UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7

FACULTE DE MEDECINE

Année 20 10 n°
THESE
POUR LE
DOCTORAT EN MEDECINE
(Dipléme d'Etat)

PAR

COUDERC Emilie Julie

Née le 21 Juillet 1978 a Fontainebleau

Présentée et soutenue publiquement le : 14 Décembre 2010

REPRESENTATIONS DE LA CONSOMMATION D'ALCOOL
CHEZ LES PLUS DE 65 ANS : ETUDE QUALITATIVE

Président : Professeur Philippe VINCENEUX
Directeur : Docteur Isabelle AUBIN-AUGER

DES Médecine Générale




REMERCIEMENTS :

- Au Pr Vincenneux pour avoir accepté de présider cette thése
- Au Pr Nougairede et au Pr Luton pour avoir accepté de juger mon travail

- A lsabelle Aubin pour sa disponibilité, son énergie, sa perspicacité.

- A Hervé pour étre 1a tous les jours, pour son soutien rude mais sans faille et sa
quéte perpétuelle du meilleur.

- A mes enfants pour avoir donné un nouveau sens a ma vie

- A mes parents, mes grands parents pour m’avoir permis de faire ce merveilleux
métier

- A René, Dominique et Amélie pour m’avoir permis de réussir la P1

- Aureste de ma famille sans qui je ne serai pas ce que je suis

- A ces amis de la premicre heure toujours présents : Noémie, Aurélien, Caro,
Estelle, Célia, Laureline

- Aux Lariboichiennes, uniques et singulic¢res, pour ces années de folie et toutes
celles a venir

- a Sarah pour « nos confs » et surtout nos post-confs

- A Alice pour ce premier semestre d'internat mémorable

- A Odile pour la confiance qu’elle met en moi a lui succéder et prendre soin de

ses patients



TABLE DES MATIERE

INTRODUCTION

PREAMBULE

I- Vieillissement de la population

I1- Etats des lieux de la consommation d'alcool en France
A- Type de consommation
B- Conséquences du mésusage d'alcool
C- Consommation dans la population générale
D- Consommation chez les plus de 65 ans

E- Evolution de cette consommation

III- Probléme d'alcool chez les plus de 65 ans
A- Epidémiologie
B- Modifications de la tolérance et des effets li€s a la consommation d'alcool
chez la personne agée
1- Modifications physiologiques
2- Effets toxiques de I'alcool
3- Pathologies associées aggravées par la consommation d'alcool

4- Interaction avec de nombreux médicaments



5- 5- Effets de 1'alcool sur la santé des personnes agées
C- Spécificité des problemes d'alcool chez la personne agee
D- Recommandations
E- Diagnostic et probléme du repérage

1- Diagnostic

2-Interrogatoire

3- Repeérage

F- Probleme de la prise en charge et du traitement

I'V- Alcool et Médecine Générale
A- Le médecin traitant en premiére ligne du repérage

B- Les réticences du médecin

V- Vers une épidémie silencieuse

METHODE

I- Choix de la méthode

I1- Les entretiens

A- L'organisation des focus groupe

1- Focus groupe 1



2- Focus groupe 2 et 3

3- Focus groupe 4

4- Les entretiens individuels
B- Le déroulement

C- La retranscription

RESULTATS

I- Descriptif de 1'échantillon

I1- Résultats
A- Représentations de I'alcool
1- Différenciation vin / alcool
2- Les différentes représentations de 1'alcool
B- Les différents types d'alcool
I-Le vin
2- Les alcools forts
3- La biere
4- Le champagne
C- La consommation d'alcool
I- L'initiation
2- Les raisons de boire

3- Les différents types de consommation



4- Nécessite de ne pas abuser
5- Notion de seuil
6- Les représentations du consommateur
7- Importance des médias
8- Les représentations du non-consommateur
9- Mesures mises en place pour limiter les effets de la consommation
d'alcool
10- Influence du collectif sur la consommation d'alcool
D- Conséquence de cette consommation
1- Consommer de I'alcool aggrave certaines pathologies
2- Sur les traitements médicamenteux
E- La consommation d'alcool en vieillissant
I- Modification de la consommation
2- Raisons pour expliquer cette baisse de la consommation d'alcool en
vieillissant
F- La consommation excessive
1- Définitions
2- Les conséquences
3- Aveux de cette surconsommation
G- L'alcoolisme
1- Définition

2- Traitement



3- Connaissance de personnes ayant un probléme avec l'alcool

H- Repérage par le médecin traitant
1- Fréquence du repérage de la consommation d'alcool
2- Sentiments provoqués par cette recherche
3- Omniscience du médecin
4- Recherche normale
5- Circonstances de la recherche
6- Fagon de faire
7- Sujet peu abordé en consultation
8- Influence du médecin sur la consommation
9- Médecins consommateurs
I- Sentiments des participants
1- Ils se considéraient sans probleme avec l'alcool
2- Les craintes générées par la consommation d'alcool

3- Notion de mal

DISCUSSION
I- Impressions et remarques générales
A- L'organisation des entretiens

B- Impression générale sur les entretiens



I1- Forces et faiblesses de 1'enquéte

A- Intéréts de la méthode
1- Discours riche en détails et en nuances
2- Aborder le sujet sur le versant émotionnel
3- Triangulation des données

B- Limites

ITI- Emergences des points importants et rapport aux données de la littérature
A- Ce que l'on retrouve dans la littérature

1- Lalcool : qu'est-ce que c’est ?
a- Représentations sociales positives
b- Assimilation a une drogue
c- Le vin
d- Les autres alcools

2- La consommation d'alcool
a- Raisons de boire
b- Consommation définie comme normale
c- Consommation chez la femme

3-Les modifications de la consommation en vieillissant

4- Et le médecin traitant dans tout ¢a ?



B- Ce qui est différent des données de la littérature
1- Les jeunes
2- La consommation solitaire n'est pas un probléme

3- Consommation d'alcool et médicaments

C- Ce que 1'é¢tude apporte de nouveau
1- Différenciation vin / alcool
2- Notion de tolérance individuelle
3- L'omniscience du médecin

4- Doute sur I'existence de l'alcoolisme chez les personnes agées

CONCLUSION

ANNEXES

Annexe 1 : Critéres CIM de 1'Abus
Annexe 2 : Criteres DSM IV de la Dépendance
Annexe 3 : DETA

Annexe 4 : Seuils de consommation proposés par I'OMS



10

Annexe 5 : guide d’entretien Focus groupe

Annexe 6: retranscriptions des Focus groupes

BIBLIOGRAPHIE



11

INTRODUCTION

Selon 'OMS La France en 2003, occupait le onzieme rang au classement
mondial de la consommation d'alcool par habitant et la deuxieme place en ce qui

concernait la consommation de vin.

Il existe un déni concernant la consommation d'alcool dans la population
francaise du fait d'une représentation plutét positive de cette consommation, ce
deni étant plus important dans la population plus agée pour différentes raisons.
D'abord, les personnes agées n'en parlent pas car elles ont honte. De plus les
personnes agées sont souvent isolées socialement (INSEE, 2003). Cela en fait un
probléme difficile a repérer, majoré par les conséquences médicales aspécifiques,
particulicrement a ces ages, de la consommation d'alcool. A cette difficulté de
détection s'associe une réticence des professionnels de santé a poser la question de
la consommation d'alcool, quelque soit 1’age du patient. Enfin, la société a une
conception erronée de la consommation d'alcool chez la personne agée. Pour elle,
l'alcoolisme n'est pas un probléme chez nos ainés. L’alcoolisme du sujet agé est
souvent ignoré du fait qu’il est moins spectaculaire, que ses répercutions socio-
¢économiques sont moins fortes et que la souffrance d’un patient agé isolé est moins

visible (Dar 2006).
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L'utilisation d'alcool méme sans abus ni dépendance peut €tre a risque chez
les plus de 65 ans du fait de la présence de comorbidités et d'interaction avec le
traitement des patients. Elle peut augmenter le risque de chute, aggraver la perte
d'autonomie. En France, il n'existe pas de recommandations spécifiques pour la
consommation de cette classe d'age contrairement aux Etats-Unis. Elle est de 21
verres par semaine pour les hommes et de 14 pour les femmes et pas plus de 4
verres en une méme occasion quelque soit 1’age concerné. Aux FEtats-Unis, des
recommandations spécifiques ont ¢t¢ mise en place par I'American Geriatric
Society. Elle recommande chez les plus de 65 ans une consommation limitée a

moins de 1 verre par jour et pas plus de 3 verres en une occasion.

La reconnaissance des patients agés ayant une consommation excessive est
compliquée du fait du déni important de ce probleme par les plus de 65 ans associ¢
a une prise en charge médicale moins codifiée avec un diagnostic parfois difficile a
faire : symptomes aspécifiques, probleme des criteres diagnostics, €chelles de

dépistage peu validées (Johnson, 2000. O'connell, 2003. Onen, 2008).

Méme si la prévalence des troubles liés a 'utilisation d’alcool est moins
¢levée chez le sujet agé que chez ’adulte plus jeune, le vieillissement de la
population contribue a ’augmentation du nombre absolu des patients agés avec des

problémes d’alcool.
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On se dirige donc vers une épidémie silencieuse (Sorocco 2006).

Le médecin généraliste est en premicre ligne du dépistage de la
consommation d'alcool quelque soit I'adge du patient. Du fait de I'augmentation de
cette population dans les années a venir, cette prise en charge peut devenir un
probléme de grande ampleur
Il semble donc intéressant de se pencher sur ce que pensent les plus de 65 ans de
l'alcool, de sa consommation et de la recherche éventuelle de celle-ci par leur

médecin traitant, afin éventuellement, d'améliorer la prise en charge.
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PREAMBULE

I- Vieillissement de la population

Au ler janvier 2010 la population frangaise est estimée a 64,667 millions
d'habitants. Les plus de 65 ans représentent 16,6 % de la population générale soit

10 761 917 personnes (avec 41,26% d'hommes et 58,74% de femmes).

Entre 1950 et 2000 la population francaise s'est accrue de 18 millions de
personnes. Cette forte augmentation de la population totale est due a
'accroissement naturel mais aussi pour plus de 30% a l'accroissement de la
population des plus de 65 ans li¢ en grande partie a la baisse de la mortalité dans
cette classe d'age. En un peu plus de 50 ans, la partie de la pyramide des ages
concernant les personnes agées de 65 ans ou plus a fortement évolué : sa base s’est
¢largie et elle s’¢léve nettement plus haut. Une premiere raison en est

I’allongement substantiel au cours de la période de la durée de vie.

La génération « papy boom » commence juste a apparaitre avec un
¢largissement de la pyramide des ages des 60 ans. Ce phénomene ne va aller qu'en
s'accentuant jusqu'en 2035. Les prévisions pour 2050 de I'INSEE, en supposant que

les tendances démographiques récentes se maintiennent, prévoient une population
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pour la France métropolitaine de 70 millions d'habitants avec 1 habitant sur 3 ayant

plus de 60 ans contre 1 sur 5 en 2005.

Ce vieillissement est inéluctable selon I'INSEE au sens ou il est inscrit dans

la pyramide des ages.

Population de la France au ler janvier 2008

POPULATION DE LA FRANCE

EVALUATION PROVISDIRE AL 17" JANVIER 2008
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Source : Insee

I1- Etat de lieux de la consommation d'alcool en France :

A- Type de consommation
On distingue :
- Les abstinents : ce sont ceux qui déclarent ne pas consommer d’alcool du tout.
- Les consommateurs a faible risque ou usage simple :

Une consommation quelle soit occasionnelle ou quotidienne, est considérée a
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faible risque si elle n'atteint pas le seuil des recommandations, soit 14 verres par
semaine pour les femmes, 21 verres par semaine pour les hommes et pas plus de 4
verres en une méme occasion. Cette consommation n’a pas de conséquences
morbides ou relationnelles. C’est la catégorie de consommateurs la plus
représentée en France. Elle existe en général dans un contexte social, de
convivialité, « entres amis ».

- Les consommateurs a problémes :

La Société Frangaise d’Alcoologie, dans ses recommandations pour la pratique
clinique publiées en 2001, définit trois groupes de "consommateurs a problémes"
ou trois conduites d'alcoolisation problématique :

L'usage a risque caractérise toute conduite d'alcoolisation, ponctuelle ou
réguliere, ou la consommation est supérieure aux seuils définis par 'OMS et non
encore associ¢e a un quelconque dommage médical, psychique ou social, et/ou a
une dépendance, mais susceptible d'en induire a court, moyen et/ou long terme.
L'usage a risque inclut également les consommations égales ou méme inférieures
aux seuils de I'OMS lorsqu'elles sont prises dans une situation a risque (par
exemple conduite automobile) et/ou lorsqu'il existe un risque individuel
particulier (pathologies associées, modification de la tolérance par exemple liée a
l'age ou a des médicaments associ€s).

Il représente environ 15% de la population.
L'usage nocif de 1’alcool, caractérisé par une consommation d’alcool

induisant des dommages somatiques, psychoaffectifs ou sociaux, en I’absence de
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deépendance. Cette catégorie correspond a la définition de 1’utilisation nocive a la

santé de la CIM 10 (Annexe 1).

L’usage avec dépendance de I’alcool (alcoolodépendance), caractérisé par la
perte de la libert¢ de s’abstenir de consommer et par le fait de poursuivre la
consommation tout en étant conscient des conséquences négatives. La dépendance
se traduit cliniquement par 1’installation d’une tolérance et des signes de sevrage a

I’arrét de la consommation. (Annexe 2)

En France ou il n’y a jamais eu d'étude de prévalence en tant que telle, 1'évaluation
du nombre de dépendants reste approximative. Toutes classes d'dge confondues
cela concerne environ 2 millions de personnes, soit approximativement 6% des

hommes et 2% des femmes mais les estimations sont variables.

B- Conséquences du mésusage d'alcool

Le mésusage d'alcool est une cause directe ou indirecte de 25% de
I'ensemble des maladies (Abrégé d'Hépato-gastro).

L'alcool est au troisieme rang des causes de déces, il s'agit de la deuxieéme
cause de mortalité évitable apres le tabac.

