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INTRODUCTION 

 

Selon Santé Publique France, en 2015, 41 000 décès étaient imputables à l’alcool, ce 

qui plaçait cette addiction comme la deuxième cause de mortalité évitable derrière le tabac. 

Parmi ces décès, environ 27 000 intervenaient dans la population de plus de 65 ans, dont      

11 000 en lien avec des cancers, 9 000 avec des maladies cardiovasculaires, 3000 avec des 

maladies digestives et les 4 000 restants en lien avec des causes externes (accidents, suicides) 

ou autres maladies (1).   

 

Les consommations d’alcool, bien qu’en décroissance depuis de nombreuses années, 

restent donc un problème de santé publique, avec un coût estimé à plus de 100 milliards 

d’euros en 2019. Selon Santé Publique France, en 2017, 23,6%, soit près d’un quart des 

Français entre 18 et 75 ans, dépassent les repères de consommation (2).  

 

Alors que les chiffres chez l’adolescent et l’adulte ont été abordés de nombreuses fois 

dans la littérature, il n’existe que très peu d’études sur la consommation des personnes âgées, 

Santé Publique France limitant par exemple ses études épidémiologiques à l’âge de 75 ans.  

 

En 2022, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie une mise à jour de sa 

recommandation de bonnes pratiques à destination des médecins généralistes, intitulée             

« Comment repérer et accompagner les consommations d’alcool ?» (3). Elle y rappelle la 

dangerosité et les conséquences d’une consommation d’alcool chez les plus 

vulnérables. Dans cette catégorie sont cités les adolescents, les jeunes adultes et les femmes 

en âge de procréer ou enceintes. Les personnes âgées sont, une fois encore, les grandes 

oubliées.  

 

Dans cette tranche d’âge des 65-75 ans, 26% déclarent en 2017 consommer de 

l’alcool quotidiennement. En 2021, ils déclarent consommer en moyenne 1,6 verres par jour, 

123,7 jours par an. La consommation d’alcool quotidienne est plus fréquente en           

Nouvelle-Aquitaine et en Occitanie (4).  Parmi cette même tranche d’âge, 19,7% déclarent 
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avoir une consommation ponctuelle importante (soit 6 verres ou plus en une seule occasion).                  

On observe une évolution du mode de consommation en fonction de l’âge, avec                       

une diminution du nombre de verres consommés associée à une augmentation du nombre de 

jours de consommation (5). 

 

Les évènements de vie tels que la retraite ou le veuvage peuvent entraîner                      

un sentiment d’ennui, d’abandon et un isolement social, pouvant expliquer l’entrée dans        

une consommation à risque chez certaines personnes âgées. Chez les personnes déjà 

consommatrices avant l’âge de la retraite, l’impact de ces consommations peut devenir 

problématique du fait des changements physiologiques dus au vieillissement, mais 

également de l’effet cumulé des consommations.  

En effet, avec l'âge, la composition corporelle change, entraînant une diminution de 

la masse musculaire et hydrique au profit de la masse grasse, ce qui accentue l'effet de 

l'alcool pour une même quantité consommée. Ce phénomène s’explique par une diminution 

du volume de diffusion de l’alcool alors que le relargage secondaire augmente.                          

De plus, les fonctions hépatiques et rénales diminuent, réduisant ainsi la capacité                          

à métaboliser et à éliminer l'alcool. Ces facteurs contribuent à une plus grande susceptibilité 

aux effets neurotoxiques, cardiovasculaires et métaboliques de l'alcool, augmentant ainsi             

les risques de chutes, de fractures, de troubles cognitifs et de décompensations de maladies 

chroniques. L’alcool peut modifier l’effet de certains traitements médicamenteux voire 

majorer leurs effets indésirables (6).   

 

Parallèlement, la proportion de personnes âgées de 65 ans et plus ne cesse 

d’augmenter au sein de la population française. Selon l'INSEE (Institut national de la 

statistique et des études économiques), en 2023, 21,5 % de la population française avait         

65 ans ou plus, et cette proportion devrait atteindre 28,9 % d'ici 2070 (5,6). L’espérance de 

vie actuelle d’une femme à 65 ans est de 23,6 ans et celle d’un homme de 19,8 ans ce qui 

laisse le temps d’entrevoir les bénéfices d’une réduction des consommations (7). 
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Longtemps rattachées à la population adulte générale, il faut attendre février 2021 

pour que des repères de consommation à moindre risque et adaptés aux personnes âgées 

soient publiés, à partir des avis et recommandations de la Société Française de Gériatrie et 

de Gérontologie, de la Société Française d’Alcoologie, de Santé Publique France et du 

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism aux États-Unis (8).  

 

Les consommateurs âgés y sont divisés en deux catégories : 

• Pour les consommateurs quotidiens de plus de 65 ans (2/3 d’entre eux) :  

o Ne pas consommer plus d’1 verre standard d’alcool par jour 

o Réserver certains jours de la semaine sans consommation 

• Pour les consommateurs occasionnels de plus de 65 ans (1/3 d’entre eux) :  

o Ne pas consommer plus de 7 verres standards d’alcool par semaine 

o Ne pas consommer plus de 2 verres standards d’alcool par occasion 

o Réserver au moins 2 jours de la semaine sans consommation. 

Un verre standard d’alcool, aussi appelé unité d’alcool, contient 10g d’alcool éthylique pur, 

quel que soit le type de boisson alcoolisée (vin, bière, spiritueux…).  

 

La HAS recommande aux médecins généralistes d’évaluer et de repérer                           

la consommation de substances psychoactives, de façon précoce, régulière et lors de 

situations à risque (9).  

 

Dans un panel réalisé en 2021, la grande majorité des médecins généralistes 

interrogés déclarent avoir intégré ce dépistage dans leur pratique mais plus fréquemment 

pour le tabac que pour l’alcool. Ainsi, si 66% des médecins déclarent effectuer un repérage 

systématique et renouvelé du tabagisme chez leurs patients adultes, seulement 43% le font 

pour la consommation d’alcool (10).  

 

Peu de travaux ont été publiés sur l’abord spécifique de la problématique alcool chez 

la personne âgée. Le médecin généraliste a pourtant un rôle central dans le dépistage des 
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consommations de cette tranche d’âge quand on sait que, selon un rapport de l’INSEE de 

2003, 90% des plus de 60 ans et 95% des plus de 75 ans ont consulté un médecin généraliste 

dans l’année avec respectivement 6 et 9 consultations par an pour ces tranches d'âge (11). 

 

Nous avons ainsi souhaité nous concentrer dans ce travail sur la consommation 

d’alcool chez les personnes âgées, catégorie fréquemment oubliée dans les recommandations 

et publications, et plus particulièrement sur l’abord de la problématique alcool par les 

médecins généralistes en Occitanie.  

 

Comment les médecins généralistes abordent-ils la problématique alcool chez                              

la personne âgée ?  

 

L’objectif principal de notre thèse est de comprendre les attitudes et pratiques des médecins 

généralistes concernant l’abord de la problématique alcool chez la personne âgée en 

Occitanie.  

 

L’objectif secondaire est d’identifier des solutions et pistes d’amélioration à apporter aux 

médecins généralistes concernant l’abord de la problématique alcool chez la personne âgée 

en Occitanie.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

I. Méthode 

a. Choix de la méthode 

 

Nous avons choisi la méthode qualitative avec analyse inspirée de la théorisation 

ancrée car celle-ci nous a semblé la plus adaptée afin d’analyser les pratiques et le ressenti 

des médecins généralistes concernant la problématique alcool chez les personnes âgées.  

Cette méthode permet d'analyser et de comprendre de manière nuancée les différents 

phénomènes et comportements grâce à la richesse des données recueillies. Elle permet 

également de faire émerger des hypothèses que les chercheuses n'auraient pas envisagées 

avec une analyse simple. 

Les lignes directrices de la grille d’évaluation COREQ (COnsolidated criteria for 

REporting Qualitative research) ont été utilisées afin de présenter une étude qualitative de 

qualité (annexe 1). 

 

b. Choix du mode d’entretien 

 

Nous avons choisi de réaliser des entretiens individuels et non en focus groupe dans 

le but d’éviter toute censure et d’obtenir les réponses les plus authentiques possible. 

Ces entretiens menés de façon semi dirigés nous ont permis de laisser aux médecins 

interrogés une grande liberté dans leurs réponses. 

 

c. Élaboration du guide d’entretien 

 

Nous avons effectué une recherche bibliographique explorant les spécificités de            

la problématique alcool chez la personne âgée. Ce travail de recherche a été effectué auprès 

des bases de données suivantes :  Archipel, Doocteur.fr, Dumas, Google scholar, Pubmed et 
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Sudoc en utilisant les mots clés « alcool » ; « personne âgée » ; « médecin généraliste » et    

« médecine générale ».  Nous nous sommes limitées aux articles publiés entre 2010 et 2022, 

en langue française et disponibles gratuitement en ligne. 

 

Grâce aux données collectées, nous avons élaboré notre guide d’entretien, relu par 

notre directeur et co-directrice de thèse. 

 

La première partie concernait les données personnelles des médecins interrogés (âge, 

formations complémentaires, lieu et type d’exercice, durée d’installation, etc…), ce qui nous 

a permis par la suite de caractériser notre échantillon. Ce temps d’échange permettait ainsi 

de débuter l’entretien par des questions générales, tournées vers le médecin interrogé afin 

d’essayer d’instaurer un climat de confiance.  

 

La seconde partie concernait le sujet de l’étude et était initialement composée de cinq 

questions ouvertes, comportant des phrases de relance en vue de préciser, compléter ou 

reformuler certaines questions. La sixième et dernière question, ouverte, proposait aux 

médecins interrogés de revenir sur certains points abordés ou d’exprimer leur avis de façon 

plus générale (annexe 2). Il a ensuite évolué au fur et à mesure des entretiens pour arriver à 

sa version finale (annexe 3) comportant 14 questions ouvertes.  

