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CITATIONS

In Vino Veritas. (Pline |'Ancien)

Chez nous, les hommes devraient naitre plus heureux et plus joyeux qu ailleurs,
car fe crois que le bonheur vient aux hommes qui naissent /a ou /'on trouve le bon

vin. (Léonard De Vinci)

Le vin est la plus saine et la plus hygiénigue des boissons. Aussi parmi celles qui
sont connues ayjourdhui, cest celle que 'homme recherche de préférence a
toutes les autres, si peu que loccasion lui ait été offerte de s’y habituer.

(Pasteur)

C'est la pénicilline qui guérit les hommes mais c'est le bon vin qui les rend

heureux. (A. Fleming)


http://www.invinoveritas.fr/images/pasteur.jpg

INTRODUCTION

En France les usages d’alcool de la population font I'objet d’un plan gouvernemental 2013-2017 [1]
et sont régulierement étudiés. Certains publics sont plus particulierement ciblés, comme les jeunes
ou les actifs. Les travaux les concernant sont particulierement nombreux en France et en Europe [2-
4]. Les consommations d’autres publics sont par contre peu documentées dans la littérature. Parmi
ces populations, on retrouve les personnes dgées, notamment les plus de 75 ans [4], alors méme que
leur nombre est croissant et qu’ils représentent aujourd’hui 9 % de la population francaise [5].
Aucune étude de prévalence des consommations d’alcool chez les plus de 75 ans n’a été retrouvée

en médecine ambulatoire, en France.

Cette population est connue comme consommatrice réguliére d’alcool. Les rares études tendent a
montrer que la fréquence de la consommation réguliere quotidienne augmente avec I'age et que
dans l'avenir, il faut s’attendre a une augmentation du nombre absolu de personnes agées en
difficulté avec l'alcool [6]. Plusieurs éléments peuvent expliquer cette absence d’études: les
représentations ambigués attachées aux consommations de cet age, entre une espérance de vie plus
limitée et une culture générationnelle des boissons alcoolisées « aliments » (vin, biére, cidre) ; une
population a I'autonomie trés variable et éparpillée en des lieux de vie différents (hopitaux ; EHPAD ;
domicile...) ; une problématique paraissant finalement peu prioritaire, impactant peu sur I'espérance
de vie de la population générale ; un sentiment d’intrusion s’opposant a un des derniers plaisirs
d’une fin de vie. Se pose enfin la question du moyen de dépistage. En effet, les questionnaires
validés en Francais semblent peu adaptés a cette population fragile, du moins au niveau des seuils et

scores proposés [7].

Malgré ces obstacles idéologiques et pratiques, un repérage précoce de la consommation d’alcool
[8], notamment en médecine ambulatoire [9] ol cette population est trés majoritairement
représentée, permettrait une réduction des risques, une amélioration de la qualité des soins et de la
qualité de vie. Ceci, toutefois, dépend en grande partie de la prévalence des consommations
problématiques d’alcool, prévalence non disponible en France, en médecine ambulatoire, pour les 75
ans et plus, limite du repérage effectué par le barométre santé [4].

La question de recherche est la suivante : « quelle est la prévalence des usages d’alcool chez les
personnes agées de 75 ans et plus consultant en médecine générale, en Aquitaine ? »

La méthodologie choisie est une étude observationnelle transversale de prévalence utilisant le

guestionnaire AUDIT-C modifié (Alcohol Use Disorders Identification Test) (annexe 1).



JUSTIFICATION

1. Une population Frangaise consommatrice d’alcool

Longtemps sous-estimée par les pouvoirs publics, I'importance de la consommation d’alcool des
francais est aujourd’hui au premier plan [10]. En 2011, la consommation mesurée a partir des
ventes d’alcool (hors exportation) était de 12 litres d’alcool pur par habitant agé de 15 ans et
plus (soit une moyenne de 2.6 unités standards par jour).Les 18-75 ans ne consomment
cependant pas uniformément, on retrouve ainsi chez les hommes une proportion des
consommations journaliéres trois fois plus élevée que celle des femmes. De plus ces ventes
d’alcool mettent en évidence un phénomeéne générationnel, montrant une augmentation des
guantités d’alcool ingérées avec I'avancée en age, lié a un usage traditionnel du vin considéré
alors comme aliment a part entiere. Ces chiffres de vente fournissent un cadre mais il est
important de différencier les modes de consommation en interrogeant directement les Frangais

sur leurs consommations d’alcool.

1.1. Alcool : les seuils de consommation a risques définis par 'INPES pour la France.
En ce qui concerne 'usage d’alcool, I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
(INPES), d’aprés les travaux de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), recommande en France
les seuils suivants [11] :

e Pasplus de 21 verres par semaine pour 'usage régulier chez ’homme (3 verres/J)

e Pasplus de 14 verres par semaine pour 'usage régulier chez la femme (2 verres/J)

e Jamais plus de 4 verres par occasion

e S’abstenir au moins un jour par semaine de toute consommation d’alcool.
Les verres correspondent a des verres standards contenant 10g d’alcool pur, quel que soit le type de
boisson alcoolisée (10cl de vin a 12 degrés, 25cl de biere a 5 degrés ou 10cl de champagne a 12

degrés) (annexe 2).

Ces seuils n'assurent aucunement avec certitude I'absence de tout risque mais sont des compromis
entre, d'une part, un risque considéré comme acceptable individuellement et socialement, et d'autre
part la place de I'alcool dans la société et les effets considérés comme positifs de sa consommation
modérée. Ces seuils n'ont donc pas de valeur absolue car chacun réagit différemment selon sa
corpulence, son sexe, sa santé physique et son état psychologique, ainsi que selon le moment de la

consommation.
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IIs constituent donc de simples repéres et ils doivent étre abaissés dans diverses situations,
notamment :

e En cas de situations a risque : conduite de véhicule, travail sur machine dangereuse, poste
de sécurité, situation qui requiert vigilance et attention...

e Fn cas de risque individuel : consommation rapide et/ou associée a d'autres produits
notamment psychoactifs, pathologies organiques et/ou psychiatriqgues associées,
notamment celles qui impliquent la prise d'un traitement médicamenteux ; modification de
la tolérance du consommateur en raison de I'age, du faible poids, du sexe, des médications
associées, de I'état psychologique, etc ; situations physiologiques particuliéres: enfance,

grossesse, états de fatigue (dette de sommeil).

1.2. Usages d’alcool : définition

Une consommation d’alcool [11] est dite « a risque » ou « dangereuse » pour la santé lorsqu’elle
correspond a un niveau et/ou un mode de consommation susceptibles d’induire des pathologies, si
ces habitudes persistent. En France, une consommation est considérée comme a risque pour la santé
si elle dépasse 20 g d’alcool par jour pour les femmes et 30 g par jour pour les hommes, en moyenne

[12].

La consommation d’alcool dite « nocive » ou « a probléeme » [11] est définie comme un mode de
consommation ayant un impact dommageable au niveau médical, psychique ou social, quels que

soient la fréquence et le niveau de consommation, et par I'absence de dépendance a l'alcool.

Selon la Société Francaise d’Alcoologie (SFA) [11], la dépendance a I'alcool peut étre caractérisée par
la perte de la maitrise de la consommation. L'usage avec dépendance ne se définit donc ni par
rapport a un seuil ou une fréquence de consommation, ni par I'existence de dommages induits qui

néanmoins sont souvent associés.

Le DSM-IV [13] donne une définition de la dépendance a une substance (si 3 ou plus des critéres
suivants sont présents sur une période de 12 mois) :

- Tolérance manifestée par le besoin d'accroitre les doses consommeées pour obtenir une intoxication
ou un effet désiré ou par une diminution des effets a dose consommeée constante.

- Symptomes de sevrage a la suite d'une période d'abstinence, évités ou améliorés par une nouvelle
prise de la substance.

- Prise de la substance en plus grande quantité ou pendant plus longtemps que prévu.

- Un désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contréler la consommation.

- Beaucoup de temps passé a utiliser ou a se procurer la substance.
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- Abandonner ou réduire ses activités sociales, professionnelles ou de loisirs a cause de l'usage de la
substance.

- Continuer a utiliser malgré la connaissance des risques pour la santé.

Le DSM-V et son changement de paradigme [14] permettent d’inclure les conséquences néfastes
de l'utilisation de I'alcool et les conduites d’alcoolisation a risque, formes cliniques jusque-la non
retenues par le DSM-IV [13], car les patients ne présentaient que 2 critéres de dépendance et aucun
critere d’abus.

Cette approche rejoint la catégorie du « Mésusage d’alcool » avancée en 2001 par la SFA dans ses
recommandations pour la pratique clinique relatives aux conduites d’alcoolisation: « catégorie
générique rassemblant toutes les conduites d'alcoolisation caractérisées par I'existence d'un ou
plusieurs risques potentiels, ou par la survenue de dommages induits, alcoolodépendance incluse. »
Le risque tient a des facteurs extérieurs, environnementaux et socioculturels, et a des facteurs
individuels, notamment physiologiques (sexe, age, antécédents, malnutrition, tolérance),
psychosociologiques ou génétiques, etc. Ceci nous amene a la conclusion que les individus sont
inégaux devant le risque alcool.

Le DSM-V permet de graduer la sévérité du trouble lié a I'usage d’alcool en tant qu’addiction mais les
définitions de la SFA sur les usages demeurent valides car apportent un éclairage plus spécifique sur

les conséquences actuelles ou potentielles.

1.3. Prévenir, repérer et intervenir sur ces usages d’alcool: un intérét de santé publique
En France, en 2009, 36 500 déces sont attribuables a I'alcool chez les hommes (13 % de la mortalité
totale) et 12 500 chez les femmes (5 % de la mortalité totale) [15].
Conscient de I'importance de la prise en charge de ce probleme I'Etat a diligenté plusieurs plans :
e Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites addictives 2013-2017|1].
e Plan National de prise en charge et de prévention des addictions du Ministére de la santé et

des solidarités 2007-2011 [16].

Des études sont régulierement mises en ceuvre par les pouvoirs publics, en partenariat avec
I’Observatoire Francais des Drogues et Toxicomanies (OFDT), afin d’évaluer les consommations
d’alcool et d’établir des plans de prévention [17].

Certains publics sont particulierement ciblés par ces actions, notamment les jeunes, avec les études
ESCAPAD [2] (Enquéte sur la santé et les consommations des jeunes de 17 ans lors de I'appel de
préparation a la défense) et ESPAD [3] (Enquéte sur les consommations de tabac, d'alcool et autres

drogues illicites qui concerne les jeunes éléves scolarisés, nés en 1995 et auparavant).
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D’autres catégories de la population font par contre I'objet de moins d’intérét, comme les personnes
agées de 75 ans et plus. Aucune donnée de prévalence spécifique de sujets en difficultés avec I'alcool
n’existe chez les sujets agés, les études de prévalence étant sporadiques ou réduites a des estimations en
France. L'essentiel des études disponibles sur le sujet sont nord-américaines et ne sont donc pas
facilement transposables en Europe, compte tenu des disparités culturelles entre les deux continents
en ce qui concerne l'usage d’alcool. Conscient de ce manque de données, I'INPES en 2010 a élargi
ses enquétes aux 76-85 ans en ce qui concerne l'alcool et le tabac mais les résultats ne sont pas

encore connus [4].

