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I.INTRODUCTION.

I.]1 Remarques générales.

~

Le budget de santé de la Suisse s’est élevé en 1984 a 18
milliards de francs.Prés de 50% de ce montant est attribuable
au secteur hospitalier (1).L’importance de ces cofits ainsi que
leur progression continue Jjusqu’a ce jour, ont suscité de
nombreuses études visant & identifier et & mieux définir les
déterminants de ces colits.Dans une telle étude, s’employant a
identifier 1les *"high cost users" ou surconsommateurs des
services de soins hospitaliers, Zook et coll. ont montré dans
le collectif qu’ils ont étudié, une répartition inégale des
dépenses parmi les patients inclus dans 1’étude.En effet 13%
des patients "high-cost users" coltaient autant que 87% du
reste des patients (2).

Dans la méme étude, réalisée aux Etats-Unis, les auteurs ont
mis en évidence <certaines habitudes et/ou caractéristiques se
retrouvant plus fréquemment chez les "high-cost users". Parmi
celles-ci, la consommation élevée d’alcool figure en téte de
liste avec le tabagisme et 1’obésité.

En Suisse, la prévalence de l’alcoolisme dans la population
hospitaliére,fournie par la statistique médicale de la VESKA,
est estimée & 8,8% (3).Cette estimation rétrospective est basée
sur un codage diagnostique dont la fiabilité est douteuse et
dépend étroitement des procédés diagnostiques retenus;elle
devrait donc étre considérée avec prudence.

Une étude suisse plus ancienne estimait cette prévalence & 40%

(4).Enfin plusieurs études étrangéres font état de prévalences
se situant entre 10 et 20% (5,6).

I.2 Origine de ce travail.

Jusqu’a ce Jjour, les estimations de la ©prévalence de
l’alcoolisme ont été wutilisées pour inférer 1la part des
dépenses hospitaliéres attribuables & 1l’'alcool, et ceci
également en Suisse (7).Dans le but de parfaire cette approche
indirecte et inadéquate pour comprendre les mécanismes par
lesquels 1l’alcool entrainerait une surconsommation de soins,
les docteurs B.Yersin (service de médecine B - CHUV) et
F.Paccaud (Institut de médecine sociale et préventive,
Lausanne)ont projeté une étude épidémiologique comparative des



coits et de la morbidité associés & 1l’alcoolisme en milieu
hospitalier (requéte au Fonds national suisse de la recherche
scientifique soumise en septembre 1987).

Dans ce projet d’étude visant & mesurer la nature et la
quantité des soins administrés aux patients alcooliques de
facon comparative avec des patients non alcooliques, la
guestion de la méthodologie diagnostique est importante.Il
s’agit en effet de disposer d’un procédé diagnostique
standardisé permettant de sélectionner des patients présentant
ou ne présentant pas un alcoolisme, considéré comme un
déterminant susceptible d’accrolitre les prestations
hospitaliéres consommées.

I.3 Le diagnostic d’alcoolisme et la nosographie alcoolique.

Si la mesure de l’alcoolémie permet aisément de confirmer le
diagnostic clinique ,souvent peu problématique d’intoxication
alcoolique aigiie,il en est tout autrement lorsqu’on tente de
circonscrire le diagnostic d’alcoolisme chronique.En clinique,
le diagnostic d’alcoolisme reste flou, sans définitions claires
ni limites précises.A ce titre, la position du clinicien est en
effet différente de celle des autres travailleurs de santég,
épidémiologues, psychologues ou sociologues.Il s’agit en effet
pour lui d’étre en mesure tant d’identifier le plus précocément
possible chez un patient un éventuel probléme 1lié & un abus
d’alcool, que d’avoir les moyens d’affirmer 1le diagnostic
d’alcoolisme chez un patient  présentant une ou des
pathologie(s) évocatrice(s).Dans cette optique, les moyens

diagnostiques habituels sont souvent insuffisamment
performants.Tout clinicien a en effet expérimenté
l’insuffisance de 1l’anamnése & révéler wune consommation
d’alcool abusive souvent minimisée, voire niée.Les

renseignements obtenus auprés de la famille ou de 1l’entourage
socio-professionnel ne sont souvent guére plus fiables.Une
revue récente de la littérature consacrée a la validité de
l’importance de la consommation d’alcool reconnue par le
patient confirme ces faits (8).

L’examen clinique permet d’identifier de nombreux signes
évocateurs d’'une consommation alcoolique trop importante, mais
la valeur prédictive de ces signes est faible.De plus,



lorsque ces signes sont présents et réellement attribuables &
une consommation d’alcool excessive,les dégdts somatiques sont
déja souvent considérables.

Depuis de nombreuses années, la recherche de marqueurs
biologigques de la consommation chronique et abusive d’alcool a
été entreprise.Les tests les plus intéressants sont le dosage
de la gammaglutamyltranspeptidase (Gamma GT) et la mesure du
volume globulaire moyen (MCV).Ces tests se sont révélés plus
sensibles que d’autres (transaminases, phosphatase alcaline,
acide urique, etc...).En effet, des études évaluant la validité
du dosage de la Gamma- GT et de la mesure du MCV dans une
population active ont montré d’assez bonnes concordances de ces
tests avec une anamnése de consommation alcoolique importante
(9,10).Mais bien que 1l’intérét de ces tests paraisse réel dans
le cadre du dépistage de l’alcoolisme, leur utilisation en
milieu hospitalier les rend inefficaces comme outil
diagnostique, que ce soit en milieu hospitalier médical ou
chirurgical, car ces tests sont souvents perturbés par des
affections sans rapport avec l’alcool ou ses conséquences et de
ce fait deviennent sans intérét pour le diagnostic d'abus
alcoolique.

I.4 Le svndrome de dépendance alcoolique.

Paralléllement, 1’OMS a proposé de remplacer le terme
d’alcoolisme, conceptuellement imprécis, par une entité
rationnelle et définie: le concept de "syndrome de dépendance
alcoolique", qui se rapproche de «celui de “toxicomanie
alcoolique" ("alcohol addiction") (11).

Le syndrome de dépendance alcoolique est défini par un certain
nombre de critéres diagnostiques dont:

1) des troubles du comportement concernant la consommation
d’alcool:

- consommation alcoolique inhabituellement répartie dans le
temps et quantitativement anormale;

- consommation alcoolique compulsive, et persistante malgré
ses conséquences personnelles et sociales déléteres;

2) des altérations subjectives anormales ressenties, quant a la
consommation d’alcool (perte de contrdle, fausses
promesses).



3) des conséquences psychobiologiques engendrées par la prise
d’alcool (symptdmes de sevrage et leur disparition par la prise
d’alcool,phénoméne de tolérance).

Si conceptuellement l’apport de ces critéres diagnostiques est
considérable dans la mesure ou ils permettent de parler
d’'alcoolisme chez des patients ne présentant pas
obligatoirement et pas exclusivement des pathologies somatiques
ou psychiatriques, liées & l’alcool, l’introduction du terme de
"syndrome de dépendance alcoolique" n’apporte au clinicien
aucune autre aide qu’une définition plus —rigoureuse et
intelligible du concept d’alcoolisme.En d’autres termes, le
dépistage et/ou le diagnostic d’alcoolisme sont souvent limités
a 1l’identification des patients présentant cliniquement une
affection liée & l’abus d’alcool (elle-méme souvent associée a
un syndrome de dépendance alcoolique), alors que la
reconnaissance d’un syndrome de dépendance alcoolique "isolé"
reste rarement possible. en particulier en milieu hospitalier
non psychiatrique, oU wune appréciation approfondie de la
situation psychosociale est souvent difficilement réalisable.

