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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 d al ool de la populatio  font l o jet d u  pla  gouve e e tal 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-

]. Les o so atio s d aut es pu li s so t pa  o t e peu documentées dans la littérature. Parmi 

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

leu  o e est oissa t et u ils ep se te t aujou d hui 9 % de la population française [5]. 

Aucune étude de pr vale e des o so atio s d al ool hez les plus de  a s a t  et ouv e 

en médecine ambulatoire, en France.  

Cette population est connue comme consommatrice guli e d al ool. Les rares études tendent à 

montrer que la fréquence de la consommation régulière quotidienne  augmente ave  l âge et que  

dans l ave i , il faut s atte d e à une augmentation du nombre absolu de personnes âgées en 

difficulté ave  l al ool [6]. Plusieurs éléments peuve t e pli ue  ette a se e d études: 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 

populatio  à l auto o ie t s va ia le et pa pill e e  des lieu  de vie différents (hôpitaux ; EHPAD ; 

do i ile…  ; u e p o l ati ue pa aissa t fi ale e t peu p io itai e, i pa ta t peu su  l esp a e 

de vie de la population générale ; u  se ti e t d i t usio  s opposa t à u  des de ie s plaisi s 

d u e fi  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 pré o e de la o so atio  d al ool 

[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 

p o l ati ues d al ool, p vale e o  dispo i le e  F a e, e  de i e a ulatoi e, pou  les  

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 d al ool 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. U e populatio  F a çaise o so at i e d’al ool  

 

Longtemps sous-esti e pa  les pouvoi s pu li s, l i po ta e de la o so atio  d al ool des 

français est aujou d hui au p e ie  pla  [ ]. En 2011, la consommation mesurée à partir des 

ve tes d al ool ho s e po tatio  tait de  lit es d al ool pu  pa  ha ita t âg  de  a s 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        

d alcool mettent en évidence un phénomène générationnel, montrant  une augmentation des 

ua tit s d alcool ingérées ave  l ava e e  âge, li  à u  usage t aditio el du vi  o sid  

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 

su  leu s o so atio s d al ool. 

 

1.1. Alcool : les seuils de consommation à risques définis pa  l’INPES pou  la F a e. 

E  e ui o e e l usage d al ool, l'Institut Natio al de P ve tio  et d Edu atio  pou  la Sa t  

(INPES),  d ap s les t avau  de l Organisation Mondiale de la Santé (OMS), recommande en France 

les seuils suivants [11] : 

 Pas plus de  ve es pa  se ai e pou  l usage gulie  hez l ho e  verres/J) 

 Pas plus de  ve es pa  se ai e pou  l usage gulier chez la femme  (2 verres/J) 

 Jamais plus de 4 verres par occasion 

 S a ste i  au oi s u  jou  pa  se ai e de toute o so atio  d al ool. 

Les verres correspondent à des verres standards conte a t g d al ool pu , uel ue soit le t pe 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 s u it , situatio  ui e uie t vigila e et atte tio … 

 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). 

  

. . Usages d’al ool : définition 

U e o so atio  d al ool [11] est dite « à risque » ou « da ge euse » pou  la sa t  lo s u elle 

correspond à un niveau et/ou un mode de consommation susceptibles d i dui e des pathologies, si 

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

si elle dépasse  g d alcool par jour pour les femmes et 30 g par jour pour les hommes, en moyenne 

[12]. 

 

La o so atio  d al ool dite « o ive » ou « à p o l e » [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.  

 

Selo  la So i t  F a çaise d Al oologie SFA  [ ], la d pe da e à l al ool peut t e  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.       



12 
 

- 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 ha ge e t de pa adig e [ ]  pe ette t d i lu e  les conséquences néfastes 

de l utilisatio  de l al ool et  les o duites d al oolisatio  à is ue, fo es li i ues jus ue-là non 

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

it e d a us. 

Cette approche  ejoi t la at go ie du « M susage d al ool » ava e  e   pa  la SFA da s ses 

e o a datio s pou  la p ati ue li i ue elatives au  o duites d al oolisation: « 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 pe et de g adue  la s v it  du t ou le li  à l usage d al ool e  ta t u addi tio  ais 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, ep e  et i te ve i  su  es usages d’al ool: u  i t rêt de santé publique   

E  F a e, e  ,   d s so t att i ua les à l al ool hez les ho es  % de la mortalité 

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

Co s ie t de l i po ta e de la p ise e  ha ge de e p o l e l Etat 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 tudes so t guli e e t ises e  œuv e pa  les pouvoi s pu li s, en partenariat avec 

l O se vatoi e F a çais des D ogues et To i o a ies (OFDT), afi  d value  les o so atio s 

d al ool et d ta li  des pla s de p ve tio  [17].  

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

ESCAPAD [ ]  E u te su  la sa t   et les o so atio s des jeu es de  a s  lo s de l appel 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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D aut es at go ies de la populatio  fo t pa  o t e l o jet de oi s d i t t, o e les pe so es 

âgées de 75 ans et plus. Au u e do e de p vale e sp ifi ue de sujets e  diffi ult s ave  l al ool 

e iste hez les sujets âg s, les tudes de p valence étant sporadiques ou réduites à des estimations en 

France. L esse tiel des tudes 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 e ui o e e l usage d al ool. Conscient de ce manque de données, l INPES  e   a la gi 

ses enquêtes aux 76-  a s e  e ui o e e l al ool et le ta a  ais les sultats e so t pas 

encore connus [4]. 

 

2. Sp ifi it s de la o so atio  d’al ool des 75 ans et plus 

  

. . U e populatio  âg e o so at i e d’al ool  

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

 a s et plus, alo s e u ils ep se te t aujou d hui  % de la population française  et 

devraient o pte   illio s d i dividus e   [5].  