2. Spécificités de la consommation d’alcool des 75 ans et plus

2.1. Une population agée consommatrice d’alcool
Plusieurs études récentes pointent le manque de données de la littérature Frangaise concernant les
75 ans et plus, alors méme qu’ils représentent aujourd’hui 9 % de la population frangaise et

devraient compter 8 millions d’individus en 2030 [5].

Cette population, on le sait, est consommatrice d’alcool, méme si elle ne constitue pas un groupe
homogene. A l'instar de la population générale, la consommation chez les ainés varie en fonction de
I'age, du genre, du statut socioéconomique, de I'autonomie et d'autres paramétres géographiques.
Pour établir un portrait des pratiques chez les personnes agées, il faudrait savoir si les modes de

consommation des ainés se sont modifiés au cours de leur vie.

Les personnes agées représentent la tranche d’age qui consomme le plus quotidiennement. Avec
I'age, si la fréquence de la consommation réguliére, quotidienne, augmente, les consommations
moyennes d’alcool par individu diminuent. Le nombre d’abstinents croit de 10 % pour la population
adulte a 40 % apreés 65 ans.

Cet accroissement du nombre des non consommateurs est di au fait que la proportion de femmes
augmente mais aussi que les gros consommateurs a I’age adulte sont souvent décédés [18]. Il faut
tenir compte également des personnes ayant perdu une grande partie de leur autonomie,

grabataires et/ou déments et qui n‘ont par conséquent plus accés aux boissons alcoolisées.

Les personnes agées ont recu une éducation ou la consommation d’alcool tient une place
importante. Véritable rituel de passage de I'enfance a I’dge adulte, elle était valorisée, et cela des le
plus jeune age. Mode de consommation habituel et alimentaire, la consommation de vin ou de biere

n’est pas considérée comme une véritable consommation d’alcool.
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Une carte routiére circulant au début du XX°™ siecle reprenait en couverture des « slogans »
représentatifs des images véhiculées sur le vin a I'époque :
e « Levin, c'est le lait des vieillards »
e « 87 % des centenaires sont des buveurs de vin »
e « Moyenne de la vie humaine : 59 ans pour un buveur d’eau ; 65 ans pour un buveur de vin »
e « Levin est la plus saine et la plus hygiénique des boissons » Pasteur
N’oublions pas que ces propos ne sont pas faux a une époque ou I'eau était souvent responsable de

nombreuses maladies infectieuses.

Ainsi, chez les personnes de 65-75 ans, 65 % des hommes et 33 % des femmes consomment
guotidiennement des boissons alcoolisées : 2,6 verres pour les hommes versus 1,5 pour les femmes.
La dépendance a I‘alcool concernerait 20 a 25 % de la population agée en institution [19,20] et 18 %
des hommes hospitalisés en service de gériatrie. Aucune étude n’a jusqu'alors été réalisée en

médecine ambulatoire [18].

Deux profils se dégagent :

L’alcoolisme a début précoce : les difficultés existaient déja avant |’dge de la retraite. Ces personnes
ont souvent été en lien avec les services d’alcoologie. L'avancée en age ne fait que réactiver ces
difficultés, surtout quand les épreuves de la vie se font plus nombreuses.

L’alcoolisme a début tardif : chez les personnes agées, un tiers des personnes dépendantes de
I"alcool ont commencé a éprouver des difficultés aprés I’age de la retraite. L'usage d’alcool, habitude

agréable et rituelle, devient alors problématique.

Le passage a la retraite, I'isolement social, les problémes de santé avec la perte d’autonomie, la perte
du conjoint, parfois méme des enfants et I'entrée en institution sont autant de facteurs anxiogenes
qui peuvent entrainer une augmentation des consommations et la perte de la maitrise, I'alcool
devenant la solution aux angoisses, aux douleurs, aux insomnies.

Contrairement au binge drinking des adolescents, qui permet une « défonce » rapide, I'alcool chez

les personnes agées arrive souvent insidieusement afin de tromper I'angoisse et la solitude.

2.2. Une population agée plus sensible aux effets nocifs de I’alcool

A consommation égale et a poids égal, I'alcoolémie d’un sujet agé est plus importante que celle d’'un
sujet plus jeune, du fait d’'un état de santé souvent précaire et d’'une faible masse musculaire. Les
personnes agées sont particulierement vulnérables aux effets de I'alcool, quelles que soient les

guantités.
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De faibles quantités peuvent étre responsables ou aggraver I'ensemble des troubles physiques,
psychologiques, cognitifs auxquels les personnes sont confrontées, la prise conjointe de traitements
médicaux (psychotropes ...) renforgant ces effets.

Ainsi, 'alcool va-t-il étre plus particulierement responsable de confusions [21], de chutes [22], de
dénutrition, de passages a l'acte suicidaire, de potentialisation des effets secondaires de nombreux
médicaments, d’aggravation de signes de nombreuses pathologies.

La Haute Autorité de Santé (HAS), consciente de la fragilité des personnes agées et de la nécessité de
dépister les conduites a risque, recommande ainsi dans sa « conférence sur la prise en charge de la
confusion des personnes agées », la recherche d’une consommation excessive d’alcool associée,
gu’elle considere comme un des facteurs déclenchants principaux [21].

De méme la consommation d’alcool a été classifiée comme cancérogéne du groupe 1, c’est-a-dire

cancérogene reconnu pour I’étre humain par le Centre international de recherche sur le cancer [23].

L'abus d’alcool apparait donc a la fois comme une conséquence et une cause de la perte
d’autonomie, ce qui en justifie d’autant plus le repérage.

Une réduction ou un arrét des consommations est bénéfique pour la santé, une partie des
dommages liés a I'alcool étant entierement réversible lors de I'arrét ou de la diminution de I'alcool.
Toutes les méta-analyses réalisées sur les interventions bréves montrent leur efficacité sur la

réduction de la consommation d’alcool [24-33].

Comment expliquer alors qu’un dixieme de la population, consommant de I'alcool régulierement,

soit oublié des études ?

3. Place de la prévention chez les ainés

Le faible intérét pour la consommation d’alcool de nos ainés doit étre rapporté aux représentations
sociales qui concernent autant le produit lui-méme que le vieillissement et le réle de la prévention
[6, 18].

La consommation d’alcool des personnes dgées peut étre favorisée par les croyances de I’'entourage
qui aurait tendance a justifier et a accepter [34] : « On ne va pas le priver maintenant » ; « Il faut bien
mourir de quelque chose » ; « C’est son seul plaisir ». L’dge devient une excuse a la tolérance vis-a-vis
de la consommation d’alcool, aussi bien pour nos ainés que pour leurs familles.

Alors que la famille cherche des excuses, le personnel médical et paramédical est géné pour aborder
la consommation (approche), par peur d’une trop grande intrusion, d’'un manque de respect.

L'empathie nécessaire se transforme en sympathie, voire apathie de confort.
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Une fois les choses abordées, se pose la difficulté de la prise en charge si la personne agée déclare
une consommation d’alcool trop importante : en effet on pourrait se poser la question de I'intérét de

la prévention aprés 75 ans.

L'espérance de vie a 60 ans, en France, est de 27,2 ans chez les femmes et de 22,6 ans chez les
hommes [5] et une trés grande majorité d’études montrent que la prévention, méme aprés 75 ans,
est suivie de bénéfices sur la santé. Un meilleur repérage permettrait une amélioration de la qualité
de vie et une réduction des risques (chutes par exemple) [22]. Les complications liées a l'usage
d’alcool chez le sujet 4gé sont nombreuses, trés probablement sous diagnostiquées.

Les rapports du Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie (HCAAM) [35] montrent que cette
population consomme en moyenne quatre fois plus de soins qu’une personne de 30 ans.

Une prévention ciblée permettrait donc une économie non négligeable pour la sécurité sociale.

4. Difficultés de repérage

Les soins primaires et notamment le cabinet du généraliste, paraissent le lieu idéal de repérage pour
les personnes agées, puisque c’est la que les sujets agés consultent. Or, il y a peu d’études sur le
repérage et les outils de ce repérage, dans ce cadre. Les études concernent essentiellement les

structures gériatriques et les services hospitaliers [7,8].

Certains pays (Etats Unis, Australie, Nouvelle-Zélande, Finlande) ont proposé des recommandations
de consommation spécifiques d’alcool pour les personnes agées, tenant compte de leur vulnérabilité
et souvent de leur grande consommation de médicaments [36]. En France aucune recommandation
spécifique n’a été éditée et les normes restent les mémes pour tous.

Les criteres diagnostiques du DSM-IV [13] définissant les diagnostics d’abus et de dépendance sont
discutables, car ils sont parfois difficiles a appliquer dans cette population (travail, automobile,
justice, loisirs, probléeme de couple). Les personnes agées sont souvent socialement et
géographiquement isolées, bénéficiant d’une faible retraite ne permettant pas un acces aux loisirs.
Le retentissement de la consommation d’alcool est donc moins évident a observer et ces critéres

semblent peu pertinents dans cette population.

Plus que chez I'adulte, compte tenu des représentations, et du manque de formation, ce sont les
guestionnaires qui permettent le mieux de s’affranchir de la subjectivité et du jugement qui
s’attachent a ce sujet. Ils sont unanimement recommandés, comme chez les sujets adultes en
général. La plupart des auteurs s’accordent pour les juger plus efficaces que la biologie lorsqu’il

s’agit d’adopter une stratégie de repérage précoce.

16



En soins primaires, les questionnaires sont tout aussi bien acceptés chez les plus agés que dans la
population d’adultes plus jeunes. Les questionnaires en face a face sont mieux appropriés pour les

médecins généralistes francais que les questionnaires auto-administrés [9].

Le probléeme soulevé par toutes les études sur les outils de repérage du mésusage d’alcool chez les
sujets agés est celui de la validation des questionnaires existant dans cette population spécifique.
Deux stratégies sont envisageables pour y répondre : soit la conduite d’études de validation, chez les
plus de 65 ans, des questionnaires utilisés chez les adultes [37], soit la création et la validation de
questionnaires spécifiques.

La sélection de I'instrument doit prendre en compte la facilité de I'utilisation, I'acceptabilité du
patient, la sensibilité et la spécificité, ainsi que les caractéristiques cognitives et les habitudes de la
population étudiée. L'utilisation du papier et du crayon peut étre inadaptée pour les sujets agés, a

cause de leurs limitations physiques.

Dans son barometre 2010, I'INPES [4] a choisi d'utiliser le questionnaire AUDIT dans sa version
courte : 'AUDIT-C.

L’AUDIT-C [38], créé par Bush et al [39], est la version courte de I’Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT) (annexe 3), développé et recommandé par I’Organisation mondiale de la Santé. LAUDIT
est un questionnaire en dix items destiné a l'identification précoce des consommateurs d’alcool a
risque. Initialement congu pour sensibiliser le patient aux conséquences d’'une consommation
excessive dans le cadre de la consultation médicale, il peut également étre utilisé sous forme de

guestionnaire en face a face (hétéro-questionnaire).