37000 déces par an ¢€taient imputables a 1'alcool au début des années 2000
selon 'OFDT, dont 10000 décés par cancer, 6800 par cirrhose et autre pathologie

digestive, 3000 par psychose ou dépendance et 2300 par accident de la route.
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Les dommages induits par 1'alcool chez le buveur sont multiples (Anderson,
2008) :
- altération du bien-€tre social : conséquences sociales négatives, baisse de
l'efficacité professionnelle.
- dommages intentionnels ou non : violence, conduite en état d'alcoolisation,
traumatismes, suicide.
- troubles neuro-psychiatriques: anxiété et troubles du sommeil, dépression,
alcoolo-dépendance, atteinte nerveuse, 1€sions cérébrales, déficience cognitive et
démence, troubles addictifs, schizophrénie.
- troubles gastro-intestinaux : cirrhose du foie, pancréatite, diabéte de type 2.
- cancers : tractus gastro-intestinal, foie, sein.
- pathologies cardio-vasculaires : hypertension, accident vasculaire cérébraux,
arythmies cardiaques, coronaropathies
- systeme immunitaire : vulnérabilité accrue a certaines pathologies : pneumonie,
tuberculose et VIH.
- pathologie du squelette : fracture.

- troubles de la reproduction : réduction de la fertilité.

Il est important de souligner que la moiti¢ des déces prématurés dus a
l'alcool concerne des personnes ayant une consommation excessive d'alcool mais

non dépendantes.
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C- Consommation dans la population générale

Les chiffes de prévalence sont des données approximatives en France et cela
pour plusieurs raisons. Tout d'abord, l'estimation du nombre total de personnes
actuellement alcoolodépendantes dans les enquétes en population générale souléve
d'importants problémes méthodologiques. Le dépistage de la dépendance et des
problémes d'alcool repose sur des outils de diagnostics comprenant un ensemble de
questions sur les comportements vis-a-vis de l'alcool. Il n'existe pas a l'heure
actuelle de recommandations officielles en France ou au plan international quant a
l'utilisation d'un outil de dépistage. Ceci est aussi vrai a I'échelon international. Par

ailleurs, la majorité des études épidémiologiques sont américaines.

Malgré une consommation en baisse depuis plusieurs décennies, 1’alcool
reste la substance psychoactive la plus consommeée en France : seulement 7 % des
personnes de 18 a 75 ans déclarent n’avoir jamais bu de boissons alcoolisées (vin,
bi¢re, alcool fort ou autres alcools comme le champagne, le cidre, le panaché)
selon I'OFDT.

Au cours des douze derniers mois, 15 % des 18-75 ans disent avoir bu tous
les jours, 35 % au moins une fois par semaine, 37 % moins d’une fois par mois.

L’usage quotidien s’avere presque trois fois plus fréquent parmi les hommes
que parmi les femmes (23 % vs 8 %) et touche essentiellement les générations
agées (45% des 65-75 ans contre 3% des 18-25 ans).

Le Binge drinking est la consommation de cinq verres ou plus en une
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occasion (indicateur communément retenu pour approcher ce phénomene). La
definition du NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism)
implique une notion de temps (concentration des consommations sur une période
courte) ainsi qu'une intention : atteindre 1'ivresse. Il est 4 fois plus fréquent chez les
hommes que chez les femmes. Il est moins fréquent chez le sujet 4gé que chez le

sujet jeune.

Sur l'ensemble des 18-75 ans toujours selon I’OFDT, 10% sont considerés
comme ayant ou ayant connu un usage problématique d'alcool selon le test DETA
(annexe 3). Ces proportions sont stables depuis le début des années 1990 avec une
répartition de 15% chez les hommes et 5% chez les femmes. Les variations de ces
chiffres sont faibles avec 1'dge a 1'exception des plus de 65 ans, classe d'age ou les
chiffres sont moindres.

Environ 5 millions de consommateurs ont une consommation a risque avec
1,5 a 3 millions de personnes dépendantes.

Dans une compilation de résultats d'enquétes menés dans les pays européens
dans les années 1990, la prévalence moyenne de I'alcoolodépendance sur les douze
derniers mois était d'environ 3% avec des résultats trés variables d'une étude a
l'autre (de 0,4% chez les hommes a 14,5% et de 0,1% a 4,2% chez les femmes) et

cela, méme dans un pays donné (Rehm, 2005)

La prévalence d'abus-dépendance a l'alcool a été¢ évaluée dans de grandes
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enquétes nationales américaines. La prévalence de la dépendance a l'alcool dans un
¢chantillon représentatif de population américaine de 15 a 54 ans est estimée a
14% de 1'échantillon total et a 15% parmi les consommateurs. Elle est de 20% chez
les hommes et de 8% chez les femmes. En France, 1'absence de grande enquéte

avec des outils validés est manifeste.

L’alcool le plus couramment consommé en France est le vin (81 % des 15-
75 ans déclarent en avoir bu au cours de I’année), devant les alcools forts (58 %) et
la biere (54 %). Ces deux derniers types de boissons ont la préférence des jeunes,

alors que c’est le vin qui domine chez les plus agés (Barométre Santé 2005).

D- Consommation chez les plus de 65 ans

L'alcool est le produit le plus consommé chez les plus de 60 ans,
principalement sous forme de vin.

La proportion globale de consommation a risque diminue avec 1'age au profit
d'une consommation plus réguliere mais moins excessive. La consommation
moyenne annuelle déclarée des 65-75 ans est presque le double de celle des 20-25
ans. Par contre, 'usage ponctuel d'une quantité importante d'alcool tend a diminuer
avec l'age. Il est a noter que le nombre d'abstinents augmente chez les plus de 70
ans (INSERM 2003).

Les usagers quotidiens chez les plus de 60 ans sont plus nombreux chez les

hommes que chez les femmes. Les chiffres sont variables selon les sources, ceci
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¢tant d0 au fait qu'elles ne prennent pas les mémes limites d'ages. Pour 'OFDT, les
usagers quotidiens sont 53% chez les hommes de plus de 60 ans et 22% chez les
femmes. Les chiffres de I'OFDT ne prennent en compte que la tranche 65-74 ans.
Les plus de 75 ans ne sont pas comptabilisés dans les chiffres. Selon Mizrahi, 65%
des 65-75 ans ont une consommation quotidienne dont 33% de femmes. Au dela de
75 ans, les pourcentages ne varieraient pas selon ses données.

72% des usagers quotidiens de plus de 60 ans déclarent boire en moyenne 1 a 2
Verres par jour.

L'usage quotidien ne traduit pas forcément un usage a risque. Toutefois, les
sujets agés présentent des comorbidités fréquentes : en moyenne 2,1 pour les
hommes et 2,6 pour les femmes (LANOE, 2005). De plus, il s'agit de la tranche de
la population qui a la consommation moyenne de médicaments la plus élevée : 4,1
médicaments par jour et par personne (¢tude PAQUID). De part ces ¢léments, une

consommation d'alcool méme modérée peut tre problématique.

Répariiion des profils d'alcoolization selon l'age

Hommes Femmes
- 13 - 12 14
o 35 — e (N B B 0 2 2% b2
805 ] 4 L 4 5
70 % = 36 42 “ I
6% 55
50 % ]
0% * — o 51 = 58 65
| = 3%
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w4 | 30 14 45
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0106 0 - — T —=m e BN T 1
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| [ Non-consommateurs [ Consommataurs sans risque [ Consommateurs & risque ponctuel B Consommateurs 3 risque chronigue

Source : IRDES - Données : ESPS 2002
Guide de lecture : 30% des hommes et 16% des fernmes dgés de 16 & 24 ans présentent une consommation d'alcool a risque ponctuel.
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Source IRDES

E- Evolution de cette consommation

Dans notre pays, la consommation d'alcool baisse régulierement depuis
plusieurs décennies . Toutefois, son niveau global élevé reste une caractéristique
francaise. La consommation globale d’alcool est passée de 15,1 litres d’alcool pur

par habitant en 1979 a 12,81 litres en 2007, soit une diminution de presque 15%.

Graphique 2 « Consommation d’alcool sur le territoire francais en litres d’alcool pur par habitant
agé de 15 ans et plus (1961-2006)
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Champ: France entiére, population dgée de 15 ans et plus.
Sources: 1961-1989: Organisation mondiale de la santé; 1990-1999: IDA; 2000-2005: IDA et INSEE.

Source OFDT

III- Probléme alcool chez les plus de 65 ans
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A- Epidémiologie

Les données de prévalence des problemes d'alcool chez la personne agée
sont peu précises. Elles sont surtout issues d'é¢tudes américaines. La généralisation
est donc difficile. De plus, les taux sont trés variables du fait que les populations
¢tudiées et les criteres de diagnostics ne sont pas les mémes dans les différentes
¢tudes.

Les prévalences en population générale de I'abus ou dépendance varient de 2
a 14% et de 20 a 25% en institution gériatrique.

Selon I'American Geriatric Society en 2003, 15% des plus de 65 ans sont a
risque du fait de pathologies associées ou de traitement associé et 2 a 4% entrent
dans le cadre de I'abus ou de la dépendance.

Selon 1'é¢tude PAQUID, en Gironde et en Dordogne, chez les plus de 65 ans a

domicile, 15% déclarent consommer plus de ' litre de vin par jour.

De facon générale, la prévalence est plus ¢€levée chez des sujets ageés

hospitalisés que chez des personnes agées dans la population générale.

Les différents auteurs notent de multiples limites a ces études
¢pidémiologiques chez la personne agee:
- chez les consommateurs a risques et dépendants, on note une réduction de
I'espérance de vie, ce qui crée un trou dans la tranche des populations les plus

agées réduisant le nombre de consommations moyennes chez les personnes agées.
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- la consommation d'alcool, comme chez le sujet jeune, est minimisée
- les criteres de diagnostics d'abus et de dépendance nécessitent d'étre mieux

spécifiés chez la personne agée.

Toutefois, en 10 ans, il a été objectivé un franc accroissement du nombre de
sujets agés relevant d'un mésusage d'alcool aux Etats-Unis, avec une multiplication

par 10 chez les femmes et par 4 chez les hommes (SOROCCO, 2006).

B- Modifications de la tolérance et des effets liés a la consommation d'alcool chez

la personne agé

1- Modifications physiologiques
Chez la personne agée, 'alcoolémie est plus élevée pour une méme quantité
consommeée que chez l'adulte jeune. Ceci est di a la diminution de la masse maigre
au profit de la masse grasse réduisant le volume de diffusion aqueux de I’alcool.
De plus, on a une accumulation graisseuse avec un relargage secondaire qui induit

une décroissance plus lente du taux sanguin.

Il existe par ailleurs une sensibilité accrue a l'alcool surtout au niveau du

systéme nerveux central.
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2- Effets toxiques de l'alcool
Les ivresses pathologiques sont plus fréquentes et de survenue plus rapide.
Les risques d'hypoglycémie et de déshydratation hyperosmotique sont
augmentes.

Les signes de sevrage sont plus importants et de plus longue durée.

3- Pathologies associ¢es aggravées par la consommation d'alcool
Certaines pathologies, fréquentes chez le sujet agé, sont aggravées par la
consommation d'alcool : la goutte, 1'hypertension artérielle, le diabete, le reflux
gastro-oesophagien et les ulcéres, l'insomnie, les troubles de I'équilibre, la
dépression, l'anxiété, 1’épilepsie, et le cancer du sein (American Geriatric Society

2003 ; Moore 2007).

4- Interactions avec de nombreux médicaments
Les personnes agées consomment en moyenne 4,1 médicaments par jour.

De nombreux médicaments dont l'utilisation est fréquente interagissent avec
l'alcool : benzodiazépines, aspirine, anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS),
anti hypertenseur, anti diabétique, warfarine, anti-H1.

Dans une ¢tude, les associations les plus fréquentes sont retrouvées avec les AINS
(20,2%), les anti H1 (20,1%) et les anti hypertenseurs (19,8%) (Pringle, 2005).
Prés d'un consommateur d'alcool sur 2 a au moins un médicament interagissant

avec l'alcool dans cette étude. 6% des utilisateurs de médicaments interagissant
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avec l'alcool ont une consommation supérieure a 1 verre par jour.

Toutefois, dans une revue de la littérature, la prévalence de la consommation
d'alcool plus médicaments interagissant avec l'alcool varie de 19 a 38% (Moore,
2007). Une étude a montré qu'un buveur méme modéré a 24% plus de chance

d'avoir un effet indésirable médicamenteux qu'une personne abstinente

5- Effets de l'alcool sur la santé des personnes agées
De nombreuses études ont été faites afin de mesurer l'influence de la
consommation d'alcool sur certains facteurs (chute, troubles fonctionnels, trouble
cognitifs, mortalité toutes causes). Une revue de la littérature en 2002 conclue que
la mesure de l'influence de la consommation d'alcool sur les indicateurs évalués
n'est pas permise du fait de résultats contradictoires et de défaut méthodologiques
de la plupart des études (Reid, 2002). Des études prospectives sont nécessaires

pour mieux définir les effets de 1'alcool sur la santé des personnes agées.

Menecier rappelle que depuis quelques années, d’éventuels bénéfices sur la
santé¢ de consommation “modérée” de boissons alcoolisées ont été mis en avant,
notamment concernant les maladies cardio-vasculaires et la maladie d'Alzheimer .
Ces associations statistiques sont indéniables, et doivent étre connues. Mais la
relation de causalité reste a démontrer. Par ailleurs, il faut rappeler que ces
associations statistiques sont en J ou en U. Ainsi dés que la consommation

augmente, les bénéfices disparaissent pour laisser place aux effets déléteéres.
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A ce jour aucune consommation d’alcool ne peut étre proposée comme

action de prévention.

C- Spécificité des problémes d'alcool chez la personne agée

L'alcoolisation chez la personne agée contient deux entités : l'alcoolisme
ancien vieilli (2/3) et I'alcoolisme a début tardif (1/3).
L'alcoolisme a début tardif est caractéris€ par un debut apres 60 ans le plus souvent
réactionnel a des événements de vie ou des facteurs de stress (veuvage, retraite,
maladie). Le diagnostic est plus difficile car ses symptomes apparaissent pour de
plus faibles consommations d'alcool.
Différents facteurs de risque ont été définis pour l'alcoolisme a début tardif (Onen,
2008) :

- le sexe masculin

- l'isolement social

- la séparation ou le divorce

- la retraite

- I'institutionnalisation

- les pathologies invalidantes ou douloureuses

- les pathologies psychiatriques
D'autres facteurs ont été associ€s a une consommation a risque chez les plus de 65

ans (Merrick, 2008) :
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- des niveaux socio-professionnels et de revenu éleve
- une meilleure sant¢

- sexe masculin

- ages les plus jeunes

- tabagisme

- blanc

- divorce, séparé ou seul

- symptomes dépressifs

D- Recommandations

A ce jour, il n'existe pas de recommandations spécifiques chez la personne
agee en France (cf Annexe 3).