I.5 Intérét d’'un questionnaire diagnostique.

Dans le but de disposer d’un instrument diagnostique simple et
rapide, palliant les difficultés cliniques sus-mentionnées,
plusieurs questionnaires diagnostiques de l’alcoolisme se sont
développés dés 1971, et ceci antérieurement déja, puils
parallélement aux travaux précités sur la conceptualisation et
la nosographie de l’alcoolisme.

Un tel questionnaire posséde théoriquement plusieurs
avantages.Il permet une standardisation du diagnostic et 1l est
reproductible dans le temps.Sa réalisation ne nécessite que peu
de temps et son colit est faible.De plus, l’administration d’un
tel questionnaire & des patients n’exige pas obligatoirement
une compétence médicale.

L’emploi d’un test unique permet d’assurer 1l’homogénéité du
critére diagnostique; cet avantage est considérable par rapport
au diagnostic clinique, fondé sur des critéres variant selon
les cliniciens, les patients et les circonstances morbides.



I.6 Le "Michigan Alcoholism Screening Test" (MAST).

En 1971, Selzer développe un questionnaire diagnostique, le
"Michigan Alcoholism Screening Test" (MAST).Ce questionnaire
consiste en 25 questions "fermées" s’intéressant
essentiellement aux conséquences sociales, professionnelles,et
familiales de la consommation d’alcool.Par contre, les
questions ne visent pas & estimer quantitativement la durée, la
fréquence et 1’importance de la consommation d’alcool.Il est
intéressant de noter que le champ d’investigation de ce
questionnaire recouvre le domaine défini ultérieurement par les
critéres diagnostiques du syndrome de dépendance alcoolique

(OMS 1977).

Les réponses, positives ou négatives aux 25 questions
établissent chacune un score dont le total permet wune
comparaison avec le "seuil diagnostique" ou valeur critique
défini par Selzer dans son étude originale (12).

I.7 Particularités du test de MAST.

1) le test de MAST est construit sur des éléments
anamnéstiques; cette caractéristique rend ce test
indépendant des circonstances morbides concomittantes et en
particulier du moment auquel le test est effectué.Cela
signifie que le test pourrait "privilégier" les tableaux
d’alcoolisme déja constitués, au détriment des alcooliques
"débutants" et que par conséguent le résultat du test de
MAST doit é&tre validé non seulement dans l’ensemble de la
populatfon examinée, mais également dans différentes
classes d’age;

2) le test de MAST fournit un score chiffré, variant de 0 a 50,
ce qui ménage des possibilités plus grandes qu’une simple
dichotomie alcoolique/non alcoolique.Ces possibilités sont
particuliérement intéressantes dans des études cas contrdle
ol l’on peut peut choisir des valeurs critiques du score du
test selon divers critéres d’optimalisation.

I.8 Autres questionnaires diagnostiques disponibles.

Mentionnons qu’il existe d’autres questionnaires diagnostiques
de l’alcoolisme, basés tout comme le test de MAST, sur un souci
identique de mesurer les conséquences psychosociales d’un abus
d’alcool chronique.Parmi ceux-ci citons: le "brief-MAST"(13),
le"CAGE" (14), le "MALT"(15).Certains ont associé aux questions



posées, la recherche de signes cliniques ou biologiques réputés
étre évocateurs d’une consommation abusive d’alcool.Ils ne
représentent aucun avantage sur le questionnaire original
décrit par Selzer.

I.9 Nécessité d’une validation du test de MAST en langue
francaise.

Le test de MAST a été utilisé depuis plus de 15 ans dans les
pays de langue anglaise et dans les pays scandinaves pour le
dépistage ou le diagnostic d’alcoolisme dans les populations
générales.I1 a été, toujours en langue anglaise, validé a
plusieurs reprises dans des limites sur lesquelles nous
reviendrons plus loin.Il n’existe cependant aucune é&tude’
concernant la validité d’un questionnaire diagnostique tel gue
le MAST dans un pays de langue frangaise et de culture
méditéranéenne.Pourtant une étude de 1’ISACE (Internatiomnal
Study of Alcohol Control Experience) a montré que la prévalence
de 1l’alcoolisme et la maniére dont une société observe,
tolére, juge et soigne "ses alcooliques" dépendent largement
du pays et de la culture considérée.(16).I1 est également connu
que,des facteurs ethniques et culturels affectent non seulement
les limites du diagnostic d’alcoolisme mais influencent
également la maniére dont les patients vont pouvoir révéler un
éventuel probléme 1ié & un abus d’alcool & travers les réponses
a& un questionnaire.(17).De plus, il est possible que des
facteurs culturels comme le mode d’apprentissage de la
consommation d’alcool et la perception sociale de 1l’ivresse
influencent 1l’étiologie de l’alcoolisme, et le risque de le
développer. (18).

Ces différentes considérations Jjustifient une étude de
validation du test de MAST dans un pays de langue frangaise
entre autres comme la Suisse, ol la consommation moyenne élevée
d’alcool par habitant pourrait influencer le mode de réponse a
un questionnaire s’intéressant aux conséquences psychosocilales
d’une consommation abusive.

I.10 But de 1la présénte étude.

Le but de cette étude est de répondre aux trois questions
suilvantes: '

1. Le test de MAST est-il applicable, dans sa traduction
francaise, a la population d’un service de médecine interne
d’un hépital universitaire en Suisse romande?



2. Le test de MAST apporte-t-il des résultats concordants avec
le diagnostic clinique d’une part, et avec les résultats
tirés de la littérature d’autre part?

3. De quelles facons peut-on définir et choisir deux valeurs
critiques du test afin d’optimaliser 1l’utilisation du test
de MAST dans 1’étude comparative projetée?

II.POPULATION ET METHODE.

II.1 Résumé.

Il s’agit d’une étude prospective ayant pour but d’administrer
et de calibrer le test de MAST & un collectif de 300 patients,
4gés de 20 a 75 ans, admis consécutivement dans les divisions
de soins généraux du Département de Médecine du Centre
Hospitalier Universitaire Vaudois.

II.2 Critéres d’inclusions et d’exclusions.

La population candidate est constituée par 1’ensemble des
patients admis au Centre des Urgences qui ont été transférés
dans les divisions de soins généraux du Département de médecine
du CHUV.

La population éligible est constituée par:

les patients admis dans les divisions de soins généraux du
Département de médecine &gés de 20 & 75 ans, inclus;

- les patients ayant refusé de se soumettre au gquestionnaire;

les patients maitrisant insuffisamment la langue frangaise
pour satisfaire au questionnaire;

les patients & qui le test ne peut étre appliqué en raison
de leur état neuropsychiatrique;

- les patients réadmis durant la durée de la récolte des
données (& l’exception des patients réadmis pour des cures
de chimiothérapie).