L'AUDIT [40] est le questionnaire le plus pertinent dans l'identification des sujets présentant une
alcoolisation a risque, avec une sensibilité (taux de vrais positifs) comprise entre 51 % et 97 % et une
spécificité (taux de vrais négatifs) comprise entre 78 % et 96 %, tres satisfaisantes [41,42].

L'AUDIT-C reprend les trois premieres questions de I'’AUDIT. Les deux premieres portent sur la
consommation habituelle (fréquence et quantité), et la troisieme sur la fréquence des situations ou
I'individu boit 6 verres ou plus au cours d’'une méme occasion, ce qui peut étre assimilé a des ivresses
et renvoie aux risques aigus de la consommation (a savoir, les éventuels troubles du comportement,
dont la violence, le risque de coma, les accidents). Ces items portent sur les 12 derniers mois.

Le questionnaire AUDIT-C s’est révélé aussi performant que le test AUDIT complet pour le repérage
des consommations d’alcool a risque en médecine générale, avec une sensibilité comprise entre 54 %

et 98 % et une spécificité comprise entre 57 % et 93 % [43].
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L'AUDIT est un outil de qualité mais sa longueur fait qu’il est aujourd’hui difficilement réalisable en
pratique ambulatoire. L'AUDIT-C, de sensibilité et spécificité comparables, semble la meilleure option
pour repérer les consommateurs d’alcool a risque [39].

La pertinence de I’AUDIT-C et sa brieveté en font un élément de choix pour un repérage rapide aussi
bien lors d’un entretien téléphonique (Barometre INPES) que lors d’'une consultation.

Le barometre INPES étant la référence francaise, |'utilisation de I’AUDIT-C dans cette étude nous

permettra d’effectuer des comparaisons entre population de 75 ans et plus et population générale.

Un des obstacles majeurs au repérage des consommations d’alcool, outre le fait des difficultés de
mise en pratique, reste certainement I'image positive du vin en France. En effet, le vin est depuis
toujours un élément culturel, synonyme de bonne table et d’art de vivre. Il est depuis toujours
présent dans la religion et I’histoire [44]. Souvent associé a de nombreuses manifestations, il prend
part a toutes les grandes décisions et fait partie intégrante de notre culture. De consommation
courante en France depuis le moyen-age, il est aujourd’hui plus que jamais un enjeu économique
mais aussi une question culturelle, idéologique, politique, sanitaire, sociale et morale.

Dans la société frangaise, I'image culturelle attribuée a I'alcool a un impact sur les consommations.
Michaud et Lecallier (2003)[45] dénoncent I'influence de la valorisation politique et économique du
vin qui a été faite en France a partir de quelques études ayant mis en évidence ses effets positifs sur

la santé. On oublie alors que 22 études ont toutefois montré ses effets déléteres [45].

Cette idée de maximalisation des effets positifs de I'alcool est d’autant plus facilitée, qu’en plus des
représentations, les conventions sociales font qu’il est délicat d’interroger nos ainés sur leur habitus,

de peur de les froisser.

5. Le territoire d’étude : la région Aquitaine (annexe 4)

Afin de réaliser notre étude, nous avons choisi la région Aquitaine qui, comme de nombreuses
régions francaises (Champagne, Bourgogne,.....), a fait du vin un de ses attraits touristiques majeurs.

L’Aquitaine est  une région administrative du Sud-Ouest de laFrance. Elle comprend
cing départements : la Dordogne, la Gironde, lesLlandes, le Lot-et-Garonne et lesPyrénées-

Atlantiques. Son chef-lieu, Bordeaux, en est aussi la plus grande ville [46].

Il s’agit d’une vaste région de 41000 km? (7,6 % de I’'Hexagone). Début 2012, 3,29 millions
d’habitants y résident, soit 5,2 % des Métropolitains. Depuis 1999, sa population progresse de
quasiment 1 % par an contre 0,4 % entre 1990 et 1999. D’ici 2040, en supposant que les tendances

démographiques récentes se maintiennent, la population atteindrait 3,88 millions d’habitants.
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L’Aquitaine est située au 6° rang des régions francaises en terme de population. La population
aquitaine se caractérise par une population plus agée a I'image des régions attractives du Sud de la
France : en 2012, son age moyen s’éleve a 42 ans, contre 40 ans en métropole. Plus d’'un quart des

Agquitains ont au moins 60 ans et un sur dix a atteint 75 ans.

On compte aujourd’hui 331 107 personnes agées de plus de 75 ans. La progression pressentie des
personnes agées de 75 ans et plus d’ici a 2020 en Aquitaine se situe au méme niveau que la moyenne
nationale, avec un taux d’évolution de I'ordre de 13 %. Toutefois, les situations départementales sont
assez variées :

e |a population estimée du département des Landes progresse le plus fortement sur la période
considérée, avec un taux d’évolution qui est presque deux fois supérieur aux taux régional et
national.

e |les départements de la Gironde et du Lot-et-Garonne présentent des évolutions de
population identiques, qui se situent Iégérement au-dessus des moyennes aquitaine et
nationale.

o |e département de la Dordogne enregistre le taux d’évolution le plus faible de la région pour
cette population agée et trois fois inférieure aux évolutions régionale et nationale.

e Le département des Pyrénées Atlantiques présente un taux d’évolution en deca des

moyennes régionales et frangaises mais supérieur a celui de la Dordogne.

En Aquitaine, les dépenses d’assurance maladie pour les 75 ans et plus sont inférieures au co(t
moyen national (1 652 € contre 1 713 €). Toutefois, cette moyenne régionale recouvre des disparités
assez marquées.

Le nombre d'allocataires de I'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) a progressé de 4 %.
La Gironde compte toujours davantage de personnes agées dépendantes que ce qui peut étre
observé dans les autres départements. Par ailleurs, le nombre de personnes vivant a domicile reste

globalement stable.

L’Aquitaine présente un profil de consommation d’alcool a I’4ge adulte, dans la moyenne par rapport

au reste de la métropole, en ce qui concerne les indicateurs d’ivresse et d’usage a risque [47].

L'ensemble de ces usages se révele particulierement masculins, comme c’est le cas sur le reste du
territoire. Tout comme sur I'ensemble de la métropole, ces indicateurs sont a la baisse par rapport a
2000. La hiérarchie des boissons, selon la proportion de personnes qui en consomment au moins une
fois par semaine, s’écarte de ce qui est observé au plan national : le vin reste largement en téte. La
région apparait nettement sur-consommatrice de vin (50 % de consommateurs hebdomadaires

contre 43 % au plan national) et d’alcools forts, mais sous-consommatrice de biere.
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L’Aquitaine atteint des niveaux de consommation d’alcool et d’ivresse trés comparables aux autres
régions de la facade atlantique, et ce pour la plupart des indicateurs. A I'exception de
I’expérimentation et de I'usage quotidien, dont les niveaux n’apparaissent pas différents de ce qui
est observé sur le reste du territoire, les consommations d’alcool relevées en Aquitaine s’averent
plus fréquentes qu’ailleurs. Alors que les indicateurs de fréquence de consommation sont élevés en
Agquitaine, le niveau déclaré de consommation ponctuelle importante (au moins six verres en une
méme occasion) ne se distingue pas de celui du reste de la France. La prévalence des usages

problématiques repérés par le test AUDIT-C se situe dans la moyenne.

L’Aquitaine semble donc représenter un modeéle acceptable pour étudier la consommation d’alcool
des personnes agées, sans toutefois que I'on puisse affirmer la possibilité d’extrapolation aux autres

régions francaises.

Au méme titre que chez les adolescents, établir la consommation d’alcool chez les personnes de plus
de 75 ans parait donc possible en terme de faisabilité. Il est probable que ceci participe a une
meilleure prise en charge, a une amélioration de la qualité de vie, et a un bénéfice en terme de
santé publique, toutes choses restant a démontrer. Les consultations en médecine générale

semblent étre un lieu particulierement adapté a ce type de dépistage.

L'objectif de notre étude est donc, grace a une étude épidémiologique, d’établir la prévalence des

différents usages d’alcool des 75 ans et plus consultant leur médecin généraliste en Aquitaine.
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MATERIELS ET METHODE

Afin d’évaluer la consommation d’alcool chez les personnes agées de 75 ans et plus consultant en
médecine générale en Aquitaine, nous avons réalisé une étude observationnelle transversale de

prévalence al’aide d’'un hétéro questionnaire anonymisé a proposer en fin de consultation.

1. Recrutement des investigateurs

107 internes du Diplome d’Etude Spécialisé de médecine générale de I'Université Bordeaux Segalen
(depuis 2014 Université de Bordeaux), en stage praticien et Stage Ambulatoire en Soins Primaires en
Autonomie Supervisée (SASPAS) dans un cabinet de médecine générale lors du semestre mai-
novembre 2013, ont été invités a participer a cette étude lors des réunions de choix de stages des 25,
27 mars et 3 avril 2013. Lors de ces choix, et avec I'accord du Département de Médecine Générale,
un diaporama de 7 plaques leur a été présenté expliquant le sujet, les objectifs de I'étude, le
guestionnaire utilisé et les modalités de réalisation.

Chaque médecin généraliste qui accueillait un interne ayant accepté de participer a I'étude devait

donner son accord pour que I'étudiant fasse le recueil des données aupres de ses patients.

Les 107 internes effectuaient leur stage chez 2 a 4 maitres de stage répartis sur I’'ensemble de la
région Aquitaine, soit un total de 266 maitres de stage répartis comme suit :

- Commission Pédagogique Locale ( CPL) Agen: 19

- CPLBayonne : 24

- CPL Dax Mont de Marsan : 38

- CPL Périgueux : 34

- CPLPau:37

- CPL Bordeaux Libourne : 114

Chaque interne s’est vu attribué un praticien référent pour le stage, soit un total de 107 référents.
Ces généralistes ont sous leur responsabilité un interne en médecine générale, chargé de réaliser
concréetement I'étude.

L'interne de chaque médecin aura pour mission d’inclure au minimum les 10 premiers patients vus
dans le cadre du stage chez chaque praticien (qu’il soit référent ou non) et répondant aux critéres ci-

dessous.
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Une enveloppe adressée a l'interne et contenant le protocole de I'étude, une lettre explicative, 10
guestionnaires par praticien (soit 2660 questionnaires) et une enveloppe timbrée réponse a été
envoyée au cabinet de chaque praticien référent la derniere semaine d’avril 2013.

Le rble d’investigateur a été attribué aux internes en médecine générale afin de s’assurer du
caractere systématique du repérage (tout patient de 75 ans et plus regu en présence de I'|MG), en

tout premier lieu.

2. Recrutement des patients

2.1. Criteres d’inclusion :
e Patients de 75 ans et plus,
e Consultant leur médecin traitant,
e Au cabinet ou en visite a domicile,

e Vivant en région Aquitaine.

2.2.. Critéres de non inclusion :
e Patients hospitalisés ou vivant en Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée
Dépendante (EHPAD) ou en structure gériatrique autre,
e Patients refusant de répondre au questionnaire,

e Patients en incapacité physique ou mentale de répondre au questionnaire.

2.3. Critere d’exclusion :

e Données inexploitables.

