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CITATIONS 

 

In Vino Veritas. (Pline l'Ancien) 

 

Chez nous, les hommes devraient naître plus heureux et plus joyeux qu'ailleurs, 

car je crois que le bonheur vient aux hommes qui naissent là où l'on trouve le bon 

vin. (Léonard De Vinci)                  

 

 Le vin est la plus saine et la plus hygiénique des boissons. Aussi parmi celles qui 

sont connues aujourd’hui, c’est celle que l’homme recherche de préférence à 

toutes les autres, si peu que l’occasion 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) 
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INTRODUCTION 

En France les usages d͛alĐool de la populatioŶ font l͛oďjet d͛uŶ plaŶ gouveƌŶeŵeŶtal 2013-2017 [1] 

et sont régulièrement étudiés. Certains publics sont plus particulièrement ciblés, comme les jeunes 

ou les actifs. Les travaux les concernant sont particulièrement nombreux en France et en Europe [2-

ϰ]. Les ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛autƌes puďliĐs soŶt paƌ ĐoŶtƌe peu documentées dans la littérature. Parmi 

ces populations, on retrouve les personnes âgées, notamment les plus de 75 ans [4], alors même que 

leuƌ Ŷoŵďƌe est ĐƌoissaŶt et Ƌu͛ils ƌepƌĠseŶteŶt aujouƌd͛hui 9 % de la population française [5]. 

Aucune étude de prĠvaleŶĐe des ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool Đhez les plus de ϳϱ aŶs Ŷ͛a ĠtĠ ƌetƌouvĠe 

en médecine ambulatoire, en France.  

Cette population est connue comme consommatrice ƌĠguliğƌe d͛alĐool. Les rares études tendent à 

montrer que la fréquence de la consommation régulière quotidienne  augmente aveĐ l͛âge et que  

dans l͛aveŶiƌ, il faut s͛atteŶdƌe à une augmentation du nombre absolu de personnes âgées en 

difficulté aveĐ l͛alĐool [6]. Plusieurs éléments peuveŶt eǆpliƋueƌ Đette aďseŶĐe d͛études: les 

représentations ambiguës attachées aux consommations de cet âge, entre une espérance de vie plus 

limitée et une culture générationnelle des boissons alcoolisées « aliments » (vin, bière, cidre) ; une 

populatioŶ à l͛autoŶoŵie tƌğs vaƌiaďle et ĠpaƌpillĠe eŶ des lieuǆ de vie différents (hôpitaux ; EHPAD ; 

doŵiĐile…Ϳ ; uŶe pƌoďlĠŵatiƋue paƌaissaŶt fiŶaleŵeŶt peu pƌioƌitaiƌe, iŵpaĐtaŶt peu suƌ l͛espĠƌaŶĐe 

de vie de la population générale ; uŶ seŶtiŵeŶt d͛iŶtƌusioŶ s͛opposaŶt à uŶ des deƌŶieƌs plaisiƌs 

d͛uŶe fiŶ de vie. Se pose enfin  la question du moyen de dépistage. En effet, les questionnaires 

validés en Français semblent peu adaptés à cette population fragile, du moins au niveau des seuils et 

scores proposés [7].  

Malgré ces obstacles idéologiques et pratiques, un repérage préĐoĐe de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool 

[8], notamment en médecine ambulatoire [9] où cette population est très 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 

pƌoďlĠŵatiƋues d͛alĐool, pƌĠvaleŶĐe ŶoŶ dispoŶiďle eŶ FƌaŶĐe, eŶ ŵĠdeĐiŶe aŵďulatoiƌe, pouƌ les ϳϱ 

ans et plus, limite du repérage effectué par le baromètre santé [4]. 

 La question de recherche est la suivante : « quelle est la prévalence des usages d͛alĐool chez les 

personnes âgées de 75 ans et plus consultant en médecine générale, en Aquitaine ? » 

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

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

 

1. UŶe populatioŶ FƌaŶçaise ĐoŶsoŵŵatƌiĐe d’alĐool  

 

Longtemps sous-estiŵĠe paƌ les pouvoiƌs puďliĐs, l͛iŵpoƌtaŶĐe de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool des 

français est aujouƌd͛hui au pƌeŵieƌ plaŶ [ϭϬ]. En 2011, la consommation mesurée à partir des 

veŶtes d͛alĐool ;hoƌs eǆpoƌtatioŶͿ Ġtait de ϭϮ litƌes d͛alĐool puƌ paƌ haďitaŶt âgĠ de ϭϱ aŶs 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 journalières trois fois plus élevée que celle des femmes. De plus  ces ventes        

d͛alcool mettent en évidence un phénomène générationnel, montrant  une augmentation des 

ƋuaŶtitĠs d͛alcool ingérées aveĐ l͛avaŶĐĠe eŶ âge, liĠ à uŶ usage tƌaditioŶŶel du viŶ ĐoŶsidĠƌĠ 

alors comme aliment à part entière. Ces chiffres de vente fournissent un cadre mais il est 

important de différencier  les modes de consommation en interrogeant  directement les Français 

suƌ leuƌs ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool. 

 

1.1. Alcool : les seuils de consommation à risques définis paƌ l’INPES pouƌ la FƌaŶĐe. 

EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l͛usage d͛alĐool, l'Institut NatioŶal de PƌĠveŶtioŶ et d͛EduĐatioŶ pouƌ la SaŶtĠ 

(INPES),  d͛apƌğs les tƌavauǆ de l͛Organisation Mondiale de la Santé (OMS), recommande en France 

les seuils suivants [11] : 

 Pas plus de Ϯϭ veƌƌes paƌ seŵaiŶe pouƌ l͛usage ƌĠgulieƌ Đhez l͛hoŵŵe ;ϯ verres/J) 

 Pas plus de ϭϰ veƌƌes paƌ seŵaiŶe pouƌ l͛usage ƌĠgulier chez la femme  (2 verres/J) 

 Jamais plus de 4 verres par occasion 

 S͛aďsteŶiƌ au ŵoiŶs uŶ jouƌ paƌ seŵaiŶe de toute ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool. 

Les verres correspondent à des verres standards conteŶaŶt ϭϬg d͛alĐool puƌ, Ƌuel Ƌue soit le tǇpe de 

boisson alcoolisée (10cl de vin à 12 degrés, 25cl de bière à 5 degrés ou 10cl de champagne à 12 

degrés) (annexe 2). 

 

Ces seuils n'assurent aucunement avec certitude l'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 l'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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Ils constituent donc de simples repères et ils doivent être abaissés dans diverses situations, 

notamment : 

 En cas de situations à risque : conduite de véhicule, travail sur machine dangereuse,  poste 

de sĠĐuƌitĠ, situatioŶ Ƌui ƌeƋuieƌt vigilaŶĐe et atteŶtioŶ… 

 En cas de risque individuel : consommation rapide et/ou associée à d'autres produits 

notamment psychoactifs, pathologies organiques et/ou psychiatriques associées, 

notamment celles qui impliquent la prise d'un traitement médicamenteux ; modification de 

la tolérance du consommateur en raison de l'âge, du faible poids, du sexe, des médications 

associées, de l'état psychologique, etc ; situations physiologiques particulières: enfance, 

grossesse, états de fatigue (dette de sommeil). 

  

ϭ.Ϯ. Usages d’alĐool : définition 

UŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool [11] est dite « à risque » ou « daŶgeƌeuse » pouƌ la saŶtĠ loƌsƋu͛elle 

correspond à un niveau et/ou un mode de consommation susceptibles d͛iŶduiƌe des pathologies, si 

ces habitudes persistent. En France, une consommation est considérée comme à risque pour la santé 

si elle dépasse ϮϬ g d͛alcool par jour pour les femmes et 30 g par jour pour les hommes, en moyenne 

[12]. 

 

La ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool dite « ŶoĐive » ou « à pƌoďlğŵe » [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 l'absence de dépendance à l'alcool.  

 

SeloŶ la SoĐiĠtĠ FƌaŶçaise d͛AlĐoologie ;SFAͿ [ϭϭ], la dĠpeŶdaŶĐe à l͛alĐool peut ġtƌe  caractérisée par 

la perte de la maîtrise de la consommation. L'usage avec dépendance ne se définit donc ni par 

rapport à un seuil ou une fréquence de consommation, ni par l'existence de dommages induits qui 

néanmoins sont souvent associés. 

 

Le DSM-IV [13] donne une  définition de la dépendance à une substance (si 3 ou plus des critères 

suivants sont présents sur une période de 12 mois) : 

- Tolérance manifestée par le besoin d'accroître les doses consommées pour obtenir une intoxication 

ou un effet désiré ou par une diminution des effets à dose consommée constante.     

- Symptômes de sevrage à 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 contrôler  la consommation.     

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

substance.  

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

 

Le DSM-V  et son ĐhaŶgeŵeŶt de paƌadigŵe [ϭϰ]  peƌŵetteŶt d͛iŶĐluƌe  les conséquences néfastes 

de l͛utilisatioŶ de l͛alĐool et  les ĐoŶduites d͛alĐoolisatioŶ à ƌisƋue, foƌŵes ĐliŶiƋues jusƋue-là non 

retenues par le DSM-IV [13],  car les patients ne présentaient que 2 critères de dépendance et aucun 

Đƌitğƌe d͛aďus. 

Cette approche  ƌejoiŶt la ĐatĠgoƌie du « MĠsusage d͛alĐool » avaŶĐĠe  eŶ ϮϬϬϭ paƌ la SFA daŶs ses 

ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs pouƌ la pƌatiƋue ĐliŶiƋue ƌelatives auǆ ĐoŶduites d͛alĐoolisation: « catégorie 

générique rassemblant toutes les conduites d'alcoolisation caractérisées par l'existence d'un ou 

plusieurs risques potentiels, ou par la survenue de dommages induits,  alcoolodépendance incluse. » 

Le risque tient à des facteurs extérieurs, environnementaux et socioculturels, et à des facteurs 

individuels, notamment physiologiques (sexe, âge, antécédents, malnutrition, tolérance), 

psychosociologiques  ou génétiques, etc.  Ceci  nous amène à la conclusion que  les individus sont  

inégaux devant le risque alcool. 

Le DSM-V peƌŵet de gƌadueƌ la sĠvĠƌitĠ du tƌouďle liĠ à l͛usage d͛alĐool eŶ taŶt Ƌu͛addiĐtioŶ ŵais 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, ƌepĠƌeƌ et iŶteƌveŶiƌ suƌ Đes usages d’alĐool: uŶ iŶtĠrêt de santé publique   

EŶ FƌaŶĐe, eŶ ϮϬϬϵ, ϯϲ ϱϬϬ dĠĐğs soŶt attƌiďuaďles à l͛alĐool Đhez les hoŵŵes ;ϭϯ % de la mortalité 

totale) et 12 500 chez les femmes (5 % de la mortalité totale) [15]. 

CoŶsĐieŶt de l͛iŵpoƌtaŶĐe de la pƌise eŶ Đhaƌge de Đe pƌoďlğŵe l͛Etat a diligenté plusieurs plans : 

 Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites addictives 2013-2017|1]. 

 Plan National de prise en charge et de prévention des addictions du Ministère de la santé et 

des solidarités 2007-2011 [16]. 

 

Des Ġtudes soŶt ƌĠguliğƌeŵeŶt ŵises eŶ œuvƌe paƌ les pouvoiƌs puďliĐs, en partenariat avec 

l͛Oďseƌvatoiƌe FƌaŶçais des Dƌogues et ToǆiĐoŵaŶies (OFDT), afiŶ d͛Ġvalueƌ les ĐoŶsoŵŵatioŶs 

d͛alĐool et d͛Ġtaďliƌ des plaŶs de pƌĠveŶtioŶ [17].  

Certains publics sont particulièrement ciblés par ces actions, notamment les jeunes, avec les études 

ESCAPAD [Ϯ]  ;EŶƋuġte suƌ la saŶtĠ  et les ĐoŶsoŵŵatioŶs des jeuŶes de ϭϳ aŶs  loƌs de l͛appel de 

préparation à la défense) et ESPAD [3] (Enquête sur  les consommations de tabac, d'alcool et autres 

drogues illicites qui  concerne les jeunes élèves scolarisés, nés en 1995 et auparavant). 
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D͛autƌes ĐatĠgoƌies de la populatioŶ foŶt paƌ ĐoŶtƌe l͛oďjet de ŵoiŶs d͛iŶtĠƌġt, Đoŵŵe les peƌsoŶŶes 

âgées de 75 ans et plus. AuĐuŶe doŶŶĠe de pƌĠvaleŶĐe spĠĐifiƋue de sujets eŶ diffiĐultĠs aveĐ l͛alĐool 

Ŷ͛eǆiste Đhez les sujets âgĠs, les Ġtudes de pƌĠvalence étant sporadiques ou réduites à des estimations en 

France. L͛esseŶtiel des Ġtudes 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 Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l͛usage d͛alĐool. Conscient de ce manque de données, l͛INPES  eŶ ϮϬϭϬ a Ġlaƌgi 

ses enquêtes aux 76-ϴϱ aŶs eŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l͛alĐool et le taďaĐ ŵais les ƌĠsultats Ŷe soŶt pas 

encore connus [4]. 