Critéres d’exclusion retenus:

Ont été exclus de 1l’étude:

- les patients dont 1’&ge ne satisfaisait pas aux criteres
d’inclusion;

- les patients admis au Centre des Urgences de médecine qui
ont directement regagné leur domicile sans avoir été
transféré en division;

- les patients privés.

La population étudiée est constituée par les patients de la
population é€ligible ayant satisfait au test de MAST.

II.3 Déroulement de 1l’étude.

Intervention auprés du patient:

L’intervention auprés du patient a consisté & administrer a
tous les patients de la population éligible, une traduction
littérale du questionnaire de MAST originellement en langue
anglaise.La traduction utilisée figure dans le tableau 1 .Le
score de chaque question fut celui établi et retenu par Selzer
lui-méme.Le score total est égal a la somme des scores
attribués & chaque question, et il est compris entre 0 et 50.

Intervention auprés du médecin:

Le diagnostic clinique d’alcoolisme fut déterminé en posant, au
médecin (chef de clinique) en charge du patient, la question
suivante, en fin de séjour : "le patient présente-t-il

=~

actuellement un probléme l1lié & sa consommation d’alcool"?

Le diagnostic clinique d’alcoolisme fut retenu lorsque la
réponse a cette question fut affirmative et justifiée par des
critéres anamnéstiques, cliniques, ou paracliniques.

Consultation du dossier médical du patient:

L’'4ge et le sexe du patient furent notés.De plus, on releva les
diagnostics figurant sur les lettres de sortie.

Investigateur:

Un seul investigateur (Y.T) fut chargé de 1l’intervention auprés
du patient et du médecin et de la récolte des renseignements
dans le dossier médical.



II.4 Considérations éthiques.

La présente étude a été approuvée par la commission d’éthique
du Département de médecine du CHUV et de la Policlinique
médicale universitaire (PMU) & Lausanne, dans sa séance du 21
avril 1987.

Les patients ont été informés par 1l’investigateur de la
conduite d’une étude sur les “habitudes alcooliques" des
patients admis dans le Département de médecine.Ils furent
informés de la stricte confidentialité des résultats,traités
sur la base du secret médical.Ils furent également informés de
la possibilité de refuser de se soumettre a 1l’étude.

Une information identique fut donnée aux médecins-assistants et
chefs de clinigue en charge des patients dans les divisions du
Département de médecine.

Enfin, lorsque le diagnostic d’alcoolisme ne fut pas retenu par
les cliniciens et que le score obtenu par le patient au test de
MAST fut positif, 1l’investigateur en informa le médecin en
charge du patient.

II.5 Problématique de la validation du test de MAST.

Dans la perspective de 1’étude comparative projetée, la
validation du test de MAST concerne deux aspects restreints:

- d’une part, il s’agit d’évaluer l’applicabilité de ce test
dans une population clinique particuliére,celle de 1l’étude
projetée, qui correspond & la population éligible de la
présente étude.

- d’autre part, il s’agit d’évaluer la concordance du test de
MAST avec le diagnostic clinique.Si 1l’on ne peut attendre
une concordance totale entre le test de MAST et le
diagnostic clinique, il faut par contre exiger un degré de
convergence tel que l’on puisse valablement interpréter les
résultats de l’analyse comparative.
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II.6 Concordance du résultat du test de MAST avec le diagnostic
clinique d’'alcoolisme.

Bien que le diagnostic clinique d’alcoolisme ne puisse étre
considéré comme une information de référence, il faut que le
test proposé montre une certaine concordance avec ce que les
cliniciens appellent en général 1l’alcoolisme.Ceci est en
l’occurence particuliérement important parce que le test de
MAST est construit uniquement sur des informations
anamnéstiques standardisées, alors que le diagnostic clinique
est fondé sur un éventail beaucoup plus large d’informations
anamnestiques, cliniques et biologiques.

L’étude réalisée permet d’étudier la concordance entre les deux
modes d’observation, & savoir deux modalités diagnostiques de
l’alcoolisme, sur l’ensemble de la population éligible et dans
des catégories de patients définies selon le sexe et 1’&ge des
patients.L’analyse du degré de concordance dans ces différentes
catégories est en effet importante, puisque 1’'étude comparative
projetée utilisera précisément les variables du sexe et de
1’4ge pour apparier les cas aux contrdles.

II.7 Mesures proposées pour estimer 1la concordance entre le
résultat du test de MAST et le diagnostic clinique.

1.Rapport des prévalences apparentes.

(prévalence de la positivité du test de MAST/prévalence de la
positivité du diagnostic clinique)

Cet indice rapporte la prévalence de l’alcoolisme selon le test
de MAST & la prévalence de l’alcoolisme selon le diagnostic
clinique.

2.Valeurs prédictives du test de MAST.

Ces deux proportions (il existe une valeur prédictive d’un test
positif et une valeur prédictive d’un test négatif) indiquent
dans quelles proportions de cas le test de MAST a attribué & un
patient le méme diagnostic que le clinicien.

La valeur prédictive positive indigque la probabilité d’avoir la
maladie (l’alcoolisme) lorsque le test est positif.

VP + = p(clinique + | MAST +)
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La valeur prédictive négative indique la probabilité de ne pas
avoir la maladie (l’alcoolisme) lorsque le test est négatif.

VP - = p(clinique - | MAST -)

A noter que les valeurs prédictives ainsi définies sont
différentes de ce que l’on appelle sensibilité et spécificité
nosologiques; contrairement & ces derniéres, les wvaleurs
prédictives dépendent de la prévalence de la maladie dans 1la
population étudiée.

3.Kappa, coefficient de concordance entre le test de MAST et le
diagnostic clinique.

Ce coefficient mesure la concordance entre deux méthodes
d’observation (en l’occurence le test de MAST et "la clinique")
qui permettent l‘attribution d’une gqualité dichotomique.

Fondamentalement, il consiste & calculer la proportion de cas
concordants (patients alcooliques -pour le MAST et pour la
clinique et patients non alcooliques pour le MAST et pour la
clinique) par rapport & l’ensemble des cas étudiés.

Pratiquemment, le calcul est un peu plus compliqué car il tient
compte d’une concordance aléatoire a laquelle aboutit de toute
facon, deux observations concurrentes.

Ce coefficient varie de - 1 & + 1.Une valeur égale & 0 signifie
que la concordance entre les deux modes d’observation n’est pas
meilleure qu‘une concordance aléatoire;une valeur négative du
coefficient Kappa indique un degré de concordance inférieur a
celui obtenu par la seule chance.

Valeur critigue considérée dans 1’analyse de la validation.

Les trois mesures proposées supposent toutes une attribution
dichotomique (alcoolique/non alcoolique).La valeur critique
choisie est celle proposée par Selzer a savoir:

- sont considérés alcooliques les patients dont le score de
MAST est égal ou supérieur a 5

- sont considérés non alcooliques les patients dont le score
de MAST est égal ou inférieur a 4.

IT.8 Optimalisation du test de MAST par le choix d’une autre
valeur critique.

