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"Dans la mesure où il dérange moins, le patient âgé qui s’alcoolise peut passer inaperçu" 

(Engelberts 1984). En effet la société est moins concernée par les conséquences de cette 

alcoolisation que pour les adultes plus jeunes : pas d’arrêt ni d’accident de travail, pas ou peu 

de retrait de permis et pas d’ivresse sur la voie publique. Le coût de ce trouble est 

essentiellement individuel (atteinte de la qualité de vie, majoration d’une fragilité) et la 

réduction associée de l’espérance de vie n’est pas prise en considération. En effet, les 

personnes âgées sont particulièrement fragiles aux effets nocifs de l’alcool et une 

consommation excessive augmente le risque de chute, de troubles cognitifs, de confusion et 

de perte d’autonomie. De plus, l’association d’une consommation avec des traitements 

médicamenteux ne peut qu’amplifier les risques existants et en créer de nouveau. Elle peut 

être également une source de conflit et de maltraitance. 

Avec le vieillissement de la population, une augmentation du nombre de personnes âgées en 

difficulté avec l’alcool est attendue dans la prochaine moitié du 21ème siècle, certains auteurs 

parlent « d’épidémie silencieuse » (Sorrocco, 2006). En partant de ce postulat, le repérage du 

mésusage d’alcool chez les personnes âgées, jusque là négligé, devient un véritable enjeux de 

santé publique.  

A l’heure actuelle, il existe peu d’études s’intéressant aux problèmes liés à l’alcool chez les 

personnes âgées. La majorité des études sont réalisées aux États-Unis et l’utilisation de ces 

données chiffrées, en comparaison à la situation française, se heurte à des différences qui 

renvoient à des aspects socioculturels (place de l’alcool et notamment du vin dans notre 

société) et historiques (existence de la prohibition aux États-Unis). De plus, les critères d’âge 

des populations étudiées et les définitions du mésusage de la consommation d’alcool sont très 

hétérogènes. Ainsi, on retrouve une grande variabilité des prévalences en fonction des équipes 

et des critères choisis. En France, la majorité des études a été réalisée parmi des populations 

hospitalisées ou vivant en collectivité (foyer logement, maison de retraite) dont les habitudes 

de vie, l’âge moyen, la dépendance et la morbidité diffèrent de celles de la population vivant à 

domicile. 

Or, cette population de plus en plus importante ne doit pas être oubliée. En effet, le maintien à 

domicile des personnes âgées est une priorité croissante des pouvoirs publics et le souhait le 

plus fréquent des personnes concernées. Mais l’avancée en âge, la perte d’autonomie et la 

dépendance constituent un obstacle à ce choix. Les réseaux gérontologiques apportent une 

réponse adaptée aux besoins des personnes âgées dépendantes désirant vivre à domicile en 



 28 

assurant des conditions optimales par une prise en charge globale (sanitaire et sociale) et 

coordonnée.  

Suites aux difficultés rencontrés par les intervenants des réseaux concernant des situations 

d’alcoolisation de personnes âgées de plus en plus nombreuses et complexes, le réseau 

gérontologique Gérard Cuny et  le réseau ALCAD (alcool et autres addictions), ont initié  une 

réflexion sur la problématique « alcool et personnes âgées ». Ce travail a donné lieu à une 

journée de formation rassemblant des intervenants en gérontologie et en alcoologie dans un 

échange de pratiques de prises en charge. Cette réflexion a également proposé une recherche 

systématique de la consommation d’alcool des personnes âgées nouvellement incluses dans le 

Réseau Gérard Cuny sur le Grand Nancy, puis cette démarche de repérage s’est étendue aux 

autres réseaux gérontologiques lorrains afin de mesurer l’ampleur du problème à une plus 

grande échelle.  

Cette étude permet d’évaluer la prévalence de la consommation d’alcool d’un échantillon de 

la population accueillie par les réseaux gérontologiques de Lorraine. Elle permet également 

de rechercher  une association entre une consommation excessive d’alcool et certaines 

données épidémiologiques, psychosociales et cliniques. 

Tout d’abord nous nous attacherons à décrire la situation actuelle concernant la 

consommation d’alcool des personnes âgées en nous intéressant aux données 

épidémiologiques et aux particularités de cette consommation d’alcool. Puis nous 

présenterons l’étude et les résultats. Enfin, nous discuterons des particularités 

épidémiologiques, psychosociales et cliniques de notre population et de sa consommation 

d’alcool.
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A. LES PERSONNES AGEES 

         1. Le vieillissement de la population  

Au premier janvier 2012 la population française est estimée à 65,35 millions d’habitants. 

Actuellement les personnes de plus de 65 ans représentent 17,1 % de la population générale 

soit 11,2 millions. L’espérance de vie augmente également : fin 2011 l’espérance de vie des 

hommes âgés de 60 ans est de 22,5 ans et celle des femmes âgées de 60 ans est de 27,3 ans 

(INSEE bilan démographique 2011). Si les tendances démographiques récentes se 

maintiennent, la France métropolitaine comptera 73,6 millions d’habitants au premier janvier 

2060, soit 11,8 millions de plus qu’en 2007. Le nombre de personnes de plus de 60 ans 

augmentera, à lui seul, de plus de 10 millions, soit une hausse de 80 % en 53 ans. 

L’augmentation est la plus forte pour les plus âgés : le nombre de personnes de 75 ans ou plus 

passerait de 5,2 millions en 2007 à 11,9 millions en 2060 ; celui des 85 ans de 1,3 à 5,4 

millions (1). Ces données démographiques aux conséquences sociales et économiques 

certaines, nous rappellent que la question de la préservation de l’autonomie du sujet âgé est 

déterminante.  

Figure 1. Pyramide des âges en 2007 et 2060 en France métropolitaine. 

 

Sources : Insee, estimation de population pour 2007 et projection de population 2007-2060 pour 2060. 



 31 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   2. Comment définir la population des personnes âgées ? 

               2.1. L’âge 

Il n’existe pas de consensus pour définir les « personnes âgées ». Le plus souvent  l'âge  et la 

sortie de la vie active définissent ce statut. L'organisation mondiale de la santé (OMS) donne 

une définition de la personne âgée fondée sur cette notion d’âge barrière : ainsi, devient une 

personne âgée toute personne atteignant l’âge de 60 ans (2). Dans la réglementation française 

c'est aussi cet âge qui a été retenu pour certaines prestations ou dispositions concernant les 

personnes âgées. Néanmoins, il faut bien reconnaître que ce type de définition connaît ses 

limites. Les problématiques de la gériatrie (polypathologie, perte d'autonomie, fragilité, 

chronicité, dépendance) concernent relativement peu d'individus âgés de 60 à 70 ans. Ceci 

explique largement pourquoi le langage permettant de désigner cette population s’est 

considérablement enrichi. En 1985, le National Institute of Aging lance aux États-Unis le 

premier programme de recherche focalisé sur les « oldest old ». C’est à cette époque que naît 

la distinction conceptuelle des personnes âgées en trois âges démographiques, les « young 

old » (65-74 ans), les « old old » (75-84 ans) et les « oldest old » (85 ans et plus). Neugarten 

(1996) a élaboré le modèle jeune-vieux et vieux-vieux pour les personnes de plus de 55 ans. 

Soixante-quinze ans est l'âge de transition généralement accepté pour le passage d'une 

catégorie à l'autre. Les membres de cette tranche d'âge sont très différents et en fait, une 

personne âgée de 65 ans peut avoir davantage de points communs avec une personne de 45 

ans qu'avec une personne de 80 ans. C’est pourquoi d’autres critères sont indispensables pour 

définir la population des personnes âgées et les travaux en gérontologie des dernières années 

ont proposé une autre analyse de la vieillesse, qui, au-delà de l'âge biologique, prend en 

compte le statut fonctionnel. 

2.2. Les notions de dépendance, de perte d’autonomie et de fragilité   

                2.2.1. La dépendance et la perte d’autonomie 

La dépendance est un terme aujourd’hui couramment employé pour parler des difficultés liées 

au vieillissement, mais ni sa définition, ni son usage ne font l’objet d’un consensus (3). La 

dépendance est un concept qui recouvre plusieurs dimensions: mentale, physique, 

économique, sociale, cognitive et émotionnelle (4). Il est d’abord utilisé par le monde médical 

et les gériatres dans les années 1970. Il est rapidement repris par la sphère politique dans les 
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années 1980 et oriente le débat sur la prise en charge des personnes âgées « dépendantes ».  

L’article L. 232 de la loi du 20 juillet 2001 relative à l’allocation personnalisée d’autonomie 

(loi APA (5)) définit une personne dépendante comme « toute personne âgée résidant en 

France qui se trouve dans l’incapacité d’assumer les conséquences du manque ou de la perte 

d’autonomie liés à son état physique ou mental ». Cet article entretient la confusion entre 

dépendance et perte d’autonomie. En effet, il définit le concept de dépendance par sa seule 

dimension « médicale ».  La grille de mesure « AGGIR » (pour Autonomie Gérontologie 

Groupes Iso-Ressources), retenue pour mesurer la perte d’autonomie des personnes âgées, 

entretient également cette confusion. Dix-sept activités sont étudiées et pour chacune 

plusieurs réponses sont possibles (ne fait pas, ne fait pas spontanément, habituellement, 

correctement, totalement ou le fait seul correctement et en totalité). Le résultat est un 

classement de la personne selon ses capacités à réaliser des gestes de la vie quotidienne à un 

instant « t » : la visite d’évaluation (Tableau 1). 

 Tableau 1. Classement des G.I.R 

Le GIR 1: il correspond aux personnes âgées confinées au lit, dont les fonctions mentales sont gravement 

altérées et qui nécessitent une présence indispensable et continue d'intervenants. Dans ce groupe se trouvent 

également les personnes en fin de vie. 

Le GIR 2 : il regroupe les personnes âgées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas 

totalement altérées et qui nécessitent une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante et celles 

dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont conservé leurs capacités à se déplacer. 

Le GIR 3 : il correspond, pour l'essentiel, aux personnes âgées ayant conservé leur autonomie mentale, 

partiellement leur autonomie locomotrice, mais qui nécessite quotidiennement et plusieurs fois par jour des aides 

pour leur autonomie corporelle. La majorité d'entre elles, n'assument pas seules l'hygiène de l'élimination anale 

et urinaire. 

Le GIR 4 : il comprend les personnes âgées n'assumant pas seules leur transfert mais qui, une fois levées, 

peuvent se déplacer à l'intérieur du logement. Elles doivent parfois être aidées pour la toilette et l'habillage. Une 

grande majorité d'entre elles s'alimentent seules. Elles n'ont pas de problèmes locomoteurs, mais doivent être 

aidées pour les activités corporelles et pour les repas. 

Le GIR 5 : il comprend des personnes assurant seules leurs déplacements à l'intérieur de leur logement, 

s'alimentant et s'habillant seules. Elles ont besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas 

et le ménage. 

Le GIR 6 : il se compose des personnes qui n'ont pas perdu leur autonomie pour les actes discriminants de la vie 

courante. 
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Il existe 6 niveaux de « dépendance » : le groupe iso-ressources 6 (GIR 6) réunit les 

personnes âgées n'ayant pas perdu leur autonomie alors que le groupe iso-ressources 1 

comprend les personnes âgées dites « dépendantes » qui nécessitent une présence 

indispensable et continue d'intervenants. L’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) 

créée en 2002 est attribuée par le conseil général aux personnes estimées en GIR 1 à 4. 

              2.2.2. La notion de fragilité 

La définition la plus simple correspond à l’impossibilité de répondre de façon adaptée à un 

stress qu’il soit médical, psychologique ou social. La fragilité constitue un état d’équilibre 

précaire entre la bonne santé et la maladie, l’autonomie et la dépendance, l’existence ou 

l’absence de ressources et enfin, la présence ou non d’un entourage (6).  

En 1994, dans son ouvrage, Linda P Fried (7)  propose une approche plus médicale en utilisant 

l’expression de « syndrome de fragilité ». Elle définit cinq critères de fragilités qui  reposent 

essentiellement sur la composante physique de la fragilité. La perte de poids, une faible 

vitesse de marche, la baisse de la force musculaire, l’épuisement général et une diminution de 

l’activité physique et de la dépense énergétique sont analysés. Si le patient présente 3 ou plus 

des ces 5 critères, il est considéré comme fragile. Ces critères sont actuellement largement 

utilisés dans les études cliniques pour caractériser les patients fragiles.  

En 2003 Strawbridge et son équipe proposent d’autres critères d’évaluation de la 

fragilité (neuro-musculaire, nutritionnel, cognitifs et sensoriel). Une étude réalisée en 2004 

par la caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV) dont le but est de parvenir à une 

meilleure appréciation des personnes âgées en situation de fragilité à domicile en France a 

permis la construction d’un indicateur de fragilité en se référant aux enseignements de 

Strawbridge et de Guilley. Au final, quatre dimensions sont retenues par la CNAV pour isoler 

les personnes fragiles de celles qui ne le seraient pas: les difficultés ou troubles physiques, les 

difficultés de mobilité ou capacités motrices, les capacités sensorielles ou troubles de l’ouïe et 

de la vue et enfin les capacités cognitives ou troubles de la mémoire. Sur ce modèle les 

personnes sont dites «fragiles» lorsqu’au moins deux des quatre dimensions retenues 

(physique, motrice, sensorielle ou cognitive) sont atteintes (8) (Tableau 2).  

 

 

 



 34 

Tableau 2. Les critères de fragilités retenus par la CNAV 

 

4 dimensions Dimension atteinte 

Difficultés	  physiques	  

- Déficience motrice : paraplégie, hémiplégie, 

monoplégie, amputation d’un membre, fracture du col 

du fémur, déficience du tronc, tremblements, 

mouvements involontaires. 

- Déficience viscérale ou métabolique : rénale, 

respiratoire, cardio-vasculaire, organes digestifs, 

endocrinienne, métabolique, immunité. 

 

Au moins deux déficiences motrices ou deux 

déficiences viscérales ou deux déficiences 

métaboliques. 

Ou 

Au moins une déficience motrice et au moins une 

déficience viscérale ou métabolique. 

Capacités motrices : 

-Pouvez vous monter ou descendre un étage d’escalier 

sans l’aide d’une autre personne ? 

-Sortez-vous de votre domicile sans aide ? 

-Quelle est la plus longue distance que vous pouvez 

parcourir seul (inclus : canne,  béquille ou fauteuil 

roulant) sans être incommodé et sans vous arrêter ? 

 

Atteinte de la capacité motrice si une  réponse est 

positive. 

 

Si moins de 200 m. 

Capacité sensorielle 

-Voyez-vous bien de prés avec vos lunettes ou vos 

lentilles si vous en avez ? 

-Entendez-vous ce qui se dit dans une conversation (si 

besoin avec l’aide de votre appareil auditif) 

 

Atteinte de la capacité sensorielle si les deux répons 

sont positives. 

Capacité cognitive 

-Vous arrive t-il de ne plus vous souvenir à quel 

moment de la journée nous somme ? 

-Avez vous des difficultés a trouver votre chemin ? 

 

Atteinte de la capacité cognitive si une réponse est 

positive. 
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De nombreux questionnaires de repérage de la fragilité existent, mais actuellement aucun 

d’entres eux n’est validé pour les personnes âgées vivant à domicile (9). Certains réseaux de 

gériatrie prévoient d’expérimenter une grille de repérage de la fragilité au domicile afin de 

valider un outil commun. Cette grille est une adaptation de la grille Belge SEGA (Short 

Emergency Geriatric Assessment  ou Sommaire de l’Evaluation du profil Gériatrique à 

l’Admission) validée pour le moment uniquement en milieu hospitalier (10).  

En l’absence de définition consensuelle, il est difficile de statuer sur la prévalence exacte du 

syndrome de fragilité. Les principales études épidémiologiques ont été réalisées aux Etats-

Unis et au Canada (Tableau 3). La prévalence de la fragilité dans la population des personnes 

âgées de plus de 65 ans varie de 7 % à 26 % (11) (13) et croît avec l’âge pour atteindre 30 % 

chez les plus de 80 ans (11).  

 

Tableau 3. Prévalence du syndrome de fragilité en fonction des études et des critères choisis. 

 

Nom de l’étude Critères de fragilité Population Prévalence  

Cardiovascular 

Health Study (11) 

Fried et al. 5317 sujets vivant à domicile  

≥ 65 ans 

Sous groupe ≥ 80 ans 

 

6,9 % 

30 % 

Inchianty study (12) Fried et al. adaptés 827 sujets vivant à domicile 

≥ 65 ans 

6,5 % 

Prescripting Events 

Project (13) 

Fried et al. adaptés 754 sujets vivant à domicile 

≥ 70 ans  

25,7 % 

Hispanic Established 

Population (14) 

Fried et al. adaptés 621 sujets vivant à domicile 

≥ 70 ans  

 

20 % 

Canadian Study of 

Health and Aging (15) 

Rockwood et al. 

Activité physique, 

dépendance et cognition 

9008 sujets vivant à domicile  

65-74 ans 

75-84 ans 

≥ 85 ans 
 

 

7 % 

17,5 % 

36,6 % 
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2.3. Le parcours de vie  des personnes âgées 

Les parcours de vie sont extrêmement différents selon l’âge des personnes, mais plus encore 

selon leur état de santé et leur niveau de dépendance (16). Deux ouvrages (17) (18) présentent les 

résultats d'une étude Suisse , nommée SWILSO-O menée par le centre interfacultaire de 

gérontologie de l’Université de Genève,   dans laquelle deux cohortes d'octogénaires ont été 

suivies, l'une pendant dix ans (1994-2004) et l'autre pendant cinq ans (1999-2004).  Ces 

chercheurs ont montré que les dernières étapes de la vie s'organisent selon quatre itinéraires. 

Pour 40 %, le chemin conduit de l'indépendance à l'étape de fragilité, puis au décès sans qu'il 

y ait installation durable dans la dépendance. Les autres (40 % des cas), en revanche, voient 

leur fragilisation s'aggraver au point de déclencher des formes de dépendance chronique. Les 

deux autres itinéraires sont peu suivis. Le premier consiste à rester indépendant jusqu' à 

quelques mois du décès (15 %), le deuxième impliquerait de basculer de l'indépendance dans 

la dépendance sans transiter par l'étape de fragilité ; cet itinéraire est presque déserté (environ 

5 % des cas).  

Au final, 80 % des personnes âgées seront fragiles à un moment donné de leur vie,  cette 

étude montre à quel point  il est important de les dépister, de les évaluer pour graduer les 

interventions, anticiper les besoins, prévenir les décompensations et les accompagner dans 

leurs parcours de soins. Les réseaux gérontologiques ont une place primordiale dans cette 

mission. 

 

    3. L’évaluation gérontologique standardisée et les réseaux gérontologiques 

         3.1. L’évaluation gérontologique standardisée (EGS) 

L’évaluation globale de la personne âgée fragile au plan médical, psycho-social, fonctionnel 

et environnemental fait appel à l’évaluation gérontologique standardisée (EGS). En utilisant 

des outils validés, elle permet d’explorer de façon systématique un certain nombre de 

fonctions : fonctions cognitives, humeur, autonomie, état dentaire, état nutritionnel,  fonctions 

sphinctériennes, marche et équilibre, vision, audition.  

De nombreuses études ont démontré que l’utilisation de  l’EGS puis l’élaboration d’un plan 

personnel de soins associé à un  suivi,  améliore la survie et le maintien des capacités 

fonctionnelles des personnes âgées (19). Cette évaluation difficilement réalisable au cabinet du 

médecin généraliste, nécessite le plus souvent une équipe pluridisciplinaire : médecin gériatre, 
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infirmière, assistance sociale, psychologue, kinésithérapeute, ergothérapeute intervenant au 

domicile. Les réseaux gérontologiques répondent  à ces exigences. 

         3.2. Les réseaux gérontologiques 

    3.2.1. A qui s’adressent les réseaux de santé « personnes âgées » ? 

Les missions des réseaux gérontologiques sont définies par la circulaire DHOS/UNCAM du 

15 mai 2007 du référentiel national d’organisation des réseaux de santé « personnes âgées ».       

Un réseau de santé « personnes âgées » s’adresse prioritairement à des personnes de 75  ans et 

plus, vivant et souhaitant rester ou retourner à leur domicile.  

Plusieurs situations peuvent se présenter, soit il existe des pathologies chroniques invalidantes 

à l’origine d’une dépendance physique et/ou psychique  rendant critique le maintien à 

domicile ou le retour à domicile dans les suites d’une hospitalisation, soit il existe une 

situation de rupture socio-sanitaire nécessitant le recours à des aides. Les personnes atteintes 

de la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée sont également concernées. L’accès 

aux services d’un réseau « personnes âgées » peut être ouvert par dérogation à des personnes 

de moins de 75 ans dès lors que la situation le nécessite. La population des réseaux 

gérontologiques est donc composée essentiellement de personnes âgées de plus de 75 ans et 

fragiles.  

     3.2.2. Quels sont les objectifs des réseaux gérontologiques ? 

Tout réseau gérontologique doit impérativement assurer l’évaluation et le suivi des personnes 

âgées en situation de risque de rupture socio-sanitaire ou susceptibles de le devenir et 

particulièrement les personnes isolées. Pour réaliser cette mission le réseau peut être sollicité 

par les équipes médico-sociales du Conseil Général, les professionnels libéraux (médecins, 

pharmaciens, services d’aides à domicile et infirmiers), les établissements de santé (équipes 

mobiles gériatriques, consultations gériatriques), les CLIC : centre local d’information et de 

coordination, les assistantes sociales de secteur mais également par la personne âgée elle-

même, l’entourage ou la famille.  

Dans les suites de ce signalement, le réseau doit assurer à l’aide de l’EGS un diagnostic 

psycho-médico-social complet (les pathologies, la dépendance, le contexte économique, 

relationnel, psychologique et l’habitat), pour proposer un plan d’intervention le plus adapté et 

apporter un soutien aux aidants et intervenants professionnels. 
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B. L’ALCOOL 

 1. Définitions des conduites d’alcoolisation 

Afin de permettre un travail cohérent des différents partenaires sur la consommation d’alcool, 

la Société Française d’alcoologie a défini cinq catégories de conduites d’alcoolisation (20).  

             1.1 Le non-usage  

Le non-usage est caractérisé par une absence de consommation de boissons alcoolisées. Il est 

qualifié de primaire quand il s’agit d’un non-usage initial (enfants, préadolescents, choix 

durable). Il est qualifié de secondaire lorsque ce non-usage advient après une période de 

mésusage (il est alors généralement désigné par le terme abstinence). 

             1.2 L’usage  

L’usage est défini par toute conduite d’alcoolisation ne posant pas de problème, pour autant 

que la consommation reste modérée. Le seuil acceptable, a ne pas dépasser choisi par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) correspond à 21 verres par semaine pour l’usage 

régulier chez l’homme (3 verres par jour en moyenne), 14 verres par semaine  chez la femme 

(2 verres par jour en moyenne) et pas plus de 4 verres par occasion pour l’usage ponctuel. 

L’OMS recommande ces seuils en dehors de toute situation à risque ou de risque individuel 

particulier. En effet, elle précise que ces seuils constituent de simples repères et n’assurent pas 

avec certitude l’absence de tout risque. Ils  doivent être abaissés dans diverses situations, 

notamment en cas de  consommation associée à d’autres produits qui potentialisent les effets 

psychotropes de l’alcool, les pathologies organiques et/ou psychiatriques et la modification de 

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

associées, de l’état psychologique et des  situations physiologiques particulières (états de 

fatigue par exemple) (21). Le passage de l’usage aux différentes formes de mésusage s’opère 

généralement dans un continuum dans des conditions qui restent à étudier de façon pluri et 

trans disciplinaire. 

             1.3 Le mésusage  

                 1.3.1  L’usage à risque 

L’usage à risque est défini par toute conduite d’alcoolisation où la consommation est 

supérieure aux seuils définis par l’OMS et non encore associée à une dépendance ou à un 

quelconque dommage médical, psychique ou social, mais susceptible d’en induire à court, 
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moyen et/ou long terme. L’usage à risque inclut également les consommations égales ou 

même inférieures aux seuils de l’OMS s’il existe une situation à risque et/ou un risque 

individuel particulier. L’usage à risque peut se présenter sous deux formes : ponctuelle (risque 

aigu) ou régulière (risque chronique).  

                  1.3.2 L’usage nocif 

L’usage nocif est défini par toute conduite d’alcoolisation caractérisée par l’existence d’au 

moins un dommage d’ordre médical, psychologique ou social induit par l’alcool, et l’absence 

de dépendance à l’alcool. Cette définition ne fait pas référence à des seuils de consommation. 

Cette catégorie correspond à la définition de « l’utilisation nocive pour la santé » dans la 

classification internationale des maladies de 1992 (CIM-10) et à la définition de l’« abus » 

dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux  de 1994 (DSM-IV)    

(Annexe 1).  

                  1.3.3 L’usage avec dépendance 

L’usage avec dépendance est défini par toute conduite d’alcoolisation caractérisée par une 

perte de la maîtrise de sa consommation par le sujet. L’usage avec dépendance ne se définît 

donc ni par rapport à des seuils de consommation ni par l’existence de dommages induits, qui 

sont cependant fréquemment associés. Cette catégorie correspond à la définition du                  

« syndrome de dépendance »  dans la classification internationale des maladies de 1992  

(CIM-10) et de la « dépendance à une substance » dans le manuel diagnostique et statistique 

des troubles mentaux  de 1994  (DSM-IV) (Annexe 1). 

       2.  Evaluer la consommation d’alcool 

           2.1  « Verre standard » et « unité alcool » 

Le « verre standard » est l’unité retenue pour mesurer la consommation d’alcool.  Elle permet 

d’évaluer la quantité d’alcool ingérée de façon indépendante du type de boisson consommée. 

Ainsi, la taille des verres versés dans les commerces, est inversement proportionnelle à la 

teneur en alcool de la boisson. En France, on considère qu’il y a sensiblement autant d’alcool 

dans un verre de spiritueux, de vin ou de bière, soit environ 10 grammes d’alcool pur en 

moyenne par verre (21). Cependant, au domicile, les verres sont souvent versés plus 

généreusement, contenant  plus de 10 g d’alcool. Si le « verre standard » est l’unité de 

consommation internationalement reconnue, elle n’est cependant, pas définie de façon 

univoque en France et à l’étranger. A l’étranger, le contenu en alcool d’un « verre standard » 
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diffère notablement de pays en pays (7,9 g en Grande-Bretagne, 12 g aux USA, 13,6 g au 

Canada, plus de 20 g au Japon). En raison de l’imprécision de l’unité « verres standard », 

l’Académie Nationale de Médecine recommande que les messages destinés à la population 

générale doivent exprimer les limites de consommation à ne pas dépasser, non en « verres 

standard », mais en « unités alcool », qui correspondent donc à 10 grammes d’éthanol en 

France (22) (Figure 2). Malheureusement cette recommandation n’est pas appliquée et le 

« verre standard » reste l’unité utilisée pour la consommation déclarée d’alcool (CDA). 