2.4. Cas particuliers :
e Le patient refuse la présence de I'interne en médecine générale, le maitre de stage
universitaire inclus le patient seul.
e Conditions inappropriées (urgences, annonce difficile...) : une fiche est remplie avec les

données disponibles, la consommation d’alcool est notée non évaluée.
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3. Construction du questionnaire (annexe 5)

La consommation d’alcool des 75 ans et plus a été évaluée a I'aide d’'un hétéro questionnaire
anonymisé.

Les données recueillies pour I'étude proviennent d’un questionnaire ne contenant aucune donnée
personnelle (nom, prénom, date de naissance, numéro d’anonymat ou autres données permettant

de faire le lien entre des données et un patient identifiable).

Ce questionnaire comporte plusieurs parties :

Une premiére partie comporte les renseignements généraux a savoir I'age, le sexe, le contexte de

réalisation (cabinet ou visite) ou la non possibilité de réalisation.

Le type d’usage d’alcool, critere de jugement principal, a pu étre évalué grace a 'AUDIT-C, version
courte du questionnaire AUDIT. L’AUDIT-C comporte les 3 premieres questions de I’AUDIT.

1. Quelle est la fréquence de votre consommation d'alcool ?

2. Combien de verres contenant de I'alcool consommez-vous un jour typique ol vous buvez ?

3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d'une occasion particuliere ?

La 3° question de ’AUDIT-C a été modifiée afin d’étre mise en conformité avec les seuils érigés par
I’'OMS et avec le type de population étudiée. La limite de 4 verres par occasion est la limite choisie

pour ce questionnaire.

L’analyse détaillée de chaque question permet d’établir les habitudes de consommation.

La question 1 permet d’établir la fréquence de consommation d’alcool, la question 2 renseigne sur la
guantité habituellement consommée, enfin la question 3 indique la fréquence des consommations
épisodiques massives. Les valeurs-seuils de la version frangaise de I’AUDIT-C n’étant pas définies de
facon univoque, 'algorithme de repérage original n’a pas été retenu. Plutét que la définition d’un
seuil binaire (buveur excessif ou non) un seuil plus complexe a été choisi.

L'Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) [38] a proposé une
classification des individus en 6 profils d’alcoolisation (annexe 6) :

- Abstinent

- Consommateurs sans risque : occasionnels et réguliers

- Consommateurs a risque : ponctuel, chronique et dépendant
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La méthodologie de I'IRDES permet, a partir du méme module de questions, de construire une

typologie plus fine comprenant tous les profils de consommation d’alcool.

Nous avons étudié d’abord la consommation d’alcool a partir des deux premiéres questions de
I’AUDIT-C afin d’effectuer une comparaison avec les seuils définis par I'OMS, puis nous avons
procédé de méme avec la fréquence des consommations épisodiques massives. Nous avons donc
analysé chaque question séparément afin d’établir un profil de consommation spécifique selon le

schéma proposé par I'IRDES, ’AUDIT-C ne permettant pas d’établir avec précision une volumétrie.

Ce questionnaire comporte la consommation de psychotropes et de tabac. Le classement des
patients dans ces deux catégories a été réalisé selon une méthode binaire a savoir présence ou

absence de produit.

Afin d’établir 'autonomie de notre population Ila grille AGGIR (autonomie gérontologique groupes
iso-ressources) a été retenue. La grille AGGIR est inscrite dans la loi francaise (J.0. : n°97-60 du 24
janvier 1997) comme outil d’évaluation de la dépendance en vue de déterminer si une personne peut
bénéficier et a quel niveau de la Prestation Spécifique Dépendance. Elle évalue les capacités de la
personne agée a accomplir 10 activités corporelles et mentales, dites discriminantes, et 7 activités

domestiques et sociales, dites illustratives.

Pour chaque activité, les capacités de la personne agée sont évaluées selon 3 modalités :

fait seule, totalement, habituellement et correctement,

fait partiellement, ou non habituellement ou non correctement,

ne fait pas.
Cette évaluation permet de déterminer le degré de dépendance de la personne agée. En fonction de
son degré de dépendance, elle est classée dans I'un des 6 « groupes iso-ressources » (GIR). A chaque
GIR correspond un niveau de besoins d'aides pour accomplir les actes essentiels de la vie
qguotidienne. Le groupe 1 correspond aux personnes les plus dépendantes alors que le groupe 6

correspond aux personnes autonomes.

Seules les 10 activités dites discriminantes sont utilisées pour déterminer le GIR. Devant la nécessité
d’élaborer un questionnaire simple et rapide, seules les variables discriminantes ont été retenues

dans le cadre de cette étude.

Le questionnaire a été construit et validé conjointement par le Docteur Philippe CASTERA, Directeur
de la thése et le Docteur Shérazade KINOUANI, chef de clinique du Département de Médecine
Générale, en master 2 promotion de la santé de I'ISPED et a été soumis aux commentaires des

enseignants associés et titulaires du département de médecine générale.
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Afin de vérifier la faisabilité de ce questionnaire un test sur 15 patients chez 3 praticiens volontaires
a été effectué, au préalable, durant le mois d’octobre 2012. Ce test a mis en évidence la nécessité de
joindre un questionnaire explicatif (annexe 7) afin de spécifier certaines notions, telles que le verre

standard, et afin de faciliter les investigations ultérieures.

4. Recueil des données

La récupération des questionnaires a été faite par courrier postal une fois les patients inclus. Les
données ont été saisies sur un tableur et conservées sur ordinateur, sans possibilité de les relier avec
un cabinet médical particulier.

L’absence de données personnelles dans une étude observationnelle et I'exercice des investigateurs
dans le cadre d’une convention de stage a permis la réalisation de cette recherche dans le cadre des
exigences réglementaires et sans autres formalités.

Au total 2660 questionnaires ont été envoyés chez 107 praticiens référents afin que chaque interne
puisse interroger les patients des 266 maitres de stage Aquitains.

Les internes ont recu 2 mails de relance durant la période de recueil : les 30 mai et 30 septembre

2013. Le recueil des données a été effectué entre mai et novembre 2013.

Le critére de jugement principal était la consommation d’alcool des sujets de 75 ans et plus évalué
avec I’AUDIT-C, I'autonomie et les consommations de tabac et psychotropes ont été considérés

comme des critéres de jugement secondaires.

5. Saisie et traitement des données

Les données ont été saisies grace au logiciel Microsoft Office Excel 2007. Les graphiques et tests
statistiques ont été effectués sur les outils informatiques Microsoft Office Word 2007, Excel 2007 et
Rv3.0.2.

La stratégie d’analyse statistique a été définie en collaboration avec Eric Frison interne de santé
publique, master d’épidémiologie.

Les variables qualitatives ont été décrites en terme d'effectif et proportion. Les variables
guantitatives ont été décrites en terme de moyenne. Les comparaisons de variables qualitatives ont
été réalisées a l'aide du test de Chi-deux ou du test de Fisher selon les conditions d'application.

Le seuil de significativité statistique retenu était de 0,05.
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RESULTATS

Sur une période correspondant a un semestre et comprise entre le 2 Mai et le 31 Octobre 2013,
235 questionnaires ont été renvoyés par 14 internes de médecine générale, soit un taux de réponse
de 13 %. Un questionnaire avec un AUDIT-C incorrectement rempli a été exclu des analyses.
L'effectif total de la population de I’'étude est donc de 234 patients se répartissant en :

e 77,8 % des patients (n=182) vus au cabinet,

e 20,1 % (n=47) vus a domicile,

e 2,1% (n=5)sans lieu de consultation précisé.

1. Caractéristiques de la population étudiée :

1.1. Age et sexe
La population incluse était constituée d’hommes et femmes de 75 ans et plus, consultant en
médecine générale dans la région Aquitaine.
L'effectif étudié (n=234) était composé de :

e 57,3% de femmes (n=134),

e 39,3% d’hommes (n=92),

e 3,4 % de patients (n=8) pour lesquels le sexe n’était pas notifié.
La non mention de la classe d’age sur 3 questionnaires féminins (seule mention présente : >75 ans)
expliquent que les analyses selon le sexe et I'dge ont été réalisées sur un effectif de 223 patients
(95,3 %), 131 femmes et 92 hommes.
Le nombre de patients inclus diminuait par catégorie croissante d’age.

La distribution des classes d’age de notre échantillon est présentée dans le tableau 1.

Tableau 1. Proportion de la population en fonction de I'age.

Age en année Effectif Proportion (%)
75-84 137 61,4
85-94 73 32,8

95-104 13 5,8
Total 223 100,0
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Dans chaque catégorie d’age on retrouvait une proportion supérieure de femmes.

Cette proportion croissait avec I’age puisque presque équivalente a celle des hommes

(56,2 % versus 43,8 %) pour les 75 et 84 ans, elle augmentait a 92,3 % (n=12) pour les 95-104 ans

(Figure n°1).
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95-104 ans (n=13)

Figure n°1. Distribution du sexe selon la classe d’age dans I’échantillon (n=223).
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Figure n°2. Distribution de la population féminine (n=131) selon I'age.
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1.2. Groupe iso ressource

Figure n°3. Distribution de la population masculine (n=92) selon I'age.

Un classement de la population selon le degré d’autonomie, de GIR 1 (dépendance totale) a GIR 6

autonomie totale), a pu etre etapbll pour patients ) 0). patients sans groupe ISo ressource
(aut ie totale) Stre établi 231 patients (98,7 %). 3 patient [

connu ont été exclus de I'analyse.

On observe que le nombre de patients inclus augmente par catégorie croissante de GIR, les patients

présentant un GIR supérieur ou égal a GIR 4 représentent 97,8 % (n= 226).

Aucun patient GIR 1 n’est présent dans cette étude (Tableau 2).

Tableau 2 : Distribution de la population en fonction du GIR

GIR total Effectif Proportion (%)
6 197 85,3
5 16 6,9
4 13 5,6
3 3 1,3
2 2 0,9
1 0 0,0
Total 231 100,0
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2. Etude des consommations d’alcool :

2.1. Profils des consommations de la population totale

Une analyse de I’AUDIT-C selon le schéma proposé par I'IRDES (annexe 6) a permis de classer cette
population selon ses consommations :

- abstinence

- usage sans risque (en dehors de tout probléme médico-psycho-social) : occasionnel ou régulier

- mésusage : ponctuel ou chronique

- dépendance

Tableau 3 : Distribution de la population en fonction du profil de consommation

Profil de consommation Effectif Proportion (%)
Abstinent 41 17,5
Occasionnel 72 30,8
Régulier sans risque 70 29,9
Ponctuel a risque 44 18,8
Chronique 4 1,7
Dépendant 3 1,3
Total 234 100,0

Source : classification effectuée selon le schéma de I'IRDES 2005

L'usage simple d’alcool est le profil dominant des sujets étudiés représentant 60,7 % (n=142) de la
population totale. 17,5 % (n=41) de la population déclare étre non consommatrice, par conséquent
78,2 % (n=183) des sujets ne semblent pas avoir de probleme d’alcool. On note cependant une
prévalence du mésusage d’alcool de 20,5 % (n=48) c'est-a-dire supérieure a celle de I'abstinence.

Le pourcentage de patient présentant une possible dépendance a I'alcool est moindre avec 1,3 %

(n=3) des cas (Tableau 3 et Figure n°4).
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Figure n°4. Distribution de la population selon le profil de consommation d’alcool (n=234).