 

2. SpĠĐifiĐitĠs de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool des 75 ans et plus 

  

Ϯ.ϭ. UŶe populatioŶ âgĠe ĐoŶsoŵŵatƌiĐe d’alĐool  

Plusieurs études récentes pointent le manque de données de la littérature Française concernant les 

ϳϱ aŶs et plus, aloƌs ŵġŵe Ƌu͛ils ƌepƌĠseŶteŶt aujouƌd͛hui ϵ % de la population française  et 

devraient Đoŵpteƌ ϴ ŵillioŶs d͛iŶdividus eŶ ϮϬϯϬ [5].  

 

Cette population, on le sait, est  ĐoŶsoŵŵatƌiĐe d͛alĐool, même si elle ne constitue pas un groupe 

homogène. A l'instar de la population générale, la consommation chez les aînés varie en fonction de 

l'âge, du genre, du statut socioéconomique, de l͛autoŶoŵie et d'autres paramètres géographiques. 

Pour établir un portrait des pratiques chez les personnes âgées, il faudrait savoir si les modes de 

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

 

Les peƌsoŶŶes âgĠes ƌepƌĠseŶteŶt la tƌaŶĐhe d͛âge Ƌui ĐoŶsoŵŵe le plus ƋuotidieŶŶeŵeŶt. Avec 

l͛âge, si la fƌĠƋueŶĐe de la ĐoŶsoŵŵatioŶ ƌĠguliğƌe, ƋuotidieŶŶe, augŵeŶte, les ĐoŶsoŵŵatioŶs 

ŵoǇeŶŶes d͛alĐool paƌ iŶdividu diŵiŶueŶt. Le nombre d͛aďstiŶeŶts Đƌoît  de 10 % pour la population 

adulte à 40 % après 65 ans.  

Cet accroissement du nombre des non consommateurs est dû au fait que la proportion de femmes 

augŵeŶte ŵais aussi Ƌue les gƌos ĐoŶsoŵŵateuƌs à l͛âge adulte sont souvent décédés [18]. Il faut 

tenir compte également des personnes ayant perdu une grande partie de leur autonomie, 

gƌaďataiƌes et/ou dĠŵeŶts et Ƌui Ŷ͛oŶt  paƌ ĐoŶsĠƋueŶt plus aĐĐğs auǆ ďoissoŶs alĐoolisĠes. 

 

Les personnes âgées ont reçu une ĠduĐatioŶ où la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool tieŶt uŶe plaĐe 

importante. Véritable rituel de passage de l͛eŶfaŶĐe à l͛âge adulte, elle était valorisée, et cela dès le 

plus jeune âge. Mode de consommation habituel et  alimentaire, la consommation de vin ou de bière 

Ŷ͛est pas ĐoŶsidĠƌĠe Đoŵŵe uŶe vĠƌitaďle ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool.  
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Une carte routière circulant au début du XXème   siècle reprenait en couverture des « slogans » 

ƌepƌĠseŶtatifs des iŵages vĠhiĐulĠes suƌ le viŶ à l͛ĠpoƋue : 

 « Le vin, Đ͛est le lait des vieillards » 

 « 87 % des centenaires sont des buveurs de vin » 

 « Moyenne de la vie humaine : ϱϵ aŶs pouƌ uŶ ďuveuƌ d͛eau ; 65 ans pour un buveur de vin » 

 « Le vin est la plus saine et la plus hygiénique des boissons » Pasteur 

 N͛ouďlioŶs pas Ƌue Đes pƌopos Ŷe soŶt pas fauǆ à uŶe ĠpoƋue où l͛eau Ġtait souveŶt ƌespoŶsaďle de 

nombreuses maladies infectieuses.   

 

Ainsi, chez les personnes de 65-75 ans, 65 % des hommes et 33 % des femmes consomment 

quotidiennement des boissons alcoolisées : 2,6 verres pour les hommes versus  1,5 pour les femmes. 

La dĠpeŶdaŶĐe à l͚alĐool ĐoŶĐeƌŶeƌait ϮϬ à Ϯϱ % de la populatioŶ âgĠe eŶ iŶstitutioŶ [19,20] et 18 % 

des hoŵŵes hospitalisĠs eŶ seƌviĐe de gĠƌiatƌie. AuĐuŶe Ġtude Ŷ͛a jusƋu'aloƌs ĠtĠ ƌĠalisée en 

médecine  ambulatoire [18]. 

 

Deux profils se dégagent : 

L’alĐoolisme à déďut préĐoĐe : les diffiĐultĠs  eǆistaieŶt dĠjà  avaŶt l͛âge de la ƌetƌaite. Ces peƌsoŶŶes 

oŶt souveŶt ĠtĠ eŶ lieŶ aveĐ les seƌviĐes d͛alĐoologie. L͛avaŶĐĠe eŶ âge Ŷe fait Ƌue ƌĠaĐtiveƌ Đes 

difficultés, surtout quand les épreuves de la vie se font plus nombreuses. 

L’alĐoolisme à déďut tardif : chez les personnes âgées, un tiers des personnes dépendantes de 

l͛alĐool oŶt ĐoŵŵeŶĐĠ à Ġpƌouveƌ des diffiĐultĠs apƌğs l͛âge de la ƌetƌaite. L͛usage d͛alĐool, haďitude 

agréable et rituelle, devient alors problématique. 

 

Le passage à la ƌetƌaite, l͛isoleŵeŶt soĐial, les pƌoďlğŵes de saŶtĠ aveĐ la peƌte d͛autoŶoŵie, la peƌte 

du ĐoŶjoiŶt, paƌfois ŵġŵe des eŶfaŶts et l͛eŶtƌĠe eŶ iŶstitutioŶ soŶt autaŶt de faĐteuƌs aŶǆiogğŶes 

qui peuvent entrainer une augmentation des consommations et la perte de la ŵaitƌise, l͛alĐool 

devenant la solution aux angoisses, aux douleurs, aux insomnies. 

Contrairement  au  binge drinking des adolescents, qui permet une  « défonce » ƌapide, l͛alĐool Đhez 

les personnes âgées  arrive souvent iŶsidieuseŵeŶt afiŶ de tƌoŵpeƌ l͛aŶgoisse et la solitude.  

 

2.2. Une population âgée plus seŶsiďle aux effets ŶoĐifs de l’alĐool 

A ĐoŶsoŵŵatioŶ Ġgale et à poids Ġgal, l͛alĐoolĠŵie d͛uŶ sujet âgĠ est plus iŵpoƌtaŶte Ƌue Đelle d͛uŶ 

sujet plus jeune, du fait d͛uŶ Ġtat de saŶtĠ souveŶt pƌĠĐaiƌe et d͛uŶe faiďle ŵasse ŵusĐulaiƌe. Les 

peƌsoŶŶes âgĠes soŶt paƌtiĐuliğƌeŵeŶt vulŶĠƌaďles auǆ effets de l͛alĐool, quelles que soient les 

quantités. 
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De faibles quantités peuvent être respoŶsaďles ou aggƌaveƌ l͛eŶseŵďle des tƌouďles phǇsiƋues, 

psychologiques, cognitifs auxquels les personnes sont confrontées, la prise conjointe de traitements 

médicaux (psychotropes …Ϳ ƌeŶfoƌçaŶt Đes effets. 

AiŶsi, l͛alĐool va-t-il être plus particulièrement responsable de confusions [21], de chutes [22], de 

dĠŶutƌitioŶ, de passages à l͛aĐte suiĐidaiƌe, de poteŶtialisatioŶ des effets seĐoŶdaiƌes de Ŷoŵďƌeuǆ 

ŵĠdiĐaŵeŶts, d͛aggƌavatioŶ de sigŶes de Ŷoŵďƌeuses pathologies.  

La Haute Autorité de Santé (HAS), consciente de la fragilité des personnes âgées et de la nécessité de 

dépister les conduites à risque, recommande ainsi dans sa « conférence sur la prise en charge de la 

confusion des personnes âgées »,  la ƌeĐheƌĐhe  d͛uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ excessive d͛alĐool associée, 

Ƌu͛elle ĐoŶsidğƌe Đoŵŵe uŶ des faĐteuƌs déclenchants principaux [21]. 

De ŵġŵe la ĐoŶsoŵŵatioŶ  d͛alĐool a ĠtĠ ĐlassifiĠe Đoŵŵe ĐaŶĐĠƌogğŶe du gƌoupe ϭ, Đ͛est-à-dire 

ĐaŶĐĠƌogğŶe ƌeĐoŶŶu pouƌ l͛ġtƌe huŵaiŶ paƌ le CeŶtƌe iŶteƌŶatioŶal de ƌeĐheƌĐhe suƌ le cancer [23]. 

 

L͛aďus d͛alcool apparaît donc à la fois comme une conséquence et une cause de la perte 

d͛autoŶoŵie, Đe Ƌui eŶ justifie d͛autaŶt plus le ƌepĠƌage. 

Une réduction ou un arrêt des consommations est bénéfique pour la santé, une partie des 

dommages liĠs à l͛alĐool ĠtaŶt eŶtiğƌeŵeŶt ƌĠveƌsiďle loƌs de l͛aƌƌġt ou de la diŵiŶutioŶ de l͛alĐool. 

Toutes les méta-analyses réalisées sur les interventions brèves montrent leur efficacité sur la 

réductioŶ de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alcool [24-33]. 

 

Comment eǆpliƋueƌ aloƌs  Ƌu͛un dixième de la populatioŶ, ĐoŶsoŵŵaŶt de l͛alĐool ƌĠguliğƌeŵeŶt, 

soit oublié des études ?  

 

3. Place de la prévention chez les aînés 

 

Le faible intérêt pour la coŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool de Ŷos aînés doit être rapporté aux représentations 

sociales qui concernent autant le produit lui-même que le vieillissement et le rôle de la prévention 

[6, 18].  

La consommatioŶ d͛alĐool des peƌsoŶŶes âgĠes peut être favorisée par les ĐƌoǇaŶĐes  de l͛eŶtouƌage 

qui aurait tendance à justifier et à accepter [34] : « On ne va pas le priver maintenant » ; « Il faut bien 

mourir de quelque chose » ; « C͛est soŶ seul plaisiƌ ». L͛âge devient une excuse à la tolérance vis-à-vis 

de la consommation d͛alĐool, aussi bien pour nos aînés que pour leurs familles. 

Alors que la famille cherche des excuses, le personnel médical et paramédical est gêné pour aborder 

la ĐoŶsoŵŵatioŶ ;appƌoĐheͿ, paƌ peuƌ d͛uŶe tƌop gƌaŶde iŶtƌusioŶ, d͛uŶ ŵaŶƋue de respect. 

L͛eŵpathie ŶĠĐessaiƌe 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 âgée déclare 

une consomŵatioŶ d͛alĐool tƌop importante : en effet oŶ pouƌƌait se poseƌ la ƋuestioŶ de l͛iŶtĠƌġt de 

la prévention après 75 ans. 

 

L͛espĠƌaŶĐe de vie à 60 ans, en France, est de 27,2 ans chez les femmes et de 22,6 ans chez les 

hommes [5] et uŶe tƌğs gƌaŶde ŵajoƌitĠ d͛Ġtudes ŵoŶtƌeŶt Ƌue la pƌĠveŶtioŶ, même après 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 ĐoŵpliĐatioŶs liĠes à l͛usage 

d͛alĐool Đhez le sujet âgĠ soŶt Ŷoŵďƌeuses, tƌğs pƌoďaďleŵeŶt sous diagnostiquées. 

 Les rapports du Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAAM) [35] montrent que cette 

populatioŶ ĐoŶsoŵŵe eŶ ŵoǇeŶŶe Ƌuatƌe fois plus de soiŶs Ƌu͛uŶe peƌsoŶŶe de ϯϬ aŶs.                 

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 âgées, puisƋue Đ͛est là Ƌue les sujets âgĠs ĐoŶsulteŶt. Or, il Ǉ a peu d͛Ġtudes suƌ 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 ĐoŶsoŵŵatioŶ spĠĐifiƋues d͛alcool pour les personnes âgées, tenant compte de leur vulnérabilité 

et souvent de leur grande consommation de médicaments [36]. En France aucune recommandation 

spĠĐifiƋue Ŷ͛a ĠtĠ ĠditĠe et les normes restent les mêmes pour tous. 

Les critères diagnostiques du DSM-IV [ϭϯ] dĠfiŶissaŶt les diagŶostiĐs d͛aďus et de dĠpeŶdaŶĐe soŶt 

discutables, car ils sont parfois difficiles à appliquer dans cette population (travail, automobile, 

justice, loisirs, problème de couple). Les personnes âgées sont souvent socialement et 

gĠogƌaphiƋueŵeŶt isolĠes, ďĠŶĠfiĐiaŶt d͛uŶe faiďle ƌetƌaite Ŷe peƌŵettaŶt pas uŶ aĐĐğs auǆ loisiƌs. 