 

Figure 2. Les équivalences unité alcool et verre standard 

 
 

              2.2 La consommation déclarée d’alcool (CDA). 

La CDA est un moyen simple pour mesurer la consommation, il évalue le nombre de « verres 

standard » par  jour-type de consommation, ainsi que le nombre de jours avec alcool par 

semaine sur la période considérée. Pour obtenir facilement une consommation déclarée 

d’alcool, il faut faire préciser systématiquement pour tout nouveau patient sa consommation 

quotidienne  au même titre que celle du tabac, de ses antécédents personnels, familiaux, et de 

ses habitudes alimentaires. Une question simple «  que buvez-vous au repas ? » est acceptée 

sans problème si elle s’intègre dans un questionnement systématique en dehors de tout aspect 

moralisateur. De plus,  beaucoup de malades n’ont  pas réellement conscience que leur 

consommation pose un problème et n’ont de ce fait pas de difficulté à l’exprimer.  

        3. Etat de la consommation d’alcool en France 

Malgré une consommation en baisse depuis les années 1960 (23), l’alcool reste la substance 

psycho active la plus consommée en France, qui se situe aujourd'hui au sixième rang mondial 

de consommation moyenne d’alcool par habitant, derrière le Luxembourg, la Hongrie, 
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l’Irlande, la République Tchèque et l'Allemagne. Selon le Baromètre santé 2005 environ 8 % 

des français âgés de 15 à 75 ans peuvent être considérés comme ayant une consommation 

chronique risquée d'alcool. Selon l’ OFDT (Observatoire Français des Drogues et des 

Toxicomanies), seulement 7 % des personnes de 18 à 75 ans déclarent n’avoir jamais bu de 

boissons alcoolisées. Au cours des douze derniers mois, 15 % des 18-75 ans disent avoir bu 

tous les jours, 35 % au moins une fois par semaine et 37 % moins d’une fois par mois. 

L’usage quotidien s’avère presque trois fois plus fréquent parmi les hommes que parmi les 

femmes (23 % vs 8 %) et touche essentiellement les générations âgées (45 % des 65-75 ans 

contre 3 % des 18-25 ans) (24). L’alcoolisation excessive est directement responsable 

d’environ 30 000 décès par an, auxquels il faut ajouter une morbidité très importante, 

organique, mais aussi psychologique, sociale et familiale. 

 
   C. L’ACOOL ET LES PERSONNES AGEES  

        1. Les particularités des conduites d’alcoolisation du sujet âgé 

Les sujets âgés ont des particularités que l’on peut préciser dans les cinq catégories de 

conduites d’alcoolisation définies par la Société Française d’Alcoologie (25).  

              1.1 La non consommation 

L’enquête santé et protection sociale 2002 (ESPS) (26) estime que la prévalence des non 

consommateurs en population générale est de 16 % pour les hommes et de 32 % pour les 

femmes. Cette prévalence augmente avec l’âge, en effet pour les personnes âgées de plus de 

80 ans, elle est de  21 % pour les hommes et de 52 % pour les femmes (27). La plupart des 

personnes âgées non consommatrices le sont, soit par convictions religieuses, soit 

secondairement après une période de consommation excessive. D’autres ont choisi d’arrêter 

leur consommation d’alcool pour des raisons de santé. Les raisons de santé les plus souvent 

citées sont : une incompatibilité avec la prise de médicaments et/ou une pathologie liée à 

l’âge (diabète, cholestérol, accident cardio-vasculaire). Christian Vigne parle d’un effet 

lénifiant dû à l’âge (28). 

             1.2 La consommation d’usage ou socialement réglée 

Si l’on se réfère aux recommandations de l’OMS, le seuil toléré de 21 verres par semaine 

pour l’usage régulier chez l’homme et de 14 verres par semaine chez la femme, ne doit-il pas 

être abaissé pour les personnes âgées fragiles qui souvent présentent au moins une des 
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situations à risque (prise médicamenteuse, pathologie(s) organique(s), trouble cognitif)? Des 

seuils spécifiques et un guide de bonne pratique ont été proposés pour les 65 ans et plus par 

l’American geriatrics society (AGS) qui définit la consommation à haut risque comme 

supérieure à 7 verres par semaine ou supérieure à 3 verres par occasion (un verre standard aux 

USA correspond à 12 g d’alcool pur). L’AGS suit dans ces recommandations  celles du 

National institute on alcohol abuse and alcoholism (NIAAA) (29). A ce jour en France, aucune 

recommandation à notre connaissance, n’existe pour les personnes âgées de plus de 65 ans. 

Mais si l’on  considère les recommandations de l’OMS, n’est-il pas légitime de se référer au 

seuil retenu par les Etats-Unis pour les personnes âgées ? 

             1.3 Le mésusage 

                 1.3.1 L’usage à risque : la personne âgée a un risque individuel particulier 

L’usage à risque est défini par toute conduite d’alcoolisation où la consommation est 

supérieure aux seuils définis par l’OMS et non encore associée à une dépendance ou à un 

quelconque dommage. Il inclut également les consommations égales ou même inférieures aux 

seuils de l’OMS s’il existe une situation à risque et/ou un risque individuel particulier et les 

personnes âgées ont pour plusieurs raisons sous-citées un risque individuel particulier. 

                      1.3.1.1 Une augmentation de la sensibilité à l’alcool 

La sensibilité à l’alcool augmente avec le vieillissement donc, pour une quantité identique 

d’alcool ingérée, le sujet âgé présente une alcoolémie plus élevée que le sujet jeune. Les taux 

élevés d’alcoolémie chez le sujet âgé sont en rapport avec une diminution du volume hydrique 

dans lequel l’alcool est dilué. Les personnes âgées sont également plus sensibles sur le plan 

cérébral où les effets sont plus importants pour une même alcoolémie. En conséquence, elles 

sont exposées à un risque élevé d’intoxication alcoolique et d’effets indésirables pour une 

même quantité d’alcool consommée (30).  

                      1.3.1.2 L’alcool et les médicaments 

Il est à noter qu’en général au-delà de 65 ans la majorité des sujets âgés absorbent 

quotidiennement entre deux et sept médicaments différents par jour. De nombreuses études 
(31) (32) (33) (34)  se sont intéressées aux interactions alcool-médicaments chez les séniors, et elles 

ont conclu que ces interactions peuvent être particulièrement préjudiciables. En effet, l’alcool 

perturbe la vidange gastrique, l'absorption intestinale et accélère l’oxydation hépatique 

entrainant une modification de l’action  de certains médicaments. Il augmente les effets de 
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l’insuline et des sulfamides hypoglycémiants provoquant des hypoglycémies. Sans oublier 

que l’alcool augmente l’effet sédatif des psychotropes et majore les troubles de la vigilance. 

C’est pourquoi il est nécessaire de repérer ces patients afin de les informer des risques d’une 

telle association. L’institut Suisse de prévention de l’alcoolisme et d’autre toxicomanie 

(ISPA) a mené en mars 2009 une campagne d’information sur les interactions alcool-

médicaments, notamment auprès des séniors en diffusant une liste de médicaments impliqués 

(Tableau 4). L’AGS a également pris en considération ces interactions pour définir son seuil 

de consommation d’alcool chez les personnes âgées (29).  

                  1.3.2 L’abus ou usage nocif 

L’abus ou l’usage nocif est défini par toute conduite d’alcoolisation caractérisée par 

l’existence d’au moins un dommage (social, psychique ou médical) induit par l’alcool, et 

l’absence de dépendance à l’alcool. A la différence de l’adulte jeune, ces dommages ne sont 

pas reconnus ou sont moins facilement identifiables chez les personnes âgées, c’est pourquoi 

les critères du CIM-10 ou du DSM-IV de l’abus ou usage nocif sont moins adaptés aux 

personnes âgées. 

                     1.3.2.1 Les conséquences sociales 

En général, les critères du DSM-IV applicables à l'usage abusif précisent que les habitudes de 

consommation doivent conduire à l'incapacité de remplir ses obligations professionnelles ou 

sociales, ou se dérouler dans des situations physiquement dangereuses, ou aboutir à des 

problèmes judiciaires. Ces classifications qui permettent d’évaluer les sujets plus jeunes sont 

difficiles à appliquer chez les personnes âgées qui sont  à la retraite, souvent seules ou isolées 

avec des contacts sociaux limités (35) (36) (37).  

     1.3.2.2 La tolérance de l’entourage 

Si l’abus d’alcool donne souvent lieu a des critiques et à la désapprobation de l’entourage 

chez le sujet jeune, le regard porté sur les personnes âgées est  souvent différent. La famille et 

l’entourage ont le plus souvent des attitudes et des comportements habilitants. En effet, sous 

prétextes que la personne âgée n'a plus beaucoup de temps pour profiter de la vie, elle peut 

s’autoriser ce « dernier plaisir » et consommer la quantité d’alcool désirée (35). Ces 

facilitateurs mettent la personne âgée à l'abri des conséquences de ses actes  parfois même la 

famille encourage cette consommation en achetant de l’alcool ou en servant un verre 

supplémentaire ou un verre bien rempli. A l’inverse, cette consommation peut être source de 

conflit et donner lieu à de la maltraitance. 
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Tableau 4. Liste des effets spécifiques des interactions alcool-médicaments, proposée par 

ISPA en Mars 2009. 

Type de médicament Effets associés à la consommation d'alcool 

 

Anesthésiants Diminution de l'effet anesthésiant, risque de lésions hépatiques 

 

Antalgiques Affaiblissement des fonctions du système nerveux central 

 

Anti inflammatoires 

 

Irritation et saignement de l'estomac et du tube digestif 

 

Antibiotiques Nausée, vomissement, migraine, possibilité de convulsions, diminution de l'effet du 

traitement 

 

Anticoagulants 

 

FD : potentialisation de l'effet anticoagulant, avec risque important d'hémorragie 

CC : diminution du potentiel anticoagulant, avec risque de thrombose 

 

Antidépresseurs Potentialisation de l'effet sédatif, diminution des aptitudes mentales 

 

Antidiabétiques 

 

FD : prolongation de l'effet hypoglycémiant 

CC : diminution de l'effet hypoglycémiant 

Dans les deux cas : nausées, migraines, réactions sévères et imprévisibles 

 

Antiépileptiques FD : augmentation du risque d'apparition d'effets secondaires 

CC : diminution de l'effet antiépileptique même en période d'abstinence 

 

Antihistaminiques Potentialisation de l'effet sédatif, somnolence et perte d'attention, 

étourdissements 

 

Antihypertenseurs Potentialisation de l'effet hypertenseur, forte réduction de la pression sanguine 

 

Antiulcéreux Augmentation de la disponibilité de faibles doses d'alcool. 

 

Capsules à libération 

prolongée 

 

capsule dissoute plus rapidement, principe actif libéré sans délai 

 

Neuroleptiques 

 

FD : potentialisation de l'effet sédatif, diminution du potentiel de coordination, difficultés 

respiratoires 

CC : lésions hépatiques 

 

Somnifères Forte potentialisation de l'effet des somnifères, dépression du système nerveux central 

 

Tranquillisants Potentialisation de l'effet sédatif, diminution des capacités d'attention et d'appréciation 

 

 

FD : consommation d'une forte dose d'alcool, CC : consommation chronique d'alcool, 

FD et CC sont précisées en cas d'effets différents. 

Source : alcoweb
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                   1.3.2.3 Les conséquences physiques 

      Les chutes et fractures 

La présentation d’un patient âgé alcoolisé est souvent atypique,  et les complications 

physiques peuvent être confondues avec les syndromes gériatriques (35). Les complications 

somatiques les plus fréquentes concernent les traumatismes et les fractures (notamment de la 

hanche et de la face) (38). Ainsi, une consommation de 14 verres ou plus par semaine 

augmenterait de 25 % le risque de chute (39). En terme de gravité, une association significative 

a été retrouvée entre une consommation élevée d’alcool et les chutes avec blessure conduisant 

à une hospitalisation ou à la mort chez les femmes de plus de 60 ans (38) (40). L’alcool favorise 

la survenue de fractures du fait de la majoration des troubles de l’équilibre préexistants et des 

chutes qu’il occasionne mais aussi en tant que facteur d’ostéoporose (41) (42). 

         Les risques cardio-vasculaires 

Concernant les maladies cardio-vasculaires, une consommation modérée d’alcool diminue le 

risque de maladies coronariennes (43) et celui d’accident vasculaire cérébral ischémique (44). 

Mais diminuer sa consommation d'alcool contribue également à réduire sa pression artérielle 
(45) et par conséquent son risque cardio-vasculaire. Suite à une large méta-analyse, l’équipe de 

Christopher Bulpitt (46) conclut que le patient hypertendu, âgé de plus de 60 ans et 

consommant plus de 16 verres par semaine doit réduire sa consommation d'alcool. Les études 

épidémiologiques (47) (48)  retrouvent de façon permanente cette courbe en J montrant le rôle 

bénéfique d’une consommation modérée d’alcool sur le risque cardio-vasculaire. La prise 

d’une boisson quotidienne est associée à une diminution de ce risque, bien entendu dans ces 

articles, il n'est pas suggéré aux patients abstinents de commencer à boire quotidiennement. 

Plusieurs hypothèses sont avancées  pour expliquer cet effet protecteur : l’alcool améliore le 

profil lipidique, il diminue la résistance à l'insuline, la coagulation sanguine, l’inflammation et 

possède des propriétés anti-oxydantes (49) (50).                             

          Les complications digestives et la dénutrition 

Les complications somatiques digestives les plus retrouvées sont, comme chez l’adulte jeune, 

la dyspepsie, les gastrites, les pancréatites et les cirrhoses hépatiques (51) (52). Les troubles 

gastro-intestinaux sont un des motifs les plus fréquents de consultation des consommateurs 

âgés aux services d’urgence des hôpitaux (36) (53).  
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Lors d’une consommation excessive et prolongée d’alcool les troubles nutritionnels sont 

souvent au premier plan. La  prise d’alcool influence le statut nutritionnel de façon directe, en 

se substituant à la prise alimentaire, mais également de façon indirecte, par malabsorption due 

aux pathologies liées à cette consommation (54) et aux troubles comportementaux qu’elle 

provoque. Par ailleurs, à consommation égale d'alcool, les patients malnutris ont un pic 

d'alcoolémie plus rapidement élevé, plus étalé dans le temps que les individus correctement 

nourris (55). Dans la littérature, on retrouve une forte prévalence de la dénutrition dans la 

population âgée, elle est d’environ 4 % au domicile (56), 30 % en soins de longue durée et en 

établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) (57) et de 50 % à 

l’hôpital en court séjour et en soin de suite et de réadaptation (SSR) (58). Ainsi le sujet âgé est 

particulièrement vulnérable à tous facteurs majorant la dénutrition telle que la prise excessive 

d’alcool. 

            Les complications neurologiques 

Au niveau des complications neurologiques connues, l’alcool peut être directement 

neurotoxique (59) et induire une démence alcoolique, une encéphalopathie de Wernicke,  un 

syndrome de Korsakoff, une polynévrite des membres inférieurs et une névrite optique.  Chez 

les personnes âgées, les complications neurologiques sont souvent moins graves, mais réelles. 

En effet, l’alcool peut également accélérer ou majorer les troubles cognitifs liés à l’âge. Selon 

les données d’imagerie par résonance magnétique nucléaire, l’alcool est responsable d’une 

atrophie cortico-sous-corticale  plus importante chez les sujets âgés comparativement aux 

sujets abstinents de même âge (60) (61) et, pour un nombre identique d’années de 

consommation, le sujet âgé présente davantage de lésions que le sujet jeune (62). Le mésusage 

chronique d’alcool affecte également les structures qui interviennent dans la régulation de la 

posture et de l’équilibre (cervelet, noyaux du tronc cérébral, zones sous-corticales et 

corticales) majorant le risque de chute. Cependant, de nombreuses études épidémiologiques 

prospectives ont montré qu’une consommation modérée d’alcool était associée à un risque 

plus faible de développer une démence (63) (64). Suite à leur large méta-analyse, l’équipe de 

Edward J Neafsey et de Michael A Collins (64) retrouve qu’une consommation modérée (2 

verres / jour pour les hommes et 1 verre / jour pour les femmes) semble effectivement réduire 

le risque de démence et de déclin cognitif chez les sujets âgés alors qu’une consommation 

abusive de boissons alcoolisées (de 3 à 4 verres / jour) est associée à un risque accru de 

démence et de troubles cognitifs. 
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                Diabète et hyper uricémie 

Chez les patients diabétiques, une consommation excessive d’alcool conduit à une 

aggravation des complications du diabète comme la neuropathie (65) (66) et la rétinopathie 

diabétique (67). La consommation d’alcool peut être aussi la cause d’un mauvais contrôle 

glycémique en cas de consommation de boissons alcoolisées sucrées, et elle est associée à une 

mauvaise observance du traitement diabétique mais également à des comas hypoglycémiques 

parmi les consommateurs excessifs mais aussi modérés d’alcool (68) (69).   

Cependant une consommation régulière d’un à deux verres par jour d'une boisson alcoolisée 

non sucrée apparaît tolérable dans le diabète de type 1 ou 2 dans la mesure où elle ne perturbe 

pas l'équilibre métabolique et semble contribuer à une amélioration du risque 

cardiovasculaire. Au-delà de ce niveau de consommation, l'alcool majore les risques 

d’hypoglycémies et de neurotoxicité (70). L’alcool est communément reconnu comme étant un 

facteur aggravant de l’incontinence urinaire en raison de son action diurétique. Mais très peu 

d’études se sont intéressées à ce sujet et encore moins chez les personnes âgées. La 

consommation, quelle que soit la quantité, de bière ou de liqueur est associée à une 

augmentation du risque de survenue de crise de goutte (71). En comparaison avec l’absence de 

consommation d’alcool, le fait de boire une bière par jour augmente le risque de crise de 

goutte de 50 %.  

                  1.3.2.4 Les conséquences psychiques 

Plusieurs similitudes existent entre les consommateurs d'alcool ayant débuté à un jeune âge et 

les consommateurs d'alcool ayant débuté à un âge avancé. Selon une étude, ces deux groupes 

sont susceptibles de prendre une consommation pour apaiser les sentiments de perte, de 

solitude et de dépression.  Ainsi le vieillissement accompagné de ses changements inévitables 

peut expliquer les habitudes de consommation d'alcool de certaines personnes âgées (72).  

 

Les liens entre l’alcool et l’anxiété sont complexes. En effet un alcoolisme secondaire à un 

trouble anxieux est difficile à distinguer d’une anxiété compliquant un alcoolisme. La 

prescription d’anxiolytiques pour ces deux affections ne fait qu’ajouter à la confusion (28). 

Certains signes tels que l’asthénie, le repli avec désintérêt, la dysphorie avec tristesse, 

l’irritabilité et les troubles du sommeil sont communs  à la dépression et à l’alcoolisme (35).  
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Le syndrome dépressif majeur serait selon les études trois à cinq fois plus fréquent chez les 

sujets âgés alcooliques que chez les sujets âgés non alcooliques  (73) (74). Le taux de suicide est 

16 fois plus élevé chez les alcooliques âgés que les sujets âgés sans problème d’alcool (75).  

 

En résumé, les dommages sociaux, médicaux ou psychiques induits par l’abus ou l’usage 

nocif d’alcool chez les personnes âgées sont moins facilement identifiables que chez l’adulte 

jeune car ils sont trop souvent confondus avec des syndromes gériatriques. Ainsi les situations 

atypiques, non pathognomoniques, mais qui doivent alerter le médecin et lui faire évoquer la 

possibilité d'un mésusage d’alcool chez la personne âgée sont résumées dans le tableau 5 (72).   

 

    

 Tableau 5. Signes cliniques pouvant faire évoquer un mésusage d’alcool (72) 

- Troubles du caractère, irritabilité, agressivité 

- Tendance à l'isolement 

- Difficultés dans la gestion de la vie quotidienne 

- Troubles du sommeil avec une utilisation fréquente d’anxiolytiques, médicaments sédatifs 

ou hypnotiques  

- Troubles mnésiques 

- Confusion mentale, propos incohérents 

-  Dénutrition 

- Chutes répétées, accidents ou fractures 

- Réaction inattendue à un médicament (psychotrope) 

- Echec thérapeutique pour une maladie normalement traitable 

- L’incontinence et la régression psychomotrice avec des négligences d’hygiène corporelle 

qui sont  souvent au premier plan 

- confusion ou crise convulsive inexpliquées en post-opératoire. 

 

 

        1.3.3 L’usage avec dépendance 

Les personnes âgées ont également des particularités dans cette catégorie d’usage qui 

correspond à la définition du   « syndrome de dépendance »  dans  la CIM-10 (1992) et de la  

« dépendance à une substance »  dans le DSM-IV  (1994). 
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           1.3.3.1 Deux formes d’alcoolisme du sujet âgé 

Il est classique de distinguer deux formes d’alcoolisme du sujet âgé (30) (76) . 

        Un alcoolisme ancien ayant débuté avant 60 ans et qui se pérennise dans la vieillesse. Il 

s’agirait plutôt de buveurs excessifs anciens ayant augmenté leur consommation en raison de 

facteurs environnementaux négatifs. Cette forme s’observe dans 2/3 des cas.  

         Et un alcoolisme à début tardif survenant après 60 ans. Il se retrouve dans 1/3 des cas. 

Il est réactionnel à des facteurs situationnels tel que l’isolement, la mise à la retraite, 

l’existence d’une maladie invalidante et/ou douloureuse, la présence au domicile d’un 

conjoint infirme ou grabataire et  la non intégration à la vie institutionnelle (28). 

             1.3.3.2 Une sémiologie du sevrage particulière 

Concernant les manifestations cliniques du sevrage des consommateurs dépendants, les 

personnes âgées se distinguent également de l’adulte jeune. En effet, les signes de sevrage 

typiques (agitation psychomotrice, hypertension, troubles du sommeil), sont retardés chez le 

sujet âgé (77) mais également plus importants et de plus longue durée que chez l’adulte jeune 

et les phénomènes hallucinatoires et confusionnels sont plus fréquents (78) (79). Néanmoins, ils 

peuvent aussi se présenter de manières atypiques avec un tableau aspécifique associant 

altération de l'état général et refus d'alimentation. Encore une fois ces signes courent le risque 

d'être méconnus ou attribués à tort à l'âge ou aux troubles cognitifs et d’entrainer un retard 

diagnostique (80).  

             1.3.3.3 Les critères de la CIM-10 et du DSM-IV  

Les critères de la CIM-10 et du DSM-IV sont difficilement applicables pour définir la 

dépendance des personnes âgées. C’est pourquoi Fingerhood (81)  a proposé une modification 

de ces critères telle que présentée dans le tableau 6. En effet, pour un état équivalent 

d’intoxication, le sujet âgé consomme des quantités plus faibles que l’adulte jeune (Allen et 

Landis, 1997). C’est pourquoi la consommation d’alcool chez les personnes âgées est plus 

susceptible de se traduire par des complications médicales ou psychiatriques (82).  
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Tableau 6 : Application des critères de diagnostic du DSM-IV pour les adultes plus âgés  

Critères Considérations spéciales pour les adultes plus âgés 

Tolérance 
Peuvent avoir des problèmes même si les quantités 

sont faibles à cause d'une sensibilité accrue. 

Sevrage 

 De nombreuses personnes ayant des problèmes 

attribuables à la consommation d'alcool qui ont 

débuté à un âge avancé ne développent aucune 

dépendance. 

Consommer de plus grandes quantités 

ou pendant des périodes plus longues 

que prévues. 

Un déficit cognitif accru peut nuire à l'auto- 

surveillance. 

Chercher sans succès à réduire ou à 

contrôler la consommation. 
Aucun changement. 

Passer beaucoup de temps à obtenir et 

à consommer l'alcool et à se rétablir 

de ses effets. 

Des effets négatifs peuvent être présents avec une 

consommation relativement faible. 

Renoncer à des activités à cause de la 

consommation. 

Peuvent avoir moins d'activités, ce qui rend la 

détection de problèmes plus difficile. 

Continuer la consommation en dépit 

de problèmes physiques ou 

psychologiques qui en découlent. 

Ne savent pas ou ne comprennent peut-être pas que 

les problèmes sont liés à la consommation, même 

après avoir obtenu l'avis du médecin. 
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    2. Epidémiologie du mésusage d’alcool chez les personnes âgées   

 
          2.1 Epidémiologie du mésusage d’alcool chez les personnes âgées à domicile 

A domicile la prévalence des problèmes d’alcool est estimée entre 1 % et 22 % (30) (82). 

Certains auteurs prévoient une augmentation de ces chiffres dans la première moitié du 21ème 

siècle, considérant le problème de mésusage d’alcool comme  une véritable « épidémie 

silencieuse » (83). Les critères choisis dans les différentes études pour définir l’âge de la 

population étudiée et le seuil de mésusage de la consommation d’alcool sont hétérogènes 

(DSM-IV, CIM-10, CAGE, OMS, AGS : Annexe 1). Ainsi, on retrouve une grande variabilité 

des prévalences en fonction des équipes et des critères choisis (Tableau 7). De plus, la 

majorité des études sont réalisées en Amérique du Nord, c’est pourquoi il est difficile de 

comparer ces résultats et de les généraliser à d’autres cultures. En France l’enquête 

épidémiologique PAQUID estime que 41 % des sujets âgés de 60 ans et plus consommerait ¼ 

litre de vin par jour. Parmi eux 15 % des sujets consommerait ½ litre ou plus de vin 

quotidiennement. Dans une autre étude épidémiologique française, 13 % des personnes âgées 

de plus de 65 ans vues par les médecins généralistes libéraux en consultation, ou en visite une 

semaine donnée, étaient classés à risque d’alcoolisation (84).  

2.2 Epidémiologie du mésusage d’alcool chez les personnes âgées à l’hôpital 

A l’hôpital, ces chiffres se situent entre 11 % et 24 % selon les études américaines (83). Dans 

une étude française, la proportion de patients hospitalisés un jour donné et classés à risque 

d’alcoolisation excessive retrouvait des chiffres de 15,6 % pour les 65 à 74 ans, 7,7 % pour 

les 75 et 84 ans et 4,3 % pour les plus de 85 ans. En Lorraine pour des tranches d’âges 

identiques les taux étaient de 12,8 %, 5,6 % et 3 % (84). Dans les services de gériatrie la 

prévalence d’alcoolo-dépendance est estimée à 9 % (93). En revanche l’alcool comme motif 

d’entrée à l’hôpital concernait 37 %  des malades entre 35 et 55 ans, 11 % après 65 ans et 

seulement 6 % après 75 ans (94).  

2.3 Epidémiologie du mésusage d’alcool chez les personnes âgées en institution 

En établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), les chiffres 

varient de 0 à 20 % (95) (96). Dans une étude réalisée chez des personnes âgées de plus de 75 

ans  en Loire-Atlantique, sur  107 personnes vivants en institution 15 % déclaraient 

consommées 3 verres et plus par jour (97). Dans une étude réalisée dans huit EHPAD du Nord 
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Pas-De-Calais (98), parmi les 308 résidents, 67,7 % déclarent une consommation quotidienne 

et 18,2 % sont des consommateurs excessifs (≥ 3 verres par jour).  

 

Tableau 7. Prévalence du mésusage d’alcool chez les personnes âgées vivant à domicile selon 

les pays et les critères choisis (critères définis en Annexe 1). 