Aux Etats-Unis, le National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
(NIAAA) a fait des recommandations spécifiques pour cette population en 1995. 11
recommande une consommation maximum de 1 verre par jour (soit 7 verres par
semaine) et pas plus de 3 verres en une méme occasion.

Cette diminution des seuils est liée a
- l'existence d'une sensibilité accrue des personnes agées aux effets de l'alcool en
raison des changements physiologiques
- des conséquences néfastes des interactions alcool et médicaments fréquemment

utilisé a cet age.
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- une prevalence élevée de maladie chronique susceptible d'étre aggravées par
l'alcool.

En 2003 , I'étude de 2 cohortes englobant 13000 personnes de plus de 65 ans
par Lang , a permis de définir ce seuil entre 1 et 2 verres par jour.

En dehors des Etats-Unis, il n'existe pas de recommandations spécifiques
pour cette classe d'age sauf en Italie ou il est recommandé une baisse de 25% des
seuils recommandés chez 'adulte plus jeune. En Nouvelle Zélande et en Australie,

un avertissement est donné aux plus agés de diminuer leur consommation.

E- Diagnostic et Probléme du repérage
1- Diagnostic

La présentation des problemes d'alcool chez la personne agée est souvent
atypique : chute a répétition, trouble de la marche et de 1'équilibre, confusion,
dénutrition, incontinence, régression psychomotrice.

Par ailleurs, les marqueurs biologiques sont difficiles a interpréter chez les
patients polypathologiques et polymédiqués.

Les critéres diagnostics utilisés en pratique clinique pour l'abus et la
deépendance a l'alcool sont les criteres du CIM 10 et le DSM IV (Annexe 1 et 2). Ils
sont difficiles a appliquer chez la personne agée du fait des changements du statut
social et de modifications de son mode de vie. Un certain nombre d’items du

DSM-IV n’ont pas de signification dans le diagnostic de I’alcoolisme du sujet agé
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résidant dans une maison de retraite.
Selon Vigne, 2 criteres seraient importants chez le sujet agé : la consommation

solitaire et la consommation matinale.

2- Interrogatoire

Il s'agit, comme pour toute pathologie en médecine, de la premicre phase
d'un examen clinique. La consommation déclarée d’alcool est un indicateur
souvent critiquable et essentiellement utile en recherche clinique. Elle est le plus
souvent minimisée. Par ailleurs, il ne faut pas oublier que méme si il n'existe pas a
ce jour de recommandation spécifique chez les plus de 65 ans, il est important de
s'enquérir des comorbidités et des traitements avant d'étre rassuré par une quantité
donnée semblant peu importante.
Sans €tre accusateur ou stigmatisant, parler d’alcool est possible, comme toute

question générale de sante.

3- Le repérage
Dans la population générale, étant donné le grand nombre d’outils
disponibles ayant des sensibilités et des spécificités satisfaisantes, il est difficile de
choisir un outil plutét qu’un autre. Les trois premicres questions de 1’Audit
(Audit-C), qui interrogent sur la consommation d’alcool sont peut-Etre la meilleure
option actuellement (Anderson, 2008).

Il n'existe pas de consensus dans la population gériatrique pour utiliser tel ou
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tel outil de dépistage.

Ces dernicres années, un nouvel outil a été¢ développé, il prend en compte les
comorbidités et les traitements médicamenteux. L'ARPS (Alcohol-related
problems survey) est un outil sensible et spécifique chez les personnes agées qui
semble plus intéressant pour repérer les consommations d'alcool a risque ou a
probléme que les outils plus classique DETA, SMAST-G et AUDIT (Fink, 2009).
Une version francaise de I’ARPS est en cours de validation (EDDA : Etude des

dommages dus a I’alcool).

Méme si les outils sont peu validés, il est important d'ouvrir le dialogue
autour de l'usage de l'alcool par un mode relationnel empathique, 1'absence de
jugement, la clarté des conseils sur les objectifs, le respect de la personne vis a vis

de son comportement et le renforcement de la confiance en soi. (Michaud, 2003)

F- Probléme de la prise en charge et du traitement

L'offre de soins chez les plus agés est moins codifiée ce qui complique la
prise en charge. Mais il est important de garder a l'esprit qu'il y a, dans cette
population, une meilleure compliance au traitement avec un meilleur taux
d'abstinence et une dépendance moins importante (Maheut-Bosser, 2007).

Pour les patients agés ayant une consommation excessive, 2 études
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suggerent que l'intervention médicale breve est efficace en soins primaires ( Dar
2000).

Une prise en charge médicosociale au sein d'une filiere de soins psycho-
gériatrique chez les patients alcoolo-dépendants serait souhaitable en pratique. Il
est regrettable que les places soient si peu nombreuses.

La plupart des auteurs préconisent une hospitalisation pour le sevrage afin de
prévenir les éventuelles complications car il s'agit de patients plus fragiles, souvent
isolés, aux problemes médicaux multiples et aux traitements médicamenteux
importants. Le sevrage en l'absence d'études spécifiques suit le méme schéma que
chez l'adulte : hydratation, vitaminothérapie et benzodiazépines a demi-vie courte a
dose décroissante sur 7 a 10 jours. Il faut garder a l'esprit la possibilité d'une
double dépendance alcool-benzodiazépine au cours d'un sevrage.

Pour le maintien de 1'abstinence, les traitements médicamenteux se discutent
chez les plus de 65 ans di fait de 1'absence de preuve d'efficacité dans cette classe
d'age (Dar, 2006). Toutefois, I'American Geriatric Society envisage l'utilisation de
Naltrexone (contre-indiqué en France chez les plus de 60 ans) et certains
recommandent 1'usage d'Acamposate chez les plus de 65 ans (non recommandé¢ en
France).

Une part importante du maintien de I'abstinence, comme chez l'adulte plus jeune,
est la prise en charge psychologique (dont thérapie cognitivo-comportementale) et
la participation a des réunions d'association d'anciens buveurs, particulierement

dans des groupes d'age spécifiques et limités en nombre (Dar 2006).
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Les offres des soins peuvent étre, en toute connaissance des risques
encourus, déclinées par la personne agée faisant ainsi le choix du maintien d'une
alcoolisation. Pour une relation de soins équilibrée, Ménecier rappelle qu'il
conviendra d'accepter les différences entre le projet de soins théorique et celui
validé par le patient.

L'alcoolisme chez les sujets agés est insuffisamment diagnostiqué, sous
estimé et parfois toléré avec une banalisation des conduites addictives par les
professionnels de santé. La proposition d'aide, de soins, d'intervention du médecin
n'est ni une obligation, ni une contrainte ni une imposition pour le patient. Elle doit

étre présentée, explicitée, négociée.
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I'V- Alcool et Médecine générale

A- Médecin traitant en premicre ligne du repérage

Dans I'enquéte de santé effectuée par I'INSEE en 2003, la proportion de
patients déclarant avoir consulté un médecin dans les 12 derniers mois était autour
de 90 % apres 60 ans et a plus de 95% apres 75 ans. D'autre part cette méme
enquéte précise que le nombre de consultations par an est d'environ 6 apres 60 ans
et pres de 9 apres 75 ans et ce sans distinction de sexe.

Le généraliste a donc une place privilégiée pour repérer le mésusage d'alcool parmi
sa patientele.

En consultation de Médecine Générale, 29% des hommes et 11% des
femmes ont une consommation excessive et 12% des hommes et 2% des femmes
présentent une alcoolo-dépendance (Ramond , 2001). La prévalence des problemes
d'alcool serait plus €levée parmi les personnes qui ont recours aux soins que dans
I'ensemble de la population (Rehm, 2005). La probabilité¢ d'identifier un patient
ayant un usage nocif ou a risque d'alcool en médecine générale est de 1
consultation sur 5 quelque soit 1'dge selon une étude de la Drees en 2000. Mais 1/3
seulement des patients a risque ou a usage nocif est repéré car bien que ces patients
consultent plus que les autres, ils viennent rarement pour le motif déclaré de

I'alcool.
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B- Les réticences du médecin

Plusieurs hypothéses face aux difficultés a parler d'alcool avec le sujet agé
ont €té évoquees :
- les représentations du soignant
- la notion de dernier plaisir, auquel 1'alcool permettrait d'accéder. Ce qui oblige a
considérer la consommation d'alcool comme une recherche de plaisir et oublie la
souffrance alcoolique
- I'image de 1'ainé : il est difficile de penser un ainé, un parent ivre ou alcoolique.
De plus, la vieillesse a une double image ; d'un c6té celle de la sagesse,
I'expérience, la transmission du savoir et de l'autre celle de la faiblesse, la
vulnérabilité, la dépendance, la maladie, I'improductivité
- la peur de blesser avec la peur d'altérer la relation de soins

- la surprotection, vouloir protéger en se taisant

Par ailleurs, les médecins estiment manquer de temps et de formation
appropriée. Ils jugent par ailleurs incompatibles les interventions breves
concernant I'alcool avec le systeme de soins primaires. Ils ont la conviction que les
personnes alcoolo-dépendantes ne sont pas réceptives a ces interventions
(Anderson, 2008). Or entre 1/3 et ' des personnes qui bénéficient d'un repérage
précoce avec intervention bréve réduisent leur consommation sous le seuil de

risque méme si l'intervention bréve n'est pas d'un haut niveau de sophistication
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(Michaud, 2003-2).

V- Vers une épidémie silencieuse

L'allongement de la durée de vie fait que le segment de la population agée a
un poids démographiques croissant avec un impact de la consommation de produit
psycho-actif qui pourrait se révéler plus important, d'autant plus que cette
population est, et se juge, en plus mauvaise santé que les générations précédentes
(Le Nézet, 2009). Par ailleurs, pour certains, ce n'est pas l'age qui détermine les
comportements vis a vis de 1'alcool mais plutdt l'attitude d'une génération (Fink,
1996). Or, la génération « baby boom » a des taux plus élevés de consommation de
produits psycho-actifs et a grandi dans une société permissive face a l'alcool. Des
projections sur le nombre de plus de 50 ans consommant des substances psycho-
actives parlent d'un doublement de ce chiffre en 2020 (Han, 2009) avec une

probable sous-estimation de ce chiffre.

Il semble donc intéressant de se pencher sur ce que pensent les plus de 65 ans de
l'alcool, de sa consommation et de la recherche éventuelle de celle-ci par leur

médecin traitant afin éventuellement d'améliorer la prise en charge.
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METHODE

I- Choix de la méthode

Apres avoir défini la question de ce travail, il nous a semblé que 1'étude
qualitative était la technique adaptée. Il a donc été choisi de faire des entretiens de
groupe chez des plus de 65 ans jusqu'a saturation des données. Les entretiens
collectifs ont été privilégiés pour bénéficier de la dynamique de groupe. Nous nous
sommes intéressés a la population la plus importante des séniors, les plus de 65 ans
vivant au domicile. 4 focus groupes ont éte réalisés.

Un travail d'échantillonnage ciblé a été réalis€ pour obtenir un maximum de
diversit¢ dans la population étudiée en termes d’age, de sexe, de niveau
socioéconomique et de mode de vie : domicile, foyer logement.

Pour compléter cet échantillonnage ou il manquait des personnes adgées vivant au
domicile plus isolées socialement ou avec moins de contacts avec les séniors et
trianguler les données, 4 entretiens individuels de personnes vivant a domicile ont
¢été réalisés.

Un guide d’entretien a été réalis¢ a partir des données existantes dans la littérature
et testé pour le premier focus groupe. Il n'a pas été modifié aprés ce premier
entretien. Ce méme guide a été utilisé pour les entretiens individuels.

Apres accord des participants, les entretiens ont €t€ enregistrés, les données
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retranscrites par une secrétaire et codées manuellement par deux chercheurs. Un
livre de codes commun a été ¢€tabli a partir du premier focus groupe et utilisé
ensuite pour coder les autres entretiens. Les codes ont ét€ ensuite regroupés pour

faire émerger les thémes les plus importants.

I1- Les entretiens

A- l'organisation des focus groupe
1- Focus groupe 1
Par le biais d'une connaissance, 10 personnes de plus de 65 ans se réunissant
habituellement dans le cadre d'un club du troisieme age a Samoreau (77) ont

accepté de participer au focus groupe.

2- Focus groupe 2 et 3
Apres contact avec la personne responsable du pole personne agée du centre
communal d'action social (CCAS) de la ville de Fontainebleau, 2 entretiens
collectifs ont été organisés. Ils se sont tenus dans les 2 foyers logements de
Fontainebleau, la résidence Rosa Bonheur et la résidence Lorraine. Les participants
¢taient des résidents du foyer logement ou des personnes siégeant au Conseil des

ainés de la ville de Fontainebleau.

3- Focus Groupe 4
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La responsable du podle personnes agées du CCAS de la ville de Saint
Fargeau-Ponthierry aussi directrice du Foyer Logement Les Heures Claires a
organis¢ le Focus groupe au sein du foyer logement chez des personnes

volontaires.

4- Les entretiens individuels
Trois personnes rencontrées en visite lors d'un remplacement ont accepte
l'entretien. Le dernier entretien a €té réalisé chez une personne de mon entourage.
Les 2 premiers entretiens ont été réalisés chez un couple vivant au domicile,
sortant trés peu. Le troisiéme a été réalisé chez une femme veuve, autonome, avec
une vie sociale assez pauvre. Le dernier a été réalis€é chez un homme veuf,

autonome avec une vie sociale riche.

B- Le déroulement

Les focus groupe ont duré en moyenne 1 heure 15 minutes, les entretiens
individuels environ 15 minutes.
Les enregistrements ont été pratiqués a l'aide de 2 moyens : un enregistrement
audio sur cassette a I'aide d'un micro et un enregistrement numérique audio grace a

un programme informatique via mon ordinateur portable.
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C- la retranscription

La retranscription a ¢été faite par moi-méme pour les focus-groupe 1 et 3 et
par une secrétaire pour les focus 2 et 4 et les entretiens individuels. Les entretiens
retranscris par la secrétaire ont été réécoutés et corrigés si nécessaire pour limiter la

perte des données.