Le ƌeteŶtisseŵeŶt de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool est donc moins évident à observer et ces critères 

semblent  peu pertinents dans cette population. 

 

Plus Ƌue Đhez l͛adulte, Đoŵpte teŶu des ƌepƌĠseŶtatioŶs, et du ŵaŶƋue de foƌŵatioŶ, ce sont les 

ƋuestioŶŶaiƌes Ƌui peƌŵetteŶt le ŵieuǆ de s͛affƌaŶĐhiƌ de la suďjeĐtivitĠ et du jugeŵeŶt Ƌui 

s͛attaĐheŶt à Đe sujet. Ils sont unanimement recommandés, comme chez les sujets adultes en 

général. La plupaƌt des auteuƌs  s͛aĐĐoƌdeŶt pouƌ les jugeƌ plus effiĐaĐes Ƌue la ďiologie loƌsƋu͛il 

s͛agit d͛adopteƌ uŶe stƌatĠgie de ƌepĠƌage pƌĠĐoĐe. 
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En soins primaires, les questionnaires sont tout aussi bien acceptés chez les plus âgés que dans la 

populatioŶ d͛adultes plus jeuŶes. Les questionnaires en face à face sont mieux appropriés pour les 

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

 

Le pƌoďlğŵe soulevĠ paƌ toutes les Ġtudes suƌ les outils de ƌepĠƌage du ŵĠsusage d͛alĐool Đhez les 

sujets âgés est celui de la validation des questionnaires existant dans cette population spécifique. 

Deux stratégies sont envisageables pour y répondre : soit la ĐoŶduite d͛Ġtudes de validatioŶ, Đhez les 

plus de 65 ans, des questionnaires utilisés chez les adultes [37], soit la création et la validation de 

questionnaires spécifiques. 

 La sĠleĐtioŶ de l͛iŶstƌuŵeŶt doit pƌeŶdƌe eŶ  Đoŵpte  la faĐilitĠ de l͛utilisatioŶ, l͛aĐĐeptaďilitĠ du 

patient, la sensibilité et la spécificité, ainsi que les caractéristiques cognitives et les habitudes de la 

populatioŶ ĠtudiĠe. L͛utilisatioŶ du papier et du crayon peut être inadaptée pour les sujets âgés, à 

cause de leurs limitations physiques. 

 

Dans son baromètre 2010, l͛INPES [4] a Đhoisi d͛utiliseƌ le questionnaire AUDIT dans sa version 

courte : l͛AUDIT-C.  

L͛AUDIT-C [38], créé par Bush et al [39], est la version courte de l’Alcohol Use Disorders Identification 

Test (AUDIT) (annexe 3), développé et reĐoŵŵaŶdĠ paƌ l͛OƌgaŶisation mondiale de la Santé. L͛AUDIT 

est uŶ ƋuestioŶŶaiƌe eŶ diǆ iteŵs destiŶĠ à l͛ideŶtifiĐatioŶ pƌĠĐoĐe des ĐoŶsoŵŵateuƌs d͛alĐool à 

risque. Initialement conçu pour sensibiliser le patient aux conséquences d͛uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ 

excessive dans le cadre de la consultation médicale, il peut également être utilisé sous forme de 

questionnaire en face à face (hétéro-questionnaire).  

 

L͛AUDIT [40] est le ƋuestioŶŶaiƌe le plus peƌtiŶeŶt daŶs l͛ideŶtifiĐatioŶ des sujets présentant une 

alcoolisation à 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 %, très satisfaisantes [41,42].  

L͛AUDIT-C reprend les trois premières questioŶs de l͛AUDIT. Les deux premières portent sur la 

consommation habituelle (fréquence et quantité), et la troisième sur la fréquence des situations où 

l͛iŶdividu ďoit ϲ veƌƌes ou plus au Đouƌs d͛uŶe ŵġŵe oĐĐasioŶ, Đe Ƌui peut être assimilé à des ivresses 

et renvoie aux risques aigus de la consommation (à 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 s͛est ƌĠvĠlĠ aussi peƌfoƌŵaŶt Ƌue le test AUDIT complet pour le repérage 

des ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool à ƌisƋue eŶ ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale, avec une sensibilité comprise entre 54 % 

et 98 % et une spécificité comprise entre 57 % et 93 % [43].  
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L͛AUDIT est un outil de qualité mais sa longueur fait Ƌu͛il est aujouƌd͛hui diffiĐileŵeŶt ƌĠalisaďle eŶ 

pratique ambulatoire. L͛AUDIT-C, de sensibilité et spécificité comparables, semble la meilleure option 

pour repérer les consoŵŵateuƌs d͛alĐool à ƌisƋue [ϯϵ].  

La peƌtiŶeŶĐe de l͛AUDIT-C et sa brièveté en font  un élément de choix pour un repérage rapide aussi 

ďieŶ loƌs d͛uŶ eŶtƌetieŶ tĠlĠphoŶiƋue ;Baƌoŵğtƌe INPESͿ Ƌue lors d͛uŶe ĐoŶsultatioŶ. 

Le baromètre INPES étant la référence française, l͛utilisatioŶ de l͛AUDIT-C dans cette étude nous 

peƌŵettƌa d͛effeĐtuer des comparaisons entre population de 75 ans et plus et population générale. 

 

Un des obstacles majeurs au repérage des consommations d͛alĐool, outre le fait des  difficultés de 

mise en pratique, ƌeste ĐeƌtaiŶeŵeŶt l͛iŵage positive du viŶ eŶ France. En effet, le vin est depuis 

toujours un élément culturel, synonyme de ďoŶŶe taďle et d͛aƌt de vivƌe. Il est depuis toujours 

pƌĠseŶt daŶs la ƌeligioŶ et l͛histoiƌe [44]. Souvent associé à de nombreuses manifestations, il prend 

part à toutes les grandes décisions  et fait partie intégrante de notre culture. De consommation   

courante en France depuis le moyen-âge, il est aujouƌd͛hui plus Ƌue jaŵais uŶ eŶjeu ĠĐoŶoŵiƋue 

mais aussi une question culturelle, idéologique, politique, sanitaire, sociale et morale.  

Dans la société française, l͛iŵage Đultuƌelle attƌiďuĠe à l͛alĐool a un impact sur les consommations. 

Michaud et Lecallier (2003)[45] dĠŶoŶĐeŶt l͛iŶflueŶĐe de la valoƌisatioŶ politiƋue et ĠĐoŶoŵiƋue du 

vin qui a été faite en France à 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 délétères [45]. 

 

Cette idĠe de ŵaǆiŵalisatioŶ des effets positifs de l͛alĐool est d͛autaŶt plus faĐilitĠe, Ƌu͛eŶ plus des 

représentations, les ĐoŶveŶtioŶs soĐiales foŶt Ƌu͛il est dĠliĐat d͛iŶteƌƌogeƌ Ŷos aiŶĠs suƌ leuƌ haďitus, 

de peur de les froisser. 

 

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

 

Afin de réaliser notre étude, nous avons choisi la région Aquitaine qui, comme de nombreuses 

régions françaises (Champagne, Bourgogne,…..Ϳ,  a fait du vin un de ses attraits touristiques majeurs. 

L͛Aquitaine est une région administrative du Sud-Ouest de la France. Elle comprend 

cinq départements : la Dordogne, la Gironde, les Landes, le Lot-et-Garonne  et les Pyrénées-

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

Il s͛agit d͛uŶe vaste ƌĠgioŶ de ϰϭ 000 km² (7,6 % de l͛HeǆagoŶeͿ. DĠďut ϮϬϭϮ, ϯ,Ϯϵ millions 

d͛haďitants y résident, soit 5,2 % des Métropolitains. Depuis 1999, sa population progresse de 

quasiment 1 % par an contre 0,4 % eŶtƌe ϭϵϵϬ et ϭϵϵϵ. D͛iĐi ϮϬϰϬ, eŶ supposaŶt Ƌue les teŶdaŶĐes 

démographiques récentes se maintiennent, la population atteindrait 3,88 ŵillioŶs d͛haďitaŶts. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9gion_fran%C3%A7aise
http://fr.wikipedia.org/wiki/France
http://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9partement_fran%C3%A7ais
http://fr.wikipedia.org/wiki/Dordogne_(d%C3%A9partement)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Gironde_(d%C3%A9partement)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Landes_(d%C3%A9partement)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Lot-et-Garonne
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pyr%C3%A9n%C3%A9es-Atlantiques
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pyr%C3%A9n%C3%A9es-Atlantiques
http://fr.wikipedia.org/wiki/Bordeaux
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L͛Aquitaine est située au 6e rang des régions françaises en terme de population. La population 

aƋuitaiŶe se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ uŶe populatioŶ plus âgĠe à l͛iŵage des ƌĠgioŶs attractives du Sud de la 

France : en 2012, son âge moyen s͛Ġlğve à ϰϮ ans, contre 40 ans en métropole. Plus d͛uŶ Ƌuaƌt des 

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

OŶ Đoŵpte aujouƌd͛hui 331 107 personnes âgées de plus de 75 ans. La progression pressentie des 

personnes âgées de 75 ans et plus d͛iĐi à ϮϬϮϬ eŶ AƋuitaiŶe se situe au ŵġŵe Ŷiveau Ƌue la ŵoǇeŶŶe 

ŶatioŶale, aveĐ uŶ tauǆ d͛ĠvolutioŶ de l͛oƌdƌe de ϭϯ %. Toutefois, les situations départementales sont 

assez variées : 

 la population estimée du département des Landes progresse le plus fortement sur la période 

ĐoŶsidĠƌĠe, aveĐ uŶ tauǆ d͛ĠvolutioŶ Ƌui est pƌesƋue deuǆ fois supĠƌieuƌ auǆ tauǆ ƌĠgioŶal et 

national.  

 les départements de la Gironde et du Lot-et-Garonne présentent des évolutions de 

population identiques, qui se situent légèrement au-dessus des moyennes aquitaine et 

nationale.  

 le dĠpaƌteŵeŶt de la DoƌdogŶe eŶƌegistƌe le tauǆ d͛ĠvolutioŶ le plus faiďle de la ƌĠgioŶ pouƌ 

cette population âgée et trois fois inférieure aux évolutions régionale et nationale. 

 Le département des Pyrénées Atlantiques pƌĠseŶte uŶ tauǆ d͛ĠvolutioŶ eŶ deĐa des 

moyennes régionales et françaises mais supérieur à celui de la Dordogne. 

 

EŶ AƋuitaiŶe, les dĠpeŶses d͛assuƌaŶĐe ŵaladie pouƌ les ϳϱ aŶs et plus soŶt iŶfĠƌieuƌes au Đoût 

ŵoǇeŶ ŶatioŶal ;ϭ ϲϱϮ € ĐoŶtƌe ϭ ϳϭϯ €Ϳ. Toutefois, cette moyenne régionale recouvre des disparités 

assez marquées. 

Le Ŷoŵďƌe d'alloĐataiƌes de l'AlloĐatioŶ PeƌsoŶŶalisĠe d͛AutoŶoŵie (APA) a progressé de 4 %.           

La Gironde compte toujours davantage de personnes âgées dépendantes que ce qui peut être 

observé dans les autres départements. Par ailleurs, le nombre de personnes vivant à domicile reste 

globalement stable.  

 

L͛AƋuitaiŶe pƌĠseŶte uŶ pƌofil de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool à l͛âge adulte, dans la moyenne par rapport 

au reste de la métropole, eŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe les iŶdiĐateuƌs d͛ivƌesse et d͛usage à risque [47]. 

L͛eŶsemble de ces usages se révèle particulièrement masculins, comŵe Đ͛est le Đas suƌ le ƌeste du 

territoiƌe. Tout Đoŵŵe suƌ l͛eŶseŵďle de la  ŵĠtƌopole, Đes iŶdiĐateuƌs soŶt à la ďaisse paƌ ƌappoƌt à 

2000. La hiérarchie des boissons, selon la proportion de personnes qui en consomment au moins une 

fois par semaine, s͛ĠĐaƌte de Đe Ƌui est oďseƌvĠ au plaŶ Ŷational : le vin reste largement en tête. La 

région apparaît nettement sur-consommatrice de vin (50 % de consommateurs hebdomadaires 

ĐoŶtƌe ϰϯ % au plaŶ ŶatioŶalͿ et d͛alĐools foƌts, ŵais sous-consommatrice de bière. 
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L͛AƋuitaiŶe atteiŶt des Ŷiveauǆ de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool et d͛ivƌesse tƌğs Đoŵpaƌaďles auǆ autƌes 

ƌĠgioŶs de la façade atlaŶtiƋue, et Đe pouƌ la plupaƌt des iŶdiĐateuƌs. À l͛eǆĐeptioŶ de 

l͛eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ et de l͛usage ƋuotidieŶ, doŶt les Ŷiveauǆ Ŷ͛appaƌaisseŶt pas diffĠƌeŶts de Đe Ƌui 

est observé suƌ le ƌeste du teƌƌitoiƌe, les ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool ƌelevĠes eŶ AƋuitaiŶe s͛avğƌeŶt 

plus fƌĠƋueŶtes Ƌu͛ailleuƌs. Aloƌs Ƌue les iŶdiĐateuƌs de fƌĠƋueŶĐe de ĐoŶsoŵŵatioŶ soŶt ĠlevĠs eŶ 

Aquitaine, le niveau déclaré de consommation ponctuelle importante (au moins six verres en une 

même 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.  