 
Pays Auteurs Définitions Nombre 

de sujet 
Age Prévalence 

Etats-Unis Adams and 
Cox (1995) (85) 

DSMIV 
(Dépendance à une 

substance) 
 

Méta-
analyse 

Méta-
analyse 

2 à 4 % 

Etats-Unis Callahan, and 
Tierney (1995) 

(86) 

CAGE 3954 > 60 ans 10,6 % 

CAGE 
 
 

5065 > 60 ans 9 % homme 
 

3 % femme 
 

Etats-Unis Adams et al 
(1996) (87) 

 

>14verres / semaine 
pour les hommes 

>7 verres / semaine 
pour les femmes 

   
 

15 % hommes 
 

12 % femmes 

Etats-Unis Mirand et Welt 
(1996) (88) 

> 2 verres / jour 6419 > 60 ans 6 % 

 
 
 

Etat unis 
 
 
 

 
Angleterre 

Lang et al. 
(2007) (89) 

 
HRS* 

 

 

       ELSA* 

> 1 verre / jour. 
(AGS) 

 
 
 

10 710 : 
4607 
6103 

 
 

2 623 : 
1152 
1471 

> 65 ans 
 

 

 

 
 

 
6,5 % : 

10,8 % hommes 
2,9 % femmes 

 
 

23 % : 
28,6 % hommes 
10,3 % femmes 

 
 

Brésil Shiguemi et 
al (2008) (90) 

CAGE 1563 >65 ans 9,1 % 

Allemagne Weyerer S et al 
(2009) (91) 

OMS 3224 >75 ans 6,5 % 

Suisse Institut Suisse 
(92) 

> 2 verres / semaine  >65 ans 24 % 

 
HRS : the Health and Retirement Study (United States)                                                                                        

ELSA : the English Longitudinal Study of Aging (England). 
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       3. Les principales caractéristiques du consommateur âgé 

            3.1 Le mode de consommation des personnes âgées 

Avec l’âge, les quantités d’alcool consommées diminuent (99), et le nombre de non 

consommateurs augmente. Le vin et la bière sont les boissons les plus consommées. Les 

enquêtes de consommation (INPES : Baromètre santé 2000) montrent qu’avec l’âge les 

personnes boivent plus fréquemment mais des quantités moindres, surtout parmi les hommes. 

Les modes de consommation diffèrent entre les jeunes qui consomment essentiellement en fin 

de semaine de la bière et/ou des alcools forts en quantité importante et les personnes de plus 

de 65 ans qui consomment quotidiennement, surtout du vin et en quantité moindre. C’est dans 

la tranche d’âge 65-75 ans que la consommation quotidienne est la plus fréquente : elle 

concerne alors 65 % des hommes et 33 % des femmes.  

          3.2 Les facteurs de risque du mésusage  d’alcool chez les personnes âgées 

De nombreuses études ont montré que les femmes âgées boivent moins que les hommes âgés 
(36). Dans le rapport Santé Canada 2002 (72) les experts clés ont mentionné que les principaux 

facteurs de risque pour la consommation excessive d'alcool comportaient : l’expérience de 

plusieurs pertes, la solitude (100), le célibat (36) (101), l'isolement,  les antécédents de 

consommation, la disparition de structures externes, comme le travail, la consommation 

d'alcool en situation sociale, l'altération des fonctions cognitives, l'anxiété et la dépression (36) 

(100) (101). Les experts clés ont souligné que l'alcool est attrayant pour les personnes âgées, 

compte tenu de son acceptation sociale et de sa facilité d'accès. L'alcool peut également servir 

à gérer une douleur chronique. Les personnes aînées peuvent consommer de l'alcool ou le 

combiner avec des médicaments pour atténuer des symptômes d'autres affections médicales 

chroniques. Certains peuvent également croire qu'il les aidera à mieux dormir malgré les 

preuves de l'effet contraire.  

        4. Le repérage de la consommation d’alcool des personnes âgées 

            4.1 Les difficultés  du repérage 

"Dans la mesure où il dérange moins, le patient âgé qui s’alcoolise peut passer inaperçu" 

(Engelberts 1984). En effet, comme nous l’avons déjà vu, la société est moins concernée par 

les conséquences de cette alcoolisation que pour les adultes plus jeunes : pas d’arrêt ni 

d’accident de travail, pas ou peu de retrait de permis et pas d’agression sur la voie publique. 

Le coût de ce trouble est essentiellement individuel (atteinte de la qualité de vie, majoration 
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d’une fragilité) et la réduction associée de l’espérance de vie n’est pas prise en considération. 

Bien que la majorité des médecins estiment que la consommation d’alcool soit un problème 

important, celle-ci  devient une préoccupation médicale à un stade tardif, lorsque le mésusage 

devient nocif ou s'accompagne de dépendance. Le manque de formation de temps, et les 

réticences des médecins à aborder la question de l’alcool sont des obstacles à la prévention 

précoce (102). En effet, selon une étude du Comité Français d’Education pour la Santé (CFES) 
(103) trois médecins généralistes sur quatre déclarent qu'ils se sentent un peu mal à l'aise pour 

poser des questions sur l'alcool. Les arguments avancés sont l’absence de critères fiables pour 

repérer les buveurs excessifs et l’absence de formation pour donner des conseils. Certains 

médecins reconnaissent même ne pas aborder le sujet car ils ne se considèrent pas comme 

apte à gérer une telle prise en charge (104). D’après l'enquête de l'Association pour la recherche 

sur les maladies alcooliques (ARMA) et le Collège National des Généralistes Enseignants 

(CNGE) (105), seule une petite minorité des généralistes déclare souhaiter travailler avec les 

consommateurs "à problèmes" et les trois quarts d'entre eux disent "les aimer peu". Donc 

parler d’alcool reste un sujet tabou et qui dérange, et certains praticiens doutent encore de la 

pertinence d’une telle intervention chez les personnes âgées. Peu convaincu que le mésusage 

d’alcool soit véritablement un problème chez les plus âgés, ils ne se sentent en revanche,  pas 

capables de les priver de ce dernier plaisir.  

            4.2 Les outils de repérage 

                4.2.1  La consommation déclarée d’alcool (CDA) 

La consommation déclarée d’alcool est une pratique validée chez l’adulte jeune. Cependant 

peu d’études  sont parues à ce jour pour l’utilisation de la CDA chez les plus de 65 ans, mais 

cette méthode reste largement utilisée et est recommandée par l’AGS (29). Bien entendu, la 

fiabilité de la réponse est fortement corrélée à la formulation de la question, ouverte et non 

jugeante, mais également à l’absence ou non de troubles cognitifs.  Un repérage systématique 

doit concerner tout nouveau patient, et pour les autres, un questionnement tous les ans au 

même titre que la consommation de tabac et l’alimentation est préconisé. Un repérage ciblé 

doit concerner les patients présentant des signes cliniques pouvant faire évoquer une 

consommation avec mésusage (Tableau 5) ou sur la  présence de facteurs prédictifs de 

mésusage : homme, fumeur, ayant des difficultés sociale et la notion de perte récente. Si le 

repérage est en faveur d’un mésusage, un questionnaire plus complet, la clinique et les 

examens biologiques permettent d’en définir le type (106).  
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                 4.2.2 Les questionnaires  

Les questionnaires ont pour but de repérer les personnes en mésusage de leur consommation 

d’alcool. Ils doivent avoir une bonne sensibilité et une bonne spécificité. Ces outils sont 

validés chez l’adulte jeune mais se pose le problème de leur validité dans des populations plus 

spécifiques comme celle des personnes âgées. La sensibilité et la spécificité de ces 

questionnaires retrouvés chez les seniors sont très différentes en fonction des tests et des 

structures étudiés (Tableau 8). 

Tableau 8. Sensibilité et spécificité des différents questionnaires de repérage du mésusage 

d’alcool chez les personnes âgées en fonction de différentes études. 

Questionnaire Sensibilité Spécificité 

CAGE/DETA 

  Centre médical de vétérans EU (107) 

  Consultation en hôpital universitaire (âge>60 ans) (108) 

  Consultation en hôpital universitaire (âge>65 ans) (109) 

  Maison de retraite EU (110) 

  Hospitalisation (111) 

 

63 % 

70 % 

48 % 

82 % 

15 % 

 

82 % 

91 % 

99 % 

90 % 

98 % 

MAST-G* 

  Consultation en hôpital universitaire (âge>65 ans) (109) 

  Maison de retraite (EU) (110) 

  Hospitalisation (111) 

 

52 % 

93 % 

50 % 

 

91 % 

65 % 

90 % 

Short MAST-G 

  Soins primaires avec seuil de positivité ≥ 2 (112) 

  Soins primaires avec seuils de positivité  ≥ 5 (113) 

 

 

48 % 

52 % 

 

100 % 

96 % 

AUDIT-5 

  Hospitalisation (114) 

 

75 % 

 

97 % 

FACE* Pas de donnée Pas de donnée 

*Détail des questionnaires en Annexe 2. 
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  Le questionnaire CAGE ou DETA 

L’un des instruments de repérage le plus connu est le CAGE (Cut Down, Annoyed, Guilty 

Feelings, Eye Opening) (115) validé en français sous l’acronyme DETA (Diminuer, Entourage, 

Trop, Alcool le matin) (116) (Figure 3). Il est composé de quatre questions, et deux réponses 

positives dénotent habituellement de l’existence d’un problème attribuable à la consommation 

d’alcool. Deux études américaines ont montré un intérêt à l’utilisation de ce questionnaire 

chez les patients âgés de plus de 60 ans (87) (108).  Les experts qui ont contribué à la rédaction 

du rapport santé Canada 2002 (72) sur le traitement et la réadaptation des personnes aînées 

ayant des problèmes attribuables à la consommation d’alcool, préconisent son utilisation chez 

les personnes âgées. Il en est de même dans le guide de bonne pratique de l’AGS (29). 

Toutefois, il est suggéré d’accroître sa sensibilité, en abaissant la note de passage à une seule 

réponse positive dans le cas des personnes âgées (81) (87). Mais le questionnaire CAGE/DETA 

est moins efficace à domicile qu’à l’hôpital (117). De plus rappelons que le libellé des questions 

est encore une fois peu adapté aux modes de consommation et au vécu des personnes âgées : 

installation plus lente d’une tolérance à l’alcool, consommation plus faible et un entourage 

moins présent.  

 

Figure 3. Questionnaire CAGE/DETA : 

1 / Avez vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons 

alcoolisées ? 

2 / Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ? 

3 / Avez déjà eu l'impression que vous buviez trop ? 

4 / Avez-vous eu besoin d'alcool dès le matin pour vous sentir en forme ? 

Probabilité très élevée d'une consommation excessive ou d'une alcoolo-dépendance partir de 

2 items positifs.  
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  Le  questionnaire MAST ou sa version gériatrique (MAST-G)  

Le Test de dépistage d’alcoolo-dépendance du Michigan (MAST) (118) et sa version 

gériatrique (MAST-G) (119) sont également utilisés. Le MAST-G est un questionnaire 

constitué de 24 questions avec une réponse positive ou négative possible pour chaque 

question (Annexe 2). Il est considéré comme positif chez les personnes âgées si le score est 

supérieur ou égal à 5 (107) (120). Blow et son équipe en 1992 démontrent une sensibilité de 94 % 

et une spécificité de 78 % dans le dépistage d’abus et de dépendance chez les personnes âgées 

(120). D’autres études américaines ont révélé des sensibilités plus basses (109) (110) (111). De plus il 

reste trop long pour une utilisation aisée en ambulatoire et ne renseigne pas sur la sévérité des 

problèmes liés à l’alcool. Un questionnaire dérivé, le SMAST-G (short MAST-G) moins long 

a été développé. Mais sa sensibilité est de l’ordre de 50 % chez les personnes âgées (112) (113). 

Ces deux questionnaires ne distinguent pas le caractère ancien ou récent de l’alcoolisation et 

ils repèrent plus l’abus et l’alcoolo dépendance que la consommation excessive d’alcool (109). 

  Le questionnaire AUDIT  

Le questionnaire à 10 items du Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), 

également validé en français (121) a l’avantage d’isoler les consommateurs excessifs (score 

supérieur ou égal à 8 chez l’homme et 7 chez la femme) et les probables consommateurs 

alcoolodépendants (score supérieur à 12 chez l’homme et 11 chez la femme) (Annexe 2). Les 

caractéristiques du test sont excellentes chez l’adulte jeune : sa sensibilité est de 92 % et sa 

spécificité est de 94 %. Son principal défaut est d’être trop long en ambulatoire et difficile à 

réaliser en salle d’attente en France (104). Pour dépasser ces problèmes de longueur, deux 

autres questionnaires ont été créés l’AUDIT C (122) et l’AUDIT 5 (123). Ces deux questionnaires 

conservent les trois premières questions de l’AUDIT interrogeant sur les quantités, mais 

comme nous l’avons déjà vu, celles-ci n’ont pas le même caractère discriminant chez le sujet 

âgé. Même si l’AUDIT ne prend pas en compte les comorbidités des personnes âgées, et que 

les seuils proposés ne sont pas nécessairement adaptés aux ainés, il est selon certains auteurs 
(124) à utiliser chez les personnes âgées. En effet une étude a montré qu’il était supérieur au 

CAGE pour cette population (114).  

 Le questionnaire FACE  

Le questionnaire FACE (Formule pour Apprécier la Consommation par Entretien) (Annexe 2)  

créé et validé en Français pour répondre à la demande des médecins généralistes souhaitant un 

questionnaire court (5 questions, chacune cotée de 0 à 4) et réalisable en entretien, n’a pas été 
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testé spécifiquement chez les plus de 65 ans. Il a le même avantage que l’AUDIT à savoir 

qu’il permet de repérer trois types de consommation (risque faible, risque élevé, alcoolo 

dépendance probable).  

En conclusion, les données de la littérature ne permettent pas de trancher sur l’utilisation d’un 

questionnaire en particulier chez les personnes âgées, cependant il  semble que l’AUDIT ou le 

CAGE (modifié à une réponse positive) seraient les plus adaptés et les plus faciles 

d’utilisation à domicile (125).  

  Un questionnaire pour l’avenir 

Même si l’AUDIT  ou le CAGE « modifié » sont à priori les outils de repérage à privilégier,  

le repérage des problèmes d’alcool chez les sujets âgés est actuellement peu performant et la 

création d’un nouvel outil de dépistage est nécessaire. C’est pourquoi, l’ANPA (Association 

Nationale de Prévention de l’Alcoolisme) et son programme « Boire Moins C’est Mieux », 

auquel a succédé en 2006 l’IPPSA (Institut de Promotion de la prévention secondaire en 

Addictologie), se sont intéressés au développement d’un outil de repérage des consommations 

à risque chez la personne âgée en milieu ambulatoire (cabinets de médecine générale, centres 

de santé), l’autoquestionnaire EDDA (« Enquête sur les Dommages Dus à l’Alcool »). Cet 

autoquestionnaire correspond à la traduction française par le Docteur Dorothée Lecallier et le 

Docteur Philippe Michaud, de l’autoquestionnaire ARPS (Alcohol-Related Problems Survey) 

développé par l’équipe américaine du Dr Arlène FINK et Moore  en 2000 (34) (126) (Figure 4) . 

Ce questionnaire cherche à classer les situations en « non hazardous » (non dangereuse), « 

hazardous » (dangereuse) et « harmful » (problématique) à l’aide d’un algorithme fondé sur 

l’étude de Moore (126). 

Figure 4. EDDA est un questionnaire en 22 questions pouvant comporter des sous questions  

- 2 questions sur les problèmes de santé connus ; 

- 1 question sur les éventuels symptômes ; 

- 1 question sur le tabagisme ; 

- 4 questions sur les médicaments utilisés ; 

- 3 questions sur la consommation d’alcool ;  

- 5 questions sur les éventuelles conséquences de la consommation d’alcool ; 

- 2 questions sur l’état de santé ressenti par le patient ; 

- 3 questions sociodémographiques. 
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Le questionnaire ARPS est équivalent (sensibilité et spécificité) au CAGE, au MAST et au S-

MAST pour le repérage de l’abus et la dépendance à l’alcool. Il est aussi équivalent à 

l’AUDIT pour le repérage de la consommation excessive d’alcool. Il repère, de plus, les 

personnes âgées pour lesquelles le risque provient de l’association de l’alcool avec les 

médicaments et les conditions de vie (127). Ce questionnaire en cours de validation paraît donc 

plus adapté à la problématique pour l’avenir. Mais son utilisation est complexe, en effet, 

l’obtention d’un score se fait par l’analyse informatisée des réponses ce qui le réserve pour le 

moment à la recherche.  

En résumé, il vaut mieux un repérage imparfait que pas de repérage du tout et l’AUDIT ou le 

CAGE, en attendant la validation française de l’ARPS, peuvent servir de  guide pour 

l’entretien.  

 4.2.3  Les marqueurs biologiques 

Les marqueurs biologiques ont un intérêt modéré dans le repérage d’une consommation 

excessive d’alcool. Les plus utilisés sont les dosages des gamma-glutamyltransférases (γGT), 

du volume globulaire moyen (VGM) et à coût plus élevé celui de la transferrine déficiente en 

carbohydrates (CDT) (Tableau 9). 

 Tableau 9. Comparaison entre les tests biologiques dans le dépistage des problèmes d’alcool. 

 CDT γGT VGM 

Demi-vie 15 jours 10 jours 3 mois 

Sensibilité 60 % chez l’homme 

30 % chez la femme 

30 à 50 % 20 % 

Spécificité 92 % 40 à 90 % > 90 % 

Quantité d’alcool 

nécessaire pour une 

augmentation 

60 g/j pendant au moins 

2 à 3 semaines 

80 à 200 G/J  

Faux positifs Grossesse 

Insuffisance  hépatique 

sévère 

Cirrhose biliaire 

primitive 

Variante génétique D de 

la transferrine 

Pathologie hépato-

biliaire 

Hypertriglycéridémie 

Obesité 

Diabète 

Déficit en vitamine B9-

B12 

Pathologie thyroïdienne 

Dysmyelopoiése 

Hépathopathie non liée à 

l’alcool 
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            4.3 Conséquence du repérage 

L’intérêt de ce repérage est de mettre en place une action de prévention et de soin appropriée 

au mode de consommation. La pyramide du risque alcool de Skinner peut être utilisée pour 

illustrer les différentes étapes de la prévention en fonction des différents types de 

consommation (Figure 5). 

 

Figure 5. Pyramide du risque alcool de Skinner 

 

 

             

              4.3.1 La prévention primaire 

La prévention primaire s’adresse aux abstinents ou aux consommateurs à faible risque 

(consommation d’usage). Elle a pour objectif  de limiter le passage vers une consommation à 

risque. Les moyens développés en prévention primaires sont nombreux (législatifs, éducatifs). 

Il s’agit essentiellement d’éducation à la santé. Les messages de prévention doivent être 

adaptés aux personnes âgées, ils doivent également cibler leur entourage et les professionnels 

médicaux et paramédicaux. 
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              4.3.2  La prévention secondaire 

                        L’intervention brève          

La prévention secondaire s’adresse aux consommateurs à risque avec ou sans dommage de 

leur consommation (usage à risque ou usage nocif). Son but est d’inciter les consommateurs à 

réduire leur consommation pour éviter l’apparition de dommage chez les patients à risque et 

pour éviter l’aggravation des dommages déjà présents pour les consommateurs à problème. 

Les interventions brèves ont été mises au point à l’intention de ces usagers ne souffrant 

d’aucune dépendance. Cependant, chez les patients dépendants, elles peuvent faciliter 

l’aiguillage vers les programmes de traitement plus complets. Dans tous les cas, l’objectif est 

d’accroître la motivation du patient à changer de comportement, à se poser des questions sur 

les avantages et les inconvénients de sa consommation de substances, à surveiller son propre 

comportement et à le modifier. Il existe plusieurs schémas pour réaliser une intervention 

brève, mais six étapes communes ont été identifiées et résumées sous l’acronyme anglais 

FRAMES (130) (131). 

1. Feed-back : Restitution des résultats du test de repérage au patient. Identification de la  

quantité,  de la fréquence de sa consommation d’alcool et des problèmes présentés du fait de 

cette consommation. 

2. Responsibility : Responsabiliser. Le changement de comportement appartient au patient et 

non au thérapeute.  

3. Advice : Donner un conseil clair de modération. 

4. Menu of change : Evoquer avec le patient les différentes stratégies de réduction de sa 

consommation et de suivi. 

5. Empathy : Avoir une attitude compréhensive et  ne pas émettre de jugement. Valorisation 

des efforts et des acquis du patient. 

 6. Self-efficacity : Laisser le patient acteur de son changement. Renforcer sa motivation en 

insistant sur ses capacités personnelles.  

Ces interventions peuvent être appliquées avec efficacité par différents professionnels, dont 

les infirmiers, les médecins, les psychologues. En population générale les interventions brèves 

se sont montrées efficaces. Selon les études 30 à 50 % des « buveurs à risque » diminuent leur 
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consommation après une intervention brève (131) (132). Mais qu’en est-il pour les personnes 

âgées ? 

                    Efficacité de l’intervention brève chez les personnes âgées 

Il existe moins d’études cliniques concernant l’intervention brève et son efficacité chez les 

personnes âgées. Aux USA, le Docteur Fleming et ses collaborateurs ont inclus dans une 

étude randomisée 158 personnes âgées consultant en centre de santé (133). A 12 mois de suivi, 

parmi le groupe ayant bénéficié de 2 séances de 10-15 minutes d’intervention brève, on note 

une réduction significative de 34 % de la consommation d’alcool sur la semaine, de 74 % du 

nombre moyen d’épisodes de binge-drinking, et de 62 % du nombre de personnes âgées 

buvant plus de 21 verres par semaine. Le groupe contrôle qui ne bénéficiait d’aucun avis, n’a  

pas montré de changement dans sa consommation. Une  étude similaire a été réalisée par 

Marlon P et son équipe (134) (étude randomisée, 158 patients âgés de plus de 65 ans consultant 

en centre de santé primaire) avec un suivi plus important de 2 ans. Dans le groupe ayant 

bénéficié d’une intervention brève, cette étude retrouvait à 3 mois de suivi, une diminution de 

40 % de la consommation moyenne sur une semaine. Dans le groupe témoin, une réduction de 

6 % est observée. A 24 mois de suivi, la réduction du nombre de verre moyen consommé dans 

une semaine et la diminution du nombre de consommation excessive (>20 verres par semaine 

pour les hommes et >13 verres par semaine pour les femmes) dans le groupe « intervention 

brève », restent significatives par rapport au groupe témoin (p respectivement à 0.001 et 0.03) 
(127). Malheureusement, cette étude n’a pas montré d’impact économique de cette stratégie 

(incluant jours d’hospitalisation, nombre de passages aux urgences, consultations, 

médicaments, examens complémentaires, problèmes judiciaires ou mortalité). D’autres études 

sur l'efficacité des interventions de courte durée par rapport à la consommation d'alcool chez 

les personnes aînées ont également donné des résultats positifs (135). Ces méthodes peuvent 

être particulièrement efficaces chez les consommateurs ayant commencé à consommer à un 

âge avancé ou dans les cas où la consommation de substances est moins sévère (136). Le 

médecin est  un intervenant approprié pour réaliser ces interventions brèves, en effet l’étude 

PRISME-E a montré que les personnes âgées acceptent plus facilement  une prise en charge 

par leur médecin traitant plutôt qu’en établissement spécialisé (centre d’addictologie) (137).  

               4.3.3 Prévention tertiaire et soins : les personnes âgées dépendantes 

Pour les personnes âgées dépendantes, les études (35) (138) préconisent de réaliser le sevrage en 

milieu hospitalier. Oslin et son équipe ont constaté que les personnes âgées entrant dans un 
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programme de sevrage présentent moins de problèmes psychiatriques que l’adulte jeune, et la 

gravité de leur dépendance à l’alcool est, elle aussi, moins importante. En revanche les 

pathologies somatiques induites ou non par cette consommation sont plus nombreuses que 

l’adulte jeune et se compliquent plus facilement pendant la période de sevrage. Cette 

hospitalisation permet donc de prévenir plus facilement les complications graves (delirium 

tremens, convulsions, chutes, hématomes intra-cérébraux), mais également les troubles hydro-

électrolytiques et les complications somatiques. Une prise en charge psychologique et sociale 

est également indispensable (139). La dépression et l’alcoolo-dépendance coexistent souvent, 

c’est pourquoi il faut systématiquement la détecter et la traiter. Les psychothérapies de 

soutien, les techniques de relaxations ou les thérapies cognitivocomportementales peuvent 

être utilisées (140). L’identification des facteurs associés à un problème d'alcool tels que les 

changements de vie, la détérioration récente de la santé, de la douleur, l'anxiété, l'ennui, la 

solitude, la perte ou le chagrin, est indispensable (141). L’approche sociale et environnementale 

doit ainsi privilégier la lutte contre ces facteurs de risques et d’aggravation. L’intervention de 

groupes associatifs tant pour les personnes à domicile qu’en institution a démontré son intérêt.  
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A. HISTORIQUE 

    En 2008, le réseau gérontologique Gérard Cuny et  le réseau ALCAD (alcool et autres 

addictions) ont initié localement une réflexion sur la problématique « alcool et personnes 

âgées ». Ce travail a donné lieu le 17 juin 2008 à une journée de formation rassemblant des 

intervenants en gérontologie et en alcoologie dans un échange de pratiques de prises en 

charge, encore peu formalisées jusque là. Cette réflexion a également donné lieu à une 

recherche systématique de la consommation d’alcool des personnes âgées nouvellement 

incluses dans le Réseau Gérard Cuny sur le Grand Nancy, puis cette démarche de repérage 

s’est étendue aux autres réseaux gérontologiques lorrains afin de mesurer l’ampleur du 

problème à une plus grande échelle.  

   Cette première étude a débuté en mars 2009 et s’est échelonnée sur quatre mois. Elle a 

consisté à interroger systématiquement les personnes âgées nouvellement incluses dans les 

réseaux gérontologiques, sur leur consommation d’alcool lors de l’évaluation gérontologique 

standardisée réalisée à domicile. L’outil utilisé était une fiche individuelle de repérage 

réalisée avec le concours de Monsieur le Professeur Paille du centre d’alcoologie du CHU de 

Nancy. Six réseaux (Nancy, Metz, Lunéville, Thionville, Saint Nicolas de Port et Bar le Duc) 

ont participé à cette étude de repérage de la consommation d’alcool chez les personnes âgées 

fragiles vivant à domicile, et au total 130 fiches ont été recueillies et analysées. La prévalence 

du mésusage d’alcool (selon les seuils retenus par l’OMS) calculée sur cet échantillon était de 

13,1 %, confirmant que cette problématique était bien réelle.  

    Suite à cette première phase, le groupe de travail issu du groupe « réseaux » du Collège des 

Gériatres Lorrains a décidé de poursuivre l’enquête de repérage et de l’étendre à huit réseaux 

gérontologiques lorrains. 

  

B. OBJECTIF DE L’ ETUDE 

  L’objectif est d’évaluer la prévalence du mésusage d’alcool selon les seuils retenus par  

l’OMS et  l’AGS d’un échantillon de la population accueillie par les réseaux gérontologiques 

de Lorraine. 

  Cette étude permettra également de rechercher  une association entre le mésusage d’alcool 

et certaines données épidémiologiques, psychosociales et cliniques.  
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C. MATERIEL ET METHODE 

        1. Choix de la méthode 

Cette étude est une étude descriptive, transversale, multicentrique, prospective non 

randomisée de cas consécutifs non contrôlés.  

L’analyse statistique, l’interprétation et la présentation des résultats, ont été réalisées avec 

l’aide du service d’ Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy. Cette analyse a 

comporté une description des caractéristiques d’une population prise en charge par un réseau 

gérontologique de Lorraine. Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et 

leur écart type, les variables qualitatives par leur fréquence et leur pourcentage. Les 

caractéristiques des patients ont été comparées selon le site, les données psychosociales, 

cliniques et leur consommation d’alcool,  par un test t de Student ou un ANOVA pour les 

variables quantitatives et par un test du Khi 2 pour les variables qualitatives. Le seuil de 

signification (p) retenu est de 0,05. 