 

Cette population, on le sait, est  o so at i e d al ool, 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 l auto o ie 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 pe so es âg es ep se te t la t a he d âge ui o so e le plus uotidie e e t. Avec 

l âge, si la f ue e de la o so atio  guli e, uotidie e, aug e te, les o so atio s 

o e es d al ool pa  i dividu di i ue t. Le nombre d a sti e ts oît  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 

aug e te ais aussi ue les g os o so ateu s à l âge adulte sont souvent décédés [18]. Il faut 

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

g a atai es et/ou d e ts et ui o t  pa  o s ue t plus a s au  oisso s al oolis es. 

 

Les personnes âgées ont reçu une du atio  où la o so atio  d al ool tie t u e pla e 

importante. Véritable rituel de passage de l e fa e à l âge adulte, elle était valorisée, et cela dès le 

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

est pas o sid e o e u e v ita le o so atio  d al ool.  
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Une carte routière circulant au début du XXème   siècle reprenait en couverture des « slogans » 

ep se tatifs des i ages v hi ul es su  le vi  à l po ue : 

 « Le vin, est le lait des vieillards » 

 « 87 % des centenaires sont des buveurs de vin » 

 « Moyenne de la vie humaine :  a s pou  u  uveu  d eau ; 65 ans pour un buveur de vin » 

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

 N ou lio s pas ue es p opos e so t pas fau  à u e po ue où l eau tait souve t espo sa le 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 d pe da e à l al ool o e e ait  à  % de la populatio  âg e e  i stitutio  [19,20] et 18 % 

des ho es hospitalis s e  se vi e de g iat ie. Au u e tude a jus u'alo s t  alisée en 

médecine  ambulatoire [18]. 

 

Deux profils se dégagent : 

L’al oolisme à dé ut pré o e : les diffi ult s  e istaie t d jà  ava t l âge de la et aite. Ces pe so es 

o t souve t t  e  lie  ave  les se vi es d al oologie. L ava e e  âge e fait ue a tive  es 

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

L’al oolisme à dé ut tardif : chez les personnes âgées, un tiers des personnes dépendantes de 

l al ool o t o e  à p ouve  des diffi ult s ap s l âge de la et aite. L usage d al ool, ha itude 

agréable et rituelle, devient alors problématique. 

 

Le passage à la et aite, l isole e t so ial, les p o l es de sa t  ave  la pe te d auto o ie, la pe te 

du o joi t, pa fois e des e fa ts et l e t e e  i stitutio  so t auta t de fa teu s a iog es 

qui peuvent entrainer une augmentation des consommations et la perte de la ait ise, l al ool 

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

Contrairement  au  binge drinking des adolescents, qui permet une  « défonce » apide, l al ool hez 

les personnes âgées  arrive souvent i sidieuse e t afi  de t o pe  l a goisse et la solitude.  

 

2.2. Une population âgée plus se si le aux effets o ifs de l’al ool 

A o so atio  gale et à poids gal, l al ool ie d u  sujet âg  est plus i po ta te ue elle d u  

sujet plus jeune, du fait d u  tat de sa t  souve t p ai e et d u e fai le asse us ulai e. Les 

pe so es âg es so t pa ti uli e e t vul a les au  effets de l al ool, quelles que soient les 

quantités. 
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De faibles quantités peuvent être respo sa les ou agg ave  l e se le des t ou les ph si ues, 

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

médicaux (psychotropes …  e fo ça t es effets. 

Ai si, l al ool va-t-il être plus particulièrement responsable de confusions [21], de chutes [22], de 

d ut itio , de passages à l a te sui idai e, de pote tialisatio  des effets se o dai es de o eu  

di a e ts, d agg avatio  de sig es de o euses 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 e he he  d u e o so atio  excessive d al ool associée, 

u elle o sid e o e u  des fa teu s déclenchants principaux [21]. 

De e la o so atio   d al ool a t  lassifi e o e a og e du g oupe , est-à-dire 

a og e e o u pou  l t e hu ai  pa  le Ce t e i te atio al de e he he su  le cancer [23]. 

 

L a us d alcool apparaît donc à la fois comme une conséquence et une cause de la perte 

d auto o ie, e ui e  justifie d auta t plus le ep age. 

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

dommages li s à l al ool ta t e ti e e t ve si le lo s de l a t ou de la di i utio  de l al ool. 

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

réductio  de la o so atio  d alcool [24-33]. 

 

Comment e pli ue  alo s  u un dixième de la populatio , o so a t de l al ool guli e e t, 

soit oublié des études ?  

 

3. Place de la prévention chez les aînés 

 

Le faible intérêt pour la co so atio  d al ool de os 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 consommatio  d al ool des pe so es âg es peut être favorisée par les o a es  de l e tou age 

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

mourir de quelque chose » ; « C est so  seul plaisi  ». L âge devient une excuse à la tolérance vis-à-vis 

de la consommation d al ool, 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 o so atio  app o he , pa  peu  d u e t op g a de i t usio , d u  a ue de respect. 

L e pathie essai e 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 consom atio  d al ool t op importante : en effet o  pou ait se pose  la uestio  de l i t t de 

la prévention après 75 ans. 

 

L esp a e 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 u e t s g a de ajo it  d tudes o t e t ue la p ve tio , 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 o pli atio s li es à l usage 

d al ool hez le sujet âg  so t o euses, t s p o a le e t sous diagnostiquées. 

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

populatio  o so e e  o e e uat e fois plus de soi s u u e pe so e de  a s.                 

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, puis ue est là ue les sujets âg s o sulte t. Or, il  a peu d tudes su  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 o so atio  sp ifi ues d alcool pour les personnes âgées, tenant compte de leur vulnérabilité 

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

sp ifi ue a t  dit e et les normes restent les mêmes pour tous. 

Les critères diagnostiques du DSM-IV [ ] d fi issa t les diag osti s d a us et de d pe da e so t 

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 

g og aphi ue e t isol es, fi ia t d u e fai le et aite e pe etta t pas u  a s au  loisi s. 

Le ete tisse e t de la o so atio  d al ool est donc moins évident à observer et ces critères 

semblent  peu pertinents dans cette population. 

