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Résumé. Contexte : la consommation d'alcool des personnes agées demeure sous-
estimée par les soignants. Objectifs : évaluer la prévalence de la consommation d'alcool
chez les sujets dgés hospitalisés en court séjour gériatrique. Sujets et méthodes : une étude
descriptive et prospective a été menée aupres de patients de plus de 75 ans hospitalisés
en court séjour gériatrique entre novembre 2011 et mars 2012. Une évaluation gériatrique
systématique a été complétée par la mesure de la Consommation déclarée d'alcool (CDA),
le questionnaire du Mini international neuropsyhiatric inventory (Mini) et I'Echelle cognitive
d'attachement aux benzodiazépines (Ecab), puis les patients ont été regroupés en 5 sous-
groupes selon le DSM-IV-TR. Résultats : sur 100 patients inclus d'dge moyen de 84,8 + 5,4
ans, selon les critéres diagnostiques du DSM-IV-TR, 33 % étaient abstinents, 23 % présen-
taient un usage modéré et 44 % présentaient une consommation d'alcool problématique
(29 % un usage a risque, 11 % un usage nocif et 4 % une dépendance). Les patients a
consommation problématique étaient plus souvent consommateurs de benzodiazépines.
Conclusion : la consommation problématique d'alcool est courante en court séjour géria-
trique et mérite que des actions de repérage et de prise en charge adaptées et spécifiques
soient menées chez les sujets agés.

Mots clés : consommation d'alcool, prévalence, personne agée, court séjour gériatrique

Abstract. Background: alcohol use disorders in the elderly are often underdiagnosed in spite
of their effects worsened by age-related physiological changes, comorbidities and frequent
polymedication. Objective: the aim of this study was to assess the prevalence of alcohol
use in a geriatric acute care unit. Subjects and methods: a prospective and descriptive study
was carried out in an acute care geriatric unit in France, from November 2011 to March 2012.
It included inpatients aged 75 and older. We gathered medical data from medical records
and conducted one-to-one interviews assessing the inpatients” weekly alcohol intake and
personal history of alcohol use. We screened alcohol abuse and dependence by using parts
of the MINI (Mini international neuropsychiatric interview). We also assessed benzodiaze-
pine and tobacco consumption. Comprehensive geriatric assessment was conducted using
the CIRS-G (cumulative illness scale in geriatrics), the MMSE (Mini mental state evaluation),
the MINA (Mini nutritional assessment), the mini GDS (mini Geriatric depression scale) and
the 4-IADL (4-Instrumental activities of daily living). Patients were dispatched in five groups
according the DSM-IV-TR classification. Results: the study included consicutively 100 inpa-
tients (63 women and 47 men), with a mean age of 84.8+5.4 years. Forty-four percent
had alcohol use disorders (29% at-risk users, 11 % harmful users and 4% dependent). Very
few inpatients with alcohol use disorders had been asked in the past about their alcohol
consumption. They used benzodiazepine more often than the others. We did not find any dif-
ferences in geriatric assessment when comparing the two sub-groups. Conclusion: alcohol
use disorders are very common in elderly inpatients of acute geriatric care units, especially
when considering the group of at-risk users. Alcohol use should thus be screened for every
elderly inpatient.
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| est rare qu'une personne agée soit arrétée par les

forces de |'ordre pour ivresse sur la voie publique, ou

pour conduite en état d'ivresse. Le mésusage d'alcool
dans cette tranche d'age est souvent considéré comme
anecdotique, et s'intéresser aux consommations des plus
agés est parfois assimilé a un excés de puritanisme.

Le vieillissement entraine une plus grande vulnérabilité
par rapport a I'alcool du fait de modifications physiologiques.
Le pic maximal d'alcoolémie pour une quantité ingérée
donnée est plus élevé et la décroissance du taux d'alcool
dans le sang est plus lente [1]. Ainsi, les sujets 4gés sont
plus a risque de présenter des symptdémes de sevrage
différés.

De plus, une consommation excessive d'alcool est asso-
ciée, chez le sujet agé, a de nombreuses pathologies telles
que les tentatives de suicide [2], les troubles cognitifs
spécifiques [3, 4], I'ostéoporose [5], les complications car
diovasculaires, certains cancers, la goutte, des troubles
digestifs, entre autres. Les alcoolisations aigués peuvent
aussiavoir pour conséquences des épisodes confusionnels,
des chutes, des traumatismes divers et des accidents de
la route. Plusieurs études ont montré qu'une consomma-
tion excessive d'alcool (dépassant les 14 unités d'alcool
standards hebdomadaires), chez les patients de plus de
65 ans, augmentait le risque relatif de morbi-mortalité
[6, 71.