Huit sites ont participé à l’enquête de repérage : le réseau Gérard Cuny à Nancy, le réseau 

Réseaulu à Lunéville, celui du Val de Lorraine à Pont à mousson, le réseau de Saint Nicolas 

de Port, le réseau  Age et santé à Bar le Duc, Gérontonord à Thionville, Rege2M à Metz et le 

réseau Regeme à Creutzwald (Figure 6). 

 

Figure 6. Carte des réseaux gérontologiques Lorrains. 
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Les premiers questionnaires sont remplis en mars 2009 et le recueil des données s’est effectué 

jusqu’en décembre 2010 permettant d’obtenir un total de 1241 questionnaires. Pour chaque 

patient nouvellement inclus dans un réseau gérontologique, un questionnaire « alcool » est 

complété lors de la première évaluation gérontologique standardisée réalisée au domicile. La 

première intervention d’un médecin ou d’une infirmière au domicile du patient fait suite à des 

signalements pouvant être effectués par le médecin traitant, les établissements de santé, les 

CCAS (centre communal d’action social), les structures de services à domicile ou l’entourage. 

Cette intervention s’effectue après accord du patient et du médecin traitant. Les signalements 

sont le plus souvent motivés par un contexte social et sanitaire difficiles (isolement, pauvreté, 

logement inadapté, confinement, hygiène insuffisante, déficience sensorielle mal compensée) 

mais également pour des raisons médicales (hospitalisations itératives non programmées, 

chutes, polypathologies et polymédications, démotivations, baisse des réserves 

nutritionnelles). Les patients âgés de plus de 75 ans peuvent bénéficier de l’intervention d’un 

réseau gérontologique, ou de plus de 60 ans en cas de situation particulière (circulaire 

DHOS/UNCAM du 15 mai 2007). 

            2. L’outil  

              2.1 La réalisation du questionnaire 

« Le questionnaire alcool » (Figure 7) est une fiche individuelle de repérage réalisée par le 

groupe de travail issu du « groupe réseaux » du Collège des Gériatres Lorrains. Il est inclut 

dans l’EGS et complété aux domiciles des personnes âgées par les médecins ou les infirmières 

qui réalisent les visites. Ces intervenants ont préalablement été sensibilisés au remplissage de 

la fiche lors des différentes réunions du groupe réseaux du Collège des Gériatres Lorrains 

(échanges entre réseaux sur les méthodes de recueil des différents items). 

              2.2 Les données du questionnaire 

                2.2.1 Les variables du « questionnaire alcool ».  

Le « questionnaire alcool » a été construit afin de prévoir le recueil de variables socio-

démographiques  telles que l’âge, le sexe, la situation matrimoniale et la catégorie 

socioprofessionnelle (six catégories socioprofessionnelles sont proposées). Le groupe de 

travail a également décidé de retenir certains facteurs, dits de « fragilité » reflétant les 

éventuelles conséquences d’un mésusage et accentuant la fragilité des situations rencontrées. 

Ces facteurs de fragilité sont multiples. Ils permettent d’évaluer l’environnement social des 
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personnes âgées en les interrogeant sur la présence ou non : de l’entourage, de problème de 

voisinage, de couple ou de conflits familiaux. Les autres données retenues sont du domaine 

médical. En effet, à l’aide de l’évaluation gérontologique standardisée, les intervenants 

devaient préciser si la personne âgée présentait ou ne présentait pas : des troubles cognitifs, 

nutritionnels, un trouble du comportement, une anxiété et/ou des affects dépressifs.  Ils 

devaient également rechercher des antécédents de chutes et de syndrome confusionnel. La 

« consommation déclarée d’alcool » est le dernier item du questionnaire.  

 

 

Figure 7. Grille de repérage de la consommation d’alcool : 

•  Nom : __ Prénom : __  Age : __ Date : __ Evaluateur : __ 

•  Sexe : __                          Situation matrimoniale : __  

• Catégorie socioprofessionnelle :  

� Agriculteurs/ exploitants                                            � Professions intermédiaires 

� Artisans, commerçants et chefs d’entreprise              � Employés 

� Cadres et professions intellectuelles supérieures        � Ouvriers	 	 	 	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

• Facteurs de fragilité retenus : 

- Soutien de l’entourage :    � Tout à fait   � Plutôt oui  �Plutôt non   �Pas du tout       

- Trouble du comportement         - Troubles nutritionnels                   - Antécédents de chutes 

- Problèmes de voisinage        - Anxiété                                         - Troubles cognitifs 

- Problèmes de couple                  - Affects dépressifs  

- Problèmes familiaux                  - Antécédents de syndrome confusionnel 

                               

•Evaluation de la quantité d’alcool consommée : 

- Nombre de jours de consommation d’alcool par semaine : _ jours / semaine. 

- Nombre de verres d’alcool consommés lors d’un jour type de consommation : _verres /jour. 
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Les personnes âgées sont interrogées sur le nombre de verres d’alcool ingérés lors d’un jour 

type de consommation, et sur le nombre de jours dans la semaine où le patient consomme.  

Dans un premier temps, chaque patient a été classé en « consommateur » et « non 

consommateur ». Dans un deuxième temps, deux classes ont été différenciées : les 

« consommateurs ayant un mésusage » selon les seuils retenu par l’OMS puis par l’AGS et les 

autres personnes âgées. Pour chaque patient, l’ensemble des données est enregistré dans un 

logiciel patient utilisé par l’ensemble des réseaux gérontologiques nommé Logiréso®. Chaque 

individu possède un code individuel assurant l’anonymisation de l’extraction des données 

pour l’analyse statistique. 

 

             2.2.2 Les données de l’EGS (Annexe 3). 

L’EGS, remplie de façon concomitante au « questionnaire alcool », contient plusieurs outils 

validés pour permettre d’évaluer de façon systématique l’état nutritionnel, l’humeur, les 

fonctions cognitives et l’autonomie des personnes âgées. Les résultats de l’EGS ont permis 

aux intervenants de compléter « le questionnaire alcool ». 

                 2.2.2.1 Les troubles nutritionnels 

Pour dépister la dénutrition chez les personnes âgées, les intervenants utilisent un outil 

intitulé : MNA (Mini Nutritional Assessment). Il s’agit d’un questionnaire de 18 items, avec 

un score total maximal de 30 points. Les items comprennent les facteurs de risque de 

dénutrition (dépendance, dépression, démence, escarres, polymédication), une évaluation de 

l’appétit, une enquête alimentaire et des critères cliniques (perte de poids, IMC, 

circonférences brachiales et du mollet). Un score total compris ente 17 et 23,5 points évoque 

un risque de malnutrition et un score inférieur à 17 points correspond à un mauvais état 

nutritionnel. Les intervenants ont jugé de la présence ou non de trouble nutritionnel dans le 

questionnaire alcool, en fonction du résultat du MNA avec une valeur seuil de 17 points.  

 

                 2.2.2.2 Les affects dépressifs 

Le Mini GDS (Geriatric Depression Scale) (Figure 8) est un outil d’aide au repérage d’affects 

dépressifs chez les personnes âgées. Un score de 0 sur 4 suggère l’absence de syndrome 

dépressif, alors qu’un score de 1 à 4 indique la forte probabilité d’une dépression et surtout la 

nécessité d’effectuer un bilan plus approfondi. A l’aide de ce score, les intervenants ont  jugé 

de l’absence ou non d’affects dépressifs chez les personnes interrogées.  
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Figure 8. Mini-GDS : Geriatric Depression Scale 

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le 

temps qui précède, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans l’instant 

présent. 

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ?                                 � Oui � Non 

2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?                        � Oui � Non 

3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ?                             � Oui � Non 

4. Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ?     � Oui � Non 

Si réponse soulignée est cochée = 1 point 

                                                                                   SCORE TOTAL : ____ / 4 

Interprétation : 

- Si score total supérieur ou égal à 1 : forte probabilité de dépression 

- Si score total égal à 0 : forte probabilité d’absence de dépression 

 

                    2.2.2.3 Les troubles cognitifs     

Le MMSE de Folstein (Mini Mental State Examination) évalue le fonctionnement cognitif 

global. Nous avons pris la décision de ne pas tenir compte de la pondération liée au statut 

socioculturel pour le cut-off du MMSE. Un score supérieur ou égal à 25 correspond à un 

patient sans trouble cognitif. Pour un score compris entre 24 et 19 les troubles cognitifs sont 

considérés comme  légers, entre 18 et 10 les troubles cognitifs sont dits modérés et pour un 

score inferieur à 10 les troubles cognitifs sont considérés comme sévères. Ainsi dans le 

« questionnaire alcool », les troubles cognitifs sont présents si les personnes âgées obtiennent 

un score inférieur à 25 au MMSE. Un grand nombre de MMSE a été enregistré dans 

Logiréso®, ce qui a permis de préciser le degré de sévérité des troubles cognitifs des 

personnes interrogées. 

                     2.2.2.4 La perte d’autonomie 

Dans « le questionnaire  alcool », aucun item ne concerne le degré d’autonomie des personnes 

âgées. Mais, lors de la première présentation des résultats de l’enquête, une question 

supplémentaire s’est posée : existe-t-il une association statistique entre le mésusage d’alcool 

et le degré d’autonomie des personnes âgées reflétant en partie la capacité à se procurer de 

l’alcool ?  Pour y répondre, le groupe de travail a décidé d’utiliser le GIR : groupe iso 

ressource de chaque personne interrogée, obtenu après remplissage de la grille AGGIR dans 

le logiciel Logiréso®. 
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D. RESULTATS 

        1. Les données recueillies 

Sur les huit sites, les données de Bar le Duc n’ont pu être exploitées, suite à un défaut 

d’extraction de ces dernières. Tous les patients interrogés par les intervenants des réseaux de 

mars 2009 à décembre 2010 et ayant accepté de répondre au « questionnaire alcool » ont été 

inclus dans l’étude sans critère d’exclusion. Ainsi, nous avons obtenu un total de 1241 

questionnaires sur les sept sites. Le nombre de questionnaires recueillis est plus important 

dans les réseaux de Nancy (N= 389), Metz (N= 254) et Creutzwald (N= 212), par rapport à 

celui de Lunéville  (N= 150), Thionville (N= 140), Pont à Mousson  (N=60) et Saint Nicolas 

de Port (N= 36) (Figure 9). 

 

 

       2. Les caractéristiques de la population  

            2.1. Les données épidémiologiques 

               2.1.1. L’âge, le sexe et la situation matrimoniale (Tableau 10)  

Sur l’ensemble des sites, l’âge moyen des patients est de 80,7 ans (l’écart type est de 7,6 ans) 

et l’âge médian est de 81 ans. La proportion d’hommes et de femmes est inégale, en effet les 

femmes sont plus nombreuses et représentent 65,6 % (N=814) de notre population. Les 
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caractéristiques d’âge et de sexe sont sensiblement les mêmes quelque soit le site de 

l’enquête, à l’exception des bassins de vie des réseaux de Lunéville et de Pont à Mousson où 

la population féminine est surreprésentée (plus de 70 %). La majorité des personnes  âgées 

interrogées vivent seules  (57,1 %). 

 Tableau 10. Répartition de l’âge, du sexe et de la situation matrimoniale  selon le site. 

Sites                          
N= nombre de 
questionnaire 

     Age  
moyen (ans) 

Sexe                                   
Homme                  Femme 

Situation matrimoniale*                                       
Seul                 En couple 

Creutzwald  N=212 

Lunéville N=150 

Metz N=254 

Nancy N=389 

Saint Nicolas N=36 

Thionville N=140 

Pont à Mousson N=60 

Total N=1241 

78,8 

80,9 
 

81,1 
 

80,4 
 

82,6 

79,2 

83 

80,7 

76 (35,8 %)       136 (64,2 %) 

44 (29,3 %)       106 (70,7 %) 
 

93 (36,6 %)       161 (63,4 %) 
 
138 (35,5 %)     251 (64,5 %) 

 
12 (33,3 %)         24 (66,7 %) 

48 (34,3 %)         92 (65,7 %) 

16 (26,7 %)         44 (73,3 %) 

427 (34,4 %)   814 (65,6 %) 

114 (54,8 %)      94 (45,2 %) 

106 (70,7 %)      44 (29,3 %) 
 
102 (40,2 %)    152 (59,8 %) 
 
223 (57,3 %)    166 (42,7 %) 
 
23 (63,9 %)        13 (36,1 %) 

107 (76,4 %)      33 (23,6 %) 

31 (51,7 %)        29 (48,3 %) 

706 (56,9 %)  531 (42,8 %) 

* 4 réponses manquantes concernant la situation matrimoniale pour le site de Creutzwald. 

              2.1.2  Les catégories socioprofessionnelles (Figure 9) 

La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée est celle du monde ouvrier (38,9 %).  On 

retrouve cette catégorie  en nette majorité sur les bassins de vie correspondant aux anciens 

bassins miniers. En effet on compte 71,6 % d’ouvriers à Creutzwald, 60,4 % à Thionville et 

51,7 % à Pont à Mousson. Les employés sont les seconds avec 29,1 %, ils sont 

essentiellement présents à Nancy (49,2 %), Lunéville (35,3 %) et Saint Nicolas de Port     

(47,2 %). Les cadres et professions intellectuelles représentent 12,3 %, ils vivent 

principalement dans les deux grandes agglomérations, Nancy (17,5 %) et Metz (22,8 %). Les 

artisans, commerçants et chefs d’entreprises sont 9,2 %. Les agriculteurs et professions 

intermédiaires sont en minorité avec respectivement 6 % et 4,4 %. 
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        2.2. Les données psychosociales et cliniques (Figure 10) 

             2.2.1 Les données psychosociales 

Les personnes interrogées estiment à 81,8 % avoir un soutien social bon ou satisfaisant. Les 

problèmes familiaux sont retrouvés chez 19,3 % et parmi ceux qui vivent en couple 23 % 

déclarent avoir des problèmes de couple. Les problèmes de voisinage ne sont retrouvés que 

chez 6,6 % des patients. 
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           2.2.2 Les données cliniques 

                  2.2.2.1 L’anxiété et les affects dépressifs 

L’anxiété et les affects dépressifs ne sont pas ressentis par les personnes interrogées pour plus 

de 2/3 d’entre elles.  

                  2.2.2.2 Les troubles nutritionnels 

Les intervenants ont constaté que 21,8 % des personnes évaluées présentent des troubles 

nutritionnels. 

                  2.2.2.3 Les troubles  des fonctions supérieures 

Des antécédents de syndrome confusionnel sont retrouvés chez 10,7 % de la population 

interrogée. On retrouve  des troubles du comportement chez 13,4 %.  

Dans le « questionnaire alcool » l’item trouble cognitif est retrouvé chez 56,9 % des 

personnes évaluées, le calcul du MMSE réalisé systématiquement dans l’EGS permet 

d’affiner les résultats de cette réponse. En effet avec le calcul du MMSE on retrouve 

également que 56 % des personnes évaluées ont des troubles cognitifs (MMSE < 25). La 

moyenne du score du MMSE est de 21,1 avec un écart type de 6,8. 

Tableau 10. Prévalence de l’intensité des troubles cognitifs de la population étudiée 

Intensité des troubles 
cognitifs 

MMSE N Moyenne (%) 

Manquants  254 20  

Pas de trouble cognitif ≥ 25 300 24 

Troubles cognitifs légers 24 - 19 347 28 

Troubles cognitifs modérés 18 - 10 272 22 

Troubles cognitifs sévères < 10 68 6 

Total Moy = 21,1 1241 100 

 

                         

                  2.2.2.4 Les antécédents de chute 

Parmi les personnes interrogées, 49 % d’entre elles ont déjà présenté au moins une chute, soit 

une personne sur deux. 
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              2.2.2.5 La prévalence des groupes iso ressources (Tableau 11) 

Parmi les personnes évaluées, 33,5 % sont considérées comme non dépendantes (GIR 5 ou 6), 

33 % sont GIR 4  et 27 % sont classées en GIR 3, 2 ou 1. 

 

Tableau 11. Prévalence des  groupes iso ressources 
 

Score GIR 
 

N Moyenne (%) 

Manquants 79 6,5  

Personnes classées en GIR 1-2-3 338 27 

Personnes classées en GIR 4 410 33 

Personnes classées en GIR 5-6 414 33,5 

 Total 1241 100 

 
 
      3. Description de la consommation d’alcool  

              3.1. Les consommateurs et les non consommateurs 

                   3.1.1 La consommation d’alcool 

Sur les 1241 personnes interrogées, 66,4 % (N=824) déclarent ne jamais consommer d’alcool,  

23,3 % (N=286) consomment un ou moins de un verre par jour, 6,8 % (N=80) consomment 

entre 2 et 3 verres par jour et 3,6 % (N=47) plus de 3 verres par jour (figure 11). Quatre 

consommateurs ont un questionnaire incomplet, en effet le nombre de jour par semaine de 

consommation d’alcool est indiqué mais le nombre de verres consommés par jour ne l’est pas. 
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La consommation moyenne est de 10 verres par semaine. On retrouve trois personnes âgées 

qui consomment jusqu’ à 98 verres par semaine (N=3). Une consommation quotidienne est 

retrouvée chez 61,3 % (N=257) des consommateurs. Parmi les consommateurs, 13,6 % ont un 

mésusage selon les seuils retenus par l’OMS. 

 

                 3.1.2 Les données épidémiologiques des consommateurs et des non consommateurs 

Le sexe 

Les abstinents sont majoritairement des femmes à 73 % (N= 602) (Tableau 13). La moitié des 

consommateurs sont des femmes (N=207) et plus de la moitié des femmes qui consomment 

sont suivies par le réseau gérontologique Nancéen (Tableau 12).  

Tableau 12. Répartition géographique des consommateurs hommes et femmes. 

Sites Nombre	  d’hommes	  
consommateurs	  sur	  
l’ensemble	  des	  sites	  

Nombre	  de	  femmes	  
consommateurs	  sur	  
l’ensemble	  des	  sites	  

Creutzwald 17  (8,3 %) 11  (5,3 %) 

Lunéville 24  (11,7 %) 16  (7,7 %) 

Metz 42  (20,4 %) 28  (13,5 %) 

Nancy 90  (43,9 %) 114  (55 %) 

Saint Nicolas de port 6  (2,9 %) 7  (3,4 %) 

Val de Lorraine 6  (2,9 %) 14  (6,8 %) 

Thionville 20  (9,7 %) 17  (8,2 %) 

TOTAL 205	  	  (100	  %) 207	  	  (100	  %) 

NB : 5 questionnaires où le sexe des consommateurs n’est pas renseigné 

 
 

 L’âge et la situation matrimoniale 

La moyenne d’âge est sensiblement la même chez les consommateur et les non 

consommateurs. Un consommateur sur deux vit en couple alors que les abstinents sont 60 % à 

vivre seuls (Tableau 13).  
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Tableau 13. Données épidémiologiques des abstinents et des consommateurs. 

 
Non consommateurs 

N=824 (100 %) 

Consommateurs 

N=417 (100%) 
 

 N       Moy (%)       ET* N        Moy (%)      ET* P** 

Age 
Manquants 

810         80,7             7,4 
14 

408         80,6            7,9 
9 0,8912 

Sexe :  
Homme            
Femme 
Manquants 
 

221         26,8                    
602         73,1 
1 

202          48,9                    
211          51,1 
4 

<0,0001 

Situation 
matrimoniale :       
Seul                          
En Couple 
Manquants 

 

489        59,5                    
333        40,5 
2 

 

215          52,2                 
197          47,8 
5 

 

0,0145 

*écart-type       ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

 

 La catégorie socioprofessionnelle 

On retrouve une proportion plus importante de consommateurs chez les anciens artisans, 

commerçants, chefs d’entreprise, cadres et professions intellectuelles supérieures que chez les 

employés ou les ouvriers (Tableau 14). 

Tableau 14. Catégorie socioprofessionnelle des non consommateurs et des consommateurs 

Catégorie socioprofessionnelle Non consommateurs 

N=824   (66,6 %) 

Consommateurs 

N=417 (33,6 %) 

Total 

N=1241   (100 %) 

Manquants      3    1          4                 

Agriculteurs/exploitants    43            (58 %)  31           (42 %)  74        (100 %) 

Artisans, commerçants et chefs 
d’ entreprise 

   59            (52 %)  55           (48 %) 114       (100 %) 

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 

   75            (49 %)  76           (51 %) 151       (100 %) 

Employés   232           (64 %) 127          (35 %) 359       (100 %) 

Ouvriers   379           (79 %) 101          (21 %) 480       (100 %) 

Professions intermédiaires     33           (60 %)   22          (40 %)  55        (100 %) 
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               3.1.3 Les données psychosociales et cliniques  

On retrouve une différence statistiquement significative (p=0,0092) entre les consommateurs 

dont 13 % estiment avoir des problèmes de couple alors que les non consommateurs ne sont 

que 8,6 %.  

L’entourage est moins présent chez les consommateurs et l’anxiété plus importante chez les 

non consommateurs (Tableau 15). 

Tableau 15. Prévalence de l’estimation du soutien de l’entourage, des problèmes de couple, de 

l’anxiété et des affects dépressifs chez les consommateurs et les non consommateurs. 

 Non consommateurs 

N=824 (100%) 

Consommateurs 

N=417 (100%) 

 

 N                      Moy (%) N                     Moy (%) P** 

Soutien de 
l’entourage : 

Pas du tout            
Plutôt non            
Plutôt oui                 
Tout à fait 
Manquants 

  36                       4,4       
101                     12,3        
331                     40,3    
354                     43,1  
2                              

16                         3,9         
70                       17       
201                     48,8    
125                     30,3 
5   

 

 

0,0001 

Problème de 
couple : 
Non                        
Oui 
Manquants 

753                     91,6       
69                         8,4 
2 

358                    86,9         
54                      13,1 
5 

0,0092 

Anxiété : 
Non                         
Oui   
Manquants   

547                    66,5       
275                     33,5   
2                   

300                    72,8     
112                    27,2  
5                     

 

0,0252 

Affect Dépressif : 

Non                      
Oui 
Manquants 

                                                                                  
562                    68,4          
260                    31,6   
2  

 

271                     65,8  
141                     34,2 
5 

 

0,3590 

*écart-type       ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 
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On retrouve des chiffres identiques chez les consommateurs et les abstinents concernant les 

antécédents de syndrome confusionnel et les troubles du comportement, ils sont comparables 

à ceux de la population étudiée. En revanche les consommateurs ont une moyenne du MMSE 

légèrement plus élevée que les abstinents (Tableau 16). Concernant les antécédents de chute 

et les troubles nutritionnels les pourcentages obtenus diffèrent de façon significative entre les 

abstinents et les consommateurs (Tableau 17). En effet les consommateurs  présentent plus de 

troubles nutritionnels, mais ils ont moins d’antécédents de chute que les abstinents. 

Tableau 16. Répartition de l’intensité des troubles cognitifs et moyenne du MMS chez les 

abstinents et les consommateurs 

 

  

 

 

 

 

 

 

 *écart-type       ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

Tableau 17. Les antécédents de chute et les troubles nutritionnels chez les non consommateurs 

et les consommateurs. 

 Non consommateurs 

    N=824     (100 %) 

Consommateurs 

  N=417   (100 %) 

P** 

Antécédents de chute :                                                                      
Non                           
Oui   
Manquants                        

                                     
388      (47,3 %)                  
433       (52,7 %) 

        3 

                             
242     (58,7 %)       
170      (41,3 %) 

     5 

          
0 ,0001 

Troubles nutritionnels :                          
Non                            
Oui 
Manquants 

                                    
632      (80,1 %)                 
157       (19,9 %) 

        35 

                             
273    (74 %)              
96      (26 %) 

       48 

           
0,0189 

        ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

 
 

Non 
consommateurs Consommateurs p** 

Troubles cognitifs : 
 
Absents (MMS ≥ 25)               
Légers  (MMS : 24-19)                
Modérés (MMS : 18-10)                 
Sévères (MMS < 10) 
Manquants 

Total 

 
 
182      (22 %)                    
210      (25,4 %)           
188      (22,8 %)                   
47        (5,7 %) 
197      (23,9 %) 

824       (100 %) 

 
 
118     (28,2 %)          
137     (32,8 %)                   
84       (20,2 %)  
21       (5 %) 
57       (13,6 %) 

417     (100%) 

 

0,0711 

 

MMSE : 

N                             
Moyenne (%)                  
ET* 

 

627                          
20,7                            
7,1 

 

360                            
21,8                             
6,3 

 

0,0180 
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On retrouve également une différence statistiquement significative (p=0,0004) concernant la 

répartition des scores GIR entre les consommateurs et les non consommateurs (Tableau 18). 

Parmi les consommateurs aucune personne interrogée n’est classée en GIR 1.  

Tableau 18. Répartition des scores GIR des consommateurs et des non consommateurs. 

Score GIR Non consommateurs     Consommateurs 

1-2-3 233     (28,3 %)    103     (24,7 %) 

4       292      (35,4 %)             118    (28,3 %) 

5-6        244      (29,6 %)          168      (40,3 %) 

Manquants          55     (6,7 %)        28      (6,7 %) 

Total        824     (100 %)      417      (100 %) 

 

             3.2. Les consommateurs ayant un mésusage (consommateurs excessifs) 

                 3.2.1. La consommation 

Quatre consommateurs ont un questionnaire incomplet, en effet le nombre de jour par 

semaine de consommation d’alcool est indiqué mais le nombre de verres consommés par jour 

ne l’est pas. Ces quatre personnes ont été exclues des analyses statistiques des consommateurs 

excessifs. 

Les seuils habituellement reconnus de la consommation à risque sont ceux de l’organisation 

mondiale de la santé (OMS) en France (qui correspond à 21 verres par semaine pour l’usage 

régulier chez l’homme (3 verres par jour en moyenne), 14 verres par semaine  chez la femme 

(2 verres par jour en moyenne) et  ceux de l’American Geriatrics Society (AGS) aux Etats-

Unis (supérieur à 7 verres par semaine). La prévalence de la consommation avec mésusage 

dans notre échantillon, s’élève à 4,5 % selon les seuils retenus par l’OMS et à 10,3 % selon 

les seuils retenus par l’AGS.  

La moyenne des verres consommés par semaine est de 25,2 verres pour les consommateurs  

excessifs selon l’AGS et elle est de 37,4 verres par semaine pour les consommateurs excessifs 

selon l’OMS. 
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               3.2.2 Les données épidémiologiques des consommateurs ayant un mésusage 

 Les sites 

La prévalence de la consommation avec mésusage est très variable en fonctions des sites. En 

effet on retrouve une proportion plus importante de personnes âgées ayant un mésusage sur 

les sites de Saint Nicolas de Port, Nancy et Lunéville, alors qu’elles sont moins nombreuses à 

Metz, Thionville et Creutzwald (Tableau 19). 

Tableau 19. Prévalence des consommateurs ayant un mésusage selon les seuils retenu par 

l’OMS et par l’AGS en fonction des sites  

Sites Mésusage selon les seuils de 
l’OMS 

Mésusage selon les seuils de 
l’ AGS 

Ensemble des sites 
(N=1237) 

56 (4,5 %) 127 (10,3 %) 

Creutzwald (N=211) 2 (0,9 %)   4 (1,9 %) 

Lunéville (N=150) 7 (4,7 %) 15 (10 %) 

Metz (N=254) 10 (3,9 %)  21 (8,3 %) 

Nancy (N=388) 22 (5,7 %) 62 (16 %) 

Saint Nicolas de Port 
(N=36) 

   4 (11,1 %)     7 (19,4 %) 

Val de Lorraine (N=60)  1 (1,7 %)  4 (6,7 %) 

Thionville (N=138) 10 (7,2 %)  14 (10,1 %) 

 

 

 Le sexe, l’âge et la situation matrimoniale 

Quel que soit le seuil retenu pour définir la consommation excessive, il n’ y a pas 

d’association statistique significative entre la situation matrimoniale et le mésusage.  