 

L͛AƋuitaiŶe seŵďle doŶĐ ƌepƌĠseŶteƌ uŶ ŵodğle aĐĐeptaďle pouƌ Ġtudieƌ la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool 

des peƌsoŶŶes âgĠes, saŶs toutefois Ƌue l͛oŶ puisse affiƌŵeƌ la possiďilitĠ d͛eǆtƌapolatioŶ auǆ autƌes 

régions françaises. 

 

Au même titre que chez les adolescents, établiƌ  la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool Đhez les peƌsoŶŶes de plus 

de 75 ans parait donc possible en terme de faisabilité. Il est probable que ceci participe à une 

meilleure prise en charge,  à une amélioration de la qualité de vie, et à un bénéfice en terme de 

santé publique, toutes choses restant à démontrer. Les consultations en médecine générale 

semblent être un lieu particulièrement adapté à ce type de dépistage. 

 

L͛oďjeĐtif de Ŷotƌe Ġtude est doŶĐ, grâce à une étude épidémiologique,  d͛Ġtaďliƌ la prévalence des 

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

 

AfiŶ d͛Ġvalueƌ la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool chez les personnes âgées de 75 ans et plus consultant en 

médecine générale en Aquitaine, nous avons réalisé une étude observationnelle transversale  de 

prévalence  à l͛aide d͛uŶ hĠtĠƌo ƋuestioŶŶaiƌe aŶoŶǇŵisĠ à pƌoposeƌ eŶ fiŶ de ĐoŶsultatioŶ. 

  

1. Recrutement des investigateurs 

 

ϭϬϳ iŶteƌŶes du Diplôŵe d͛Etude SpĠĐialisĠ de ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale de l͛UŶiveƌsitĠ Boƌdeauǆ SegaleŶ 

(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 à participer à cette étude lors des réunions de choix de stages des 25, 

27 mars et 3 avril 2013. Lors de ces choix, et aveĐ l͛aĐĐoƌd du DĠpaƌteŵeŶt de MĠdeĐiŶe GĠŶĠƌale, 

un diaporama de 7 plaques leur a été présenté expliquant le sujet, les oďjeĐtifs de l͛Ġtude, le 

questionnaire utilisé et les modalités de réalisation. 

ChaƋue ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste Ƌui aĐĐueillait uŶ iŶteƌŶe aǇaŶt aĐĐeptĠ de paƌtiĐipeƌ à l͛Ġtude devait 

doŶŶeƌ soŶ aĐĐoƌd pouƌ Ƌue l͛ĠtudiaŶt fasse le ƌeĐueil des doŶŶĠes aupƌğs de ses patients. 

 

Les 107 internes effectuaient leur stage chez 2 à 4 maîtƌes de stage ƌĠpaƌtis suƌ l͛eŶseŵďle de la 

région Aquitaine, soit un  total de  266 maitres de stage répartis comme suit : 

-  Commission Pédagogique Locale ( CPL)  Agen : 19 

-  CPL Bayonne : 24 

-  CPL Dax Mont de Marsan : 38 

-  CPL Périgueux : 34 

-  CPL Pau : 37 

-  CPL Bordeaux Libourne : 114 

 

ChaƋue iŶteƌŶe s͛est vu attƌiďuĠ uŶ pƌatiĐieŶ ƌĠfĠƌeŶt pouƌ le stage, soit un total de 107 référents. 

Ces généralistes ont  sous leur responsabilité un interne en médecine générale, chargé de réaliser 

ĐoŶĐƌğteŵeŶt l͛Ġtude. 

L͛iŶteƌŶe de ĐhaƋue ŵĠdeĐiŶ auƌa pouƌ ŵissioŶ d͛iŶĐluƌe au minimum les 10 premiers patients vus  

dans le cadre du stage chez chaque praticieŶ ;Ƌu͛il soit ƌĠfĠƌeŶt ou Ŷon) et répondant aux critères ci-

dessous. 
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UŶe eŶveloppe adƌessĠe  à l͛iŶteƌŶe et ĐoŶteŶaŶt  le pƌotoĐole de l͛Ġtude, uŶe lettƌe eǆpliĐative, ϭϬ 

questionnaires par praticien (soit 2660 questionnaires) et une enveloppe timbrée réponse a été 

envoyée au cabinet de chaque praticien référent la deƌŶiğƌe seŵaiŶe d͛avril 2013. 

Le ƌôle d͛iŶvestigateuƌ a ĠtĠ attƌiďuĠ auǆ iŶteƌŶes eŶ ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale afiŶ de s͛assuƌeƌ du 

ĐaƌaĐtğƌe sǇstĠŵatiƋue du ƌepĠƌage ;tout patieŶt de ϳϱ aŶs et plus ƌeçu eŶ pƌĠseŶĐe de l͛IMGͿ, en 

tout premier lieu.            

                                                    

2. Recrutement des patients  

 

Ϯ.ϭ. Cƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ : 

 Patients de  75 ans et plus, 

 Consultant leur médecin traitant,  

 Au cabinet ou en visite à domicile, 

 Vivant en région Aquitaine. 

 

2.2.. Critères de non inclusion : 

 Patients hospitalisés ou vivant eŶ EtaďlisseŵeŶt d͛Hébergement pour Personne Agée 

Dépendante (EHPAD)  ou en structure gériatrique autre, 

 Patients refusant de répondre au questionnaire, 

 Patients en incapacité physique ou mentale de répondre au questionnaire. 

 

Ϯ.ϯ. Cƌitğƌe d’exĐlusioŶ : 

 Données inexploitables. 

 

2.4. Cas particuliers : 

 Le patieŶt ƌefuse la pƌĠseŶĐe de l͛iŶteƌŶe eŶ ŵĠdeĐiŶe gĠŶĠƌale, le maître de stage 

universitaire  inclus le patient seul. 

 Conditions inappropriées (uƌgeŶĐes, aŶŶoŶĐe diffiĐile…Ϳ : une fiche est remplie avec les 

données disponibles, la consommation d͛alĐool est ŶotĠe ŶoŶ ĠvaluĠe.  
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3. Construction du questionnaire (annexe 5) 

 

La ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool des ϳϱ aŶs et plus a ĠtĠ ĠvaluĠe à l͛aide d͛uŶ hĠtĠƌo ƋuestioŶŶaiƌe 

anonymisé. 

Les données recueillies pouƌ l͛Ġtude pƌovieŶŶeŶt  d͛uŶ ƋuestioŶŶaiƌe Ŷe ĐoŶteŶaŶt auĐuŶe doŶŶĠe 

peƌsoŶŶelle ;Ŷoŵ, pƌĠŶoŵ, date de ŶaissaŶĐe, ŶuŵĠƌo d͛aŶoŶǇŵat ou autƌes doŶŶĠes peƌŵettaŶt 

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

 

Ce questionnaire comporte plusieurs parties : 

Une première partie comporte les renseignements généraux à savoir l͛âge, le seǆe, le ĐoŶteǆte de 

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

 

Le tǇpe d͛usage  d͛alĐool, Đƌitğƌe de jugement principal, a pu être évalué grâce à l’AUDIT-C, version 

Đouƌte du ƋuestioŶŶaiƌe AUDIT. L͛AUDIT-C Đoŵpoƌte les  ϯ pƌeŵiğƌes  ƋuestioŶs  de l͛AUDIT. 

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

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

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

 

La 3e ƋuestioŶ de l͛AUDIT-C a été modifiée afiŶ d͛ġtƌe ŵise eŶ ĐoŶfoƌŵitĠ aveĐ les seuils ĠƌigĠs paƌ 

l͛OMS et aveĐ le type de population étudiée. La limite de 4 verres par occasion est la limite choisie 

pour ce questionnaire. 

 

L͛aŶalǇse dĠtaillĠe de ĐhaƋue ƋuestioŶ peƌŵet d͛Ġtaďliƌ les haďitudes de ĐoŶsoŵŵatioŶ. 

La ƋuestioŶ ϭ peƌŵet d͛Ġtaďliƌ la fƌĠƋueŶĐe de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool, la ƋuestioŶ Ϯ ƌeŶseigŶe suƌ la 

quantité habituellement consommée, enfin la question 3 indique la fréquence des consommations 

épisodiques massives. Les valeurs-seuils de la veƌsioŶ fƌaŶçaise de l͛AUDIT-C Ŷ͛ĠtaŶt pas dĠfiŶies de 

façon  univoque, l͛algorithme de repérage oƌigiŶal Ŷ͛a pas ĠtĠ retenu. Plutôt que la dĠfiŶitioŶ d͛uŶ 

seuil binaire (buveur excessif ou non) un seuil plus complexe a été choisi.  

L͛Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES) [38] a proposé une 

classification des individus en 6 profils d͛alĐoolisatioŶ ;aŶŶeǆe ϲͿ : 

- Abstinent 

- Consommateurs sans risque : occasionnels et réguliers 

- Consommateurs à risque : ponctuel, chronique et dépendant 
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La ŵĠthodologie de l͛I‘DES peƌŵet, à partir du même module de questions, de construire une 

tǇpologie plus fiŶe ĐoŵpƌeŶaŶt tous les pƌofils de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool.  

Nous avons étudié  d͛abord la consommation d͛alĐool à paƌtiƌ des  deuǆ pƌeŵiğƌes ƋuestioŶs de 

l͛AUDIT-C afiŶ d͛effeĐtueƌ uŶe ĐoŵpaƌaisoŶ aveĐ les seuils dĠfiŶis paƌ l͛OMS, puis nous avons 

procédé de même avec la fréquence des consommations  épisodiques massives. Nous avons donc 

analysé ĐhaƋue ƋuestioŶ sĠpaƌĠŵeŶt afiŶ d͛Ġtaďliƌ uŶ pƌofil de ĐoŶsoŵŵatioŶ spĠĐifiƋue selon le 

sĐhĠŵa pƌoposĠ paƌ l͛I‘DES, l͛AUDIT-C ne peƌŵettaŶt pas d͛Ġtaďliƌ 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 à savoir présence ou 

absence de produit. 

 

AfiŶ d͛Ġtaďliƌ l͛autoŶoŵie de Ŷotƌe populatioŶ  la grille AGGIR (autonomie gérontologique groupes 

iso-ressources) a été retenue. La grille AGGIR est inscrite dans la loi française (J.O. : n°97-60 du 24 

jaŶvieƌ ϭϵϵϳͿ Đoŵŵe outil d͛ĠvaluatioŶ de la dĠpeŶdaŶĐe eŶ vue de dĠteƌŵiŶeƌ si uŶe peƌsoŶŶe peut 

bénéficier et à quel niveau de la Prestation Spécifique Dépendance. Elle évalue les capacités de la 

personne âgée à accomplir 10 activités corporelles et mentales, dites discriminantes, et 7 activités 

domestiques et sociales, dites illustratives. 

 

Pour chaque activité, les capacités de la personne âgée 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 âgée. En fonction de 

son degré de dépendance, elle est classée dans l'un des 6 « groupes iso-ressources » (GIR). À chaque 

GIR correspond un niveau de besoins d'aides pour accomplir les actes essentiels de la vie 

quotidienne. 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 

d͛Ġlaďoƌeƌ 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 thèse et le Docteur Shérazade KINOUANI, chef de clinique du Département de Médecine 

GĠŶĠƌale, eŶ ŵasteƌ Ϯ pƌoŵotioŶ de la saŶtĠ de l͛ISPED 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 d͛octobre 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. 

L͛aďseŶĐe de doŶŶĠes peƌsoŶŶelles daŶs uŶe Ġtude oďseƌvatioŶŶelle et l͛eǆeƌĐiĐe des iŶvestigateuƌs 

daŶs le Đadƌe d͛uŶe ĐoŶveŶtioŶ 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 reçu 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 Đƌitğƌe de jugeŵeŶt pƌiŶĐipal Ġtait la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool des sujets de ϳϱ aŶs et plus ĠvaluĠ  

aveĐ l͛AUDIT-C, l͛autoŶoŵie et les ĐoŶsoŵŵatioŶs de taďaĐ et psǇĐhotƌopes oŶt ĠtĠ ĐoŶsidérés 

comme des critères de jugement secondaires. 

 

5. Saisie et traitement des données 

 

Les données ont été saisies grâce 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  

R v3.0.2.  

La stƌatĠgie d͛aŶalǇse statistiƋue a ĠtĠ dĠfiŶie eŶ collaboration avec Eric Frison interne de santé 

publique, ŵasteƌ d͛ĠpidĠŵiologie. 