 

Plus ue hez l adulte, o pte te u des ep se tatio s, et du a ue de fo atio , ce sont les 

uestio ai es ui pe ette t le ieu  de s aff a hi  de la su je tivit  et du juge e t ui 

s atta he t à e sujet. Ils sont unanimement recommandés, comme chez les sujets adultes en 

général. La plupa t des auteu s  s a o de t pou  les juge  plus effi a es ue la iologie lo s u il 

s agit d adopte  u e st at gie de ep age p o e. 
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En soins primaires, les questionnaires sont tout aussi bien acceptés chez les plus âgés que dans la 

populatio  d adultes plus jeu es. Les questionnaires en face à face sont mieux appropriés pour les 

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

 

Le p o l e soulev  pa  toutes les tudes su  les outils de ep age du susage d al ool hez les 

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

Deux stratégies sont envisageables pour y répondre : soit la o duite d tudes de validatio , hez les 

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

questionnaires spécifiques. 

 La s le tio  de l i st u e t doit p e d e e   o pte  la fa ilit  de l utilisatio , l a epta ilit  du 

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

populatio  tudi e. L utilisatio  du papier et du crayon peut être inadaptée pour les sujets âgés, à 

cause de leurs limitations physiques. 

 

Dans son baromètre 2010, l INPES [4] a hoisi d utilise  le questionnaire AUDIT dans sa version 

courte : l AUDIT-C.  

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

Test (AUDIT) (annexe 3), développé et re o a d  pa  l O ga isation mondiale de la Santé. L AUDIT 

est u  uestio ai e e  di  ite s desti  à l ide tifi atio  p o e des o so ateu s d al ool à 

risque. Initialement conçu pour sensibiliser le patient aux conséquences d u e o so atio  

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

questionnaire en face à face (hétéro-questionnaire).  

 

L AUDIT [40] est le uestio ai e le plus pe ti e t da s l ide tifi atio  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].  

L AUDIT-C reprend les trois premières questio s de l AUDIT. Les deux premières portent sur la 

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

l i dividu oit  ve es ou plus au ou s d u e e o asio , e ui 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 s est v l  aussi pe fo a t ue le test AUDIT complet pour le repérage 

des o so atio s d al ool à is ue e  de i e g ale, 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 u il est aujou d hui diffi ile e t alisa le e  

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

pour repérer les conso ateu s d al ool à is ue [ ].  

La pe ti e e de l AUDIT-C et sa brièveté en font  un élément de choix pour un repérage rapide aussi 

ie  lo s d u  e t etie  t l pho i ue Ba o t e INPES  ue lors d u e o sultatio . 

Le baromètre INPES étant la référence française, l utilisatio  de l AUDIT-C dans cette étude nous 

pe ett a d effe tuer des comparaisons entre population de 75 ans et plus et population générale. 

 

Un des obstacles majeurs au repérage des consommations d al ool, outre le fait des  difficultés de 

mise en pratique, este e tai e e t l i age positive du vi  e  France. En effet, le vin est depuis 

toujours un élément culturel, synonyme de o e ta le et d a t de viv e. Il est depuis toujours 

p se t da s la eligio  et l histoi e [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 aujou d hui plus ue ja ais u  e jeu o o i ue 

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

Dans la société française, l i age ultu elle att i u e à l al ool a un impact sur les consommations. 

Michaud et Lecallier (2003)[45] d o e t l i flue e de la valo isatio  politi ue et o o i ue 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 id e de a i alisatio  des effets positifs de l al ool est d auta t plus fa ilit e, u e  plus des 

représentations, les o ve tio s so iales fo t u il est d li at d i te oge  os ai s su  leu  ha itus, 

de peur de les froisser. 

 

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

 

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

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

L Aquitaine 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 s agit d u e vaste gio  de  000 km² (7,6 % de l He ago e . D ut , ,  millions 

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

quasiment 1 % par an contre 0,4 % e t e  et . D i i , e  supposa t ue les te da es 

démographiques récentes se maintiennent, la population atteindrait 3,88 illio s d ha ita ts. 

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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L Aquitaine est située au 6e rang des régions françaises en terme de population. La population 

a uitai e se a a t ise pa  u e populatio  plus âg e à l i age des gio s attractives du Sud de la 

France : en 2012, son âge moyen s l ve à  ans, contre 40 ans en métropole. Plus d u  ua t des 

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

O  o pte aujou d hui 331 107 personnes âgées de plus de 75 ans. La progression pressentie des 

personnes âgées de 75 ans et plus d i i à  e  A uitai e se situe au e iveau ue la o e e 

atio ale, ave  u  tau  d volutio  de l o d e de  %. Toutefois, les situations départementales sont 

assez variées : 

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

o sid e, ave  u  tau  d volutio  ui est p es ue deu  fois sup ieu  au  tau  gio al 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 d pa te e t de la Do dog e e egist e le tau  d volutio  le plus fai le de la gio  pou  

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

 Le département des Pyrénées Atlantiques p se te u  tau  d volutio  e  de a des 

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

 

E  A uitai e, les d pe ses d assu a e aladie pou  les  a s et plus so t i f ieu es au oût 

o e  atio al   € o t e   € . Toutefois, cette moyenne régionale recouvre des disparités 

assez marquées. 

Le o e d'allo atai es de l'Allo atio  Pe so alis e d Auto o ie (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.  

 

L A uitai e p se te u  p ofil de o so atio  d al ool à l âge adulte, dans la moyenne par rapport 

au reste de la métropole, e  e ui o e e les i di ateu s d iv esse et d usage à risque [47]. 