 

d. Formations réalisées 

 

Nous avons participé à des ateliers proposés par la Faculté de médecine de Rangueil 

sur les études qualitatives, dont un en visioconférence sur l’analyse en méthode qualitative 

et d’autres grâce à des présentations interactives. Nous nous sommes également appuyées 

sur le livre “Initiation à la recherche qualitative en santé” de Jean-Pierre LEBEAU. 
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II. Population d’étude 

 

Le premier recrutement de médecins généralistes s’est fait grâce à nos connaissances 

parmi des maîtres de stages universitaires puis par échantillonnage raisonné. Cette méthode 

nous a permis de sélectionner les praticiens inclus dans l’étude en fonction de leurs profils 

professionnels et personnels au fur et à mesure de nos besoins pour l’analyse. Ils ont été 

contactés par email ou par téléphone. 

 

Les médecins inclus dans l’étude exerçaient une activité libérale en région Occitanie 

et avaient une patientèle incluant des personnes âgées. 

 

De ce fait nous avons exclus : 

• Les médecins généralistes ne prenant pas en charge de personnes âgées 

• Les médecins généralistes n’exerçant plus 

• Les médecins généralistes exerçant en dehors de la région Occitanie. 

 

III. Recueil des données 

 

Le recueil des données a été réalisé de novembre 2022 à mai 2024.                                  

Une des chercheuses a effectué un entretien test, puis les suivants ont été réalisés à tour de 

rôle de façon équitable. 

 

Notre directeur et co-directrice avaient accès aux profils des médecins généralistes 

interrogés nous aidant ainsi dans la constitution de notre échantillonnage raisonné. 

 

Nous avons réalisé la majorité des entretiens en présentiel, soit dans les cabinets des 

médecins généralistes ou pour l’un d’entre eux à son domicile. Certains entretiens ont été 

réalisés en visioconférence par le biais des logiciels WhatsApp et Jitsi Meet. Chaque 
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discussion était enregistrée à l’aide d’un dictaphone ou par enregistrement audio via le 

logiciel de visioconférence utilisé. Les fichiers d’enregistrement ont été sécurisés puis 

détruits à la fin de l’écriture de la thèse.  

 

Les médecins interrogés n’avaient pas accès au guide d’entretien avant ou pendant      

le temps d’échange afin de ne pas influencer leurs réponses. 

 

La retranscription « mot à mot » a été faite grâce au logiciel Word dans les 24 à 72 

heures suivant l’entretien afin de faire ressortir fidèlement la perception de certains éléments 

non verbaux et circonstanciels (temps de pause, hésitation, réaction, etc.). 

 

Les enregistrements audios étaient stockés dans un dossier sécurisé par mot de passe 

sur l’ordinateur de la chercheuse ayant réalisé l’entretien. Les retranscriptions ont été 

réalisées en supprimant les données pouvant permettre d’identifier les médecins interrogés 

afin de respecter la clause d’anonymat. Elles ont été stockées avec les fiches de consentement 

dans un dossier partagé entre les deux chercheuses (accès sécurisé par mot de passe, limité 

aux seules chercheuses). 

 

IV. Analyse des données 

 

Après chaque entretien, la chercheuse l’ayant effectué, réalisait en plus de                       

la retranscription, une rédaction de son ressenti dans le carnet de bord (annexe 4). 

 

Une première lecture avec analyse longitudinale était effectuée pour s’imprégner du 

script de l’entretien.  

Ensuite, l’analyse structurée se faisait toujours avec la même chronologie (annexe 5) : 

• Un découpage individuel en petites unités de sens, appelés verbatim 

• Un codage individuel intermédiaire en étiquettes expérientielles 

• Un codage individuel final en propriétés. 
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Par la suite, nous avons réalisé une triangulation commune de ces propriétés.                

En cas de désaccord, une discussion collégiale avec le directeur et la co-directrice de thèse 

était ouverte. 

 

Une comparaison constante entre ces propriétés nous a permis de voir émerger des 

catégories, qui se sont affinées et développées au fur et à mesure de la collecte de nouvelles 

données. Cette analyse inspirée de la théorisation ancrée nous a donc permis de faire 

apparaître des concepts que nous avons liés les uns aux autres afin de voir émerger une 

théorie finale. 

 

V. Saturation des données  

 

Au cours des six premiers entretiens réalisés, nous avons vu apparaître un certain 

nombre de catégories.  Nous avons choisi de réaliser trois entretiens supplémentaires afin 

d’affiner ces catégories et les liens entre elles. Nous avons ainsi tendu vers la saturation des 

données. Nous avons réalisé un dernier entretien afin de consolider la théorie émergente. 

 

VI. Rétroaction des sujets interviewés sur les résultats finaux 

 

A la fin du recueil des données et du temps d’analyse, nous avons fait parvenir aux 

différents médecins interrogés un exemplaire de notre carte mentale accompagné d’un texte 

explicatif de notre théorie émergente, afin d’obtenir leur retour sur cette dernière.                     

Nous avons reçu une réponse de la part de trois médecins, ce qui nous a permis de retravailler 

notre carte mentale afin de la rendre plus lisible et compréhensible. 
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VII. Ethique 

 

Nous avons sollicité l’avis du Délégué à la Protection des Données (DPO) du 

Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse (DUMG). Nous avons obtenu 

un avis favorable de conformité à la norme CNIL MR004 (n°2022VJ88 et n°2022AA89), 

hors loi Jardé.  

 

Avant chaque entretien, nous avons fourni une fiche de consentement et 

d’information à lire et à signer, détaillant les modalités de l’entretien, l'anonymat, et le droit 

de se retirer de l'étude à tout moment. (annexe 6).  

 

Afin de respecter l’anonymisation lors des retranscriptions, nous avons supprimé 

l’ensemble des noms propres (personnes, lieux et structures de soins). 

 

Chaque médecin interrogé s’est vu attribuer un numéro par ordre chronologique et 

par lequel il a été identifié tout au long du travail de recherche.  
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RÉSULTATS 

 

Les entretiens ont été réalisés sur une période s'étalant du 30 novembre 2022                 

au 28 mai 2024. Les médecins ont été contactés au fur et à mesure de l’étude par 

échantillonnage raisonné, par téléphone ou par email. Nous n’avons pas eu de refus de 

participation avec cette méthode de recrutement. 

 

Sur les 9 entretiens, 5 ont été réalisés en présentiel, dont 4 au cabinet des médecins 

interrogés et 1 au domicile du médecin. Les 4 autres entretiens ont été réalisés en 

visioconférence.  

 

La durée moyenne des entretiens était de 31’16 minutes, l’entretien le plus court 

ayant duré 20’30 minutes et le plus long 55’30 minutes.  

 

Les médecins interrogés étaient majoritairement des hommes (55.5%), avec une 

moyenne d’âge de 50,8 ans (annexe 7).  Les modes d’exercice des médecins interrogés 

étaient variés : 33% urbain, 33% semi-rural, 22% rural et 11% semi urbain (figure 1).  

 

 

      Figure 1 : Répartition des modes d’exercice des médecins interrogés 
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Deux des médecins interrogés étaient titulaires d’un diplôme universitaire (DU) 

d’addictologie et l’un des médecins interrogés d’un DU de gériatrie.  

 

I. Quelles stratégies d’abord étaient mises en place pour dépister la 

problématique alcool ? 

a. Quel discours était adopté par les médecins généralistes pour 

communiquer avec les patients âgés ? 

 

Plusieurs stratégies de communication ont été relevées au cours des entretiens : 

Certains médecins abordaient la problématique alcool de la même manière chez 

l’adulte et chez la personne âgée “non à partir du moment où ils sont adultes, plus de 25 ans 

on va dire voilà. C'est les mêmes.” (E7), contrairement à d’autres qui adaptaient leur discours 

à l’âge du patient et choisissaient consciencieusement les mots utilisés “je choisis des 

questions que je pense déculpabilisantes pour ouvrir le dialogue autour de la problématique 

alcool” (E6). 

 

Certains médecins décrivaient le caractère chronophage de l’échange autour de la 

problématique alcool avec la personne âgée et l’importance de plus prendre le temps “il faut 

vraiment prendre le temps d’aller chercher l’information” (E1), d’avoir un abord doux et 

bienveillant “j’essaie de pas être trop agressive non plus je suis très gentille” (E2). 

 

L’utilisation de l’humour pour dédramatiser la situation, à la fois pour le médecin et 

pour le patient interrogé, nous a également été décrite, « ah vous vous prenez l’apéro ? Mais 

vous avez 90 ans vous savez ! » (rires) [...] c’est pour ça que j’essaye de dédramatiser en 

rigolant parce que je pense qu’il faut pas avoir honte” (E2). 

 

Les médecins étaient ambivalents quant au bénéfice du suivi au long cours des 

patients, en tant que médecin traitant, parfois permettant un dialogue plus libre, parfois 

l’inverse “Mais peut-être que on peut mettre un peu plus facilement cartes sur table chez 

des gens que je connais “ (E6) ; “Je crois qu'ils ne me mentent pas trop à quelques 
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exceptions près. (E7)” ; “mais je les connais depuis tellement longtemps, je connais toute 

leur famille, je connais bien leur famille et je pense que ça c’est un frein.” (E7).  

 

Devant de possibles conséquences en lien avec une consommation d’alcool, certains 

médecins laissaient une échappatoire aux patients “Après bon pour les mettre à l’aise on 

relativise hein, on dit « ça peut être dû à autre chose aussi ».” (E4) 

 

Les médecins décrivaient un abord différent selon le moment où ils voulaient aborder la 

problématique alcool “ça dépend des différents temps où on y pense” (E3). 

 

b. Quels types de dépistage étaient mis en place ?  