RESULTATS

I- Descriptif de 1'échantillon

L'échantillon est constitué de 64 % des femmes et de 36% d'hommes, 30%
ont entre 65 et 69 ans, 8% entre 70 et 74 ans, 14% entre 75 et 79 ans, 30% entre 80
et 84 ans et 16% ont plus de 85 ans. 50% des participants sont veufs ou veuves, et
seulement 28% sont mariés. Un seul participant n'a pas de médecin traitant et ne
consulte jamais de médecin. La majorité des participants consultent leur médecin
traitant tous les 3 mois environ. 41,7% avait le certificat d'études et 25% des

participants avait au moins le baccalauréat.

FOCUS FOCUS FOCUS FOCUS 4 Entretiens [TOTAL
1 2 3 Individuels
65-69 3 2 3 3 0 11 (30,55%)
A 70-74 1 0 1 1 0 3 (8,3%)
8 W59 1 2 1 0 1 5(13,9%)
80-84 3 3 1 2 2 11 (30,55%)
>85 1 3 0 1 1 6 (16,7%)
Sexe homme 1 2 2 6 2 13 (36%)
femme 8 8 4 1 2 23 (64%)
marié(e) 4 0 3 1 2 10 (27,8%)
Statut eruf(vcre) 5 7 2 2 2 18 (50%)
divorcé(e) 0 3 1 2 0 6 (16,7%)
célibataire 0 0 0 2 0 2 (5,5%)
Médecin  joui 9 10 6 6 4 35 (97%)
traitant  jnon 0 0 0 1 0 1 (3%)
jamais 0 0 0 1 0 1 (3%)
1/an 0 0 0 1 0 1 (3%)
Fréquence des |1/ semestre | 0 3 0 0 4 (11%)
consultations I/ trimestre 7 9 3 3 3 25 (69%)
1/mois 0 1 0 2 1 4 (11%)
> 1/mois 1 0 0 0 0 1 (3%)
certificat 2 3 2 7 1 15 (41,7%)
Niveaux [secondaire 3 5 2 0 2 12 (33,3%)
d'¢tudes  |paccalauréat 2 1 2 0 0 5 (13,9%)
Supérieur 2 1 0 0 1 4 (11,1%)
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II- Résultats

A- Représentations de I'alcool
1- Différenciation alcool / vin

La majorité des participants différenciaient le vin et l'alcool « I/ faudrait
peut étre différencier [’alcool et le vin » (focus-groupel) en affirmant que « c’est
pas du tout la méme chose » (FG3). « C’est de [’alcool tout en étant différent. »
(FG4). Parfois mé€me, le vin n'était pas considéré comme un alcool « le vin était
considere pas comme un [’alcool » (FGI).

Cette différenciation se faisait en particulier en terme de degré « ¢a dépend
du degre déja » (FG2) et aussi en terme de plaisirs « un whisky est apprécié d’une
certaine facon, qu’'un verre de vin rouge est dégusté d’'une autre fagon » (FG4).

Pour certains, il n'y avait pas de différences : « [’alcool, le vin, [’apéritif ou

le digestif c’est aussi mauvais les un que les autres » (FG3).

2- Les différentes représentations de 1'alcool
L'alcool avait des représentations différentes d'un individu a l'autre.
Certaines €taient positives, d'autres €taient négatives.
- positives
Il s'agissait d'un plaisir de la vie « ¢ ’est une bonne chose de la vie » (FG1) pour
certains.

Un participant 1'évoquait comme « (faisant) partie des meubles » (FG4). Un parlait
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méme de besoin naturel.

Il était aussi vu comme aliment par un participant et comme remede.

Plusieurs personnes pensaient que c'est un conservateur pour bien vieillir.

- négatives

Dans 3 groupes, certains affirmaient que c'était une drogue. Cette affirmation était
contredite dans un groupe, d’autres participants ne considérant pas 1'alcool
comme une drogue.

D'autres représentations €taient données : certains voyaient 1'alcool comme une

maladie, d'autres comme un danger, un poison.

B- Les différents types d'alcool
1- Le vin

Il s'agit de l'alcool dont les participants parlaient le plus. La consommation
de vin était plutdt décrite comme quotidienne « Pour moi il est plus quotidien »
(FG4), associée au repas , surtout les bons repas, et pour certains a l'apéritif. La
majorité des participants associait le vin a certains aliments, essentiellement le
fromage.

La notion de bon vin revenait lors de tous les focus groupes « un bon vin, je
ne suis pas du tout contre » (FG2).

Plusieurs groupes parlaient du vin comme particularité frangaise, en parlant
de « patrimoine viticole important » (FGI).

Pour tous les groupes, l'utilisation du vin était recommandée « D ‘ailleurs,
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c’est recommande le vin » (FG3).

La consommation de vin ¢€tait initiée des 'enfance pour certains « c'était du
vin rempli d'eau. Et c'est ce que l'on buvait a table. » (FG3).

Dans 3 groupes, les participants évoquaient le fait que pour eux les vins
d'autrefois ¢étaient différents, « les pourcentages d’alcool étaient beaucoup
moindre que ceux qu’il y a maintenant » (FG2) et « c'était pas les vins de
maintenant, trafiqués »(FG3).

La représentation de la consommation de vin dans les médias était évoquée
ainsi que la recommandation de cette consommation par les médecins dans les
médias « comme ils disent souvent a la télé les médecins, les généralistes et puis

tout, ils disent bien qu’un verre a deux verres par jour et puis c’est tout. »

(Entretien Individuel EI3).

2- Les alcools forts

La consommation des alcools forts était différente pour tous les groupes
« C’est pas la méme utilisation non plus, le méme usage » (FG3), plutot en apéritif
«j'aime un brin de whisky avant de manger, c’est pas désagréable » (FG2) ou en
digestif apres le repas. L'utilisation en cuisine était aussi évoquée.

Cette consommation était moins fréquente, « L’alcool fait partie de quelque
chose de beaucoup plus extraordinaire » (FG3), cette baisse était davantage
signalée au niveau des digestifs, sauf les jours de f€te « Et les jours de féte

[’apéritif et le digestif en plus ¢a fait aussi partie de la féte » (FG4).
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La notion que les produits de maintenant étaient différents de ceux d'avant
¢tait aussi évoquée pour les alcools. Ils étaient, selon les participants, plus naturels

et moins trafiqués autrefois.

3- La biere
La bicre était décrite par certains comme une boisson désaltérante plus ou

moins forte en terme de degré.

4- Le champagne
Le champagne était utilisé en apéritif ou pour fé€ter quelque chose. Sa
consommation était peu évoquée. Il était rapproché du vin « Je parle pas un

champagne ou un verre de vin blanc ou un truc comme ¢a. » (FG3).

C- La consommation d'alcool
1- L'initiation

L'initiation a l'alcool se faisait par différents milieux. Le milieu familial était
le plus évoqué « j’ai éte bercé a avoir du vin rouge a table », parfois dans le but
d'étre tranquille « ils mettaient un peu de gnole ou de vin dans le biberon. Le bébé
il était un peu..., il était bien... » (FG4). Le milieu du travail et la vie sociale
¢taient aussi évoqués.

Pour un participant, cette initiation ne devait pas se faire contrainte et chez

les plus jeunes « I/ ne faut surtout pas forcer les jeunes, méme les gamins a boire
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parce que malheureusement cela existe. » (FG4).

2- Les raisons de boire et les effets recherchés

Différentes raisons étaient données par les participants au fait de boire :
- en accompagnement d'un repas, ordinaire ou plus exceptionnel
- lors d'un moment convivial entre ami ou en famille, dans le cadre de la vie
sociale lors d'une invitation ou d'une sortie. « si on a des invités, évidemment, on
met de l'alcool. Evidement, on ne recoit pas des invités en leur versant un verre
d'eau. » (FG2).
- lors d'une féte
Ces 3 premicres raisons étaient les raisons le plus souvent évoquées par les
différents groupes
- pour le plaisir que cela procure
- pour féter un événement
- pour étancher sa soif
- justifiée par le corps médical « comme ils disent souvent a la telé les médecins,
les généralistes et puis tout, ils disent bien qu’un verre a deux verres par jour »
(E3)
- dans le cadre de la dépendance, « vous en avez qui peuvent plus s’en passer »
(FGI).
- suite a des problémes dus a un changement de vie tel que le chomage ou a la

douleur liée a la perte d'une étre cher ou a un divorce, « je connais des personnes
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qui se sont mises a boire a la suite d’'un probleme » (FG3).
- lors d'une dépression

- par ennui, pour tromper la solitude

- par peur

- par entrainement dans le milieu du travail mais aussi lors d'un repas de famille

Une personne pensait que certaines raisons ¢étaient meilleures que d'autres « Si
c’est dans le coté festif c’est bien, mais si c’est par habitude c’est plus, c’est plus

une bonne habitude. » (FG4)

Les effets recherchés par cette consommation d'alcool découlaient des raisons de
cette consommation :

- I'euphorie

- l'effet stimulant, ces 2 premicres raisons ¢étant les plus évoquées, par I'ensemble
des groupes.

- se sentir différent

- se sentir moins seul

- surmonter sa peur ou son trac, se sécuriser

- I'oubli

- la désinhibition

- la détente

- la chaleur
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- le plaisir
- c'est bon pour la santé
- la guérison

- pour diminuer la durée de vie

3- Les différents types de consommation
- Définie comme normale par les participants :
La normalité était définie de facon différente par les différents intervenants. Pour
certains, il s'agissait de ce qui ne fait pas de mal, pour d'autres, il s'agissait d'une
quantité, variable selon chacun « peut-étre un petit verre de vin » (FG3), « je dirais
une bouteille peut-étre, de vin » (Ell).
Quelques uns pensaient qu'il n'y a pas de consommation normale.
Lors d'un entretien individuel, une patiente évoquait les recommandations
médicales pour quantifier la consommation normale.
- Ponctuelle :
La consommation ponctuelle pouvait étre raisonnable « Quand il y a des
invitations bon ¢a fait un peu plus, sans abus. » (FG4) ou excessive.
Cette consommation ponctuelle excessive semblait avoir lieu plutdt en société

« Elles exagerent un peu plus (...) mais enfin, elles le font quand on est toutes

ensembles. » (FG3)
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4- La nécessité de ne pas abuser
Tous les groupes évoquaient la nécessit¢ de ne pas abuser, de garder la
maitrise de soi. C'était un fait essentiel pour boire de l'alcool « Alors pour moi
["alcool, on peut le boire mais par modération, voila » (FG4).

Il fallait étre « raisonnable », boire « avec modération ».

5- La notion de seuil
Parall¢lement a la nécessité de ne pas abuser, la notion de seuil, différent
pour chaque individu, était beaucoup mentionnée. Ces limites devaient étre
connues et il était important de ne pas les dépasser. C'était ce qui définissait le
raisonnable pour certains « Etre raisonnable ¢ est pour I'individu dans la mesure
du possible, avoir la sensation du moment ou ¢a va basculer » (FG3).
Si on dépassait ces limites, « c’est la que cela provoque des problemes

importants. » (FG4).

6- Les représentations du consommateur
Le consommateur d'alcool était décrit comme quelqu'un de normal par
plusieurs intervenants « il y a des gens parfaitement normaux qui boivent du vin »
(FG3).
Par ailleurs, la consommation ponctuelle importante n'était pas considérée comme

un probléme dans 3 groupes, quelqu'un allant jusqu'a dire qu'il vaut mieux boire
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occasionnellement de facon importante plutot que régulierement « vaut mieux faire
des exces de temps en temps mais vraiment tres rarement plutot que de boire
régulierement » (FG3). Lors d'un entretien individuel, un patient a, pour sa part,
affirmé qu'une consommation ponctuelle importante était dangereuse « j’'ai fais
des exces comme les gens des chantiers, mais ce n’est pas a faire, c’est pas bon,

apres vous détruisez la santé » (EI2).

Les représentations du consommateur €taient différentes selon certains criteres :

- selon le sexe: pour certains les représentations des femmes buvant étaient plus
négatives que chez les hommes « mais chez la femme c’est encore moins beau »
(FG3) « Moi je trouve ¢a plus triste les femmes alcooliques » (FG3).

Toutefois, I'i'mage de la femme buvant était différente pour une personne s’il y a un
homme a la maison. Dans un groupe, un participant insistait sur le fait qu'on doit
aussi parler des femmes, et pas que des hommes.

I1 est aussi évoqué le fait que les femmes avaient une moindre résistance a I'alcool
par rapport aux hommes.

Lors d'un entretien individuel, l'interviewé disait « d’apres ce que je peux voir, une

femme c’est plus raisonnable par rapport a [’alcool. »

- selon l'dge : d’apres les participants des entretiens, les consommations évoluaient

avec l'age. Pour la plupart, en vieillissant on consommait moins, pour d'autres les
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personnes agées « courent toujours apres les verres de vins ». Une 1dée était
constante chez les plus agés : « j’ai ['impression qu’on boit beaucoup moins que
les jeunes maintenant » (FG1). Les participants pensaient qu'ils supportaient mieux
l'alcool plus jeune alors qu’en vieillissant, ils devenaient beaucoup moins

résistants.

- selon la corpulence : la majorit¢ pensait que plus on était costaud mieux on
supportait. Toutefois, un participant pensait lui le contraire « il y a des gars qui
font Im80, méme 1m90 qui tiennent pas [’alcool et puis des tous petits de rien du
tout qui vont vous descendre des bouteilles les unes derriere les autres, des

mélanges, ¢a veut rien dire ¢a. (E12) ».

- selon le pays d'origine : les participants citaient les nationalités pour décrire un
type de consommation faisant référence a des expressions utilisées dans le langage

courant « saoul comme un polonais ».

- selon la région d'origine : pour les participants, certaines régions en France
étaient réputées pour la consommation d'alcool de leurs habitants « en Normandie
et en Bretagne, on mettait de [’alcool, dans les biberonsy (FGI), surtout dans les

campagnes.