En revanche, il y a significativement plus d’hommes présentant un mésusage que de femmes 

quel que soit le seuil retenu (Tableau 20 et 21). La moyenne d’âge est légèrement plus basse 

chez les consommateurs excessifs.  
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Tableau 20. Données épidémiologiques des consommateurs excessifs selon les seuils retenus 

par l’ OMS et des autres personnes âgées 

 Pas de mésusage selon 
l’OMS (N=1181)  

Mésusage selon l’OMS 
(N=56)  

 

 N            Moy (%)    ET* N           Moy  (%)    ET*        P** 

Nombre de verres 
consommés par 
semaine 

                                       
1181         4,1            1,8               

                                          
56           37,4          18,7 

                          
<0,0001                                                                      

Age : 
Manquants  

1163        80,8           7,5 
18 

55           78,3           8,7 
1 

 0,018 

Sexe :                
Homme            
Femme 

                                         
391          33,1                  
790          66,9 

                                          
33           58,9                    
23           41,1 

                       
<0,0001 

Situation 
matrimoniale :       
Seul                          
En Couple 
Manquants 

                                                                                        

669         56,8                   
509         43,2  
3   

 

35           62,5                    
21           37,5 

 

 

0,3997 

*écart-type       ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

 

Tableau 21. Données épidémiologiques des consommateurs excessifs (selon le seuil retenu 

par l’AGS) et des autres personnes âgées.  

 
 Pas de mésusage selon l’AGS 

(N=1110)  
Mésusage selon l’AGS 

(N=127)  
 

 N              Moy (%)      ET* N           Moy (%)      ET*      P** 

Nombre de verres 
consommés par 
semaine 

                                             
1110            2,1             1 

                                           
127          25,1          16,7 

                          
<0,0001                                                                      

Age 
Manquants 

1093           80,8           7,5 
17 

125          79,8           7,8 
2 

 0,0189 

Sexe                
Homme            
Femme 

                                               
343             30,9                      
767             69,1 

                                            
81           63,8                      
46           36,2  

                       
<0,0001 

Situation 
matrimoniale        
Seul                         
En Couple 
Manquants 

                                                                                        

638            57,6                       
469            42,4  
3 

 

66            52                        
61            48  
 

 

0,2219 

*écart-type       ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 
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 La catégorie socioprofessionnelle  

Il n’ y a pas significativement une catégorie socioprofessionnelle comprenant plus de 

consommateurs excessifs qu’une autre (p=0,2107 selon le seuil retenu par l’AGS et p=0,0517 

selon le seuil retenu par l’OMS). Aucun agriculteur et aucune professions intermédiaires 

n’ont de mésusage selon les seuils retenus par l’OMS, en revanche parmi les artisans, 

commerçants et chefs d’entreprise 7 % sont des consommateurs excessifs ( Tableau 22). 

 

Tableau 22. Répartition des consommateurs excessifs (définis par les seuils de l’AGS et de 

l’OMS) et des autres personnes âgées selon leur catégorie socioprofessionnelle 

Catégorie 
socioprofessionnelle 

Pas de 
mésusage 

selon 
l’AGS 

Mésusage 
selon 

l’AGS  

Total Pas de 
mésusage 

selon 
l’OMS 

Mésusage 
selon          

l’ OMS  

Total 

Agriculteurs 
exploitants 

72 
(96 %) 

3 
(4 %) 

75 
(100 %) 

75 
(100 %) 

0 
   (0 %)         0 

75 
(100 %) 

Artisans, 
commerçants et 
chefs d’entreprise 

98 
(86,7 %) 

15                   
(13,3 %) 

113 
(100 %) 

105 
(93 %) 

8                 
(7 %) 

113 
(100 %) 

Cadres et 
professions 
intellectuelles 
supérieures 

132 
(86,2 %) 

21                   
(13,7 %) 

153 
(100 %) 

145 
(95 %) 

8 
(5 %) 

153 
(100 %) 

Employés 321 
(89,1 %) 

39   
(10,9 %) 

360 
(100 %) 

348 
(97 %) 

12 
(3 %) 

360 
(100 %) 

Ouvriers 482 
(91 %) 

44                   
(9 %) 

482 
(100 %) 

454 
(94 %) 

28                 
(6 %) 

482 
(100 %) 

Professions 
intermédiaires 

49 
(91 %) 

5                     
(9 %) 

54 
(100 %) 

54 
(100 %) 

0                   
(0%) 

54 
(100 %) 

Total 1110 127 1237 1181 56 1237 

  *écart-type 

   ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 
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             3.2.3 Les données psychosociales et cliniques des consommateurs excessifs 

 Les données psychosociales 

Il n’ y a pas de différence statistique significative entre les consommateurs excessifs et les 

autres personnes âgées concernant les problèmes de voisinage, de couple ou les problèmes 

familiaux. En effet plus de 90 % des personnes âgées  interrogées estiment ne pas avoir de 

problème de couple ni de problèmes familiaux.  

Quel que soit le seuil retenu, il y a significativement plus de consommateurs excessifs qui 

estiment avoir un soutien de l’entourage moins satisfaisant que les autres personnes âgées 

(Tableau 23). 

Tableau 23. Estimation du soutien de l’entourage des consommateurs excessifs (selon les 

seuils retenus par l’AGS et l’OMS) et des autres personnes âgées   

Soutien de 
l’entourage 

Pas de 
mésusage 

selon 
l’AGS 

Mésusage 
selon 
l’AGS 

 Pas de 
mésusage 

selon 
l’OMS 

Mésusage 
selon l’ OMS 

 

 N   moy (%)                              N   moy (%) p** N   moy (%) N     moy (%) p** 

Pas du tout 

Plutôt non 

Plutôt oui 

Tout à fait 

Manquants 

40         3,6 

144       13 

482       43,4 

441       39,7 

3            0,3          

12      9,4 

27      21,3 

50      39,4 

38      29,9 

0 

 

 

42        3,6 

162     13,7 

509     43 

465     39,4 

3          0,3 

10       17,9 

9         16,1 

23       41,1 

14        25 

0 

 

 

Total 1110     100 127     100 0,0004 1181    100 56        100 0,0001 

*écart-type      ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

 

 

  Les données cliniques 

L’anxiété et les affects dépressifs sont retrouvés chez 1/3 des personnes âgées interrogées 

indépendamment de leur type de consommation et des seuils de mésusage.  

On retrouve des chiffres légèrement plus élevés d’antécédents de syndrome confusionnel chez 

les personnes ayant un mésusage selon le seuil de l’AGS (13 %) et de l’OMS (16,1 %) que 
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chez les personnes interrogées n’ayant pas de mésusage (environ 9,5 %). Mais cette 

différence n’est pas statistiquement significative.  

Il y a significativement plus de consommateurs excessifs présentant des troubles du 

comportement que les autres personnes âgées et ce quel que soit le seuil retenu (Tableau 24).  

Tableau 24. Comparaison des antécédents de syndrome confusionnel et de trouble du 

comportement chez les consommateurs excessifs (selon les seuils retenus par l’AGS et 

l’OMS) et les autre personnes âgées.  

 Pas de 
mésusage 

selon le seuil 
de l’AGS 

Mésusage 
selon le 
seuil de 
l’AGS 

p** Pas de 
mésusage 
selon les 
seuils de 
l’OMS 

Mésusage 
selon les 
seuils de 
l’OMS 

p** 

Antécédents 
de syndrome 
confusionnel 

Non 
Oui 

Manquants 
          Total 

         

   
 

924   (83,2 %) 

107    (9,6 %) 

79      (7,1 %)   

1110  (100 %) 
 

 

 
 

110   (86 %) 

17     (14 %) 

0 

127   (100 %)     

 

 

0,301 

 

 
 

987   (83,6 %) 

115     (9,7 %) 

79       (6,7 %) 

1181  (100 %) 

 

 
 

47 (83,9 %) 

9   (16,1 %) 

0 

56  (100 %) 

 

 

0,183 

Trouble du 
comportement 

Non 
Oui 

Manquants 
          Total 

 

 

904   (81,4 %) 

127   (11,5 %) 

79       (7,1 %) 

1110  (100 %) 

100  (78,7 %) 

27    (21,3 %) 

0 

127   (100 %) 

0,005 

 

 

 

 

963   (81,6 %) 

139   (11,7 %) 

79       (6,7 %) 

1181  (100 %) 

41 (73,2 %) 

15 (26,8 %) 

0 

56 (100 %) 

0,002 

 

 

 

 
*écart-type 

 ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

 

La moyenne des MMSE des consommateurs excessifs n’est pas significativement différente 

des autres personnes âgées. Le score moyen du MMSE est de 22 chez les consommateurs 

excessifs et de 21 chez les autres personnes âgées (Tableau 25).  

Les consommateurs excessifs sont plus nombreux à ne pas présenter de troubles cognitifs que 

les autres personnes âgées mais cette différence n’est pas statistiquement significative. 
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Tableau 25. Intensité des troubles cognitifs et moyenne des MMSE chez les consommateurs 

ayant un mésusage (selon les seuils retenus par l’AGS et l’OMS) et les autres personnes âgées  

*écart-type 

 ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

 

Les consommateurs excessifs (selon les seuils retenus par l’OMS) sont plus nombreux a avoir 

des antécédents de chute que les autres personnes âgées, mais cette différence n’est pas 

statistiquement significative (p= 0,475) (Tableau 25). 

En revanche, il y a significativement plus de consommateurs excessifs présentant des troubles 

nutritionnels que les autres personnes âgées et ce quel que soit la définition du mésusage 

(Tableau 25). En effet  parmi les consommateurs ayant un mésusage selon l’ OMS, 37,5 % 

ont des troubles nutritionnels, cette proportion diminue à 30 % si l’on se réfère aux 

consommateurs excessifs selon la définition de l’AGS. Les personnes âgées n’ayant pas de 

mésusage  sont  21 % à présenter des troubles nutritionnels (Tableau 25). 

La répartition des scores GIR des consommateurs excessifs et des autres personnes âgées est 

quasiment identique (Tableau 27). 

 

 Pas de 
mésusage 

selon le seuil 
de l’AGS 

Mésusage 
selon le 
seuil de 
l’AGS 

 

p** 

 

Pas de 
mésusage 
selon les 
seuils de 
l’OMS 

Mésusage 
selon les 
seuils de 
l’OMS 

p** 

Troubles 
cognitifs 
Absents 
Légers 
Modérés 
Sévères 
Manquants 
          Total 

                      
 
261   (23 %) 
307   (28 %) 
244   (22 %)      
63     (6 %) 
235   (21 %) 
1110 (100%)  

                                           
 
38   (30 %)  
39   (31 %) 
27   (21 %)         
5     (4 %) 
18   (14 %) 
127 (100 %) 

 

 

0,469 

 

 
 
281     (23 %) 
331     (28 %)     
255     (22 %)   
67       (6 %) 
247     (21 %) 
1181 (100 %) 

 
 
18   (32 %)   
15   (27 %)  
16   (29 %)     
1     (2 %) 
6     (10 %) 
56  (100 %) 

 

 

0,453 

 

MMSE          
N             
Moy (%)         
ET* 

                
875             
21             
6,8 

                 
109         
21,9          
6,4 

 

0,169 

                 
934             
21              
6,8 

                   
50              
22             
6,8 

     

0,287 
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Tableau 26.  Les antécédents de chute et les troubles nutritionnels chez les consommateurs  

excessifs (selon les seuils retenus par l’AGS et l’OMS) et les autres personnes âgées.  

*écart-type      ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

 

Tableau 27. Répartition des scores GIR chez les consommateurs excessifs (selon les seuils 

retenus par l’AGS et l’OMS) et les autres personnes âgées.  

Score GIR Pas de 
mésusage 

selon l’AGS 

Mésusage 
selon 
l’AGS 

 Pas de 
mésusage 

selon l’OMS 

Mésusage 
selon         

l’ OMS 

 

 N   Moy (%)                              N  Moy (%) P** N  Moy (%) N Moy (%) P** 

1-2-3 
4 

5-6 
Manquants 

Total 

297     (27 %) 
374     (34 %) 

370     (33%) 
69       (6 %)       

1110 (100 %) 

39  (31 %) 
36  (28 %) 

42  (33 %) 
10  (8 %) 

127 (100 %) 
 

0,403 322     (27 %) 
392     (33 %) 

394     (34 %) 
73       (6 %) 

1181 (100 %) 
 

14  (25 %) 
18  (32 %) 

18  (32 %) 
6    (11 %) 

56  (100 %) 
 

0,673 

*écart-type      ** Test du Chi-2 pour les variables qualitatives, test issu de Student pour les variables quantitatives 

 Pas de 
mésusage 

selon l’AGS 

Mésusage 
selon l’AGS 

 Pas de 
mésusage 

selon l’OMS 

Mésusage 
selon l’ OMS 

 

 N    Moy (%)                              N   Moy (%) P** N     Moy (%) N     Moy (%) P** 

Antécédent 
de chute 
Non           

Oui 
Manquants 

          Total 

                                                  

 
559  (50,3 %)  

547  (49,3 %) 
4      (0,4 %)  

1110 (100 %) 
               

71   (56 %)   

56   (44 %) 
0   

127 (100 %)  
 

0,252 
 

604   (51,1 %) 

573   (48,6 %) 
4       (0,3 %) 

1181 (100 %) 
 

26     (46 %) 

30     (54 %) 
0 

56    (100 %) 
 

 

 
 

 
0,475 

Trouble 
nutritionnel 

Non 
Oui 

Manquants 
          Total 

 

 
816  (74 %)  

215  (19 %) 
79     (7 %) 

1110 (100 %) 
 

89    (70 %) 
38    (30 %) 

0 
127 (100 %) 

 

 
 

 
0,019 

870   (74 %) 
232   (19 %) 

79     (7 %) 
1181 (100 %) 

 

35    (62,5 %) 
21    (37,5 %) 

0 
56    (100 %) 

 

 
 

 
0,004 
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V. DISCUSSION 
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A. LES LIMITES DE L’ETUDE 

     1. Les biais de recrutement 

Les critères de la circulaire DHOS/UNCAM du 15 mai 2007, définissent la population des 

réseaux « personnes âgées » comme une population fragile. Cependant, la prévalence du 

syndrome de fragilité chez les personnes âgées de plus de 65 ans et vivant à domicile est 

estimée à 7 % (11). Ainsi, il est difficile de comparer notre échantillon qui appartient à une 

population réseau, donc une population fragile, à l’ensemble des personnes âgées françaises 

vivant à domicile.  

    2. Les biais de mémorisation et les biais de déclaration 

Une autre particularité de notre échantillon provient du fait que 56 % des personnes 

interrogées ont des troubles cognitifs. Cette proportion doit être prise en compte dans 

l’analyse des réponses qui dépendent exclusivement des déclarations des patients telles que la 

consommation d’alcool. Il est possible que les déclarations ne correspondent pas toujours à la 

réalité.  

    3. Les biais d’interrogation et les biais de subjectivité de l’enquêteur 

Pour certaines données comme l’anxiété et les troubles du comportement, aucun test 

spécifique n’a été utilisé et leur évaluation dépend exclusivement de l’appréciation des 

différents intervenants. De plus, l’anxiété et les troubles du comportement peuvent apparaître 

ou se majorer par le simple fait que le patient soit observé (biais d’observation). C’est 

pourquoi les résultats statistiques concernant ces données doivent être interprétés avec 

prudence.  

      4. Les biais de non-réponse  

Pour la majorité des données la proportion de réponses manquantes est faible : 6 % pour les 

troubles nutritionnel, les antécédents de syndrome confusionnel, les troubles du 

comportement, le degré de dépendance et moins de 1 % pour les autres données. En revanche, 

la proportion de réponses manquantes pour les troubles cognitifs n’est pas négligeable 

puisqu’elle est de 20 %.  
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        5. Les biais de classement 

Comme nous allons le constater dans la discussion, la répartition des catégories 

socioprofessionnelles (CSP) de notre population est différente de celle de la population 

française du même âge. Cette différence peut être due à une connaissance imparfaite des 

classifications des CSP de certains intervenants.  

        6. La méthode statistique 

L’épidémiologie descriptive représente souvent une première approche d’une question. Elle 

permet essentiellement de mesurer la fréquence d’une maladie ou d’un état de santé et de faire 

un lien avec des variables d’exposition. Ce lien une fois mis en évidence ne permet pas de 

parler de causalité et on ne peut émettre que des hypothèses. Ces hypothèses doivent être 

confirmées par d’autres types d’études. 

       7. Une prévalence du mésusage évaluée uniquement sur la consommation d’alcool 

déclarée (CDA) 

L’étude mesure la consommation quotidienne moyenne, elle permet d’apprécier uniquement 

le risque chronique mais pas le risque ponctuel (épisode dit de “binge drinking”). De plus, elle 

ne permet pas de distinguer les différentes catégories de mésusage.  

 

 B. LES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Par définition, notre population est plus fragile que l’ensemble des personnes âgées françaises 

vivant à domicile. Néanmoins après lecture de la littérature, quelques caractéristiques 

communes peuvent être retrouvées.  

      1. Les caractéristiques sociodémographiques 

         1.1 L’âge 

L’âge moyen de notre population est de 80,7 ans (+/- 7,6  ans). Ainsi, les personnes âgées de 

notre échantillon appartiennent à la catégorie des old-old (75-84 ans) ou des oldest-old (85 

ans et plus) selon la classification du National Institute of Aging. Cette tranche d’âge 

correspond à celle donnée par la circulaire DHOS/UNCAM du 15 mai 2007 du référentiel 

national d’organisation des réseaux de santé « personnes âgées ». 
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          1.2 Le sexe 

Les femmes sont plus nombreuses puisqu’elles représentent 65,5 % de notre échantillon. Ce 

n’est pas une caractéristique spécifique de notre population car cette majorité féminine se 

retrouve en proportion similaire pour les personnes âgées de plus de 80 ans vivant en France 

métropolitaine (Tableau 28) et en Lorraine (Tableau 29). En effet, en raison de leur espérance 

de vie plus élevée les femmes sont nettement plus nombreuses que les hommes dans la 

population âgée. Sur quelques exemples de populations de réseaux gérontologiques on 

retrouve une moyenne d’âge proche de celle de notre échantillon ainsi que cette majorité 

féminine (Tableau 30). 

 

Tableau 28. Population par sexe et âge en France Métropolitaine 

Age Population française en 

millions 

Pourcentage de la 

population française  

Pourcentage de 

Femmes 

> 80 ans 3,56 5,6 % 66,2 % 

60-79 11,48 18,1 % 53,5 % 

< 60 ans 48,43 76,3 % 50 % 

Total 63,46 100 % 51,6 % 

Source : Insee, estimations de population (résultats arrêtés fin 2011). Bilan démographique. Pyramides des âges  
 
 
 
Tableau 29. Population par sexe et âge en Lorraine en 2011 

Age Population Lorraine en 

millions 

Pourcentage de la 

population Lorraine 

Pourcentage de 

Femmes 

> 80 ans 0,12 4,9 % 67,6 % 

60 - 79 ans 0,41 17,6 % 54 % 

<60 ans 1,82 77,5 % 49,6 % 

Total 2,35 100 % 51,2 % 

Source : Insee, estimations de population (résultats arrêtés fin 2011). Bilan démographique. Pyramides des âges  

Tableau 30. Population de trois réseaux gérontologiques par sexe et âge.  

Exemples de réseaux Age moyen Pourcentage de 

Femme 

Réseau gérontologique de haute Saintôge 82 66 % 

Fédération nationale réseaux gérontologiques (MSA) 82 66 % 

Réseau gérontologique de Brestois 82 71 % 
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          1.3 La situation matrimoniale 

On constate que plus de la moitié de notre population vit seule (57,1 %). Ce chiffre est plus 

élevé que dans la population française des personnes âgées de plus de 65 ans (Tableau 31) où 

elles sont 40,3 % à vivre seules. Mais notre population a une moyenne d’âge plus élevée et le 

fait de vivre seul augmente avec l’âge. En effet les français de plus de 80 ans sont 64,2 % à 

vivre seuls. En Lorraine, parmi les personnes de 85 ans ou plus et vivant à domicile 57,6 % 

vivent seules (142). 

 

Tableau 31. Effectif et proportion de personnes de 65 et plus vivant seules en France 

Métropolitaine. 

Groupe d’âge Nombre d’hommes 
vivant seuls 

Nombre de femmes 
vivant seules 

Nombre de femmes 
et d’hommes vivant 
seuls 

De 65 à 79 ans 670 313       (20,8 %) 1 853 171    (45,7 %) 2 523 484    (34,7 %) 

80 ans ou plus 343 094       (34,1 %) 1 600 438    (79,2 %) 1 943 532    (64,2 %) 

Ensemble 1 013 407    (24,0 %) 3 453 609    (56,8 %) 4 467 016    (43,4 %) 

Source : Insee, résultats arrêtés fin 2011. Bilan démographique 

 

 

      1.4 Les catégories socioprofessionnelles  

La répartition des catégories socioprofessionnelles (CSP) de notre population est différente de 

celle de la population française du même âge. En comparant la répartition des CSP de 1954 et 

de 1975 (dates aux quelles les personnes âgées interrogées étaient encore en activité) on 

constate que les professions intermédiaires  sont 4 fois plus nombreuses que dans notre 

population (16 % vs 4,4 %) (Tableau 32).  

Cette différence n’est pas due à une répartition différente des catégories socioprofessionnelles 

en Lorraine à cette même période. En effet, les chiffres de l’INSEE de 1975, confirment qu’en 

Lorraine la répartition des professions intermédiaires est quasiment semblable au reste de la 

population Française pour la même année. Une surmortalité des professions intermédiaires ne 

peut expliquer ce faible pourcentage, puisque l’espérance de vie des professions 

intermédiaires est plus élevée que celle des ouvriers et des employés (143) (Tableau 33). Cette 

différence est peut être due au fait que les personnes appartenant à cette catégorie 
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socioprofessionnelle sont moins fragiles et qu’elles nécessitent moins d’intervention à 

domicile que les autres CSP, mais à ma connaissance, aucune donnée de la littérature actuelle 

n’est disponible concernant la fragilité en fonction des CSP. On peut également émettre 

l’hypothèse d’une connaissance imparfaite des classifications des CSP de certains 

intervenants.  

 

 

Tableau 32. Répartition des catégories socioprofessionnelles des actifs en France 

métropolitaine (1954 et 1975), en Lorraine (1975), comparée à notre population. 

 Répartition 

(ensemble %) 

en 1954 

En France 

Métropolitaine 

Répartition 

(ensemble %) 

en 1975 en 

France 

Métropolitaine 

Répartition 

(ensemble %) 

en 1975 en 

Lorraine 

 

Notre 

population 

(répartition 

en %) 

1. Agriculteurs exploitants 6,3 7,6 4,5 6 

2. Artisans, commerçants et 

chefs d’entreprises 

 

7,6 8,0 6 9,2 

3. Cadres et Professions 

intellectuelles supérieures 

8,1 7,04 6 12,3 

4. Professions 

intermédiaires 

16,9 15,7 15 4,4 

5. Employés 26,6 24,3 23,5 29,1 

6. Ouvriers 32,9 36,7 45 38,9 

81. Chômeurs n’ayant 

jamais travaillé 

1,5 0,32   

Totaux 100 100 100 100 

Source : INSEE, Catégorie socioprofessionnelle des personnes en activité aux recensements de 1954 à 1999,  
séries départementales et communales, France métropolitaine et départements d'outre-mer
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Pour les agriculteurs, les artisans et les employés de notre échantillon, une proportion proche 

de celle de France métropolitaine et de Lorraine est retrouvée. 

En revanche, les ouvriers sont un peu moins nombreux et ceci peut s’expliquer par une 

mortalité plus importante de cette catégorie socioprofessionnelle (Tableau 33). A l’inverse les 

cadres et professions intellectuelles supérieures qui ont une espérance de vie plus élevée, sont 

plus nombreux. 

 
Tableau 33. Espérance de vie (en années) des hommes et des femmes à 35 ans, par période et 

catégorie sociale. 
 Cadres et 

Professions 

intellectuelles 

supérieures 

Professions 

intermédiaires 

Agriculteurs 

exploitants 

Artisans, 

commerçants 

et chefs 

d’entreprises 

Employés Ouvriers 

Homme 

1975-1984 

 

41,5 

 

40,5 

 

40,5 

 

39,5 

 

37 

 

35,5 

Femme 

1976-1984 

 

47,5 

 

46,5 

 

45,5 

 

46 

 

45,5 

 

44,5 

 

     2. Les données psychosociales  

             2.1 Le soutien de l’entourage  

Les personnes interrogées estiment à 81,8 % avoir un soutien de l’entourage bon ou 

satisfaisant. Depuis les années 50, les modifications de la structure familiale véhiculent 

souvent une image du déclin de la famille. En effet, avec l’allongement de l’espérance de vie, 

la famille étendue de type « large » constituée de deux générations ou trois générations avec 

beaucoup d’enfants, fait place à la famille étendue réduite de type « allongée », avec quatre, 

voire cinq générations qui se côtoient et des rôles qui se cumulent (on peut être à la fois 

enfant, parent et grand-parent). On constate également un éloignement géographique des 

enfants ainsi qu’une augmentation du nombre de familles recomposées. Toutes ces 

modifications font penser à tort qu’aujourd’hui les personnes âgées sont laissées seules 

(Lalive d’Épiney 1990). En effet, la famille est souvent la première à pallier les difficultés à 

domicile (144), même si s’occuper de parents âgés peut constituer une charge importante. Ainsi 

se soutien nécessaire à notre population particulièrement fragile est présent pour plus de 80 % 

de notre population, ce chiffre est en accord avec ceux retrouvés dans l’enquête Handicap-

Santé en ménages ordinaires menée en 2008-2009 par l’INSEE.  
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Cette enquête confirme que la famille aide activement leurs ainés surtout lorsque la perte 

d’autonomie s’installe et est peu sévère (Figure 12) (145). 

 

  Figure 12. Répartition des personnes âgées aidées par type d’aide reçue, selon l’âge 

 

 

Pour assurer ce soutien, les familles s’arrangent pour qu’au moins un enfant trouve un 

logement près de celui des parents. Et lorsque l’habitation des enfants est proche, les trois 

quarts des personnes âgées ont des rencontres au moins hebdomadaires avec eux (144). Ainsi  

cet enfant désigné devient l’aidant, il est celui qui sait (ou doit) se rendre disponible à la fois 

aux parents pour assurer une veille et une aide directe, mais également disponible à 

l’ensemble de la famille pour en assurer la cohésion en communiquant les informations et en 

déculpabilisant les autres membres moins impliqués dans cet accompagnement (146). 