1. Le dépistage systématique lors de la première rencontre 

 

Réaliser un dépistage systématique lors de la première consultation médecin traitant 

est une première stratégie décrite par les participants “Je la pose systématiquement aux 

nouveaux patients ça c’est clair, ça fait partie des questions du premier entretien où on va 

parler de la consommation d’alcool, de drogues, de tabac, « Avez-vous été victime de 

violences ? », etc.” (E7).  

 

Un médecin nuançait ses propos en précisant qu’il y pensait plus chez l’adulte que 

chez la personne âgée “Quand c’est la première consultation je demande toujours pour 

remplir le dossier [...] mais ça c’est vrai je demande moins aux personnes âgées plutôt pour 

les jeunes “ (E2).  

 

Cette première consultation avec les patients âgés semblait toutefois rare, les 

médecins décrivant un suivi médecin traitant depuis l’âge adulte “ce qu’il y a c’est que des 

personnes âgées, au fur et à mesure qu’on avance dans sa carrière on prend moins de 

personnes âgées en charge, les gens ils vieillissent avec nous” (E8). 
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2. Le dépistage sur signes d’appel  

 

En dehors du temps d’échange de la première rencontre, plusieurs autres situations de 

dépistage de la problématique alcool étaient rapportées par les médecins :  

 

• En présence de signes d’appel cliniques : “Je peux y penser, à y parler si, par 

exemple, si y a un diabète pas bien équilibré” (E2) ou encore “les chutes, et après y' 

a toujours aussi les troubles de l’attention, de la concentration et de l’équilibre, enfin 

les troubles neurologiques [...]” (E8) et comportementaux “oui en cas de troubles 

cognitifs j’y pense” (E2) 

 

• En présence de signes d’appel biologiques : “avec des Gamma GT élevées, des 

plaquettes un peu basses, un bilan hépatique perturbé. Ça permet de lancer la 

discussion sur euh sur les addictions éventuelles” (E1) ou encore “souvent j'en parle 

effectivement en regardant leur bilan en disant « Tiens vos globules rouges ils sont 

un peu gros !” (E7) 

 

• En présence de conflits relationnels “des problèmes donc familiaux aussi c’est-à-

dire les conflits avec la compagne ou les enfants ou le compagnon” (E8) et 

d’évènements judiciaires “oui bien sûr, il y a toujours la perte du permis de 

conduire (rire), les ennuis avec la justice qu’on appelle globalement” (E8) 

 

3. Le dépistage suite à la sollicitation de l’entourage du patient  

 

Dépister après sollicitation de l’entourage du patient consommateur était une autre 

stratégie décrite par les médecins. Ce proche était souvent le ou la conjoint(e) “ça nous 

arrive des fois d’avoir une dame qui nous dit « mon mari surconsomme etc., quand vous le 

verrez… »” (E5) mais aussi les enfants “[...] sa fille qui est infirmière, me raconte que 

parfois elle le voit sur le bord de la route il est éméché visiblement” (E7) ou encore le 
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personnel paramédical intervenant au domicile “puis y a aussi les infirmières qui voient et 

qui des fois nous alertent” (E9).  

 

4. Le dépistage en visite à domicile 

 

La visite à domicile était décrite comme un temps propice à la découverte et au 

dépistage de la consommation d’alcool dans cette catégorie de patients “et puis bon même 

quand j’allais en visite la voir c’était évident donc heu y avait vraiment de l’alcoolisme aigu 

et quotidien” (E4). 

 

5. L’absence de dépistage itératif au cours du suivi 

 

Au cours des entretiens réalisés, nous avons également questionné les médecins sur 

la réalisation d’un dépistage itératif de la consommation d’alcool au cours du suivi du 

patient.  

La répétition de ce dépistage ne faisait pas partie des stratégies mises en place par les 

médecins “si c’est des patients que je suis depuis longtemps, ou chose comme ça, c’est vrai 

que je demande pas du tout” (E2). 

 

Les raisons de cette absence de pratique étaient variables :  

• Certains décrivaient la prise en charge de la personne âgée comme chronophage 

“mais je ne le fais pas systématiquement, pour une raison encore toujours pareil de 

temps” (E5) et complexe, laissant la problématique alcool au second voire au tierce 

plan “et souvent ce qui change par rapport aux jeunes [...] les problématiques 

médicales sont multiples, [...] si ça retentit pas dans la vie courante on se fait happer 

par d'autres choses [...] on est peut être pris par d'autres problématiques peut-être 

plus multiples” (E6).  
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• D’autres ne répétaient pas ce dépistage par peur de la réaction des patients âgés 

“comme si j’accusais [...] ouais ce côté peut être peur de la réaction, pourquoi vous 

pensez ça de moi” (E9).  

 

Le fait de reprendre le dossier médical pouvait permettre de mettre à jour ce dépistage 

“quand c’est au cabinet j’ai la liste des antécédents sous les yeux, je vois que alcool [...] 

c’est pas rempli donc je peux le demander” (E2). 

 

II. Quelles émotions émergeaient lors du dépistage de la problématique 

alcool ? 

a. Se confronter à ses propres émotions  

 

L’abord de la problématique alcool engendrait de multiples émotions chez les médecins. 

• La peur :  

o de faire face à un patient alcoolique “Une fois justement j’osais pas trop en 

parler, je pensais qu’elle était alcoolique” (E2) 

o d’être en échec dans la prise en charge “Je vais pas poser la question qui va 

me mettre en difficulté” (E6) 

o d’être intrusif dans la vie du patient “Comment est-ce qu’on arrive là ? Bah 

je ne suis jamais allé au fond moi, j’ai pas voulu la déranger” (E5) ou “un 

peu un côté intrusif, un peu heu, de, de poser une question et que des fois ils 

se disent mais est-ce que y a quelque chose qui a fait penser à l’alcool, un 

délit de faciès” (E9) 

• L’incompréhension d’un patient poursuivant sa consommation malgré ses 

conséquences : “[...] le déni de la consommation peut parfois nous perturber, nous 

troubler” (E3) 

• Le sentiment d’échec et d’impuissance face au patient consommateur : Jje peux 

ressentir une frustration quand de toute façon ils ne veulent rien faire ça c'est clair” 

(E7) 
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• La sympathie : qui se traduisait par une inquiétude du médecin envers le patient 

“c’est compliqué, oui y en a je me fais beaucoup de soucis pour eux [...]” (E2) 

• L’humilité : “c’est avoir la capacité à être résilient sur euh [rire], sur notre impact 

et, réel” (E3) 

• La solitude : “J’ai aussi essayé d’appeler dans des centres pour faire des cures ou 

quoi, pour voir si ils voulaient pas faire entrer des patients.                                                    

Et ils me les ont refusés !” (E2) 

• Le plaisir : “alors moi l’addicto, j’y ai trouvé toujours beaucoup de plaisir parce 

que je pense que les choses bougent beaucoup” (E8) 

 

b. Se confronter aux émotions du patient 

 

L’abord de la problématique alcool entraînait également différentes réactions et sentiments 

chez le patient âgé. 

 

• Les émotions et sentiments positifs du patient :  

o Un médecin décrivait des réactions de satisfaction des patients, un sentiment 

de normalité que leur médecin leur pose la question : “comme avec le tabac, 

et même plutôt, oui, on va pas dire satisfait qu’on leur pose la question mais 

ça fait partie du quotidien” (E3) 

o Un autre rapportait une véritable confiance du patient envers son médecin 

traitant, facilitant le dépistage de la problématique alcool “les personnes 

âgées j’ai l’impression qu’ils font plus confiance à leur médecin que les plus 

jeunes [...] ils aiment beaucoup leur docteur, ils sont gentils comme tout[...] 

Ou même la fois d’après dire « Ah Docteur ! J’ai suivi votre conseil merci je 

suis contente” (E2).  
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• Les émotions et sentiments négatifs du patient : 

o Le sentiment de honte de certains patients âgés ressortait en grande majorité 

“je pense que y a une difficulté à avouer la consommation d’alcool 

notamment peut être bien plus chez la personne âgée quelque part” (E1) ou 

encore “et il y a ceux qui ne disent pas combien ils boivent parce qu'ils ont 

honte clairement, c'est très compliqué” (E7) 

o Le déni : “je lui en parlais [...] il pouvait me dire « ah mais nan mais vous 

voyez moi je bois pas beaucoup, mon organisme est tout à fait sain, y a aucun 

problème ».” (E4) et l'ambivalence : “entre le… le désir et la volonté de 

réduire l’impact de leur mode de vie à risque et être retenu par un statut quo 

de l’équilibre actuel” (E3) ou encore “parce que c’est un… eux déjà savent 

qu'il faudrait le faire mais ils ne le feront pas” (E4) 

o La minimisation des consommations : “soit ils le minimisent parce qu’ils 

ont toujours fait comme ça et qu’ils ne voient pas où est le problème” (E8) 

 

III. Quelles étaient les actions mises en place devant un dépistage positif de 

la problématique alcool ? 

a. L’importance de l’approche centrée-patient 

 

Tout au long des discussions, une notion est souvent revenue : l’importance pour les 

médecins de prendre soin de placer le patient au centre de sa prise en charge.  

 

Cette pratique se traduisait par plusieurs modalités :  

Un médecin prenait le temps d’apprendre à connaître le patient dans son ensemble 

avant de s’intéresser à sa consommation d’alcool : “et on va reprendre quand même 

l’ensemble de la vie du patient, c’est à dire sa situation familiale, ses autres pathologies etc. 

et peu à peu on en arrivera, même si on a posé au départ que la consultation elle est liée à 

l’alcool c’est d’abord connaître le patient avant de…” (E8). Cette manière de faire lui 

permettait de diminuer le risque de jugement que pourrait ressentir le patient et de faire 

émerger des leviers propres à chacun et indispensables pour la prise en charge ultérieure : 
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“[...] donc c’est pour faire le… savoir quels sont les freins ou les leviers qu’on va activer ou 

essayer de limiter et… Il faut connaître la vie du patient” (E8). 