L e semble de ces usages se révèle particulièrement masculins, com e est le as su  le este du 

territoi e. Tout o e su  l e se le de la  t opole, es i di ateu s so t à la aisse pa  appo t à 

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

fois par semaine, s a te de e ui est o se v  au pla  ational : le vin reste largement en tête. La 

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

o t e  % au pla  atio al  et d al ools fo ts, ais sous-consommatrice de bière. 
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L A uitai e attei t des iveau  de o so atio  d al ool et d iv esse t s o pa a les au  aut es 

gio s de la façade atla ti ue, et e pou  la plupa t des i di ateu s. À l e eptio  de 

l e p i e tatio  et de l usage uotidie , do t les iveau  appa aisse t pas diff e ts de e ui 

est observé su  le este du te itoi e, les o so atio s d al ool elev es e  A uitai e s av e t 

plus f ue tes u ailleu s. Alo s ue les i di ateu s de f ue e de o so atio  so t lev s e  

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.  

 

L A uitai e se le do  ep se te  u  od le a epta le pou  tudie  la o so atio  d al ool 

des pe so es âg es, sa s toutefois ue l o  puisse affi e  la possi ilit  d e t apolatio  au  aut es 

régions françaises. 

 

Au même titre que chez les adolescents, établi   la o so atio  d al ool hez les pe so es 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. 

 

L o je tif de ot e tude est do , grâce à une étude épidémiologique,  d ta li  la prévalence des 

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

 

Afi  d value  la o so atio  d al ool 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 l aide d u  h t o uestio ai e a o is  à p opose  e  fi  de o sultatio . 

  

1. Recrutement des investigateurs 

 

 i te es du Diplô e d Etude Sp ialis  de de i e g ale de l U ive sit  Bo deau  Segale  

(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 ave  l a o d du D pa te e t de M de i e G ale, 

un diaporama de 7 plaques leur a été présenté expliquant le sujet, les o je tifs de l tude, le 

questionnaire utilisé et les modalités de réalisation. 

Cha ue de i  g aliste ui a ueillait u  i te e a a t a ept  de pa ti ipe  à l tude devait 

do e  so  a o d pou  ue l tudia t fasse le e ueil des do es aup s de ses patients. 

 

Les 107 internes effectuaient leur stage chez 2 à 4 maît es de stage pa tis su  l e se le 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 

 

Cha ue i te e s est vu att i u  u  p ati ie  f e t pou  le stage, soit un total de 107 référents. 

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

o te e t l tude. 

L i te e de ha ue de i  au a pou  issio  d i lu e au minimum les 10 premiers patients vus  

dans le cadre du stage chez chaque praticie  u il soit f e t ou on) et répondant aux critères ci-

dessous. 
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U e e veloppe ad ess e  à l i te e et o te a t  le p oto ole de l tude, u e lett e e pli ative,  

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

envoyée au cabinet de chaque praticien référent la de i e se ai e d avril 2013. 

Le ôle d i vestigateu  a t  att i u  au  i te es e  de i e g ale afi  de s assu e  du 

a a t e s st ati ue du ep age tout patie t de  a s et plus eçu e  p se e de l IMG , en 

tout premier lieu.            

                                                    

2. Recrutement des patients  

 

. . C it es d’i lusio  : 

 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 e  Eta lisse e t d Hébergement 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. 

 

. . C it e d’ex lusio  : 

 Données inexploitables. 

 

2.4. Cas particuliers : 

 Le patie t efuse la p se e de l i te e e  de i e g ale, le maître de stage 

universitaire  inclus le patient seul. 

 Conditions inappropriées (u ge es, a o e diffi ile…  : une fiche est remplie avec les 

données disponibles, la consommation d al ool est ot e o  valu e.  
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3. Construction du questionnaire (annexe 5) 

 

La o so atio  d al ool des  a s et plus a t  valu e à l aide d u  h t o uestio ai e 

anonymisé. 

Les données recueillies pou  l tude p ovie e t  d u  uestio ai e e o te a t au u e do e 

pe so elle o , p o , date de aissa e, u o d a o at ou aut es do es pe etta t 

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 l âge, le se e, le o te te de 

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

 

Le t pe d usage  d al ool, it e de jugement principal, a pu être évalué grâce à l’AUDIT-C, version 

ou te du uestio ai e AUDIT. L AUDIT-C o po te les   p e i es  uestio s  de l AUDIT. 

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 uestio  de l AUDIT-C a été modifiée afi  d t e ise e  o fo it  ave  les seuils ig s pa  

l OMS et ave  le type de population étudiée. La limite de 4 verres par occasion est la limite choisie 

pour ce questionnaire. 

 

L a al se d taill e de ha ue uestio  pe et d ta li  les ha itudes de o so atio . 

La uestio   pe et d ta li  la f ue e de o so atio  d al ool, la uestio   e seig e su  la 

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

épisodiques massives. Les valeurs-seuils de la ve sio  f a çaise de l AUDIT-C ta t pas d fi ies de 

façon  univoque, l algorithme de repérage o igi al a pas t  retenu. Plutôt que la d fi itio  d u  

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 al oolisatio  a e e  : 

- Abstinent 

- Consommateurs sans risque : occasionnels et réguliers 

- Consommateurs à risque : ponctuel, chronique et dépendant 
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La thodologie de l I‘DES pe et, à partir du même module de questions, de construire une 

t pologie plus fi e o p e a t tous les p ofils de o so atio  d al ool.  

Nous avons étudié  d abord la consommation d al ool à pa ti  des  deu  p e i es uestio s de 

l AUDIT-C afi  d effe tue  u e o pa aiso  ave  les seuils d fi is pa  l OMS, puis nous avons 

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

analysé ha ue uestio  s pa e t afi  d ta li  u  p ofil de o so atio  sp ifi ue selon le 

s h a p opos  pa  l I‘DES, l AUDIT-C ne pe etta t pas d ta li  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. 

 

Afi  d ta li  l auto o ie de ot e populatio   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 

ja vie   o e outil d valuatio  de la d pe da e e  vue de d te i e  si u e pe so e 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 

d la o e  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 

G ale, e  aste   p o otio  de la sa t  de l 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 a se e de do es pe so elles da s u e tude o se vatio elle et l e e i e des i vestigateu s 

da s le ad e d u e o ve tio  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 it e de juge e t p i ipal tait la o so atio  d al ool des sujets de  a s et plus valu   

ave  l AUDIT-C, l auto o ie et les o so atio s de ta a  et ps hot opes o t t  o sidérés 

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 st at gie d a al se statisti ue a t  d fi ie e  collaboration avec Eric Frison interne de santé 

publique, aste  d pid iologie. 

