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Introduction

Le vieillissement de la population mondiale souléve la question de la consommation
d’alcool des plus agés et des risques pour leur santé. Pourtant ce probléeme est peu détecté,
et est donc largement sous-estimé, voire ignoré, alors qu’il constitue un véritable défi pour
la médecine d’aujourd’hui et de demain, et qu’il devrait étre un vrai objectif de santé

publique.

Le manque de repérage des consommations d’alcool dans cette population
s’explique par plusieurs raisons. Tout d’abord, les sujets agés, comme les soignants
percoivent peu leur usage d’alcool comme problématique, et sont ainsi sous-représentés
dans les programmes de soins. Ensuite, le risque alcool reste une notion floue, encore bien
souvent assimilée a « 'alcoolisme », y compris chez les professionnels de santé. Cette
confusion explique en partie le scepticisme latent quant a la pertinence d’un repérage et

d’une intervention sur les consommations a risque dans cette population.

Pourtant, les bénéfices attendus d’une telle stratégie sont certains, méme si la
littérature est pauvre en preuves scientifiques a ce sujet. Ces bénéfices touchent des
domaines tels que la qualité de vie, et le maintien a domicile, paramétres importants si on

s’'intéresse a I'espérance de vie sans incapacité.

Bien sdr, une telle stratégie de repérage et d’intervention a un co(it, et comme pour
toute problématique de santé publique, le rapport colt-efficacité est a prendre en compte

dans le projet.



Ce travail s’inscrit dans cette réflexion. Il tente d’expliquer la notion de risque alcool
chez les personnes agées, d’expliciter la pertinence d’un repérage de ce risque et d’'une
intervention dans cette population, et de proposer des outils adaptés pour une telle

stratégie.



1. Données épidémiologiques
1.1. Données démographiques

1.1.1. Part des personnes agées
D’aprés les données de I'INSEE, la France comptait, au 1% janvier 2010, 64 667 374
habitants, avec une augmentation de 346 000 personnes depuis le 1" janvier 2009, soit un
accroissement de 0,5%. Au sein de cette population, 16,6% a 65 ans ou plus, soit 7,8% entre
65 et 74 ans et 8,8% de 75 ans ou plus. Surtout, la proportion des 65 ans et plus n’a de cesse
de grandir. Ainsi entre le 1*" janvier 2009 et le 1*" janvier 2010, la part de cette population a

augmenté en France de 1,30%1.

Ainsi la population francaise, a I'image de la population mondiale, vieillit. Derriere le
Japon, qui compte aujourd’hui la plus forte proportion d’adultes agés de 65 ans et plus
(19,5%), on trouve les pays européens (en moyenne 16%). En comparaison, la population

eme

nord américaine est relativement jeune, avec moins de 13%, plagant les USA au 38" rang

mondial’.

1.1.2. Evolution prévue
Cependant, les Américains, a I'image du reste du monde, vieillissent, et I'arrivée des
baby-boomers dans cette tranche d’age ne va qu’amplifier la tendance (les premiéres

générations du baby-boom d’aprés-guerre ont d’ores et déja atteint ou dépassé les 60 ans).

En ce qui concerne la France, en supposant le maintien des tendances
démographiques actuelles, on prévoit en 2030 29,3% d’adultes de 60 ans et plus et 7,2%

d’adultes de 80 ans et plus contre respectivement 20,8% et 4,5% en 2005. Ainsi on attend un



accroissement de 5,6% de la population des 60 ans et plus, et de 75% de celle des 80 ans et
plus® | C’est donc bel et bien le « papy-boom » qu’on nous promet. A plus long terme,
toujours en supposant le maintien des tendances démographiques actuelles, on prévoit
32,1% d’adultes de 60 ans et plus en 2060, soit une hausse de 80% de cette part de la

population en 53 ans” !

Et bien siOr, I'allongement de la durée de vie dans les années a venir ne fait
qu’accentuer ce phénoméne. A ce propos, la part des centenaires, évaluée au 1% janvier
2010 a 15 000 en France métropolitaine, soit treize fois plus qu’en 1970, pourrait atteindre

200 000 en 2060°.

1.2. Espérance de vie

1.2.1. Espérance de vie a la naissance
En France en 2009, I'espérance de vie a la naissance était de 84,5 ans chez les
femmes et de 77,8 ans chez les hommes'. En fait, 'espérance de vie croit régulierement
depuis un siécle. Ainsi I'espérance de vie a la naissance progresse de deux mois en 2009 par
rapport a I'année précédente chez les femmes comme chez les hommes. En dix ans, les gains
d’espérance de vie sont de deux années pour les femmes et de trois années pour les

hommes.

1.2.2. Espérance de vie a différents ages de la vie
L'espérance de vie aux ages élevés de la vie a elle aussi progressé. En 2009, une

femme de 60 ans a encore une espérance de vie de 27 ans soit 1,7 années de plus qu’il y a
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10 ans, tandis qu’un homme du méme age atteint 22,2 ans et croit ainsi de 2 années en dix

ans.

A 65 ans, I'espérance de vie est de 22,4 ans chez les femmes et de 17,9 ans chez les

hommes.

A 75 ans, elle est encore de 13,9 ans chez les femmes et de 11 ans chez les hommes.

Enfin, a 85 ans, elle est de 10,3 ans chez les femmes et de 8,1 ans chez les hommes.

1.2.3. Espérance de vie sans incapacité
L'espérance de vie sans incapacité représente le nombre d’années qu’une personne
peut s’attendre a vivre en bonne santé, c'est-a-dire sans limitation d’activité (dans les gestes

de la vie quotidienne) et sans affection génératrice de handicap.

D’apreés les données de I'INSEE, en France en 2007, I'espérance de vie sans incapacité
est, a la naissance, de 64,2 ans chez les femmes et de 63,1 ans chez les hommes. La encore,
elle progresse puisqu’elle gagne 1,8 an chez les femmes depuis 1995 et plus de 3 ans chez les

hommes sur la méme période.

A 65 ans, elle est encore de 9,9 ans chez les femmes et 9,4 ans chez les hommes.

La réduction des causes de handicap et d’incapacité s’avere bien évidemment une

des priorités a venir, et parmi elles la consommation d’alcool chez les plus agés.
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1.3. Définition de la personne agée
Il est important de préciser certaines notions, a commencer par celles de « personne
agée » et de «vieillesse ». Effectivement qu’entend-on par personne agée ? Comment se
définit cette tranche de population ? Existe-t-il des critéres stricts permettant de classer les

personnes dans cette tranche ? Et le cas échéant, quels sont-ils ?

Le Petit Robert donne comme définition pour « agé » : « qui est d’'un age avancé;
renvoie a vieux, personnes agées et vieillards ». Ainsi la langue frangaise propose une
définition trés vague de la personne agée, sans critere vraiment précis. En somme les

« personnes agées » ce sont les « vieux » voire les « vieillards ».

Dans sa préface de la Gérontologie préventive parue aux éditions Masson, A. Rey

rappelle qu’étymologiquement, vieux vient du latin vetus, terme marquant I'effet du temps
sur les choses et les étres. Or, méme si cet effet du temps est parfois bénéfique pour
certains objets, comme on le considere d’ailleurs généralement pour le vin (vetus vinum :
notre vieux vin), il est plus souvent apparenté a une dégradation, une détérioration lorsqu’il
s’exerce sur des vivants et notamment des étres humains. Ce terme de vetus s’oppose ainsi
dans la langue latine au terme novus : neuf, alors qu’un autre terme senex est utilisé pour

désigner le « vieux » dans sa classe d’age, en opposition au terme juvenis : jeune.

La langue francaise continue quant a elle a distinguer « neuf » et « jeune », par
contre elle a bloqué les deux idées latines de « dégradation par I'age » et de « caractére
propre aux humains agés » dans un seul mot : « vieux ». Donc en frangais, ce qui est vieux
fait référence a l'usure du temps. Or l'usure du temps se traduit médicalement chez la

personne agée par un état de santé potentiellement déclinant, 'augmentation du nombre

12



de maladies chroniques et I'altération de I'état fonctionnel. Cette derniére notion est en fait

fondamentale pour définir une personne agée.

Il existe d’autres définitions de la personne agée, selon différents critéres. Pour
I’Organisation Mondiale de la Santé, les personnes agées représentent les personnes de 65

ans et plus.

Une définition sociale utilise I’age de cessation de I'activité professionnelle, soit 55-60
ans pour la majorité francaise. D’ailleurs en France, la réglementation concernant les
prestations sociales pour les personnes agées utilise le seuil de 60 ans. Mais alors certains
poursuivant leur activité professionnelle dans des ages bien plus avancés ne seraient pas
considérés comme agés, alors que les préretraités seraient considérés prématurément
comme des personnes agées ? On comprend d’ores et déja que ce seul critére n’est pas

suffisant.

Les gériatres, qui de leur cOté s’intéressent aux personnes agées malades, retiennent
I’age de 75 ans pour définir la personne agée. En France, la circulaire de mars 2007 sur la
filiere gériatrique précise que les personnes agées qui relevent d’une unité de médecine
gériatrique sont agées de 75 ans et plus et sont caractérisées par la coexistence de plusieurs
pathologies chroniques invalidantes a I'origine d’une dépendance physique et/ou psychique
ou d’'un risque de dépendance majeure, et par l'intrication fréquente des pathologies
neurodégénératives et somatiques et de probléme sociaux surajoutés. Les personnes de plus
de 75 ans ne présentant pas de polypathologie, mais une pathologie unique ou tres
prédominante relevant plus d’une prise en charge en spécialité d’organes, peuvent
néanmoins étre retenues comme appartenant a la catégorie des personnes agées malades

mais en sachant qu’elles sont moins fragiles.
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Cette notion de fragilité ou encore de vulnérabilité apparait comme une
caractéristique importante de la personne agée. Ce concept de fragilité est considéré par
certains gériatres comme un syndrome clinique. Celui-ci correspondrait a I'action conjuguée
du vieillissement physiologique, des habitudes de vie, des changements des déterminants
socioéconomiques au cours de la vieillesse, et des maladies. La fragilité limiterait ainsi les
capacités d’adaptation au stress et au changement. C'est ce concept qui est avancé pour
expliquer les décompensations fonctionnelles en cascade décrites en médecine gériatrique.
Cependant en pratique, il n’existe pas de définition consensuelle du concept de fragilité, ce

qui en fait une entité non opérationnelle.

En ce qui concerne la consommation d’alcool chez les personnes agées, on peut

retenir que toute consommation d’alcool inadaptée les fragilise.

Le groupe des personnes agées est donc inhomogene. Il est vaste et rassemble des

personnes bien différentes dans leur état de santé et leur état fonctionnel.

1.4. Consommation d’alcool

1.4.1. Consommation d’alcool dans la population générale
D’aprés |'Observatoire Francais des Drogues et Toxicomanies (OFDT) et son
Barometre Santé 2005 (enquéte nationale ayant interrogé par téléphone 30 514 personnes
agées de 12 a 75 ans, dont 49,3% d’hommes et 50,7% de femmes), 13,7% des francais ont
consommé de |'alcool (vin, biere et autres) tous les jours au cours de I'année 2005. Plus

précisément, dans la population adulte de 18 a 75 ans, 35% a consommé de I|'alcool au
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moins une fois par semaine, 37% en a consommé de fagon occasionnelle, et enfin 7% déclare

n’avoir jamais bu d’alcool®.

Parmi les consommateurs réguliers de 18 a 75 ans, on retrouve davantage
d’hommes, avec 23% de consommateurs quotidiens et 41% de consommateurs
hebdomadaires, contre 8% de consommatrices quotidiennes et 29% de consommatrices
hebdomadaires. A I'inverse les femmes semblent préférer les consommations occasionnelles
puisqu’elles sont 48% a consommer |'alcool selon ce mode contre 25% d’hommes. Il est
important de noter que, tous sexes confondus, ce chiffre est en baisse de 29% par rapport a

I’année 2000.

Les usages déclarés de boissons alcoolisées au cours des douze derniers
mois, suivant I'dge, parmi les hommes (en pourcentage)
97 513 5,2
55,3 X
Q- . 484
qD .
% 30 5
287
20
10 49 103
0 04 g
1214 ans 15-19 ans 20-25 ans 26-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-75 ans
—o— (Occasionnel Hebdomadaire - (Quotidien

Source : Barometre santé OFDT 2005
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Ensuite il apparait que le vin est I'alcool le plus consommé, puisque 77,2% des
consommateurs en ont bu au moins une fois dans I'année, contre 56,2% pour I’alcool fort, et
53,2% pour la biére. Le vin est aussi I'alcool le plus consommé de facon guotidienne, avec
12,7% des consommateurs qui déclarent en avoir bu tous les jours, contre 2% seulement de
consommateurs quotidiens de biere et 0,8% de consommateurs quotidiens d’alcools dits

forts (liqueurs ou spiritueux).

1.4.2. Consommation d’alcool chez les personnes agées
Chez les personnes agées, |'évaluation de la consommation d’alcool est tres
imprécise car peu d’études s’y intéressent. Méme I’OFDT dans son Barometre Santé ne s’est
pendant longtemps pas intéressé aux plus de 75 ans, et c’est seulement la premiére fois en
2010 qu’il a interrogé les personnes agées jusqu’a 85 ans (a paraitre). Ainsi les données
concernant les consommations d’alcool chez les octogénaires et nonagénaires sont

quasiment inexistantes.

Les criteres standards du mésusage et de la dépendance sont difficiles a appliquer

dans cette population car probablement peu adaptés (Annexe 1).

Enfin, 'usage d’alcool (ou de drogue) n’est pas percu comme problématique ni par

les personnes agées, ni par les soignants qui s’en occupent.

Ces différentes données suggerent que la consommation d’alcool dans cette

population est tres probablement sous-estimée.

D’aprés I'OFDT, I'alcool apparait comme le produit le plus consommé apres 60 ans.

En outre, la consommation d’alcool connait une hausse continue avec I'age des générations
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observées (15-75 ans). Alors que dans la population générale on retrouve davantage de
consommateurs chez les hommes que chez les femmes, I'écart des consommations d’alcool
entre hommes et femmes a tendance a diminuer parmi les seniors. Surtout, les personnes
agées semblent consommer I'alcool de maniére plus réguliére que les plus jeunes : en effet,
I'usage quotidien concerne moins de une personne sur dix avant I'age de 40 ans contre 37%
des seniors de 60 a 75 ans. Ceci reflete le changement des modes de consommation avec les
générations : les plus agés consomment comme ils ont toujours consommé culturellement,
c'est-a-dire du vin quotidiennement, alors que les plus jeunes adoptent leurs modes de
consommation aux évolutions collectives (consommation de fin de semaine). A ce sujet le
Baromeétre Santé 2005 rapporte que 21% des 15-29 ans ont bu du vin au cours des 7 derniers

jours, alors qu’ils sont 66% parmi les 60-75 ans’.