 

D’autres praticiens jugeaient indissociable la réussite de la prise en charge de                 

la motivation du patient “enfin on peut pas si il n'est pas dans une démarche de soins.” (E6) 

et “mais ça c’est à condition qu’ils commencent à être d’accord pour se prendre en charge” 

(E2). Pour se faire, l'un d’entre eux attendait que le patient soit prêt à enclencher                         

un changement “parce qu'il faut attendre le bon moment” (E7), il s’adaptait au stade de 

changement où chaque patient se situait. 

 

Pour majorer la motivation des patients, les médecins expliquaient le lien entre             

les consommations d’alcool et les conséquences sur la santé “je vais pas leur faire un cours 

de physiopath mais je vais leur expliquer qu’il y a un lien, que c’est démontré, je vais insister 

sur ça.” (E8). 

 

b. Comprendre et quantifier la consommation d’alcool  

 

Lors d’un dépistage positif de la consommation d’alcool chez un patient âgé,                

les médecins cherchaient à la quantifier.  

 

Pour cela des questions semi-ouvertes ou fermées étaient utilisées :  

• “Vous prenez l’apéro tous les jours ?” (E2) 

• “Est-ce que vous consommez des boissons alcoolisées ?” (E3) 

• “Qu’est-ce que vous buvez par jour ?” (E5) 

• “Est-ce que c’est tous les jours ?”, “Est-ce que c’est des alcools forts ?”, “Est-ce 

que c’est l’apéritif ?”, “Est-ce que c’est dans la matinée, dans l’après-midi ?” (E4) 
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D’autres prenaient soin de poser des questions ouvertes :  

• “Quelle est votre consommation d‘alcool ?” (E9) 

• “Si oui, quel type de boisson ?” (E3) 

 

Plusieurs médecins utilisaient des images visuelles, afin de préciser au maximum          

la quantité d’alcool consommée “[...] quand je les vois beaucoup hésiter quand je leur 

demande combien de verres par jour vous prenez, je sors l’image avec la quantité des 

verres” (E2) ou encore un journal “ils vont revenir et nous remplir un journal de bord dont 

on se sert souvent dans l’évaluation” (E3).  

 

Un médecin expliquait la notion de verre-standard aux patients au moment de cette 

étape de quantification “en essayant de rappeler rapidement les verres standards.” (E3). 

 

Un médecin proposait également de quantifier la consommation d’un patient en 

bouteilles pour s’adapter à sa consommation et avoir une quantification plus juste “et, ou en 

quantité bouteille : la bouteille dure tant de jour, une bouteille de Ricard, une bouteille de 

vin” (E3). 

 

Plusieurs praticiens déclaraient avoir des doutes quant à la véracité de la quantité 

consommée déclarée “peut être une tendance à minimiser automatiquement les 

consommations” (E3). L’un d’entre eux considérait une minimisation systématique des 

consommations excessives des patients “ils me répondent ce qu'ils veulent” (E6).  

 

Après l’étape de quantification, les médecins recherchaient les raisons de la consommation 

d’alcool, dont les principales étaient :  

 

• Par tradition de consommation : les personnes âgées étaient décrites comme une 

catégorie de la population pour laquelle la consommation d’alcool était ancrée et 

traditionnelle, “[cite un patient] j’ai toujours fait ça, mon père a toujours fait ça” 
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(E8) et “alors y en a beaucoup c'est par habitude parce qu'ils travaillaient dans la 

vigne [...] ils avaient l'habitude de boire” (E7) ou encore “une alcoolisation 

beaucoup plus ritualisée que chez les jeunes” (E9). 

 

• Pour maintenir un lien social : chez les hommes âgés vivant en milieu semi-rural 

et pratiquant la chasse “[...] quand ils se retrouvent entre hommes [...] ce sont des 

bons moments loin du regard des femmes et des autres. Et c'est quand même un milieu 

où l'alcool est admis” (E7) et chez les femmes âgées “elle invite ses copines elles 

prennent toutes l’apéro ensemble, c’est son petit plaisir” (E2). 

 

• Pour lutter contre l’isolement social : l’entrée dans la consommation ou son 

augmentation au moment du passage à la retraite était citée par certains médecins 

interrogés “après les personnes âgées ont souvent beaucoup de solitude” (E2) et 

“des consommations un petit peu étalées sur la journée, ils ont une vie moins rythmée 

donc après ça dépend personne âgée y a de tout entre la personne active ou celle qui 

est confinée au domicile c’est pas la même chose. Les quelques-uns que j’avais on 

voyait qu’il avait de l’ennui” (E9). 

 

• Pour son effet anxiolytique : l’alcool était cité comme une aide face à certains 

évènements de vie et leurs conséquences psychologiques “mais y en a beaucoup ça 

les aide à vivre, c’est ça qu’il faut voir” (E5) ou encore “un syndrome dépressif, la 

gestion de l'anxiété, souvent c'est leur moyen de gérer l'anxiété” (E6). 

 

• Pour échapper à des conflits intrafamiliaux : avec parfois une difficulté pour le 

médecin et le patient d’établir le lien de causalité entre la consommation d’alcool à 

risque et les difficultés relationnelles dont il souffre “je pense à un patient qui a une 

conjugopathie très sévère avec sa femme [...] Il faut qu’on arrive à mettre des mots 

là-dessus” (E8). 
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c. Se référer à une prise en charge personnelle standardisée 

 

Pour parer aux différentes émotions émises et perçues, des médecins mettaient en 

place une prise en charge standardisée, identique pour chaque patient.  

 

Certains médecins réalisaient un conseil minimal “je les prends pas en charge, je 

leur en parle je fais ce qu’on appelle le conseil minimal” (E5) ou encore “si je vois que c’est 

trop, et dire des conseils, que c’est conseillé de boire un petit peu moins” (E2).  

 

D’autres avaient pour objectif une réduction des risques “on est sur une approche de 

réduction des risques, donc c’est euh des propositions d’adaptation” (E3) ou encore “je suis 

plutôt dans le conseil heu de heu d’espacer les prises et de réduire aussi hein” (E4).  

 

Un médecin basait sa prise en charge sur un accompagnement du patient vers une 

réduction progressive de ses consommations “c’est à dire que si ils nous donnent un chiffre 

par exemple de 3 apéros consécutifs tous les soirs, [...] si vous en prenez un pendant quelques 

jours puis un jour sur deux, c'est plutôt une approche progressive mais, très, très lente” (E4). 

 

Certains médecins orientaient toujours les patients vers une prise en charge 

pluridisciplinaire “ça passe souvent par une orientation, enfin toujours par une orientation 

pluri pro, pluridisciplinaire” (E3).  

 

D’autres au contraire les suivaient au cabinet de façon rapprochée “bah en les suivant 

régulièrement” (E4) et “mais pour un problème d'alcoolisme les plus de 70 ans je ne me 

souviens pas les avoir adressés ouais” (E6). 
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d. Faire appel à la pluridisciplinarité  

1. S’appuyer sur une prise en charge pluridisciplinaire 

 

Faire appel à une prise en charge pluridisciplinaire était décrit comme un point d’appui lors 

de l’action du médecin généraliste.   

 

• Notre première interrogation était de savoir : pour quels patients ?  

o Les patients souffrant d’une situation sociale difficile “ceux qui ont vraiment 

des problèmes sociaux complexes, [...] qui ont besoin d’un soutien beaucoup 

plus important, avec une psychologue, l’équipe etc, c’est plus pertinent de les 

envoyer vers une équipe qui peut les soutenir sur le long terme.” (E8) ou de 

comorbidités psychiatriques ”je trouve beaucoup plus difficile d'ailleurs cette 

prise en charge de l'alcool chez ces gens gros troubles psychiatriques” (E4) 

 

o Les patients présentant une consommation d’alcool jugée importante selon 

les représentations de chaque médecin “on ne les envoie pas tous, c’est que 

les patients excessifs” (E5) 

 

o Les patients présentant une consommation d’alcool jugée complexe par        

le médecin “si y' a pas de mise en mouvement du patient, [...] il faut l’orienter 

vers une équipe pluridisciplinaire qui va le prendre en charge” (E8) 

 

o Les patients souffrant de conséquences sévères en lien avec leur 

consommation “donc j’étais... on l’avait fait hospitaliser pour des troubles 

neuropathiques, des troubles démentiels évocateurs de démences alcooliques 

potentiellement” (E3) et “quand j'oriente vers ces structures c'est qu’il y a 

des dégâts au quotidien comportementaux biologiques sévères organiques 

quoi” (E4) 
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o Par peur du sevrage à domicile : “je pense pas que mon aide soit suffisante 

pour vraiment les aider [...] à chaque fois qu’il arrête d’un coup il fait un 

delirium tremens ou une crise d’épilepsie donc bon là je pense que c’est 

quelque chose d’un peu sérieux, il faut une prise en charge spécialisée” (E2). 

  

• Puis nous les avons interrogés sur les recours pluridisciplinaires utilisés 

L’un d’entre eux s’était entouré d’une infirmière en addictologie “mais comme le 

fibroscan est réalisée par une infirmière addicto, euh, ça va doubler le, le dépistage et 

l’évaluation, parce qu’elle a le temps de le faire” (E3).  

 

Un autre aurait aimé orienter les patients en hospitalisation ou en centre de cure 

directement mais était freiné par le parcours imposé au patient avant d’accéder à ces 

structures de soins “j’ai aussi essayé d’appeler dans des centres pour faire des cures ou 

quoi, pour voir si ils voulaient pas faire entrer des patients. Et ils me les ont refusés ! [...] 

j’essaye plus, si vous voulez faire une cure et bah d’abord vous allez au CSAPA” (E2). 

 

D’autres seconds recours étaient cités comme les CMP (Centre Médico 

Psychologique), les psychologues et psychiatres si un accompagnement psychologique était 

jugé nécessaire par le médecin “j’en ai quelques-uns qui sont suivis au CMP, que je fais 

suivre au CMP pour cette problématique” (E1). 