Les variables qualitatives ont été décrites en terme d'effectif et proportion. Les variables 

quantitatives ont été décrites en terme de moyenne. Les comparaisons de variables qualitatives ont 

été réalisées à 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. 

 



26 
 

RESULTATS 

 

Sur une période correspondant à 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. 

L͛effeĐtif total de la populatioŶ de l͛Ġtude est doŶĐ de Ϯϯϰ patieŶts se ƌĠpaƌtissaŶt eŶ : 

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

 20,1 % (n=47) vus à domicile, 

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

 

1. Caractéristiques de la population étudiée : 

 

1.1. Age et sexe 

La populatioŶ iŶĐluse Ġtait ĐoŶstituĠe d͛hoŵŵes et feŵŵes de ϳϱ aŶs et plus, ĐoŶsultaŶt  eŶ 

médecine générale  dans la région Aquitaine. 

L͛effeĐtif étudié (n=234)  était composé de : 

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

 39,3 % d͛hoŵŵes ;Ŷ=ϵϮͿ,   

 3,4 % de patients (n=8) pour lesquels le seǆe Ŷ͛Ġtait pas notifié. 

La non mention de la classe d͛âge suƌ ϯ ƋuestioŶŶaiƌes fĠŵiŶiŶs (seule mention présente : >75 ans) 

expliquent que les aŶalǇses seloŶ le seǆe et l͛âge oŶt ĠtĠ ƌĠalisĠes sur un effectif de 223 patients 

(95,3 %), 131 femmes et 92 hommes. 

Le Ŷoŵďƌe de patieŶts iŶĐlus diŵiŶuait paƌ ĐatĠgoƌie ĐƌoissaŶte d͛âge. 

La distƌiďutioŶ des Đlasses d͛âge de Ŷotƌe ĠĐhaŶtillon est présentée dans le tableau 1. 

 

Tableau 1. PƌopoƌtioŶ  de la populatioŶ eŶ foŶĐtioŶ de l͛âge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 ĐhaƋue ĐatĠgoƌie d͛âge oŶ ƌetƌouvait uŶe pƌopoƌtioŶ supĠƌieuƌe de feŵŵes.  

Cette pƌopoƌtioŶ Đƌoissait aveĐ  l͛âge puisƋue  pƌesƋue ĠƋuivaleŶte à Đelle des hoŵŵes  

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

(Figure n°1). 

 

 

  Figure n°1. DistƌiďutioŶ du seǆe seloŶ la Đlasse d͛âge daŶs l͛ĠĐhaŶtilloŶ ;Ŷ=ϮϮϯͿ. 

 

 

  Figure n°2. Distribution de la populatioŶ fĠŵiŶiŶe ;Ŷ=ϭϯϭͿ seloŶ l͛âge. 
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Figure n°3. Distribution de la population masculine (n=92) selon l͛âge. 

 

1.2. Groupe iso ressource  

UŶ ĐlasseŵeŶt de la populatioŶ seloŶ le degƌĠ d͛autoŶoŵie, de GI‘ ϭ (dépendance totale) à GIR 6 

(autonomie totale), a pu être établi pour 231 patients (98,7 %). 3 patients sans groupe iso ressource 

connu oŶt ĠtĠ eǆĐlus de l͛aŶalǇse. 

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

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

AuĐuŶ patieŶt GI‘ ϭ Ŷ͛est présent dans cette étude (Tableau 2).   

 

Tableau 2 : Distribution de la population en fonction du GIR 

 

 

65,2 

33,7 

1,1 

0% 
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30% 

40% 
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70% 

75-84 ans (n=60) 85-94 ans (n=31) 95-104 ans (n=1)  

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 ĐoŶsoŵŵatioŶs d’alĐool : 

 

2.1. Profils des consommations de la population totale  

Une analyse de l͛AUDIT-C selon le schéma pƌoposĠ paƌ l͛I‘DES (annexe 6)  a permis de classer cette 

population selon ses consommations : 

- abstinence 

- usage sans risque (en dehors de tout problème 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 à risque 44 18,8 

Chronique 4 1,7 

Dépendant 3 1,3 

Total 234 100,0 

     Source : ĐlassifiĐatioŶ effeĐtuĠe seloŶ le sĐhĠŵa de l͛I‘DES ϮϬϬϱ 

 

L͛usage siŵple d͛alĐool est le profil dominant des sujets étudiés représentant 60,7 % (n=142) de la 

population totale.  17,5 % (n=41) de la population déclare être non consommatrice, par conséquent   

78,2 % (n=183) des sujets ne semblent pas avoir de pƌoďlğŵe d͛alĐool. On note cependant une  

pƌĠvaleŶĐe du ŵĠsusage d͛alĐool  de  ϮϬ,ϱ %  (n=48)  c'est-à-diƌe  supĠƌieuƌe à Đelle de l͛aďstiŶeŶĐe. 

Le pourcentage de patient présentant une possible dĠpeŶdaŶĐe à l͛alĐool  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 pƌofil de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool ;Ŷ=ϮϯϰͿ. 

 

2.2. Répartition des consommations selon le sexe  

UŶe  aŶalǇse  du pƌofil des ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool seloŶ le seǆe a pu ġtƌe ƌĠalisĠe suƌ ϮϮϲ patieŶts  

(96,6 %), les 8 questionnaires ne comportant pas le sexe Ŷ͛aǇaŶt pas ĠtĠ pƌis eŶ Đoŵpte. 

 

2.2.1. Etude de la population féminine  

 

Figure n° 5. Distribution de la population féminine selon le profil de consommation (n=134). 
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L͛usage d͛alĐool ƌepƌĠseŶte le mode de consommation dominant pour 61,9 % (n=83) des femmes 

âgées de 75 ans et plus (Figure n° 5). La prévalence du non usage évaluée à 27,6 % (n=37) est 

supĠƌieuƌe à la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool pƌoďlĠŵatiƋue ;ŵĠsusage et dĠpeŶdaŶĐeͿ Ƌui ĐoŶĐeƌŶe    

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). 

  

 

Figure n° 6 : DistƌiďutioŶ des ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool des feŵŵes pouƌ ĐhaƋue Đlasse d͛âge ;Ŷ=ϭϯϭ). 

 

DaŶs ĐhaƋue ĐatĠgoƌie d͛âge l͛usage d͛alĐool 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). 

L͛aďstiŶeŶĐe ƌepƌĠseŶte la 2e catégorie pour les 75-94 ans avec un effectif de 35 patientes.           

Cette teŶdaŶĐe Ŷ͛est pas retrouvée dans la catégorie supérieure puisque la prévalence de 

l͛aďstiŶeŶĐe est de 16,7 % (n=2) versus  25 % (n=3) de mésusage. 

L͛uŶiƋue patieŶte pƌĠseŶtaŶt uŶ pƌofil pouvaŶt s͛appaƌeŶteƌ à uŶe dépendance alcoolique appartient 

à la catégorie 75-84 ans (Figure n°6). 
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2.2.2. Etude de la population masculine  

 

Figure n° 7. Distribution de la population masculine selon le profil de consommation (n=92). 

L͛usage siŵple d͛alĐool est le profil de consommation dominant de notre population masculine avec  

56,5 % (n=52) mais contrairement aux femmes le mésusage arrive en 2ème 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). 

 

 

Figure n°8. Distribution des coŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool des hoŵŵes pouƌ ĐhaƋue Đlasse d͛âge (n=92). 
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L͛uŶiƋue hoŵŵe appaƌteŶaŶt à la tƌaŶĐhe ϵϱ-104 ans est classé dans la catégorie mésusage 

déclarant un usage ponctuel à risque. 

DaŶs les Đlasses d͛âge iŶfeƌieuƌes ϳϱ-84 et 85-94 ans on retrouve l͛usage Đoŵŵe ŵode de 

consommation dominant avec des prévalences respectives de 53,4 et 64,5 %  (n=52). 

Les 2 patients  classés dans la catégorie dépendance appartienneŶt à la tƌaŶĐhe d͛âge des                

85-94 ans (6,4 %). 

L͛aďstiŶeŶĐe est  le ŵode de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool pƌĠpoŶdĠƌaŶt Đhez ϰ patieŶts, ĐoƌƌespoŶdaŶt à 

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.  

L͛usage d͛alĐool sans risque est donc fortement représenté dans notre population composée de 

sujets âgés de 75 ans et plus.  

L͛usage pƌoďlĠŵatiƋue d͛alĐool  est plus fƌĠƋueŶt chez les hommes que chez les femmes (39,2 % vs 

10,5 % ; p < 0,0001)  (Figure n°5).  La ŶoŶ ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool est majoritairement féminine     

90,2 % ;Ŷ=ϯϳͿ, tout Đoŵŵe l͛usage d͛alĐool saŶs ƌisƋue ϲϭ,ϱ % (n=83) (Figure n° 9). 

 

 

Figure n° 9 : Distribution du sexe selon le profil de consommation (n=226). 
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ϯ. Etude de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool assoĐiĠe à d’autƌes faĐteuƌs : 

 

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 l'échantillon avec 8,7 % (n=8),  versus 3 % (n=4) 

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

Les patients tabagiques ont uŶe pƌĠvaleŶĐe de ĐoŶsoŵŵatioŶs pƌoďlĠŵatiƋues d͛alĐool 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 : PƌopoƌtioŶ de fuŵeuƌs pouƌ  ĐhaƋue pƌofil de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool 

Profil consommation Nombre 

femmes 

Femmes fumeuses Nombre 

hommes 

Hommes fumeurs 

 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). 

UŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ pƌoďlĠŵatiƋue d͛alĐool assoĐiĠe est plus fƌĠƋueŵŵeŶt ƌetƌouvĠe Đhez 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 iŵpoƌtaŶte daŶs la populatioŶ Ŷ͛aǇaŶt 

pas uŶe pƌoďlĠŵatiƋue aveĐ l͛alĐool, saŶs diffĠƌeŶĐe statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐative ;Ϯϴ,ϰ % vs 18,0 % ; 

p=0,19) (Tableau 5). 

 

 

 

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

d͛alĐool : 

 Nombre 

femmes 

Femmes avec 

psychotropes 

Nombre 

hommes 

Hommes avec 

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. AutoŶoŵie et ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool  

La grille AGGIR est  correctement  remplie pour 231 questionnaires, peƌŵettaŶt d͛Ġtaďliƌ l͛autoŶoŵie 

des patients et leur ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool. 

Suƌ ϯ ƋuestioŶŶaiƌes l͛aďseŶĐe d͛iŶfoƌŵatioŶ Ŷ͛a pas peƌŵis d͛Ġvalueƌ l͛autoŶoŵie d͛uŶ aďstiŶeŶt, 

d͛uŶ ĐoŶsoŵŵateuƌ oĐĐasioŶŶel et d͛uŶ ĐoŶsoŵŵateuƌ poŶĐtuel à ƌisƋue. 

AuĐuŶ patieŶt GI‘ ϭ Ŷ͛est présent dans cette étude (tableau 6). 

 

 

 

Tableau 6 : PƌopoƌtioŶ  de GI‘ seloŶ les ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool. 

Profil 

consommation  

GIR  6 

% (nb) 

GIR 5  

% (nb) 

GIR 4  

% (nb) 

GIR 3  

% (nb) 

GIR 2  

% (nb) 

GIR 1  

% (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 

pƌĠseŶtaŶt uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool pƌoďlĠŵatiƋue 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 ĐoŶstatatioŶ Ŷ͛est pas uŶe spĠĐifiĐitĠ de Ŷotƌe populatioŶ  puisƋue Đes ĐaƌaĐtĠƌistiƋues soŶt 

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

Đette ĐatĠgoƌie d͛âge [5]. 

L͛espĠƌaŶĐe de vie de ϳϴ,ϱ aŶs Đhez les hoŵŵes, eǆpliƋue Ƌu͛ils soieŶt eŶ effeĐtif ƌĠduit daŶs uŶe 

population âgée de 75 ans et  plus [5]. 

L͛aŶalǇse de l͛âge de Ŷotƌe populatioŶ a montré une diminution de nos effectifs, quel que soit le 

sexe, aveĐ l͛augŵeŶtatioŶ des aŶŶĠes, de façon comparable à la populatioŶ d͛AƋuitaiŶe [ϱ]  

(Tableaux 7 et 8). 

 

 

Tableau  7: CoŵpaƌaisoŶ de la distƌiďutioŶ de l͛âge Đhez les feŵŵes eŶtƌe l͛Ġtude AlĐoville 75+ et les 

doŶŶĠes de l͛IŶsee ϮϬϭϬ. 

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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Tableau 8: CoŵpaƌaisoŶ de la distƌiďutioŶ de l͛âge Đhez les hoŵŵes eŶtƌe l͛Ġtude Alcoville 75+ et les 

doŶŶĠes de l͛IŶsee ϮϬϭϬ. 

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 âgée que la population Aquitaine, quel que soit le sexe. La 

population masculine de notre étude était légèrement plus âgée que la population Aquitaine 

(p=0,02). La distribution de l͛âge Đhez les feŵŵes Ġtait seŵďlaďle pouƌ les feŵŵes de Ŷotƌe Ġtude et 

le ƌeĐeŶseŵeŶt de l͛IŶsee ;p=Ϭ,ϬϳͿ. 