Le mode de consommation des 60-75 ans est donc plus régulier, mais moins orienté
vers les exces et les ivresses. Toujours selon I'OFDT, parmi les consommateurs quotidiens
d’alcool chez les 60-75 ans, 72% déclarent boire en moyenne 1 a 2 verres par jour, ce qui

apparait comme une consommation modérée.

On rappelle que le verre standard en France correspond a 10 grammes d’alcool pur.

Y v-w-)

—— — -— ._;L L’
balion vere verre coupe verra 1/2

devin 12° de pastis 45° de whisky 40° de champagne 12° d'apéritif 18° da biére 5°
{10cl) (zZ5ch (25d) {10cl) (7 cl) {25 cl)
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Selon la classification internationale de I’Organisation Mondiale de la Santé, 1 Ul = 1 verre
standard, mais il faut se méfier car le verre standard n’est pas homogene d’un pays a l'autre.En
effet, dans un autre pays européen comme I'ltalie, le verre standard correspond a 12 grammes

d’alcool pur, et aux USA, a 14 grammes d’alcool pur.

Si on s’intéresse a I'’étude PAQUID (QUID sur les Personnes Agées) qui a enquété sur
3777 sujets agés de 65 ans et plus, en Gironde et en Dordogne, recrutés en 1988, avec pour
objectif I'étude du vieillissement cérébral et fonctionnel, on retrouve la méme tendance, a
savoir une prédominance (40,8%) de consommateurs légers (1 a 2 verres par jour) parmi
I’ensemble des consommateurs. La encore, le vin est I'alcool le plus souvent consommé

(>95%). ® (Annexe 2)

Cependant, méme si la consommation légere et réguliere semble prédominer dans
cette population, il ne faut pas pour autant sous-estimer les binge (consommation massive
d’alcool en un temps court a visée de « défonce » classiquement pratiquée par les
adolescents et les jeunes adultes), comme le montre une récente étude réalisée aupres de
plus de 4000 sujets agés de 65 ans et plus : 14% d’hommes et 3% de femmes rapportent au

moins un épisode de binge dans le dernier mois’.

Une autre étude réalisée au centre hospitalier de Macon a montré que 4,2% des
patients admis en état d’ivresse alcoolique avaient plus de 75 ans. Les valeurs d’alcoolémie
étaient moins élevées que chez les plus jeunes, ceci pouvant étre expliqué par la moindre
tolérance aux substances psycho-actives chez les plus agés. Le recours aux soins hospitaliers

était motivé par une chute dans 61% des cas, ou par un malaise dans 34% des cas'®.
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Si on s’intéresse a la consommation d’alcool des plus agés dans d’autres pays, on
remarque qu’il ne s’agit pas d’'un comportement propre aux francais. Aux Etats Unis, les
données du National Institut of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) rapportent que de
nombreux adultes agés américains consomment au moins un verre par mois, et que
beaucoup boivent au-dessus des seuils recommandés pour les femmes et les hommes agés,
a savoir un verre par jour. Par ailleurs, une étude réalisée aupres d’adultes américains agés
de 65 ans et plus a montré que le nombre d’hospitalisations liées a la consommation d’alcool
était plus important que celui lié aux infarctus™'. Le codt de la prise en charge des problémes
liés a I'alcool dans cette population équivaut d’ailleurs a celui de la dépression et des
maladies coronariennes?. De plus, une consommation excessive d’alcool est retrouvée chez
6 a 11% des patients agés admis dans les hopitaux américains, chez 29% des patients agés
admis dans les services psychiatriques, et chez 14% des patients agés admis dans les services
d’urgence®®. Enfin, selon le National Household Survey on Drug Abuse (2000), 1,6% des
sujets agés ont consommé de |'alcool en forte quantité au cours des trente derniers jours. Il
est alors important de rappeler qu’aux Etats Unis, une consommation est dite modérée
lorsqu’elle est comprise entre un et six verres par semaine pour les femmes, entre un et

treize verres par semaine pour les hommes. Au-dela, elle est dite excessive.

Le mésusage d’alcool chez les plus agés n’est donc pas anecdotique et mérite I'attention des
soignants qui doivent s’efforcer a le repérer. Dés lors que la consommation d’alcool altére

I’état de santé ou la qualité de vie d’un patient, une prise en charge est justifiée.
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2. Conségquences de la consommation d’alcool chez les personnes

Vé

agées

Nous avons vu précédemment que le trait commun des personnes agées - groupe
néanmoins inhomogene - est la vulnérabilité. Effectivement, le vieillissement
s’accompagnant d’un déclin de I'état fonctionnel, d’une augmentation des maladies
chroniques, d’une augmentation de l'usage des médicaments, de l'altération de I'état
fonctionnel, il rend I'organisme plus fragile ou encore moins adapté pour faire face aux
situations d’agression. Prendre en compte cette caractéristique est essentiel pour
appréhender la question de la consommation d’alcool dans cette population. Or, I'alcool,
pouvant induire des situations de stress, peut contribuer a fragiliser encore davantage

I'organisme.

2.1. Conséquences d’'une consommation modérée d’alcool chez la
personne agée

Néanmoins beaucoup d’études se sont intéressées aux bénéfices d’une

consommation modérée d’alcool.

2.1.1. Alcool et risque de mortalité
Plusieurs études prospectives ont montré que parmi les sujets 4gés ou moyennement
agés, une faible consommation d’alcool était associée a un taux de mortalité toutes causes

confondues plus bas comparée a I'abstinence ou une consommation excessive (courbe en

14 1516 17
))
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2.1.2. Alcool et risque cardio-vasculaire

De méme, ces études d’observation** > 1617

ont montré qu’une consommation faible
ou modérée d’alcool était associée a un plus faible risque cardio-vasculaire comparée a une

abstinence ou a une consommation excessive.

En France, pays consommateur de vin, c’est ce que I'on a souvent appelé le « French
paradoxe » la mortalité cardio-vasculaire y étant moins importante que dans le reste de
I’Europe®. Récemment encore, I'étude PRIME, réalisée auprés de 9778 hommes agés de 50
a 59 ans dans trois centres francais (Lille, Strasbourg et Toulouse) et un centre en Irlande du
Nord (Belfast), a montré que la consommation réguliere et modérée d’alcool (modéle
francais) au cours de la semaine était associée a un risque plus faible d’infarctus du
myocarde, alors que la consommation binge (modele irlandais) était associée a un risque

plus élevé?®.

Une large étude américaine a montré que les hommes consommant une quantité
d’alcool équivalente a 30 g par jour avaient un plus faible risque d’infarctus du myocarde.
Cette étude n’a en revanche pas montré de différence significative avec les différents alcools

consommés?’.

Une autre étude américaine menée aupres de sujets agés de 65 ans et plus a de
surcroit trouvé qu’une consommation modérée d’alcool était associée a une réduction du

. ~ . s a . 21
risque d’arrét cardiaque comparée a I'abstinence”".

Enfin, une consommation modérée d’alcool (1 a 2 verres par jour) est associée de
maniére indépendante a une réduction du risque d’accident vasculaire ischémique au sein
d’une population urbaine et multiethnique. A noter qu’a l'inverse une consommation

excessive d’alcool est délétére vis-a-vis de ce risque au sein de la méme population?.
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2.1.3. Alcool et diabete
D’autres études montre qu’une faible consommation d’alcool est associée a un plus

faible risque de mortalité et de diabéte de type 2.

2.1.4. Alcool et démence
Devant l'accroissement du nombre de démences, di a l'accroissement de la
population tres agée, plusieurs études se sont intéressées au role de I'alcool dans cette
pathologie. La premiére a été I'étude PAQUID qui retrouve un plus faible risque de

développer une démence chez les consommateurs modérés de vin (3 a 4 verres par jour)®.

Ensuite, une étude américaine menée sur une cohorte de 5888 sujets agés de 65 ans
a montré qu’une consommation de 1 a 6 verres par semaine, comparée a I'abstinence, était

associée a un plus faible risque de démence?.

Une autre étude, cette fois réalisée en Chine, tire la méme conclusion a savoir que les
faibles consommations d’alcool sont associées a un risque significativement plus faible de

démence, comparées a 'abstinence®.

Enfin, la Copenhagen Heart Study, a conclu au bénéfice d’une consommation

modérée d’alcool sur le risque de démence, mais uniqguement chez les buveurs de vin®.

Cependant, la Rotterdam Study, étude prospective réalisée aupres de 5395 sujets
agés de plus de 55 ans, n’a quant a elle pas montré de différence significative entre le vin et

les autres alcools?’.
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Aux vues de I'ensemble de ces études, on peut donc affirmer le réle bénéfique d’une
consommation légere a modérée d’alcool sur le risque de développer une démence.
Cependant, il faut rappeler que les définitions d’une consommation légére et modérée

varient grandement en fonction des études, et donc rester nuancé.

Ce roOle protecteur de l'alcool consommé en petite quantité semble lié a ses
propriétés propres. Plusieurs mécanismes sont avancés: tout d’abord l’alcool réduit le
risque cardio-vasculaire par son activité anti-thrombotique et en modifiant le profil lipidique
(augmentation du taux d’HDL cholestérol) ; ensuite I’alcool pourrait avoir un effet direct sur
les capacités cognitives en relargant de I'acétylcholine au niveau de I’hippocampe ; enfin
grace aux propriétés anti-oxydantes de I'alcool, et surtout du vin®. Cependant, le fait qu’un
type de boisson pourrait étre plus « protecteur » vis-a-vis du risque cardio-vasculaire est
toujours une question débattue. En outre, une consommation modérée d’alcool pourrait
étre le reflet d’'une attitude générale responsable vis-a-vis de sa santé (contréle de soi), et
d’un réseau social dynamique, expliquant ainsi également cet effet protecteur. Quant au vin,
il serait le marqueur d’un profil de vie particulier : régime alimentaire plus favorable (régime

méditerranéen) et statut socio-économique plus favorable™ %°.

2.2. Conséquences d’'une consommation abusive d’alcool chez la
personne agée

Les complications liées a un mésusage d’alcool sont des pathologies fréquentes en
gériatrie. Cependant le lien de cause a effet avec les pathologies induites n’est pas toujours
établi, ce qui améne a sous-estimer le mésusage d’alcool chez les personnes dgées. De plus,
les complications somatiques liées a une consommation excessive dans cette population
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sont difficiles a documenter, car les définitions, du terme agé d’une part, et de I'usage a
risque d’autre part, sont différentes selon les pays, ce qui rend les études comparatives

délicates.

2.2.1. Modifications métaboliques
Chez la personne agée, a consommation égale, le taux d’alcoolémie est plus
important. Ceci s’explique par la diminution de la masse maigre et du volume corporel
d’eau, ainsi que par la diminution de la concentration gastrique de I'alcool déshydrogénase
entrainant une diminution du métabolisme de l'alcool. Ces modifications métaboliques
pourraient expliquer gu’a consommation égale, 'avancée en age conduit a une majoration

. . .z N 132
des complications liées a I'alcool®® 313233,

2.2.2. Modifications hématologiques
Les troubles hématologiques décrits chez les sujets plus jeunes peuvent étre majorés
chez les personnes agées. Ainsi, une anémie peut étre aggravée par une carence vitaminique

(acide folique) surajoutée, due a une dénutrition.

Quant a la lignée blanche, la diminution de la fonctionnalité des globules blancs
entraine des épisodes infectieux graves chez les personnes agées ayant une consommation

excessive d’alcool.

Enfin, la thrombocytémie, courante dans le cadre d’'un mésusage d’alcool, peut
engendrer des complications chez les personnes agées par ailleurs traités par anti-agrégants

plaquettairessz.
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2.2.3. Alcool et cancers
L’alcool est impliqué dans la survenue de nombreux cancers, notamment les cancers
ORL et des voies aéro-digestives supérieures, les cancers du foie et les cancers du sein. La
durée d’exposition a I'alcool, et donc indirectement I'dge, jouent un réle dans la

carcinogénése®.

2.2.4. Alcool et systeme cardio-vasculaire
D’une maniére générale, I'excés d’alcool aggrave des pathologies cardio-vasculaires,
par ailleurs fréguentes en gériatrie. Dans les complications cardiologiques liées a une
consommation excessive d’alcool, on retrouve en particulier les troubles du rythme
cardiaque, et notamment l'arythmie complete par fibrillation auriculaire (ACFA); la
cardiomyopathie alcoolique (deuxieme cause de cardiomyopathie dilatée); les
complications vasculaires avec les accidents vasculaires cérébraux ischémiques et

hémorragiques, et les hémorragies méningées ; et bien sir I’hypertension artérielle®”.

2.2.5. Alcool et systeme endocrine
La consommation excessive d’alcool, majorant la réduction de densité osseuse,

aggrave |'ostéoporose du sujet agé* *°.

2.2.6. Alcool et états nutritionnels
La consommation excessive d’alcool aggrave la dénutrition du sujet agé, aujourd’hui

reconnue comme un probleme de santé publique37. Cependant, elle peut aussi entrainer une
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surcharge pondérale au sein de cette population®. Le mésusage d’alcool est également
responsable, chez les plus 4gés comme chez les plus jeunes, de dyslipidémies secondaires™”
et de carences vitaminiques (notamment vitamines B1, B6, B9) et électrolytiques

, . . Sy s . 40
(magnésium, zinc, sélénium)™.

2.2.7. Alcool et médicaments
L'alcool est source d’interactions médicamenteuses : il perturbe la vidange gastrique,
I'absorption intestinale et le métabolisme des médicaments. Ainsi il diminue l'effet de
certains médicaments tels que les antihypertenseurs, couramment pris par les personnes
agées, alors qu’il potentialise I'effet de certains autres, par exemple l'aspirine ou les

psychotropes.

De nombreuses études se sont intéressées aux interactions alcool-médicaments chez
les séniors. En résumé, elles concluent que ces risques existent, qu’ils sont responsables
d’effets déléteres, et qu’il faut donc en informer les patients pour tenter de les prévenir, et

41 42 4 . . 7 . .
3. UInstitut Suisse de Prévention de I’Alcoolisme et autres

également les repérer
toxicomanies (ISPA) en mars 2009 a mené une campagne d’information sur les interactions

alcool-médicaments, notamment aupres des seniors, en diffusant une liste des médicaments

impliqués**.