  

Enfin, les structures spécialisées comme les CSAPA (Centre de Soins, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) étaient majoritairement cités quand 

ils étaient connus du médecin et présents dans son bassin d’exercice “j’adresse en général 

à une structure puisqu’on a un CSAPA ici à [...] (E7).  
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2. Subir le manque de second recours adapté à la personne âgée 

 

Même si les structures spécialisées en addictologie étaient très souvent citées par       

les médecins interrogés, la plupart admettait finalement ne pas y adresser leurs patients âgés 

mais plutôt les patients adultes. La raison principale était qu’ils jugeaient ces structures 

moins adaptées à nos aînés “alors c'est vrai que on envoie essentiellement des jeunes.        

Dans les CSAPA” (E6) ou encore “non parce que pour le moment je n'en ai pas qui sont 

suivis au CSAPA, c'est compliqué parce que souvent dans les CSAPA ce sont des patients 

plus jeunes” (E7). 

 

Un autre médecin expliquait ne plus les y adresser parce que les personnes âgées 

refusaient ce type de prise en charge “tu leurs conseilles d’aller voir le CSAPA en 

consultation. Et ils veulent pas” (E2). 

 

IV. Quels facteurs intrinsèques au médecin influençaient l’abord de la 

problématique alcool avec les patients âgés ? 

a. L’acquisition de connaissances et l’utilisation de ses compétences 

1. Définir la personne âgée 

 

La définition de la personne âgée était décrite comme complexe. 

Elle était avant tout basée sur l’âge, variant de 65 ans “normalement c'est plus de 65 

ans, même si maintenant à 65 ans on est jeunes” (E7) à 80 voire 85 ans “personne âgée 

j’aurais pas pensé plus de 65 ans j’aurais pensé plus de 80 ans” (E2) et “c’est vrai que pour 

moi personne âgée on va dire c’est… On va dire comme ça plus de 85 ans”. 

 

Plusieurs médecins nuançaient leur définition selon d’autres critères : 

• L’âge de départ à la retraite : “déjà si elle est retraitée pour moi elle est âgée” 

(E4) et “en gros pour moi personne âgée [...] c'est quelqu'un qui est à la retraite et 

qui n'est plus dans le professionnel” (E6) 
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• La présence ou non de comorbidités : “on a des personnes en âge on va dire pas 

forcément âgé mais polypathologique” (E9) 

• La poursuite ou la diminution des activités du patient : “mais euh, je trouve qu’il 

y a des gens de 70 (ans) ils sont vraiment, ils font du vélo, ils font jeunes quoi” (E5). 

 

Nous avons pu noter que l’âge du médecin interrogé pouvait influencer sa propre définition 

de la personne âgée “après je trouve… d’abord parce que j’ai 63 ans donc je ne me sens pas 

âgé” (E5). 

 

2. Avoir des connaissances et acquérir des compétences  

 

Certains médecins interrogés avaient réalisé une capacité d’addictologie.                  

L’un d’entre eux expliquait (en parlant de cette formation) “je pense qu’elle m’a fait 

beaucoup travailler sur mes images, mes représentations personnelles” (E8). Il soulignait 

le bénéfice de cette formation par son approche pluridisciplinaire et impliquant des 

témoignages d’anciens consommateurs “[...] ça été pour moi extrêmement formateur [...] 

d’entendre des assistantes sociales, des infirmières, d’autres médecins et aussi tout 

simplement d’anciens alcooliques [...] c’est vrai que ça m’a permis de lever les derniers 

freins personnels que je pouvais avoir” (E8).  

 

b. L’impact de son expérience professionnelle 

 

L’expérience professionnelle permettait à des médecins de surmonter ses tabous 

“c’est notre… notre propre pudeur ou nos propres tabous, des barrières psychiques qu’on 

s’impose à nous même de manière inconsciente qui nous limite et puis il faut, par 

l’expérience et le travail autour de ça et le plaisir d’aborder cette question, on arrive à les 

vaincre” (E3), et “l'expérience [...] fait que ça facilite sacrément” (E6). 

 

Un médecin déclarait avoir réussi, au fil de ses années d’exercice, à considérer              

la problématique alcool au même titre que les autres pathologies chroniques “ces histoires 
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de patients [atteints de pathologies chroniques], elles nous, malgré les conséquences que ça 

peut avoir, ça nous aide aussi à grandir dans le soin, parce qu’on… ça nous permet de faire 

des analogies avec l’alcool.” (E3). 

 

L’expérience permettait également l’acquisition de connaissances chez des médecins 

n’ayant pas fait de formation complémentaire en addictologie “parce que là c’est avec 

l’expérience un peu que je pense maintenant à l’alcool, par rapport au diabète, par rapport 

aux trouble cognitifs, aux chutes, aux choses comme ça”(E2). 

 

L’expérience des médecins permettait d’adapter leur position pendant les 

consultations pour ouvrir le dialogue avec les patients “ça fait longtemps que j'exerce [...] 

donc je pense que je suis suffisamment libre pour parler de beaucoup de choses avec eux” 

(E7).  

 

 Enfin, la pratique de l’addictologie en consultation permettait à certains médecins de 

mieux choisir leurs mots lors des échecs et des réussites de ces patients et de laisser une 

distance raisonnable et nécessaire entre eux “et ça m’a fait beaucoup réfléchir, je me suis dit 

il faut faire vraiment attention [aux termes que nous employons], c’est pas notre joie ou 

notre déception” (E8). 

 

c. L’influence de ses représentations personnelles de la consommation 

d’alcool 

 

 L’abord de la problématique alcool était considéré comme un sujet pouvant être 

sensible à aborder notamment en début d’exercice “comme certaines questions sur la 

sexualité aux hommes ou aux femmes, ou les questions sur le surpoids pour les enfants, ou 

pour les adultes, ou les violences conjugales” (E3). 
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 Le parcours du patient au cours de sa prise en charge addictologique était imagé 

comme “un sentier de randonnée pour atteindre le sommet, ça va pas tout droit, il y a des 

petits cailloux, faut passer par-dessus, faut déblayer le chemin” (E3). 

 

 La représentation de la consommation d’alcool chez la personne âgée variait 

également d’un médecin à l’autre. La majorité leur attribuait une consommation 

traditionnelle de vin lors des repas “ souvent c’est plutôt un verre de vin à table le midi, 

pareil le soir” (E2). 

 

 Enfin, la question de la différence de consommation entre hommes et femmes âgées 

a pu être abordée. Là-encore, chaque médecin avait une représentation différente : certains 

les jugeaient plus raisonnables que les hommes “si elles boivent ! Mais leur consommation 

est raisonnable” (E7), d’autres imaginaient cette consommation plus à risque “je dirais que 

les femmes boivent plus et que ça se voit plus” (E6). Malgré ces discordances, une notion 

majeure revenait régulièrement : l’idée que la consommation de la femme âgée était plus 

cachée et tabou que celle de l’homme “il y a beaucoup plus de honte chez la femme, 

beaucoup plus cachée” (E8). 

 

V. Quels facteurs extrinsèques influençaient leur abord de la 

problématique alcool avec les patients âgés ? 

a. Le fait de vivre au sein de son bassin d’exercice 

 

 Le fait d’exercer dans son bassin de vie permettait un dépistage facilité par des 

évènements partagés en dehors du cadre de la consultation entre le médecin et le patient, 

principalement en milieu semi-rural et rural “on les connaît, on a participé à des soirées 

avec eux peut être, [...] on vit un peu avec eux” (E4), “On connaît la famille, ce qui peut se 

passer le week-end, les matchs de rugby, les fêtes de villages” (E3). 

 

 Ce type d’exercice entraînait également certains inconvénients notamment l’absence 

de répétition du dépistage après de longues années de suivi “je pense qu’on y pense, quand 
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même globalement, moins, ou du moins si on les suit depuis longtemps on l’sait depuis 

longtemps” (E6) ou encore un frein pour le patient à se confier sur sa consommation parce 

que le médecin connaît ses proches et sa famille : “mais je les connais depuis tellement 

longtemps, je connais toute leur famille, je connais bien leurs famille et je pense que ça c’est 

un frein” (E7).  

 

b. L’influence de la politique de santé en France 

 

L’influence de la politique de santé sur la pratique du médecin généraliste et son 

abord de la problématique alcool en consultation étaient ressortis dans quelques entretiens.  

 

Un médecin justifiait son manque de dépistage de la consommation d’alcool chez ses 

patients âgés par manque de temps, étant lui-même la conséquence d’un manque de 

médecins généralistes en France et donc un délai allongé de consultation “mais je ne le fais 

pas systématiquement, pour une raison encore toujours pareil de temps” (E5). 

 

Un autre médecin généraliste regrettait un manque de prévention publique autour de 

la consommation d’alcool chez nos aînés malgré l’évolution des connaissances “je ne suis 

pas sûre qu’il y ait beaucoup de choses qui soient faites [...] mais sur les personnes âgées je 

suis pas sûre qu’il y ait énormément de politique de santé qui soit faites vis-à-vis de ces gens-

là par exemple” (E8). 

 

Il expliquait également le lien étroit entre l’économie liée à l’alcool en France 

(notamment le vin), le tabou et l’absence de grandes campagnes publiques de prévention 

“c’est trop lié à l’économie pour qu’on ose en aborder la question très frontalement” (E8). 
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c. L’influence de la relation entre le médecin et le patient 

 

La pratique, après de nombreuses années auprès de ses patients, favorisait chez 

certains une liberté de parole dans l’abord de la problématique alcool “alors moi je n'ai pas 

de tabou parce que ça fait longtemps que j'exerce et que je les connais donc je pense que je 

suis suffisamment libre pour parler de beaucoup de choses avec eux (E7) ainsi qu’une 

confiance accrue des patients “je pense que [...] si ils sont là depuis si longtemps c'est qu'ils 

ont confiance. Sinon ils auraient changé. (E6) 

 

d. L’influence des représentations de la consommation d’alcool des patients 

et de la société  

 

L’évolution des représentations de l’alcool et de ses consommateurs par la société et 

les patients étaient deux facteurs influençant l’abord de cette problématique par les médecins 

généralistes.  