A cela s'ajoutent la polymédication et le risque
d'interactions avec de nombreux médicaments, dont les
psychotropes et les anticoagulants avec risque augmenté
de saignement [8]. La Substance abuse and mental health
services administration a établi que 17 % des sujets agés
présentent des interactions entre leurs prescriptions médi-
camenteuses et leur consommation d‘alcool. Merrick en
2008 a également établile lien direct entre la consommation
d'alcool et une mauvaise observance thérapeutique [9].

Des études épidémiologiques de grande ampleur ont
été menées, principalement aux Etats-Unis. Leurs résul-
tats sont variables en raison d'un manque d’homogénéité
des criteres d'inclusion et des critéres diagnostiques. Ainsi,
les prévalences de la consommation a risque d'alcool chez
les patients de plus de 65 ans, vivant a domicile, pouvaient
varier de 1,2 % a 14 % [10, 11].

Les données épidémiologiques en France sont peu
nombreuses. Selon le Barometre santé 2005, enquéte télé-
phonique réalisée aupres de 5 435 personnes, 20 % des
hommes et 6 % des femmes présentaient une consomma-
tion a risque entre 60 et 75 ans [12]. Selon I'étude Paquid
portant chez des sujets 4gés de plus de 65 ans, 42 % des
patients consommaient plus d'un quart de litre de vin par
jour et 15 % consommaient un demi-litre de vin ou plus quo-
tidiennement [13]. En milieu hospitalier, une étude réalisée
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a Macon en 2005 a mis en évidence que 5 % des patients
admis en service d'urgence avec une alcoolémie positive
avaient plus de 75 ans [14]. A ce jour, & notre connaissance,
une seule étude a été réalisée en France en court séjour
gériatrique, publiée en 2003 par Lejoyeux : 3 % des femmes
et 18 % des hommes de I'échantillon (n = 209) présentaient
une alcoolo-dépendance, selon les critéres du DSM-IV-TR
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders — 4°
version révisée) [15].

Si le repérage des consommations d‘alcool probléma-
tiques des sujets 4gés constitue un réel enjeu en raison de
répercussions potentielles sur leur état de santé, plusieurs
facteurs contribuent a la sous-estimation de ce mésusage
[16] : signes d'appel trompeurs chez des patients agés
polypathologiques, déni, absence de recommandations
consensuelles sur des seuils de consommation d'alcool
adaptés aux sujets agés, difficultés a disposer d'outils de
repérage de la consommation d'alcool pertinents et adaptés
a cette tranche d'age [17, 18].

En effet, les critéres d'abus et de dépendance définis
par le DSM-IV-TR [19] reposent en grande partie sur les
répercussions familiales, sociales et professionnelles des
consommations qui peuvent étre moins manifestes que
chez un adulte jeune. Il n'existe pas non plus de consen-
sus international sur les recommandations de seuils de
consommations des personnes agées, ces seuils pouvant
osciller entre 14 unités standards (US) hebdomadaires pour
la fenme ou 21 US hebdomadaires pour I'homme (recom-
mandations de I'Organisation mondiale de la santé sans
adaptation selon l'age) et 7 US quel que soit le sexe chez
les plus de 65 ans (recommandations du National institute
on alcohol abuse and alcoholism) [20]. Enfin, le seul test
validé en francais, pour la population des plus agés, est
I'Edda (Enquéte sur les dommages dus a I'alcool), traduc-
tion de I'ARPS (Alcohol related problem survey). Ce test,
développé par Fink et al., semble performant mais repose
sur lI'emploi d'un logiciel breveté et s'adresse a des patients
sans trouble cognitif majeur [21, 22].

Ainsi, bien que l'impact fonctionnel que peut présen-
ter la consommation excessive d’alcool chez les patients
agés soit désormais reconnu, les données épidémiolo-
giques, en particulier francaises, sont peu nombreuses,
I'une des difficultés consistant en la mise en ceuvre de cri-
teres diagnostiques consensuels et pertinents dans cette
classe d'age.