Certaines études se sont particulierement intéressées a la consommation d’alcool
chez les patients traités par psychotropes. Notamment une étude finlandaise récente
rapporte que les sujets agés sous psychotropes consomment de I'alcool de la méme maniere
gue les sujets ne prenant pas ces médicaments. Cette étude rapporte également |'absence

d’information sur les risques d’interactions de la part des professionnels de santé®.
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L'impact de l'alcool sur les effets des médicaments est un processus qui doit
inquiéter d’autant plus que les personnes agées sont de gros consommateurs de
médicaments. D’aprés un rapport publié par la Haute Autorité de Santé (HAS) sous I'égide
du Professeur Legrain® et s’intéressant a la consommation médicamenteuse des plus de 65
ans vivant a domicile, la proportion de consommateurs de médicaments augmente avec
I'age. En effet, 67% des plus de 65 ans déclarent acquérir au moins 1 produit
pharmaceutique chaque mois contre 35% (seulement) pour les moins de 65 ans. Ainsi les
plus de 65 ans consomment en moyenne 3,9 médicaments par jour. Plus dans le détail, la
consommation journaliere est de 3,3 médicaments pour les 65-74 ans, elle passe a 4,0 pour
les 75-84 ans, et encore a 4,6 pour les 85 ans et plus. On peut aussi noter que les femmes
sont de plus grandes consommatrices que les hommes. Enfin on retient que les
médicaments les plus consommés sont ceux a visée cardio-vasculaire et ceux du systeme

nerveux central dont les antalgiques et les psycholeptiques.

2.2.8. Chutes

Chez les personnes agées, les chutes (et leurs conséquences) représentent une
pathologie fréquente, dont les étiologies sont plurifactorielles. Parmi elles, la consommation
d’alcool représente une cause non négligeable, cependant elle n’est pas toujours repérée.
Pourtant, Mukamal en 2004 a montré qu’une consommation supérieure a 14 Ul par semaine
chez les seniors est corrélée a un risque plus important de chutes®’. De plus, une autre étude
a montré qu’une consommation supérieure a 18 Ul par semaine chez les plus de 65 ans est
un facteur de risque de chutes a répétition (définies par deux chutes ou plus pendant une

période de six mois)*®.
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2.2.9. Complications cérébrales
La consommation excessive d’alcool représente un facteur de risque de nombreuses
pathologies cérébrales, soit de facon indirecte par les troubles de la coagulation et les

carences vitaminiques qu’il induit, soit par une toxicité propre sur le systéme nerveux.

En plus des complications connues chez les sujets plus jeunes, il faut s’intéresser plus
particulierement chez les personnes agées aux troubles de la vigilance, a la sédation pouvant
aller jusqu’au coma, et aux troubles du comportement engendrés ou aggravés par un

mésusage d’alcool.

Il faut aussi noter la spécificité du syndrome de sevrage chez les personnes agées : le
délirium tremens peut survenir plusieurs jours — voire jusqu’a dix jours - aprés l'arrét de la
consommation (alors qu’il survient dans les 12 a 24 heures apres le sevrage en alcool chez

. 4
les plus jeunes)™®.

2.2.10.Troubles cognitifs et démences
On a vu plus haut le role bénéfique d’'une consommation légere a modérée d’alcool
sur le risque de développer une démence (cf 2.1.4). Cependant, consommé de facon

excessive, I'alcool engendre des troubles cognitifs, et ce quelque soit I'age.

Les troubles cognitifs identifiés par un mésusage d’alcool concernent la mémoire a
court terme, en particulier visuelle, les capacités visuo-motrices, les capacités d’abstraction,
mais aussi des fonctions plus élaborées telles que les stratégies d’organisation des taches,

rappelle I'Inserm dans son rapport de 2001™. Ces déficits sont néanmoins réversibles 3
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I'arrét ou la diminution de la consommation d’alcool, ce qui les intégre dans le domaine des

démences dites « curables ».

De nombreux auteurs s’intéressent au concept de démence alcoolique, néanmoins
encore soumis a controverse. Certains auteurs I'ont décrit sous le terme d’alcohol-related
dementia (ARD), dont la spécificité est due a son probable caractére curable (du moins en
partie)®®. D’autres auteurs parlent de démence mixte, considérant que la démence
alcoolique regroupe des caractéristiques d’une démence corticale et sous-corticale®’. En
outre, ce qu’il est important de souligner, c’est qu’un syndrome démentiel peut étre
d’origine multifactorielle, et qu’'un mésusage d’alcool surajouté risque de compliquer et

d’aggraver le tableau®.

2.2.11. Complications psychiatriques
Les complications les plus fréquentes liées au mésusage d’alcool sont les états
dépressifs, les états anxieux, les suicides et les troubles du comportement. Ces tableaux

e . , . . , 53
cliniques sont complexes car causes et conséquences sont souvent intriquées’™.
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3. Moyvens de repérage du risque et d’intervention

3.1. Niveaux de risque, pyramide de Skinner

Il n"existe pas, en France, de seuils de consommation a risque spécifiques aux sujets
agés. On retrouve donc dans cette population les quatre mémes groupes de consommateurs

que dans la population adulte®® :

- Les abstinents, de premiére ou deuxieme intention, qui déclarent ne pas consommer

d’alcool du tout.

- Les consommateurs a faible risque: leur consommation, occasionnelle ou

quotidienne, n’atteint pas les seuils de consommation a risque et n’a pas de
conséquences morbides ou relationnelles. Il s’agit d’'une consommation conviviale,

source de plaisir.

- Les consommateurs excessifs, répartis en deux sous-groupes :

o Les consommateurs a risque, définis par rapport aux seuils de I'Inpes comme

consommant plus de 3 verres par jour ou 21 verres par semaine pour les

hommes, et 2 verres par jour ou 14 verres par semaine pour les femmes.

o Les consommateurs a problémes, qui présentent un retentissement de leur

alcoolisation sur leur existence (retentissement physique, psychologique,

social, ou méme judiciaire).
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- Les consommateurs dépendants : Ils ont une dépendance psychique et/ou physique a

I'alcool (la dépendance est définie par les critéres du DSM IV ou de la CIM 10 cf

annexel).

La pyramide de Skinner (Annexe 3) illustre ces notions de risques et integre aussi le

réle majeur de la prévention :

- La _prévention primaire : son réle est de limiter I'exposition au risque alcool des

abstinents et consommateurs a faible risque. Elle peut étre ciblée sur une population
(par exemple les femmes enceintes) et utilise des moyens variés (dépliants,

campagnes d’information et de sensibilisation...).

- La prévention secondaire : elle s’adresse aux buveurs excessifs et tente de prévenir

I"apparition ou I'aggravation de dommages consécutifs a I'alcool en diminuant leur

consommation.

- La_prévention tertiaire ou prévention de la rechute : elle concerne les patients

alcoolo-dépendants et tente de limiter les séquelles liées a leur consommation
d’alcool en les prenant en charge, en les accompagnant dans un sevrage et en

prévenant la rechute.
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3.2. Recommandations en matiere d’alcool chez les personnes
agées

Les seuils de consommation considérée comme a risque ne sont pas clairement
établis chez les personnes agées. Dans certains pays, les recommandations concernant les
seuils acceptables de consommation sont inférieurs chez les plus de 65 ans par rapport aux
adultes. C'est le cas aux USA ou la NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism) et I’American Geriatrics Society recommandent pour les personnes agées de 65
ans ou plus de limiter leur consommation a moins d’une unité standard par jour, soit sept

55 56 57

unités par semaine, sans dépasser plus de trois verres pour une seule occasion (on

rappelle que le verre standard aux USA correspond a 14 g d’alcool pur).

En Nouvelle-Zélande et en Australie, les recommandations sont les mémes quel que

soit I’age mais il est conseillé aux personnes dgées de consommer moins> >°.

En Europe, seule I'ltalie recommande pour les personnes agées de ne pas dépasser

un verre-standard par jour (12 g d’alcool pur)6°.

En France, il n’y a pas de recommandations spécifiques concernant la consommation
d’alcool des personnes agées. Ainsi quel que soit I'age, ce sont les seuils de I'INPES qui sont
utilisés, a savoir pas plus de 3 verres standard par jour ou 21 verres standard par semaine
chez les hommes, et pas plus de 2 verres standard par jour ou 14 verres standard par
semaine chez les femmes (hors grossesse), sans dépasser 4 verres par occasion (on rappelle
gu’en France, un verre correspond a 10 g d’alcool pur). Pourtant les publications a ce sujet
rappellent la sensibilité physiologique accrue a I'alcool des personnes agées, et insistent sur
le fait que les pathologies doivent étre prises en compte, mais ne donnent pas pour autant
d’éléments chiffrés.
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Pourtant, de récentes études se sont intéressées a l'augmentation du risque de
mortalité et/ou d’incapacité fonctionnelle en fonction de la consommation d’alcool.
Notamment Moore en 2003 a étudié le retentissement de différentes modalités de
consommation d’alcool sur les capacités fonctionnelles (Activities of Daily Living (ADL) et
Instrumental Activities of Daily Living (IADL)) de 161 personnes agées de 60 ans ou plus.
Comparées aux personnes consommant 7 unités standard ou moins par semaine, celles
consommant plus de 14 unités par semaine (hommes et femmes) avaient plus fréquemment
une altération des IADL, et a un degré moindre une altération des ADL. Ceux consommant de
8 a 14 unités par semaine avaient aussi davantage d’altération des IADL, mais pas des ADL.
Enfin, les consommateurs présentant des épisodes aigus (« binge drinkers », définis comme
consommant plus de 3 unités par occasion pour les femmes et 4 unités pour les hommes)

avaient aussi davantage d’altération des IADL, mais pas des ADL®.

Cependant, l'interprétation de ces études reste épineuse car, comme nous I'avons vu
plus haut, la population des personnes agées est hétérogene et les « jeunes vieux » ne
peuvent étre abordés de la méme maniére que les plus agés. Or, la tranche d’age des plus de
75 ans est encore tres peu représentée dans les études, et il n’y a pas d’analyse portant

spécifiquement sur elle.

3.3. Difficulté d’aborder la question de I’alcool chez les personnes
agées
La plupart des scientifigues et médecins s’intéressant a la question du repérage du
risque alcool (et ce pas seulement chez les personnes agées) s’accordent pour dire que le
médecin généraliste se trouve dans une position clé pour identifier les buveurs excessifs et
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leur donner des conseils pour diminuer leur consommation et ainsi le risque associé®.
D’ailleurs, aux Etats Unis et au Royaume Uni, les médecins généralistes se disent préts a
assumer ce role d’interlocuteur privilégié, et acceptent I'idée de pratiquer ce repérage et de

prodiguer des conseils en consultation.

Cependant, en pratique, le repérage des risques liés a la consommation d’alcool chez
les personnes agées, est insuffisamment réalisé. Quels sont donc les obstacles a ce
repérage ? Les médecins interrogés a ce sujet avancent différents arguments® : tout d’abord
le manque de temps pour conseiller et éduquer en cas de découverte de risques ou de
problemes ; ensuite le manque de valorisation des actes de prévention ; I'absence d’un
instrument de mesure fiable et adapté ; enfin le manque de savoir-faire. En effet a ce sujet,
les médecins ne sont que peu voire pas formés a repérer de maniére adéquate, puis a
conseiller et éduquer. lls manquent d’informations quant aux interactions entre alcool et
santé, médicaments, état fonctionnel, ivresse, etc. D’ailleurs le « risque alcool » reste une
notion floue et imprécise, et est encore souvent assimilé a « I'alcoolisme », méme chez les

professionnels de santé.

Mais ceci n’explique pas entierement le manque d’initiative des médecins en matiere
de repérage. Par exemple, la peur d’étre intrusif, de blesser le patient, et donc de le perdre
est un autre frein. Surtout, bon nombre de médecins doutent encore de la pertinence d’une
telle intervention chez les plus agés. Peu convaincus que le mésusage d’alcool soit
véritablement un probléme chez les plus agés, ils ne se sentent par contre pas capables de
« les priver de ce dernier plaisir »®*. Ce scepticisme est en partie di a linsuffisance de
formation des médecins en matiere de risque alcool car ils n’entrevoient pas les bénéfices

gu’une telle intervention pourrait apporter aux personnes agées en termes de santé, état
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fonctionnel et qualité de vie. Par contre, leurs expériences passées avec d’autres patients
. N N .. . 54

ayant des consommations d’alcool a problémes les rendent pessimistes quant au pronostic

5 Enfin, la peur des médecins d’avoir & placer leur propre rapport a I'alcool dans la

dichotomie normal/pathologique est une autre source de réticence au repérage.

Ainsi, il est fort de constater que les obstacles a une pratique de repérage tiennent en
fait plus souvent aux inhibitions des médecins qu’aux réticences des patients ! Ce manque
d’initiative des médecins quant au repérage des consommations d’alcool a risques ou a
problemes chez les personnes agées ameéne a se poser cette question: le cabinet du

médecin est-il le seul (ou le meilleur) endroit pour pratiquer le repérage?

3.4. Outils de repérage actuels

3.4.1. Signes cliniques
Il existe de nombreux symptomes et signes fonctionnels devant alerter les médecins
sur une consommation excessive d’alcool, cependant tous ces signes ne sont pas spécifiques.
Surtout, ils sont d’apparition tardive alors que le repérage des consommations a risque se

voudrait précoce.

Troubles psychiques et comportementaux: anxiété, irritabilité, syndrome
dépressif, troubles du sommeil, troubles cognitifs.

- Signes cardiologiques : hypertension artérielle, troubles du rythme.

- Troubles gastro-intestinaux.

- Antécédents traumatiques.
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Le lien entre la plainte avancée et la consommation d’alcool peut étre mis en
évidence par un test d’abstinence ou de forte réduction, I'arrét ou la réduction significative
de la consommation d’alcool entrainant une amélioration voire une disparition du trouble
s’il était di @ une consommation excessive d’alcool®®. Cependant chez les personnes agées,
ce lien peut étre difficile a trouver car ces symptomes peuvent alors étre dus a des

consommations faibles d’alcool.

3.4.2. Biologie
On a longtemps recherché un indicateur biologique permettant de repérer les
consommateurs excessifs. Malheureusement, bien que certaines anomalies biologiques
puissent faire évoquer une consommation excessive, aucun marqueur ne permet a ce jour

un dépistage efficient®® ®’.