 

1. Les représentations des patients sur leur consommation 

 

Un médecin prenait soin de recueillir le ressenti du patient sur sa propre 

consommation “si eux ça leur semble, si c’est quelque chose d’excessif ou pas déjà, pour 

recueillir un peu leur ressenti, si ils sont conscients de la problématique ou pas (E1). 

 

Un autre évoquait l’idée d’un embarras générationnel autour de la santé mentale et 

de l’addictologie chez les personnes âgées “c'est une génération comme les addictions au 

sens large peut-être la parole est un peu moins libre que chez les gens plus jeunes” (E6). 

 

Un médecin décrivait une représentation différente de la quantité d’alcool à 

considérer comme dangereuse chez la personne âgée “Il y a quand même une représentation 



 

34 

 

de la dose dangereuse qui est différente. C’est quand même une culture pour eux qui est 

différente [chez les personnes âgées]” (E8). 

 

Enfin, quelques médecins avaient remarqué que certains patients âgés considéraient 

l’alcool et sa consommation comme un véritable mode de vie “parce que de toute manière 

c’est leur mode de vie” (E5) ou encore (en parlant des hommes âgés pratiquant la chasse) 

“et c'est quand même un milieu où l'alcool est admis” (E7). 

 

2. Les représentations des proches et de la société sur la 

consommation 

 

La stigmatisation, des personnes consommatrices, par la société était la première 

grande représentation citée pendant les entretiens “c’est ce qui malheureusement a contribué 

à associer [...] les patients âgés consommateurs chroniques avec des stigmatisations, des 

étiquettes : l’alcoolique, le consommateur qui est fichu” (E3). 

 

Un médecin interrogé décrivait les patients âgés consommateurs comme victimes de 

moqueries de la part de leurs proches “parce que après ces gens-là ils se font houspiller par 

la famille, les voisins, les amis… Ou ridiculiser même parfois par les amis surtout” (E4). 

 

Enfin un autre praticien se représentait le poids et la pression du sevrage total qui 

serait imposé par la société aux consommateurs à risque “parce que ce qui est difficile dans 

l'addictologie à l'alcool c'est qu'on va leur imposer zéro consommation, zéro” (E4).  
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VI. Retour des médecins interrogés 

 

Le premier médecin, pour qui l’entretien avait été réalisé plusieurs mois auparavant, 

nous a confié avoir modifié sa pratique depuis sa participation en réalisant plus fréquemment 

le dépistage chez ses patients âgés. Il avait également réussi à proposer plus régulièrement 

une réduction des consommations tout en les accompagnant. Enfin, il soulignait le manque 

de formation manifeste notamment dans les formations d’addictologie où les personnes 

âgées n’étaient pas mentionnées. 

 

Le second participant s’interrogeait sur la notion de « prise en charge spécifique de 

la problématique alcool chez la personne âgée ». Il était en désaccord sur ce terme, rappelant 

que pour lui, « l’approche centrée patient » était bénéfique à tous et pas seulement à la 

personne âgée. Il concluait que l’abord de la consommation d’alcool chez la personne âgée 

en consultation était un sujet qui dérange principalement de la part du médecin, victime de 

ses propres représentations de la personne âgée et de la consommation d’alcool. 

 

Le dernier retour que nous avons reçu commentait la forme de la carte mentale et la 

légende qui n’était pas suffisamment claire et lisible. Ces remarques nous ont permis de 

retravailler sa mise en page en couleur et de simplifier la légende afin de la rendre plus 

compréhensible.  
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DISCUSSION 

I. Rappel des principaux résultats 

Nous avons choisi de présenter nos principaux résultats sous forme de carte mentale 

(Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

Légende :  

Figure 2 : Abord de la problématique alcool chez la personne âgée par les médecins 

généralistes interrogés 
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II. Forces 

 

Le choix de ce sujet est une force puisqu’il questionne un domaine de recherche 

fréquemment étudié mais au sein d’une population souvent oubliée. Le thème de ce travail 

de thèse correspond à un angle mort dans le domaine de la prévention. 

 

La triangulation entre chercheuses a permis de limiter les biais d’analyse et 

d’augmenter la validité interne de l’étude. En cas de désaccord, nous sollicitions l’avis de 

notre directeur et co-directrice de thèse ce qui a permis d’ajouter une nouvelle dimension à 

cette triangulation. 

 

Après avoir rédigé notre modèle explicatif, nous l’avons envoyé aux médecins 

interrogés lors des entretiens. Nous avons pu obtenir quelques retours de leur part ce qui 

nous a permis de clarifier notre schéma explicatif et d’affiner notre théorie d’analyse.  

 

La grille de qualité COREQ a été utilisée pour guider le travail et évaluer sa 

scientificité. L’ensemble des critères respectés y ont été détaillés (annexe 1). 

 

III. Limites 

 

La première limite est liée au fait que ce travail de thèse soit notre première 

expérience dans le domaine de la recherche qualitative. Nous avons parfois été en difficulté, 

surtout en début d’analyse des entretiens. D’autres limites sont à noter :  

 

1. Echantillon  

 

L’échantillon, que nous nous sommes efforcées de diversifier au maximum, reste 

restreint puisque constitué de 9 médecins généralistes installés dans la région Occitanie.          
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Il nous a seulement permis de tendre vers une saturation des données sans être sûres de 

l’atteindre complètement. 

 

2. Biais de recrutement 

 

Le recrutement a été réalisé par échantillonnage raisonné, ce qui implique un choix 

délibéré des participants en fonction de notre jugement, incluant de possibles préjugés.        

Cela entraîne un biais de sélection qui peut affecter la diversité des résultats et induire des 

conclusions biaisées. Par exemple, tous nos participants sont des MSU (Maitre de Stage 

Universitaire) bien que nous n’ayons pas cherché à les sélectionner sur ce critère. 

 

3. Biais d’investigation 

 

Les entretiens individuels semi-directifs permettent de recueillir l’expression d’un 

vécu et du ressenti des médecins interrogés. Le fait que nous partagions la même profession 

que les personnes interrogées a pu faciliter le dialogue, mais aussi susciter une certaine 

réticence à se confier pleinement par crainte d'être jugés.  

 

Lors du recueil des données, chaque entretien a été réalisé par l’une d’entre nous, en 

alternance. Cette méthode est à la fois une force puisqu’elle peut faciliter la confidence et      

la discussion avec le médecin interrogé grâce au contexte plus intimiste face à seule 

personne, mais elle peut également constituer une limite liée aux éventuelles différences de 

ton employé, de manière de poser les questions ou de réactions aux réponses des participants 

de chacune. 

 

Le fait d’avoir réalisé certains entretiens en présentiel et d’autres en visioconférence 

pouvait également influencer les réponses des participants et limiter selon le contexte 

l’analyse du langage non-verbal. 
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IV. Influence des représentations des médecins généralistes 

 

1. Une image collective floue de la consommation d’alcool chez nos aînés 

en lien avec un manque de données 

 

Les représentations de chaque médecin autour de la personne âgée et de la 

consommation d’alcool semblent être un facteur majeur influençant leur pratique au 

quotidien. 

 

Sur la question de la définition de la personne âgée, l’OMS (Organisation Mondiale 

de la Santé) donne comme seuil l’âge de 60 ans (12). En France, cette définition varie en 

fonction des institutions, 60 ans pour le ministère de la Santé contre 65 ans pour l’INSEE 

par exemple. Cette catégorie de la population est très hétérogène : retraités actifs, personnes 

âgées autonomes et insérées, personnes souffrant de comorbidités, de handicap ou de perte 

d’autonomie, patients polymédiqués ou non (13)…  

 

Au cours de nos entretiens, les diverses définitions citées par les médecins interrogés 

reflètent cette hétérogénéité : variant selon l’âge, le départ à la retraite, la présence ou non 

de comorbidités et leurs conséquences, la vie sociale… Cette définition variable influence 

le dépistage de la problématique alcool de chaque médecin rendant ainsi ce repérage moins 

homogène. 

 

Nous pourrions nous poser la question d’une nouvelle définition de la personne âgée, 

soit en triptyque comme aux Etats-Unis avec les « young old » (60-74 ans), les « old old » 

(75-84 ans) et les « oldest old » (85 ans et plus), ou alors via une grille prenant en compte 

leur activité quotidienne et leurs comorbidités, permettant ainsi d’adapter le dépistage et la 

prise en charge au mieux (14). 

 

         Sur la question du sexe des personnes âgées consommant de l’alcool, l’avis des 

médecins interrogés est encore une fois hétérogène avec des consommations décrites comme 

modérées mais possiblement plus cachées par les femmes. 
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Factuellement, il est difficile de trouver des données claires sur la consommation 

d’alcool des plus de 65 ans. La répartition de cette consommation en fonction du sexe de la 

personne âgée varie d’une source à l’autre selon les limites d’âge choisies.                              

Selon l’OFDT (Observatoire français des drogues et des tendances addictives), les usagers 

quotidiens sont 53% chez les hommes et 22% chez les femmes de plus de 60 ans. Concernant 

les 65-75 ans, 65% ont une consommation quotidienne dont 33% de femmes (11).                

Selon le Baromètre France 2010, le risque chronique de dépendance reste très 

majoritairement masculin et concerne 19% des 65-74 ans et 15% chez les 75-85 ans (15).  

 

         Peu importe le sexe, les consommations d’alcool semblent sous estimées chez nos 

ainés. En effet les médecins interrogés décrivaient des patientèles avec peu de patients âgés 

consommateurs, et en cas de consommations, rarement jugées comme problématiques mais 

plutôt « traditionnelles » et « modérées ». 