2.2. Répartition des consommations selon le sexe
Une analyse du profil des consommations d’alcool selon le sexe a pu étre réalisée sur 226 patients

(96,6 %), les 8 questionnaires ne comportant pas le sexe n’ayant pas été pris en compte.

2.2.1. Etude de la population féminine
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Figure n° 5. Distribution de la population féminine selon le profil de consommation (n=134).
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L'usage d’alcool représente le mode de consommation dominant pour 61,9 % (n=83) des femmes
agées de 75 ans et plus (Figure n° 5). La prévalence du non usage évaluée a 27,6 % (n=37) est
supérieure a la consommation d’alcool problématique (mésusage et dépendance) qui concerne
10,5 % des femmes (n=14) (Figure n° 5). Une seule patiente (0,7 %) présente un profil pouvant la

classer dans la catégorie dépendance (Figure n° 5).

70 64,9
50
40,5 .
40 B Abstinence
Usage
30 B Mésusage
23,4 25
W Dépendance
20 - 16,7
75-84 ans (n=77) 85-94 ans (n=42) 95-104 ans (n=12)

Figure n° 6 : Distribution des consommations d’alcool des femmes pour chaque classe d’age (n=131).

Dans chaque catégorie d’age I'usage d’alcool est le mode de consommation dominant avec une
prévalence respective pour chaque tranche de 64,9 %(n=50), 57,1 %(n=24) et 58,3 % (n=7).
L'abstinence représente la 2° catégorie pour les 75-94 ans avec un effectif de 35 patientes.
Cette tendance n’est pas retrouvée dans la catégorie supérieure puisque la prévalence de
I"abstinence est de 16,7 % (n=2) versus 25 % (n=3) de mésusage.

L'unique patiente présentant un profil pouvant s’apparenter a une dépendance alcoolique appartient

a la catégorie 75-84 ans (Figure n°6).
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2.2.2. Etude de la population masculine
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Figure n° 7. Distribution de la population masculine selon le profil de consommation (n=92).

L'usage simple d’alcool est le profil de consommation dominant de notre population masculine avec

56,5 % (n=52) mais contrairement aux femmes le mésusage arrive en 28me position avec une
prévalence de 37,0 % (n=34). La dépendance est une fois de plus le profil minoritaire avec seulement

2 patients concernés (2,2 %) (Figure n°7).
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Figure n°8. Distribution des consommations d’alcool des hommes pour chaque classe d’age (n=92).
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L'unique homme appartenant a la tranche 95-104 ans est classé dans la catégorie mésusage
déclarant un usage ponctuel a risque.

Dans les classes d’age inferieures 75-84 et 85-94 ans on retrouve l'usage comme mode de
consommation dominant avec des prévalences respectives de 53,4 et 64,5 % (n=52).

Les 2 patients classés dans la catégorie dépendance appartiennent a la tranche d’age des
85-94 ans (6,4 %).

L’abstinence est le mode de consommation d’alcool prépondérant chez 4 patients, correspondant a

une prévalence de 3,3 % pour les 75-84ans et 6,5 % pour les 85-94 ans (Figure n°8).

2.2.3. Comparaison hommes-femmes.

L'usage d’alcool sans risque est donc fortement représenté dans notre population composée de
sujets agés de 75 ans et plus.

L'usage problématique d’alcool est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes (39,2 % vs
10,5 % ; p < 0,0001) (Figure n°5). La non consommation d’alcool est majoritairement féminine

90,2 % (n=37), tout comme l'usage d’alcool sans risque 61,5 % (n=83) (Figure n° 9).
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Figure n° 9 : Distribution du sexe selon le profil de consommation (n=226).

33



3. Etude de la consommation d’alcool associée a d’autres facteurs :

3.1. Etude des consommations de tabac

Une consommation de tabac est retrouvée chez 5,3 % de la population étudiée (n=12).

Ce tabagisme est plus fréquent chez les hommes de I'échantillon avec 8,7 % (n=8), versus 3 % (n=4)

chez les femmes, sans différence statistiquement significative (p=0,11).

Les patients tabagiques ont une prévalence de consommations problématiques d’alcool associée de

58,3 % (n=7). Ainsi parmi les femmes fumeuses, on retrouve une consommation problématique

dans 75 % (n=3) des cas versus 50 % (n=4) chez les hommes (Tableau 4).

Tableau 4 : Proportion de fumeurs pour chaque profil de consommation d’alcool

Profil consommation | Nombre Femmes fumeuses | Nombre Hommes fumeurs
femmes hommes
Total Effectifs % Total Effectifs %

Abstinent (n=41) 37 0 0,0 4 1 2,7
Usage (n=135) 83 1 1,2 52 3 9,4
Mésusage (n=47) 13 2 15,4 34 4 11,8
Dépendance (n=3) 1 1 100,0 2 0 0,0
Total (n=226) 134 4 3,0 92 8 8,7
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3.2. Etude des consommations de psychotropes

Une prise de psychotropes est retrouvée chez 26,1 % de notre population (n=59), les femmes étant
plus souvent consommatrices que les hommes, sans différence statistiquement significative (27,6 %
vs 23,9 % ; p=0,64) (Tableau 5).

Une consommation problématique d’alcool associée est plus fréquemment retrouvée chez les
hommes consommateurs de psychotropes que chez les femmes consommatrices de psychotropes
(27,2 % vs 8,1 % ; p=0,001) (Tableau 5).

La prévalence de la consommation de psychotropes est plus importante dans la population n’ayant
pas une problématique avec I’alcool, sans différence statistiquement significative (28,4 % vs 18,0 % ;

p=0,19) (Tableau 5).

Tableau 5 : Proportion de consommateurs de psychotropes pour chaque profil de consommation

d’alcool :
Nombre | Femmes avec | Nombre | Hommes avec
femmes psychotropes hommes | psychotropes
Total Effectifs % Total Effectifs %

Abstinent (n=41) 37 10 27,0 4 2 50,0
Usage (n=135) 83 24 28,9 52 14 26,9
Mésusage (n=47) 13 3 23,1 34 6 17,6
Dépendance (n=3) 1 0 0,0 2 0 0,0
Total (n=226) 134 37 27,6 92 22 23,9
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3.3. Autonomie et consommation d’alcool

La grille AGGIR est correctement remplie pour 231 questionnaires, permettant d’établir I'autonomie

des patients et leur consommation d’alcool.

Sur 3 questionnaires 'absence d’information n’a pas permis d’évaluer I'autonomie d’un abstinent,

d’un consommateur occasionnel et d’'un consommateur ponctuel a risque.

Aucun patient GIR 1 n’est présent dans cette étude (tableau 6).

Tableau 6 : Proportion de GIR selon les consommations d’alcool.

Profil GIR 6 GIR5 GIR4 GIR 3 GIR 2 GIR1
consommation % (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb)
Abstinence (n=40) 75(n=30) | 10,0 (n=4) | 12,5 (n=5) | 2,5(n=1) | 0,0 (n=0) | 0,0 (n=0) | 100,0
Usage (n=141) 85,8(n=121) | 7,1(n=10) | 4,3(n=6) | 1,4(n=2) | 1,4(n=2) | 0,0(n=0) | 100,0
Mésusage (n=47) 91,4 (n=43) | 4,3(n=2) | 4,3(n=2) | 0,0(n=0) | 0,0(n=0) | 0,0(n=0) | 100,0
Dépendance (n=3) | 100 (n=3) 0,0(n=0) | 0,0(n=0) | 0,0(n=0) | 0,0(n=0) | 0,0(n=0) | 100,0

La majorité des patients interrogés dans le cadre de cette étude sont parfaitement autonomes

(GIR 6). On ne retrouve pas de différence statistiquement significative d'autonomie entre les patients

présentant une consommation d’alcool problématique et les sujets ayant une consommation plus

modérée (p=0,49) (Tableau 6).
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DISCUSSION

1. Analyse des résultats.

1.1 Caractéristiques de notre population

1.1.1. Age et sexe

Notre échantillon comporte majoritairement des femmes avec une prévalence de 57,3 % (n=134).

Cette constatation n’est pas une spécificité de notre population puisque ces caractéristiques sont

retrouvées dans la population Aquitaine (62,3 %, n=342158) et dans la population frangaise pour

cette catégorie d’age [5].

L'espérance de vie de 78,5 ans chez les hommes, explique qu’ils soient en effectif réduit dans une

population agée de 75 ans et plus [5].

L'analyse de I’'dge de notre population a montré une diminution de nos effectifs, quel que soit le

sexe, avec l'augmentation des années, de fagon comparable a la population d’Aquitaine [5]

(Tableaux 7 et 8).

Tableau 7: Comparaison de la distribution de I’age chez les femmes entre I'étude Alcoville 75+ et les

données de I'Insee 2010.

Age en année Alcoville 75+ Insee
Effectifs % Effectifs %
75-84 77 58,8 142356 66,7
85-94 42 32,2 63814 29,9
95 et plus 12 9,3 7152 3,4
Total 131 100,0 213322 100,0

Source : Recensement Aquitaine Insee 2010 [5]
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données de I'Insee 2010.

Tableau 8: Comparaison de la distribution de I’age chez les hommes entre I’étude Alcoville 75+ et les

Age en année Alcoville 75+ Insee
Effectifs % Effectifs %
75-84 60 65,2 98060 76,1
85-94 31 33,7 29209 22,7
95 et plus 1 1,1 1567 1,2
Total 92 100,0 128836 100,0

Source : Recensement Aquitaine Insee 2010 [5]

La population de notre étude était plus agée que la population Aquitaine, quel que soit le sexe. La
population masculine de notre étude était légerement plus agée que la population Aquitaine
(p=0,02). La distribution de I’dge chez les femmes était semblable pour les femmes de notre étude et
le recensement de I'Insee (p=0,07).

Cette différence peut étre expliquée par la méthodologie de notre enquéte qui consistait a inclure les
10 premiers patients vus (Tableaux 7 et 8), mais aussi en partie par le vieillissement de la population
en plus de 4 ans, avec une amélioration de I'autonomie maintenant en ambulatoire une population

plus agée.
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1.1.2. Groupes iso ressources

Notre étude ayant été réalisée en ambulatoire, une grande majorité de nos sujets étaient
complétement autonomes : 85,3 % des sujets étant classés en GIR 6. La faible proportion de visite a
domicile (20,1 %) de notre étude explique que seulement 0,9 % de notre population était GIR 1 ou 2.
Ces résultats sont a rapprocher des données issues de I'enquéte Handicap-Santé 2008-2009 [48]

réalisée chez des personnes dgées de plus de 60 ans et vivants a domicile (Tableau 9).

Tableau 9 : Comparaison des GIR de I'étude Alcoville 75+ et de la population frangaise.