> YGT

La yGT plasmatique physiologique est d’origine hépatique. Sa concentration s’éleve
de maniere significative en cas de consommation chronique d’alcool. En revanche, une
consommation transitoire méme élevée n’a pas d’effet décelable. Elle présente I'avantage
d’étre un examen peu coliteux, cependant son interprétation est délicate. En effet, il existe
de nombreuses autres causes d’élévation de la yGT, ce qui en fait un indicateur non
spécifique, sa sensibilité est plutét médiocre (40 a 70%), enfin son taux sérique n’est pas

corrélé a la quantité d’alcool ingérée.
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> Volume globulaire moyen ou VGM

L'alcool, par toxicité directe sur I'érythroblaste, entraine une macrocytose. Ainsi la
recherche d’'une macrocytose érythrocytaire supérieure a 98 fl a été proposée dans le
repérage de l'alcoolisation chronique. Cet examen présente I'avantage d’étre peu colteux,
et les autres causes de macrocytose érythrocytaire (tabac, grossesse, reticulocytose, déficit
en folates et/ou vitamine B12, age, certains médicaments tels que les antipuriques) sont
facilement décelées. Cependant sa faible sensibilité dans le dépistage de I’alcoolisation

chronique (variant entre 40 et 90% selon les auteurs), en fait un mauvais indicateur.

Par contre, I'association yGT- VGM a une sensibilité de 90% et une spécificité de 80%

environ®.

> Carboxy-déficiente transferrine ou CDT

La concentration plasmatique de la CDT augmente lors de la consommation excessive
et réguliére d’alcool. Sa spécificité est bonne (77 a 100% selon les études), mais sa sensibilité
trés variable (10 a 85% selon les études). En fait c’est un indicateur performant des
consommations excessives supérieures a 60-80g d’alcool par jour, mais pas des
consommations moindres mais cependant a risque. Compte tenu de son rapport co(t-

efficacité, une étude recommande son utilisation chez les moins de 60 ans uniquementes.

Il faut en outre noter que ces tests biologiques ne montrent pas d’intérét spécifique

justifiant leur utilisation systématique chez les personnes agées® ®° 70 7%,
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3.4.3. Entretien

On peut d'ores et déja avancer deux méthodes de repérage: une approche
systématique qui consiste a interroger régulierement chaque patient sur sa consommation
d’alcool (par exemple une fois par an pour chaque patient adulte) et qui présente I’avantage
de diminuer le biais engendré par les représentations et stéréotypes des médecins quant
aux consommateurs a risques ou a problémes ; et une approche opportuniste qui consiste a
aborder la question de l'alcool devant certaines plaintes somatiques apportées par le
patient, ou bien au décours d’une campagne de sensibilisation, ou encore a I'occasion d’un

bilan.

La fagon la plus simple et la moins colteuse de s’intéresser au mode de
consommation d’alcool du patient est de lui poser la question en entretien. Il est alors
recommandé de questionner de fagon bienveillante, en préférant les questions ouvertes, par
exemple « que pouvez-vous me dire de votre consommation d’alcool ? » plutét que « est-ce
que vous buvez ? ». Cette question se justifie en expliquant I'intérét du repérage du risque
alcool, en le comparant au repérage du tabagisme, de I'hypertension artérielle ou du

cholestérol®®.

En faisant préciser la consommation d’alcool, quotidienne ou hebdomadaire, on peut
ainsi déterminer la CDA ou consommation déclarée d’alcool. Il est de plus conseillé de
distinguer cette consommation réguliere des consommations fortuites occasionnelles. La
CDA est comptabilisée en unités d’alcool, soit 10 g d’alcool pur correspondant a un verre

standard.

38



3.4.4. Questionnaires
Ils ont pour but de repérer les personnes en danger avec leur consommation d’alcool
et sont aujourd’hui unanimement recommandés’’. En effet du coté des patients, ces
guestionnaires sont bien acceptés, et du coté des professionnels de santé, ils permettent de

s’affranchir de la subjectivité et du jugement qui s’attachent a la question de I'alcool.

Néanmoins, le probleme soulevé par toutes les études sur les outils de repérage du
mésusage d’alcool chez les sujets agés est celui de la validation des questionnaires existant
dans cette population spécifique. Deux stratégies sont envisageables pour y répondre : soit
la conduite d’études de validation des questionnaires utilisés chez les adultes, chez les plus

de 65 ans, soit la création et la validation de questionnaires spécifiques.

Les questionnaires qui ont été testés dans la littérature sont les suivants :

> Le MAST (Michigan Alcoholism Screening Test)

Mis au point par Selzer” en 1971, puis traduit et validé en francais, ce questionnaire
repere l'alcoolo-dépendance mais n’évalue pas les effets d’'une faible consommation
d’alcool sur la santé. Sa longueur (25 questions) limite parfois son utilisation malgré son
efficacité informationnelle, ce qui a motivé I'élaboration d’une version courte le Short MAST

ou SMAST.

Il existe également une version gériatrique, le MAST-G, et sa version courte, le
SMAST-G, cependant elle n’évalue pas les effets de la consommation d’alcool sur les prises

médicamenteuses et I'état fonctionnel.
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> Le CAGE

Créé par Mayfield’* en 1974, et validé au sein d’une population hospitalisée, il
comprend seulement 4 questions. Une traduction francaise a été élaborée par Rueff en 1989
sous l'acronyme DETA (« Diminuer, Entourage, Trop, Alcool le matin »)*’. Sa rapidité
d’utilisation en fait un outil facile en pratigue courante, cependant il repere les

consommateurs dans I'abus ou la dépendance mais pas les consommateurs a risque.

> L'AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

Développé sous I'égide de ’'OMS, validé en francais en 2000”°, ce questionnaire est
destiné au repérage précoce des consommateurs excessifs d’alcool’®. Il comprend dix items
explorant les douze derniers mois, les trois premiers s’intéressant a la consommation
d’alcool proprement dite, et les sept autres au retentissement de cette consommation

(dommages et signes de dépendance).

L'avantage de I’AUDIT, comparé aux autres questionnaires élaborés jusqu’alors, est
gu’il permet d’isoler les consommateurs excessifs (a risque ou a probléme) (score compris
entre 6 et 12 pour les femmes et entre 7 et 12 pour les hommes) mais qui ne présentent pas
pour autant de dépendance (score supérieur a 12). De plus sa sensibilité de 92% et sa
spécificité de 94% en font un test excellent. Cependant, sa longueur en fait un test difficile a
utiliser au cabinet de médecine générale. Pour pallier ce défaut, deux versions courtes :

I’AUDIT-5 et I’AUDIT -C ont été établies.
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» L'AUDIT-5

Elaboré et validé en 1997 par Piccinelli’’, il regroupe 5 questions de I'AUDIT. I|
identifie les buveurs excessifs (score supérieur ou égal a 5, quelque soit le sexe), avec une

sensibilité de 79% et une spécificité de 95%.

» L'AUDIT-C

Etabli par Bush en 1998, il reprend les trois premiéres questions de 'AUDIT’®. Chaque
guestion est pondérée de 0 a 4. Le test identifie les buveurs excessifs avec un score
supérieur ou égal a 3, quel que soit leur sexe. L'AUDIT-C s’est révélé plus performant que
AUDIT complet dans le repérage des buveurs excessifs, mais cependant inférieur dans
I'identification des alcoolo-dépendants. Les deux questionnaires sont aussi performants dans

le repérage des consommateurs excessifs ou alcoolo-dépendants.

> Le FACE (Formule pour Approcher la Consommation par Entretien ou Fast

Alcohol Consumption Evaluation)

Ce questionnaire a été établi et validé en francais par I'équipe du programme « Boire
moins c’est mieux » pour répondre a la demande des médecins généralistes qui souhaitaient
un questionnaire court et réalisable en entretien. Il comprend 5 questions seulement mais
possede des valeurs informationnelles proches de celles de ’AUDIT et permet un repérage
des buveurs excessifs et des dépendants’®. Cependant, il n’a pas été testé spécifiquement

chez les plus de 65 ans.
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> L’ARPS (Alcohol-Related Problems Survey)

En 1996, une équipe dirigée par Arlene Fink (Professeur de médecine et de santé
publique a I'Université de Californie de los Angeles) a montré qu’il n’existait pas de
guestionnaire de repérage des consommations excessives d’alcool appropriés aux patients

agés®.

Cette méme équipe a alors travaillé sur les concepts de consommation a risque
« hazardous consumption » et de consommation a problemes « harmful consumption » chez
les personnes agées. Elle a ainsi montré que dans cette population la fréquence et la
guantité d’alcool consommée ne suffisaient pas a établir un niveau de risque. En effet, le
risque lié a la consommation d’alcool existe aussi par son interaction avec |'état de santé, les
éventuelles prises médicamenteuses, le statut fonctionnel, les habitudes et comportements

. 1
de consommation®’,

Au décours de cette étude, a ainsi été créé le questionnaire ARPS (Alcohol-Related
Problems Survey) par Arléne Fink et son équipe. Il s’agit d’un auto-questionnaire destiné aux
personnes agées, comportant 22 questions qui permettent d’identifier les consommations
d’alcool a risque et les consommations a problémes. Ces définitions prennent en compte les
phénoménes d’interaction entre la consommation d’alcool et des critéres plus spécifiques
liées a l'age (état de santé potentiellement déclinant, augmentation de |'usage de
médicaments, augmentation du nombre de problémes chroniques associés, altération de

I’état fonctionnel)® 8.

Au terme du questionnaire, un algorithme de cotation permet de calculer le risque

attribué au sujet, et de le classer comme « buveur sans risque », « buveur a risque », ou
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« buveur a probléemes ». Les points de risque de cet algorithme sont revus annuellement par

un groupe d’experts en fonction des nouvelles données de la science.

> L'EDDA (Enquéte des Dommages Dus a I’Alcool chez les personnes agées)

Il s’agit de la version francaise de l'auto-questionnaire ARPS, développée, avec

I"accord d’Arléne Fink, par D.Lécallier et P.Michaud (traduction validée en 2005)%4.

Il a pour but de repérer les consommations d’alcool a risque, les consommations a
problemes et [alcoolo-dépendance, mais surtout d’apprécier linteraction de Ia
consommation d’alcool avec I'état de santé physique et psychologique, les traitements

médicamenteux et le déclin des fonctions organiques.

Il comporte 22 questions dont :

2 questions sur I'état de santé ressenti par le patient

- 2 questions sur les problemes de santé connus

- 1 question sur les éventuels symptomes

- 1 question sur le tabagisme

- 4 questions sur les médicaments utilisés

- 3 questions sur la consommation d’alcool (1 est dédoublée pour tenir compte des
différences entre hommes et femmes)

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

- 3 questions sociodémographiques
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L'ARPS a été comparé au DETA, au SMAST et a 'AUDIT aupres de 574 sujets agés de
65 ans et plusgs. Tous étaient des consommateurs d’alcool habituels, et tous ont rempli
I’ARPS et I’AUDIT sur des lieux de consultation en soins primaires. La moitié de I’échantillon a
été sélectionnée de facon randomisée pour compléter le DETA, et I'autre moitié le SMAST.
Les buveurs qui ont été repérés par le DETA, le SMAST ou I’AUDIT ont été correctement
classés par I’ARPS en consommateurs a risque ou a problemes dans respectivement 91, 75 et
100% des cas. La majorité des sujets identifiés par I’ARPS en consommateurs a risque ou a
problémes n‘ont pas été repérés comme tels par le DETA, le SMAST ou I'’AUDIT. Ces
consommateurs avaient une situation médicale ou un usage de médicaments qui leur
faisaient prendre un risque pour leur santé, non identifié par ces trois instruments de

repérage.

3.4.5. Intérét des auto-questionnaires
Comme nous l'avons vu, un des freins majeurs au repérage des consommations
problématiques d’alcool est la pudeur éprouvée tant par les patients que par les médecins a
traiter du sujet. De nombreuses études ont montré que pour aborder des questions
sensibles telles que I'usage de drogue ou d’alcool, le recours a des auto-questionnaires est
bénéfique car, étant anonymes, ils permettent d’obtenir des réponses plus précises et plus

fiables, et ce d’autant plus qu’ils sont informatisés® ®’.

Cependant, ces auto-questionnaires présentent aussi des limites puisqu’ils
nécessitent d’une part que leurs utilisateurs lisent le frangais, et d’autre part qu’ils ne

présentent pas de troubles cognitifs.
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3.5. Les outils pour I'intervention

3.5.1. Les interventions breves
L'intervention breve désigne une activité de conseil formalisée, destinée a aider les
buveurs excessifs a réduire leur consommation d’alcool. C'est une approche de type
motivationnel, qui repose sur un certain nombre de principes : explication du risque alcool,
informations sur les seuils de risque, mise en relation entre la consommation et les
difficultés du patient et les constats cliniques s’il y en a, évaluation de la motivation au

changement, valorisation du role du malade dans cette démarche®* %,

Dans cette approche, le médecin adopte un style relationnel empathique et non
jugeant, dont les détails sont formulés dans un acronyme anglais « FRAMES » (Annexe 4).
Plusieurs outils ont été développés en collaboration avec le programme « Boire moins c’est
mieux » et I'INPES pour aider les utilisateurs de I'intervention bréve a adapter leurs attitudes
et leurs conseils en fonction des réactions du patient. L’'efficacité de l'intervention breve a
été démontrée par de nombreuses études randomisées et méta-analyses. Selon les criteres
établis par le « Preventive Service Task Force » nord américain, le degré de validité et de
sécurité que I'on peut attribuer aux recommandations issues des études d’efficacité menées
est de niveau élevé ou acceptable®. En France, la Direction Générale de la Santé a dans une
circulaire de 2006, appelé au développement d’une stratégie nationale de diffusion du
repérage précoce du risque alcool et de l'intervention bréve (RPIB) auprées des médecins

généralistes.

Chez les personnes agées aussi, I'efficacité de I'intervention breve a été démontrée.
En 1999, I'étude de Fleming a été la premiere a démontrer I'efficacité d’une intervention

breve chez les consommateurs d’alcool a risque, agés de plus de 65 ans. Il faut cependant
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noter que cette étude n’a pas mis en évidence d’amélioration de I'état de santé des

patients™.

Enfin, on connait aujourd’hui le bon rapport colt/efficacité de la méthode du

Repérage Précoce et Intervention Bréve (RPIB)®.

3.5.2. Remise d’un livret d’information
Une autre alternative consiste a délivrer un livret d’information au décours du
repérage précoce. Une récente étude francaise évaluant |'efficacité des interventions breves
au travail a montré que la simple remise d’une information écrite sous forme de livret
permettait une diminution du mésusage d’alcool. De plus, associée a I'intervention breve, la

remise d’un tel livret renforce le conseil et est associée a un meilleur pronosticgl.