Les mesures proposées pour l’étude de la concordance entre le
résultat du test de MAST et le diagnostic clinique d’alcoolisme
permettent le choix d’une valeur critique du score optimal dans
le sens de cette concordance.Cette optimalisation est analysée
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par les conséquences qu’elle apporte en terme de prévalence et
de sensibilité du test, ainsi que discutée pour son intérét
clinique, épidémiologique ou expérimental.

IT.9 CALIBRATION DU TEST DE MAST: définition et choix de deux
valeurs critiques différentes (inférieure et supérieure) du
test de MAST.

Dans 1’étude projetée visant & analyser les colits et la
morbidité associés au syndrome de dépendance alcoolique en
milieu hospitalier, 1l’utilité principale du test de MAST est de
contraster une population de patients alcooligues avec une
population de patients non alcooliques.Le score chiffré du test
de MAST peut é&tre fructueusement utilisé dans la perspective de
cette sélection ol chaque cas (alcooligue au sens du MAST) est
apparié & un contrdle (non alcoolique au sens du MAST), et rien
n’‘oblige de se satisfaire d’une seule valeur critigue .On peut
en effet définir et choisir deux valeurs critiques du MAST (une
valeur critique inférieure et une valeur critique supérieure)
permettant d’atteindre un degré de concordance totale
(valeursprédictives égales & 1) entre les deux modalités
diagnostiques de l’alcoolisme.Cette exigence, qui correspond a
un objectif théorique, se paierait par une proportion
d’exclusion de patients importante, ce qui pose d’une part un
probléme de rentabilité du test dans 1l’optique de la
sélection., et d’autre part un probléme d’interprétation des
résultats de 1’étude projetée.Des contraintes permettant de
réaliser un compromis acceptable entre le degré de concordance
des deux modalités diagnostiques et le taux d’exclusion de
patients doivent étre fixées.Ces contraintes doivent déterminer
le choix de deux valeurs critiques qui permettent d’atteindre
un objectif pratique, qui est précisément celui de la sélection
des patients dans 1l’étude projetée.

III.RESULTATS.

IIT.1 DESCRIPTION DES POPULATIONS.

La période de récolte des données s’est étendue du 2 mai au 6
juillet 1987.

Durant cette période, 1274 patients ont été admis dans le
service des Urgences du Département de médecine.



13

Population candidate:

La population candidate se compose de 599 patients, soit 47 %
du total des admissions dans le Département de médecine dans la
période considérée.

Population éligible:

La population éligible se compose de 300 patients et représente
donc la moitié de la population candidate.

299 patients, soit 1le 49,9% des patients admis dans les
divisions de médecine ont donc été exclus en raison:

- d’un &ge ne satisfaisant pas aux critéres d’inclusion:
- 203 patients, 68%

- du statut privé: - 84 patients,28%

- de réadmission dans la durée de 1l’étude pour des cures de
chimiothérapie: - 12 patients,4%.

I1T1.2 Applicabilité du test.

Le test a été applicable chez 89 % des patients de 1la
population é€ligible (267 patients/300 patients).

La population étudiée est donc constituée de 267 patients.

Les raisons ayant empéché 1’application du test chez 33
patients sont:

- incompréhension de la langue: - 17 patients/33.
- désorientation du patient: - 11 patients/33.
- refus du patient: - 4 patients/33.

1 patient /33.

gravité de la pathologie somatique:

ITIT.3 Prévalence du diagnostic d’alcoolisme selon la clinique.

La prévalence du diagnostic d’alcoolisme selon la clinique dans
la population étudiée est de 19,5 % (52/267).
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III.4 Prévalence du diagnostic d’alcoolisme selon le score du
test de MAST.

Lorsque, a l’instar de Selzer (12),nous avons retenu une seule
valeur critique fixée & 5, la prévalence de l’alcoolisme selon
le test de MAST dans la population étudiée est de 20,97%
(56/267).La figure 1 illustre 1’évolution de la prévalence du
diagnostic d’alcoolisme selon le MAST en fonction de la valeur
critique du score retenue.

IITI.5 Validité du test de MAST

La validité du test de MAST, estimée par les 3 mesures de
concordances proposées (rapport des prévalences apparentes,
valeurs prédictives, et coefficient de concordance Kappa) dans
l’ensemble de la population étudiée et dans les catégories
définies par le sexe et 1l’age, compte tenu d’une valeur
critique unique fixée & 5, est exposée dans le tableau 2.0n y
constate que pour l’ensemble de la population étudiée, 1la
valeur prédictive négative est bonne (0.93), mais que la
valeurprédictive positive l’est moins (0.69) (voir aussi figure
2).L’analyse des résultats des mesures de concordance dans les
différentes catégories de patients définies selon le sexe et
l’age, permet de vérifier que la concordance est satisfaisante
dans chacune des catégories considérées (tableau 2).

La figure 3 illustre 1’évolution du coefficient de concordance
Kappa selon la valeur critique et démontre que cette mesure de
concordance est maximale lorque la valeur critique est comprise
entre 6 et 7.

IIT.6 Optimalisation du test de MAST.

L’analyse de la concordance entre le score du test et le
diagnostic clinique, par 1’étude des valeurs prédictives
(figure 2), et du coefficient Kappa (figure 3), permet le choix
d’une valeur critique du score optimale, définissant deux
valeurs prédictives (positive et <respectivement négative)
maximales.Dans cette étude, cette valeur critique optimale est
8 (supérieure ou égal & 8 et respectivement inférieure ou égale
a 7 pour l’autre part de la population), et les valeurs
prédictives qu’elle détermine sont respectivement a 0.91
(valeur prédictive positive) et & 0.90 (valeur prédictive
négative), alors gque le coefficient Kappa est a 0.65.
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Le tableau 3 exprime les valeurs de concordance dans la
population étudiée définie par le sexe et 1'’age compte tenu
d’une valeur critique du score fixée a 8.

III.7 Calibration du test de MAST.

L'analyse des valeurs prédictives positive et négative en
fonction du score total du test de MAST permet de comprendre
que 1l’objectif théorique visant & obtenir une concordance
totale entre les deux modalités diagnostiques de l’alcoolisme
peut étre atteint en fixant les valeurs critiques, inférieure
et supérieure, respectivement a O (pour les patients non
alcooliques) et & 12 (pour les patients alcooliques).Dans ce
cas les deux valeurs prédictives sont égales a 1 (21/21 et
75/75), ce qui indique que l’accord entre le MAST et les
cliniciens est total.Ce fait est illustré dans le tableau
4.Cependant, cette concordance absolue se paie d’une forte
proportion d’exclusion (170/267), ce qui, comme mentionné plus
haut, poserait un probléme de rentabilité du test dans 1’é€tude
projetée, puisque la majorité des patients examinés par le test
(64%) ne seraient pas inclus dans 1’étude.Cette attitude
rendrait également problématique l’interprétation des résultats
de 1’étude dans laquelle les alcooliques et les non alcooliques
comparés, pourraient correspondre & des situations extrémes,par
exemple des abstinents totaux et des alcooliques gravissimes,
ce qui ne serait guére représentatif de la population réelle
des hépitaux.On peut et doit donc accepter de perdre sur la
concordance (c’est & dire d’obtenir des valeurs prédictives,
positive et négative, inférieures a 1, en gagnant sur la
proportion de patients exclus.Dans cette optique les
contraintes suivantes ont été fixées:

- les valeurs prédictives positives et négatives correspondant
aux valeurs critiques choisies doivent &tre é&gales ou
supérieures a 90%

- la proportion des cas exclus (patients ayant un score
compris entre les deux valeurs critiques) doit étre é&gale
ou inférieure & 10%

- les patients non élcooliques (au sens clinique) do%vent
constituer plus de la moitié de 1l’effectif des patients
exclus.
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La situation qui satisfait et optimalise ce jeu de contraintes
correspond a des valeurs critiques, inférieure et supérieure,
respectivement fixée a 4 et 8.Le choix de ces deux valeurs
critiques détermine donc 3 groupes de patients:

- patients non alcooliques: - patients dont le score du test
de MAST est inférieur ou égal a 4.