Malheureusement cette solidarité n’est pas présente dans toutes les familles soit parce que le 

rapprochement géographique des enfants n’est pas possible soit parce qu’il n’y a pas ou plus 

d’enfant. Le temps et l’aide accordés  peuvent également manquer. Il est fréquent que l’aidant 

doit, en plus de son activité professionnelle, être à la fois, enfant, parent et grand-parent. Ainsi 

dans notre population, 18,2 % des personnes interrogées estiment avoir un soutien de 

l’entourage insatisfaisant ou absent. Les données actuelles de la littérature ne nous permettent 

pas de savoir si ce pourcentage est plus ou moins important que celui de la population 

française du même âge.  
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         2.2 Les problèmes familiaux 

Dans notre échantillon, une personne sur cinq déclare avoir des problèmes familiaux. La 

prévalence de ces conflits au sein de la population âgée n’est pas connue et les différents 

articles retrouvés sur ce sujet se sont plutôt intéressés à l’origine de ses troubles. Ainsi, on 

retrouve que les problèmes familiaux sont souvent secondaires aux modifications des rôles au 

sein de la famille et aux soucis de « logistiques » qui accompagnent l’avancée en âge et la 

perte d’autonomie des personnes âgées (147). Le resserrement des liens autour de la 

dépendance et de l’accompagnement du parent peut (ré)activer ou amplifier les conflits 

familiaux. Les membres de la famille et les ainés sont fragilisés par cette nouvelle situation 

anxiogène. La désignation d’un enfant  peut ne pas suffire et parfois même elle peut exacerber 

les tensions interindividuelles restées latentes (148). Difficile alors pour les descendants de 

trouver une entente harmonieuse entre eux. De plus, l’enfant désigné est souvent fragile 

narcissiquement et fort dépendant des « rémunérations narcissiques » que ses parents ou son 

entourage lui fournissent directement ou indirectement au travers des remerciements, gestes 

de gratitude et toutes formes de reconnaissance (148). Le manque de remerciements, quelques 

critiques ou des choix de prise en charge divergents peuvent être sources de conflits. Il est 

également difficile de trouver un juste équilibre entre les décisions prises par les enfants et les 

demandes des personnes âgées. Les aidants sont souvent usés par des tâches qui les dépassent 

et les éventuelles répercussions que la charge complexe des personnes âgées peuvent avoir sur 

les plus jeunes générations. Le cumul des rôles et le manque de temps font que parfois les 

aidants n’instaurent pas d’échange véritable avec leurs ainés. Au contraire, ils imposent leur 

point de vue, leurs goûts, leurs choix. Selon la psychiatre Gérard Ribes, en contrôlant les 

aspects du monde sur lesquels les aidants ont prises, ils tentent également de juguler leur 

angoisse générée par la fragilité du parent âgé (149). Il s’installe alors une incompréhension de 

l’aidant face au mécontentement de « l’aidé ».  

 

       2.3 Les problèmes de couples 

Dans notre échantillon, 77 % des personnes interrogées et vivant en couple, déclarent ne pas 

avoir de problème de couple. Les données de la littérature actuelle ne permettent pas, à ma 

connaissance de connaître cette prévalence en population générale et chez les personnes 

âgées. Néanmoins, on peut constater que le taux de divorce ne cesse de diminuer avec 

l’avancée en âge. En 2000,  chez les septuagénaires le taux de divorce était de 1 homme pour 
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mille et de 0,3 femme pour mille (150). Dans cette tranche d’âge ce faible taux de divorce peut 

s’expliquer par le fait que les couples qui vieillissent ensemble se connaissent mieux et que de 

crises en conflits, ils ont eu le temps de faire le « deuil » du conjoint idéal et du couple parfait 
(151). On peut également expliquer ce faible taux de divorce, par le fait que les personnes âgées 

vivant à domicile ont un bénéfice secondaire à vivre en couple. En effet, Helen Bee (1997) a 

repris de nombreux travaux sur ce sujet et conclut que les adultes mariés d’un âge avancé 

déclarent avoir une plus grande satisfaction générale, qu’ ils sont en meilleure santé et sont 

moins souvent placés dans un établissement spécialisé (152). Selon Helen Bee, du fait du 

partage et de la spécialisation des rôles, les couples âgés arrivent mieux à assumer les tâches 

domestiques quotidiennes et en cas de dépendance, le conjoint présent quotidiennement et 24 

heures sur 24 est le premier pourvoyeur d’aide permettant ainsi de retarder, voire d’éviter,  

l’institutionnalisation (152) (153). Cette situation est particulièrement rencontrée chez les couples 

suivis par les réseaux gérontologiques.  Néanmoins dans notre échantillon, une personne sur 

cinq déclare avoir des problèmes de couple. Après lecture de la littérature, on retrouve que les 

problèmes de couple chez les personnes âgées sont de plusieurs natures.  

Il s’agit tout d’abord des changements liés à la retraite. La retraite impose une cohabitation au 

quotidien que l’activité professionnelle évitait et implique une promiscuité avec un vécu 

d’envahissement du territoire du conjoint et la perte de ses repères (149). Avec l’âge, la 

souplesse adaptative diminue, la capacité de remise en cause est moindre, et certains couples 

ne retrouvent pas la « bonne distance conjugale ». Chacun se replie sur ses exigences et finit 

par voir en l’autre la cause évidente de son malheur (154). Certains problèmes de couples 

apparaissent lorsque la dépendance s’installe chez l’un des conjoints. Ils prennent racine à la 

fois dans la vision de la perte d’autonomie du conjoint, dans l’épuisement lié à la prise en 

charge et dans le déséquilibre relationnel créé par la dépendance (149).  

   

      2.4 Les problèmes de voisinage. 

Parmi les personnes interrogées 6,6 % déclarent avoir des problèmes de voisinage. Une 

enquête réalisée sur l’évolution de la sociabilité des personnes âgées montre qu’entre 65 ans 

et 70 ans le temps libre récemment dégagé est mis à profit pour nouer ou resserrer des liens 

familiaux et que les relations de voisinage se renforcent légèrement. En revanche les contacts 

professionnels fléchissent. Après 80 ans les contacts amicaux et de voisinage s’atténuent 

significativement et seules les relations familiales se maintiennent (155).  
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         3. Les données cliniques  

              3.1 L’anxiété  

L’anxiété est ressentie par environ  33 % de notre population. L'anxiété comme symptôme 

chez le sujet âgé a une prévalence qui varie de 6 à 33 % selon les études américaines (156) (157).  

En France, une étude réalisée en 2004 par Ritchie et son équipe, a utilisé les critères DSM-IV 

pour évaluer les troubles anxieux d’une population de sujets de plus de 65 ans et non 

institutionnalisés. Les auteurs retrouvent une prévalence de troubles anxieux proche de celle 

de notre échantillon de 30 % (158). Ainsi la prévalence de l’anxiété  varie selon la population 

des personnes âgées et des critères choisis (159). Dans notre étude l’anxiété est évaluer de façon 

subjective. En effet les intervenants demandent aux patients s’ils ont ou pas un sentiment 

d’anxiété ce qui peut être à l’origine d’une sur ou sous estimation des données. Néanmoins, 

chez des patients de population générale âgés de plus de 78 ans et avec ce même critère 

(feelings of anxiety) une prévalence de 24,4 % est retrouvée (160). Ainsi dans notre échantillon, 

on retrouve une prévalence des troubles anxieux plus importante que celle retrouvée dans 

d’autres études. L’anxiété peut être antérieure à l’avancée en âge et se pérennise avec elle, 

mais la vieillesse peut être une période propice à l’émergence d’une anxiété. La pathologie 

anxieuse peut se développer à l’issue d’une expérience traumatique, d’un sentiment de 

solitude ou d’isolement, de la perception d’un état de santé précaire ou de la réduction de ses 

capacités physiques, psychiques ou sensorielles (161). Notre population est particulièrement 

fragile, ce qui peut expliquer cette forte prévalence du sentiment d’anxiété. Et ce trouble ne 

fait que de la fragiliser d’avantage. En effet dans une importante revue de la littérature, 

Lauderdale et son équipe ont montré que les troubles anxieux chez les personnes âgées, ont 

comme conséquences une baisse de la qualité de vie, une augmentation de la consommation 

de soins et des morbidités (162)  ainsi qu’une augmentation de la dépendance (163) (164).  

           

           3.2 Les affects dépressifs 

Parmi les personnes interrogées, 33 % ont un risque de développer un syndrome dépressif 

(Mini GDS supérieur à 1). Dans une étude réalisée en médecine générale, chez 1532 patients 

(âge moyen : 74,4 +/_ 6,7 ans) un score positif à la mini GDS est retrouvé chez 44 % des 

personnes et les diagnostics de dépression et d’anxiété ont été posés respectivement dans     

20 % et 7 % des cas (165). Une seconde étude réalisée en Tunisie chez une population un peu 

plus jeune (72 +/_ 7,4 ans), on retrouvait un score positif chez 22,7 % des 598 personnes 
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interrogées (166) et une proportion de personnes à risque de développer une dépression (RD) 

qui augmentait régulièrement avec l’âge, passant de 20,7 % chez les sujets âgés de moins de 

70 ans à 29 % chez ceux appartenant à la classe d’âge de 80 ans et plus. La prévalence du RD 

dans notre population se situe entre ces deux enquêtes. Néanmoins on aurait pu s’attendre à 

une prévalence proche de celle retrouvée dans l’étude française. En effet, parmi les facteurs 

de risque de dépression reconnus chez les sujets âgés, on retrouve la différence classique liée 

au sexe (la dépression touche en moyenne deux femmes pour un homme) et l’avancée en âge 
(167). Or notre population est plus âgée et a une majorité féminine plus importante que celle de 

l’étude française (65 % vs 60 %). De plus notre population est plus fragile et les autres 

facteurs de risque de dépression sont particulièrement présents dans notre population tels 

que : l’isolement  social (retraite) et affectif (veuvage, deuil),  les conflits interpersonnels, la 

dépendance physique et les comorbidités  (pathologies somatiques) (168). Les réponses 

subjectives de certains patients peuvent être à l’origine d’une sous ou surestimation des 

données.  

La mini GDS est un test simple qui permet une première approche, mais c’est un outil 

purement qualitatif et qui n’apporte pas d’information quantitative. De ce fait, le recours à des 

outils adéquats d’évaluation et de dépistage comme la Geriatric Depression Scale à 15 ou à 30 

items ou une évaluation plus détaillée par un spécialiste nous aurait permis d’évaluer la 

prévalence de la dépression dans notre population. En effet, cette prévalence n’est pas 

négligeable en médecine générale puisqu’elle est comprise entre 15 et 30 % des sujets âgés 
(168) (169). 

        3.3 Les troubles nutritionnels 

Les intervenants ont constatés que 21,8 % des personnes évaluées présentaient un mauvais 

état nutritionnel, ce qui correspond à un score au MNA inférieur à 17 points. La fréquence de 

la dénutrition au sein de la population âgée est variable en fonction des études et des critères 

choisis. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la prévalence de la dénutrition est d’environ 

4 à 10 % à domicile, 15 à 38 % en institution et 30 à 70 % à l’hôpital (170). Une étude réalisée 

en France s’est intéressée à comparer la prévalence de la dénutrition chez des patients âgés de 

plus de 70 ans et vivant à domicile suivis soit par leur médecins généralistes, soit par le  

réseau gérontologique ou hospitalisés à l’hôpital local (171). Dans cette étude, le dépistage de la 

dénutrition s’est formalisé par le questionnaire MNA (Mini Nutritional Assessment) et elle 

retrouvait que 10,4 % des personnes âgées avait un « mauvais état nutritionnel ». Les patients 

vus en médecine générale avaient la prévalence la plus faible de dénutrition avec 1,5 %, celle 
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du groupe suivi par le réseau gérontologique avait une prévalence de 16,5 % et celle de 

l’hôpital local de 19,2 %. Ainsi, on retrouve une prévalence de la dénutrition plus importante 

dans notre population par rapport à celles de la littérature. Certains facteurs de risque de 

dénutrition ont été identifiés spécifiquement chez les personnes âgées : il s’agit surtout de 

facteur psycho-socio-environnementaux (isolement, solitude, veuvage) et de facteurs liés à la 

dépendance, à la dépression et à la démence (172). Notre population est plus fragile et doit 

probablement cumuler ces facteurs de risque de dénutrition, ce qui peut expliquer cette 

prévalence « haute ». 

                      

        3.4 Les antécédents de syndrome confusionnel  

Les antécédents de syndrome confusionnel sont retrouvés pour 10,7 % de la population 

interrogée. La prévalence du syndrome confusionnel est mal connue en population âgée, et la 

majorité des études sont réalisées en service d’urgence. Certains auteurs l’estiment à 0,5 % 

avec toutefois un risque d’évolution à 3 ans évalué à 10 % lorsque les patients ont atteint l’âge 

moyen de 85 ans (173). De plus il est difficile pour les urgentistes qui ne connaissent pas le 

patient de faire la part des choses entre  syndrome confusionnel et troubles cognitifs sévères. 

Au service d’accueil des urgences, la prévalence de l’état confusionnel serait de 10 %  parmi 

les 26 % de patients ayant des troubles cognitifs à l’arrivée (174). Les antécédents des patients 

sont communiqués au réseau gérontologique soit par les médecins traitants soit par les 

services d’hospitalisation. Ils peuvent également être complétés par la famille ou le patient 

quand certains antécédents ne sont pas mentionnés. Généralement, un épisode confusionnel 

est traumatisant et la famille ou le conjoint s’en souviennent. Mais lorsque la personne âgée 

est seule pour  renseigner les intervenants, cet antécédent est souvent oublié, ce qui peut 

contribuer à une sous estimation de cette prévalence. 

         3.5 Les troubles du comportement  

Parmi les personnes interrogées, 13,4 % des personnes présentent des troubles du 

comportement. Le terme « trouble du comportement » sous entend un comportement jugé 

inadapté par l’intervenant, cette définition reste subjective et à ma connaissance il n’y a pas de 

donnés dans la littérature sur cette prévalence dans la population âgée française.  
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          3.6 Les antécédents de chute 

Parmi les personnes interrogées, 49 % d’entre elles ont déjà présenté au moins une chute. Ces 

résultats sont en accord avec les données épidémiologiques françaises qui retrouvent qu’ un 

tiers des personnes âgées de plus de 65 ans et vivant à domicile tombent au moins une fois 

dans l'année, ce chiffre augmente à 50 % chez les personnes âgées de plus de 80 ans (175).  

          3.7 Les troubles cognitifs  

Dans le questionnaire alcool l’item trouble cognitif est retrouvé chez 56,9 % des personnes 

évaluées. On retrouve également que 56 % des personnes évaluées ont des troubles cognitifs 

(MMSE < 25) avec le calcul du MMSE réalisé systématiquement dans l’EGS. La moyenne du 

score du MMSE est de 21,1 avec un écart type de 6,8. Cependant, il manque 20 % des 

MMSE, soit parce que le score n’a pas été retranscrit dans Logiréso, soit  parce que le MMSE 

n’a pas été réalisé (refus, problème de vue, audition, fatigue importante). C’est pourquoi il 

faut interpréter ces résultats avec prudence. 

En France, la principale source de prévalence de démence vient de l’étude Paquid (Personnes 

âgées Aquitaine ou QUID des personnes âgées). C’est une étude de cohorte menée en 

population générale depuis 1989 en Gironde et Dordogne chez des sujets âgés de plus de 65 

ans. La prévalence de démence a été estimée en 1989 et réévaluée en 1999 chez les plus de 75 

ans survivants de la cohorte initiale (176). Dans cette étude (177) parmi les 1461 personnes de 75 

ans et plus (moyenne de 82,6 ans +/_ 5,4 ans) vues au suivi à 10 ans (en1998-1999) 261 

présentaient une démence, soit une prévalence de la démence estimée à 17,8 %. Pour obtenir 

ce résultat, l’étude Paquid a effectué dans un premier temps un dépistage de la démence par 

une série de tests psychométriques (MMSE, Wechsler, Benton, Isaacs, Zazzo, test des 

similitudes). Les sujets répondant aux critères du DSM-III  ont ensuite été réévalués par un 

neurologue pour confirmer le diagnostic de démence et tenter d’en préciser l’étiologie. Les 

personnes démentes et vivant à domicile ont ensuite été classées en : 14,6 % de démences 

sévères, 31,3 % des démences modérée, 40,6 % de démences légères et 13,3 % de démence 

très légères. Ainsi cette méthodologie ne nous permet pas de comparer les chiffres de l’étude 

Paquid aux résultats que nous avons obtenus. Dans notre étude 28 % des personnes ont des 

troubles cognitifs modérés à sévères et 28 % ont des troubles cognitifs légers. Ces proportions 

doivent être prises en compte dans l’analyse des réponses qui dépendent exclusivement des 

déclarations des patients telles que la consommation d’alcool. 
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       3.8 Les groupes iso ressources 

Un peu plus d’un tiers des personnes évaluées sont considérées comme GIR 5 ou 6 (33,5 %), 

un tiers sont GIR 4 (33 %) et 27 % sont GIR 1-2-3. Les principaux chiffres concernant la 

perte d’autonomie en France sont issus de l’enquête Handicap-Santé 2008-2009 réalisée chez 

des personnes âgées de plus de 60 ans et vivant à domicile qui bénéficient de l’APA (178). A 

partir de cette enquête une estimation de la perte d’autonomie chez les plus de 60 ans, en 

population générale a été réalisée (179).  

Nos chiffres sont différents de ceux obtenus par cette estimation (Tableau 34). En effet elle 

retrouve que 93 % des personnes de plus de 60 ans et vivants à domicile sont GIR 5 et 6 alors 

qu’ils ne sont que 33,5 % dans notre population. Les proportions des GIR 1-2-3 et 4 sont plus 

importantes dans notre population. Cette différence s’explique par le fait que notre population 

est plus fragile. Elle est également plus âgée et avec l’avancée en âge la perte d’autonomie 

apparaît. 

 

Tableau 34. Répartition des GIR (en %) de la population Française âgée de plus de 60 ans et 

vivant à domicile selon l’estimation DRESS et répartition (en %) des GIR de notre 

population.  

 GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR 6 Total 

Personnes vivant en 

logement ordinaire 

0 % 1 % 2 % 4 % 4 % 89 % 100 % 

Personnes des réseaux 

gérontologiques de  

Lorraine 

1 % 12 % 14 % 33 % 12 % 21,5 % 93,5 %* 

Sources : enquête Handicap-Santé, volet ménages (HSM 2008) : INSEE / calculs DREES avec données 
pondérées. 
* 6,5 % de réponses manquantes 
 
 
Dans l’enquête Handicap-Santé 2008-2009 les trois quarts des bénéficiaires sont âgés de 79 

ans ou plus. Si l’on compare les chiffres de l’enquête et ceux de notre étude, on remarque une 

similitude entre la répartition des GIR 1 à 4 de notre population et celle des bénéficiaires de 

l’APA vivant à domicile (Tableau 35). 
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Tableau 35. Répartition des bénéficiaires de l’APA au 31 décembre 2007 par GIR et lieu de 

vie et répartition (en %) des GIR 1 à 4 de notre population.  

 GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 Total 

Bénéficiaires de l’APA et 
vivant à domicile 

2 % 19 % 22 % 57 % 100 % 

Personnes des réseaux 
gérontologiques de Lorraine 

1,3 % 20 % 23 % 54 % 100 % 

 

 

    

C. LA CONSOMMATION D’ALCOOL 

Dans ce chapitre, seront étudiés dans un premier temps les résultats de l’enquête concernant 

les consommateurs et les non consommateurs, puis dans un second temps, les résultats de 

l’enquête des consommateurs ayant un mésusage selon les seuils retenus par l’AGS et l’OMS.  

 

         1. Les consommateurs et les non consommateurs 

                1.1 Les non consommateurs 

Parmi les personnes âgées interrogées, 66 % déclarent ne pas consommer d’alcool (N=824). 

Les non consommateurs vivent seuls pour la majorité d’entre eux (60 %) et sont le plus 

souvent de sexe féminin. Ainsi, parmi toutes les femmes interrogées 73 % d’entre elles ne 

consomment pas d’alcool contre 60 % des hommes interrogés.  

Ces prévalences sont différentes de celles retrouvées dans l’enquête santé et protection sociale 

2002 (ESPS) (26). Dans cette enquête, pour la tranche d’âge  65-79 ans la prévalence des non 

consommateurs est de 14 % chez les hommes et de 46 % chez les femmes et pour les plus de 

80 ans elle est de  21 % chez les hommes et de 52 % chez les femmes (figure 13). Parmi ces 

abstinents, certains le sont depuis plusieurs années, en raison de conviction religieuse, ou de 

sevrage volontaire. D’autres ont choisi d’arrêter leur consommation d’alcool pour des raisons 

de santé (incompatibilité avec les médicaments et maladies ou pathologies liées à l’âge : 

diabète, cholestérol, accident cardio-vasculaire) (27).  
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Figure 13. Répartition des profils d’alcoolisation selon l’âge et le sexe : ESPS (26).  

 
 

En effet, dans des populations particulièrement fragiles on retrouve une prévalence 

d’abstinent plus élevée que celle de l’ESPS. Par exemple, dans une étude menée sur 

l’ostéoporose, parmi les 7575 femmes âgées de plus de 75 ans interrogées (âge moyen de 80 

+/- 6 ans) 4536 déclaraient ne pas consommer d’alcool, soit une prévalence de 60 % (180). 

Pour certaines personnes âgées l’arrêt de la consommation n’est pas choisi. La perte 

d’autonomie ne leur permet pas de réaliser seuls leurs achats et les aidants ou la famille ont 

pris la décision de ne pas leur fournir de boissons alcoolisées. Les personnes âgées de notre 

population sont plus fragiles et 60 % d’entre elles sont classées GIR 1 à 4, ceci peut expliquer 

que la prévalence des abstinents dans notre échantillon est plus importante que celles 

retrouvées dans l’enquête santé et protection sociale 2002.  

       

           1.2 Les consommateurs 

                    1.2.1 L’échantillon 

Les consommateurs représentent 33 % (N=417) des personnes interrogées. L’âge moyen des 

consommateurs est de 80,7 ans, et est identique à celui des abstinents. Un consommateur sur 

deux vit en couple. Parmi toutes les femmes interrogées, 27 % d’entre elles déclarent 

consommer de l’alcool contre  40 % des hommes.  

Ces prévalences sont bien en dessous de celles mentionnées par l’ESPS chez les plus de 80 

ans où l’on retrouve que 80 % des hommes et 47 % des femmes consomment (Figure 13). 

Comme nous l’avons déjà vu pour la prévalence des abstinents, cette différence peut 
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s’expliquer par le fait que notre population est plus fragile. Mais il faut également prendre en 

compte une éventuelle sous estimation de cette prévalence car nos entretiens se fondent sur un 

mode déclaratif. Un déni est possible du fait de la pression du regard social, de la peur du 

jugement de l’intervenant, ou d’un oubli de l’usage (plus de 60 % des personnes âgées ont des 

troubles cognitifs) ce qui peut contribuer à un sous-diagnostic (181). Par ailleurs, une étude 

réalisée auprès de personnes âgées de plus de 70 ans,  constate que parmi celles qui déclarent 

ne pas boire ou boire rarement, certaines ne prennent pas en compte les situations extérieures 

de convivialités (sortie, invitation, restaurant) (182). A cela s’ajoute le fait que certaines 

boissons alcoolisées ne revêtent pas l’image problématique de l’alcool (par exemple la bière 

peut ne pas être reconnue par les personnes interrogées comme une boisson alcoolisée).  

 

                    1.2.2 La consommation 

Dans notre échantillon, une personne sur cinq déclare une consommation quotidienne.  

Ce chiffre est supérieur à celui donné par le baromètre santé 2005  chez les moins de 75 ans 

(15 %), mais inférieur à celui de la tranche d’âge  des 65-75 ans  qui se situe aux environs de 

40 % (figure 14). Le baromètre santé 2005 ne nous renseigne pas sur la consommation 

quotidienne des plus de 75 ans.  

 

Figure 14. Evolution entre 2000 et 2005 de l’usage quotidien d’alcool au cours des douze 

derniers mois (en %) suivant l’âge. Baromètre santé 2005. 
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                     1.2.3 Les quantités d’alcool consommées   

La consommation moyenne est de 10 verres par semaine, avec des extrêmes allant de 1 verre 

à 98 verres par semaine (pour trois patients interrogés). Mais pour la majorité des 

consommateurs la quantité d’alcool consommée reste inférieure aux seuils tolérés par l’OMS 

et l’AGS. En effet 70 % d’entre eux consomment un ou moins de un verre par jour, 20 % plus 

de un mais moins de 3 verres par jour et 10 % plus de 3 verres par jour. En comparaison avec 

l’étude des Trois Cités (182) réalisée chez des participants plus jeunes (l’âge moyen des 

participants était de 73 ans et l’échantillon comportait 61 % de femmes), on retrouve la même 

proportion de personnes consommant plus de 3 verres par jour (10 %). En revanche  56 % 

consommait un ou moins de un verre par jour et 32 % plus de un mais moins de 3 verres par 

jour.  

Ainsi les consommateurs de notre population, plus fragiles et plus âgés que celle des Trois 

Cités, consomment plus modérément. Néanmoins la même proportion de consommateurs 

excessifs est retrouvée dans les deux études et parmi nos consommateurs, 13,6 % ont un 

mésusage d’alcool selon les seuils retenus par l’ OMS.  

 

                1.2.4  Le site 

La prévalence des consommateurs est différente en fonction des sites de l’enquête. Alors que  

50 % des personnes suivies par le réseau Gérard Cuny à Nancy consomment de l’alcool, elles 

ne sont que 13 % pour le réseau de Creutzwald. Cette différence pourrait s’expliquer par des 

décès précoces d’anciens consommateurs dans cette dernière région.  

 

        1.3 Les différences statistiquement significatives entre consommateurs et abstinents 

               1.3.1 Le sexe  

Les consommateurs sont plus souvent des hommes que les non consommateurs (p < 0,001).  

Ce qui corrobore les résultats de nombreuses études (26) (87) (89) où les hommes sont plus 

souvent consommateurs d’alcool que les femmes. 

 

              1.3.2 La situation matrimoniale 

Les consommateurs sont plus nombreux à vivre en couple 47,8 % contre 40,5 % des non 

consommateurs (p= 0,0145). En population générale, l’ESPS retrouve également qu’une 

consommation modérée d’alcool est plus fréquente dès lors que l’on vit au sein d’une famille, 

alors que le risque d’alcoolisation excessive est surtout concentré chez les personnes vivant 
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seules, hommes ou femmes (26). Pour les plus âgés, l’étude anthropologique des Trois Cités 
(182) constate elle aussi, cette notion de consommation en couple, où la convivialité que 

représente le repas du couple est l’occasion de consommer du vin plus régulièrement. Elle 

retrouve également une rupture de cette consommation chez les veuves avec la disparition de 

leur conjoint, contrairement aux veufs qui n’entrent pas dans la catégorie des abstinents. Ainsi 

dans notre échantillon, le fait de vivre en couple et de partager un moment convivial comme 

le repas favoriserait la consommation d’alcool. Cependant 13,1 % des consommateurs relatent 

des difficultés conjugales contre 8,4 % des non consommateurs (p= 0,0092). La 

consommation est-elle favorisée dans certains cas parce qu’il existe des problèmes de 

couples et que le repas devient une source d’anxiété soulagée par la prise d’alcool ? 

Inversement, on pourrait se demander si la consommation ne provoque pas d’avantage de 

problèmes de couples, mais cette constatation n’est pas retrouvée pour les consommateurs 

excessifs.  