3.5.3. Les informations bréves informatisées
Malgré tout I'intérét et I'efficacité de I'intervention bréve et des livrets d’information
sur la prévention du risque alcool, leur intégration dans la pratique médicale peut étre
limitée par la réticence des médecins a aborder la question de I'alcool, ainsi que leur
manque de savoir-faire dans ce domaine (cf 3.3.3). L'informatisation de l'intervention breve
(ainsi que celle du repérage), apparait alors comme une alternative qui présente des

avantages en termes de confidentialité, et est par ailleurs peu colteuse et reproductible.

C’est dans ce contexte qu’a été développé le CARPS (Computerized Alcohol Related

Problems Survey), version informatisée de I’ARPS. Il associe le repérage et I'information.

Pour cela le patient remplit le CARPS en auto-questionnaire, puis les réponses sont saisies ou
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scannées, et enfin un logiciel fournit immédiatement un rapport imprimé destiné au
médecin, ainsi qu’un rapport personnalisé et des conseils adaptés au niveau de risque
repéré du patient. Son utilisation en soins primaires chez les plus de 65 ans permet une

réduction de la consommation d’alcool®®.

L'informatisation du repérage et de l'intervention bréve semblent donc possibles, y
compris chez les personnes agées. Cette méthode permettrait de répondre aux objectifs de
santé publique, en généralisant le repérage et le conseil systématique des consommations a

risque d’alcool chez les plus agés.

Cette thése s’inscrit dans ce projet.
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4. Etude

4.1. Principe de I’étude et objectifs

Il s’agit d’une étude de faisabilité d’un repérage et d’un conseil systématique des
consommations dangereuses d’alcool aupres de personnes agées de 65 ans et plus, par le

biais d’'une borne interactive.

Cette borne a été évaluée auprés des personnes fréquentant I'espace Point Paris
Emeraude (PPE) et les consultations de I’hdpital Bretonneau de Paris. Les Points Paris
Emeraude, mis en place par le département de Paris sur 'ensemble du territoire parisien,
sont des centres d’accueil, d’information, de conseil et d’orientation des parisiens agés et de
leurs proches. Ils coordonnent au niveau local des professionnels médicaux, sociaux et
associatifs pour répondre aux besoins des personnes agées en évaluant leur situation et

mettant en place des plans d’accompagnements adaptés.

Le repérage était réalisé au moyen du questionnaire EDDA, et le conseil se faisait
sous la forme d’un livret adapté aux réponses de la personne et délivré par la borne

interactive.

L'hypothése centrale de cette étude était que la mise en place, dans les lieux de
santé destinés aux personnes agées de plus de 65 ans, d’une pratique systématique du
repérage des risques et des dommages associés a la consommation d’alcool est possible
avec une borne interactive, et qu’elle permet une activité de conseil acceptable par la

population cible.

Les questions auxquelles I'étude devait répondre étaient :
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1) Quel est I'attrait exercé par la mise a disposition d’une borne interactive permettant
I'auto-évaluation des risques associés aux consommations auprés des personnes
fréguentant le lieu ?

2) Quelle est I'acceptabilité de cette borne, du point de vue de I'activité de repérage et

de celle de conseil ?

4.2. Le matériel de I’étude

4.2.1. Laborne interactive de prévention (Annexe 5)

La borne interactive de prévention et son algorithme de traitement des réponses ont
été développés par une équipe de recherche associative, I'Institut de Promotion de la
Prévention Secondaire en Addictologie (IPPSA). Elle s’adresse aux plus de 13 ans et intégre
plusieurs questionnaires de repérage du risque lié a la consommation d’alcool validés en
fonction de I'utilisateur (selon son age, son sexe, et s’il s'agit d’'une femme si elle est
enceinte ou non). A l'issue d’un questionnaire et en fonction des réponses données, elle

délivre un livret de conseils ajustés.

Les questionnaires actuellement disponibles sur la borne sont I’AUDIT (pour les 18-64
ans), ainsi que son appendice AUDIT-G pour les femmes enceintes, 'EDDA, traduction

francaise de I’ARPS (pour les 65 ans et plus), et la DEP-ADO pour les moins de 18 ans.

Cette borne est composée d’un écran tactile, d’'un ordinateur et d’'une imprimante
permettant de délivrer le livret de conseils. Ainsi que I’écran d’accueil le rappelle, les
données sont anonymes. Le remplissage du questionnaire se fait debout. Il n’existe pas a ce

jour de modele permettant I'utilisation de la borne en position assise.
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La borne interactive fait défiler les écrans au fur et a mesure, chaque écran
correspond a une question d’un questionnaire, et au terme de chaque question le patient
doit valider son écran pour passer a I’écran suivant. Cela évite ainsi le remplissage incomplet
d’un questionnaire. Les trois premieres questions interrogent sur I'age, le sexe et, s’il s’agit
d’une femme de moins de 50 ans, sur I’existence d’une grossesse en cours, ce qui permet de
proposer le questionnaire adéquat a chaque patient. La durée moyenne de remplissage du

questionnaire dépend du questionnaire retenu par la machine.

Les données sont traitées a distance sur un serveur auquel la borne est reliée par
Internet. Le traitement des réponses se fait instantanément selon un algorithme. Pour
I’'EDDA, il s’agit de celui de I'ARPS ; pour AUDIT, il s’agit d’un algorithme développé par
I'IPPSA ; pour la DEP-ADO, il s’agit d’un algorithme développé par I'IPPSA en collaboration

avec I'équipe québécoise ayant créé et validé cet auto-questionnaire.

La borne délivre alors immédiatement (délai d’environ 30 a 60 secondes) un livret

d’information personnalisé.

4.2.2. Les questionnaires utilisés
Dans le cadre de cette étude sur le risque alcool chez les plus de 65 ans, le
questionnaire utilisé était 'EDDA, version francaise de I'auto-questionnaire ARPS (cf 3.3.4.4
et annexe 6). Comme nous |'avons vu précédemment, le grand avantage de ce questionnaire
est qu’il prend en compte les spécificités des plus de 65 ans, a savoir : le vieillissement
physiologique, les co-morbidités, les prises médicamenteuses plus nombreuses, la

dégradation de I'état fonctionnel. Ceci en fait donc un outil de repérage adapté aux plus
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agés, chez qui le risque alcool est aussi fonction de son interaction avec les parameétres cités

ci-dessus.

4.2.3. Le livret
Le livret d’information personnalisé est délivré par la borne au terme du remplissage
du questionnaire. Il correspond a l'intervention : d’'une part il restitue a I'usager les résultats
de son auto-évaluation, et d’autre part il délivre des conseils adaptés au niveau de risque
calculé par I'algorithme et fondés sur les données de la science en matiere de risque alcool.
Il répond dans son contenu aux criteres d’une intervention bréve : information, conseils,
respect de l'autonomie. Le recours aux professionnels de santé est conseillé en cas

d’inquiétude ou de questions, des coordonnées sont fournies.

L'annexe 7 donne un exemple de livret délivré par la BIP®.

4.2.4. Le questionnaire de I’étude (Annexe 8)
Il a été construit afin de connaitre I'avis de chaque patient concernant la borne
(objectif premier de I'étude) ; d’explorer certaines caractéristiques sociodémographiques de
I’échantillon, a des fins de comparaison; d’évaluer la possibilité d’inclusion dans une

prochaine étude d’efficacité.

Il contient :

e Des criteres d’évaluation subjectifs de la borne : agréabilité, attractivité et facilité

d’utilisation de la borne, intérét suscité par le livret ;
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e Des questions sur le repérage d’alcool : ce sujet a-t-il déja été abordé avec des
professionnels de santé ? , avec quel professionnel de santé serait-il aisé de
discuter sur ce sujet ? ;

e Des questions sur les questionnaires: présence de questions génantes ou

difficiles a comprendre.

4.3. Méthodologie

Il s’agit d’une étude de faisabilité.

La population cible est les personnes de 65 ans et plus.

Echantillons :

e Personnes agées : personnes fréquentant I’"hopital Bretonneau ou le PPE.

e Services : tous les services de I’hopital Bretonneau, PPE.

Criteres d’inclusion :

e Adultes de 65 ans et plus
e Fréquentant pour tout motif I'hopital Bretonneau, ou venant chercher de
I'information ou participer a une activité proposée par le PPE.

e D’accord pour répondre au questionnaire d’évaluation de la borne.

Critere d’exclusion :

e Personnes ne lisant pas le frangais.

L’'inclusion s’est déroulée du 31 mai 2010 au 31 juillet 2010.
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Le recueil des données :

Les espaces choisis avec I'équipe d’accueil et d’animation du PPE pour y disposer la

borne interactive étaient :

e Le hall principal d’accueil du PPE

e Larue intérieure de I'h6pital Bretonneau

L'utilisation de la borne interactive était suggérée par une affiche et par le personnel
d’accueil dans les deux lieux ci-dessus. Le médecin de recherche proposait l'inclusion a

chaque personne ayant utilisé la borne et étant allé jusqu’au bout du questionnaire.

Confidentialité des données

Les données recueillies reposent essentiellement sur I'action automatique de la
borne interactive : les écrans qui défilent recueillent en premier I'dge, le sexe, le niveau
scolaire ; puis défilent les questions de I’ARPS. La validation de la derniére réponse permet
de facon immédiate de classer la personne en termes de niveau de risque. Toutes ces étapes
sont enregistrées (de facon totalement anonyme) dans ce que nous appelons la « base de

données cliniques ».

Au moment de I'impression du livret de conseils personnalisé, une ligne est créée
dans un « fichier de correspondance », généré de facon séparée a la « base de données
cliniques ». Ce fichier ne comporte que le code de correspondance. Sur le livret de conseils
figure le code de correspondance qui permet de relier la « base de données cliniques » aux

réponses du questionnaire d’opinion. La machine enregistre par ailleurs dans sa « base de
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données cliniques » les résultats de I’évaluation (age, sexe, niveau scolaire, réponses a
chacune des questions, calcul du score et niveau de risque), et le numéro de
correspondance. Le lieu matériel de stockage des données du fichier des inclus est séparé de
celui de la « base de données cliniques » et seulement accessible aux chercheurs. Tous les

transferts de données utilisent des procédures de codage rendant le piratage impossible.

4.4. Analyse

S’agissant d’'une étude de faisabilité, il a principalement été mené une analyse
descriptive des données. Nous nous sommes ainsi attachés a donner la distribution des
variables quantitatives, et la répartition en pourcentage des variables qualitatives afin de
discuter : la représentativité de I’échantillon décrit ; le niveau d’attrait et d’acceptabilité de

la borne interactive de prévention ; les points a éventuellement modifier.

4.5. Questions éthiques
Lorsqu’une situation de risque tres élevé ou de dommage préoccupant était découverte
a I'occasion de I'étude, le médecin assistant de recherche délivrait sur un mode non jugeant des

conseils oraux et une information utile pour une éventuelle prise en charge.

4.6. Résultats

4.6.1. Participation a I’étude
La borne a été utilisée par 37 personnes agées de 65 ans et plus. Parmi elles, 34 sont
allées au bout du questionnaire EDDA, ce qui donne un pourcentage de répondants trés élevé,
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soit 92%. Le questionnaire d’évaluation de la borne a pu étre proposé a 31 des 34 personnes
ayant répondu a 'EDDA dans sa totalité. 29 d’entre elles I'ont accepté, et 2 I'ont refusé. 29

personnes ayant répondu a I’'EDDA dans son intégralité ont donc été incluses.

4.6.2. Caractéristiques de la population répondante

Parmi les 34 répondants, on compte 13 hommes et 21 femmes. La moyenne d’age était

de 71 ans chez les hommes, et de 76 ans chez les femmes.

Les caractéristiques démographiques de I’échantillon sont résumées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiqgues démographiques de I’échantillon

Hommes N=13 Femmes N=21
Moyenne d’age 71 ans 76 ans
65-74 ans 9 10
75-84 ans 4 8
85 ans et plus 0 3

4.6.3. Niveaux de risque et scores EDDA

Le tableau 2 et la figure 1 donnent la répartition des niveaux de risque des 34

personnes ayant répondu a I'EDDA dans son intégralité.
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On rappelle que I'EDDA classe les répondants en niveaux de risque, ceux-ci étant

spécifiques de son algorithme. Les 3 niveaux de risque ainsi identifiés sont :

- La consommation prudente

- La consommation a risque

- La consommation a problémes.

L'EDDA comporte six dimensions qui peuvent chacune amener a conclure a une
consommation a risque ou a problemes. Ces six composantes sont: le niveau de
consommation réguliére, la fréquence des consommations aigués excessives, I'existence de
problemes directement secondaires a la consommation d’alcool, I'interférence avec les

médicaments, I'interférence avec I'état de santé et I'interférence avec le fonctionnement.

L'existence de plusieurs risques associés classe la personne répondante dans la

catégorie « consommation a probléemes ».

Tableau 2 : Niveaux de risque

Hommes Femmes
N=13 N=21
Consommation prudente 3 13
Consommation a risque 0 0
Consommation a problemes 10 8
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Figure 1 : Répartition des niveaux de risque

14 ~
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consommation prudente

consommation a

probléemes

B Hommes

B Femmes

Tableau 3 : Comparaison entre les niveaux de risque EDDA et les seuils de risque INPES
On rappelle que selon I'INPES une consommation d’alcool a risque est définie par une

consommation supérieure a 21 verres par semaine pour un homme, supérieure a 14 verres

4.6.4. Niveaux de risque EDDA et seuils de risque

par semaine pour une femme et/ou plus de 4 verres par occasion.

N° patient | Niveaux de risque EDDA Seuils de risques INPES
1 Prudent Non a risque
2 A problemes Non a risque
3 A problémes A risque
4 A problémes A risque
5 A problemes Non a risque
6 A problémes A risque
7 A problemes Non a risque
8 A problémes Non a risque
9 Prudent Non a risque
10 A probléemes Non a risque
11 Prudent Non a risque
12 Prudent Non a risque




13 A problemes Non a risque
14 A problemes Non a risque
15 Prudent Non a risque
16 A problemes Non a risque
17 Prudent Non a risque
18 Prudent Non a risque
19 Prudent Non a risque
20 A problemes Non a risque
21 Prudent Non a risque
22 Prudent Non a risque
23 Prudent Non a risque
24 Prudent Non a risque
25 A problemes Non a risque
26 A problemes Non a risque
27 Prudent Non a risque
28 A problemes A risque

29 A problemes Non a risque
30 A problemes Non a risque
31 A problemes Non a risque
32 Prudent Non a risque
33 Prudent Non a risque
34 Prudent Non a risque

4.6.5. Questionnaire d’évaluation de la borne

Le questionnaire d’évaluation de la borne a été rempli par 29 personnes parmi les 34

ayant répondu a 'EDDA dans son intégralité.