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. 
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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. 

L effe tif total de la populatio  de l tude est do  de  patie ts se pa tissa t e  : 

 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 populatio  i luse tait o stitu e d ho es et fe es de  a s et plus, o sulta t  e  

médecine générale  dans la région Aquitaine. 

L effe tif étudié (n=234)  était composé de : 

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

 39,3 % d ho es = ,   

 3,4 % de patients (n=8) pour lesquels le se e tait pas notifié. 

La non mention de la classe d âge su   uestio ai es f i i s (seule mention présente : >75 ans) 

expliquent que les a al ses selo  le se e et l âge o t t  alis es sur un effectif de 223 patients 

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

Le o e de patie ts i lus di i uait pa  at go ie oissa te d âge. 

La dist i utio  des lasses d âge de ot e ha tillon est présentée dans le tableau 1. 

 

Tableau 1. P opo tio   de la populatio  e  fo tio  de l âge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 ha ue at go ie d âge o  et ouvait u e p opo tio  sup ieu e de fe es.  

Cette p opo tio  oissait ave   l âge puis ue  p es ue uivale te à elle des ho es  

(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. Dist i utio  du se e selo  la lasse d âge da s l ha tillo  = . 

 

 

  Figure n°2. Distribution de la populatio  f i i e =  selo  l âge. 
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Figure n°3. Distribution de la population masculine (n=92) selon l âge. 

 

1.2. Groupe iso ressource  

U  lasse e t de la populatio  selo  le deg  d auto o ie, de GI‘  (dépendance totale) à GIR 6 

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

connu o t t  e lus de l a al se. 

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). 

Au u  patie t GI‘  est présent dans cette étude (Tableau 2).   

 

Tableau 2 : Distribution de la population en fonction du GIR 
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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 o so atio s d’al ool : 

 

2.1. Profils des consommations de la population totale  

Une analyse de l AUDIT-C selon le schéma p opos  pa  l I‘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 : lassifi atio  effe tu e selo  le s h a de l I‘DES  

 

L usage si ple d al ool 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 p o l e d al ool. On note cependant une  

p vale e du susage d al ool  de  ,  %  (n=48)  c'est-à-di e  sup ieu e à elle de l a sti e e. 

Le pourcentage de patient présentant une possible d pe da e à l al ool  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 p ofil de o so atio  d al ool = . 

 

2.2. Répartition des consommations selon le sexe  

U e  a al se  du p ofil des o so atio s d al ool selo  le se e a pu t e alis e su   patie ts  

(96,6 %), les 8 questionnaires ne comportant pas le sexe a a t pas t  p is e  o pte. 

 

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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L usage d al ool ep se te 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 

sup ieu e à la o so atio  d al ool p o l ati ue susage et d pe da e  ui o e e    

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 : Dist i utio  des o so atio s d al ool des fe es pou  ha ue lasse d âge = ). 

 

Da s ha ue at go ie d âge l usage d al ool 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 a sti e e ep se te la 2e catégorie pour les 75-94 ans avec un effectif de 35 patientes.           

Cette te da e est pas retrouvée dans la catégorie supérieure puisque la prévalence de 

l a sti e e est de 16,7 % (n=2) versus  25 % (n=3) de mésusage. 

L u i ue patie te p se ta t u  p ofil pouva t s appa e te  à u e 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). 

L usage si ple d al ool 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 co so atio s d al ool des ho es pou  ha ue lasse d âge (n=92). 
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L u i ue ho e appa te a t à la t a he -104 ans est classé dans la catégorie mésusage 

déclarant un usage ponctuel à risque. 

Da s les lasses d âge i fe ieu es -84 et 85-94 ans on retrouve l usage o e ode de 

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

Les 2 patients  classés dans la catégorie dépendance appartienne t à la t a he d âge des                

85-94 ans (6,4 %). 

L a sti e e est  le ode de o so atio  d al ool p po d a t hez  patie ts, o espo da t 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.  

L usage d al ool sans risque est donc fortement représenté dans notre population composée de 

sujets âgés de 75 ans et plus.  

L usage p o l ati ue d al ool  est plus f ue t chez les hommes que chez les femmes (39,2 % vs 

10,5 % ; p < 0,0001)  (Figure n°5).  La o  o so atio  d al ool est majoritairement féminine     

90,2 % = , tout o e l usage d al ool sa s is ue ,  % (n=83) (Figure n° 9). 

 

 

Figure n° 9 : Distribution du sexe selon le profil de consommation (n=226). 
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. Etude de la o so atio  d’al ool asso i e à d’aut es fa teu s : 

 

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 u e p vale e de o so atio s p o l ati ues d al ool 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 : P opo tio  de fu eu s pou   ha ue p ofil de o so atio  d al ool 

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). 

U e o so atio  p o l ati ue d al ool asso i e est plus f ue e t et ouv e hez 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 i po ta te da s la populatio  a a t 

pas u e p o l ati ue ave  l al ool, sa s diff e e statisti ue e t sig ifi ative ,  % vs 18,0 % ; 

p=0,19) (Tableau 5). 

 

 

 

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

d al ool : 

 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. Auto o ie et o so atio  d’al ool  

La grille AGGIR est  correctement  remplie pour 231 questionnaires, pe etta t d ta li  l auto o ie 

des patients et leur o so atio  d al ool. 

Su   uestio ai es l a se e d i fo atio  a pas pe is d value  l auto o ie d u  a sti e t, 

d u  o so ateu  o asio el et d u  o so ateu  po tuel à is ue. 

Au u  patie t GI‘  est présent dans cette étude (tableau 6). 

 

 

 

Tableau 6 : P opo tio   de GI‘ selo  les o so atio s d al ool. 