L'objectif de notre étude était donc d'évaluer la préva-
lence de la consommation d'alcool chez les patients 4gés
hospitalisés en court séjour gériatrique, a partir des critéres
du DSM-IV-TR et des recommandations de la SFA (Société
francaise d'alcoologie) [23] qui insistent sur la catégorie des
usagers dits a risque.
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Matériels et méthode

Cette étude descriptive monocentrique prospective a
été réalisée dans l'unité de court séjour gériatrique au
Centre hospitalier Francis Robert situé a Ancenis en Loire-
Atlantique entre le 1°" novembre 2011 et le 8 mars 2012.

Pour étre inclus, les patients devaient étre agés de plus
de 75 ans, avoir donné leur consentement (qui pouvait étre
aussi demandé a la personne de confiance si elle était pré-
sente) et avoir comme langue maternelle le frangais. Seuls
les patients ne répondant pas a ces critéres n'ont pas été
inclus.

Les variables socio-démographiques (age, sexe, statut
marital, niveau d'études) ont été recueillies. Les don-
nées médicales (antécédents, motif d'hospitalisation, date
d'entrée, destination de sortie, existence d'une hospitalisa-
tion au cours des 2 mois précédant I'admission, traitements
en cours) ont été renseignées d'apres le dossier médical.

Chaque patient a bénéficié d'une évaluation géria-
triqgue conforme aux pratiques courantes du service
d’'hospitalisation et comportant :

— le score de co-morbidité CIRS-G (Cumulative illness rating
scale in geriatrics) (Miller 1992, Hudon 2007) [24]. Il explore
14 domaines d'organes, en totalisant les scores de chacun
de ces domaines eux-mémes notés de 0 (pas de probléme
actif) a 4 (défaillance majeure) ;

— le MMSE (Mini mental status examination), (Folstein
1975) [25], dépiste des troubles cognitifs par une échelle
cotée de 0 a 30, les seuils pathologiques dépendant du
niveau socioculturel ;

— le mini GDS (Mini geriatric depression scale), (Yesavage
1986) [26], dépiste un état dépressif par une échelle cotée
de 0 a 4. Un état dépressif est suspecté si le score est
supérieur a 0 (test validé sous condition de MMSE supérieur
a15);

— la version courte du MNA (Mini nutritional assessment),
(Guigoz 1994, Kaiser 2009) [27], explore I'état nutritionnel
par une échelle de 0 a 14. Un score entre 8 et 11 correspond
a un risque de malnutrition, un score inférieur a 8 a une
malnutrition avérée ;

— I'échelle des 4-IADL (/nstrumental of daily living), (Lawton
1969, Barbeger-Gateau 1992) [28, 29], explore I'autonomie
du sujet (utilisation du téléphone, des transports, gestion du
traitement médicamenteux et du budget) par un score de 0
a 4. Tout score inférieur a 4 signale une perte d'autonomie.

Chaque patient a accepté de participer a un entre-
tien semi-structuré évaluant sa consommation d'alcool,
de benzodiazépines et de tabac. Cet entretien s'appuyait
sur la Consommation déclarée d'alcool (CDA) exprimée
en nombre d'US par semaine (une US correspondant a
10 g d'alcool pur). Le questionnaire relatif a la consom-
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mation d'alcool issu du Mini international neuropsychiatric
interview (Mini) (Lecrubier, Sheehan 1997) [30] a permis le
repérage de |'abus et de la dépendance a I'alcool selon les
criteres du DSM-IV-TR. L'utilisation de benzodiazépines a
été évaluée en utilisant I'Echelle cognitive d'attachement
aux benzodiazépines (Ecab) (Pelissolo 1996) [31], dont un
score supérieur ou égal a 6 correspond a une dépendance
aux benzodiazépines avérée. La consommation de tabac
a été recherchée, en déclinant 3 catégories de patients :
non-fumeurs, tabagisme actif ou tabagisme sevré.

Lorsque les patients étaient dans l'incapacité de
répondre (MMSE inférieur a 20 ou confusion), aprés avoir
recueilli leur accord, les proches et les professionnels de la
santé prenant en charge les patients concernés au décours
de leur hospitalisation, ont été interrogés.