Le tableau 4 donne la distribution des appréciations portées sur la borne.
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Tableau 4 : Appréciation de la borne

Moyenne de I’évaluation

i Echantillon 85 ans et
Variable 65-74 ans | 75-84 ans
total plus
N=16 N=10
N=29 N=3
Utilisation agréable
Vous avez trouvé ['utilisation de cette borne 7,8 8,3 7,3 7,0
agréable
Installation confortable
Vous étiez confortablement installé(e) pour 7,2 7,0 7,6 7,0
répondre
Utilisation facile
R . 8,3 8,2 8,6 8,3
L'utilisation de cette borne vous a paru facile
Lecture facile
S 7,6 8,5 6,0 8,0
Les textes sont faciles a lire
Couleurs agréables
. 7,7 7,9 8,0 6,3
Les couleurs vous plaisent
Touches
)2 g 7,9 8,4 7,2 7,3
Les « touches » sur I’écran sont faciles a utiliser
Ecrans
. o . 8,0 8,6 7,3 7,3
On passe facilement d’un écran au suivant
Apprécie le questionnaire
Vous avez apprécié de répondre au 7,9 8,3 7,5 7,3
questionnaire sur la borne
Evaluer est utile
C'est bien de pouvoir évaluer sa consommation 7,3 7,6 7,8 4,0
d’alcool par la borne
Intéressant
Vous avez trouvé intéressante I'idée de recevoir
par écrit un conseil sur la consommation 7,9 8,6 7,4 4,7
d’alcool
Habitude des ordinateurs
. . . 4,7 6,2 2,7 3,3
Vous avez I’habitude d’utiliser les ordinateurs
Envie de lire les conseils
Le remplissage du questionnaire sur la borne
. . . . , 7,2 7,0 7,3 8,0
vous a donné envie de lire les conseils qu’elle
Vvous a remis
Envie de parler d’alcool
Le remplissage du questionnaire sur la borne
X . , 2,8 2,7 3,5 0,7
vous a donné envie de parler d’alcool avec un
professionnel de santé
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A la question « Est-ce qu’un professionnel de santé a déja évoqué avec vous votre
consommation d’alcool ? », deux personnes seulement (6,9%) ont répondu oui. Et en ne
s’'intéressant qu’aux douze derniers mois, une seule personne déclare avoir été interrogée

sur sa consommation d’alcool par un professionnel de santé (tableau 5).

Tableau 5 : Repérage des consommations d’alcool

Variable Echantillon total 85 ans et
65-74 ans 75-84 ans
N=29 plus

N % n % n % n %

Est-ce qu’un professionnel | Oui

i . i 2 6,9 0 0 2 20 0 0
de santé a déja évoqué avec
i Non
vous votre consommation 27 93.1 16 100 3 80 3 100
d’alcool ?
Au cours des douze derniers | Oui 1 34 0 0 1 10 0 0

mois, est-ce qu’un

professionnel de santé a | Non
déja évoqué avec vous votre 28 96,6 16 100 9 90 3 100
consommation d’alcool ?

Lorsqu’on leur demande avec quel professionnel de santé elles pensent qu’elles
pourraient discuter de leur consommation d’alcool, neuf d’entre elles (31,0%) répondent
leur médecin traitant, quatre (13,8%) répondent n’importe quel médecin, deux (6,9%)
répondent un autre médecin, trois (10,3%) ne savent pas et onze (38,0%) répondent aucun

professionnel de santé.

Une proportion importante (48,2%) ne sait pas estimer s’il lui est plus facile de
confier des informations personnelles a une machine plutot qu’a un professionnel de santé ;

tandis que 10,3% trouvent que c’est beaucoup plus facile ; 24,1% trouvent cela plutdt plus
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facile ; 13,8% estiment cela plutét plus difficile ; et 3,4% répondent que c’est beaucoup plus

difficile.

A la fin du questionnaire de I'étude, on leur demandait combien de temps ils
estimaient avoir mis pour remplir le questionnaire de la borne (EDDA), et si cette durée leur

semblait acceptable ou non. Les réponses sont consignées dans le tableau 6.

Tableau 6: Estimation de la durée de remplissage du questionnaire de la borne et

acceptabilité

Tout a fait Beaucoup trop
) Assez acceptable | Un peu trop long
Durée acceptable long
N=11 N=0
(t) N=17 N=1
t <5 min 8 1 0 1
5<t<10 min 7 8 0 0
10 <t < 15 min 2 2 0 0

Remarques sur le contenu des questionnaires :

Deux personnes (6,9%) ont déclaré qu’elles avaient trouvé certaines questions

génantes. En outre, six personnes (20,7%) ont trouvé certaines questions difficiles a

comprendre.

4.7.

Discussion

4.7.1. Utilisation de la borne

Que ce soit au PPE ou dans la rue intérieure de Bretonneau, il y a eu peu de passage

spontané a la BIP. Ceci s’explique par une certaine appréhension des personnes agées a
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essayer la borne : ils présentent au préalable peu de confiance dans leurs capacités a utiliser
un tel outil, mais aussi peu d’intérét. En revanche, lorsqu’ils acceptent d’utiliser la borne, ils

vont jusqu’au bout du questionnaire.

Parmi les répondants, 6 ont utilisé la borne installée au PPE, et 28 ont utilisé celle

installée dans la rue intérieure de Bretonneau.

Il faut savoir que la borne du PPE a été installée des le 31/05/2010, a fonctionné
pendant une semaine avec I'assistant chargé d’étude qui proposait 'utilisation de la BIP aux
personnes de passage, puis a été laissée en libre service. En moyenne, chaque jour, une
trentaine a quarantaine de personnes fréquentent le PPE. Pourtant, peu d’entre elles ont
utilisé la BIP®. La population fréquentant le PPE est constituée de personnes agées vivant au
domicile, relativement autonomes, se rendant au PPE pour participer aux différents ateliers
proposés (tels que gymnastique douce, Tai Chi, chorale, peinture...). Chaque groupe au sein
d’'un méme atelier est relativement fixe, et ce sont donc les mémes personnes qui
reviennent au PPE chaque semaine. Ces personnes, tenues aux horaires des ateliers étaient
parfois pressées, et certaines disaient ne pas avoir toujours le temps pour utiliser la BIP®.
L’assistant de recherche leur proposait alors de prévoir le temps nécessaire lors d'un
prochain passage au PPE, mais en pratique sans sollicitation de la part de I'assistant, les
personnes du PPE n’ont pas utilisé la BIP®. D’autres personnes fréquentant le PPE sont celles
venant chercher de l'information ou des conseils. L'utilisation de la borne leur était
également proposée, mais ces personnes venant au PPE dans un but précis, ne souhaitant

pas se disperser dans leurs taches, étaient peu disposées a utiliser la BIP®.

Quant a la borne de la rue intérieure de Bretonneau, elle a été installée le

14/06/2010, a fonctionné avec I'assistant de recherche pendant une huitaine de jours, et en
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libre service le reste du temps. La population fréquentant la rue intérieure de Bretonneau
est bien différente de celle du PPE. |l s’agit tout d’abord des personnes venant de I'extérieur
et se rendant en consultation, ensuite des personnes hospitalisées dans un des services de
I’h6pital, ainsi que les visiteurs de ces patients, enfin des personnes fréquentant un des
services ou ateliers proposés dans cette rue intérieure (bibliotheque, salon de coiffure,
cafétéria...). La faible utilisation de la BIP® s’explique ici pour d’autres raisons. Tout d’abord
elle était installée dans un endroit au final peu visible, et les personnes se rendant
directement en consultation, ne passant pas devant, ignoraient son installation. Quant aux
patients hospitalisés, la plupart d’entre eux étaient trop faibles pour répondre au
questionnaire, soit trop fatigués ou présentant des troubles cognitifs, soit ne pouvant pas
rester debout, soit carrément en fauteuil roulant (ce qui rend impossible I'utilisation de la
borne). La BIP® a finalement été utilisée essentiellement par I'entourage des patients
hospitalisés et par les personnes de passage se rendant dans un des kiosques de la rue
intérieure. Mais nombre eux étaient peu intéressés voire réticents a évoquer leur
consommation d’alcool. La encore, 'assistant de recherche se retrouvait confronté a la

difficulté d’aborder la question de I'alcool avec les seniors.

4.7.2. Niveaux de risque de la population répondante
Comme nous l'avons vu plus haut, parmi les 34 personnes ayant répondu au
questionnaire EDDA dans sa totalité, 16 d’entre elles ont une « consommation prudente »

selon le niveau de risque EDDA, et 18 ont une « consommation a problemes ».

Si on s’intéresse a ces personnes ainsi étiquetées « a problémes », on remarque que

14 d’entre elles sur les 18 présentent en fait une consommation en quantité/fréquence
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inférieure aux seuils recommandés par I’ INPES (a savoir pas plus de 21 unités d’alcool par
semaine pour les hommes, et pas plus de 14 unités par semaine pour les femmes, sans
dépasser 4 verres par occasion). Ces personnes se retrouvent alors classées « a problémes »
en raison de linteraction de leur consommation avec leur état de santé, ou leur

consommation médicamenteuse, ou encore leur état fonctionnel.

Cela montre tout l'intérét de ce questionnaire EDDA : il permet de repérer des
consommateurs dont on peut penser que leur consommation d’alcool entraine un ou
plusieurs dommages pour leur santé, compte tenu des indicateurs de vulnérabilité pris en
compte. Un repérage par de simples questions type CDA voire par un questionnaire standard
validé chez 'adulte comme I’AUDIT, n’aurait pas identifié¢ ces dommages. Encore une fois,
I'EDDA parait bien plus adapté aux seniors car il prend en compte leur consommation

d’alcool en interaction avec leurs spécificités.

En revanche, I'absence de personnes classées dans la zone intermédiaire « a risque »
souléve la question de la pertinence de cette classe. La taille du groupe évalué ne permet
pas d’en tirer des conclusions mais nécessitera de se pencher, avec I'équipe d’Arlene Fink sur

I’hypothése d’une sensibilité extréme du test.

4.7.3. Discussion sur le questionnaire d’évaluation de la

borne
La borne a été évaluée favorablement par ses utilisateurs, notamment, sur les
guestions d’agréabilité d’utilisation (questions 1 et 5). Sur la question du confort (question 2,
notée en moyenne a 7,2), il faut néanmoins préciser que plusieurs personnes ont déclaré

gu’elles auraient préféré étre assises.
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Quant a sa facilité d’utilisation, la borne remporte une bonne appréciation (questions
3, 4, 6 et 7 chacune notée > 7,5) bien que cette population ait peu I’habitude d’utiliser des
ordinateurs (question 11 évaluée a 4,7). Le peu de connaissances des ordinateurs, fréquent
au sein de cette population, ne semble donc pas étre un frein pour |'utilisation d’une telle

borne.

Par contre, sur l'attrait et I'intérét d’un tel questionnaire, les réponses sont plus
disparates. En effet, certains répondent trés défavorablement a la question 9 « c’est bien de
pouvoir évaluer sa consommation d’alcool par la borne » (3 personnes la notent 0 ou 1 sur
une échelle de 0 a 10). Si on s’intéresse au niveau de risque de ces mémes personnes, deux
sont « prudentes » et une est « a problémes ». A 'inverse, si on regarde les réponses a la
question 9 des personnes classées « a problemes », une grande majorité y répond tres
favorablement, ce qui montrerait que les personnes présentant un mésusage d’alcool ne

sont pas nécessairement réticentes a I'idée d’un repérage.

En outre, une tres grande majorité trouve intéressante I'idée de recevoir par écrit un
conseil sur la consommation d’alcool (question 10), et ce quelque soit le niveau de risque.
Deux personnes seulement notent cette question a 1 et 2, elles sont toutes les deux classées
« prudentes ». L'idée d’un conseil par écrit semble d’ailleurs trés bien accueillie puisque la
majorité des répondants se disent désireux de lire le livret remis par la borne (question 12
notée en moyenne a 7,2, alors que ces mémes personnes ne se montrent pas intéressées

par le fait de parler d’alcool (question 13 notée en moyenne a 2,8).

Sur les questions du repérage des consommations d’alcool, les réponses viennent
confirmer les présomptions, puisque deux personnes seulement déclarent qu’un

professionnel a déja évoqué avec elles leur consommation d’alcool, et une seule le déclare
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au cours des douze derniers mois. Ceci confirme donc ce qui a été explicité plus haut, a
savoir que le repérage des mésusages d’alcool chez les personnes agées est insuffisamment
réalisé (cf 3.3.). Pourtant, lorsqu’on leur demande avec quel professionnel de santé elles
pourraient parler de leur consommation d’alcool, neuf répondent leur médecin traitant, ce
qui suggere une fois encore le réle privilégié du médecin traitant dans le repérage du
mésusage d’alcool. Ce qui est plus inquiétant, c’est qu’a cette méme question, onze
répondants n’envisagent aucun professionnel de santé pour évoquer leur consommation

d’alcool.

Sur la question de la confidentialité, les réponses sont hétérogénes. En effet, une
proportion importante (48,2%) ne sait pas estimer s’il lui est plus facile de confier des
informations personnelles a une machine plutot qu’a un professionnel de santé ; tandis que
10,3% trouvent que c’est beaucoup plus facile ; 24,1% trouvent cela plut6t plus facile ; 13,8%
estiment cela plutot plus difficile ; et 3,4% répondent que c’est beaucoup plus difficile. En
pratique, les personnes ayant accepté de répondre au questionnaire de la borne semblaient
peu préoccupées par la confidentialité de leurs réponses. En effet, autant il était laborieux
de les solliciter pour répondre a un questionnaire s’intéressant a leur consommation
d’alcool, autant une fois installées sur la BIP la confidentialité de leurs réponses semblait peu
les soucier puisqu’elles sollicitaient fréqguemment le médecin de recherche, lui demandant
de rester aupres d’elles, afin de s’assurer du bon remplissage de leur questionnaire.

D’ailleurs, seules deux personnes ont trouvé certaines questions génantes (question 18).