- selon le métier ou le milieu social : pour certains, un travail physique justifiait la
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consommation d'alcool méme en quantit¢ importante car ils « €évacuaient » « Ils
fournissent des efforts considérables, et pour eux, ils sont pas alcooliques, ils le
supportent parce, comme dit monsieur, ils arrivent a évacuer. » (FG2). Un
participant rappelait que méme dans les boulots durs, il n'était pas recommandé de
boire pour éviter les accidents « J'ai fait des boulots durs mais je ne buvais pas.
Surtout de l'alcool parce que sur les toits... » (FG4). Toutefois, il était souligné le
fait qu'il n'y avait pas que dans les travaux physiques que les gens buvaient « Mais
si vous saviez tous les gens a col blanc qui boivent et qui sont , hein, parce que y a

les directeurs d'usine et compagnie » (FG2).

- selon l'époque : 1la consommation d'alcool était pergue comme moins importante
pour certains dans le passé alors que pour d'autres cette consommation semblait
moins importante aujourd'hui, « les gens ne boivent plus enfin si quand-méme,
mais beaucoup moins » (FG2). Par le passé, la consommation était plus importante
au sein du café car les maisons étaient trop petites « c’est pour ¢a qu’on se
retrouvait au café, parce que a la maison il n'y avait pas suffisamment de place

pour recevoir les gens » (FG2).

Pour quelques uns, une consommation d'alcool seul était inconcevable « il
ne me viendra pas a l’'idée, moi toute seule, de boire un verre de vin »(FG1) alors
que pour d'autres elle ne posait pas de probléme « Je bois bien seul ! Je bois tres

bien seul |» (FG2).
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Dans tous les groupes, « les jeunes » et leur consommation d'alcool étaient
évoqués car c'étaient eux qui semblaient inquiétants « c’est les jeunes qui
inquietent, et c’est dommage qu’on en parle pas plus » (FG1). lls commencaient a
boire trés jeunes selon plusieurs participants, sans aucune limite et beaucoup plus
maintenant  « mais les jeunes  boivent beaucoup plus  maintenant

qu’'anciennement » (FG4).

7- Importance des médias

Pour différents sujets, les médias étaient évoqués pour valider les
affirmations des participants par exemple concernant les jeunes
« Les jeunes qui font la féte, les jeunes qui a [’heure actuelle, on entend ¢a a la
radio ou a la téle, les jeunes qui font la féte, je n’en connais pas la raison mais je
pense que c’est pour faire la féte » (FG3)
« Ce qu’on voit a la TV, c’est ahurissant, parce que les jeunes maintenant, c’est
plus « tiens on va aller au bal ou on va aller... » (Ils disaient pas bal mais dans les
boums) « Maintenant, on va se tirer une cuite ». » (FG2),
Les médias étaient aussi cités par rapport aux recommandations de consommation
d'alcool
L'existence de l'alcoolisme chez les plus agés était remise en question par un des
participants car les médias n'en parlaient pas.

«ni ala TV, ni nulle part, on entend parler de [’alcoolisme chez les 65, 70, 90
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ans » (FG1)

8- Les représentations du non-consommateur

Dans deux groupes surtout et lors d'un entretien individuel, des personnes ne
buvant pas d'alcool exprimaient leur ressenti vis a vis de cet état de fait dans notre
sociéte.
L'une d'entre elle trouvait qu'il s'agissait d'un handicap social, que cela 1'isolait.
Elle se présentait comme le capitaine de soirée et se disait source de moqueries.
Elle exprimait le fait que « les gens ont [’'impression que vous les jugez parce
qu’ils boivent du vin » (FG3).
Une autre participante, travaillant dans un bar mais ne buvant pas d'alcool acceptait
les verres offerts mais ne les buvait pas. Elle s'en débarrassait sans le montrer.
Les motivations a ne pas boire étaient multiples et différentes selon qu'elles étaient
évoquées par une personne ne consommant pas « moi je ne bois pas, ah non, moi
je suis contre » (FG2) ,ou qu'elles étaient pensées par les autres « Les gens peuvent
s’interroger si c’est a la suite d’une expérience malheureuse ou si c’est une
décision (...) ¢a ne leur vient pas a l’esprit que vous avez pu prendre la décision
depuis tout le temps » (FG3).
Un participant, du fait de probleme de santé avait arrété toute consommation
d'alcool « Je dirai qu’aujourd’hui j’ai pas de chance parce que je ne peux plus
boire de vin (...) Puisque j’ai été opéré de ... un cancer du « voile du palais»

(FG4).
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9- Mesures mises en place pour limiter les effets de la consommation
d'alcool
- lors de la consommation d'alcool :
Certains lors d'un entretien mentionnaient le fait qu'ils donnaient toujours a manger
lors de la consommation d'alcool afin de limiter les conséquences de I'alcool « Si
on mange, on sent mieux le plaisir, on sent aussi le commencement de [’ivresse »
(FG2).
- apres la consommation d'alcool :
2 intervenants expliquaient que aprés une consommation ponctuelle excessive, ils
se mettaient a 1'eau pendant 15 jours, I'un des 2 justifiant cette attitude par une
recommandation de son médecin « Mon généraliste m'a dit moi ,il y a 5 ans de ¢a,
qui est, c'est un ancien militaire, il me disait « il vaut mieux se saouler une fois
par semaine Si tu en as vraiment envie et puis le reste de la semaine apres te

mettre a l'eau pour désintoxiquer ton corps .» » (FG3).

- par le collectif :
Dans un focus groupe, un participant évoquait l'interdiction de toute consommation

d'alcool dans le cadre du travail décidée par son directeur.

10- Influence du collectif sur la consommation d'alcool

Certains interviewés mentionnaient l'influence du collectif, influence positive ou
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négative, sur la consommation d'alcool. Par exemple « Quand les gens sont faibles, on dit que le

Bordeaux ¢a fait du bien » (FG2), certains critiquaient ces notions.

D- Conséquence de cette consommation d'alcool
1- Consommer de l'alcool aggrave certaines pathologies
Les pathologies, qu'ils pensaient étre aggravées par la consommation
d'alcool, étaient citées par quelques uns : le diabéte, la goutte, la tuberculose, le
cancer, les crises cardiaques.

Un patient pensait que « en général c’est pas bon pour des maladies » (EI2).

2- Sur les traitements médicamenteux

Pour certains interviewés une modification de la consommation d'alcool était
nécessaire lors de la prise de médicaments, cette modification se faisant
spontanément pour certains « Ca tombe sous le sens » (FG1) ou apres lecture de la
notice des médicaments pour d'autres « Vous avez des médicaments, si on regarde
la notice, il y en a ou il ne faut pas prendre d'alcool. » (FG3).
Plusieurs explications étaient évoquées. Quelques uns pensaient qu'il existe une
incompatibilité alcool/médicaments, d'autres que I'alcool modifie l'effet du
médicament pour le rendre nocif « Ca peut annihiler I’effet du médicament, ¢a
peut le rendre nocif ce médicament, alors qu’il aurait du étre bénéfique. » (FG3).
La mise en garde par le médecin était peu signalée comme 1'absence de mise en

garde. Un participant évoquait I'impossibilité de prendre ses médicaments avec le
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l'alcool méme si quelque temps apres il en consommait « moi personnellement
quand je prends mes médicaments, c’est completement idiot, mais le soir je ne
veux pas prendre mes médicaments le temps que je bois du vin. Je veux toujours
boire mes médicaments avec de [’eau et puis laisser un petit peu de temps si je bois

un verre de vin » (E14).

E- La consommation d'alcool en vieillissant
1- Modification de la consommation d'alcool

La modification la plus évoquée était la baisse de la consommation en
vieillissant, baisse concernant aussi les exces, liée pour un intervenant a une
modification des plaisirs dans la consommation « maintenant les alcools forts cela
ne me dit plus rien » (EI4).

Toutefois pour certains, cette baisse variait selon la tolérance individuelle
« Je pense qu’on devrait boire moins en vieillissant, mais cela dépend des
personnes, si la personne le supporte » (Ell).

Lors des entretiens individuels, pour trois interviewés, ils n'envisageaient pas
de modification de la consommation en vieillissant, deux personnes ne buvant pas
d'alcool. Pour le consommateur vieillissant, selon lui, on pouvait boire plus
facilement « on peut boire plus facilement parce qu’on se croit plus capable, on se

croit indestructible » (EI3).

2- Raisons pour expliquer la baisse de la consommation d'alcool en
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vieillissant

Les participants mentionnaient plusieurs explications a la baisse de la
consommation d'alcool en vieillissant.
Le premier groupe évoquait une vie sociale plus pauvre, la consommation de
médicaments, la meilleure qualité des alcools consommés ayant pour corollaire
une baisse de la quantité. Ces raisons n'ont été évoquées que dans ce groupe.
Pour plusieurs groupes, les besoins diminueraient avec l'age « On a moins le
besoin » (FGI) et les conséquences seraient plus importantes pour des quantités
moindres « On supporte moins déja » (FG4).Cette derniere raison était la raison la
plus évoquée. Une explication de ces conséquences plus importantes en vieillissant
serait, selon un participant, la modification du corps « Parce qu’on n'a pas la
méme corpulence intérieure, on n'a pas le méme coffre comme on dit, qu’un
jeune » (FG4).
Un participant évoquait des raisons médicales pour justifier cette modification,

apres conseil du médecin.

F- La consommation excessive
1- Définition
La consommation excessive était évoquée a différentes reprises. Pour un
interviewé, il s'agissait d'une consommation ou « i/ n'y a aucun probleme de
résurgence. Il n'y a pas de rémanence » (FG3). Pour un autre, il s'agissait d'une

consommation qui se répétait sans étre encore de l'alcoolisme avec des
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conséquences qui commencaient a devenir négatives « suivant les cas, des
occasions qui font qu’on commence a petite dose et puis [’occasion qui se répete
trop souvent. C’est peut étre pas encore [’alcoolisme, mais c’est quand méme
difficile pour la famille » (FG2). Une autre personne introduisait la notion de

quantité.

2- Les conséquences

De nombreuses conséquences de la consommation excessive d'alcool étaient
évoquées par les participants :
- le danger
- la destruction des ménages
- les lendemains difficiles
- la perte de la normalité

Une autre notion importante de cette consommation d'alcool pointée du
doigt par différents participants était I’anéantissement : « anéantit le corps et

[’esprit de I'individu » (FG3) avec la mort comme aboutissement final

Pour certains, I'alcool était considéré comme « destructeur de la

santé »(FG3), facteur toxique dégradant pas mal « de choses a l'intérieur »

Tous les groupes citaient, a un moment ou l'autre, différentes conséquences sur

l'organisme humain de cette consommation excessive d'alcool :
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- les pathologies digestives dont cirrhose, ulcere, « le jaune des yeux » (FGI)
- les pathologies neurologiques : démence, AVC, anévrisme

- les troubles de 1'équilibre et les chutes

- les pathologies cardio-vasculaires : malaise cardiaque, augmentation de la tension
artérielle, maladies du ceceur, obstruction des veines

- le cancer

- les insomnies

- les troubles sexuels

- les symptomes du sevrage : tremblement, delirium tremens

- les virus « cela développe les virus » (FG4)

- les conséquences sur le bébé quand la mere boit pendant la grossesse : « La
femme qui est enceinte, si elle boit, [’enfant boit. » (FG2)

- le diabete « ¢a fait du diabete ... » (FG4)

- les conséquences biologiques : gammaGT, exces de sucre dans le sang

Comme concluait un participant, « ¢a touche quoi tout finalement. » (FG3)

Tous les groupes décrivaient le changement du caractére des gens lors d'une
surconsommation d'alcool toujours sur le versant agressivité et violence avec pour

certains l'idée que la personne devient dangereuse pour les autres.

Plusieurs personnes avaient évoqué les problémes de consommation d'alcool et

conduite automobile. La majorité évoquait un changement dans la capacité a
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conduire. Un participant mentionnait un ami qui avait parfois une consommation
excessive sans modification de sa conduite « au niveau conduite, il conduit
remarquablement bien » (FG3).

Pour certains « il faut s abstenir de conduire » (FGI).

L'ivresse était évoquée par certains comme souvenir de consommation excessive

« J'ai été saoul 2 fois dans ma vie c’est que j’étais jeune » (FG4).

Pour certains I'alcool parfois n'avait pas de conséquences néfastes « y en a aussi,
c¢a leur fait rien » (FG4).Plusieurs évoquait l'absence de probleme « pour

l'instant » (FG3) voire 1'idée que ¢a les améliorait.

3- Aveux de cette surconsommation
L'aveu ou non d'une surconsommation d'alcool n'était pas une question d'age
pour quelques uns « je ne vois pas pourquoi [’dge changerait » (FG2).
Certains pensaient qu'il y avait une minimisation de la consommation et ce quelque
soit I'age « c'est les mémes, les mémes qui disaient a 40 ans qu'ils ne buvaient pas
alors qu'ils buvaient et a 65 ans, ils boivent encore » (FG3).
Enfin, lors des entretiens individuels, 2 participants évoquaient leur consommation

excessive parfois « il y a des moments j oublie de faire attention, » (El4).

G- l'alcoolisme
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1- Définition

Les différents groupes évoquaient la nécessité, le besoin « L’alcoolisme,
c’est celui qui boit de [’alcool évidement, et ¢a devient une nécessité, c’est un
besoin » (FGI).
Un participant parlait de consommation dés le matin. Pour un autre, 'alcoolique
était quelqu'un qui buvait sans avoir soif.
Pour plusieurs personnes, I'importance allait a I'impossibilité de s'arréter « C’est
celui qui ne peut pas s’arréter et puis qui boit tout le temps sans avoir envie de
w2 (FG4).
Dans un groupe, les conséquences sociales graves de cette maladie « aussi bien au
point de vue familiale, au point de vue de la société avec le travail, » (FG2) étaient
mentionnées.
Tous les focus évoquaient I'idée que l'alcoolisme ne se voit pas toujours « vous
savez, ¢a se voit pas toujours » (FG2), que cela touchait des gens que 1'on n'aurait
pas imaginé souffrir de ce probléme « des gens qu ’on ne croit pas ! » (FG1).

Un participant évoquait le fait que ¢a pouvait arriver a tout le monde.

Pour quelques interviewés, 1'alcoolisme était défini comme une maladie

« L’alcool c’est vraiment une maladie. C’est oui, oui, ce n’est pas une maladie

honteuse, c’est une maladie. » (EI4).

Dans tous les groupes, la notion de drogue était mise en avant pour certains quand
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l'alcool était consommé dans le cadre de la dépendance.