GIR Alcoville 75+ Population générale

% Effectifs % Effectifs
6 85,3 197 89,2 11 756 000

5 6,9 16 4,2 556 000

4 5,6 13 3,6 478 000

3 1,3 3 1,6 208 000

2 0,9 2 1,3 166 000

1 0,0 0 0,2 22000
Total 100,0 231 100,0 13 186 000

Source : enquéte Handicap-Santé, volet ménages (HSM 2008) et volet institutions (HSI 2009) — INSEE / calculs

DREES avec données pondérées

Du fait du faible effectif et de la réalisation ambulatoire de I'étude, aucune personne GIR 1 n’était
présente dans cette enquéte. Malgré ces limites, la proportion des différentes catégories de GIR était

similaire entre notre étude et I'enquéte Handicap-Santé 2008-2009 (p=0,39).
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1.2. Consommation d’alcool

Le classement de nos patients dans les catégories a risque ou sans risque a été réalisé sur leur seule
déclaration d’alcool, sans tenir compte de possibles facteurs associés (psychotropes, perte de
I’autonomie, pathologies...) pouvant les classer directement dans une catégorie considérée comme a

risque pour toute consommation d’alcool.

L’'usage simple d’alcool était le mode de consommation dominant de notre population (29,9 %).
Ces données sont a rapprocher de celles déja présentes dans la littérature pour les 65-75 ans (30 %
dans le Baromeétre INPES 2010 [17]) ainsi qu’aux tendances observées dans les tranches d’age
suivantes.

L’absence de données connues ne nous permettant pas de comparer nos résultats a une population
d’age similaire nous ne pouvons qu’observer les différences et similitudes entre nos résultats et ceux

du Baromeétre INPES 2010 concernant les 65-75 ans.

3 % de notre population présentait un profil pouvant s’apparenter a la dépendance alcoolique.

Ce résultat est inférieur a celui observé dans le Barometre INPES (9 %), cette faible proportion
pouvant étre secondaire au décés précoce des consommateurs, a une diminution des
consommations avec I'age, et enfin a la perte d’autonomie entrainant un placement des personnes
dépendantes les plus fragilisées (population non incluse dans I'étude). La méthodologie de notre
enquéte qui consistait au recueil par les médecins généralistes des consommations d’alcool a pu

également entrainer un biais de prévarication, les patients pouvant minimiser leurs consommations.

18,8 % de notre population présentait un profil de consommation a risque ponctuel. Ces résultats
sont supérieurs a ceux observés par I'INPES (13 %). La modification que nous avons apportée a la
guestion 3, en passant le seuil de 6 a 4 verres, peut en étre responsable. On peut également, la
encore, légitimement se poser la question d’'une sous déclaration des patients les plus

consommateurs.

Avec 17,5 % d’abstinents, notre population comportait une proportion plus élevée d’abstinents que

dans la population générale (13 %).

L'usage simple d’alcool est le mode de consommation dominant dans notre population quel que soit
le sexe.
Les hommes étaient plus souvent consommateurs d’alcool que les femmes avec une proportion

d’abstinents de 4,3 % versus 27,6 % chez les femmes (p<0,0001).
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éme

Alors que I'abstinence était le 2" mode de consommation chez les femmes, les hommes avaient
une consommation d’alcool plus souvent problématique.
L'usage problématique se révele donc particulierement masculin (39,2 % vs 10,5 % ; p < 0,0001),

comme c’est le cas en Aquitaine [47] et 'ensemble du territoire (Barometre INPES 2010).

1.3. Consommation d’alcool et autres facteurs associés

1.3.1. Consommation de tabac et alcool

Notre population était faiblement consommatrice de tabac, on retrouvait en effet une prévalence de
de 5,3 %. 8,7 % des hommes étaient consommateurs de tabac pour seulement 3 % des femmes
(p=0,11).

Ces résultats sont inférieurs a ceux observés par I'INPES dans son Barométre Santé Environnement
2007 [49] pour la population des 65-75 ans, ou 10,7 % des hommes et 7,2 % des femmes se sont
déclarés consommateurs de tabac.

Cette différence peut étre expliquée par un déces plus précoce des consommateurs de tabac, ou a un
arrét des consommations avec I'age.

Parmi les fumeurs on retrouvait une consommation problématique d’alcool chez 50 % des hommes
(n=4) et 75 % des femmes (n=3). Malgré ce faible échantillon, le tabac pourrait étre un facteur
intéressant pour le dépistage ciblé des conduites d’alcool a risque, notamment chez les femmes de
plus de 75 ans, méme si une étude descriptive ne permet que de souligner une corrélation.

Cette tendance a déja été observée par Beck et al dans leur enquéte sur « les usages de substances
psychoactives licites entre 60 et 75 ans » (2001) [50]. lls rapportent en effet que les seniors
tabagiques se distinguent par une consommation d'alcool relativement élevée, qu’ils boivent en
moyenne plus de trois verres par jour, 59 % se déclarant usagers quotidiens et 16 % potentiellement
dépendants.

Une étude de grande ampleur sur les sujets agés de 75 ans et plus pourrait étre un apport

supplémentaire.

1.3.2. Consommation de psychotropes et alcool

27,6 % des femmes et 23,9 % des hommes de notre étude étaient consommateurs de psychotropes.
Cette répartition est retrouvée dans la population générale avec 23 % de femmes consommatrices
versus 13 % d’hommes d’aprés le Barométre INPES 2010 et I'INSERM [51].

Notre population était donc plus consommatrice que la population générale mais nos données se
rapprochent de celles déja connues (Barométre Santé 2005) [47] pour les 70-75 ans ou 19 % des
hommes et 30 % des femmes étaient consommateurs.

Notre enquéte ciblait une population de sujets agés consultant leur médecin traitant ce qui peut

expliquer la plus forte prévalence des hommes consommateurs de médicaments.

41



Une consommation problématique d’alcool associée était plus fréquemment retrouvée chez les
hommes consommateurs de psychotropes que chez les femmes consommatrices de psychotropes

(27,2 % vs 8,1 % ; p=0,001).

1.3.3.Groupe Iso Ressource et alcool

85,3 % de notre population était autonome avec un GIR calculé a 6. La réalisation de cette étude en
ambulatoire explique la forte proportion de patients autonomes.

Cette importante proportion de GIR 6 était retrouvée quel que soit le type de consommation d’alcool
associée. On ne retrouve pas de différence statistiqguement significative d'autonomie entre les
patients présentant une consommation d’alcool problématique et les sujets ayant une
consommation plus modérée (p=0,49). On note cependant que 100 % de nos patients
alcoolodépendants étaient GIR 6.

Ces résultats peuvent étre expliqués par les difficultés a se procurer des boissons alcoolisées lorsque
I’'autonomie est moindre, que les déplacements extérieurs sont difficiles ou qu’une tierce personne
fait les courses. Donc, ne reste dans I'étude que les patients dépendants pleinement autonomes.
De méme, peut-étre que la fragilisation d’un patient dépendant de I’alcool aboutit a une dégradation

plus rapide de I'autonomie, une fois le processus enclenché, sous la forme d’un cercle vicieux.

2. Les limites de I'étude

Plusieurs biais sont susceptibles d’influencer les données de cette enquéte et leur analyse.

Alors que le protocole envoyé a chaque médecin mentionnait I'inclusion des 10 premiers patients vus
en consultation, il est possible que certains médecins aient préféré cibler une population qu’ils
estimaient plus en difficulté avec I'alcool afin de se faire une idée des consommations, entrainant

alors un biais de recrutement.

Afin d’établir le profil de consommation d’alcool de nos patients, nous avions choisi d'utiliser le
guestionnaire AUDIT-C. Ce dernier s’appuie sur les seules déclarations du patient. Il est possible que
les réponses apportées ne soient pas toujours conformes a la réalité entrainant un biais de
déclaration. De plus, les patients peuvent étre amenés a minimiser ou augmenter leur
consommation face a leur médecin, dans le souci de donner d’eux-mémes une image qu’ils pensent

plus positive. Mais ceci ne fait que reproduire les conditions normales de I'exercice médical.

Il n'était pas mentionné dans notre protocole de conditions spécifiques a l'interrogatoire des
patients, un biais externe tel que la présence de lI'interne, du médecin traitant ou d’'un membre de

la famille a pu influencer la réponse des sujets.
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Enfin les investigateurs de notre étude n’avaient pas recu de formation spécifique au repérage
précoce et a l'utilisation de I’AUDIT-C, il n’y avait donc pas d’uniformité dans la fagon d’interroger les

patients et donc un possible biais lié a ’enquéteur.

Toutefois un biais important de notre étude nous parait étre le manque de puissance, alors que
I’objectif initial était, justement, de favoriser un recueil facilité d’'un grand nombre de données

fiables. Cet échec nous amene a développer un chapitre spécifique, en suivant.

3. Taux de réponse limité : tentatives d’explication et solutions envisagées

Afin de réaliser notre étude 2660 questionnaires ont été envoyés aux différents investigateurs, 8,8 %
(n=235) de ces questionnaires nous ont été retournés durant la période d’inclusion.

14 internes ont ainsi participé a I’étude soit un taux de participation de 13 %.

Seule la voie postale a été utilisée afin de faciliter les échanges de questionnaires, mais deux relances
par mail via la faculté ont été réalisées aupres des internes. La deuxiéme relance n’a pas favorisé les
réponses puisque seule une enveloppe a été réceptionnée par la suite.

Devant ce manque de participation, malgré les précautions prises (présentation de I’'étude lors du
choix des stages, information des maitres de stages par courrier, doubles investigateurs sollicités
pour le méme recueil, enveloppe retour timbrée, relances) nous avons cherché des explications.
Nous avons réalisé une enquéte exploratoire non prévue dans la méthodologie initiale, car décidée
apres le recueil des résultats. De plus cette enquéte ne permet pas de répondre a la question de
recherche, mais de trouver une explication a un défaut méthodologique. Ceci nous semble justifier la

présentation de ces résultats dans la partie discussion, procédure peu orthodoxe.

Les investigateurs principaux de cette étude étaient les internes en médecine générale réalisant leur
stage praticien ou leur SASPAS (Stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée).
Nous avons interrogés un échantillon de 10 IMG afin de recueillir leur opinion sur leur faible
participation.

Les deux principales raisons évoquées par ces derniers justifiant I'absence de réponse a I'étude
étaient le manque d’information et la volonté de non-participation de leurs maitres de stage.

Une information avait été réalisée avant chaque choix de stage, une grande majorité des internes
participant a cette journée. On peut cependant émettre I'hypothése que I’'enjeu de cette journée

n’était pas propice a la perception des informations.
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Afin de favoriser I'adhésion a cette étude, le Département de Médecine Générale proposait que la
participation soit prise en compte dans le portfolio, mais cette mesure n’a pas non plus favorisé les
réponses.

Enfin la période d’inclusion de mai a novembre, avec les nombreux jours fériés et les vacances a,
selon certains internes, empéché le bon déroulement de I'étude, les périodes de vacances étant

souvent défavorables a I’obtention de réponses du fait d’absence ou de manque de motivation.

Une enquéte téléphonique a été réalisée le 14 novembre 2013 auprés d’un échantillon aléatoire de
médecins référents afin de connaitre les différents freins pouvant expliquer le manque de
participation.

50 praticiens référents ont été ainsi contactés dans les différentes CPL. Seulement une quinzaine de
médecins généralistes ont pu étre joints directement permettant de mettre en évidence plusieurs
problématiques.

La réponse la plus fréquemment entendue était le manque de temps, mais on retrouve aussi la
négligence, les questionnaires perdus, la non-participation de linterne, une mauvaise
compréhension du sujet « je n’ai pas de patient alcoolique dans ma clientéle » et enfin une volonté
de ne pas participer a des études réalisées par des inconnus.