Enfin, sur la durée de remplissage du questionnaire EDDA, dix personnes estiment
cette durée a moins de 5 minutes, quinze entre 5 et 10 minutes et quatre entre 10 et 15

minutes. Toutes durées confondues, vingt huit des répondants estiment cette durée « tout a
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fait acceptable » ou bien « assez acceptable ». Seule une personne estime cette durée
« beaucoup trop longue » ; elle avait néanmoins estimé son temps de remplissage a moins
de 5 minutes. En pratique, les personnes prenaient souvent beaucoup plus de temps qu’ils
ne l'estimaient pour répondre a 'EDDA dans son intégralité. Cependant, d’aprés leur

estimation et leur appréciation de cette durée, cela ne parait pas étre un obstacle.

4.7.4. Attrait exercé par la borne auprés du personnel
La borne laissée a disposition dans le hall du PPE, comme dans la rue intérieure de
Bretonneau, a exercé un vif attrait auprés du personnel. Bon nombre d’entre eux ont
spontanément répondu a la BIP. Bien sdr, la plupart d’entre eux, compte tenu de leur age,
répondaient a '’AUDIT. Mais certains bénévoles plus agés, travaillant dans la rue intérieure
de Bretonneau ont quant a eux répondu a I’'EDDA. Il est donc certain que l'installation d’une
telle borne créé une émulation au sein d’une équipe et permet de sensibiliser sur la question

de l'alcool.
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Conclusion

A la lecture d’une littérature riche en la matiére, il est maintenant convenu que les
pratiques de repérage du risque alcool suivi d’'une intervention bréve, sont efficaces aupres
des consommateurs a risque ou ayant déja des dommages de leur consommation. Les
stratégies de diffusion de ces pratiques aupres des professionnels de santé passent par des
étapes incontournables si I'on souhaite qu’elles soient a la fois adoptées, généralisées et
colt-efficaces. Parmi ces étapes il y a I'acceptabilité de I'outil de repérage et des moyens
d’intervention, a la fois par les professionnels mais aussi par les patients auxquels ils
s’adressent. Le manque de temps de ces professionnels est I'obstacle le plus souvent mis en
avant, mais les réticences bilatérales comme on peut le voir dans les résultats de cette étude
a aborder le sujet restent au premier plan. Les évolutions des moyens de repérage ces
derniéres années ont pris en compte ces remarques. Auto-questionnaires, auto-
guestionnaires informatisés, interventions breves prenant la forme de livrets de conseils,

toutes ces évolutions doivent elles-aussi passer par la lecture rigoureuse de |’évaluation.

Cette étude de faisabilité permet d’affiner la réflexion dans ce domaine de la mise a

disposition des patients et de leurs soignants, d’un outil de repérage simple.

Le choix du lieu pour atteindre la population cible est une étape nécessaire dans
cette réflexion. Clairement, en ce qui concerne les plus agés, I'une des conclusions de ce
travail renvoie a I'un des points abordés dans la problématique : I'hétérogénéité du groupe
constitué par les plus de 65 ans. Ceux-ci, on I'a vu, non seulement peuvent répondre a un
auto-questionnaire d’évaluation de leur consommation d’alcool par une borne interactive de
prévention, mais ils apprécient le fait d’utiliser un tel outil, et ce méme lorsqu’ils ne sont pas

familiarisés avec les ordinateurs. Seuls des aménagements simples sont a envisager et en
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particulier la possibilité de remplir le questionnaire en position assise. En revanche,
I’'absence de recours spontané a une telle offre est un obstacle manifestement lié a I'age et
les études ultérieures devront prendre ces résultats en compte pour identifier des solutions
facilitantes. On peut en particulier penser que la mise a disposition de la borne de
prévention dans un lieu non identifié comme lieu de soin et non exclusivement fréquenté
par des personnes agées, pourrait faire augmenter I'essai spontané en banalisant |'outil et
en sélectionnant des personnes moins malades. Une telle démarche a été faite avec des
résultats encourageants dans un centre médico-sportif ouvert a une population tout venante

de tous ages.

Chez les plus agés, les plus malades ou les moins partants pour une auto-évaluation
avec ce type d’interface, la mise a disposition des soignants du questionnaire sur Internet,

est une option qui devra étre testée et évaluée.

Enfin, une étape supplémentaire, devra étre celle de I'évaluation de I'efficacité de
conseils écrits délivrés par la borne sur la réduction du risque alcool ainsi que I'évaluation du

colt-efficacité d’une telle démarche.

Le cheminement de la recherche dans le champ de la prévention secondaire en
alcoologie auprées des plus dgés est donc encore long, mais a chacune de ces étapes, on voit
augmenter l'intérét des soignants impliqués pour cette problématique jusqu’a présent peu

facilement abordée.
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Annexes
Annexe 1 : Criteres de I’abus et de la dépendance

1. Criteres DSM-IV
La dépendance a une substance est définie si 3 ou plus des criteres suivants sont présents :

1) Tolérance manifestée par le besoin d’accroitre les doses consommées pour obtenir une
intoxication ou un effet désiré, ou par une diminution des effets a doses consommées
constantes ;

2) SymptOmes de sevrage a la suite d’'une période d’abstinence, évités ou améliorés par une
nouvelle prise de substance ;

3) Prise de la substance en plus grande quantité ou pendant plus longtemps que prévu ;

4) Désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou contréler la consommation ;

5) Beaucoup de temps passé a utiliser ou a se procurer de la substance ;

6) Abandon ou réduction de ses activités sociales, professionnelles ou de loisir a cause de
I'usage de la substance ;

7) Poursuite de I'utilisation malgré la connaissance des risques pour la santé.

L’abus est caractérisé par la présence d’au moins une des manifestations suivantes au cours

d’une période de douze mois :

1) Utilisation répétée d’une substance conduisant a I'incapacité de remplir des obligations
majeures au travail, a I'école ou a la maison (absences répétées ou mauvaises
performances au travail du fait de I'utilisation de la substance, exclusion temporaire ou
définitive de I’école, négligence des taches ménageres courantes) ;

2) Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux (par exemple, lors de la conduite d’un véhicule) ;

3) Problemes judiciaires répétés liés a I'utilisation de la substance (arrestations pour
comportement anormal lié a I'utilisation de la substance) ;

4) Utilisation de la substance malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants
ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance (disputes avec le

conjoint a propos des conséquences de |'intoxication alcoolique).
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2. Critéres CIM-10

Au moins 3 des manifestations suivantes sont présentes en méme temps au cours de la

derniéere année :

1)
2)

3)

4)

5)

Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive ;

Difficultés a controler I'utilisation de la substance (début ou interruption de la
consommation au niveau de |'utilisation) ;

Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la consommation
d’une substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un syndrome de
sevrage caractéristique de la substance, ou |'utilisation de la méme substance (ou d’une
substance apparentée) pour soulager ou éviter les symptomes de sevrage ;

Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a
besoin d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir I'effet désiré ;
Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérét au profit de I'utilisation de la
substance psychoactive, et augmentation du temps passé a se procurer la substance, la
consommer ou récupérer ses effets ;

Poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences

manifestement nocives.
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Annexe 2 : Etude PAQUID

Consommation de vin en 1988

Répartition des différents types de consommateurs

Hommes Femmes
Types de consommateurs

(en %) (en %)
Non consommateurs 22,8 58,9 43,9 1652
Consommateurs légers

44,8 37,8 40,8 1538
(1 a2 verres/jour)
Consommateurs modérés

25,5 3 12,4 467
(3 a 4 verres/jour)
Gros consommateurs

6,8 0,1 2,9 110

(> 4 verres/jour)
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Annexe 3 : Pyramide des consommations d’alcool.

D’aprés Skinner H. Adaptation Saunders JB et Michaud P.

Prévention de la rechute

Prévention secondaire

Prévention primaire

Ceurs 2

a risques
C*" anodins

Abstinents

Soins
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Annexe 4 : « FRAMES » ou les recommandations pour une attitude

adaptée dans une intervention bréve

FEED-BACK : restitution au patient de I'intervention relative a la fréquence et a la quantité de sa

consommation d’alcool.

RESPONSABILITY : la responsabilité du changement de comportement appartient exclusivement

au patient, et notamment pas au thérapeute.
ADVICE : un conseil de modération est clairement donné au patient.

MENU : un choix ou menu offrant différentes options relatives a la quantité, au délai et au

rythme de la consommation d’alcool est donné au patient.

EMPATHY : le thérapeute fait preuve d’empathie, il évite la condescendance, les jugements de

valeur et valorise les efforts et les acquis du patient.

SELF-EFFICACITY : le thérapeute cherche a renforcer chez le patient les ressources personnelles

en faveur du changement.
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Annexe 5 : La borne interactive de prévention

Ecran tactile

Imprimante

Ordinateur
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Annexe 6 : Le questionnaire EDDA

%

6\

Cette enquéte concerne la santé
des personnes dgées de 65 ans et plus.
Vos réponses nous aideront a comprendre
comment prévenir certaines maladies

et promouvoir la santé.
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PREMIERE PARTIE

Les questions qui suivent portent sur vous en général

1. Etes-vous un homme ou une femme ?

un homme O

une femme ,

2. Quel est votre age? [ [ ]

3. Quelle est la classe la plus élevée que vous ayez achevée pendant
votre scolarité ? Cochez une seule case

O, Je ne suis pas allé(e) a I’école

Je me suis arrété(e) :

Ecole primaire

O, en Cours préparatoire (CP ou 11°™)

0. en Cours élémentaire 1°° année (CE1 ou 10°™)
0. en Cours élémentaire 2°™ année (CE2 ou 9°™)
0. en Cours moyen 1°® année (CM1 ou 8°™)

O, en Cours moyen 2°™ année (CM2 ou 7°™)

O, en Classe de fin d’é¢tudes ou apres le Certificat d’Etudes

J’ai fait des études secondaires et je me suis arrété(e) :

Etudes secondaires

O, en 6°™ ou en premiére année de CAP

O, en 5™ ou en deuxiéme année de CAP

00, en4°™ ou en troisiéme année de CAP

O. en 3°™ ou aprés le Brevet d’enseignement primaire
supérieur

O. en 2" ou premiére année de BEP

0. en 1°® ou deuxiéme année de BEP

.. en Terminale ou aprés le Baccalauréat

J’ai fait des études apres le Baccalauréat :

. une année
[, deux années
0., trois années ou plus
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DEUXIEME PARTIE : PROBLEMES DE SANTE
Cette partie porte sur votre état de santé actuel

4. La question qui suit porte sur les limitations que vous pourriez
ressentir dans certaines activités physigues quotidiennes.

A gquel point votre sante est-elle un obstacle...

... pour monter I’escalier sur un étage?

ma santé n’est pas un obstacle du tout O
ma santé me limite un peu dans cette activité An
ma santé me limite beaucoup dans cette activité [
Cochez une seule case
... pour marcher sur la longueur d’un paté de maison ?
ma santé n’est pas un obstacle du tout n
ma santé me limite un peu dans cette activite 0
ma santé me limite beaucoup dans cette activité [
Cochez une seule case
... pour faire votre toilette et vous habiller ?
ma santé n’est pas un obstacle du tout n
ma santé me limite un peu dans cette activité 0
ma santé me limite beaucoup dans cette activité [

Cochez une seule case

5. Comment qualifieriez-vous votre état de santé actuel ?

excellent O
trés bon .
bon .0
correct O
médiocre s

Cochez une seule case
page 2
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6. Est-ce que votre médecin ou un autre professionnel de sante
vous a déja dit que vous aviez...

Cochez une case [XI a chaque ligne

QOui Non Je ne sais pas

a. de I’hypertension artérielle

(ou de la tension) O A .0
b. de I'insuffisance cardiaque O . .0
c. du diabéte O A .0
d. de I"ostéoporose O Al .
e. une cirrhose

ou une autre maladie du foie O Al .
f. un cancer de la bouche ou

de la gorge O Al .
g. un cancer du poumon O . .
h. de la goutte O . .0
I. des problemes de mémoire ou

de fonctionnement cérébral O . .0
J. un cancer du colon ou du rectum ] Al .

Avez-vous bien rempli une réponse par ligne et une seule, méme si
c’est « je ne sais pas » ?
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7. Dans les douze derniers mois, est-ce qu’un médecin ou un autre
professionnel de santé vous a déja dit que vous aviez...

Cochez une case [XI a chaque ligne

QOui Non  Je ne sais pas
a. une hépatite O .0 .0
b. une gastrite O . .0
C. un ulcére de I’estomac
ou du duodénum O .0 .
d. une pancreatite O .0 .
e. une depression, de I’anxiété
ou un probléme de santé mentale O .0 .

Avez-vous bien rempli une réponse par ligne et une seule, méme si
c’est « je ne sais pas » ?

8. Actuellement, est-ce que vous fumez (des cigarettes, des cigares
ou la pipe) ou chiquez ou prisez du tabac ?

Cochez une seule case

,00  jen’ai jamais consommé de tabac
.0  je consommais du tabac dans le passé, mais j’ai arrété

.00 oui, je fume (ou je prise, ou je chique) actuellement

page 4
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9. Dans les douze derniers mois, a quelle fréquence avez-vous eu
les problémes de santé suivants ?

Cochez une case [XI a chaque ligne

jamais rarement quelquefois souvent toujours

a. du mal a dormir O 0 . .0 N
b. mal a I’estomac O [ Al 4 L]
c. des bralures digestives 0 .1 .0 .0 ]
d. la nausée O 0 .0 O ]
e. des vomissements O 0 . .0 N
f. la diarrhée O . . .0 N
g. de la nervosité O .1 .0 .0 ]

h. des problemes

de mémoire O ] N O ]
1. le sentiment d’étre
déprimé(e) O , . O ]
J. trébucher, heurter les
objets O .01 .0 .0 ]
k. des chutes O ] . . ;]

l. des problémes pour
contrbler ma vessie 0 1 .0 O s

Avez-vous bien rempli une réponse par ligne, et une seule ?

Page 5
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TROISIEME PARTIE : LES MEDICAMENTS
Cette partie porte sur les médicaments
gue vous prenez actuellement

10. Combien de médicaments différents prenez-vous actuellement
CHAQUE JOUR ou PRESQUE TOUS LES JOURS ?

(méme ceux que vous prenez sans prescription du médecin — ne
comptez pas les vitamines et les sels minéraux, ni les gouttes pour les
yeux et les pommades).

Cochez une seule case

.0 aucun
0 unou deux
[0 troisacing

.0 six ou sept
O

huit ou plus

11. Est-ce que vous prenez une Aspirine a 500 mg ou plus
CHAQUE JOUR ou PRESQUE TOUS LES JOURS ?
(Aspirine 500 ou 1000 mg, Aspégic® 500 ou 1000 mg etc..)