Le temps était évoqué de facon répétée lorsque 1'on évoquait I'alcoolisme associé a
la notion de quantité. Deux facteurs semblaient importants : la régularité¢ de la
consommation « [’alcoolisme c’est [’habitude de boire un certain alcool,
régulierement » (FGI) et 1'évolution progressive vers cette consommation
problématique « on continue, et on augmente quand méme les doses. Voila ! Et

[’alcoolique devient alcoolique, pas comme ¢a du jour au lendemain » (FG2).

La quantité était une notion primordiale pour la définition de 1'alcoolisme pour de
nombreux participants

« ¢a dépend de la quantité qu’on avale » (FG2)

« Des gens qui buvaient énormément » (FG3).

Pour certains, lorsque quelqu'un était alcoolique, des quantités moins importantes
¢taient nécessaires du fait de 1'habitude

« Pour moi [’ivrogne, le veéritable ivrogne, il a pas besoin de boire beaucoup et il
est saoul. Parce que [’alcool est déja dans son sang. » (FG4).

La discussion au cours des entretiens de la notion de quantité faisait resurgir chez
certains des doutes quant a leur appartenance ou non au groupe alcoolique « si on

boit un verre ou deux, est ce que c’est considéré comme de [’alcoolisme ? » (FG1)

La susceptibilité individuelle avait déja été évoquée comme lorsque 1'on avait parlé
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de consommation sans abus. Elle l'avait ét¢ a nouveau lorsque la conversation
concernait 1'alcoolisme.

Plus que la quantité, pour les participants, c'était la tolérance de chacun a 1'alcool
qui définissait en partie I'alcoolisme « pour certain, ¢a ne bougera pas méme si ils
boivent un peu, et que d’autres, la moindre quantite, ¢a y est ¢a va déclencher ce

qui apres les fait boire tout le temps « (FG2).

Un petit nombre de participants avait parlé de l'existence d'une hérédité concernant

l'alcoolisme « c’est héréditaire » (FG2).

Lors des différents groupes, différentes explications a l'alcoolisme avaient été
données. Pour certains, c'était une faiblesse. Ou encore cela pouvait étre 1ié¢ a une
depression ou des ennuis qui duraient. D'autres évoquaient 1'ennui, le besoin de se
réchauffer ou I'alcool comme échappatoire.

Pour un participant, « ils ne possedent pas forcement d'excuses » FG3.

En ce qui concerne les personnes agées, les interviewé savaient cité d'autres
raisons : la retraite, le décés du conjoint, I'arrivée en maison de retraite, le manque

d'occupation ou la pauvreté affective.

Un groupe doutait de l'existence de l'alcoolisme chez les personnes agées. Par
contre il ne doutait pas de l'existence de I'alcoolisme chez les plus jeunes « moi, je

vois moins de personne, dans nos dges, de gens vraiment alcoolique, qu’on en voit
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malheureusement dans la jeunesse, entre 30 et 50-55 ans » (FGI).
Un participant évoquait la mort prématurés des alcooliques « C'est pour ¢a qu'on

les a pas connu, c'est parce qu'ils sont morts » (FG4).

2- Traitement

Le traitement de la maladie alcoolique était trés peu évoqué par les
participants.
Pour un participant, il était facile d'arréter de boire, pour d'autres, c'était difficile.
Différents moyens é€taient cités : la volonté, la « cure de désintoxication » (FG3),
les médicaments.
A plusieurs reprises, I'importance de l'entourage était mise en avant pour éviter
d'étre seul « n’importe comment tout seul, on ne peut pas » (FG1).
Le risque de rechute était cité lors de deux interviews avec selon une personne la

notion que l'on n'est jamais guéri.

3- Connaissance de personnes ayant un probleéme avec 1'alcool
Pour la majorité des participants, ils n'avaient pas dans leur entourage de
personnes ayant un probléme avec l'alcool, surtout si on parlait de personnes agées
« Personnellement, je ne connais pas de personnes dgées alcooliques, dans mon
entourage immédiat » (FGI). Une personne avait évoqué des personnes plus
jeunes « on connait 2 femmes beaucoup plus jeunes » (FG3).

Lors d'un focus groupe, une personne avait €té surprise de savoir que, dans les
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autres groupes, personne ne connaissait quelqu'un ayant des problemes d'alcool.
Au cours d'un entretien individuel, il avait évoqué une personne agée proche
devenue alcoolique « Bah ma sceur. Grave. (...)Elle I’est devenue. (...) A la retraite.

C’est devenu affreux son truc. Affreux. » (EI4)

H- Repérage par le médecin traitant et prise en charge
1- Fréquence du repérage de la consommation d'alcool

Pour la plupart des participants, le médecin traitant n'avait jamais demand¢
quelle quantité d'alcool ils buvaient.
Pour quelques uns, le médecin avait demandé 1 ou 2 fois souvent a 1'établissement
du dossier puis n’avait jamais renouvelé cette question
Le plus souvent, la question avait €té posée par d'autres médecins (en milieu
hospitalier ou lors d'une consultation avec un anesthésiste).
Une participante demandait a son médecin traitant a chaque consultation si elle

pouvait continuer a boire son petit verre de vin aux repas.

2- Sentiments provoqués par cette recherche
Quand la question de la consommation était posée, les interviewés
répondaient avec franchise, sans géne. Une patiente ¢tait furieuse de la fagon de
demander du médecin mais pas du contenu de la question.
Pour ceux a qui on n'avait jamais posé¢ la question, si on l'avait fait, différentes

réactions et sentiments étaient envisagés. La plupart des interviewés se disaient
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non choqués par cette question et trouvaient cela normal. Un participant aurait
trouve cela bizarre di fait qu'il ne buvait pas du tout. Un participant pensait que

I'on pouvait répondre sans probléme quand on ne buvait pas.

3- Omniscience du médecin

Pour de nombreux participants, le médecin n'avait pas a poser la question car
de toute fagon il savait ce que ses patients buvaient ou sinon, il l'apprenait par des
résultats d'analyse. « I/ nous connait et puis il le voit avec nos résultats d'analyse.
On n'a pas de triglycérides, pas de cholestérol, pas de diabete. Donc, il sait
pertinemment... » (FG3)
Pour un participant, la raison pour laquelle on ne le lui avait jamais posé la
question de sa consommation était qu'il n'avait« peut-étre pas une téte

d'alcoolique » (E14).

4- Recherche normale
La question de la consommation était considéré comme normale pour

quelques participants voire méme « ¢a doit étre indispensable » (FG1).

5- Circonstances de la recherche
Cette recherche intervenait plutot dans des circonstances particulieres:
- s1 le médecin suspectait un abus

- si une personne présentait une pathologie faisant suspecter une consommation
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importante d'alcool ou si il existait une maladie contre-indiquant la consommation
d'alcool.

- a I'établissement du dossier

- lors d'une consultation d'anesthésie avant une opération

- lorsque le bilan mettait en évidence une anomalie biologique

6- Facon de faire
Une participante expliquait qu'elle avait ¢t€¢ choquée de la fagon de faire du
médecin et que cette facon de faire était importante. Elle eut préféré qu'on lui
demande directement et clairement ce qu'elle consommait et non par sous

entendus.

7- Sujet peu abordé en consultation

Le sujet de l'alcool n'était pas un sujet abordé en consultation pour certains
« Il demande si on mange bien, mais c'est tout. Il parle pas trop d'alcool... »
(FG2)
Méme quand c'était jugé nécessaire par le patient « Quand je suis sorti de
[’hopital, ils ne m’ont pas dit il faut arréter de boire de l’alcool, il faut arréter de
Sfumer, » (FG4)
Pour d'autres, « de temps en temps, il me repose la question : « Qu'est-ce que j'en
pense de l’alcool ? » » (FG3).

Un participant définissait le sujet de 1'alcool comme un sujet délicat.
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8- Influence du médecin sur la consommation
Pour quelques uns, le médecin aurait une influence sur leur consommation
d'alcool « si je lui répondais que je bois un litre de vin par jour, et qu’il me dise

que c’est trop, je ferai attention » (FGI).

9- Médecins consommateurs
Deux personnes mentionnaient le fait que les médecins étaient
consommateurs, l'une sur un ton bon enfant, l'autre jugeant le médecin
moralisateur et ses conseils inutiles « Moi j’ai toujours entendu dire « écoute pas

ton médecin, fais comme lui, bois du vin » (FG4)

I- Sentiments des participants
1- IIs se considéraient sans probléme avec l'alcool

La majorité des participants se voyait sans probléme avec l'alcool « Les
ivrognes c’est des ivrognes, nous enfin je ne crois pas qu’on soit des ivrognes »
(FG4).

Lorsque les participants parlaient de leur consommation d'alcool, il leur
arrivait de dire d'abord qu'ils ne buvaient pas, puis qu'ils buvaient un peu
« Je ne bois pas, je bois tres peu. Je bois seulement chez moi parfois et le
dimanche. » (FG4).

Une personne évoquait le fait qu'elle devrait peut-€tre arréter de boire « Des
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fois, je dis : ouh la, faudrait peut-étre bien arréter ! » (FG3)
et une autre qu'elle devrait moins boire « c’est pas bon, méme le vin la comme je

bois a mes repas, je bois pas entre les repas, mais c’est pas bon, je devrais boire

de l’eau » (EI2)

2- Les craintes générées par la consommation d'alcool
La consommation d'alcool était a 1'origine de craintes pour quelques uns des
participants : la peur de la désinhibition, la perte des repéres, la peur de l'addiction,
la peur générée lors de la conduite automobile.
D'autres exprimaient que 1’image renvoyée par la consommation d'alcool était

quelque chose de plutét choquant.

3- Notion de mal
Dans les expressions utilisées pour parler de 1'alcool revenaient souvent les
mots bien et mal.
Pour certains, 1'alcool ne peut pas faire de mal « cela ne peut pas te faire de mal,
bois un petit coup » (FG4) ou « Y a pas demal a ¢a ! » (FG1).

Pour d'autres, « [’alcool, ¢a fait du mal » (FG4).
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Le tableau ci-dessous résume les spécificités des représentations de la
consommation d’alcool chez la personne ageée rapportées par les participants des

entretiens.

SPECIFICITES DES REPRESENTATIONS DE LA CONSOMMATION

D'ALCOOL CHEZ LA PERSONNE AGEE
s« Ondifférencie les 2, l'alcool et

Le vin est une boisson différente de le vin » FG1
l'alcool, faisant partie du quotidien * « les gens avaient leur bouteille

de vin en guise de boisson » FG1

* « savoir quelles sont ses limites
La notion de tolérance individuelle a ne pas dépasser » FG1

définit les seuils de consommation s« en restant dans la limite du
raisonnable et a la limite de ce
que [’on peut consommer.
Chacun devrait savoir
éventuellement se tenir, et savoir
eventuellement jusqu’ou il peut
aller et puis surtout a boire avec
modération ¢a

incontestablement » FG3
La consommation d'alcool était mieux * « étantjeune, je pense qu'on

tolérée plus jeune doit mieux supporter l'alcool »




74

FG3

« A l'époque j'avais 45 ans donc

je supportais bien » FG3

La consommation solitaire ne pose pas

de probléeme

« Je bois bien seul ! Je bois tres

bien seul ! » FG2

La femme qui boit tolére moins bien
l'alcool et a une plus mauvaise image

que I'homme

« la femme est beaucoup
sensible a ce genre de choses,
donc elle pourrait, serait tout de
suite enivrée tellement, que ¢a
n’irait plus. Un homme tiens le
coup. » FG2

« chez la femme c’est encore

moins beau » FG3

L'alcool d'avant n'est pas le méme que
celui d'aujourd'hui :
e 1l était moins fort,
* 1l était fabriqué par les gens du
cru,

1l était plus naturel

« Mais enfin aujourd’hui on n’a

pas les mémes produits non plus
. . .

que ce qu’il avait autrefois. »

FG4

« voila, mais a 6°, alors

qu aujourd’hui, vous avez des

vins, 10°, je ne sais pas si ¢a

existe, hein ? si ¢a existe ? Mais,
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du 12° du Bordeaux, quand
méme, hein ? Moins de 10, ah
voila » FG2

« Ety avait pas ces apéritif, tres
fort, que [’on a maintenant »
FGI

« Le bouilleur de cru, ici il en
faisait, les mirabelles, les
pommes avec le cidre » FG1

« C’était un produit sain qui

n’était pas trafiqué » FG4

L'initiation au vin a eu lieu dés 1'enfance

« c'est vrai que étant jeune, j'ai
toujours été habitué au vin
rouge, disons, pendant les repas
et donc coupé de moitié ou de

d'eau, ¢a sans probleme » FG3

La consommation d'alcool était
différente autrefois

e consommation plus importante de

digestifs

« les gens ne boivent plus enfin
si quand-méme mais beaucoup
moins. » FG2

« Quant aux digestifs

maintenant, ils sont remisés de
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consommation dans le cadre du
travail
consommation plus fréquente au

café

cotés » FG1

« Travaillant a la chaleur, il
m’arrivait de boire, étant jeune,
6 a 7 litres de vins par jour. On
avait dans chaque atelier, une
personne qui était chargée, avec
une brouette, d'aller chercher du
vin au bistrot d’a coté, pour que
les gens puissent continuer de
travailler, car ¢a servait de coup
de fouet pour pouvoir effectuer
nos travaux.(...) Non, c’était
normal, a ce moment la c’était
normale, y a pas de

probleme » .FG2

« chaque ouvrier avait son demi
litre de vin tous les jours » FG4
« Et c’est pour ¢a qu’on se
retrouvait au café, parce que a la
maison il n'y avait pas
suffisamment de place pour

recevoir les gens » FG2
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L'alcool et les médicaments ne sont pas

compatibles

« Mais je crois que médicaments
et alcool ne font pas bon

ménage. » El4

Le médecin sait comment consomme le

patient sans poser de question

« 1l voit avec les analyses, une
fois par an, que... On peut savoir

sans avoir a poser la question. »

FG3

Personne n' a un probleme avec 1'alcool

dans l'entourage des participants

« Personnellement, je ne connais
pas de personnes agées

alcooliques, dans mon entourage

immédiat » FG1

Les médias ont une importance dans les
connaissances des personnes agée. Or ils
ne parlent pas de la consommation chez

la personne agée

« avant hier, il y a eu une
émission, justement, tres
intéressante sur la 5. Donc j'ai
entendu tout ce que l'alcool peut
faire. » FG2

« ni a la TV, ni nulle part, on
entend parler de [’alcoolisme

chez les 65, 70, 90 ans » FG1
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DISCUSSION

I- Impression et remarques générales

A- L'organisation des entretiens

L'organisation des entretiens a €té facile du fait de l'aide apportée par les
responsables des CCAS. Des salles adaptées ont été mises a ma disposition.