Cette différence peut être expliquée par la méthodologie de notre enquête qui consistait à inclure les 

10 premiers patients vus (Tableaux 7 et 8), mais aussi en partie par le vieillissement de la population 

eŶ plus de ϰ aŶs, aveĐ uŶe aŵĠlioƌatioŶ de l͛autoŶoŵie ŵaiŶteŶaŶt eŶ aŵďulatoiƌe uŶe populatioŶ 

plus âgée. 
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1.1.2. Groupes iso ressources  

Notre étude ayant été réalisée en ambulatoire, une grande majorité de nos sujets étaient 

complètement autonomes : 85,3 %  des sujets étant classés en GIR 6. La faible proportion de visite à 

domicile (20,1 %) de notre étude explique que seulement  0,9 % de notre population était GIR 1 ou 2. 

Ces résultats sont à ƌappƌoĐheƌ des doŶŶĠes issues de l͛eŶƋuête Handicap-Santé 2008-2009 [48] 

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

 

 

Tableau 9 : CoŵpaƌaisoŶ des GI‘ de l͛Ġtude AlĐoville 75+ et de la population française. 

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 22 000 

Total 100,0 231 100,0 13 186 000 

Source : enquête 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 ƌĠalisatioŶ aŵďulatoiƌe de l͛Ġtude, auĐuŶe peƌsoŶŶe GI‘ ϭ Ŷ͛Ġtait 

présente dans cette enquête. Malgré ces limites, la proportion des différentes catégories de GIR était 

similaire entre notre étude et l'enquête Handicap-Santé 2008-2009 (p=0,39).  

 

 

 

 

 

 



40 
 

1.2. CoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool  

Le classement de nos patients dans les catégories à risque ou sans risque  a été réalisé sur leur seule 

dĠĐlaƌatioŶ d͛alĐool, saŶs teŶiƌ Đoŵpte de possiďles faĐteuƌs assoĐiĠs ;psǇĐhotƌopes, perte de 

l͛autoŶoŵie, pathologies…Ϳ pouvaŶt les Đlasseƌ diƌeĐteŵeŶt daŶs uŶe ĐatĠgoƌie ĐoŶsidĠƌĠe Đoŵŵe à 

risque pouƌ toute ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool.  

 

L’usage siŵple d’alĐool Ġtait le ŵode de ĐoŶsoŵŵatioŶ doŵiŶaŶt de Ŷotƌe populatioŶ (Ϯ9,9  %). 

Ces données sont à rapprocher de celles déjà présentes dans la littérature pour les 65-75 ans  (30 % 

dans le Baromètre INPES 2010 [17]) aiŶsi Ƌu͛auǆ teŶdaŶĐes oďseƌvĠes daŶs les tƌaŶĐhes d͛âge 

suivantes. 

L͛aďseŶĐe de doŶŶĠes ĐoŶŶues Ŷe Ŷous peƌŵettaŶt pas de Đoŵpaƌeƌ Ŷos ƌĠsultats à uŶe populatioŶ  

d͛âge siŵilaiƌe Ŷous Ŷe pouvoŶs Ƌu͛oďseƌveƌ les diffĠƌeŶĐes et siŵilitudes eŶtre nos résultats et ceux 

du Baromètre INPES 2010 concernant les 65-75 ans. 

 

3 % de Ŷotƌe populatioŶ pƌĠseŶtait uŶ pƌofil pouvaŶt s’appaƌeŶteƌ à  la dĠpeŶdaŶĐe  alĐooliƋue.  

Ce résultat est inférieur à celui observé dans le Baromètre INPES (9 %), cette faible proportion 

pouvant être secondaire au décès précoce des consommateurs, à une diminution des 

ĐoŶsoŵŵatioŶs aveĐ l͛âge, et eŶfiŶ à la peƌte d͛autoŶoŵie entrainant un placement des personnes 

dépendantes les plus fragilisées (population non incluse dans l͛ĠtudeͿ. La méthodologie de notre 

enquête qui consistait au recueil par les médecins généralistes des consommations d͛alĐool a pu 

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

 

18,8 % de notre population présentait un profil de consommation à risque ponctuel. Ces résultats 

sont supérieurs à ceux observés par l͛INPES ;ϭϯ %). La modification que nous avons apportée à la 

question 3, en passant le seuil de 6 à 4 verres, peut  en être responsable. On peut également, là 

encore, lĠgitiŵeŵeŶt se poseƌ la ƋuestioŶ d͛uŶe sous dĠĐlaƌatioŶ des patieŶts les plus 

consommateurs. 

 

Avec 17,5 % d’aďstiŶeŶts, Ŷotƌe populatioŶ Đoŵpoƌtait uŶe pƌopoƌtioŶ  plus ĠlevĠe d͛aďstiŶeŶts que 

dans la population générale (13 %).  

 

L͛usage siŵple d͛alĐool est le mode de consommation dominant dans notre population quel que soit 

le sexe.  

Les hommes étaient plus souveŶt ĐoŶsoŵŵateuƌs d͛alĐool Ƌue les feŵŵes aveĐ  une proportion 

d͛aďstiŶeŶts de ϰ,ϯ % versus 27,6 % chez les femmes (p<0,0001).  
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Aloƌs Ƌue l͛aďstiŶeŶĐe Ġtait le 2ème mode de consommation chez les femmes, les hommes avaient 

uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool plus souvent problématique.  

L͛usage pƌoďlĠŵatiƋue se ƌĠvğle doŶĐ paƌtiĐuliğƌeŵeŶt ŵasĐuliŶ (39,2 % vs 10,5 % ; p < 0,0001), 

coŵŵe Đ͛est le Đas eŶ AƋuitaiŶe [ϰ7] et l͛eŶseŵďle du teƌƌitoiƌe ;Baƌoŵğtƌe INPES ϮϬϭϬͿ.  

 

1.3. CoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool et autƌes faĐteuƌs assoĐiĠs  

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 à ceux observés paƌ l͛INPES daŶs soŶ Baƌoŵğtƌe  SaŶtĠ 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 être expliquée par un décès plus précoce des consommateurs de tabac, ou à un 

aƌƌġt des ĐoŶsoŵŵatioŶs aveĐ l͛âge. 

Parmi les fumeurs on retƌouvait uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ pƌoďlĠŵatiƋue d͛alĐool Đhez ϱϬ % des hommes 

(n=4) et  75 % des femmes (n=3). Malgré ce faible échantillon, le tabac pourrait être un facteur 

intéressant pour le dépistage ciblé des conduites d͛alĐool à risque, notamment chez les femmes de 

plus de 75 ans, même si une étude descriptive ne permet que de souligner une corrélation.   

Cette tendance a déjà été observée par Beck et al  dans leur enquête sur « les usages de substances 

psychoactives licites entre 60 et 75 ans » (2001) [50]. Ils rapportent en effet que les seniors 

tabagiques se distinguent par une ĐoŶsoŵŵatioŶ d'alĐool ƌelativeŵeŶt ĠlevĠe, Ƌu͛ils ďoiveŶt eŶ 

moyenne plus de trois verres par jour, 59 % se déclarant usagers quotidiens et 16 % potentiellement 

dépendants.  

Une étude de grande ampleur sur les sujets âgés de 75 ans et plus pourrait être 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 % d͛hoŵŵes d͛apƌğs le Baƌoŵğtƌe INPES ϮϬϭϬ et l͛INSE‘M [ϱ1]. 

Notre population était donc plus consommatrice que la population générale mais nos données se 

rapprochent de celles déjà connues (Baromètre Santé 2005) [47]  pour les 70-75 ans ou 19 % des 

hommes et 30 % des femmes  étaient consommateurs. 

Notre enquête ciblait une population de sujets âgés consultant leur médecin traitant ce qui peut 

expliquer la plus forte prévalence des hommes consommateurs de médicaments. 
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UŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ pƌoďlĠŵatiƋue d͛alĐool assoĐiĠe 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 à 6. La réalisation de cette étude en 

ambulatoire explique la forte proportion de patients autonomes. 

Cette importante proportion de GIR 6 était retrouvée quel Ƌue soit le tǇpe de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool 

associée. On ne retrouve pas de différence statistiquement significative d'autonomie entre les 

patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool pƌoďlĠŵatiƋue et les sujets aǇaŶt uŶe 

consommation plus modérée (p=0,49). On note cependant que 100 % de nos patients 

alcoolodépendants étaient GIR 6. 

Ces résultats peuvent  être expliqués par les difficultés à se procurer des boissons alcoolisées lorsque 

l͛autoŶoŵie est ŵoiŶdƌe, Ƌue les dĠplaĐeŵents extérieurs sont difficiles ou Ƌu͛uŶe tierce personne  

fait les courses. Donc, ne reste daŶs l͛Ġtude Ƌue les patieŶts dĠpeŶdaŶts pleiŶeŵeŶt autoŶoŵes.    

De même, peut-ġtƌe Ƌue la fƌagilisatioŶ d͛uŶ patieŶt dĠpeŶdaŶt de l͛alĐool aďoutit à uŶe dĠgƌadatioŶ 

plus ƌapide de l͛autoŶoŵie, uŶe fois le pƌoĐessus eŶĐleŶĐhĠ, sous la foƌŵe d͛uŶ ĐeƌĐle viĐieuǆ. 

 

2. Les liŵites de l’Ġtude  

 

Plusieurs biais sont susceptibles d͛iŶflueŶĐeƌ les doŶŶĠes  de Đette eŶƋuġte et leuƌ aŶalǇse. 

Alors que le protocole envoyé à chaque ŵĠdeĐiŶ ŵeŶtioŶŶait l͛iŶĐlusioŶ des ϭϬ pƌeŵieƌs patieŶts vus  

en consultation, il est possiďle Ƌue ĐeƌtaiŶs  ŵĠdeĐiŶs aieŶt pƌĠfĠƌĠ Điďleƌ uŶe populatioŶ Ƌu͛ils 

estiŵaieŶt plus eŶ diffiĐultĠ aveĐ l͛alĐool afiŶ de se faiƌe uŶe idĠe des ĐoŶsoŵŵatioŶs, eŶtƌainant 

alors  un biais de recrutement. 

 

AfiŶ d͛Ġtaďliƌ le pƌofil de ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool de Ŷos patieŶts, Ŷous avioŶs Đhoisi d͛utiliseƌ le 

questionnaire AUDIT-C. Ce deƌŶieƌ s͛appuie suƌ les seules dĠĐlaƌatioŶs du patieŶt. Il est possible que 

les réponses apportées ne soient pas toujours  conformes à la réalité entrainant un biais de 

déclaration. De plus, les patients peuvent être amenés à minimiser ou augmenter leur 

ĐoŶsoŵŵatioŶ faĐe à leuƌ ŵĠdeĐiŶ, daŶs le souĐi de doŶŶeƌ d͛euǆ-ŵġŵes uŶe iŵage Ƌu͛ils peŶseŶt 

plus positive. Mais ĐeĐi Ŷe fait Ƌue ƌepƌoduiƌe les ĐoŶditioŶs Ŷoƌŵales de l͛eǆeƌĐiĐe ŵĠdical. 

 

Il Ŷ͛Ġtait pas ŵeŶtioŶŶé daŶs Ŷotƌe pƌotoĐole de ĐoŶditioŶs spĠĐifiƋues à l͛iŶteƌƌogatoiƌe des 

patients, un biais externe tel Ƌue  la pƌĠseŶĐe de l͛iŶteƌŶe, du ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt ou d͛uŶ ŵeŵďƌe de 

la famille a pu influencer la réponse des  sujets. 
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EŶfiŶ les iŶvestigateuƌs de Ŷotƌe Ġtude Ŷ͛avaieŶt pas ƌeçu de foƌŵatioŶ spĠĐifiƋue au ƌepĠƌage 

pƌĠĐoĐe et à l͛utilisatioŶ de l͛AUDIT-C, il Ŷ͛Ǉ avait doŶĐ pas d͛uŶifoƌŵitĠ daŶs la façoŶ d͛iŶteƌƌogeƌ les 

patients et donc un possible ďiais liĠ à l’eŶƋuġteuƌ. 

 

Toutefois un biais important de notre étude nous paraît être le manque de puissance, alors que 

l͛oďjeĐtif iŶitial Ġtait, justeŵeŶt, de favoƌiseƌ uŶ ƌeĐueil faĐilitĠ d͛uŶ gƌaŶd Ŷoŵďƌe de doŶŶĠes 

fiables. Cet échec nous amène à développer un chapitre spécifique, en suivant. 

 

 

3. Taux de réponse limité : teŶtatives d’expliĐatioŶ et solutioŶs eŶvisagĠes 

 

Afin de réaliser notre étude 2660 questionnaires ont été envoyés aux différents investigateurs, 8,8 % 

(n=235) de ces questionnaires nous ont été retournés duraŶt la pĠƌiode d͛iŶĐlusioŶ.  