- patients alcooliques: - patients dont le score du test de
MAST est supérieur ou égal & 8.

- patients dont le diagnostic d’alcoolisme est indéterminé: -
patients dont le score de MAST est compris entre les
valeurs critiques 4 et 8, soit dont le score est égal a 5,
6, ou 7.

Le tableau 5, ainsi que les figures 4 et 5 , exposent en détail
les valeurs prédictives, le taux d’exclusion, la proportion de
patients non alcooliques parmi les exclusions, dans l’ensemble
de 1la population étudiée ainsi que dans les différentes
catégories définies selon le sexe, l’age, et le sexe et 1’&ge.

En choisissant 4 et 8 comme valeurs critiques du test de MAST,
les valeurs prédictives sont supérieures & 90% (valeur
prédictive positive: 30/33=0.91; valeur prédictive négative:
197/211=0.93);la proportion des cas exclus de la comparaison
est alors inférieure & 10% (22/266) et ce sont les patients non
alcooliques selon la clinique gqui sont les plus nombreux parmi
ceux-ci (14/22).Le tableau 5 permet également de vérifier que
les valeurs des mesures prédictives sont stables dans chacune
des catégories considérées.

IV.DISCUSSION.

IV.1 Acceptation et applicabilité du test.

D’une maniére générale 1l’acceptation du questionnaire de MAST a
été satisfaisante.Seuls certains patients ayant d’emblée
déclaré qu’ils étaients abstinents, ont manifesté une réticence
a4 poursuivre le test qu’ils percevaient comme insistant, sans
toutefois en empécher la réalisation.Par contre, les patients
qui, soit de toute évidence, soit rétrospectivement sur la base
du diagnostic clinigque ou sur la base du score de MAST,
présentaient un probléme 1ié & leur consommation d’alcool, ont
répondu sans difficultée, voire méme volontiers au
questionnaire.Ceci s’explique probablement par le fait que le
test de MAST n’est autre gqu’une anamnése dirigée des
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conséquences néfastes possibles d’une consommation alcoolique
abusive, tant sur le plan somatique gque psychosocial.Un tel
questionnaire permet donc d’aborder d’emblée certains problémes
vécus liés & l’abus d‘alcool, et offre ainsi au patient la
possibilité de dire méme au travers d’une réponse binaire
(oui/non), s’il a souffert ou souffre encore des conséguences
de sa consommation abusive.Il ne parait donc gueére étonnant
qu’un questionnaire s’intéressant & reconnaitre une souffrance
soit mieux accueilli qu’une anamnése qui chercherait a évaluer
la durée, la frégquence et 1’importance de la consommation
d’alcool.Il n’a pas été rare,une fois le questionnaire rempli,
que ce type de patients évogue spontanément la problématique de
sa consommation d’‘alcool sur le plan guantitatif, qualitatif,
ou sur le plan des circonstances ‘responsables" de ses
abus.Enfin, 1’application du test est rapide puisqu’elle
nécessite environ 10 minutes.

L’applicabilité du test peut également étre considérée comme
satisfaisante puisque le taux d’applicabilité dans la
population éligible est de 89%, que le refus du questionnaire
est rare, et que 1l’incompréhension de la langue reste peu
fréquente (17/300) chez les patients hospitalisés dans les
divisions de médecine interne, bien qu’elle représente une part
importante des causes de non applicabilité du test (17/33).

IV.2 Prévalence de l’alcoolisme selon la clinique et selon le
test de MAST.

Dans la population étudiée, la prévalence du diagnostic
d’alcoolisme selon le test de MAST avec une valeur critique
fixée a 5 est de 20,97%.Elle est donc légérement supérieure a
celle du diagnostic selon la clinique (19,5%).Les prévalences
de l’alcoolisme selon les deux modalités diagnostiques sont
donc trés proches et, si 1l’on considére enfin la prévalence du
diagnostic selon la clinique dans la population éligible, on

constate que cette valeur n’est que peu modifiée (56/300 =
18,6%) par rapport & la population étudiée.

Ainsi, on est frappé de voir que la prévalence de l’alcoolisme
dans notre étude est, quel que soit la modalité diagnostigue
considérée, nettement supérieure a la prévalence de
l’alcoolisme en milieu hospitalier pour la Suisse fournie par
les statistiques de la VESKA qui, rappelons-le sont basées sur
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le diagnostic principal des lettres de sortie des patients,
et qui est estimée & 8,8% .Toutefois, si l’on estime la
prévalence du diagnostic dans la population éligible en
fonction de ce méme codage diagnostique, on s’apergoit que la
valeur de la prévalence se rapproche de celle de la VESKA
puisqu’elle n’atteint que 10,7% (32/300).De plus, on remarque
que dans la quasi totalité des cas le diagnostic d’alcoolisme
n’est retenu, a la sortie des patients, qu’en présence d’'une
affection somatique 1liée & 1l’abus d’alcool (31/32).Ces
considérations appellent différents commentaires:

- 1l’estimation de la prévalence du diagnostic sur la base des
diagnostics de sortie fournit trés probablement des
chiffres faussement bas, puisque semble-t-il 1le clinicien
ne se permet de mentionner le diagnostic d’alcoolisme qu’en
présence d’une pathologie somatique associée a une
consommation abusive d’alcool;

- le clinicien ne manque toutefois pas d’identifier le
diagnostic d’alcoolisme en 1’absence de pathologie
somatique associée, puisque dans la population éligible la
prévalence selon la clinique est de 18,6% contre 10,7% sur
la base des diagnostics de sortie; .

- il est trés probable que ce soit 1l’absence de référence
possible & des «critéres standardisés gui empéche le
clinicien de retenir un diagnostic qu’il a pourtant posé;

- les résultats obtenus dans notre étude autorisent & penser
gue le test de MAST pourrait suppléer ce mangue.

IV.3 Validité du test.

Le rapport des prévalences apparentes, sur l’ensemble de la
population étudiée, peut étre considéré comme satisfaisant
puisqu’il est proche de 1 et gque la prévalence de l’alcoolisme
selon le test est légérement supérieure a celle obtenue selon
la clinique, ce qui démontre une sensibilité du test plutdt
supérieure & celle du diagnostic clinique.L’analyse par sexe
montre que ce rapport est bon chez les hommes (1.14), mais
moins bon chez les femmes (0.63).Si 1’examen de cette mesure de
concordance dans les catégories définies par 1l’age (sexes
confondus) montre des valeurs relativement stables, l’analyse
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dans les catégories de patients définies par 1l’age et le sexe,
montre que si ce rapport de prévalence reste bon et stable chez
les hommes, il est par contre assez médiocre chez les femmes,
et qu’il est ininterprétable chez les femmes de 20-39 ans
puisque dans la population étudiée, aucune femme n’est
alcoolique dans cette tranche d’adge, ni selon la clinique, ni
selon le MAST.