Sur le plan technique, l'enregistrement des données a été problématique lors

du premier focus groupe avec une perte des données non négligeable.

B- Impression générale sur les entretiens

Les focus groupes grace a la dynamique de groupe ont permis une
discussion plus intéressante, plus large mais limitée a des généralités. Lors des
entretiens individuels, il n'y avait pas la méme géne a parler du versant abus de
l'alcool et les informations recueillies étaient plus personnelles. Ce sentiment était
encore plus vrai lors des entretiens avec les hommes. Mais il existe une limitation :
les femmes ne buvaient pas d'alcool. Toutefois, 1'une des deux était mariée a un
homme dont la consommation était problématique (consommation déclarée
d'alcool par le patient=75 cl de vin par jour). Or elle n'en a jamais parlé lors de son
interview et parlait de l'alcoolisme comme quelque chose qui ne la concernait pas.
Nous avions décidé de trianguler les données en organisant des entretiens

individuels afin d'élargir la population des plus agés a des gens plus isolés ou
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n'appartenant pas a des groupes spécifiques de personnes ages (club 3¢ age, foyer
logement). Ceux-ci n'ont pas permis d'apporter de données notables
supplémentaires.
Lors des focus groupes et des entretiens individuels, j'ai pu sentir quatre
catégories de personnes :
- les abstinents en faible proportion
- les buveurs quotidiens, buvant du vin a table, catégorie la plus nombreuse
- des consommateurs réguliers avec une consommation ponctuelle plus importante
a l'occasion. Certains des participants ne cachaient pas une consommation
ponctuelle plus importante, toujours avec la maitrise de soi, non problématique a
leurs yeux, marquant plutot leur c6té festif.
- les alcoolo-dépendants, 2 personnes a mon avis sur la totalité¢ des interviewés.
Ces personnes ne considéraient pas leur consommation comme problématique.
Quatre tendances de consommation ont ¢été définies dans une étude
qualitative sur le comportement quotidien de personnes agées de plus de 65 ans en
relation avec leur consommation d'alcool (Techoueyres, 2005) :
- les abstinents le plus souvent aprés avoir bu trés régulierement associé quelques
femmes n'ayant jamais bu,
- les occasionnels buvant dans le but de la recherche du gott. Il s'agit d'homme en
couple ou d'hommes et de femmes seules; la consommation seule est considérée
comme anormale sauf pour marquer un jour particulier.

- les buveurs quotidiens buvant maximum 2 verres par jour, la part la plus
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importante. La consommation a lieu au cours du repas du midi, un verre
accompagnant le fromage. Ces personnes ont une vie réglée et vivent plutot en
couple.

- les buveurs quotidiens dont la consommation est de 4 verres ou plus. Il s'agit plus

souvent d'hommes ayant un intérét pour la bonne chere.
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I1- Forces et faiblesses de 1'enquéte

A- Intéréts de la méthode

a- Discours riche en détails et en nuances

Seules les ¢études qualitatives permettent, par 1’analyse sociologique, de
comprendre les mécanismes de I’opinion, de comprendre pourquoi les gens
pensent ceci ou cela, pourquoi ils s’autorisent ou non telle ou telle pratique,
comment ils comprennent leur environnement.
L'utilisation de l'entretien semi-dirigé permet d'avoir un discours riche en détails et
en nuance. Cela laisse libre cours a la réflexion des gens, le plus compliqué étant
de rester dans le sujet initial de la discussion et d'arriver a explorer de nouvelles

pistes.

b- Aborder le sujet sur le versant émotionnel
L'é¢tude qualitative n'est en aucun cas un test de connaissance ou un
questionnaire avec pour seules réponses oui ou non. Cela permet donc d'explorer le
versant émotionnel d'un sujet. En effet, I'Evidence Based Medecine fait appel a 3
sources : les données de la recherche, l'expérience du praticien et les préférences
du patient. Ces préférences du patient font appel a son vécu, ses connaissances et a

ses émotions. Il est donc primordial de s'en préoccuper.

c- Triangulation des données
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La triangulation des données, en ayant recours a différentes méthodes de

recherche, augmente la validité d'une ¢tude qualitative (Greenhalgh , 1997).

B- Limites
Ces focus groupes et entretiens ont été faits dans un secteur géographique

limité par souci de praticité ce qui limite la généralisation des résultats.
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III- Emergences des points importants et rapport aux données de la littérature

A- Ce que l'on retrouve dans la littérature
1- L'alcool : qu'est-ce que c’est ?
a- Représentations sociales positives

L'alcool avait des représentations sociales plutdt positives chez les
participants, données que 1'on retrouve dans la littérature : 1'alcool aliment, 1'alcool
bon pour la santé, I'alcool symbole de convivialité et de féte (Bibliomed, 2004).
80% des francais ne sont concernés que par cet aspect positif (Ramond, 2001). La
seule représentation négative de I'alcool est l'alcoolisme. Il n'existe pas de
représentation de la progressivité des risques et des consommations nocives. On
passe sans transition de la consommation valorisée socialement a l'alcoolisme de
I'tvrogne. Ce mode de représentation binaire est un frein a la prise en charge de nos
patients. Il est important qu'on leur explicite la dangerosité de I'alcool méme avant
l'alcoolisme car les patients n'en ont pas conscience. Une enquéte IPSOS de 2002
sur les frangais et la consommation d'alcool reléve que les risques liés a la
consommation quotidienne excessive sont sous-estimés. En effet, la majorité des
frangais considere que 'on meurt davantage d'un accident de la route provoqué par
l'alcool que d'une consommation de plus de 4 verres d'alcool par jour, ce qui est

contraire a la réalité.
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b- Assimilation a une drogue
Le mot « drogue » était utilisé¢ par certains pour définir 1'alcool. Un rapport
de la Direction Générale de la santé rappelle que dans la population générale, 84%
des répondants lors d'une étude assimilent l'alcool a une drogue. Dans une
publication de I'OFDT de 2002, lorsque 1'on demande aux Francais quelles sont les
principales drogues qu'ils connaissent de nom, l'alcool est cité par seulement 19%

des enquétes.

c- Le vin
Le vin faisait partie du quotidien pour la majorité des participants. D'ailleurs,
37% des seniors sont usagers quotidiens (Le Nézet, 2009) dont 65% entre 65 et 75
ans.
I1 était consommé au cours des repas, surtout en association avec le fromage.
Il faisait partie de leur culture frangaise. La France est le premier pays producteur
de vin. C'est aussi la boisson sacrée de la liturgie catholique qui avait une valeur

diététique et alimentaire pour les autorités médicales de 1'ancien régime.

d- Les autres alcools
L'utilisation des autres alcools ¢€tait différente pour les sujets interrogés. Les
alcools forts €taient plutot utilisés au cours de 'apéritif ou du digestif, la biere était

une boisson désaltérante et le champagne était consommé en apéritif le plus
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souvent pour féter quelque chose.
Leur consommation est d'ailleurs beaucoup plus limitée : apres 65 ans, environ 40
% ont une consommation de vin quotidienne, 15% ont une consommation de bicre

ou alcool fort hebdomadaire.

Au cours des entretiens, il est a noter que l'utilisation du mot alcool fait

référence au vin quand on parle de consommation.

Points importants :

- L'alcool, dominé par le vin, a plutot une représentation positive.

- Les différents alcools ont des fonctions différentes.

- La consommation de vin est la plus fréquente, elle est plutdt quotidienne.

- Le coté négatif de 1'alcool chez les plus de 65 ans est son assimilation a une

drogue.

Il semble primordial de rappeler aux personnes agées que la nocivité de
I'alcool est progressive. Pour nous, médecins, il parait important de faire
préciser les différents types de boisson (vin, cidre, biére, alcools forts) lors du
repérage de la consommation problématique d'alcool, de ne pas juste

demander « vous buvez de I'alcool? Quelle quantité ? ».
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2- La consommation d'alcool
a- Raisons de boire

De la méme fagcon que les représentations de l'alcool sont positives, les
raisons de boire sont largement positives. Dans beaucoup de sociétés, boire permet
entre amis et famille de se détendre, de manger, de profiter de la compagnie des
autres (Pontes Ferreira 2008). D'ailleurs le non consommateur se sent a I'écart de la
convivialité. Une participante expliquait que lorsqu'elle était serveuse dans un bar,
elle acceptait les verres d'alcool offerts alors qu'elle ne buvait pas. Elle faisait mine
de les boire en jetant le contenu de son verre de fagon a ne pas étre vu.
Il m'a semblé que la consommation d'alcool avait toujours une justification qu'elle

soit liée a des raisons positives ou négatives.

b- Une consommation définie comme normale

La définition de la consommation jugée normale par les participants était
variable d'un individu a l'autre. Le plus souvent, une quantité était donnée mais
allant du simple au triple voire au quadruple.
Les seuils de consommation quotidienne d'alcool au-dela desquels les risques pour
la santé¢ augmentent (seuils OMS) sont peu connus. Seuls 25% des Frangais citent
correctement le seuil de consommation a risque pour les femmes et 17% pour celui
des hommes.
Dans I'¢tude de I'INSERM 2003, la consommation modérée de vin, telle que

définie par les Frangais, s'éléve en moyenne a 3,3 verres par jour. Seuls les
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consommateurs reéguliers (soit 24% du panel) semblaient auto-justifier leur
comportement en définissant une consommation modérée moyenne ( 4,2 verres par
jour) proche de leur consommation réelle. Selon le barométre santé 2000,la
méconnaissance des seuils de consommation est en relation avec les quantités
consommées dune fagon générale. Plus d'un quart des frangais de 12-75 ans
surestimaient les seuils de consommation d'alcool quotidien a partir desquels des
risques pour la santé sont généralement admis. La surestimation est plus fréquente
avec l'age surtout au-dela de 45 ans.

Dans les différents groupes, on comprend par les sous-entendus que le jugement
d'une consommation en tant que consommation normale ou problématique est
modifié par le contexte dans lequel s'insere ladite consommation (Lo Monaco,
2009). Lors d'une soirée entre amis, la consommation n'est considérée comme
excessive qu'au-dela de 3 verres d'apéritifs et de 4 verres de vins (DGS, 2003).

Les patients n'ont pas une idée claire et précise des seuils de normalité surtout en

vieillissant.

c- La consommation chez la femme
La vision des participants sur la consommation d'alcool chez la femme était
beaucoup plus négative surtout dans le cadre de I'alcoolisme méme de 1'avis de
femmes. L'image de la femme s'alcoolisant, plus encore celle d'une femme agee
qui s'alcoolise, est souvent empreinte de jugement, de réprobation, de rejet

(Ménecier 2010), I'hnomme bénéficiant plus souvent des excuses de sa dure vie de
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labeur, du travail physique, pour alimenter une certaine compassion qui justifiera

de laisser l'alcoolisation perdurer avec age.

Points importants :

- De la méme facon que les représentations de l'alcool sont plutot positives, les
raisons de boire sont liées en majorité a I'hédonisme ; ce sont en tout cas les
premieres citées.

- Les raisons, quand elles sont jugées négatives, entrent dans le cadre de
l'alcoolisme.

- Les femmes buvant ont une image beaucoup plus négative.

- Les seuils de consommation ne sont pas connus par les plus de 65 ans.

Le rappel des seuils de recommandation et I'adaptation a chaque patient
(selon ses antécédents, son traitement) est primordial et doit se faire

réguliérement.

3- les modifications de la consommation en vieillissant
La plupart des sujets interrogés expliquait une baisse de la consommation
d'alcool avec l'age 1i¢é a une tolérance plus faible, des plaisirs différents, des

besoins moins importants, une vie sociale plus pauvre ou apres conseil du médecin.
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Les ainés boivent moins mais ont une consommation plus réguliere (Tendance
n°48).
Cette baisse semble se faire de fagon spontanée, probablement di fait des

modifications physiologiques en vieillissant.

Points importants :
- la consommation d'alcool baisse en vieillissant car la tolérance a I'alcool

diminue.

- la consommation devient aussi plus réguliére.

La baisse de la tolérance a 1'alcool ne doit pas pour autant valider et
justifier la consommation chez les plus 4gés. Il est important de leur faire
comprendre les modifications physiologiques de la tolérance a 1'alcool et les
risques associés liés aux pathologies chroniques et aux traitements

médicamenteux.

4- Et le médecin traitant dans tout ¢a
Le repérage de la consommation d'alcool était tres rare selon les participants.
Pour la majorité, le meédecin traitant n'avait jamais posé la question de la
consommation. Pour certains, la question avait été posée a I'établissement du
dossier puis 1 ou 2 fois et plus depuis. Il semblait que cette question de la

consommation d'alcool était plutdt posée par des médecins autres que le médecin
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traitant (spécialiste hospitalier, anesthésiste). Parallelement aux questions sur la
consommation, le sujet alcool était trés peu abordé en consultation. Dans le rapport
de la DGS, les chiffres de 1'abord systématique de la consommation d'alcool a
chaque consultation ou lors du bilan d'un nouveau patient (quelque soit I’age ) est
marginal ( respectivement 8,7 et 19,5% des médecins). Dans une autre étude, 23%
des répondants ont répondu avoir eu une conversation sur l'usage de 1'alcool avec
leur médecin généraliste. Parallelement, dans I’étude de Michaud en 2006, 2 des
meédecins ont déclaré demander souvent la consommation d'alcool a un patient et
35% parfois. Pourquoi autant de différences dans les chiffres ? Les patients ne se
souviennent-ils plus si on leur demande ? Les médecins pensent-ils l'avoir
demandé¢ ?

L'importance de la fagon de demander était exprimée par une participante.
En effet, les patients ne se mettent pas sur la défensive lorsqu'on aborde
l'alcoolisation en évitant jugement et discours normatif (Michaud, 2006).
La recherche de la consommation par le médecin était jugée normale, nécessaire
pour les participants, surtout si le médecin suspectait un abus. Toutefois, pour une
majorité d'entre eux, c'était dans son role. Dans une ¢étude, 88% des patients
jugeaient que le médecin généraliste est dans son rdle en abordant les questions
liées a I'alcool et 79% jugeaient facile de parler d'alcool avec leurs médecins. Ils le
trouvaient aussi bien formé (Michaud 2003).