 

            1.3.3 Le soutien de l’entourage 

Il y a significativement plus de consommateurs estimant avoir un soutien insatisfaisant de 

l’entourage que parmi les non consommateurs. Cette constatation laisse penser que 

l’isolement social et consommation d’alcool sont liés. Dans la littérature, l’isolement est 

reconnu comme un facteur de risque de mésusage d’alcool chez les personnes âgées (72) ce que 

notre étude retrouve puisque les consommateurs excessifs de notre échantillon estiment 

également avoir un soutien de l’entourage moins satisfaisant.  

 

            1.3.4  L’anxiété  

On retrouve que les abstinents se sentent plus anxieux que les consommateurs. L’anxiété est 

reconnue comme facteur de risque d’une consommation excessive (67) mais cela n’est pas 

retrouvé dans notre étude. Comme nous l’avons vu au début de la discussion notre population 

est fragile, avec une prévalence de l’anxiété  haute,  puisqu’elle est de 30 %. Cela constitue t-

il un biais statistique ? Par ailleurs, l’alcool peut être consommé pour son effet anxiolytique. 

En effet dans l’étude des Trois Cités, les buveurs quotidiens consomment du vin pour son 

goût, le plaisir, mais aussi comme “remontant” (182). 

 

           1.3.5 Les antécédents de chute  

Contrairement à ce que l’on attendait, les antécédents de chutes sont plus fréquemment 

retrouvés chez les non consommateurs que chez les consommateurs. La consommation 
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d’alcool serait-elle associée à une diminution du risque de chute pour les personnes âgées ? 

De nombreuses études ont analysé les facteurs favorisant les chutes chez les personnes âgées 

et contrairement à l’idée reçue, les études portant sur les chutes non fatales des personnes 

âgées ne retrouvent pas de lien statistique significatif avec la consommation d’alcool (183) (184) 

(185) (186).  Plus surprenant, une étude québécoise  a mis en évidence un effet protecteur de la 

consommation quotidienne d’alcool vis à vis des chutes (187). Mais on notera qu’il s’agissait 

pour ces études de chutes majoritairement mineures avec l’absence de blessures ou des 

blessures peu sévères et des consommations d’alcool modérées. Le premier bilan réalisé dans 

l’étude de Mukamal et son équipe (39), indique également une association inverse entre la 

consommation d'alcool et le risque de chutes fréquentes. Or,  l'analyse longitudinale sur 

quatre ans, indique un risque de chute semblable chez les abstinents et les buveurs ayant une 

consommation légère à modérée, mais un risque  de chute 25 % plus élevé chez les 

consommateurs de 14 verres ou plus par semaine. Mukamal et son équipe concluent que les 

études transversales peuvent ne pas identifier cette tendance à la chute, car les personnes 

âgées à risque de chutes ont probablement tendance à diminuer leur consommation d'alcool au 

cours du temps. Cette dernière hypothèse pourrait également expliquer nos résultats. En effet, 

suite à une chute les anciens consommateurs  sont peut être devenus abstinents de peur d’une 

récidive ou éventuellement  parce que cette chute a entrainé une diminution de la mobilité et 

des difficultés d’approvisionnement. 

            1.3.6 Les troubles nutritionnels 

 Les troubles nutritionnels sont plus importants chez les consommateurs que chez les non 

consommateurs. Notre population est plus fragile que la population générale où la 

consommation modérée d’alcool  est le plus souvent associée au plaisir et à une cuisine variée 

(étude anthropologique des Trois Cités). La dénutrition touche plus particulièrement les sujets 

âgés fragiles (188) et l’ensemble des auteurs s’accordent à dire que la dénutrition entraine ou 

aggrave l’état de fragilité (189). Dans notre population où la prévalence de la dénutrition est 

plus importante que la population française du même âge, on pourrait se demander si  la 

consommation d’alcool ne se substitue pas aux apports caloriques quotidiens en modifiant la 

quantité ou la composition des repas. La solitude est également un élément à prendre en 

compte. En effet, une enquête française (appelée Solinut) menée sur l’alimentation de 150 

personnes âgées de plus de 70 ans et vivant seules à domicile (190) a confirmé que la solitude 

retentit de façon négative sur le statut nutritionnel, depuis l’envie de manger jusqu’à la 

capacité à faire ses courses. Or dans notre  étude nous constatons que les consommateurs ont 
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un sentiment de solitude plus important que les non consommateurs. Ces deux données  

peuvent peut-être expliquer que dans notre population, les consommateurs ont un état 

nutritionnel moins bon que les non consommateurs. 

           1.3.7 Les troubles cognitifs 

La moyenne du MMSE est plus élevée de 1 point chez les consommateurs que chez les non 

consommateurs : existe t-il un bénéfice à consommer de l’alcool sur les troubles cognitifs ? 

Comme nous l’avons déjà abordé dans la première partie, de nombreuses études 

épidémiologiques prospectives ont montré qu’une consommation modérée d’alcool était 

associée à un risque plus faible de développer une démence (63) (64). Suite à leur large méta-

analyse, l’équipe de Edward J Neafsey et Michael A Collins (64) retrouve qu’une 

consommation modérée (2 verres / jour pour les hommes et de 1 verre / jour pour les femmes) 

semble effectivement réduire le risque de démence et de déclin cognitif chez les sujets âgés 

par rapport aux sujets abstinents. Cette conclusion est également retrouvée dans l’enquête 

Paquid pour les consommateurs légers (1 à 2 verres par jour) et les buveurs dits modérés 

(moins de 4 verres par jour). Ainsi, on retrouve la même constatation dans notre étude où les 

troubles cognitifs des consommateurs sont un peu moins sévères que les non consommateurs. 

Il se pourrait que la sévérité des troubles cognitifs des personnes âgées ne leur permet pas de 

s’approvisionner en alcool sans l’intervention d’une tierce personne ou d’en faire la demande. 

Les troubles cognitifs seraient, dans cette hypothèse, non pas la conséquence d’une non 

consommation mais la cause.  

   

 

              1.3.8 Les groupes iso ressources 

On retrouve une différence statistiquement significative concernant la répartition des scores 

GIR entre les consommateurs et les non consommateurs. En effet, aucune des  personnes 

classées en GIR 1 ne consomme d’alcool. Ces personnes, dont les fonctions mentales sont 

gravement altérées, sont confinées au lit ou au fauteuil et nécessitent une présence 

indispensable et continue d'intervenants pour les actes de la vie quotidienne.  Ainsi la non 

consommation peut s’expliquer par leur fragilité, leur dépendance et l’impossibilité de 

s’approvisionner en alcool. En revanche les personnes classées en GIR 2 et 3 représentent    

28 % de consommateurs. Rappelons que les personnes classées en GIR 2 sont définis comme 

des personnes âgées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne sont 

pas totalement altérées mais dont l'état exige une prise en charge pour la plupart des activités 
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de la vie courante. Ce groupe s’adresse également aux personnes âgées dont les fonctions 

mentales sont altérées, mais qui ont conservé leurs capacités à se déplacer. Ainsi se pose la 

question de l’approvisionnement en alcool et le rôle des aidants dans cette consommation. Les 

personnes classées en GIR 5 ou 6, représentent  40 % des consommateurs, alors qu’ils ne sont 

que 30 % pour les abstinents.  Pour une perte d’autonomie moins importante le pourcentage 

de consommateurs augmente. Un meilleur état de santé peut expliquer cette consommation.  

        

        1.4. Les différences non statistiquement significatives entre consommateurs et abstinents 

             1.4.1. La catégorie socio professionnelle 

Parmi les anciens artisans,  commerçants, chefs d’entreprise, cadres et professions 

intellectuelles supérieures, la moitié sont des consommateurs. En revanche, parmi les 

ouvriers, les abstinents sont quatre fois plus nombreux que les consommateurs. Pour les autres 

catégories socio professionnelles on retrouve environ 60 % d’abstinents. Mais ces différences 

ne sont pas statistiquement significatives. L’enquête santé et protection sociale 2002 (ESPS) 
(26) retrouve cependant les mêmes tendances. En effet, les cadres et les professions 

intermédiaires ont une probabilité plus forte de déclarer être consommateurs que les 

employés. A l’inverse, les ouvriers ont une probabilité plus faible de déclarer être 

consommateurs que les employés. 

            1.4.2 Syndrome confusionnel et trouble du comportement 

Concernant les antécédents de syndrome confusionnel et les troubles du comportement il 

n’existe pas de différence significative entre les consommateurs et les non consommateurs. 

Ceci peut s’expliquer par le fait que les consommations d’alcool sont modérées chez le plus 

grand nombre des sujets âgés, n’entrainant pas plus de syndrome confusionnel ni de trouble 

du comportement.  

       2. Les consommateurs ayant un mésusage d’alcool 

              2.1 La prévalence du mésusage d’alcool 

Il  est difficile de comparer la prévalence du mésusage d’alcool de notre étude à celles 

retrouvées dans la littérature où les critères d’âge des populations étudiées et les définitions du 

mésusage de la consommation d’alcool sont très hétérogènes (classifications DSM-III, DSM-

IV, CIM-10, CAGE, OMS, AGS). Ainsi, on retrouve une grande variabilité des prévalences 
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en fonction des équipes et des critères choisis (Tableau 5). De plus, la majorité des études 

sont réalisées aux États-Unis et l’utilisation de ces données chiffrées, en comparaison à la 

situation française, se heurte à des différences qui renvoient à des aspects socioculturels 

(place de l’alcool et notamment du vin dans notre société) et historiques (existence de la 

prohibition aux États-Unis, de 1920 à 1933). Les comparaisons doivent donc être prudentes.  

                    2.1.1 La prévalence du mésusage selon les seuils retenus par l’OMS. 

Dans notre étude la prévalence du mésusage selon les seuils retenus par l’OMS est de 4,5 %. 

Aux Etats-Unis, Adams et son équipe (87) retrouvent une prévalence plus importante de 

mésusage, qui est de 15 % pour les hommes et de 12 % pour les femmes. En Europe, les 

prévalences du mésusage sont proches de celle retrouvée dans notre enquête même si elles 

restent légèrement plus élevées. En Allemagne, l’équipe de Weyerer (91) retrouve une 

prévalence du mésusage d’alcool de 6,5 % chez une population de 3224 individus âgés de 

plus de 75 ans. En France l’enquête Santé et Protection Sociale 2006 retrouve une prévalence 

de 8,6 % chez les plus de 65 ans. Pour la tranche d’âge des 60-69 ans, la prévalence est de 

11,9 %, pour les 70-79 ans elle est de 8,8 %  et pour les plus de 80 ans elle est de 5,3 % (191). 

Dans notre population, la prévalence du mésusage d’alcool selon les seuils retenus par l’OMS 

est  plus basse que celle retrouvée dans ces différentes études. Plusieurs hypothèses pourraient 

expliquer cette différence. 

La différence de prévalence entre notre étude et celle de l’équipe d’Adams est la plus 

importante. Avec l’avancée en âge les quantités d’alcool consommées diminuent, surtout  au 

delà de l’âge de 75ans (89) (192) (193) (194), or la moyenne d’âge de l’étude Américaine est plus 

basse que celle de notre étude, ce qui peut expliquer cette différence.  

De plus, notre population est plus fragile que celle des études sus-citées. La tolérance à 

l’alcool est peut être moindre dans notre population et les effets d’une consommation 

excessive sont alors plus fortement ressentis. Pour se protéger des ces effets, les personnes 

âgées interrogées ont peut être décidé de ne pas consommer ou de diminuer leur 

consommation. Cette décision peut également être prise par les aidants qui ne leur achètent 

pas de boissons alcoolisées.   

Il faut également prendre en compte le fait que certains consommateurs n’ont peut être pas 

déclarés  des épisodes de consommation d’alcool. Que ce soit par oubli (56 % des personnes 
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interrogées ont des troubles cognitifs) ou par déni. Ce qui peut contribuer à une sous-

estimation.  

Même si notre prévalence du mésusage d’alcool reste inférieure à celle retrouvée dans la 

littérature pour les personnes âgées, elle est cependant, proche de celles retrouvées dans les 

études européennes. Cette prévalence n’est pas négligeable, en effet, elle reste supérieure à 

celle de la population Lorraine âgée de 18 à 75 ans qui est de 2,6 % (195).  

                    2.1.2 La prévalence du mésusage selon le seuil retenu par l’AGS. 

Dans notre étude la prévalence du mésusage selon les seuils retenus par l’AGS est de 10,3 %. 

Cette prévalence est plus importante que celle de l’étude « Health and Retirement Study » (89) 

réalisée en 1998 aux Etats-Unis qui est de 6,5 %. Cependant, il est important de mentionner 

que notre mesure est imparfaite, en effet  un verre standard aux USA correspond à 12 g 

d’alcool pur, alors qu’il est de 10 grammes en France. En Europe, l’étude anglaise : « English 

Longitudinal Study of Aging » (89) retrouve une prévalence du mésusage de 23 %, soit deux 

fois plus importante que la notre. Mais la moyenne d’âge des personnes de l’étude Anglaise 

est plus basse que la notre, ce qui peut expliquer cette différence. 

              2.2  Un mésusage caractérisé par une consommation importante  

La moyenne des verres consommés par semaine par les consommateurs ayant un mésusage 

est supérieure aux seuils recommandés. En effet, pour les consommateurs excessifs selon 

l’OMS la moyenne du nombre de verres consommés par semaine est de 37,4 (écart type: 18,7 

verres), soit un chiffre au dessus de la limite à ne pas dépasser qui est de 21 verres par 

semaine pour l’usage régulier chez l’homme et de 14 verres par semaine chez la femme. Pour 

les consommateurs ayant un mésusage selon l’AGS cette moyenne est également supérieure 

au seuil recommandé, puisqu’elle est de 25,2 verres par semaine  (écart type: 16,7 verres) 

pour une consommation limitée à 7 verres par semaine.  

             2.3 Les différences statistiquement significatives des consommateurs excessifs par 
rapporta la population témoin. 
                            2.3.1 Le site 

Quel que soit le seuil du mésusage retenu, on remarque que la prévalence du mésusage est 

plus importante en Meurthe et Moselle qu’en Moselle (Tableau 35). 
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Tableau 35. Prévalence des consommateurs avec mésusages selon les seuils retenu par l’OMS 

et par l’AGS en fonction des sites. 

Sites Mésusage selon les seuils de 
l’OMS (p = 0,0223) 

Mésusage selon les seuils de l’ 
AGS (p <0,0001) 

Ensemble des sites (N=1237) 56 (4,5 %) 127 (10,3 %) 

Moselle (N=603) 22 (3,6 %) 39 (6,5 %) 

Metz (N=254) 10 (3,9 %) 21 (8,3 %) 

Creutzwald (N=211) 2 (0,9 %)   4 (1,9 %) 

Thionville (N=138) 10 (7,2 %) 14 (10,1 %) 

Meurthe et Moselle (N=634) 34 (5,3 %) 88 (13,8 %) 

Lunéville (N=150) 7 (4,7 %) 15 (10 %)  

Nancy (N=388) 22 (5,7 %) 62 (16 %) 

Saint Nicolas de Port 
(N=36) 

   4 (11,1 %)     7 (19,4 %) 

Val de Lorraine (N=60)  1 (1,7 %)  4 (6,7 %) 

 

Dans l’enquête menée en Lorraine par la Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue 

et la Toxicomanie (MILDT) cette différence est déjà observée mais elle est non significative 

(Tableau 36).  

Tableau 36. Prévalence du mésusage  d’alcool par département pour une population âgée de 

18 à 75 ans (195) en Lorraine (Selon l’enquête menée par la Mission Interministérielle de Lutte 

contre la Drogue et la Toxicomanie). 

 Hommes Femmes Ensembles 

Moselle 4,2 % 0 ,9 % 2,4 % 

Meurthe et Moselle 6,6 % 0,8 % 3,2 % 

Meuse 4,5 % 1,0 % 3 % 

Vosges 3,4 % 0,8 % 1,9 % 

Lorraine 4,8 % 0,9 % 2,6 % 

                                   Source ORSAS Lorraine 2010 
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Le réseau gérontologique de Creutzwald a la plus faible prévalence du mésusage suivi de Pont 

à Mousson (Val de Lorraine). Cela est peut être dû au fait que ces sites possèdent un taux de 

mortalité par maladie liée à l’alcool plus important que les autres  sites (figure 15). Ainsi ces 

plus faibles pourcentages sont peut être dus aux décès précoces des  consommateurs sur ces 

sites. 

Figure 15. Taux de mortalité en Lorraine par maladie liée à l’alcool (tumeur des voies aéro-

digestives supérieures, cirrhose, encéphalopathie). Taux pour 100 000 habitants. 

 

 

                          Source ORSAS Lorraine 2010 

               

          2.3.2  Le sexe 

Parmi les hommes interrogés on retrouve une prévalence de mésusage selon les seuils retenus 

par l’OMS de 7,7 % alors qu’elle est de 2,8 % pour les femmes interrogées. Dans l’ESPS de 

2002 on retrouve des prévalences plus importantes du mésusage chez les hommes âgés de 65 

à 79 ans (17 %) et de plus de 80 ans (12 %). Chez les femmes, les prévalences retrouvées sont 

proches de celles de notre étude avec 3 % chez les 65-79 ans et 2 % chez les plus de 80 ans 

(Figure 13).  
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Parmi les hommes interrogés 19 % ont un mésusage selon le seuil retenu par l’AGS, alors que  

pour les femmes celui-ci est de 6 %. Ces proportions se situent entre celles des États-Unis (89) 

et celles de l’Angleterre (89) chez les plus de 65 ans. 

Il y a significativement plus d’hommes présentant un mésusage que de femmes quel que soit 

le seuil retenu. Ce qui corrobore les résultats de nombreuses études (26) (87) (89).  

Pour les femmes suivies par les réseaux, la prévalence du mésusage d’alcool est proche de 

celle retrouvée par l’ESPS. En revanche pour les hommes cette prévalence est moins 

importante que celles constatées dans les autres études. 

Tableau 37. Tableau récapitulatif des différences statistiquement significatives des 

consommateurs excessifs par rapport aux autres personnes âgées.  

 PAS DE 
MESUSAGE 
SELON L’AGS 

MESUSAGE 
SELON L’AGS 

P PAS DE 
MESUSAGE 
SELON 
L’OMS 

MESUSAGE 
SELON 
L’OMS 

P 

Age (moyenne) 80,8 (7,5) 

(N=1093) 

79,8 (7,8) 

(N= 125) 

0,0
189 

80,8 (7,5) 

(N= 1163) 

78,3 (8,7) 

(N=55) 

0,01
8 

Soutien de 
l’entourage 
satisfaisant 

83% (N=923) 69,3% (N=88) 0,0
04 

83% (N=974) 66,1% (N=37) 0,00
01 

Trouble du 
comportement 

12,3% (N=127) 21,3% (N=27) 0,0
05 

12,4% (N=139) 26,8% (N=15) 0,00
23 

Troubles 
nutritionnels 

20,9% (N=215) 29,9% (N=38) 0,0
19 

21,1% (N=232) 37,5% (N=21) 0,00
4 

 

              2.3.3 L’âge  

Quel que soit le seuil retenu du mésusage, les consommateurs excessifs ont une moyenne 

d’âge plus basse que les autres personnes âgées. On remarque également que les 

consommateurs ayant un mésusage selon les seuils retenus par l’OMS sont plus jeunes que 

ceux ayant un mésusage selon les seuils retenus par l’AGS. Il semblerait que les patients plus 

jeunes ont un meilleur état de santé leur permettant de consommer des quantités d’alcool plus 

importantes et qu’en vieillissant, leur état de santé se fragilise, entrainant une diminution de 

cette consommation. Il est également possible que l’âge des consommateurs ayant un 
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mésusage soit abaissé du fait du décès précoce secondaire à cette consommation excessive 

d’alcool.  

             2.3.4 Le soutien de l’entourage  

Quel que soit le seuil retenu, les consommateurs ayant un mésusage estiment avoir un soutien 

de l’entourage moins satisfaisant. Cette différence statistiquement significative est déjà 

présente entre les consommateurs et les non consommateurs.  

Après 80 ans, l’isolement social des personnes âgées est plus important puisque les contacts 

amicaux et de voisinage s’atténuent significativement et seules les relations familiales se 

maintiennent (155). Les personnes âgées fragiles ont besoin de leur entourage pour leur 

apporter un soutien social, financier ou moral. Sans la famille l’isolement social s’accentue. 

Dans la littérature, l’isolement est reconnu comme un facteur de risque de mésusage d’alcool 

chez les personnes âgées (67). Dans notre population, il semble que l’alcool est un « remède » 

pour soulager cette solitude. Il est également possible que la consommation excessive soit un 

sujet de conflit entre les consommateurs et la famille, l’isolement devient alors la 

conséquence d’une consommation excessive d’alcool. 

               2.3.5 Les troubles du comportement  

Les consommateurs excessifs présentent deux fois plus de troubles du comportement que les 

non consommateurs ou consommateurs sans mésusage et ce quel que soit le seuil du 

mésusage retenu. Ils sont également plus présents lorsque la consommation est plus 

importante. A notre connaissance, il n’existe pas de données concernant la prévalence des 

troubles du comportement secondaire à la consommation d’alcool dans la population des 

personnes  âgées ou dans la population générale. Les troubles du comportement sont définis 

par les intervenants comme « un comportement inadapté à une situation donnée ». Néanmoins 

cette définition non consensuelle peut être interprétée différemment selon les équipes.  

L’abus ou l’usage nocif  d’alcool est défini par la CIM-10 ou la DSM-IV comme « une 

consommation induisant des dommages dans les domaines somatiques, psycho-affectifs ou 

sociaux ». Des troubles du comportement peuvent être constatés dans ces trois domaines et à 

tous les âges. Dans une enquête réalisée en médecine du travail, un employeur ou un collègue 

transmet le plus souvent un signalement lorsqu’il existe des problèmes relationnels, un 

comportement anormal, un état d’ébriété, une baisse de rendement, une dégradation de l’état 

de santé ou une désadaptation socioprofessionnelle (erreurs professionnelles, manque de 
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ponctualité et absentéisme) (190). De même, chez les personnes âgées, les troubles du 

comportement secondaires à la consommation excessive d’alcool peuvent se traduire par des 

problèmes relationnels, une agressivité, un état d’ébriété, des difficultés à faire les gestes de 

tous les jours. 

                2.3.6 Les troubles nutritionnels 

Il y a significativement plus de troubles nutritionnels chez les consommateurs ayant un 

mésusage que chez les autres personnes âgées quel que soit le seuil retenu. En effet,  parmi les 

consommateurs ayant un mésusage selon la définition de l’OMS, 37,5 % ont des troubles 

nutritionnels et 30 % en souffrent, si l’on se réfère à celle de l’AGS. Alors que les personnes 

âgées n’ayant pas de mésusage quelle que soit la définition retenue ne sont que 21 % à 

présenter des troubles nutritionnels (Figure 16). 

Figure 16. Prévalence de la dénutrition (en %) en fonction de la consommation d’alcool. 

 

 

La consommation d'alcool a un retentissement sur le statut nutritionnel. En effet, plus la 

consommation d’alcool est importante, et plus la proportion de troubles nutritionnels est 

grande. Il peut s'agir d'un effet direct, par substitution de la prise alimentaire par l'ingestion 

d'alcool, ou d'un effet indirect, par malabsorption due aux pathologies liées à la 

consommation d’alcool. Pour un adulte en bonne santé, lorsque la consommation d'alcool 

reste modérée, les calories alcooliques s'ajoutent à l'apport énergétique total. En revanche, 
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quand la consommation s'élève, l'alcool se substitue partiellement aux apports glucidiques, 

puis on observe une baisse des apports en protéines, lipides et vitamines A, C et B qui 

peuvent devenir inférieurs aux apports journaliers recommandés. Le calcium, le fer et les 

fibres diminuent également.  

Par ailleurs, les carences nutritionnelles majorent les effets de l'alcool : à consommation égale 

d'alcool, les patients malnutris ont un pic d'alcoolémie plus élevé, plus étalé dans le temps que 

les individus sans trouble nutritionnel (49). Chez les personnes âgées la dénutrition est un 

acteur constant des pathologies gériatriques. Les causes de carences d'apport sont multiples : 

elles peuvent être sociales, psychologiques, consécutives à des déficiences, liées à la prise de 

médicaments, d’origine digestive, ou surtout liée à une anorexie, elle même multifactorielle. 

De plus, contrairement aux idées reçues, les besoins énergétiques peuvent être augmentés 

chez les personnes âgées, par exemple en cas de pathologies associées, syndrome 

inflammatoire à bas bruit ou par excès de déambulation des personnes démentes. Il est 

difficile de déterminer parmi la population de personnes âgées vivant à domicile si la 

dénutrition relève de la carence d'apport seule ou si elle relève de la maladie. Mais la 

dénutrition chez les personnes âgées est surtout importante par ses conséquences. La 

dénutrition constitue dans certaines pathologies un facteur d'aggravation des risques de 

morbidité et de mortalité liés à la pathologie. Ainsi, en améliorant le statut nutritionnel du 

sujet, certaines pathologies peuvent voir leur pronostic amélioré. Notre  population a une 

prévalence plus importante de dénutrition que la population générale vivant à domicile du 

même âge. Dans cette population plus fragile on observe que la  consommation d’alcool 

quelle que soit son importance favorise les troubles nutritionnels. 

2.4 Les différences non statistiquement significatives des consommateurs ayant un mésusage 

et de la population témoin. 

        2.4.1 La situation matrimoniale 

La situation matrimoniale ne diffère pas chez les consommateurs ayant un mésusage des 

autres personnes âgées. Ainsi, le fait de vivre en couple favorise la consommation d’alcool, 

mais pas la consommation excessive. On remarque cependant que les personnes qui vivent en 

couple sont plus nombreuses à avoir un mésusage selon les seuils retenu par l’AGS alors que 

celles qui vivent seules sont plus nombreuses à avoir un mésusage selon le seuil retenu par 

l’OMS, mais cette différence n’est pas significative. Néanmoins, on pourrait se demander si le 

fait d’être en couple favorise une consommation d’alcool modérée alors que le fait de vivre 
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seul favorise une consommation d’alcool excessive. Rappelons en effet que les experts du 

rapport santé Canada 2002 (61) ont mentionné que les principaux facteurs de risque pour la 

consommation excessive d'alcool comportaient entre autres, l’expérience de plusieurs pertes, 

la solitude (89), le célibat (25) (90), et l'isolement. 

                 2.4.2 Les catégories socioprofessionnelles 

On ne retrouve pas d’association statistiquement significative entre la catégorie 

socioprofessionnelle et la consommation excessive d’alcool. Mais la méthode statistique est 

imparfaite car certains effectifs théoriques sont inférieurs à 5 ce qui nécessite la réalisation 

d’un test exact de Fisher, qui n’a pas pu être réalisé. Cependant on aurait pu faire des 

regroupements de catégories socioprofessionnelles, mais le regroupement initial correspond à 

la plus petite classification admise par l’INSERM. De plus, comme nous l’avons vu, il existe 

probablement un biais de classification qui rend impossible l’interprétation correcte de ces 

pourcentages. Néanmoins, on peut noter que l’on retrouve les mêmes tendances que l’enquête 

santé et protection sociale 2002 (ESP) et l’enquête santé 2002-2003 (ES) (175), où les cadres  et 

les professions intellectuelles supérieures ont une probabilité plus forte d’être des 

consommateurs excessifs que les employés.  