L’analyse des valeurs prédictives montre que la valeur
prédictive positive du MAST oscille aux environs de 70% chez
les hommes et de 80% chez les femmes.La valeur prédictive
négative du test de MAST est supérieure puisqu’elle oscille
dans les deux sexes autour de 90%, ceci en partie en raison de
la faible prévalence de l’affection.L’analyse par tranche d’age
montre que ces valeurs prédictives, et essentiellement la
valeur prédictive positive, ont tendance & baisser avec
l’age.Ceci s’explique partiellement par le fait que le
questionnaire n’interroge pas le patient uniguement sur sa
situation actuelle, mais recense les événements et les
conséquences néfastes d’une consommation abusive d’alcool sur
une durée qui bien évidemment augmente avec l’age du patient.

La concordance entre les deux modes diagnostiques, telle que
mesurée par le coefficient Kappa est bonne (0.64 sur l’ensemble
de la population étudiée); apparemment elle parait peu sensible
au sexe (0.61 chez les hommes contre 0.59 chez les femmes),
mais semble en revanche sensible & 1l’age.Le coefficient de
concordance Kappa chute en effet considérablement aprés 50 ans,
chez les hommes.Cet élément renforce 1l’argument évoqué pour
expliquer la chute de la valeur prédictive positive en fonction
de 1l’age.Enfin la concordance selon Kappa est nulle chez les
femmes aprés 60 ans.

IV.4 Comparaison avec les résultats tirés de la littérature.

Comme mentionné dans 1’introduction, la comparaison de nos
résultats avec ceux d’autres études de validation est rendue
difficile par le fait gue le questionnaire a été appliqué a des
populations hospitaliéres différentes de la ndtre, dans des
hépitaux psychiatriques par exemple (12)(13) ou & des patients
de divers services (médecine, chirurgie, urologie, gynécologie
et obstétrique) d’un hépital général (6), et que le standard
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diagnostique avec lequel le test fut comparé n’était pas
identique & celui retenu dans notre étude (12) (13).La présente
étude a en effet confronté le score du MAST avec le diagnostic
clinique d’alcoolisme, contrairement & Selzer qui avait
confronté le score du test avec un "score de validation”
constitué par des informations de provenances diverses
(médicales, sociales, légales) (12).Dans la seule étude récente
utilisant un test diagnostique dans un hoépital général, le
questionnaire administré ne fut pas la version originale du
test de MAST, mais 1le “"brief-MAST", version abrégée ne
comportant que 10 questions du test de MAST (19).La comparaison
de nos résultats avec ceux de cette étude, ol le brief-Mast fut
administré & 2598 patients admis en urgence dans un hépital
londonien, montre que la concordance mesurée par les valeurs
prédictives est quasi égale entre notre étude (utilisant le
test de MAST avec une valeur critique unique fixée a 5) et la
leur (utilisant le "brief-MAST" avec une valeur critigue unique
fixée & 6).En effet, la valeur prédictive positive est é&gale a
0.69 dans les 2 études et la valeur prédictive négative est de
0.93 dans notre étude contre 0.96 dans l'étude de Taylor et
coll..L’applicabilité des test est par contre trés différentes
entre les 2 é&tudes (89% dans notre étude contre 63% dans
1’étude londonienne) et s’explique par les différences
caractérisant les populations auxquelles le test fut appliqué
(patients admis dans les divisions de soins généraux dans notre
étude et patients admis dans les services d’urgence de
médecine, de chirurgie, et de traumatologie dans 1’é&tude de
Taylor et coll.).

Dans une étude actuellement en cours dans un hoépital régional
de Suisse romande, le taux d’applicabilité de 3 tests
diagnostiques (MAST, brief-MAST, et CAGE) administrés a des
patients hospitalisés dans les divisions de médecine interne
fut grossiérement identique au nbétre (93,4%) (M.Marini,
B.Yersin, P.Magnenat, observation non publiée).On retrouve un
taux d’acceptabilité du brief-Mast & 79% dans une étude
réalisée & New-York ol le test fut utilisé pour évaluer la
prévalence de l’alcoolisme dans un hoépital général.Ce taux un
peu plus bas s’explique entre autre par la possibilité offerte
au médecin traitant des patients de refuser 1l’application du
test (6).
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IV.5 Optimalisation du test.

Le choix d’'une valeur critique du score & 8 ( supérieure ou
égale a 8 et respectivement inférieure ou égale a 7) permet
d’obtenir une concordance optimale entre le test de MAST et le
diagnostic clinique (valeur prédictive positive = 0.91 ,valeur
prédictive négative = 0.90, coefficient Kappa =0.65).Cependant,
ce choix se traduit aussi par une sensibilité inférieure du
test, responsable d’une prévalence diminuée du diagnostic
d’alcoolisme (12% par rapport & 19.5% pour une valeur critique
du score fixée & 5).Le choix d’un score critique dépend donc
des contraintes que l’on souhaite fixer au test, ou en d’autres
termes de 1l’utilisation & laquelle on le prédestine.Dans
l’optique d’une utilisation clinique ou le test servirait de
référence standardisée suppléant les "hésitations" du
diagnostic clinique, le score critique pourrait étre fixé a 8,
score déterminant les valeurs prédictives maximales (tableau
3).Par contre, 1l’utilisation d’un tel test aux fins de
dépistage dans une méme population de patients
hospitalisésimpose le choix d’une valeur critique du score
déterminant une sensibilité supérieure du test , et donc un
rapport des prévalences apparentes, supérieur a 1l.Le score
critique serait donc 1a plutdét fixé & 5 (tableau 2).

IV.6 Calibration du test.

Dans le cadre de 1l‘’étude projetée, la nécessité de contraster
une population de patients alcooliques avec une population de
patients non alcooliques nous a amené a définir et & choisir
deux valeurs critiques, qui permettent de respecter des
contraintes ©préalablement fixées en fonction d’exigences
d’ordre épidémiologique.Nos résultats montrent que des valeurs
critiques, inférieure et supérieure, respectivement fixées a 4
et 8 , permettent de respecter un Jjeu de contraintes qui
assurent des valeurs prédictives toutes deux supérieures a 90%,
un taux d’exclusion inférieur & 10%, et une majorité de
patients non alcooliques parmi les exclusions.Dans le travail
original de Selzer cette approche avait seulement été évoquée,
puisque Selzer suggérait que les patients soient considérés
comme non alcooliques si leur score était inférieur ou égal a
3, suspectés d’alcoolisme si leur score était égal a 4, et
considérés comme alcooliques si leur score était supérieur ou
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égal & la valeur critique 5.Cette fagon de déterminer les
scores du test de MAST lui a permis d’assurer un minimum de cas
discordants entre le score de MAST et le diagnostic
d’alcoolisme retenu en fonction de critéres déja exposés ci-
dessus.

IV.7 Utilisation du test de MAST.