 

L’enquête PAQUID (Personnes Agées Quid), conduite à l’INSERM de Bordeaux et 

débutée en 1988, inclut et suit plus de 3700 personnes âgées vivant à domicile et en 

institution. Elle cherche à étudier le vieillissement cérébral normal et pathologique ainsi que 

la perte d’autonomie fonctionnelle après 65 ans. De nombreuses données épidémiologiques 

peuvent être tirées de cette étude, notamment sur la consommation d’alcool des personnes 

âgées : 40,7% à 42,8% des sujets consommaient 1/4 de litre de vin par jour et environ 15% 

en consommaient 1/2 litre quotidiennement (16).  La prévalence de l’addiction à l’alcool 

chez la personne âgée vivant à domicile est estimée entre 2 et 14%, en institution entre 10 et 

25% (17).  

 

Même si les chiffres de la consommation d’alcool chez la personne âgée sont parfois 

imprécis, ils restent néanmoins non négligeables et en font un véritable problème de santé 

publique chez une catégorie de la population en pleine expansion.  
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Deux types de consommations peuvent être identifiés (18) :  

• La consommation de longue date qui concernerait 2/3 des personnes âgées souffrant 

d’une problématique alcool 

• La consommation à début tardif, après l’âge de 60 ans, qui peut être réactionnelle à 

des évènements de vie et concernerait environ 1/3 des personnes âgées présentant 

une problématique en lien avec l’alcool.  

 

Sensibiliser les médecins généralistes à ces deux types de consommation pourrait permettre 

d’accentuer leur attention sur un dépistage systématique lors de l’avancée en âge ou lors 

d’évènements de vie. 

 

2. Une notion de dernier plaisir encore présente 

 

Aborder la problématique alcool avec les personnes âgées renvoie à la notion de 

dernier plaisir. Au cours de nos entretiens, des médecins nous ont effectivement admis hésiter 

à parler de cette consommation avec leurs patients par peur de les priver de ce plaisir à leur 

âge. Cette représentation est un frein au repérage de cette problématique.  

 

Elle est également décrite dans le livre “Les aînés et l’alcool” de Pascal Menecier 

publié en 2010. L’auteur y explique que certains médecins évitent de parler de la 

problématique alcool avec les personnes âgées, jugées déjà comme parfois privés de loisirs, 

d’activité physique, de liens sociaux ou encore d’une alimentation variée. Il explique 

également que cette approche plaisir ou abstinence est polarisée et ne prend pas en compte 

un entre-deux défini par une consommation d’alcool raisonnable (18). 

 

Dans une enquête intitulée “Age et plaisir ?” réalisée en 2013, l’Ipsos a comparé le 

ressenti des personnes de plus de 65 ans sur leur qualité de vie par rapport à la perception de 

la relation au plaisir des personnes âgées par une population plus jeune. La très grande 

majorité des seniors estimait que la vie était toujours une source de plaisir (83%) à l’instar 

des plus jeunes (51%). 61% des plus de 65 ans affirmaient que la période de vie la plus 
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propice au plaisir s’étalait après l’âge de la retraite, contre 35% des adultes plus jeunes.        

Les principaux loisirs étaient notamment la télévision, la radio, faire des mots croisés et 

appeler des amis.  La consommation d’alcool, et de vin plus précisément, n’arrivait qu’en 

9ème position (19). Cette étude met en lumière la minimisation du plaisir des personnes 

âgées par les plus jeunes, plaisir qui semble encore ressenti par la majorité d’entre eux.     

Cette représentation erronée peut entraîner un sous-dépistage de la consommation d’alcool 

à risque par les médecins généralistes. 

 

Parler d’alcool avec une personne âgée ne veut pas dire lui imposer une absence de 

consommation mais plutôt l’informer des risques de celle-ci, l’accompagner et réévaluer 

régulièrement sa consommation raisonnée. Le médecin généraliste, par sa place de premier 

recours, semble être l’acteur idéal dans cette pratique (18). 

 

3. Une catégorie oubliée : les personnes âgées vivant en institution  

 

En France, en 2019, 730 000 personnes vivaient en établissement d’hébergement 

pour personnes âgées, soit 10% des plus de 75 ans et près d’un tiers des 90 ans et plus.            

La grande majorité de ces établissements étaient des établissements d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) (20). 

 

Parmi les médecins interrogés, aucun ne nous a parlé de la consommation d’alcool 

des personnes vivant en EHPAD. On peut imaginer que la première raison à cela, serait que 

parmi les neuf praticiens interrogés aucun ne suivait de patients vivant en institution.          

Bien que nous manquions de données sur leur patientèle respective, cette hypothèse semble 

peu probable. 

 

Dans son livre, Pascal Menecier décrit l’entrée en EHPAD comme un choix de vie 

rarement délibéré de la personne âgée (18). Cette étape de vie peut donc être une porte 

d’entrée dans la consommation d’alcool ou correspondre à une augmentation de cette 

dernière. L’entrée en institution et les mois suivants sont donc une étape du suivi où                  
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le dépistage de la problématique alcool chez nos aînés est particulièrement indiqué par            

le médecin traitant ou le médecin coordinateur.  

 

Les chiffres de prévalence de la consommation d’alcool en EHPAD sont variables 

d’une étude à l’autre, de l’ordre de 10 à 20 %. Elle serait au moins aussi élevée, voire 

supérieure à celle des personnes âgées vivant à domicile (21).  

 

Une étude réalisée en 2005 et incluant 368 sujets dans huit EHPAD du Nord Pas-de-

Calais notait que près de 68% d’entre eux consommaient de l’alcool quotidiennement et 18% 

plus de 3 verres d’alcool par jour (22). 

 

Une autre étude réalisée en Loire-Atlantique en 2004 comparait la consommation 

d’alcool des plus de 75 ans en ambulatoire et en institution grâce à l’outil AUDIT.                    

Au total, 32% des patients vivant à domicile déclaraient consommer plus de 5 fois par 

semaine de l’alcool contre 43% en institution, 17% plus de 3 verres par jour et 

quotidiennement à domicile, contre 15% en institution (15).  

 

Ces chiffres ne sont pas anodins, l’alcool est présent en EHPAD, accessible lors des 

repas avec le pichet ou le verre de vin à table, ou bien amené de l’extérieur par l’entourage 

ou entre résidents. Les personnes âgées vivant en institution sont, par définition, plus 

fragiles, polypathologiques et polymédiquées. Toutes ces caractéristiques en font des 

patients particulièrement vulnérables aux effets de l’alcool. Il semble pourtant exister une 

tolérance institutionnelle et une sous-estimation de la possibilité de consommation par ces 

patients (18).  

 

V. Un dépistage finalement moins réalisé  

 

Il ne semble pas exister de données spécifiques d’épidémiologie sur le dépistage des 

conduites addictives chez la personne âgée par les médecins généralistes.                               

Concernant la population générale et selon le rapport de la DRESS (Direction de la 



 

44 

 

Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques) intitulé “Les médecins 

généralistes face aux conduites addictives de leurs patients” publié en 2021, le dépistage 

systématisé de la problématique alcool auprès de l’ensemble des patients et renouvelé 

régulièrement n’est pas généralisé, avec une estimation de 43% des médecins généralistes  

le réalisant, contre 66% pour le tabac.  

 

En l’absence de chiffres clairs, on peut imaginer que cette différence de dépistage 

des consommations addictives dans la population générale se retrouve également au sein des 

personnes âgées, ce qui correspond à ce que nous retrouvons dans notre étude, avec un 

dépistage rarement répété dans le temps.  

 

Ce même rapport met en évidence qu’une formation complémentaire dans le domaine 

des conduites addictives permet d’améliorer ces statistiques.  Le suivi de formation est 

associé avec l’utilisation d’outils pour aider aux dépistages des usages à risque : 

questionnaires, échelles standardisées (10) …  

 

1. Des outils de dépistage peu utilisés 

 

En effet, parmi les outils d’aide à l’évaluation de la consommation d’alcool, certains sont 

validés chez la personne âgée comme : 

 

• Le SMAST-G (Short Michigan Alcoholism Screening Test Geriatric) (annexe 8) (23) 

: un auto-questionnaire inspiré du test MAST-G, composé de 10 questions portant 

notamment sur les raisons de la consommation (colère, solitude, tremblements) et 

d’éventuelles remarques faites par l’entourage du consommateur comme son 

médecin. Le test se révèle positif si le patient répond “oui” à au moins 2 questions. 

 

• L’EDDA (Enquête des Dommages Dus à l’Alcool chez les personnes âgées) (24) :   

la version française de l’auto-questionnaire ARPS validée en 2005 (Alcohol Related 

Problem Survey). Cet outil, composé de 22 questions, a pour but de repérer                  
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les consommations à risque et les interactions entre cette dernière et l’état physique 

et psychologique, les traitements médicamenteux et le déclin des fonctions 

organiques du patient. 

 

D’autres questionnaires existent, non spécifiques de la personne âgée mais utilisés en 

consultation par les médecins :  

 

• L’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (annexe 9) (25) : un test 

composé de 10 questions développé par l’OMS abordant la consommation du patient, 

sa dépendance et ses conséquences. L’interprétation du score varie selon le sexe du 

patient. 

 

• Le CAGE-DETA (Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye-opener ou Diminuer, Entourage, 

Trop, Alcool) (annexe 10) (26) : outil composé de 4 questions abordant le ressenti du 

patient sur sa propre consommation et les remarques de son entourage.  

 

• Le FACE (Formule pour Approcher la Consommation d’Alcool en 

Entretien)  (annexe 11) (27) : questionnaire reposant sur l’analyse des 

consommations d’alcool du patient au cours des 12 derniers mois. Il est cité par la 

HAS dans sa fiche “Outil d’aide au repérage précoce et à l’intervention brève” (9). 

 

Les outils peuvent s’avérer complémentaires, un score positif au CAGE se traduit comme 

une suspicion de dépendance à l’alcool alors que le SMAST-G identifie plutôt des patients 

souffrant de conséquences liées à leur consommation (27). 