A partir de cette évaluation globale, cing sous-groupes
de patients ont été pris en compte, selon leur mode de
consommation d'alcool a partir des définitions du DSM-IV-
TR et des recommandations de la SFA :

— non usage ;

— usage simple : jusqu’a 3 US par jour chez I'homme ou 2
US par jour chez la femme ET en I'absence de situations a
risque associées ;

— usage arisque :

e soit plus de 3 US par jour chez I'homme ou 2 US par jour
chezlafemme enI'absence de situations a risque associées
ET sans critére d'usage nocif ;

e SOit consommation quotidienne inférieure aux seuils de
I'OMS en association avec une situation a risque telle qu'un
traitement au long cours par anticoagulants de type anti-
vitaminique K (AVK), par benzodiazépines ou tout autre
traitement psychotrope ou une pathologie hépatique active
ou une conduite automobile dans les 2 heures suivant la
prise de plus de 2 US d"alcool ;

— usage nocif : il se caractérise par la concrétisation des
dommages liés a une consommation a risque répétée :
alcoolisation ayant entrainé directement des répercussions
au niveau social ou en terme de santé, en l'absence de
criteres de dépendance ;

— dépendance : repérée au MINI, pouvant se traduire clini-
quement par l'installation d'une tolérance et des signes de
sevrage a |'arrét des consommations. Elle est caractérisée
par la perte de la maitrise des consommations.

A partir de ces cing sous-groupes, deux catégories de
patients ont été identifiées :

— les patients sans consommation problématique, regrou-
pant les non-usagers et les usagers simples ;

— les patients ayant une consommation problématique,
regroupant les usagers a risque, les usagers nocifs et les
dépendants.

Les variables qualitatives ont été décrites par le pour
centage de leur catégorie. Les variables quantitatives ont
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été décrites par leur moyenne associée a I'écart type. Les
variables qualitatives ont été comparées par le test du Chi-
2 ou, lorsque les effectifs étaient inférieurs a 5, par le test
exact de Fisher. Les variables quantitatives ont été compa-
rées par le test de Student dans le cas de distribution
normale (vérifiée par le test de Shapiro-Wilk) ou par le test
de Mann et Whitney dans le cas contraire. Pour I'ensemble
des tests, le risque de premiéere espéce était fixé a 0,05.
Les calculs ont été effectués avec le logiciel R 2.14.2.

Résultats

Cent patients répondant aux criteres d'inclusion ont par-
ticipé a cette étude.

L'age moyen était de 84,8 ans (o = 5,4), avec un sex-ratio
de 53 femmes pour 47 hommes.

Quarante-quatre pour cent des sujets présentaient une
consommation d'alcool problématique, 33 patients étaient
abstinents, 23 patients avaient un usage modéré, 29
patients un usage a risque, 11 patients un usage nocif et
4 patients étaient dépendants.

Les principales données concernant les éléments
socioculturels, les antécédents médicaux, les données
d'hospitalisation et le devenir a la sortie de ces patients
sont décrites dans le tableau 1. Les données de |'évaluation
gériatrique, de la consommation d‘alcool et de la consom-
mation de benzodiazépines sont présentées dans le
tableau 2.

Patients a usage a risque

Sur les 29 patients concernés, 2 présentaient des
niveaux de consommation supérieurs aux seuils de 'OMS ;
3 patients avaient pour facteur de risque la prise seule
d'AVK, 2 la prise conjointe d'AVK et de psychotropes, et
19 la seule prise de psychotropes (plus précisément des
psychotropes non prescrits dans le cadre de la prévention
d'un syndrome de sevrage en alcool).

L"age moyen de cet échantillon était de 84,3 ans (o =4,5)
avec un sexratio de 9 femmes pour 20 hommes ; 45 %
étaient mariés, 72 % vivaient a domicile, 76 % n'avaient
pas obtenu leur certificat d'études. Leur durée moyenne
d'hospitalisation était de 11,4 jours (o = 6,1). Des anté-
cédents hépatiques connus étaient présents chez 3 %
d’entre eux ; 3 patients avaient déja été hospitalisés durant
les deux mois précédant cette évaluation. Aucun patient
ne présentait de tabagisme actif, 55 % étaient d'anciens
fumeurs ; 18 patients (62 %) sont retournés a domicile.

La CDA moyenne des consommateurs a risque était
de 11,6 US/semaine (o = 5,6). Un patient sur les 17 ayant

36

répondu a la question avait déja été pris en charge pour
cette problématique addictive (antécédents de sevrage en
alcool). Un seul patient avait déja été questionné sur sa
consommation d'alcool par un professionnel de santé.