ϭϰ iŶteƌŶes oŶt aiŶsi paƌtiĐipĠ à l͛Ġtude  soit uŶ tauǆ de paƌtiĐipatioŶ de ϭϯ %. 

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 aupƌğs des iŶteƌŶes. La deuǆiğŵe ƌelaŶĐe Ŷ͛a pas favoƌisĠ les 

réponses puisque seule une enveloppe a été réceptionnée par la suite.  

Devant ce manque de participation, malgré les précautions prises (pƌĠseŶtatioŶ de l͛Ġtude loƌs du 

choix des stages, information des maîtres de stages par courrier, doubles investigateurs sollicités 

pour le même recueil, enveloppe retour timbrée, relances) nous avons cherché des explications. 

Nous avons réalisé une enquête exploratoire non prévue dans la méthodologie initiale, car décidée 

après le recueil des résultats. De plus cette enquête ne permet pas de répondre à la question de 

recherche, mais de trouver une explication à 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 deuǆ pƌiŶĐipales ƌaisoŶs ĠvoƋuĠes paƌ Đes deƌŶieƌs justifiaŶt l͛aďseŶĐe de ƌĠpoŶse à l͛Ġtude 

ĠtaieŶt le ŵaŶƋue  d͛iŶfoƌŵatioŶ et la voloŶtĠ de non-participation de leurs maitres de stage. 

Une information avait été réalisée avant chaque choix de stage, une grande majorité des internes 

paƌtiĐipaŶt à Đette jouƌŶĠe. OŶ peut  ĐepeŶdaŶt Ġŵettƌe l͛hǇpothğse Ƌue l͛eŶjeu de Đette jouƌŶĠe 

Ŷ͛Ġtait pas pƌopiĐe à la perception des informations. 
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AfiŶ de favoƌiseƌ l͛adhĠsioŶ  à Đette Ġtude, le DĠpaƌteŵeŶt de MĠdeĐiŶe GĠŶĠƌale pƌoposait Ƌue la 

paƌtiĐipatioŶ soit pƌise eŶ Đoŵpte daŶs le poƌtfolio, ŵais Đette ŵesuƌe Ŷ͛a pas non plus favorisé les 

réponses. 

EŶfiŶ la pĠƌiode d͛inclusion de mai à novembre, avec les nombreux jours fériés et les vacances a, 

selon certains internes, eŵpġĐhĠ le ďoŶ dĠƌouleŵeŶt de l͛Ġtude, les pĠƌiodes de vaĐaŶĐes ĠtaŶt 

souveŶt dĠfavoƌaďles à l͛oďteŶtioŶ de ƌĠpoŶses  du fait d͛aďseŶĐe ou de ŵaŶƋue de motivation.  

 

Une enquête téléphonique a été réalisée le 14 novembre 2013 auprès d͛uŶ ĠĐhaŶtilloŶ alĠatoiƌe 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 être 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 l͛iŶteƌŶe, uŶe ŵauvaise 

compréhension du sujet  « je Ŷ͛ai pas de patieŶt alĐooliƋue daŶs ŵa ĐlieŶtğle » et enfin  une volonté  

de ne pas participer à des études réalisées par des inconnus. 

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

OŶ Ŷote Ƌue plusieuƌs ŵĠdeĐiŶs oŶt pƌoposĠ de paƌtiĐipeƌ à l͛Ġtude loƌs de Đet appel tĠlĠphoŶiƋue.  

 

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

SeloŶ l͛eŶƋuġte D.E.S.I.‘ [ϱ2] l'attitude des médecins généralistes est fortement influencée par :  

- l'image floue qu'ils ont des promoteurs d'enquête  

- les conditions pratiques de réalisation : document d'enquête 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 être importante dans le cadre de travaux universitaires 

contrairement aux tƌavauǆ eŶ ƌelatioŶ aveĐ l͛l'iŶdustƌie phaƌŵaĐeutiƋue.  

 

Les contacts personnels directs, répétés paraissent essentiels pour motiver les médecins  à participer 

à uŶ tƌavail de ƌeĐueil de doŶŶĠes pouƌ uŶ paƌteŶaiƌe eǆteƌŶe. L͛eŶvoi d͛iŶfoƌŵatioŶs  paƌ Đouƌƌier, 

ou de questionnaires, est très peu performant : peu de médecins lisent ces courriers, certains ne les 

ouvƌeŶt ŵġŵe pas. L͛aŵalgaŵe fƌĠƋueŵŵeŶt pƌatiƋuĠ aveĐ des foƌŵulaiƌes adŵiŶistƌatifs, sous 

l͛appellatioŶ gĠŶĠƌale de « papeƌasse », ƌeflğte uŶ vĠĐu fait de contraintes estimées injustifiées, 

d͛autaŶt plus Ƌue la Đhaƌge de tƌavail du ŵĠdeĐiŶ est iŵpoƌtaŶte.  
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L͛eŶƋuġte D.E.S.I.‘ ƌappoƌte Ƌue les ŵotivatioŶs de paƌtiĐipatioŶ soŶt faiďles, et la ŶĠgligeŶĐe est le 

plus souveŶt iŶvoƋuĠe pouƌ eǆpliƋueƌ l͛aďsence de réponse aux questionnaires [52].  

 

On retrouve les mêmes constatations dans « l͛aŶalǇse  ĠĐoŶoŵiƋue et oƌgaŶisatioŶŶelle de 

l͛ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge des ŵaladies chroniques »  où l͛HAS [ϱ3] 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 être un moteur suffisant et semble persuadé que les professionnels de saŶtĠ liďĠƌauǆ Ŷ͛oŶt 

pas le teŵps et l͛eŶvie de ƌeŵpliƌ des papieƌs eŶ plus… ».  

 

Notre étude met en évidence une fois de plus la difficulté de la mobilisation en médecine générale.  

Aujouƌd͛hui ƌeĐoŶŶue Đoŵŵe uŶe spĠĐialitĠ à paƌt eŶtiğƌe, elle  peine pourtant à se faire une place 

dans la recherche. Il est lĠgitiŵe de peŶseƌ Ƌu͛uŶe aŶalǇse appƌofoŶdie des atteŶtes des ŵĠdeĐiŶs 

gĠŶĠƌalistes peƌŵettƌait uŶe ŵeilleuƌe paƌtiĐipatioŶ et faĐiliteƌait la ƌĠalisatioŶ d͛Ġtudes 

ambulatoires.   

 

Rétrospectivement et à la lumière de ces analyses, plusieurs améliorations  peuvent être apportées à 

la méthodologie de notre étude pour en améliorer la puissance. 

 

4. Optimisation de la méthodologie. 

 

Tout d͛aďoƌd, la construction du questionnaire était non optimale. Il aurait été intéressant de mieux 

eǆploƌeƌ la fƌagilitĠ des peƌsoŶŶes âgĠes au tƌaveƌs d͛uŶe gƌille plus pƌĠĐise Ƌue AGGIR. Une 

évaluation de la fragilité par « gut feeling » (sentiment viscéral), complémentaire, aurait pu apporter 

également des informations intéressantes sur la perception du médecin. L͛eǆisteŶĐe de chutes  

répétées, de troubles cognitifs, de dénutrition, de troubles de la vue, de troubles anxio-dépressifs,  

pourrait iŶteƌagiƌ aveĐ la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool et augmenter les risques. 

L͛utilisatioŶ d͛iŶdiĐes spĠĐifiƋues de ĐoŵoƌďiditĠs pouƌƌait ġtƌe uŶe optioŶ intéressante, le CIRS  

(Cumulative Illness Rating Scale), l'indice de Charlson, l'indice de Kaplan-Feinstein et l'ICED (Index of 

Coexistent Disease) ont été validés et utilisés chez les sujets âgés [54]. Cependant chaque indice a été 

validé dans des conditions spécifiques, très différentes d'un indice à l'autre, il est donc difficile de les 

comparer et d'appliquer  ces indices à notre population. 
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La méthode choisie pour notre étude a engendré plusieurs biais, l͛aŶalǇse Ƌue Ŷous avoŶs faite des 

atteŶtes des ŵĠdeĐiŶs  peƌŵet d͛eŶvisageƌ diffĠƌeŶtes pistes peƌŵettaŶt de les Đoƌƌigeƌ.  Notre choix 

s͛Ġtait poƌtĠ suƌ les iŶteƌŶes Đoŵŵe iŶvestigateuƌs pƌiŶĐipauǆ de l͛Ġtude, aveĐ aĐĐoƌd de leurs  

pƌatiĐieŶs ƌespoŶsaďles. UŶ pƌotoĐole de l͛Ġtude avait ĠtĠ eŶvoǇĠ paƌ Đouƌƌier postal chez chaque 

référent. Cette façon de procéder a saŶs doute ĠtĠ ƌespoŶsaďle de ĐoŵpliĐatioŶs puisƋu͛elle 

nécessitait : uŶ aĐĐoƌd de l͛iŶteƌŶe, uŶ aĐĐoƌd de ĐhaƋue pƌaticien et un déplacement du dossier  

eŶtƌe plusieuƌs ĐaďiŶets aveĐ les diffiĐultĠs Ƌue l͛oŶ peut eŶvisageƌ. 

 

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  

ŵeilleuƌe iŶfoƌŵatioŶ, uŶe appƌoĐhe tĠlĠphoŶiƋue ou diƌeĐte et la possiďilitĠ d͛uŶe foƌŵatioŶ au 

repérage précoce en alcoologie.  

Un support pédagogique a été déjà développé par le réseau AGIR 33 – AQUITAINE, appelé « RPIB 

senior » et peut ġtƌe ƌĠalisĠ eŶ uŶe soiƌĠe. Il aďoƌde les ĐoŶsoŵŵatioŶs de taďaĐ, d͛alĐool et de 

psychotropes chez la personne âgée. D͛autƌes ƌĠseauǆ, stƌuĐtuƌes et dĠpaƌteŵeŶts de ŵĠdeĐiŶe 

générale sont partenaires sur ces projets et pourraient favoriser une enquête sur plusieurs régions 

de France. 

Nos ƌelaŶĐes paƌ ŵail Ŷ͛avaieŶt pas permis une meilleure adhésion, un contact téléphonique semble 

plus favoƌaďle  Đaƌ ŵoiŶs iŵpeƌsoŶŶel et faĐilitateuƌ d͛ĠĐhaŶge. 

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

ƋuestioŶ de l͛oƌgaŶisŵe fiŶaŶĐeuƌ en période de restriction budgétaire. 

 

La pĠƌiode d͛iŶĐlusioŶ Đhoisie, ĐoŵpƌeŶaŶt la dĠĐouveƌte d͛uŶ Ŷouveau stage, les vaĐaŶĐes sĐolaiƌes 

et les longs week ends  Ŷ͛a pas ĠtĠ pƌopiĐe à la ƌĠalisatioŶ de l͛Ġtude.  La période hivernale ne semble 

pas plus opportune compte tenu de la surcharge de travail secondaire aux épidémies (grippes, 

gastroentérites, bronchiolites…Ϳ le pƌiŶteŵps ƌeste doŶĐ la période la plus favoƌaďle puisƋu͛elle 

ĐoƌƌespoŶd à uŶe diŵiŶutioŶ de l͛aĐtivitĠ  et à la fin du stage des internes. 

 

Tous ces éléments sont à prendre en compte dans la ƌĠalisatioŶ d͛uŶe pƌoĐhaiŶe enquête. Plutôt que 

de pointer comme uŶ gƌaŶd Ŷoŵďƌe d͛enquêtes, le peu d͛iŶtérêt des médecins pour expliquer le 

manque de données ambulatoires  il nous semble plus judicieux de se poser la question de 

l͛optiŵisatioŶ des ŵĠthodes d͛iŶvestigatioŶ.  
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5. Les points forts de notre étude 

 

L͛Ġtude Alcoville 75+ fait partie des premières du genre réalisée en France sur la consommation 

d͛alĐool des peƌsoŶŶes de ϳϱ aŶs et plus eŶ soiŶs pƌiŵaiƌes. 

Les difficultés rencontrées lors de sa réalisation ne doivent pas être considérées comme des 

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

 

Outƌe le fait d͛Ġvalueƌ les ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool, uŶ des oďjeĐtifs  Ġtait de ŵoŶtƌeƌ Ƌue les soiŶs  

pƌiŵaiƌes ƌesteŶt le lieu pƌivilĠgiĠ daŶs la ƌĠalisatioŶ de Đe tǇpe d͛Ġtude. A la fois soigŶaŶt et 

confident le médecin généraliste est un observateur de choix de la population et donc le candidat 

idĠal  pouƌ les ƌepĠƌages  pƌĠĐoĐes. ‘este à se doŶŶeƌ les ŵoǇeŶs d͛effeĐtueƌ Đe ƌepĠƌage eŶ 

favoƌisaŶt l͛aĐĐğs auǆ ƌessouƌĐes pouƌ des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes souveŶt ŵis eŶ difficulté par 

l͛oƌgaŶisatioŶ des soiŶs. 