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 

p se ta t u e o so atio  d al ool p o l ati ue 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 o statatio  est pas u e sp ifi it  de ot e populatio   puis ue es a a t isti ues so t 

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

ette at go ie d âge [5]. 

L esp a e de vie de ,  a s hez les ho es, e pli ue u ils soie t e  effe tif duit da s u e 

population âgée de 75 ans et  plus [5]. 

L a al se de l âge de ot e populatio  a montré une diminution de nos effectifs, quel que soit le 

sexe, ave  l aug e tatio  des a es, de façon comparable à la populatio  d A uitai e [ ]  

(Tableaux 7 et 8). 

 

 

Tableau  7: Co pa aiso  de la dist i utio  de l âge hez les fe es e t e l tude Al oville 75+ et les 

do es de l I see . 

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: Co pa aiso  de la dist i utio  de l âge hez les ho es e t e l tude Alcoville 75+ et les 

do es de l I see . 

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 l âge hez les fe es tait se la le pou  les fe es de ot e tude et 

le e e se e t de l I see p= , . 

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 

e  plus de  a s, ave  u e a lio atio  de l auto o ie ai te a t e  a ulatoi e u e populatio  

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 app o he  des do es issues de l e uête Handicap-Santé 2008-2009 [48] 

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

 

 

Tableau 9 : Co pa aiso  des GI‘ de l tude Al oville 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 alisatio  a ulatoi e de l tude, au u e pe so e GI‘  tait 

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. Co so atio  d’al ool  

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

d la atio  d al ool, sa s te i  o pte de possi les fa teu s asso i s ps hot opes, perte de 

l auto o ie, pathologies…  pouva t les lasse  di e te e t da s u e at go ie o sid e o e à 

risque pou  toute o so atio  d al ool.  

 

L’usage si ple d’al ool tait le ode de o so atio  do i a t de ot e populatio  ( 9,9  %). 

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

dans le Baromètre INPES 2010 [17]) ai si u au  te da es o se v es da s les t a hes d âge 

suivantes. 

L a se e de do es o ues e ous pe etta t pas de o pa e  os sultats à u e populatio   

d âge si ilai e ous e pouvo s u o se ve  les diff e es et si ilitudes e tre nos résultats et ceux 

du Baromètre INPES 2010 concernant les 65-75 ans. 

 

3 % de ot e populatio  p se tait u  p ofil pouva t s’appa e te  à  la d pe da e  al ooli ue.  

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 

o so atio s ave  l âge, et e fi  à la pe te d auto o ie entrainant un placement des personnes 

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

enquête qui consistait au recueil par les médecins généralistes des consommations d al ool 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 l INPES  %). 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, l giti e e t se pose  la uestio  d u e sous d la atio  des patie ts les plus 

consommateurs. 

 

Avec 17,5 % d’a sti e ts, ot e populatio  o po tait u e p opo tio   plus lev e d a sti e ts que 

dans la population générale (13 %).  

 

L usage si ple d al ool est le mode de consommation dominant dans notre population quel que soit 

le sexe.  

Les hommes étaient plus souve t o so ateu s d al ool ue les fe es ave   une proportion 

d a sti e ts de ,  % versus 27,6 % chez les femmes (p<0,0001).  
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Alo s ue l a sti e e tait le 2ème mode de consommation chez les femmes, les hommes avaient 

u e o so atio  d al ool plus souvent problématique.  

L usage p o l ati ue se v le do  pa ti uli e e t as uli  (39,2 % vs 10,5 % ; p < 0,0001), 

co e est le as e  A uitai e [ 7] et l e se le du te itoi e Ba o t e INPES .  

 

1.3. Co so atio  d’al ool et aut es fa teu s asso i s  

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 pa  l INPES da s so  Ba o t e  Sa t  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 

a t des o so atio s ave  l âge. 

Parmi les fumeurs on ret ouvait u e o so atio  p o l ati ue d al ool hez  % 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 d al ool 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 o so atio  d'al ool elative e t lev e, u ils oive t e  

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 % d ho es d ap s le Ba o t e INPES  et l INSE‘M [ 1]. 

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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U e o so atio  p o l ati ue d al ool asso i e 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 ue soit le t pe de o so atio  d al ool 

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

patie ts p se ta t u e o so atio  d al ool p o l ati ue et les sujets a a t u e 

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 

l auto o ie est oi d e, ue les d pla e ents extérieurs sont difficiles ou u u e tierce personne  

fait les courses. Donc, ne reste da s l tude ue les patie ts d pe da ts plei e e t auto o es.    

De même, peut- t e ue la f agilisatio  d u  patie t d pe da t de l al ool a outit à u e d g adatio  

plus apide de l auto o ie, u e fois le p o essus e le h , sous la fo e d u  e le vi ieu . 

 

2. Les li ites de l’ tude  

 

Plusieurs biais sont susceptibles d i flue e  les do es  de ette e u te et leu  a al se. 

Alors que le protocole envoyé à chaque de i  e tio ait l i lusio  des  p e ie s patie ts vus  

en consultation, il est possi le ue e tai s  de i s aie t p f  i le  u e populatio  u ils 

esti aie t plus e  diffi ult  ave  l al ool afi  de se fai e u e id e des o so atio s, e t ainant 

alors  un biais de recrutement. 

 

Afi  d ta li  le p ofil de o so atio  d al ool de os patie ts, ous avio s hoisi d utilise  le 

questionnaire AUDIT-C. Ce de ie  s appuie su  les seules d la atio s du patie t. 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 

o so atio  fa e à leu  de i , da s le sou i de do e  d eu - es u e i age u ils pe se t 

plus positive. Mais e i e fait ue ep odui e les o ditio s o ales de l e e i e dical. 