Patients a usage nocif

Parmiles 11 patients concernés, 2 avaient présenté des
chutes en contexte d'alcoolisation aigu€, 8 présentaient des
répercussions somatiques directes de leur consommation
(7 stéatoses a I'échographie et une cirrhose d’origine éthy-
lique connue antérieurement).

L'age moyen de ce sous-groupe était de 83,3 ans (o
= 6,8) et le sexratio de 5 femmes pour 6 hommes ;
27 % étaient mariés, tous vivaient a domicile, aucun
n'avait obtenu son certificat d'études. Leur durée moyenne
d'hospitalisation était de 9,5 jours (o = 3,5). Des anté-
cédents hépatiques connus étaient présents chez 9 %
d’entre eux). Aucun patient ne présentait de tabagisme
actif, 36 % étaient d'anciens fumeurs ; 8 patients (73 %)
sont retournés a domicile. La CDA moyenne des consom-
mateurs nocifs était de 26,5 US/semaine (( = 19,1) ; 2
sur 10 avaient déja été pris en charge pour cette problé-
matique addictive (antécédents de sevrage en alcool) ; 2
patients avaient déja été questionnés sur leur consomma-
tion d'alcool par un professionnel de santé.

Patients dépendants

Quatre pour cent de I'échantillon présentaient une
dépendance active a I'alcool.

L'age moyen était de 81,7 ans (o = 2,2) et le sex
ratio de 3 hommes pour 1 femme ; 50 % étaient mariés,
tous vivaient a domicile, aucun n’avait obtenu son certificat
d'études. Leur durée moyenne d'hospitalisation était de 20
jours (o =12,5) ; 75 % d’entre eux avaient des antécédents
de confusion, 25 % des antécédents de démence, 25 %
des antécédents hépatiques connus avant I'hospitalisation.
Tous présentaient une hépatopathie d'origine alcoolique (3
stéatoses a I'échographie abdominale réalisée au cours de
cette hospitalisation et une cirrhose précédemment diag-
nostiguée). Aucun ne présentait de tabagisme actif, tous
étaient d'anciens fumeurs. Aucun n‘a regagné directement
son domicile a I'issue de I'hospitalisation, 75 % d’entre eux
ont été transférés dans un SSR (Soins de suite et de réadap-
tation). La CDA moyenne des patients dépendants était de
73,5 US/semaine (o = 46,6). Aucun des 4 patients n'a pu
renseigner I'dge de début de sa consommation ; 2 patients
ont rapporté un age de début de la dépendance au-dela
de 65 ans (70 et 78 ans). Aucun n'avait eu de prescription
d'aide au sevrage lors de I'admission a I'hopital (benzodia-
zépines/vitaminothérapie).

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 11, n° 1, mars 2013
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Tableau 1. Données sociales, principaux antécédents, données d’hospitalisation et devenir.

Table 1. Social data, medical history, hospitalisation data and outcome.

Consommation d’alcool non Consommation d’alcool problématique

problématique (n = 56) (n=44)

Abstinence Consommation Consommation Usage Dépendance

modérée arisque nocif

n=33 n=23 n=29 n=11 n=4
Age moyen en nombre d'années 85,9 (5,4) 85 (6,0) 84,3 (4,5) 83,3 (6,8) 81,8 (2,2)
Sexe ratio nombre de 3,7 1,1 0,5 0,8 0,3
femmes/nombre d’hommes
Statut marital (%)
Marié 24 39 45 27 50
Veuf 67 61 55 55 25
Célibataire 9 0 0 18 25
Niveau socioculturel (%)
Pas de certificat d'étude 94 87 76 100 100
Certificat d'étude et plus 6 13 24 0 0
Lieu de vie (%)
Domicile 85 83 72 100 100
Institution 15 17 28 0 0
Antécédents (%)
Confusion 39 4 34 18 75
Dépression 30 13 52 27 0
Démence 12 0 21 9 25
Cardiovasculaires 97 83 90 91 100
Hépatiques 3 0 3 9 25
Motif d’hospitalisation (%)
Chute 30 13 17 27 0
Confusion mentale 15 4 7 9 50
Dépression 6 4 0 0 0
Pathologies hépatiques (1) 0 0 0 0 25
Pathologies cardio-pulmonaires (2) 24 61 45 27 25
Pathologies neurologiques (3) 0 7 0 0
Durée moyenne d'hospitalisation 13,2 (8,9) 9,6 (3,5) 11,4 (6,1) 9,5(3,5) 20 (12,5)
(nombre de jours)
Hospitalisation antérieure dans les 2 6 17 10 0 0
mois (%)
Lieu de sortie (%)
Lieu de vie antérieur 42 74 62 73 0
SSR 45 26 17 27 75
Ehpad 3 0 10 0 25
Déces 6 0 3 0 0
Autres [transferts, hébergement par 3 0 7 0 0
famille]

SSR : service de soins de suite et de réadaptation/Ehpad : établissement d'hébergement pour personnes dgées dépendantes.