MalgƌĠ uŶ tauǆ de ƌĠpoŶse liŵitĠ et ŵalgƌĠ l͛aďseŶĐe d͛ĠĐhaŶtilloŶŶage ƌĠalisĠ au pƌĠalaďle, la 

populatioŶ de Ŷotƌe Ġtude Ġtait pouƌ l͛esseŶtiel ƌepƌĠseŶtative de la population Aquitaine.  

La population masculine semblait légèrement plus âgée que la population Aquitaine (p=0,02) [5] mais 

la distƌiďutioŶ de l͛âge Đhez les femmes était semblable à celle du ƌeĐeŶseŵeŶt de l͛IŶsee ;p=Ϭ,ϬϳͿ 

[5] et l͛autoŶoŵie des patieŶts Ġtait siŵilaiƌe à Đelle oďseƌvĠe eŶ populatioŶ française dans l'enquête 

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

 

L͛aďseŶĐe d͛Ġtude française suƌ les ĐoŶsoŵŵatioŶs d͛alĐool de ϳϱ aŶs et plus ne nous a pas permis 

de comparer directement nos données mais les tendances observées suivent celles du baromètre 

INPES pour les 65-75 ans. L͛usage siŵple d͛alĐool, ŵode de ĐoŶsoŵŵatioŶ doŵiŶaŶt, Ġtait ƌetƌouvĠ 

dans notre population en même proportion que dans le baromètre (29,9 versus 30%) [17]. De façon 

identique à la population générale, la suƌĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool était une habitude masculine     

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

 

EŶ plus d͛oďseƌveƌ des ƌĠsultats iŶtĠƌessaŶts ĐoŶĐeƌŶaŶt la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool, nous avons vu 

émerger des profils plus complexes. En effet parmi les fumeurs on retrouvait une consommation 

pƌoďlĠŵatiƋue d͛alĐool Đhez ϱϬ % des hoŵŵes ;Ŷ=ϰͿ et  ϳϱ % des feŵŵes ;Ŷ=ϯͿ et uŶe 

ĐoŶsoŵŵatioŶ pƌoďlĠŵatiƋue d͛alĐool assoĐiĠe Ġtait plus fƌĠƋueŵŵeŶt ƌetƌouvĠe Đhez les hoŵŵes 

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 sûr des études de plus grande ampleur. Si ces résultats 

s͛avĠƌaieŶt eǆaĐts, oŶ pouƌƌait eŶvisageƌ la ĐƌĠatioŶ d͛uŶ sĐoƌe teŶaŶt Đoŵpte de Đes Đƌitğƌes et 

permettant de cibler une population ayant uŶ ƌisƋue de suƌĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool, sĐoƌe Ƌui 

pouƌƌait s͛avĠƌeƌ utile pouƌ Đette populatioŶ aveĐ Ƌui l͛oŶ peiŶe à paƌleƌ alĐool. 

 

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

système de soins  et ouvrant la porte à d͛autƌes Ġtudes. 
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CONCLUSION 

 

Alors que la population française est vieillissante et Ƌue l͛aďus d͛alcool est aujouƌd͛hui uŶe 

préoccupation majeure de santé publique, peu d͛Ġtudes oŶt poƌtĠ sur la ĐoŶsoŵŵatioŶ d͛alĐool des 

personnes âgées de 75 ans et plus. 

En effet, cette  population hétérogène, aux lieux et conditions de vies multiples, est souvent victime 

des représentations personnelles des  plus jeuŶes Ƌui peiŶeŶt à l͛iŶteƌƌogeƌ. 

Une fois ces obstacles dépassés, se pose alors les questions suivantes : quelles conditions de 

dĠpistage, Ƌuel teƌƌaiŶ d͛eŶƋuġte Đhoisiƌ ; quels outils employer ? Les outils de repérage actuels ne 

sont pas validés chez les sujets âgés et aucun outil spécifiƋue Ŷ͛a Ġté créé en France.  

Pourtant, les personnes âgées, comme Ŷous l͛avoŶs ŵoŶtƌĠ eŶ AƋuitaiŶe, sont consommatrices 

d͛alĐool. Si une majeure partie consomme sans risque,  le 2ème mode de consommation chez les 

hommes de 75 ans et plus est l͛usage à ƌisƋue. UŶe possible dépendance à l͛alĐool pouvait ŵġŵe 

être évoquée chez 3 % de notre population. 

A l͛heuƌe où l͛espĠƌaŶĐe de vie augŵeŶte de façoŶ ƌĠguliğƌe et iŵpoƌtaŶte, l͛aŵĠlioƌatioŶ de la 

qualité de vie est primordiale pour que chacun puisse profiter pleinement de ces années 

supplémentaires.  

FoƌĐe est de ĐoŶstateƌ Ƌue du ĐheŵiŶ ƌeste à paƌĐouƌiƌ à tous les Ŷiveauǆ. L͛aďseŶĐe de seuils à 

ƌisƋue solideŵeŶt validĠs Đhez la peƌsoŶŶe âgĠe, l͛aďseŶĐe de ƋuestioŶŶaiƌe de ƌepĠƌage peƌfoƌŵaŶt 

et validé et les représentations des intervenants auprès de ces publics, sont des obstacles pouvant 

être corrigés.  

Notƌe Ġtude pƌĠliŵiŶaiƌe avait pouƌ ďut d͛Ġvalueƌ les pƌofils de ĐoŶsoŵŵatioŶ des 75 ans et plus, et 

a montré que, suƌ Đette populatioŶ plus seŶsiďle auǆ ĐoŶsĠƋueŶĐes ŶĠfastes de l͛alĐool, les 

mésusages étaient significatifs à plus de 20,5 %. 

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

cela, les difficultés vécues loƌs de Ŷotƌe tƌavail peƌŵettƌoŶt d͛iŵagiŶeƌ des pƌotoĐoles optiŵisĠs. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire AUDIT-C 

 

1. Combien de fois vous arrive-t-il de ĐoŶsoŵŵeƌ de l͛alĐool ? 

               □ Jaŵais        □ ϭ fois /mois ou moins            □ Ϯ à ϰ fois / mois 

  □ Ϯ à ϯ fois /semaine       □ au ŵoiŶs ϰ fois /semaine    

                     

2. Les jouƌs où vous ďuvez de l͛alĐool, ĐoŵďieŶ de veƌƌes ĐoŶsoŵŵez-vous ? 

 □ ϭ ou Ϯ   □ ϯ ou ϰ          □ ϱ ou ϲ      □ ϳ à ϵ          □ ϭϬ ou plus  

 

3. Combien de fois vous arrive-t-il de boire six verres ou davantage  

 au Đouƌs d͛uŶe ŵġŵe oĐĐasioŶ ?  

     □ Jamais     □ ŵoiŶs d͛uŶe fois /mois  □ uŶe fois /mois      

     □ UŶe fois / semaine    □ tous les jouƌs ou pƌesƋue 

 

 

Annexe 2 : Verres d͛alĐool staŶdaƌds 
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Annexe 3: Questionnaire AUDIT 

 

 

 

 

Annexe 4: Territoire Aquitaine  
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Annexe 5 : Questionnaire Alcoville 75+ 
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Annexe 6: Algorithme de classification des individus en difféƌeŶts pƌofils d͛alĐoolisatioŶ daŶs l͛ESPS 

ϮϬϬϮ seloŶ l͛AUDIT-C validé. 
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Annexe 7 : Questionnaire Alcoville 75+ explicatif pour les médecins 
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RESUME 

ALCOVILLE 75+ : 

CoŶsoŵŵatioŶs d’alĐool Đhez les peƌsoŶŶes âgĠes de 75 aŶs et plus, ĐoŶsultaŶt eŶ 

médecine générale en Aquitaine. 

Etude observationnelle transversale de prévalence. 

 

Comme le reste de la population les personnes âgées, malgré leur plus grande fragilité et la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ de ŵĠdiĐaŵeŶts souveŶt iŶĐoŵpatiďles, soŶt  ĐoŶsoŵŵatƌiĐes d͛alĐool.  

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. L͛oďjeĐtif de Ŷotƌe Ġtude Ġtait d͛Ġtablir la consommatioŶ d͛alĐool 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 pouƌ ŵissioŶ d͛iŶĐluƌe eŶtƌe Mai et 

Novembre 2013 au minimum 10  patients  vus chez  les différents maîtres de stage. Les données 

recueillies  provenaient d͛uŶ ƋuestioŶŶaiƌe ĐoŵpoƌtaŶt l͛AUDIT C modifié.  

234 questionnaires  ont été étudiés  montrant que l͛usage siŵple d͛alĐool Ġtait le pƌofil  dominant  

représentant 60,7 % de la prévalence totale. 17,5 % de la population déclarait être non 

consommatrice. 78,2 % des sujets Ŷ͛avaieŶt donc pas de pƌoďlğŵes d͛alĐool. La prévalence du 

ŵĠsusage d͛alĐool (20,5 %)  Ġtait  supĠƌieuƌe à Đelle de l͛aďstiŶeŶĐe. Les dépendants se limitaient à  

1,3 %. L͛aďstiŶeŶĐe était majoritairement féminine (90,2 %), Đoŵŵe l͛usage d͛alĐool saŶs ƌisƋue      

(61,5 %),  contrairement aux usages problématiques plus souvent masculins. 

A l͛heuƌe où l͛espĠƌaŶĐe de vie augŵeŶte de façoŶ ƌĠguliğƌe et iŵpoƌtaŶte, l͛aŵĠlioƌatioŶ de la 

qualité de vie est primordiale pour que chacun puisse profiter pleinement de ces années 

supplémentaires.  

FoƌĐe est de ĐoŶstateƌ Ƌue du ĐheŵiŶ ƌeste à paƌĐouƌiƌ à tous les Ŷiveauǆ. L͛aďseŶĐe de seuils à 

ƌisƋue solideŵeŶt validĠs Đhez la peƌsoŶŶe âgĠe, l͛aďseŶĐe de ƋuestioŶŶaiƌe de ƌepĠƌage peƌfoƌŵaŶt 

et validé et les représentations des intervenants auprès de ces publics, sont des obstacles pouvant 

ġtƌe ĐoƌƌigĠs. CeĐi est d͛autaŶt plus iŵpoƌtaŶt Ƌue Ŷotƌe tƌavail ŵoŶtƌe Ƌue les ϳϱ aŶs et plus 

deŵeuƌeŶt des ĐoŶsoŵŵateuƌs iŵpoƌtaŶts d͛alĐool. 

 

Mots clés : 

Personnes âgées, 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 

questionnaire 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  

146 Rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux,  France 

 



63 
 

SERMENT MEDICAL 

 

Au ŵoŵeŶt d͛ġtƌe adŵise à eǆeƌĐeƌ la ŵĠdeĐiŶe, je pƌoŵets et je juƌe d͛ġtƌe fidğle auǆ lois de 

l͛hoŶŶeuƌ et de la pƌoďitĠ.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, 

physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon 

leur état ou leurs convictions.  

J͛iŶteƌvieŶdƌai pouƌ les pƌotĠgeƌ si elles soŶt affaiďlies, vulŶĠƌaďles ou ŵeŶaĐĠes daŶs leuƌ iŶtĠgƌitĠ 

ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 

de l͛huŵaŶitĠ.  

J͛iŶfoƌŵeƌai les patieŶts des dĠĐisioŶs eŶvisagĠes, de leuƌs ƌaisoŶs et de leuƌs ĐoŶsĠƋueŶĐes. Je Ŷe 

tƌoŵpeƌai jaŵais leuƌ ĐoŶfiaŶĐe et Ŷ͛eǆploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer 

leurs consciences.  

Je doŶŶeƌai ŵes soiŶs à l͛iŶdigeŶt et à ƋuiĐoŶƋue ŵe les deŵaŶdeƌa.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Adŵise daŶs l͛iŶtiŵitĠ des peƌsoŶŶes, je taiƌai les seĐƌets Ƌui ŵe soŶt ĐoŶfiĠs. ‘eçue à l͛iŶtĠƌieuƌ des 

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les ŵœuƌs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je pƌĠseƌveƌai l͛iŶdĠpeŶdaŶĐe ŶĠĐessaiƌe à l͛aĐĐoŵplisseŵeŶt de ŵa ŵissioŶ. 

Je Ŷ͛eŶtƌepƌeŶdƌai ƌieŶ Ƌui dĠpasse ŵes ĐoŵpĠteŶĐes. Je les eŶtƌetieŶdƌai et les peƌfeĐtioŶŶeƌai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J͛appoƌteƌai ŵoŶ aide à ŵes ĐoŶfƌğƌes aiŶsi Ƌu͛à leuƌs faŵilles daŶs l͛adveƌsitĠ.  

Que les hoŵŵes et ŵes ĐoŶfƌğƌes ŵ͛aĐĐoƌdeŶt leuƌ estiŵe si je suis fidğle à ŵes pƌoŵesses : Ƌue je 

sois déshonorée et méprisée si j͛Ǉ ŵaŶƋue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