Les intervenants semblaient plutot enclins a €couter les conseils du médecin

si celui-ci en donnait. Dans I'étude de Michaud en 2003, la moitié des personnes
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ayant eu une conversation avec le médecin traitant au sujet de 1'alcool ont eu des

conseils de modification jugés convaincant par 70% d'entre eux.

La recherche de la consommation d'alcool par le médecin traitant peut et doit
se faire. Le patient ne se détournera pas de lui si celui-ci aborde ce sujet en
consultation. Les patients ont confiance en leur médecin traitant en générale et sur
le sujet de l'alcool en particulier. Les réticences des médecins a parler d'alcool
semblent étre le frein principal au repérage des problemes d'alcool chez la

personne agée.

Points importants :
- La consommation d'alcool est un sujet tabou pour les médecins
- Les patients ne sont pas opposés aux questions de leur médecin concernant leur

consommation.

Il faut parler d'alcool avec ses patients, interroger sur la consommation

et donner des conseils quand cette consommation est jugée problématique.
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B- Ce qui est différent des données de la littérature
1- Les jeunes
Pour les participants, la classe d'age qui avait un probléme avec l'alcool,
c'était les jeunes. Cette stigmatisation semblait étre relayée par les médias. Or les
jeunes générations boivent moins d'alcool que ne le faisaient au méme age les
hommes et les femmes appartenant a des générations plus anciennes (Mizrahi,
2003). Selon Michaud, la société est moins concernée par les conséquences de

l'alcoolisation des plus agés par rapport aux adultes plus jeunes (Michaud, 2006).

2- La consommation solitaire n'est pas un probléme

Une partie des participants trouvaient qu'il n'y avait aucun probléme a
consommer seul. Or l'alcool est fortement ritualis¢ en France. Il est trés mal vu de
consommer seul au risque de faire l'objet de jugement négatif de la part de la
collectivité. Une consommation de groupe est mieux tolérée, elle est méme
considérée comme normale. D'ailleurs, le nombre de verres attribués en situations
de groupe et traduisant une consommation normale est supérieur au nombre de
verres attribué en situation solitaire et traduisant une consommation dénotant une
deépendance (Lo Monaco, 2009). De plus, la consommation solitaire est associée
dans l'imaginaire collectif a une consommation réguliere et la consommation de

groupe a une consommation bien plus occasionnelle et festive.
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3- Consommation d'alcool et médicaments
Les interviewés semblaient conscients que alcool et médicaments ne
faisaient pas bon ménage. Or il semblerait que les patients ne soient pas au courant

du risque d'interactions entre médicaments et alcool (Pringle 2005).

Il faut recentrer le probléme de 'alcool sur les personnes agées sans nier
les problemes d'alcoolisation massive chez les jeunes.
A chaque initiation de traitement, il faut rappeler, quand c'est nécessaire, le

risque d'effets indésirables avec 1'alcool
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C- Ce que I'¢tude apporte de nouveau
1- Différenciation vin alcool

Ce qui a été frappant des le deuxieéme entretien, c'était que pour les
participants il fallait différencier le vin et l'alcool. Pour la grande majorité, ce
n'était pas du tout la méme chose. Cette notion est trés ancienne. On la retrouve
dans les écrits anciens. Elle est fondamentale a se rappeler. Les rapports a 1'alcool
se modifiant dans le temps, cette différenciation n'est pas forcément évidente pour
les plus jeunes d'entre nous.
Lors du repérage de la consommation d'alcool il semble donc important de citer
différents types de boissons alcooliques pour avoir une consommation déclarée

d'alcool la plus proche de la réalité et surtout le vin.

Points importants :

- citer différents alcools dont le vin lors de la recherche de la consommation

d'alcool surtout chez les plus agés.

Il faut rappeler aux patients qu'il y a une méme quantité d'alcool dans

les verres standards servis dans les bars.
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2- Notion de tolérance individuelle

Pour certains des participants de nos entretiens, une consommation
ponctuelle importante n'était pas un probléme. Elle n'était certes pas définie
comme normale mais elle n'était pas considérée comme anormale pour autant tant
que l'on se maitrise. Cette notion de maitrise, de tolérance individuelle était
omniprésente dans les groupes comme si la définition de seuils de consommation
ne pouvait pas avoir lieu, chaque individu répondant différemment aux effets de
l'alcool. 11 semble donc important de rappeler que les effets ressentis de la
consommation d'alcool et les conséquences sur le corps sont deux notions tres

différentes. Le seuil d'une consommation normale n'est pas celui de 1'ivresse.

Points importants :

- La maitrise de soi ne définit pas un seuil de consommation acceptable

Encore une fois, il faut rappeler les seuils de consommation et expliquer

ce que cela signifie.

3- L'omniscience du médecin
« 1l sait » FG3, « il nous connait ! » FGI1. Pour les participants, le médecin
n'avait pas besoin de poser la question. Il connaissait la réponse. Cette idée de
I'omniscience du médecin est intéressante pour le repérage de la consommation

chez les plus agés. Poser et reposer la question de la consommation d'alcool
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pourrait avoir un retour négatif puisque le médecin est cens€ savoir. Il est encore
une fois important d'expliquer au patient dans quel but on l'interroge sur sa
consommation d'alcool et de l'instaurer en systématique au moins une fois par an

comme le recommande 1'American geriatric society.

Le médecin n'est pas omniscient. Il doit interroger ses patients.

4- doute sur existence de l'alcoolisme chez les personnes agees :

« Ni a la TV, ni nulle part, on entend parler de [’alcoolisme chez les 65, 70,
90 ans » (FG1). « Est-ce que ¢a existe, vraiment, [’alcoolisme, chez les personnes
dgées ? » (FGI). Cette phrase résume bien le ressenti des intervenants. Il y a une
ignorance, certains diraient un déni, de la consommation d'alcool chez les plus
agés. Mais ce probleme ne fait pas I'objet de sujet dans les médias. Alors existe-il
vraiment ? Une amélioration de notre capacité a prendre en charge les plus ages en
ce qui concerne l'alcool passe donc par une campagne d'information comme il a été
fait en ce qui concerne la consommation d'alcool chez la femme enceinte. Il est
important de montrer que, comme chez une femme enceinte, certaines
modifications physiologiques doivent faire modifier la consommation d'alcool en

vieillissant sans pour autant parler d'alcoolisme.
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Points importants :
- Les médias sont vecteurs de message

- Les personnes agées doutent de la possibilité d'étre alcoolique dans leur classe

d'age

Une campagne d'information sur les problémes d'alcool chez la
personne agée via les médias semble une bonne facon de les atteindre et de les

informer.
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CONCLUSION

L'alcool a une représentation positive chez les plus de 65 ans comme dans le
reste de la population, la seule représentation négative €tant l'alcoolisme. Mais
cette génération a grandi dans une époque valorisant 1'alcool. Il n'existait pas de
prévention de I'alcoolisme. La position socio-culturelle différait donc grandement.
Il parait important, deés aujourd'hui, de s'intéresser un peu plus a la consommation
d'alcool chez les plus de 65ans et a la consommation problématique afin de
codifier des maintenant la prise en charge. Il sera ainsi plus facile de gérer cette

« épidémie silencieuse » dont parlent plusieurs auteurs.

Ce travail met en évidence l'absence de connaissances des seuils de
recommandation et de l'effet nocif d'une consommation méme si elle n'entre pas
dans le cadre de la dépendance. Il met par ailleurs en évidence que les personnes
agees trouvent normal de parler de leur consommation avec leur médecin traitant.
Afin d'améliorer notre prise en charge des problemes d'alcool chez les plus ages, il
faudrait :

- Parler d'alcool avec son patient, au moins une fois par an sur un mode relationnel
empathique, sans jugement.

- Lui donner les seuils de consommation recommandés en adaptant ces seuils au
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terrain, aux antécédents, aux traitements associes, a l'age et au sexe.
- Expliciter ces seuils en terme simple en expliquant les objectifs.
- Respecter la responsabilit¢é de la personne vis a vis de son comportement

(Michaud 2003).

- Renforcer leur confiance en soi.

Enfin, comme le «zéro alcool » pendant la grossesse, une campagne
d'information et de prévention serait a envisager. Ce serait le moyen le plus
efficace de rendre le probleme visible, existant et de casser le tabou de 1'alcoolisme

chez la personne agée.
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Annexe 1

Critéres d'usage nocif selon le CIM 10

Mode de consommation inadéquat entrainant une souffrance et/ou une altération
dans au moins un des domaines suivants :

Santé physique

Santé psychique

Scolarité ou vie professionnelle

Famille

Relations sociales

Situation financicre

Relation a la loi, I'ordre, la société
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Annexe 2

Critéres de dépendance selon le DSM 1V

American Psychiatric Association. Mini DSM-1V. Critéres diagnostiques
(Washington DC, 1994). Traduction frangaise par J-D Guelfi et al. Paris, 1996,

384p.

Mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant a une altération du
fonctionnement ou une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la
présence de trois (ou plus) des manifestations suivantes, @ un moment quelconque

d'une période continue de 12 mois :

1. Tolérance définie par 1'un des symptomes suivants :

A. Besoins de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir
une intoxication ou l'effet désiré

B. Effet notablement diminu¢ en cas d'utilisation continue d'une méme
quantité de la substance
2. Sevrage caractérisé par 1'une ou l'autre des manifestations suivantes :

A. Syndrome de sevrage caractéristique de la substance

B. La méme substance (ou une substance treés proche) est prise pour soulager

ou éviter les symptomes de sevrage
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3. La substance est souvent prise en quantit¢ plus importante ou pendant une
période plus prolongée que prévu

4.1l y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou controler
l'utilisation de la substance.

5. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la
substance (par exemple, consultation de nombreux médecins ou déplacement sur
de longues distances), a utiliser le produit (par exemple fumer sans discontinuer),
ou a récupérer de ses effets.

6. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs sont abandonnées ou
réduites a cause de 'utilisation de la substance.

7. L'utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un
probléme psychologique ou physique persistant et récurrent susceptible d'avoir été
causé ou exacerbé par la substance (par exemple poursuite de la prise de cocaine
bien que la personne admette une dépression liées a la cocaine, ou poursuite de la
prise de boissons alcoolisées bien que le sujet reconnaisse 1'aggravation d'un ulcére

du fait de la consommation d'alcool)

Spécifier si :

1. Avec dépendance physique : présence d'une tolérance ou d'un sevrage
(c'est-a-dire les items 1 ou 2)

2. Sans dépendance physique : absence de tolérance et de sevrage (c'est-a-

dire tant de I'item 1 que de 1'item 2)
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Annexe 3 Questionnaire DETA

DETA = Diminuer Entourage Trop Alcool

1. Avez-vous déja ressenti le besoin de Diminuer votre consommation de boissons
alcoolisées ?

2. Votre Entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre
consommation ?

3. Avez-vous déja eu I’impression que vous buvez Trop ?

4. Avez-vous déja eu besoin d’Alcool des le matin pour vous sentir en forme ?

Interprétation : Deux réponses positives (ou plus) font suspecter un probléme de
santé avec 1’alcool et 1égitiment un entretien clinique (usage nocif ou

alcoolodépendance).
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Annexe 4 :

Les seuils de consommation proposés par 'OMS

Société Frangaise d'Alcoologie. Les conduites d'alcoolisation. Lecture
critique des classifications et définitions. Quel objectif thérapeutique ? Polir
quel patient ? Sur quels critéres ? Alcoologie et Addictologie. 200 1, 23 (4

Suppl.): 1 S-76s.

1. Jamais plus de 4 verres-standards par occasion pour I'usage ponctuel

2. Pas plus de 21 verres-standards par semaine pour 1'usage régulier chez 'homme
(3 verres/jour en moyenne)

3. Pas plus de 14 verres-standards par semaine pour l'usage régulier chez la femme
(2 verres/jour en moyenne)

4. Pas de consommation d'alcool au moins un jour par semaine.

5. Absence de consommation en cas de situation a risque :

- conduite de véhicule, travail sur machine dangereuse,

- poste de sécurité, situation qui requiert vigilance et attention.. .

6. Absence de consommation en cas de risque individuel :

- Consommation rapide et/ou associée a d'autres produits, notamment psychoactifs
(Potentialisation des effets psychotropes de 1'alcool)

- Pathologies organiques et/ou psychiatriques associées

- Modification de la tolérance du consommateur en raison de 1'age, du faible
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poids, du sexe, des médications associées de 1'état psychologique.. .

- Autres situations physiologiques particulieres : la grossesse, états de fatigue.. .
(Liste non-exhaustive)

Au-dela de ces seuils de consommations, on considére que la consommation est de
l'ordre du mésusage. Ces seuils ne sont que des repéres et doivent étre adaptés a

chaque situation individuelle.
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Annexe 5 : GUIDE D'ENTRETIEN

* Pour vous, qu'est-ce que I’alcool ?
Toutes les boissons alcoolisées sont-elles équivalentes ?
* Pourquoi boit-on de 1’alcool ?
A quelles occasions ? Dans quel but ?
e Selon vous, ces raisons se modifient-elles en vieillissant ?
* Qu'est-ce qu'une consommation normale selon vous ?
» Selon vous qu'est-ce que 1’alcoolisme ?
Peut-on avoir une consommation excessive sans étre alcoolique ?
» Connaissez-vous des gens qui ont des problémes avec 1’alcool ?
* Pensez-vous qu'il faille modifier son comportement vis a vis de
l'alcool en vieillissant ?
Pour quelles raisons ?
* Connaissez-vous des effets nocifs (toxiques) de I’alcool ? Est-ce que
le fait de boire peut aggraver des maladies ?
Et avec les médicaments ? Pensez-vous que prendre des médicaments doivent
modifier sa consommation ? Des problemes de santé ?
* Avez-vous déja parlé de votre consommation avec votre médecin

traitant ? Pensez vous que votre médecin traitant doit aborder
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spontanément ce sujet ?
Est-ce de son ressort ?
Pensez-vous pouvoir lui en parler si vous ou votre conjoint avaient un probleme
avec [’alcool ?

* Pensez-vous qu'il existe un déni important de la consommation

d'alcool chez les plus de 65 ans ?
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