 

Il tait pas e tio é da s ot e p oto ole de o ditio s sp ifi ues à l i te ogatoi e des 

patients, un biais externe tel ue  la p se e de l i te e, du de i  t aita t ou d u  e e de 

la famille a pu influencer la réponse des  sujets. 
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E fi  les i vestigateu s de ot e tude avaie t pas eçu de fo atio  sp ifi ue au ep age 

p o e et à l utilisatio  de l AUDIT-C, il  avait do  pas d u ifo it  da s la faço  d i te oge  les 

patients et donc un possible iais li  à l’e u teu . 

 

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

l o je tif i itial tait, juste e t, de favo ise  u  e ueil fa ilit  d u  g a d o e de do es 

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

 

 

3. Taux de réponse limité : te tatives d’expli atio  et solutio s e visag es 

 

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

(n=235) de ces questionnaires nous ont été retournés dura t la p iode d i lusio .  

 i te es o t ai si pa ti ip  à l tude  soit u  tau  de pa ti ipatio  de  %. 

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 aup s des i te es. La deu i e ela e a pas favo is  les 

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

Devant ce manque de participation, malgré les précautions prises (p se tatio  de l tude lo s 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 deu  p i ipales aiso s vo u es pa  es de ie s justifia t l a se e de po se à l tude 

taie t le a ue  d i fo atio  et la volo t  de non-participation de leurs maitres de stage. 

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

pa ti ipa t à ette jou e. O  peut  epe da t ett e l h poth se ue l e jeu de ette jou e 

tait pas p opi e à la perception des informations. 



44 
 

Afi  de favo ise  l adh sio   à ette tude, le D pa te e t de M de i e G ale p oposait ue la 

pa ti ipatio  soit p ise e  o pte da s le po tfolio, ais ette esu e a pas non plus favorisé les 

réponses. 

E fi  la p iode d inclusion de mai à novembre, avec les nombreux jours fériés et les vacances a, 

selon certains internes, e p h  le o  d oule e t de l tude, les p iodes de va a es ta t 

souve t d favo a les à l o te tio  de po ses  du fait d a se e ou de a ue de motivation.  

 

Une enquête téléphonique a été réalisée le 14 novembre 2013 auprès d u  ha tillo  al atoi e 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 l i te e, u e auvaise 

compréhension du sujet  « je ai pas de patie t al ooli ue da s a lie t le » 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. 

O  ote ue plusieu s de i s o t p opos  de pa ti ipe  à l tude lo s de et appel t l pho i ue.  

 

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

Selo  l e u te D.E.S.I.‘ [ 2] 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 t avau  e  elatio  ave  l l'i dust ie pha a euti ue.  

 

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

à u  t avail de e ueil de do es pou  u  pa te ai e e te e. L e voi d i fo atio s  pa  ou ier, 

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

ouv e t e pas. L a alga e f ue e t p ati u  ave  des fo ulai es ad i ist atifs, sous 

l appellatio  g ale de « pape asse », efl te u  v u fait de contraintes estimées injustifiées, 

d auta t plus ue la ha ge de t avail du de i  est i po ta te.  
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L e u te D.E.S.I.‘ appo te ue les otivatio s de pa ti ipatio  so t fai les, et la glige e est le 

plus souve t i vo u e pou  e pli ue  l a sence de réponse aux questionnaires [52].  

 

On retrouve les mêmes constatations dans « l a al se  o o i ue et o ga isatio elle de 

l du atio  th apeuti ue da s la p ise e  ha ge des aladies chroniques »  où l HAS [ 3] 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 sa t  li au  o t 

pas le te ps et l e vie de e pli  des papie s e  plus… ».  

 

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

Aujou d hui e o ue o e u e sp ialit  à pa t e ti e, elle  peine pourtant à se faire une place 

dans la recherche. Il est l giti e de pe se  u u e a al se app ofo die des atte tes des de i s 

g alistes pe ett ait u e eilleu e pa ti ipatio  et fa ilite ait la alisatio  d tudes 

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 d a o d, la construction du questionnaire était non optimale. Il aurait été intéressant de mieux 

e plo e  la f agilit  des pe so es âg es au t ave s d u e g ille plus p ise ue 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 e iste e de chutes  

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

pourrait i te agi  ave  la o so atio  d al ool et augmenter les risques. 

L utilisatio  d i di es sp ifi ues de o o idit s pou ait t e u e optio  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, l a al se ue ous avo s faite des 

atte tes des de i s  pe et d e visage  diff e tes pistes pe etta t de les o ige .  Notre choix 

s tait po t  su  les i te es o e i vestigateu s p i ipau  de l tude, ave  a o d de leurs  

p ati ie s espo sa les. U  p oto ole de l tude avait t  e vo  pa  ou ier postal chez chaque 

référent. Cette façon de procéder a sa s doute t  espo sa le de o pli atio s puis u elle 

nécessitait : u  a o d de l i te e, u  a o d de ha ue p aticien et un déplacement du dossier  

e t e plusieu s a i ets ave  les diffi ult s ue l o  peut e visage . 

 

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  

eilleu e i fo atio , u e app o he t l pho i ue ou di e te et la possi ilit  d u e fo atio  au 

repérage précoce en alcoologie.  

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

senior » et peut t e alis  e  u e soi e. Il a o de les o so atio s de ta a , d al ool et de 

psychotropes chez la personne âgée. D aut es seau , st u tu es et d pa te e ts de de i e 

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

de France. 

Nos ela es pa  ail avaie t pas permis une meilleure adhésion, un contact téléphonique semble 

plus favo a le  a  oi s i pe so el et fa ilitateu  d ha ge. 

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

uestio  de l o ga is e fi a eu  en période de restriction budgétaire. 

 

La p iode d i lusio  hoisie, o p e a t la d ouve te d u  ouveau stage, les va a es s olai es 

et les longs week ends  a pas t  p opi e à la alisatio  de l tude.  La période hivernale ne semble 

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

gastroentérites, bronchiolites…  le p i te ps este do  la période la plus favo a le puis u elle 

o espo d à u e di i utio  de l a tivit   et à la fin du stage des internes. 