              2.4.3 L’anxiété et les affects dépressifs 

L’anxiété et les affects dépressifs ne sont pas plus ressentis chez les consommateurs excessifs 

que chez les autres personnes âgées. Cependant on remarque que 10 % des personnes 

présentant des troubles anxieux ont une consommation excessive d’alcool selon le seuil 

retenu par l’AGS alors qu’ils ne sont que 5 % selon le seuil retenu par l’OMS. Les personnes 

interrogées présentant des affects dépressifs sont 12 % à avoir un mésusage selon les seuils de 

l’AGS alors qu’elles ne sont que 8 % selon les seuils de l’OMS. Ces différences ne sont pas 

statistiquement significatives, mais l’on pourrait se demander si la prise d’alcool n’atténue pas 

l’anxiété et les affects dépressifs. Les liens entre l’alcool et l’anxiété sont complexes. En effet, 

il est difficile de distinguer un alcoolisme secondaire à un trouble anxieux, d’une anxiété 

compliquant un alcoolisme. Le syndrome dépressif majeur serait, selon les études, trois à cinq 

fois plus fréquent chez les sujets âgés alcooliques que chez les sujets âgés non alcooliques  (67) 

(68). 
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                 2.4.4 Les antécédents de chute  

On constate que les consommateurs excessifs selon les seuils retenus par l’OMS ont un peu 

plus d’antécédents de chute que les autres personnes âgées, mais cette différence n’est pas 

statistiquement significative (Figure 17). Comme pour les consommateurs, l’hypothèse de 

Mukamal et son équipe peut expliquer ce résultat. Rappelons qu’ils concluent que les études 

transversales peuvent ne pas identifier ce risque de chute, car les personnes âgées à risque de 

chutes ont probablement tendance à diminuer leur consommation d'alcool au cours du temps. 

En effet, suite à une chute les anciens consommateurs  sont peut être devenus abstinents de 

peur d’une récidive ou éventuellement  parce que cette chute a entrainé une diminution de la 

mobilité et des difficultés d’approvisionnement. 

                

Figure 17. Prévalence des antécédents de chute (en %) en fonction de la consommation 

d’alcool. 

 

 

              2.4.5 Les groupes iso ressources  

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre la consommation d’alcool 

excessive et le degré de dépendance des personnes âgées et ce quel que soit le seuil de 

mésusage retenu. Comme pour les consommateurs et les non consommateurs, on remarque 

cependant que parmi les personnes très dépendantes (GIR 1) aucune ne consomme d’alcool. 

Si l’on retrouve que les consommateurs ont une perte d’autonomie moins importante que les 

abstinents, ce n’est pas le cas pour les consommateurs excessifs parmi lesquels on compte 1/3 

de personnes classée en GIR 2-3, 1/3 en GIR 4 et 1/3 en GIR 5-6. Le questionnement se porte  

à la fois sur le mode d’approvisionnement des personnes dépendantes, notamment celles 
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classées en GIR 2 et 3 mais également sur les conséquences de cette consommation chez ces 

personnes particulièrement fragiles. 

 

             2.4.6 Les Troubles cognitifs (Figure 18) 

Concernant les troubles cognitifs, on ne retrouve pas de différence statistiquement 

significative entre la sévérité des troubles cognitifs et la consommation excessive d’alcool. 

Néanmoins, on constate que plus le degré des troubles cognitifs est important, plus le 

pourcentage de consommateurs excessifs est faible. Parmi les patients atteins de troubles 

cognitifs sévères seuls 2 à 4 % ont une consommation d’alcool excessive. Pour ces derniers, 

comme pour les consommateurs excessifs classés en GIR 2 se pose la question du moyen de 

se procurer de l’alcool mais également celle de la fiabilité  du recueil des données. 

Figure 18. Répartition des différents degrés de sévérités des troubles cognitifs chez les 

consommateurs excessifs selon le seuil retenu de l’AGS (figure a) et selon le seuil retenu de 

l’OMS (figure b). 

         Figure a. Seuil de l’AGS                                Figure b. Seuil de l’OMS 
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Bien que les personnes âgées vivants à domicile soient particulièrement vulnérables aux effets 

nocifs de l’alcool, très peu d’études se sont intéressées à leur consommation. Notre étude a 

permis à la fois de déterminer la consommation d’alcool des personnes âgées prises en charge 

par les réseaux gérontologiques de Lorraine, mais également d’établir un portrait descriptif de 

cette population vivant à domicile.  

Comme pour l’ensemble des personnes âgées françaises, notre population présente une 

majorité de femmes et une majorité de personnes vivant seules. Par définition et comme nous 

le montrent les résultats que nous avons obtenus, notre « population réseau » est une 

population fragile. En effet, plus de deux tiers des personnes interrogées présentent une perte 

d’autonomie, une personne sur cinq des troubles nutritionnels et plus de la moitié ont des 

troubles cognitifs. Toutes ces particularités font que nos résultats sont difficilement 

extrapolables à l’ensemble de la population âgée vivant à domicile où la prévalence du 

syndrome de fragilité est estimée à 7 % (11).  

Une perte d’autonomie plus importante et une santé fragilisée peuvent expliquer le fait que la 

prévalence des abstinents (66 %) est plus élevée dans notre population que dans celle de 

l’enquête santé et protection sociale 2002. Cependant, dans notre échantillon une personne sur 

cinq déclare une consommation quotidienne. Pour la majorité des consommateurs la quantité 

d’alcool consommée reste modérée. En effet 70 % d’entre eux consomment un ou moins de 

un verre par jour, 20 % plus de un mais moins de 3 verres par jour et 10 % plus de 3 verres 

par jour. En comparaison avec l’étude des Trois Cités (182) réalisée chez des participants plus 

jeunes on retrouve la même proportion de personnes consommant plus de 3 verres par jour 

(10 %). Les consommateurs sont le plus souvent des hommes qui vivent en couple. Ils 

semblent être moins fragiles que les abstinents, sont plus autonomes, présentent moins 

d’antécédents de chute et ont un score au MMSE légèrement supérieur. Ce qui leur permet 

peut être de se procurer et de consommer des boissons alcoolisées plus facilement. Cependant 

ils présentent plus de troubles nutritionnels et estiment avoir un soutien social moins 

satisfaisant, ces deux caractéristiques sont également retrouvées chez les consommateurs 

ayant un mésusage. 

Dans notre étude la prévalence des consommateurs ayant un mésusage selon les seuils retenus 

par l’OMS est de 4,5 % et de 10,3 % selon les seuils retenus par l’AGS. Ces prévalences 

restent inférieures à celles retrouvées dans la littérature anglo-saxonne pour les personnes 

âgées, cependant elles sont proches de celles retrouvées dans les études européennes (6 % 

pour une étude Allemande et 5,3 % pour l’ESPS en France). Ces personnes âgées ayant un 

mésusage consomment des quantités bien au delà des seuils recommandés puisque la 
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moyenne des verres consommés par semaine est de 25,2  pour les consommateurs excessifs 

selon l’AGS et de 37,4 selon l’OMS.  Les résultats que nous avons obtenus corroborent ceux 

de la littérature (26) (87) (89) (67) à savoir que les consommateurs excessifs sont le plus souvent de 

sexes masculins, plus jeunes et estiment avoir un soutien de l’entourage insatisfaisant. Plus 

leur consommation d’alcool est importante, plus les troubles nutritionnels et les troubles du 

comportement sont présents.  

Les prévalences des consommateurs et des consommateurs excessifs de notre échantillon ne 

sont pas négligeables. Notre population est particulièrement vulnérable aux effets nocifs de 

cette consommation, notamment du fait des troubles nutritionnels qu’elle occasionne. Le 

maintien à domicile des personnes âgées est une priorité croissante des pouvoirs publics et le 

souhait le plus fréquent des personnes concernées. La consommation excessive d’alcool ne 

doit pas constituer un obstacle au maintien à domicile des personnes âgées. Des progrès 

doivent être réalisés afin de mieux dépister et traiter les problèmes liés à l’alcool sur ce terrain 

particulier.  
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Annexe 1 : Définition des différents critères utilisés pour évaluer la prévalence du mésusage 

d’alcool dans le Tableau 5. 

Les seuils de l'OMS 

Les seuils définis par l’OMS sont les suivants : 

- jamais plus de 4 verres par occasion pour l'usage ponctuel ; 

- pas plus de 21 verres par semaine pour l'usage régulier chez l’homme (3 verres/jour en moyenne) ; 

- pas plus de 14 verres par semaine pour l'usage régulier chez la femme (2 verres/jour en moyenne). 

L'OMS recommande également de s'abstenir au moins un jour par semaine de toute consommation d’alcool. 

 

Ces seuils n'assurent pas avec certitude l'absence de tout risque (…), ils constituent donc de simples repères et ils 

doivent être abaissés dans diverses situations, notamment : 

1) en cas de situation à risque : 

- conduite de véhicule, travail sur machine dangereuse, 

- poste de sécurité, situation qui requiert vigilance et attention, etc ; 

2) en cas de risque individuel : 

- consommation rapide et/ou associée à d'autres produits, notamment psychoactifs (psychotropes) qui 

potentialisent, souvent rapidement les effets psychotropes de l'alcool ; 

- 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 : la grossesse, états de fatigue (dette de sommeil, etc). 

 

Source : SFA. Recommandations pour la pratique clinique : les conduites d'alcoolisation. : Lecture critique des 

classifications et définitions. Quel objectif thérapeutique ? Pour quel patient ? Sur quels critères ? Alcoologie et 

Addictologie, 2001, 23, 4 : 1-76) 

 

 

Seuil de l’AGS : 

Des seuils spécifiques et un guide de bonne pratique ont été proposés pour les 65 ans et plus par l’American 

geriatrics society (AGS) qui définit la consommation à haut risque comme : 

-supérieure à 7 verres par semaine ou  

-supérieure à 3 verres par occasion  

Un verre standard aux USA correspond à 12 g d’alcool pur. L’AGS suit dans ces recommandations  celles du 

National institute on alcohol abuse and alcoholism (NIAAA). 

Source : American Geriatrics Society. Alcohol use disorders in older adults. Annals of Long-Term 2008. AGS 

clinical practice guidelines 
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Questionnaire CAGE/DETA : 

1 / Avez vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ? 

2 / Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ? 

3 / Avez déjà eu l'impression que vous buviez trop ? 

4 / Avez-vous eu besoin d'alcool dès le matin pour vous sentir en forme ? 

Probabilité très élevée d'une consommation excessive ou d'une alcoolo-dépendance à partir de 2 items positifs.  

 

Critères CIM 10 ou DSM IV d’usage nocif ou abus d’une substance psychoactive 

CIM 10 (1992) DSM IV (1994) 

Utilisation nocive pour la santé Abus d’une substance 

Mode de consommation d'une substance psychoactive 

qui est préjudiciable à la santé. Les complications 

peuvent être physiques ou psychiques.  

Directives pour le diagnostic  

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que 

l'utilisation d'une ou de plusieurs substances a entraîné 

des troubles psychologiques ou physiques.  

Ce mode de consommation donne souvent lieu à des 

critiques et a souvent des conséquences sociales 

négatives.  

La désapprobation par autrui ou par l'environnement 

culturel, et les conséquences sociales négatives, ne 

suffisent toutefois pas pour faire le diagnostic.  

De même, une intoxication aiguë ou une « gueule de 

bois » ne sont pas en elles-mêmes nocives pour la 

santé, selon la définition donnée ici.  

Enfin, on ne fait pas le diagnostic quand le sujet 

présente un syndrome de dépendance, un trouble 

psychotique ou un autre trouble spécifique lié à 

l'utilisation d'alcool ou d'autres substances 

psychoactives. 

A. Mode d’utilisation inadéquat d’une substance 

conduisant à une altération du fonctionnement ou à 

une souffrance cliniquement significative, caractérisé 

par la présence d'au moins une des manifestations 

suivantes au cours d'une période de 12 mois : 

 - utilisation répétée d'une substance conduisant à 

l’incapacité de remplir des obligations majeures, au 

travail, à l'école, ou à la maison ; 

- utilisation répétée d'une substance dans des 

situations où cela peut être physiquement dangereux ; 

- problèmes judiciaires répétés liés à l'utilisation d'une 

substance ; 

- utilisation de la substance malgré des problèmes 

interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, 

causés ou exacerbés par les effets de la substance. 

B. Les symptômes n'ont jamais atteint, pour cette 

classe de substance, les critères de la dépendance à 

une substance. 
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Critères CIM 10 et DSM IV de dépendance à une substance psychoactive 

CIM 10 (1992) DSM IV (1994) 

Syndrome de dépendance Dépendance à une substance 

Ensemble de phénomènes comportementaux, cognitifs 

et physiologiques dans lesquels l'utilisation d'une 

substance psychoactive spécifique ou d'une catégorie 

de substances entraîne un désinvestissement progressif 

des autres activités. La caractéristique essentielle du 

syndrome de dépendance consiste en un désir (souvent 

puissant, parfois compulsif) de boire de l'alcool, de 

fumer du tabac ou de prendre une autre substance 

psychoactive (y compris un médicament prescrit). Au 

cours des rechutes, c'est-à-dire après une période 

d'abstinence, le syndrome de dépendance peut se 

réinstaller beaucoup plus rapidement qu'initialement. 

 

Au moins trois des manifestations suivantes doivent 

habituellement avoir été présentes en même temps au 

cours de la dernière année : 

 

- désir puissant ou compulsif d'utiliser une substance 

psychoactive ; 

 

- difficultés à contrôler l'utilisation de la substance 

(début ou interruption de la consommation ou niveaux 

d'utilisation) ; 

 

- syndrome de sevrage physiologique quand le sujet 

diminue ou arrête la consommation d'une substance 

psychoactive, comme en témoigne la survenue d'un 

syndrome de sevrage caractéristique de la substance 

ou l'utilisation de la même substance (ou d'une 

substance apparentée) pour soulager ou éviter les 

symptômes de sevrage ; 

 

Mode d'utilisation inadapté d'une substance 

conduisant à une altération du fonctionnement ou à 

une souffrance, cliniquement significative, caractérisé 

par la présence de trois (ou plus) des manifestations 

suivantes, à un moment quelconque d'une période 

continue de 12 mois : 

 

- tolérance, définie par l'un des symptômes suivants : 

. besoin de quantités notamment plus fortes de la 

substance pour obtenir une intoxication ou l'effet 

désiré, 

. effet notablement diminué en cas d'utilisation 

continue d'une même quantité de la substance ; 

 

- sevrage caractérisé par l'une ou l'autre des 

manifestations suivantes : 

. syndrome de sevrage caractéristique, 

. la même substance (ou une substance très proche) est 

prise pour soulager ou éviter les symptômes de 

sevrage ; 

 

- la substance est souvent prise en quantité plus 

importante ou pendant une période plus prolongée que 

prévu ; 

 

- il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, 

pour diminuer ou contrôler l'utilisation de la 

substance; 

 

- beaucoup de temps est passé à des activités 

nécessaires pour obtenir la substance, à 

utiliser le produit, ou à récupérer de ses 

effets ; 

 

 



 146 

Syndrome de dépendance (CIM 10) suite Dépendance à une substance (DSM IV) suite 

 

- mise en évidence d'une tolérance aux effets de la 

substance psychoactive : le sujet a besoin d'une 

quantité plus importante de la substance pour obtenir 

l'effet désiré (certains sujets dépendants de l'alcool ou 

des opiacés peuvent consommer des doses 

quotidiennes qui seraient létales ou incapacitantes 

chez des sujets non dépendants) ; 

 

- abandon progressif d'autres sources de plaisir et 

d'intérêts au profit de l'utilisation de la substance 

psychoactive, et augmentation du temps passé à se 

procurer la substance, la consommer ou récupérer de 

ses effets ; 

 

- poursuite de la consommation de la substance 

malgré la survenue de conséquences manifestement 

nocives (par exemple : atteinte hépatique due à des 

excès alcooliques, épisode dépressif après une période 

de consommation importante ou altération du 

fonctionnement cognitif lié à la consommation d'une 

substance). On doit s'efforcer de préciser que le sujet 

était au courant, ou qu'il aurait dû être au courant, de 

la nature et de la gravité de conséquences nocives. 

 

- les activités sociales, professionnelles ou de 

loisirs importantes sont abandonnées ou 

réduites à cause de l'utilisation de la substance ; 

 

- l'utilisation de la substance est poursuivie bien que la 

personne sache avoir un problème psychologique ou 

physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été 

causé ou exacerbé par la substance. 

 

Spécifier si : 

- avec dépendance physique : présence d'une tolérance 

ou d'un sevrage 

 

- sans dépendance physique : absence de 

tolérance ou de sevrage 
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Annexe 2 : les questionnaires de repérage d’un mésusage d’alcool. 

MAST G : 

1. Après avoir bu, avez-vous déjà noté une augmentation de votre rythme cardiaque ou des battements 
dans votre poitrine ? 

 2. Lorsque vous parlez avec d’autres personnes, est-ce que vous minimisez la quantité de boissons 
qu’en faite vous prenez ? 

3. Est-ce que l’alcool vous fait dormir de sorte que vous vous assoupissiez dans votre fauteuil ? 

4. Après quelques verres, vous est-il arrivé de ne pas manger ou bien d’être capable de sauter un repas 
parce que vous n’aviez plus faim ? 

5. Le fait de prendre quelques verres vous aide-t-il à diminuer le tremblement des mains ou de tout le 
corps ? 

6. L’alcool fait-il qu’il vous est parfois difficile de vous souvenir de certains événements de la journée 
ou de la nuit ? 

7. Est-ce que vous avez des principes pour vous-même, tels que de ne pas boire avant une certaine 
heure du jour ou de la nuit ? 

8. Avez-vous perdu l’intérêt à certains passe-temps ou à certaines activités qui jadis vous 
intéressaient ? 

9. Quand vous vous réveillez le matin, avez-vous parfois des difficultés à vous souvenir d’une partie  
des évènements de la nuit précédente ? 

10. Le fait de prendre un verre vous aide-t-il mieux à dormir ? 

11. Cachez-vous vos bouteilles d’alcool aux membres de votre famille ? 

12. Après une réunion ou une rencontre, vous êtes vous déjà senti mal parce que vous aviez trop bu ? 

13. Avez-vous déjà pris conscience que boire peut-être nocif pour votre santé ? 

14. Vous arrive-t-il de prendre un dernier verre pour finir la soirée ? 

15. Avez vous remarquez que votre consommation d’alcool avait augmenté, après qu’un de vos 
proches soit décédé ? 

16. En général, préférez-vous prendre quelques verres à la maison plutôt que de sortir pour rencontrer 
des amis ? 

17. Buvez-vous plus maintenant que par le passé ? 

18. D’habitude, prenez-vous un verre pour vous relaxer ou calmer vos nerfs ? 

19. Buvez-vous pour oublier les problèmes qui vous occupent l’esprit ? 

20. Avez-vous augmenté votre consommation d’alcool après avoir vécu une perte dans votre vie ? 

21. Vous arrive-t-il de conduire après avoir trop bu ? 

22. Est-ce qu’un médecin ou une infirmière vous a fait part de son inquiétude ou de sa préoccupation 
sur votre consommation d’alcool ? 

23. Avez-vous déjà établi des règles personnelles pour prendre en charge le fait de boire ? 

24. Quand vous vous sentez seul(e), est-ce que le fait de prendre un verre vous aide ? 

 

 

Score : 5 réponses « oui »ou plus sont le signe d’un problème relatif à l’alcool. 
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  Questionnaire AUDIT (Alcohol use Disorders Identification Test) 

 
L’AUDIT est interprété en fonction de la somme des points des dix questions. Chaque réponse est cotée de 0 à 4. 

Score > ou = 5 : consommation à risque        Score > ou = 8 : usage nocif (7 chez la femme) 

Score > ou = 12 : alcoolodépendance probable (11 chez la femme) 
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Questionnaire	  FACE	  :	  Formule	  pour	  Apprécier	  la	  Consommation	  par	  Entretien	  

Les	  cinq	  questions	  qui	  suivent	  doivent	  être	  de	  préférence	  posées	  sans	  reformulation,	  et	  cotées	  

selon	   les	   réponses	   spontanées	   des	   patients.	   En	   cas	   d’hésitation,	   proposer	   les	   modalités	   de	  

réponses,	  en	  demandant	  de	  choisir	  «	  la	  réponse	  la	  plus	  proche	  de	  la	  réalité	  ».	  Les	  deux	  premières	  

questions	  portent	  sur	  les	  douze	  derniers	  mois.	  

A	  quelle	  fréquence	  vous	  arrive-‐t-‐il	  de	  consommer	  des	  boissons	  alcoolisées	  ?	  

Jamais	  :	  0	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  fois	  par	  mois	  ou	  moins	  :	  1	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  à	  4	  fois	  par	  mois	  :	  2	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

2	  à	  3	  fois	  	  par	  semaine	  :	  3	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  fois	  ou	  plus	  par	  semaine	  :	  4	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Score	  :	  

Combien	  de	  verres	  standard	  buvez-‐vous	  les	  jours	  où	  vous	  buvez	  de	  l’alcool	  ?	  

1	  ou	  2	  :	  0	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  ou	  4	  :	  1	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5	  ou	  6	  :	  2	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  7	  à	  9	  :	  3	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  10	  ou	  plus	  :	  4	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Score	  :	  

Votre	  entourage	  vous	  a-‐t-‐il	  déjà	  fait	  des	  remarques	  au	  sujet	  de	  votre	  consommation	  d’alcool	  ?	  

Non	  :	  0	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Oui	  :	  4	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Score	  :	  

Avez-‐vous	  déjà	  eu	  besoin	  d’alcool	  le	  matin	  pour	  vous	  sentir	  en	  forme	  ?	  

Non	  :	  0	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Oui	  :	  4	  

Vous	  est-‐il	  arrivé	  de	  boire	  et	  de	  ne	  plus	  vous	  souvenir	  ensuite	  de	  ce	  que	  vous	  avez	  pu	  dire	  ou	  
faire	  ?	  

Non	  :	  0	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Oui	  :	  4	  

	  

Interprétation	  du	  score	  :	  

Pour	  les	  hommes	  :	  0	  à	  4	  Risque	  faible	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5	  à	  8	  Risque	  élevé	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  9	  ou	  plus	  Dépendance	  probable	  

Pour	  les	  femmes	  :	  0	  à	  3	  Risque	  faible	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  à	  8	  Risque	  élevé	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  9	  ou	  plus	  Dépendance	  probable	  
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Annexe 3 : les questionnaires de l’EGS 
 
La grille AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources 

	   	  
Toutes	  les	  cases	  des	  
adverbes	  doivent	  être	  

renseignées	  
O	  =	  Oui	   N	  =	  Non	  

S	  :	  spontanément	  
T	  :	  Totalement	  
C	  :	  correctement	  
H	  :	  habituellement	  

Activités	  réalisées	  	  
par	  la	  Personne	  Seule	  

S	   T	   C	   H	   Code	   Code	  final	  

Activités	  corporelles,	  mentales,	  
domestiques	  et	  sociales	  

Transfert	   	   	   	   	   	   	  

Déplacement	  à	  l’intérieur	   	   	   	   	   	   	  
Toilette	   Haut	   	   	   	   	   	   	  
	   Bas	   	   	   	   	   	   	  
Elimination	   Urinaire	   	   	   	   	   	   	  
	   Fécale	   	   	   	   	   	   	  
Habillage	   Haut	   	   	   	   	   	   	  
	   Moyen	   	   	   	   	   	   	  
	   Bas	   	   	   	   	   	   	  
Cuisine	   	   	   	   	   	   	  
Alimentation	   Se	  servir	   	   	   	   	   	   	  
	   Manger	   	   	   	   	   	   	  
Suivi	  du	  traitement	   	   	   	   	   	   	  
Ménage	   	   	   	   	   	   	  
Alerter	   	   	   	   	   	   	  
Déplacements	  à	  l’extérieur	   	   	   	   	   	   	  
Transport	   	   	   	   	   	   	  
Activités	  du	  temps	  libre	   	   	   	   	   	   	  

Achats	   	   	   	   	   	   	  

	  
La	  personne	  ne	  fait	  jamais	  
l’activité	  analysée	  seule,	  
même	  partiellement,	  
même	  difficilement.	  
Il	  faut	  faire	  faire,	  
faire	  à	  sa	  place,	  

ou	  refaire	  
	  

Si	  réponse	  OUI	  :	  coder	  C	  
	  
Si	  réponse	  NON	  :	  renseigner	  les	  
4	  adverbes	  
	  
Une	  seule	  réponse	  NON	  parmi	  
Les	  4	  adverbes	  =	  B	  
Sinon	  =	  A	  
	  

Code	  final	  si	  sous-‐variables	  
	  
*	  Cohérence	  :	  	  

AA	  =	  A	  
CC,	  CB,	  BC,	  CA,	  AC	  =	  C	  
AA,	  BA,	  BB	  =	  B	  

*	  Orientation	  :	  	  
AA	  =	  A	  
CC,	  CB,	  BC,	  CA,	  AC	  =	  C	  
AA,	  BA,	  BB	  =	  B	  

*	  Toilette	  :	  	  
AA	  =	  A	  
CC	  	  =	  C	  
Autres	  =	  B	  

*	  Habillage	  :	  	  
AAA	  =	  A	  
CCC	  	  =	  C	  
Autres	  =	  B	  

*	  Alimentation	  :	  	  
AA	  =	  A	  
CC,	  BC,	  CB	  =	  C	  
Autres	  =	  B	  

*	  Elimination	  :	  	  
AA	  =	  A	  
CC,	  BC,	  CB,	  AC,	  CA	  =	  C	  
Autres	  =	  B	  

Gestion	   	   	   	   	   	   	   	  
Orientation	   Dans	  le	  temps	   	   	   	   	   	   	   	  

	   Dans	  l’espace	   	   	   	   	   	   	   	  

Cohérence	   Commmunicat°	   	   	   	   	   	   	   	  
	   Comportement	   	   	   	   	   	   	  

Groupe	  ISO	  –	  Ressources	  	  
	  
Défini	  par	  	  
Le	  système	  informatique	  	  	  	  	  	  	  	  
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Le MNA® : Mini Nutritional Assessment 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

Contexte : Bien que les personnes âgées soient particulièrement vulnérables aux effets nocifs 

de l’alcool, très peu de travaux ont été consacrés à leur consommation.  

Objectifs : Déterminer les niveaux de consommation d’un échantillon d’une population prise 

en charge par les réseaux gérontologiques de Lorraine et les caractéristiques des 

consommateurs excessifs.  

Méthodes : Etude descriptive réalisée dans huit réseaux gérontologiques. Pour chaque patient 

nouvellement inclus un « questionnaire alcool » est réalisé. Il renseigne sur la consommation 

d’alcool, les données sociodémographiques et les antécédents médicaux. Deux seuils sont 

retenus pour définir les consommateurs excessifs : ceux de l’OMS et ceux de l’AGS.  

Résultats : 1241 patients ont été inclus dans l’étude (65 % de femmes, âge moyen 80,7 ans). 

Deux tiers disent ne jamais consommer d’alcool, 30 % consomment entre un et trois verres 

par jour et 3,6 % plus de trois verres par jour. La prévalence des consommateurs excessifs 

s’élève à 4,5 % selon les seuils retenus par l’OMS et à 10,3 % selon ceux de l’AGS. Ils sont 

plus souvent de sexe masculin, plus jeunes et estiment insatisfaisant le soutien de leur 

entourage. Ils présentent également davantage de troubles nutritionnels et du comportement. 

Conclusion : Les prévalences des consommateurs excessifs de notre étude sont proches de 

celles retrouvées dans la littérature européenne. Des progrès doivent être réalisés afin de 

mieux dépister et traiter les problèmes liés à l’alcool chez les personnes âgées. 
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