() : déviation standard.

(1) Cirrhose, néoplasies hépatiques primitives ou secondaires. (2) Troubles du rythme, malaises d'origine cardiaque, insuffisance cardiaque, cardiopathies
ischémiques, insuffisance respiratoire décompensée, infections bronchopulmonaires, embolies pulmonaires, néoplasies pulmonaires. (3) Accidents ischémiques

transitoires, accidents vasculaires cérébraux.

Comparaison entre les 2 sous-groupes
consommation d’alcool
problématique/consommation d’alcool non
problématique

Les données issues de ces comparaisons sont présen-
tées dans le tableau 2.

Aucune différence statistiquement significative n'a été
retrouvée entre les 2 groupes en ce qui concerne le
MMSE (p = 0,7155), le CIRS-G (p = 0,6502), le short MNA

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 11, n° 1, mars 2013

(p = 0,4281), les 4-IADL (p = 0,9148), le mini GDS (p
= 0,5121), le taux de dépendance aux benzodiazépines
(p = 0,1048) et le taux de prescription d'antidépresseurs
(p = 0,1628). Le sous-groupe des patients présentant
une consommation problématique d'alcool présentait de
maniere significative une plus forte consommation de ben-
zodiazépines (p = 0,03896).

Aucune différence n'a été mise en évidence entre les 2
groupes au niveau de la durée moyenne d’hospitalisation (p
=0,885) et du devenir ; a savoir retour au lieu de vie antérieur
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(p = 0,7081), hospitalisation en Service de soins de suite
et de réadaptation (SSR) (p = 0,1835), entrée directe en
Etablissement pour personnes agées dépendantes (Ehpad)
(p = 0,581), ou déces (p = 1).

Discussion

Dans cette étude, la prévalence des patients hos-
pitalisés en court séjour gériatrique présentant une
consommation d’alcool problématique est élevée (44 %).
Les usagers a risque représentent une forte proportion
(29 %) de notre échantillon, ce quirejoint les données d'une
étude récente menée sur des sujets agés non hospitalisés
[21]. Dans ce sous-groupe, la CDA moyenne était inférieure
aux seuils de 'OMS (de 11,6 US/semaine (o0 = 5,6)). Ce
résultat souligne bien I'enjeu du repérage de ces conduites
dites a risque dans une approche gériatrique globale, pre-
nant en compte les consommations d'alcool mais aussi les
pathologies, médications et habitus des individus.

En accord avec les données récentes de la littéra-
ture, nous avons retrouvé une surreprésentation masculine
dans les groupes de consommation d'alcool problématique
[10, 14, 15]. Dans notre étude, tous les patients a usage
nocif ou dépendants vivaient a domicile, ce qui contraste
avec des études antérieures ayant montré une fréquence
elevée du mésusage en institution [32] ; 27 % a 50 % des
patients consommateurs problématiques étaient mariés au
moment de |'étude, ce qui contraste avec les données de la
littérature mettant en avant l'isolement comme facteur de
risque [10].

La population étudiée était polypathologique, notam-
ment avec une prévalence élevée (> 83 %) de pathologies
cardiovasculaires. Des antécédents de confusion, de
dépression, de démence et d'atteinte hépatique étaient
retrouvés dans les deux sous-groupes, aucun n'étant donc
spécifique d'une problématique addictologique. Cepen-
dant, la prévalence de ces antécédents dans le groupe des
consommateurs problématiques laisse a penser qu'ils pour
raient en constituer un point d'appel clinique.

La durée moyenne d'hospitalisation des patients dépen-
dants était supérieure a celle des patients des autres
catégories (1,5 a 2 fois supérieure) ; 75 % d’entre eux
ont été transférés dans un SSR. Ces résultats mérite-
raient d'étre confirmés au moyen d'études de plus grande
ampleur.