 

Tous ces éléments sont à prendre en compte dans la alisatio  d u e p o hai e enquête. Plutôt que 

de pointer comme u  g a d o e d enquêtes, le peu d i térêt des médecins pour expliquer le 

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

l opti isatio  des thodes d i vestigatio .  
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5. Les points forts de notre étude 

 

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

d al ool des pe so es de  a s et plus e  soi s p i ai es. 

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. 

 

Out e le fait d value  les o so atio s d al ool, u  des o je tifs  tait de o t e  ue les soi s  

p i ai es este t le lieu p ivil gi  da s la alisatio  de e t pe d tude. A la fois soig a t et 

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

id al  pou  les ep ages  p o es. ‘este à se do e  les o e s d effe tue  e ep age e  

favo isa t l a s au  essou es pou  des de i s g alistes souve t is e  difficulté par 

l o ga isatio  des soi s. 

Malg  u  tau  de po se li it  et alg  l a se e d ha tillo age alis  au p ala le, la 

populatio  de ot e tude tait pou  l esse tiel ep se tative de la population Aquitaine.  

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

la dist i utio  de l âge hez les femmes était semblable à celle du e e se e t de l I see p= ,  

[5] et l auto o ie des patie ts tait si ilai e à elle o se v e e  populatio  française dans l'enquête 

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

 

L a se e d tude française su  les o so atio s d al ool de  a s 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. L usage si ple d al ool, ode de o so atio  do i a t, tait et ouv  

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

identique à la population générale, la su o so atio  d al ool était une habitude masculine     

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

 

E  plus d o se ve  des sultats i t essa ts o e a t la o so atio  d al ool, nous avons vu 

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

p o l ati ue d al ool hez  % des ho es =  et   % des fe es =  et u e 

o so atio  p o l ati ue d al ool asso i e tait plus f ue e t et ouv e hez les ho es 

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 

s av aie t e a ts, o  pou ait e visage  la atio  d u  s o e te a t o pte de es it es et 

permettant de cibler une population ayant u  is ue de su o so atio  d al ool, s o e ui 

pou ait s av e  utile pou  ette populatio  ave  ui l o  pei e à pa le  al ool. 

 

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

système de soins  et ouvrant la porte à d aut es tudes. 
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CONCLUSION 

 

Alors que la population française est vieillissante et ue l a us d alcool est aujou d hui u e 

préoccupation majeure de santé publique, peu d tudes o t po t  sur la o so atio  d al ool 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 jeu es ui pei e t à l i te oge . 

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

d pistage, uel te ai  d e u te hoisi  ; quels outils employer ? Les outils de repérage actuels ne 

sont pas validés chez les sujets âgés et aucun outil spécifi ue a té créé en France.  

Pourtant, les personnes âgées, comme ous l avo s o t  e  A uitai e, sont consommatrices 

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

hommes de 75 ans et plus est l usage à is ue. U e possible dépendance à l al ool pouvait e 

être évoquée chez 3 % de notre population. 

A l heu e où l esp a e de vie aug e te de faço  guli e et i po ta te, l a lio atio  de la 

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

supplémentaires.  

Fo e est de o state  ue du he i  este à pa ou i  à tous les iveau . L a se e de seuils à 

is ue solide e t valid s hez la pe so e âg e, l a se e de uestio ai e de ep age pe fo a t 

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

être corrigés.  

Not e tude p li i ai e avait pou  ut d value  les p ofils de o so atio  des 75 ans et plus, et 

a montré que, su  ette populatio  plus se si le au  o s ue es fastes de l al ool, 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 lo s de ot e t avail pe ett o t d i agi e  des p oto oles opti is s. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire AUDIT-C 

 

1. Combien de fois vous arrive-t-il de o so e  de l al ool ? 

               □ Ja ais        □  fois /mois ou moins            □  à  fois / mois 

  □  à  fois /semaine       □ au oi s  fois /semaine    

                     

2. Les jou s où vous uvez de l al ool, o ie  de ve es o so ez-vous ? 

 □  ou    □  ou           □  ou       □  à           □  ou plus  

 

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

 au ou s d u e e o asio  ?  

     □ Jamais     □ oi s d u e fois /mois  □ u e fois /mois      

     □ U e fois / semaine    □ tous les jou s ou p es ue 

 

 

Annexe 2 : Verres d al ool sta da ds 
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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 diffé e ts p ofils d al oolisatio  da s l ESPS 

 selo  l AUDIT-C validé. 
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Annexe 7 : Questionnaire Alcoville 75+ explicatif pour les médecins 

 



61 
 

RESUME 

ALCOVILLE 75+ : 

Co so atio s d’al ool hez les pe so es âg es de 75 a s et plus, o sulta t e  

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 

o so atio  de di a e ts souve t i o pati les, so t  o so at i es d al ool.  

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 o je tif de ot e tude tait d tablir la consommatio  d al ool 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 pou  issio  d i lu e e t e Mai et 

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

recueillies  provenaient d u  uestio ai e o po ta t l AUDIT C modifié.  

234 questionnaires  ont été étudiés  montrant que l usage si ple d al ool tait le p ofil  dominant  

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

consommatrice. 78,2 % des sujets avaie t donc pas de p o l es d al ool. La prévalence du 

susage d al ool (20,5 %)  tait  sup ieu e à elle de l a sti e e. Les dépendants se limitaient à  

1,3 %. L a sti e e était majoritairement féminine (90,2 %), o e l usage d al ool sa s is ue      

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

A l heu e où l esp a e de vie aug e te de faço  guli e et i po ta te, l a lio atio  de la 

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

supplémentaires.  

Fo e est de o state  ue du he i  este à pa ou i  à tous les iveau . L a se e de seuils à 

is ue solide e t valid s hez la pe so e âg e, l a se e de uestio ai e de ep age pe fo a t 

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

t e o ig s. Ce i est d auta t plus i po ta t ue ot e t avail o t e ue les  a s et plus 

de eu e t des o so ateu s i po ta ts d al ool. 

 

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. 
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