Cochez une seule case

L1 non
L0 oui
.01 je ne sais pas
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12. Est-ce que vous prenez I’un de ces médicaments
UNE FOIS PAR SEMAINE OU PLUS SOUVENT ?

Cochez une case [XI a chague ligne

Oui Non Je ne sais pas

a. des calmants ou des somniféres
comme Stilnox®, Témesta®, 0 O s
Valium®, Séresta®, Atarax®,
Xanax®, Lexomil®, Rohypnol®,
Imovane®, Tranxéne®...

b. des neuroleptiques 0 O 3
comme Melleril®, Haldol®,
Tiapridal®, Risperdal®, Largactil®...

c. des médicaments contre la douleur ;0 ,O s
comme Diantalvic® ou Dialgirex®,
Topalgic®, Tramadol®, Zamudol®,
Propofan®, de la morphine, Skénan®,
Moscontin®, Fortal®, Lamaline®,
Efferalgan Codéiné®,
ou contre la toux comme le Néocodion®...

d. de PEquanil® 250mg ou 400mg 0 O 3

e. des médicaments contre
la dysfonction érectile 0 O S
comme Viagra®, Cialis®, Levitra®...

Avez-vous bien rempli une réponse par ligne et une seule, méme si
c’est « je ne sais pas » ?
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13. Est-ce qu’actuellement vous prenez I’un de ces médicaments
TOUS LES JOURS ou PRESQUE TOUS LES JOURS ?

Cochez une case [XI a chaque ligne

Oui  Non Je ne sais pas
a. des médicaments pour I’estomac
comme Mopral®, Ogast®, Zoltum®,
Azantac®, Tagamet®, Inexium®, Lanzor®...  ,[] ] .

b. des médicaments contre les rhumatismes

et la douleur
comme Voltaréene®, Profénid®, Advil®,
Indocid®, Nifluril®, Nurofen®, Apranax®,

Naprosyne®... O . .

c. des médicaments contre le diabéte
comme Diamicron®, Glucophage®,
Glucor®, Daonil®. .. O . .

d. des médicaments contre ’hypertension

comme Avlocardyl®, Sectral®, Lopressor®,

Corgard®, Cozaar®, Hyzaar®, Captopril®,

Zestril®, Renitec®, Atacand®. .. O . .0

e. des médicaments contre I’angine de poitrine
comme Risordan®, Lenitral®,
un patch de Trinitrine. .. O , Nl

f. d’autres médicaments pour le ceeur
comme Lasilix®, Digoxine®,
Cordarone®, Aldactone®... O , .

Avez-vous bien rempli une réponse par ligne et une seule, méme si
c’est « je ne sais pas » ?
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(13. suite)
Est-ce qu’actuellement vous prenez I’un de ces médicaments
TOUS LES JOURS ou PRESQUE TOUS LES JOURS ?

Cochez une case [X] a chaque ligne

Oui  Non Je ne sais pas
g. des anticoagulants
comme Préviscan®, Sintrom®. .. I .

h. des médicaments contre 1’épilepsie
comme Gardenal®, Lamictal®,
Dépakine®, Tégrétol®, Neurontin®. .. 0 .0 .0

I. des antidépresseurs
comme Prozac®, Deroxat®, Zoloft®, Laroxyl®,

Anafranil®, Stablon®, Effexor®, Séropram®... ,[1 ,[] .

j. des médicaments contre I’allergie, non sédatifs
comme Zyrtec®, Telfast®, Clarityne®,
Xyzall®, Aérius®, Virlix®, Primalan®. .. 0 .0 .

k. des médicaments contre I’allergie, sédatifs,

ou contre le mal des transport
comme Polaramine®, Nautamine®,
Nausicalm®, Mercalm®, Dramamine®. .. 0 .0 .

|. Des médicaments contre le cholestérol
comme Zocor®, Tahor®, Elisor®, Vasten®... ,[1 ,O .

M. des médicaments de I’adénome prostatique
comme Xatral®, Omix®. .. 0 .0 .

Avez-vous bien rempli une réponse par ligne et une seule, méme si
c’est « je ne sais pas » ?
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QUATRIEME PARTIE : VOS HABITUDES ACTUELLES AVEC L’ALCOOL
Cette partie porte sur votre consommation d’alcool
dans les douze derniers mois

Les questions suivantes vous demandent de compter les verres que
vous buvez. Pour répondre, comptez «un verre standard » pour
chacune des boissons suivantes :

7 cl d’apéritif a 18° 2,5 cl de digestif a 45°

2,5 cl de pastis a 45°

10 cl de champagne 25 cl de cidre « brut » a 5°
alz°

-

2,5 cl de whisky a 45°

25 cl de biere a 5° 10 cl de vin rouge
ou blanc a 12°

14. A quelle fréquence avez-vous bu des boissons contenant de
I’alcool ? (au cours des douze derniers mois)
Cochez [X] une seule case

,[0  tous les jours ou presque tous les jours
quatre ou cing fois par semaine
deux ou trois fois par semaine

O

O

.0 deux a quatre fois par mois
[0 une fois par mois ou moins
O

jamais : allez dans ce cas directement page 14 répondre
a la question 22,
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15. Combien de verres standard buvez-vous les jours ou

vous buvez des boissons contenant de I'alcool ?
(au cours des douze derniers mois)

Cochez une seule case
cing verres ou plus

quatre verres

deux verres

O

O

.1 trois verres
O

OO0 unverre
O

moins d’un verre

16. a remplir par LES FEMMES seulement

A quelle fréquence avez-vous bu trois verres ou plus dans la méme

occasion ? (au cours des douze derniers mois)

Cochez une seule case

tous les jours ou presque tous les jours
quatre ou cing fois par semaine

deux ou trois fois par semaine

O

O

O

.0 deux a quatre fois par mois
OO une fois par mois ou moins
O

jamais
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17. A remplir par LES HOMMES seulement

A quelle fréguence avez-vous bu guatre verres ou plus dans la
méme occasion ? (au cours des douze derniers mois)

Cochez une seule case

tous les jours ou presque tous les jours

quatre ou cing fois par semaine

deux a quatre fois par mois

O

O

.0 deux ou trois fois par semaine
O

0 une fois par mois ou moins

O

jamais

18. A quelle fréquence le fait d'avoir bu de I'alcool vous a-t-il
empécheé de faire ce qu'on attendait normalement de vous ?
(au _cours des douze derniers mois)

Cochez une seule case

tous les jours ou presque tous les jours

au moins une fois par semaine, mais pas tous les jours

O
O
.Ld au moins une fois par mois, mais pas toutes les semaines
[0 moins d’une fois par mois

O

jamais
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19. A quelle fréquence avez-vous observé que vous n’étiez plus
capable de vous arréter de boire apres avoir commencé ?
(au_cours des douze derniers mois)

Cochez une seule case

tous les jours ou presque tous les jours

au moins une fois par semaine, mais pas tous les jours

O
O
.00 au moins une fois par mois, mais pas toutes les semaines
[0 moins d’une fois par mois

O

jamais

20. A quelle fréquence avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou
de regret apreés avoir bu ? (au_cours des douze derniers mois)

Cochez une seule case

,LJ  tous les jours ou presque tous les jours

au moins une fois par semaine, mais pas tous les jours
au moins une fois par mois, mais pas toutes les semaines
moins d’une fois par mois

jamais
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21. Combien de fois vous est-il arrivé de conduire une voiture ou
un autre véhicule @ moteur moins de deux heures apres avoir pris
trois verres ou plus ?

(au cours des douze derniers mois)

Cochez une seule case
a 20 occasions ou plus

entre 10 et 19 fois

entre 6 et 9 fois

1 ou 2 fois

O

O

O

.0 entre 3 et5 fois
O

O jamais

O

je n’ai pas conduit dans les 12 derniers mois

22. Est-ce qu’un ami, un médecin ou un autre professionnel de
santé s’est déja préoccupé de votre consommation d’alcool et vous
a conseillé de la diminuer ?

Cochez [X] une seule case

.0 non
.00 oui, mais pas dans les douze derniers mois

.0 oui, dans les douze derniers mois

> Merci pour votre participation a cette étude <
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Annexe 7 : Exemple de livret délivré par la borne

A notre santé !
Guide pour une consommation prudente d’alcool

Ce compte-rendu a été établi a partir de vos réponses au questionnaire ARPS que vous avez
rempli le [jj, mm,aa]. L'objectif de ce compte-rendu est de vous aider a distinguer entre une
consommation d’alcool raisonnable pour la santé, risquée et problématique pour votre santé.
Il peut aussi vous aider aussi a aborder ce sujet avec votre médecin ou tout autre
professionnel de santé de votre choix afin de bénéficier d’'informations supplémentaires sur
I'usage d’alcool et la santé.

Chez certaines personnes, une faible consommation d’alcool peut contribuer a leur bon état
de santé. Cependant, en vieillissant, on devient plus sensible aux effets de I'alcool qui peut
entrainer de sérieux problemes de santé lorsqu’il est associé a des médicaments
fréquemment pris par les adultes agés. De plus la prise d’alcool peut entrainer ou aggraver
certains problémes de santé et les rendre plus difficiles a traiter..

I est important de comprendre qu’avec l'dge, ce qu’on appelle «consommation
problématique d’alcool» recouvre une variété de problemes qui ne se résume pas aux
situations de dépendance ou d’abus. Connaitre les bénéfices potentiels de cette
consommation, aussi bien que ses risques, peut vous aider a faire des choix judicieux.

Consommation prudente :

Avoir une consommation prudente signifie qu’il y a peu de risques qu’elle entraine des
probléemes de santé. Elle peut étre conviviale, agrémenter vos repas et avoir un effet
protecteur contre les maladies cardio-vasculaires et I'attaque cérébrale.

Consommation a risque:

La consommation a risque est celle qui peut conduire a d’éventuels problemes médicaux,
fonctionnels ou psychologiques. Parmi ces problémes, des accidents ou des chutes,
I'aggravation de maladies chroniques (comme un diabéte) ou de difficultés psychologiques
(comme une dépression). Une consommation a risque peut aussi diminuer les capacités a
pratiquer ses activités habituelles chez soi ou au travail.

Consommation a problemes :

Avoir une consommation problématique signifie que la consommation d’alcool est
probablement responsable de problémes de santé actuellement. Elles recouvrent les
consommations qui ont déja entrainé des maladies du foie, provoqué des accidents ou des
chutes, aggravé une maladie chronique (comme un diabéte) ou contribué a une dépression.
Certains consommateurs a problemes sont dépendants de l'alcool tous les jours. La
dépendance est aussi appelée alcoolisme.

©Arlene Fink, Ph.D., 2000
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Résumé de votre situation vis-a-vis de I’alcool

® Vous dites qu’au cours de ces 12 derniers mois, vous avez habituellement bu 2 verres 2 ou 3 fois
par semaine.

® \ous signalez aussi que une fois par mois ou moins, vous buvez 3 verres ou plus en une occasion.

® Au total, a partir des informations que vous donnez concernant cotre consommation d’alcool,
vos prises de médicaments, votre état de santé et votre condition physique, votre consommation
d’alcool est considérée comme étant problématique.

® Bien que par certains aspects votre consommation soit considérée comme “a risque,” vous avez
au moins un argument en faveur d’'une consommation ‘problématique’. Quiconque a au moins
un de ces arguments est classé comme ayant une consommation a problémes.

Lisez la suite!

- /
&
N3, Py ;
7
Votre consommation d’alcool

Vous dites que durant les 12 derniers mois... Ceciest...

...au moins une fois par mois mais pas chaque semaine, vous n’avez pas pu

mener a bien vos activités du fait de votre consommation d’alcool R
Arisque

...au moins une fois par semaine mais pas chaque jour, vous avez eu un

sentiment de regret ou de culpabilité apres avoir bu de I'alcool. R
Arisque

... quelgu’un de votre entourage s’est soucié de votre consommation

d’alcool ou vous a suggéré de stopper. R
Arisque

... vous avez conduit un véhicule dans les deux heures aprées avoir bu 3

verres ou plus. R
Arisque
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Annexe 8 : Questionnaire de I’étude

N° | Formulation Modalités de réponse

1 | Vous avez trouvé |'utilisation de cette borne agréable. guantitatif, de 0 a 10

2 | Vous étiez confortablement installé(e) pour répondre guantitatif, de 0 a 10

3 | L'utilisation de cette borne vous a paru facile. guantitatif, de 0 a 10

4 | Les textes sont faciles a lire. guantitatif, de 0 a 10

5 | Les couleurs vous plaisent. quantitatif, de 0 a 10

6 | Les « touches » sur I’écran sont faciles a utiliser. quantitatif, de 0 a 10

7 | On passe facilement d’un écran au suivant. quantitatif, de 0 a 10

8 | Vous avez apprécié de répondre au questionnaire sur la | quantitatif, de 0 a 10
borne.

9 | C’est bien de pouvoir évaluer sa consommation d’alcool | quantitatif, de 0 a 10
par la borne.

10 | Vous avez trouvé intéressante |'idée de recevoir par | quantitatif, de 0 a 10
écrit un conseil sur la consommation d’alcool.

11 | Vous avez I’habitude d'utiliser les ordinateurs. guantitatif, de 0 a 10

12 | Le remplissage du questionnaire sur la borne vous a | quantitatif, de 0 a 10
donné envie de lire les conseils qu’elle vous a remis.

13 | Le remplissage du questionnaire sur la borne vous a | quantitatif, de 0 a 10
donné envie de parler d’alcool avec un professionnel de
santé.

14 | Est-ce qu’un professionnel de santé a déja évoqué avec | oui; non
vous votre consommation d’alcool ?

15 | Au cours des douze derniers mois, est-ce qu’un | oui; non
professionnel de santé a déja évoqué avec vous votre
consommation d’alcool ?

16 | Avec quel professionnel de santé pensez-vous que vous | question ouverte
pourriez discuter de votre consommation d’alcool ?

17 | Trouvez-vous plus facile de donner des informations | ne sait pas; beaucoup plus facile ; plutot
personnelles a une machine plutét qu’a un | plus facile; plutét plus difficile ; beaucoup
professionnel de santé ? plus difficile

18 | Avez-vous trouvé certaines questions génantes ? oui; non

19 | Avez-vous trouvé certaines questions difficiles a | oui; non
comprendre ?

20 | Combien de temps vous a-t-il pris de le remplir, a votre | temps en minutes
avis ?

21 | Cette durée est-elle, a votre avis... tout a fait acceptable ; assez acceptable;

un peu trop long ; beaucoup trop long
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