L'EGS n'a pas mis en évidence de différence sta-
tistiquement significative entre nos deux groupes de
consommateurs d'alcool problématiques/non probléma-
tigues, que ce soit au niveau de |'autonomie (4-IADL), du
statut nutritionnel (mini MNA), des fonctions cognitives

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 11, n° 1, mars 2013

(MMSE), de la thymie (mini GDS) ou du poids des comor-
bidités (CIRS-G). La forte prévalence des consommateurs
a risque dans notre étude, c'est-a-dire sans dommages
directs de leurs consommations d'alcool, peut expliquer
en partie ce résultat. Par ailleurs, cette absence de dif-
férence du profil fonctionnel des patients est conforme
aux données de la littérature [6]. Concernant les éléments
dysthymiques, les données de la littérature sont contradic-
toires. Certains auteurs font état d'un lien fort entre suicide
et alcoolo dépendance chez les ainés [2]. Dans d'autres
études, les patients dépendants présenteraient moins de
troubles de I'humeur et de manifestations anxieuses [15].
Notre étude n’apporte donc pas d'élément supplémen-
taire.

[l est important de constater que seuls quatre des 44
patients présentant une consommation a risque, nocive ou
une dépendance avaient déja été questionnés a ce sujet
par des professionnels de santé. Ceci souligne la sous-
estimation des consommations d'alcool des sujets agés par
le corps médical, ce qui rejoint les constatations de Curtis
et al. [16]. De méme, aucun des patients dépendants de
I'étude n'avait été identifié comme tel et recu un traitement
préventif du syndrome de sevrage.

Les patients a consommation problématique d'alcool
présentaient une consommation de benzodiazépines plus
fréquente de fagon significative (64 %) que les autres
patients (44 %), ce qui concorde avec des données anté-
rieures [15]. Il n'existait pas de différence significative au
niveau de la prescription d'antidépresseurs. Concernant la
co-dépendance alcool/tabac, largement décrite dans la litté-
rature [10, 15], il est intéressant de souligner que dans cette
étude, aucun des patients présentant un usage probléma-
tique d'alcool ne présentait une dépendance au tabac.

Concernant les limites de cette étude, il est néces-
saire de préciser que le Centre hospitalier d’Ancenis est
un hoépital général rural a recrutement de proximité, ce
qui peut expliguer, en partie, le faible niveau socio-culturel
de notre échantillon. De plus, le centre hospitalier dispose
d'un plateau technique restreint, ce qui entraine une sélec-
tion inévitable des patients admis. Les données issues de
notre étude ne sont donc pas forcément généralisables a
I'ensemble de la population des sujets admis en court séjour
gériatrique.

L'analyse des données a éte limitée par la taille relative-
ment modeste de I'échantillon (100 patients), en particulier
par le faible nombre de patients dépendants (n = 4).

Nous avons bati un protocole en utilisant des outils
d’'évaluation gériatrique déja intégrés dans notre pratique,
puis en faisant le choix d'utiliser la CDA et les questionnaires
issus du Mini pour leur simplicité d'utilisation et leur fai-
sabilité en pratique courante, intégrés dans un recueil
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Points clés

e La consommation d'alcool des sujets agés est souvent
sous-estimeée.

e Quarante-quatre pour cent des patients hospitalisés en
court séjour gériatrique de notre échantillon (n = 100)
présentaient une consommation d‘alcool problématique
selon les critéres diagnostiques du DSM-IV-TR.

e Ces données mettent en évidence un enjeu réel de
repérage de ces consommations.

exhaustif de données. Le choix d'outils plus sophisti-
qués aurait cependant pu permettre une analyse plus
approfondie.

Par ailleurs, les estimations de consommation d‘alcool
reposaient essentiellement sur la déclaration du patient
ou de ses proches. Le biais de mémorisation et le biais
lié a la désirabilité sociale ont donc pu entrainer une
sous-estimation des quantités d'alcool consommées. De la
méme facon, pour certains patients, le recueil d'information
a été effectué aupres de l'entourage, ce qui a pu intro-
duire un biais de sous-estimation (li¢ au déni partagé par la
famille) voire de surestimation (lié¢ a I'épuisement familial)
des quantités d'alcool consommeées.

Ultérieurement, une étude prospective, multicentrique,
comportant un échantillon plus conséquent et un suivi de
cohorte, avec une confrontation des données issues des
patients comparées a celles issues de |'entourage, pourrait
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