Un des médecins interrogés déclarait ne pas avoir regu le courrier.

On note que plusieurs médecins ont proposé de participer a I’étude lors de cet appel téléphonique.

Ces différentes réponses corroborent plusieurs travaux déja réalisés en médecine ambulatoire.

Selon I'enquéte D.E.S.I.R [52] I'attitude des médecins généralistes est fortement influencée par :

- I'image floue qu'ils ont des promoteurs d'enquéte

- les conditions pratiques de réalisation : document d'enquéte noyé dans le courrier

- le manque de communication personnalisée

- la perception généralisée d'une dégradation du statut et des conditions de travail du médecin

La notion de rémunération ne semble pas étre importante dans le cadre de travaux universitaires

contrairement aux travaux en relation avec I'l'industrie pharmaceutique.

Les contacts personnels directs, répétés paraissent essentiels pour motiver les médecins a participer
a un travail de recueil de données pour un partenaire externe. L'envoi d’informations par courrier,
ou de questionnaires, est trés peu performant : peu de médecins lisent ces courriers, certains ne les
ouvrent méme pas. L'amalgame fréquemment pratiqué avec des formulaires administratifs, sous
I’appellation générale de « paperasse », reflete un vécu fait de contraintes estimées injustifiées,

d’autant plus que la charge de travail du médecin est importante.
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L'enquéte D.E.S.I.R rapporte que les motivations de participation sont faibles, et la négligence est le

plus souvent invoquée pour expliquer I'absence de réponse aux questionnaires [52].

On retrouve les mémes constatations dans « l'analyse économique et organisationnelle de
I’éducation thérapeutique dans la prise en charge des maladies chroniques » ou I’'HAS [53] pointe le
manque de participation de la médecine de ville aux différentes études organisées par le réseau
ADOPTIR.

ADOPTIR ajoute dans son rapport que « la rémunération afférente offerte pour ce faire ne semble
donc pas étre un moteur suffisant et semble persuadé que les professionnels de santé libéraux n’ont

pas le temps et I’envie de remplir des papiers en plus... ».

Notre étude met en évidence une fois de plus la difficulté de la mobilisation en médecine générale.
Aujourd’hui reconnue comme une spécialité a part entiére, elle peine pourtant a se faire une place
dans la recherche. Il est légitime de penser qu’une analyse approfondie des attentes des médecins
généralistes permettrait une meilleure participation et faciliterait la réalisation d’études

ambulatoires.

Rétrospectivement et a la lumiéere de ces analyses, plusieurs améliorations peuvent étre apportées a

la méthodologie de notre étude pour en améliorer la puissance.

4. Optimisation de la méthodologie.

Tout d’abord, la construction du questionnaire était non optimale. Il aurait été intéressant de mieux
explorer la fragilité des personnes agées au travers d’une grille plus précise que AGGIR. Une
évaluation de la fragilité par « gut feeling » (sentiment viscéral), complémentaire, aurait pu apporter
également des informations intéressantes sur la perception du médecin. L'existence de chutes
répétées, de troubles cognitifs, de dénutrition, de troubles de la vue, de troubles anxio-dépressifs,
pourrait interagir avec la consommation d’alcool et augmenter les risques.

L'utilisation d’indices spécifiques de comorbidités pourrait étre une option intéressante, le CIRS
(Cumulative lllness Rating Scale), l'indice de Charlson, I'indice de Kaplan-Feinstein et I'lCED (/ndex of
Coexistent Disease) ont été validés et utilisés chez les sujets dgés [54]. Cependant chaque indice a été
validé dans des conditions spécifiques, tres différentes d'un indice a l'autre, il est donc difficile de les

comparer et d'appliquer ces indices a notre population.
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La méthode choisie pour notre étude a engendré plusieurs biais, I'lanalyse que nous avons faite des
attentes des médecins permet d’envisager différentes pistes permettant de les corriger. Notre choix
s’était porté sur les internes comme investigateurs principaux de I'étude, avec accord de leurs
praticiens responsables. Un protocole de I'étude avait été envoyé par courrier postal chez chaque
référent. Cette facon de procéder a sans doute été responsable de complications puisqu’elle
nécessitait : un accord de l'interne, un accord de chaque praticien et un déplacement du dossier

entre plusieurs cabinets avec les difficultés que I'on peut envisager.

Le choix de quelques médecins volontaires pourrait permettre un meilleur investissement avec, in
fine, un plus grand nombre de réponses. Un effectif restreint de médecins nous aurait permis une
meilleure information, une approche téléphonique ou directe et la possibilité d’'une formation au
repérage précoce en alcoologie.

Un support pédagogique a été déja développé par le réseau AGIR 33 — AQUITAINE, appelé « RPIB
senior » et peut étre réalisé en une soirée. Il aborde les consommations de tabac, d’alcool et de
psychotropes chez la personne agée. D’autres réseaux, structures et départements de médecine
générale sont partenaires sur ces projets et pourraient favoriser une enquéte sur plusieurs régions
de France.

Nos relances par mail n’avaient pas permis une meilleure adhésion, un contact téléphonique semble
plus favorable car moins impersonnel et facilitateur d’échange.

Une rémunération des médecins généralistes peut étre considérée comme un plus mais pose la

guestion de I'organisme financeur en période de restriction budgétaire.

La période d’inclusion choisie, comprenant la découverte d’'un nouveau stage, les vacances scolaires
et les longs week ends n’a pas été propice a la réalisation de I’étude. La période hivernale ne semble
pas plus opportune compte tenu de la surcharge de travail secondaire aux épidémies (grippes,
gastroentérites, bronchiolites...) le printemps reste donc la période la plus favorable puisqu’elle

correspond a une diminution de I'activité et a la fin du stage des internes.

Tous ces éléments sont a prendre en compte dans la réalisation d’une prochaine enquéte. Plutot que
de pointer comme un grand nombre d’enquétes, le peu d’intérét des médecins pour expliquer le
manque de données ambulatoires il nous semble plus judicieux de se poser la question de

I’optimisation des méthodes d’investigation.
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5. Les points forts de notre étude

L'étude Alcoville 75+ fait partie des premiéres du genre réalisée en France sur la consommation
d’alcool des personnes de 75 ans et plus en soins primaires.
Les difficultés rencontrées lors de sa réalisation ne doivent pas étre considérées comme des

obstacles mais bien comme des éléments a prendre en compte dans les études a venir.

Outre le fait d’évaluer les consommations d’alcool, un des objectifs était de montrer que les soins
primaires restent le lieu privilégié dans la réalisation de ce type d’étude. A la fois soignant et
confident le médecin généraliste est un observateur de choix de la population et donc le candidat
idéal pour les repérages précoces. Reste a se donner les moyens d’effectuer ce repérage en
favorisant I'accés aux ressources pour des médecins généralistes souvent mis en difficulté par
I'organisation des soins.

Malgré un taux de réponse limité et malgré I'absence d’échantillonnage réalisé au préalable, Ia
population de notre étude était pour I'essentiel représentative de la population Aquitaine.

La population masculine semblait Iégérement plus agée que la population Aquitaine (p=0,02) [5] mais
la distribution de I"dge chez les femmes était semblable a celle du recensement de I'Insee (p=0,07)
[5] et 'autonomie des patients était similaire a celle observée en population francaise dans I'enquéte

Handicap-Santé 2008-2009 (p=0,39) [48].

L’absence d’étude francaise sur les consommations d’alcool de 75 ans et plus ne nous a pas permis
de comparer directement nos données mais les tendances observées suivent celles du barometre
INPES pour les 65-75 ans. L'usage simple d’alcool, mode de consommation dominant, était retrouvé
dans notre population en méme proportion que dans le barométre (29,9 versus 30%) [17]. De facon
identique a la population générale, la surconsommation d’alcool était une habitude masculine

(39,2 % vs 10,5 % ; p < 0,0001)[47].

En plus d’observer des résultats intéressants concernant la consommation d’alcool, nous avons vu
émerger des profils plus complexes. En effet parmi les fumeurs on retrouvait une consommation
problématique d’alcool chez 50 % des hommes (n=4) et 75 % des femmes (n=3) et une
consommation problématique d’alcool associée était plus fréquemment retrouvée chez les hommes

consommateurs de psychotropes que chez les femmes (27,2 % vs 8,1 % ; p=0,001).
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La validation de ces résultats demande bien s(r des études de plus grande ampleur. Si ces résultats
s’avéraient exacts, on pourrait envisager la création d’un score tenant compte de ces critéres et
permettant de cibler une population ayant un risque de surconsommation d’alcool, score qui

pourrait s’avérer utile pour cette population avec qui I’on peine a parler alcool.

Alcoville 75+ doit étre considérée comme un préambule, mettant en évidence les limites de notre

systéme de soins et ouvrant la porte a d’autres études.

48



CONCLUSION

Alors que la population francaise est vieillissante et que |'abus d’alcool est aujourd’hui une
préoccupation majeure de santé publique, peu d’études ont porté sur la consommation d’alcool des
personnes agées de 75 ans et plus.

En effet, cette population hétérogéne, aux lieux et conditions de vies multiples, est souvent victime
des représentations personnelles des plus jeunes qui peinent a l'interroger.

Une fois ces obstacles dépassés, se pose alors les questions suivantes: quelles conditions de
dépistage, quel terrain d’enquéte choisir ; quels outils employer ? Les outils de repérage actuels ne
sont pas validés chez les sujets agés et aucun outil spécifique n’a été créé en France.

Pourtant, les personnes agées, comme nous l'avons montré en Aquitaine, sont consommatrices
d’alcool. Si une majeure partie consomme sans risque, le 2°™ mode de consommation chez les
hommes de 75 ans et plus est 'usage a risque. Une possible dépendance a I'alcool pouvait méme
étre évoquée chez 3 % de notre population.

A I'heure ou lI'espérance de vie augmente de fagon réguliére et importante, I'lamélioration de la
qualité de vie est primordiale pour que chacun puisse profiter pleinement de ces années
supplémentaires.

Force est de constater que du chemin reste a parcourir a tous les niveaux. L'absence de seuils a
risque solidement validés chez la personne agée, I'absence de questionnaire de repérage performant
et validé et les représentations des intervenants aupres de ces publics, sont des obstacles pouvant
étre corrigés.

Notre étude préliminaire avait pour but d’évaluer les profils de consommation des 75 ans et plus, et
a montré que, sur cette population plus sensible aux conséquences néfastes de l'alcool, les
mésusages étaient significatifs a plus de 20,5 %.