Les résultats de cette étude du test de MAST, faite chez des
patients hospitalisés dans un service de médecine interne,
permettent d’envisager l’utilisation d’un tel test a plusieurs
fins.Si la motivation premiére de 1’étude, & savoir le
développement d’un instrument diagnostique standardisé
permettant le design d‘une étude cas-contrdle, est satisfaite
par la possibilité d’assigner au test deux valeurs critiques
(inférieure ou égale & 4 et supérieure ou égale a 8)
contrastant deux populations de maniére définie, une des autres
facettes de ces résultats est le développememt d’un instrument
épidémiologique.Le choix d’un score critique particulier, connu
pour sa sensibilité et ses valeurs prédictives, permet
d’envisager des mesures épidémiologiques & plus large échelle
en milieu hospitalier.Outre des mesures transversales
permettant la comparaison géographique ou interdisciplinaire
(médecine-chirurgie), on peut imaginer ce test comme un
instrument de surveillance longitudinale d’une population
hospitaliére.

Sur le plan clinigue, le contraste des chiffres de prévalence
selon le diagnostic clinigue (19.5 %) et selon la lettre de
sortie (10.7 %) permet d’imaginer gque le score du test de MAST
pourrait étre 1l’index de référence qui fait défaut au médecin
pour affirmer la présence d’un alcoolisme (défini ici comnme
1’existence d’une consommation alcoolique entrainant des
conséquences psychosociales néfastes).Le score critique du test
de MAST utilisé dans un tel but serait alors de 8. De plus, la
standardisation d’un tel diagnostic permet d’envisager la
surveillance longitudinale des patients, la reproductibilité du
test de MAST ayant été observée bonne (20).
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L’autre intérét clinique du test pourrait étre son utilisation
systématique & fin de dépistage de 1l’alcoolisme dans une
population de patients hospitalisés: une telle utilisation a
été faite a plus large échelle dans des études de population ou
des versions modifiées du test de MAST ont été reconnues
potentiellement utiles (21).Compte tenu des contraintes fixées
a un test de dépistage (sensibilité élevée, supérieure a celle
du diagnostic clinique), le score critique devrait étre ici
fixé & 5, valeur critique identique & celle originellement
fixée par Selzer (12).

IV.8 Limites du test de MAST.

En dehors des intéréts du test de MAST, celui-ci posséde une
série de caractéristiques intrinséques limitant son
utilisation.Outre les problémes d’applicabilité rencontrés chez
un nombre restreint de patients présentant des troubles de la
vigilance, de l’orientation ou simplement ne parlant pas le
francais, 1’étude a montré une diminution des parametres de
concordances chez les patients d’&ge avancé.Une telle
observation limite donc l’usage du test dans une population
gériatrique par exemple ol une étude similaire de validité du
test serait nécessaire pour connaitre non seulement son
applicabilité mais également sa concordance avec le diagnostic
clinique.Une autre critique faite au test de MAST est gqu’il
n’identifierait en fait que les patients reconnaissants
spontanément leur alcoolisme (22).Notre étude montre pourtant
qu’en utilisant un score critique de 5, 1le test de MAST
- apparait supérieur au diagnostic clinique, puisque dépistant un
nombre d’alcooliques plus élevé, observation d’autant plus
paradoxale que seule la moitié des alcooliques 1identifiés
cliniquement gardent ce diagnostic sur le —rapport de
sortie.D’autre part, le nombre relativement faible de cas
discordants (reflété par un coefficient Kappa supérieur a
0.60), ol devraient se situer les alcooliques niant leur
problématique dans un test tel le MAST, fait penser que dans
notre population de patients, la dénégation du probléme
alcoolique est peu fréquente.
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V.CONCLUSIONS.

Cette étude a montré que le test de MAST, dans une version
traduite en frangais, est applicable &a une population de
patients médicaux hospitalisés.L’étude a également montré qu’il
existait une bonne concordance entre le diagnostic d’alcoolisme
établi par le test de MAST et le diagnostic clinique
d’'alcoolisme.Bien que ce dernier n’ait pas été posé sur la base
de critéres diagnostiques précis et standardisés, inexistants
pour cette affection, 1’étude a montré qu’il existe une bonne
concordance entre les deux modes d’observation, malgré
l’absence de "gold standard".Cette approche méthodologique
(confrontation de deux modes d’observation) a permis d’établir
un score optimal du test, établi par les critéres de
concordance, pour l’ensemble de la population étudiée, créant
de ce fait une approche diagnostique standardisée partiellement
apte & donner au diagnostic clinique une référence qu’il ne
possédait pas.Une autre approche méthodologique aurait pu étre
de valider le test face & deux groupes définis de patients, un
des groupes constitué de patients présentant un alcoolisme
cliniquement évident (par exemple présentant une cirrhose
alcoolique), et constituant de <ce fait un "standard"
indiscutable, et un groupe contrdle constitué d’abstinents.Une
telle méthodologie, utilisée par exemple par Selzer dans sa
publication originale sur le test de MAST, présente cependant
le défaut d’établir 1la concordance entre le test et un
diagnostic ou son absence dans deux populations "extrémes" et
par la méme d’établir wun score critique optimal valide
seulement pour ces deux populations. La différence entre une
telle méthodologie et la ndtre pourrait rendre compte d’un
score optimal plus sévére dans notre étude (valeur & 8), que
dans 1l’étude de Selzer (valeur & 5) en raison de valeurs
prédictives trop basses pour un score de 5 dans une population
"tout-venant" de patients médicaux.

Cette étude est, & notre connaissance, la seule évaluation de
la validité d’un questionnaire diagnostique de 1l’alcoolisme
dont les résultats permettent une calibration du test (choix
d’'un score critique) en fonction de 1l’utilisation projetée.Un
tel apport & la <connaissance du test de  MAST, la
standardistaion qu’il apporte, sa simplicité, son
applicabilité, devraient en faire un instrument largement
utilisé dans la pratique médicale, tout au moins hospitaliére.
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Tableau 1 : traduction littérale en langue frangaise du :

. "Michigan Alcoholism Screening Test" (MAST).

non

Pensez-vous que VvVOus consommez de 1l'alcool
en quantité normale, voire méme inférieure
a la normale ?

Apreés une soirée bien arrosée, vous étes-
vous déja réveillé en constatant que vous
aviez oublié une partie de la soirée ?

Vos prbches vous ont-ils déja fait des re-
marques au sujet de votre consommation
d'alcool ?

Pouvez-vous arréter de boire apres 1 ou 2
verres sans difficulté ?

Vous étes-vous déja senti coupable au su-
jet de votre consommation d'alcool ?

Est-ce que vos amis ou vos proches parents
pensent que vous étes un buveur normal ?

Avez-vous déja essayé de limiter votre
. ~ .
consommation d'alcool a certains moments
- ’ - 3
de la journée et dans certains endroits ?

Arrivez-vous toujours a stopper votre
consommation d'alcool des que vous le
voulez ?

Avez-vous déja assisté A une réunion des

alcooliques anonymes, en raison d'un pro-
~ - & N .

bleme 1lié a votre consommation d'alcool ?

10.

Vous étes-vous déja battu alors que vous
consommiez de l'alcool ?

11.

Est-ce que l'alcool a déja créé des pro-
blémes entre vous et votre conjoint(e) ?

12.

Est-ce que vos proches ont déja demandé
de l'aide ou des conseils a autrui au su-
jet de votre consommation d'alcool ?

13.

Avez-vous déja perdu des amis ou une rela-
tion sentimentale en raison de votre
consommation d'alcool ?
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Tableau 1 : traduction littérale en langue frangaise du :

(suite)

"Michigan Alcoholism Screening Test" (MAST).

oul

non

14.

Avez-vous déja eu des problémes profes-
sionnels en raison de votre consommation
d'alcool ?

15.

Avez-vous déja perdu votre place de tra-
vail en raison de votre consommation
d'alcool ?

16.

Avez-vous déja négligé vos obligations,
votre famille ou votre travail pendant
2 jours de suite ou plus en raison de
votre consommation d'alcool ?

17.

Avez-vous déja bu de l'alcool avant midi ?

18.

A-t-on déja diagnostiqué chez vous une ma-
ladie du foie ou une cirrhose ?

19.

Avez-vous déja souffert d'un delirium tre-
tremens, de tremblements importants, en-
tendu des voix ou vu des choses gqui ont

- disparu aprés avoir bu de 1l'alcool ?

20.

Avez-vous déja demandé de l'aide ou des
conseils a autrui au sujet de vos habitu-
des alcooliques ?

21.

Avez-vous déja été hospitalisé en raison
de votre consommation d'alcool ?

22.

Avez-vous déja été hospitalisé dans un
hopital psychiatrique en raison de
l'alcool ou d'un probléme 1ié a l'alcool ?

23.

Avez-vous déja consulté un psychiatre, un
médecin, une assistante sociale, un pas-
teur ou un prétre en raison d'un probleme
émotionnel 1ié & 1l'alcool ?

24. -

Avez-vous déja été arrété, ne serait-ce
que pour gquelques heures, en raison d'un
état d'ivresse ?

25.

~ ” b .

Avez-vous déja été inculpé d'ivresse au
volant ?

Le score total du test de MAST varie de 0 a 53.
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Tableau 2: rapport des prévalences apparentes. valeurs,prédictives VP,
et coefficient de concordance Kappa, dans 1 ensatble.de la
population étudiée et dans les catégories définies par le sexe.
1'age. le sexe et l’ége des patients. lorsque la valeur
critique choisie est 5.

rapport des _ ’
prevalences W+ ki Kappa f
ensmble de la
population étudiée 1.6 69 5 bh 2/
d | 1 68 91 6L | 1%
xXe -
Q 63 80 95 59 108
20 - 39 1.3 70 1.00 77 38
) Lo - .49 1.00 83 93 76 | 53
age :
50 - 59 1.07 .67 89 57 52
60 - 75 .95 61 .93 .53 137
G20-39 | 1.3 70 1.00 72 | B
G 40 -49 1.10 82 .59 70 20
J' 50 - 53 1.20 58 s L6 34
e d 60 -.75 1.00 65 91 .55 82
€ — - ‘
dge | Q 20-39 | indeter, | indeter. | indeter, | indeter.| 15
Q 40-149 .50 1.00 .95 6 20
Q 50 - 59 75 1.00 93 82 18
Q 60-75 .50 0.00 % 0,00 55

‘indeter. = indéterminable
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Tableau 3: raprort des prévalences apparentes, valeurs prédictives (VP),
et coefTicient de concordence Kappa. dans 1'enserble de la
‘population étudiée et dans les catégories définies par le sexe,
1'age. le sexe et l’ége des patients. lorsque la valeur

- critique choisie est

rapport des _ "~
prévalences VP + VP Keppa n
‘ensamble de 1a . '
population étudiée .63 91 .50 .65 26/ -
o} 65 89 8% 65 | 159
&Eexe
Q | 500 | Lo 6 64 | 108
20 - 39 1.2% 77 1,00 8l 23
N 6| 1m0 | g 73 | k0
50-59 AT 'y 88 & |
60-75 31 1,00 90 80 | 137
T20-39 | 1 77 | Lo 0 | B
g 40 - 149 70 1,00 76 70 |
| T50-58 | 7 85 % | 6| =
we| J60-75 35 1.00 S5 u | 8
e .
age 9 20 - 39 indeter. | indeter, | indeter.| indeter.| 15
Q 40-19 50 | 1o o & | o
Q 50 - 59 75 1.9 33 2 | 13
Q 60-75 indeter, indeter. indeter. | indeter. 55

. Indeter. = indéterminable



TABLEAU U4: VALEURS CRITIQUES PERMETTANT L'OPTIMALISATION
DES OBJECTIFS THEORIQUES.

34

DIAG. CLINIQUE

DIAG. CLINIQUE . TOTAL
POSITIF NEGATIF

TEST DE MAST POSITIF ~
SCORE TOTAL 2 v 21
TEST DE MAST NEGATIF
SCORE TOTAL = 0 0 75 /5
CAS INDETERMINES
score 1 - 11 31 159 170
TOTAL 52 214 266




chlecu 5: valeurs prédictives (VP), proportion d’exclusion. et
proportion de patients non alcooliques parmi les excluswns

lorsque les valeurs critiques du score sont fixées a L e

e | e R | B B

enseble de la | q1 | g3 i3 6L %67
population étudiée ' '

J 90 | .4 13 ) 159

o Q 1.00 % (1 1.00 108

20-39 | .78 |1.00 B - 1.00 33

. 4o - 49 | 1.0 .93 10 50 10

1 s0-2 | 90 | @ 10 30 5

60-75 | 1.00 | .93 .3 58 137

J20-39 | .78 |1.00 O 1.00 23

cgu0-49 | 1.00 | .89 20 .50 20

J'50 - 59 85 | .8 15 .80 34

e ge0-75| 1.0 | .91 13 .55 82

e | @ 20-39 | indeter.| indeter,| indeter indeter, 5

Qu-4| 1.0 | %5 .00 - 20

Q50-5 | 1.0 | .93 .00 - 18

g_) 60 - 75 indeter.| .56 02 - 1.00 55

indeter. = indétermineble
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Figure 1': prévalence du diagnostic selon le score du test de MAST
en fonction de la valeur critique.
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VALEURS PREDICTIVES
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FIGURE 2: VALEURS PREDICTIVES (VP). POSITIVE ET NEI-fGATIVE,
EN FONCTION DE LA VALEUR CRITIQUE, ET D'UNE ‘
VALEUR CRITIQUE UNIQUE FIXEE A SUPERIEURE QU EGALE A 5,
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3: COEFFICIENT DE CONCORDANCE KAPPA EN FONCTION
DE LA VALEUR CRITIQUE,
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Figure 4: valeurs prédictives (VP), .positive et régative, dens 1a
situation ol les valeurs critiques retemues sont 4 et 8.

VP -
BH=
T LR I T T O L T T T T T T S O T T T Y T O O O L R
0O 4 8 . 20
R B — A ' ‘ z

scoré du MAST

A = patients alcooliques
NA = patients non alcooliques
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FIGURE 5: PROFORTION DE LA POPULATION ETUDIEE SELON LE SCORE DE MAST,
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