Reste maintenant a développer des outils et a les valider sur des études a plus grande échelle. Pour

cela, les difficultés vécues lors de notre travail permettront d’imaginer des protocoles optimisés.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire AUDIT-C

1. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I'alcool ?
o Jamais o 1 fois /mois ou moins o 2 a 4 fois / mois
o 2 a 3 fois /semaine 0 au moins 4 fois /semaine
2. Les jours ol vous buvez de I'alcool, combien de verres consommez-vous ?
Olou?2 o3oud o5o0ub6 o7a9 0 10 ou plus
3. Combien de fois vous arrive-t-il de boire six

verres ou

davantage
au cours d’'une méme occasion ?

o Jamais o moins d’une fois /mois o une fois /mois
0 Une fois / semaine O tous les jours ou presque

Annexe 2 : Verres d’alcool standards

Ballon de vin

Coupe de champagne
(10 cl)

(10cl)

Demi de biere Verre de whisky
(25cl) (3cl)
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Annexe 3: Questionnaire AUDIT

Score
Questions 0 1 2 3 4
2 L : 1 fois/mois 2a4 2a3fois | 4 fois/semaine
1 Quelle est la fréquence de votre consommation d'alcool ? Jamais : 5 : }
ou moins fois/mois | par semaine ou plus
2 Combien de verres contenant de l'alcool consommez-vous un jour typique ol vous
buvez ? Tou2 Joud 50u6 749 10 ou plus
3 Ave; qyelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d'une occasion — Mains dune  Une fois par | Une fois par  Chague jour ou
particulizre ? fois par mois mois semaine presque
4 Au cours de I'année écoulée, coml_:len de fo_ls avez-vous constaté que vous n'étiez Fornal Moins dune  Une fois par | Une fais par  Chaque jour ou
plus capable de vous arréter de boire une fois que vous aviez commence ? fois par mois mois semaine presgue
5 Au cours de l'année _ecoulee,_con?men de fois votre consommation d'alcool vous a- F— Mains dune  Une fois par | Une fois par  Chague jour ou
t-elle empéché de faire ce qui était normalement attendu de vous ? fais par mois mois semaine presque
6 /Au cours de Iannee écoulée, cnmblgn de fois avez-vous eu besoin d'un premier G Moing d'une = Une fois par | Une fois par | Chague jour ou
verre pour pouvoir démarrer aprés avoir beaucoup bu la veille ? fais par mois mois semaine presque
7 Au cours de l'année écoulée, complen de fois avez-vous eu un sentiment de el Moins dune | Une fois par | Une fais par  Chague jour ou
culpabilité ou des remords aprés avoir bu ? fois par mois mois semaine presque
8 Au cours de IAanneeA écoulée, colmblen de fois avez-vous été mcapable de vous o Moins dune  Une fois par | Une fais par  Chague jour ou
rappeler ce qui s'était passé la soirée précédente parce que vous aviez bu ? fais par mois mois semaine presgue
9 Yous étes-vous blessé ou avez-vous blessé quelgu'un parce gue vous aviez bu ? . . .
Oui, mais pas Qui, au cours
Non dans les 12 des 12 demiers
derniers mois mois
10 Un parent, un ami, un meédecin ou un autre soignant s'est-il inquiété de votre Oui mais nas Oui. au cours
consommation d'alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ? ’ P : :
Non dans les 12 des 12 demiers
deriers mois mois

Annexe 4: Territoire Aquitaine
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Annexe 5 : Questionnaire Alcoville 75+

CONSOMMATION ALCOOLIQUE CHEZ LES 75 ANS ET + ALCOVILLE 75+

CONTEXTE DE REALISATION : ([ Consultation au cabinet 3 Visite a domicile

IMPOSSIBILITE DE REMPLIR LE QUESTIONNAIRE O

AGE :

SEXE :

PSYCHOTROPE : 3 Cui 0 Non

TABAC : O Oui 0 Non

AUDIT C (adapté) :

1. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I'alcool ?
o Jamais o 1 fois /mois ou moins o 2 a 4 fois / mois
o 2 a 3 fois /semaine o 4 a 6 fois /semaine o tous les jours

2. Les jours ou vous buvez de I"alcool, combien de verres consommez-vous ?
Oolou?2 o3 oud O5oub o7a9 o 10 ou plus

3. Combien de fois wous arrive-t-il de boire quatre verres ou davantage

au cours d'une méme occasion ?
o Jamais o moins d'une fois /mois o une fois /mois
o Une fois / semaine o tous les jours ou presque

AUTONOMIE : AGGIR

A : Fait seul, totalement, habituellement et correctement
B : Fait partiellement, ou non habituellement ou non correctement
C : Ne fait pas

Cohérence
Orientation

Toilette

Habillage
Alimentation
Elimination

Transfert
Déplacement intérieur

o i L R

Déplacement extérieur

> P> DD I
=== =S« = == R = == I« = = = = = o<
O OO0 o000 0n0n

10. Communication



Annexe 6: Algorithme de classification des individus en différents profils d’alcoolisation dans I'ESPS

2002 selon ’AUDIT-C validé.

« Combian o s vors 2rve-i- 08 consommer o8 Faicof 7 =

Jamels « 2 lols /semalns = 2 fols fsamaine

| ‘

« Comiien de vares standad Dves-vous &U COurs 0N [oumes oniinsife o0 vous D ar o Faicod’ 7+
GCalloul de |3 wolumatrs hebadomadeie & parir des quastions 161 2 da FALDIT-C
s
o (e e :
Femmes: 16848

. Fermes | Homrees
Fammes : < 14 veTes feamaing Ha 5-205 48

Hommes : 21 vermss Semalna [¥ErTES /semalng) & 45 varmas faem

-aummmpm_mmmmfmﬂmma vermas: stEndand culi s 7 .
v v

Jamals &1 tois fmns 1 1ols /samaine U presgue E

! | ' ! : G E

CLAESIFICATION DES PROFLS DPALCOOLISATION SELON L'AUDIT-C
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Annexe 7 : Questionnaire Alcoville 75+ explicatif pour les médecins

CONSOMMATION ALCOOLIQUE CHEZ LES 75 ANS ET + ALCOVILLE 75+

CONTEXTE DE REALISATION : [ Consultation au cabinet 3 Visite @ domicile

IMPOSSIBILITE DE REMPLIR LE QUESTIONMNAIRE O (hors refus et critéres d’exclusion)

AGE ( année de naissance visible sur la carte vitale) :

PSYCHOTROPE : O Oui O Non (présence sur votre ordonnance ou celle du psychiatre)
TABAC : O Oui O Non (consommation déclarée lors de la consultation)

AUDIT C (adapté) :

1. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I'alcool ?
(Tous alcools confondus, méme coupés avec de Feau)

o Jamais o 1 fois /mois ou moins o 2 a 4 fois / mois
o 2 a 3 fois fsemaine o 4 a 6 fois fsemaine o tous les jours
2. Les jours ol vous buvez de I'alcool, combien de verres consommez-vous ?
{Verres standards : 10cl vin, 3cl alcool fort ,25cl biére)
olou2 o3oud oO5oub o7ag o 10 ou plus
3. Combien de fois wvous arrive-tsil de boire quatre verres ou davantage

au cours d'une méme occasion ? {en comptant apéritif, vin et digestif]
O Jamais o moins d'une fois /mois o une fois /mois

o Une fois / semaine O tous les jours ou presque

AUTONOMIE : AGGIR

(Peut étre fait en I'absence du patient si celui-ci est bien connu du médecin)
A : Fait seul, totalement, habituellement et correctement

B : Fait partiellement, ou non habituellement ou non correctement

C: Ne fait pas
1. Cohérence A B C
2. Orientation A B C
3. Toilette A B C
4, Habillage A B C
5. Alimentation A B C
6. Elimination A B C
7. Transfert A B C
8. Déplacement intérieur A B C
9. Déplacement extérieur A B C
10. Communication A B C

60



RESUME

ALCOVILLE 75+ :
Consommations d’alcool chez les personnes agées de 75 ans et plus, consultant en
médecine générale en Aquitaine.

Etude observationnelle transversale de prévalence.

Comme le reste de la population les personnes agées, malgré leur plus grande fragilité et la
consommation de médicaments souvent incompatibles, sont consommatrices d’alcool.

La meilleure connaissance de ces usages est importante, pour une réduction des risques et une
amélioration des soins. Les différentes revues de la littérature réalisées montrent un manque de
données en soins primaires. L'objectif de notre étude était d’établir la consommation d’alcool des
personnes de 75 ans et plus, en médecine générale (hors établissements de santé et de retraite), en
Aquitaine.

107 internes effectuant leur stage praticien en Aquitaine avaient pour mission d’inclure entre Mai et
Novembre 2013 au minimum 10 patients vus chez les différents maitres de stage. Les données
recueillies provenaient d’un questionnaire comportant I’AUDIT C modifié.

234 questionnaires ont été étudiés montrant que I'usage simple d’alcool était le profil dominant
représentant 60,7 % de la prévalence totale. 17,5 % de la population déclarait étre non
consommatrice. 78,2 % des sujets n’avaient donc pas de problemes d’alcool. La prévalence du
mésusage d’alcool (20,5 %) était supérieure a celle de I'abstinence. Les dépendants se limitaient a
1,3 %. L'abstinence était majoritairement féminine (90,2 %), comme |'usage d’alcool sans risque
(61,5 %), contrairement aux usages problématiques plus souvent masculins.

A I'heure ol l'espérance de vie augmente de fagon réguliére et importante, I'amélioration de la
qualité de vie est primordiale pour que chacun puisse profiter pleinement de ces années
supplémentaires.

Force est de constater que du chemin reste a parcourir a tous les niveaux. L'absence de seuils a
risque solidement validés chez la personne agée, I'absence de questionnaire de repérage performant
et validé et les représentations des intervenants aupres de ces publics, sont des obstacles pouvant
étre corrigés. Ceci est d’autant plus important que notre travail montre que les 75 ans et plus

demeurent des consommateurs importants d’alcool.

Mots clés :

Personnes agées, 75 ans et plus, alcool, AUDIT C, Aquitaine, soins primaires, médecine générale
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ABSTRACT

ALCOVILLE 75+
Alcohol consumption of people aged 75 and more, consulting in general medicine in
Aquitaine.

Transversal observational study of prevalence.

Like the general population, elderly people, despite their greater fragility and often consumer of
drugs which are incompatible with each other, consume alcohol.

A better understanding of these trends is important for reducing the risks and the improvement of
care. A review of different studies has shown a lack of primary care data. The aim of our study was to
show the trend of alcohol consumption of people aged 75 or more, in general medicine (outside
hospitals and nursing homes), in Aquitaine.

107 interns doing their internship in Aquitaine had to record data between May and November 2013,
of at least 10 patients seen by different internship tutors. The data recorded came from a
guestionnaire which included the modified AUDIT-C.

Out of the 234 questionnaires studied, simple alcohol consumption represented 60.7 % of test
subjects. 17.5 % of the population claimed to be non-consumers. Thus, 78.2% of test subjects had no
alcohol problems. Alcohol misuse (20.5 %) was greater than abstinence. Those dependent on alcohol
was limited to 1.3 %. Abstinence was predominantly female (90.2 %), as alcohol consumer without
risk (61.5 %), compared to risky behaviours which are more commonly male.

In this era where life expectancy is increasing steadily and at an important pace, the improvement of
the quality of life is vital if everyone wants to enjoy those added years.

There is still room for improvement at all levels. The absence of validated threshold in elderly people,
the lack of effective guiding questionnaire and better cross-section of those people affected are
hurdles which can be corrected. This is all the more important as our work shows that those aged 75

or more are heavy alcohol drinkers.

MEDECINE

Key Words :

Elderly, people aged 75 or more, alcohol, AUDIT C, Aquitaine, primary care, general medicine.

UFR MEDECINE : Université de Bordeaux
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de ’humanité.
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leurs consciences.
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