 

Aucun médecin généraliste inclus dans ce travail de thèse ne nous a cité l’un de          

ces questionnaires. On peut imaginer plusieurs raisons à cela : une méconnaissance de ces 

outils ou une utilisation jugée trop chronophage notamment pour ceux validés chez la 

personne âgée comme l’EDDA qui nécessite de nombreuses questions pour aborder le 

patient et sa consommation dans son ensemble. Mais on peut aussi s’interroger sur la validité 
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reconnue de ces outils de dépistage de la problématique alcool par rapport à l’interrogatoire. 

Il existe une étude américaine qui a démontré les avantages dans le dépistage de la 

consommation à risque d’alcool chez la personne âgée du SMAST-G et de l’AUDIT mais 

aucune étude sur la version française de ces questionnaires (28). Il en est de même en Suisse 

où le SMAST-G est décrit comme le premier instrument adapté aux personnes âgées sur la 

base du MAST et employé régulièrement par le personnel infirmier (29). Les versions 

françaises n’ont pas donc été étudiés et validées et aucun article ne compare l’intérêt de l’un 

de ces outils avec la pratique clinique. On peut ainsi se demander si ce manque de données 

n’explique pas également l’absence d’utilisation de ces questionnaires par les médecins 

généralistes interrogés.  

 

2. Un dépistage imbriqué au sein de la polypathologie du patient âgé  

 

En 2012, dans sa thèse, le Dr Audrey Liegard s’est intéressée aux habitudes de 

repérage de la consommation d’alcool des médecins généralistes chez leurs patients âgés 

(30). Elle note que la majorité des médecins interrogés déclaraient manquer de temps pour 

réaliser ce dépistage, difficulté partagée par certains médecins inclus dans notre travail de 

recherche. Pourtant le manque de temps ne nous semble pas être le fond du problème, bien 

que souvent pointé du doigt comme principale problématique en médecine générale.  

 

Au cours de nos entretiens, l’un des médecins interrogés, sensibilisé par sa formation 

complémentaire en médecine gériatrique, nous confiait penser plus tardivement à                       

la problématique alcool chez ses patients âgés car il était accaparé avant tout par leur 

situation polypathologique. Cet échange nous a fait réfléchir à la place de ce dépistage chez 

les patients âgés. Le médecin généraliste, déjà occupé à la réflexion autour de la 

polypathologie de son patient, occulte la problématique alcool et son dépistage.                         

La consommation d’alcool n’a donc pas encore trouvé sa place de réflexe comme peut l’être 

de nos jours la question de la iatrogénie chez nos aînés par exemple. 

Pour pallier cette difficulté, le médecin généraliste peut choisir de s’entourer d’autres 

professionnels de santé comme les infirmier(e)s d’éducation thérapeutique Asalée,                   
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les infirmier(e)s spécialisé(e)s en addictologie ou les infirmier(e)s en pratique avancée (IPA). 

Il peut ainsi déléguer ce dépistage à un temps dédié et le rendre systématique et régulier.  

Il peut également exposer en salle d’attente des messages de prévention à destination 

des personnes âgées et mettre à disposition sous format papier des questionnaires autour de 

la consommation d’alcool et de ses risques. Le remplissage du questionnaire permet d’abord 

de sensibiliser le patient âgé sur le sujet, d’ouvrir le dialogue en utilisant le questionnaire 

rempli comme support. 

 

Les pratiques semblent tout de même avoir évolué, notamment concernant                     

le dépistage systématique de l’alcool lors de la première consultation médecin traitant, 

pratique généralisée à l’ensemble des médecins que nous avons interrogés, contrairement 

aux résultats décrits en 2012.  

 

Enfin, dans cette même thèse, il était souligné que certains symptômes fréquents chez 

la personne âgée n’étaient que peu identifiés par les médecins comme des signes d’appels 

devant faire penser au dépistage de la problématique alcool tels que l’inefficacité 

thérapeutique, les troubles du sommeil, les traumatismes, les troubles de la mémoire, la 

malnutrition… Cela semble être toujours le cas chez les médecins que nous avons interrogés 

qui les ont rarement évoqués.  

 

VI. Un abord de la problématique proche mais une prise en charge 

différente par rapport à l’adulte 

 

Au cours des entretiens, nous avons interrogé les médecins sur une éventuelle 

différence entre le dépistage de la consommation d’alcool chez l’adulte et chez la personne 

âgée. Leur abord de la problématique ne semblait pas différer selon l’âge du patient 

notamment sur leur manière de poser la question. Les médecins installés depuis longtemps 

dans leur bassin d’exercice se représentaient leurs patients âgés comme des patients adultes 

ayant vieilli, sans vraiment acter le passage au statut de personne âgée, et donc sans 

adaptation du dépistage. La pudeur était également ressortie chez certains médecins qui ne 

souhaitaient pas choquer leur patient âgé en leur posant la question de la problématique 
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alcool. Pourtant dans la thèse du Dr Barthes, les patients, dont des patients âgés, sont en 

majorité demandeurs d’un dépistage des conduites addictives et estiment que le médecin 

généraliste est particulièrement légitime à l’effectuer (31).   

 

 Dans sa thèse réalisée en 2018 et miroir de celle-ci, le Dr Jourdain décrit un laxisme 

dans la prise en charge de la problématique alcool chez la personne âgée, en lien avec une 

balance bénéfice/risque qui ne semble pas toujours favorable dans un contexte d’espérance 

de vie plus courte et de conséquences négatives en lien avec cette consommation décrites 

comme limitées. Ce laxisme est décrit comme s’étendant aux autres pathologies chroniques 

avec comme exemple la prise en charge du diabète dont les objectifs s’allègent au fur et à 

mesure de l'avancée en âge et de l’apparition de comorbidités chez ses patients (32).   

 

La polypathologie d’une partie de la population âgée, entraînant souvent une 

polymédication, reste au premier plan de la prise en charge de ces patients. Par ailleurs, cette 

polymédication peut modifier des signes d’appels possiblement en lien avec                                  

la consommation d’alcool (modifications des marqueurs hépatiques biologiques, 

tremblements, troubles mnésiques…), diminuant encore un peu plus les réflexes de dépistage 

du médecin.  

 

Dans la thèse du Dr Jourdain comme dans celle-ci, la consommation d’alcool était 

décrite comme un lien social important chez les personnes âgées, que les médecins 

semblaient avoir du mal à modifier. Ces patients étaient décrits comme réticents aux 

changements de leur habitude de vie et défaitistes sur les bénéfices possibles de celles-ci. 

Pourtant la notion de bien vieillir est en pleine expansion, la science ne cherchant pas à 

augmenter l’espérance de vie mais plutôt l’espérance de vie en bonne santé.                                 

La bonne santé étant définie par le triptyque du bien-être physique, mental et social. Et c’est 

donc là toute la complexité : est-ce légitime de diminuer le bien-être social et mental au 

profit du bien-être physique ? Le rapport bénéfice/risque ne semble alors plus si simple (33).  
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Aucun des médecins interrogés n’a parlé de la difficulté d’accès à des soins du fait 

de l’isolement de certaines personnes âgées avec des difficultés de déplacement et l’absence 

de prise en charge de transports sans ALD (Affection de Longue Durée) dédiée.  On peut 

tout de même noter que certaines communes mettent en place des solutions pour permettre 

aux personnes âgées à mobilité réduite ou isolées de se déplacer (34,35).  

 

L’absence d’ALD dédiée aux pathologies addictives peut également constituer un 

frein au suivi régulier, par leur médecin généraliste comme par d’autres professionnels de 

santé, chez certaines personnes âgées ayant une situation financière modeste depuis                   

la retraite ou vivant dans la précarité.  

 

Les spécificités de la personne âgée seraient donc plutôt des freins à la prise en charge de      

la problématique alcool et non des potentialisateurs.   

 

VII. Actions de prise en charge 

1. Repérage précoce et intervention brève 

 

La HAS publie en 2021 une mise à jour de sa recommandation : « Outil d’aide au 

repérage précoce et intervention brève : alcool, cannabis, tabac chez l’adulte » qui ne 

mentionne pas la personne âgée (9).  

 

En novembre 2022, elle publie « Prévention des addictions et réduction des risques 

et des dommages (RdRD) dans les ESSMS » dont une sous partie est intitulée « secteur des 

personnes âgées ». Cette recommandation, centrée sur la prise en charge en structure peut 

néanmoins donner quelques pistes de réflexions en médecine générale libérale (36).  

 

Sur le plan régional, un guide a été publié en décembre 2023 par l’URIOPSS (Union 

Régionale Interfédérale des Œuvres et Organismes Privés non lucratifs Sanitaires et Sociaux) 

de la région Provence Alpes Côte d’Azur et Corse, intitulé « Intervenir auprès des personnes 

âgées consommatrices d'alcool dans une logique de réduction des risques ».                                
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Ce document s’inspire des dernières recommandations de la HAS en les adaptant pour une 

prise en charge en libérale (37).  

 

 Le SRAE (Structure Régionale d’Appui et d’Expertise) addictologie des Pays de               

la Loire publie sur son site internet depuis mars 2023 des guides pour la formation des 

professionnels de santé au RBIP spécifiquement chez la personne âgée (38). 

 

Toutes ces nouveautés spécifiques sur la prise en charge de la personne âgée de                

la part des acteurs régionaux tendent à faire penser que les acteurs de soins sont de plus en 

plus conscients de la problématique et souhaitent la prendre en charge.                                     

Cependant, ces actions sont encore limitées, notamment par probable manque de moyen.  

Les médecins généralistes libéraux peuvent ainsi se retrouver perdu face à un 

dépistage positif mais sans recommandation claire à suivre et à mettre en place pour prendre 

en charge au mieux leurs patients âgés. 

 

D’autre part, l’efficacité de la réduction des risques a été démontrée pour toutes                 

les addictions. Concernant la problématique alcool, le RPIB a apporté des preuves 

d’efficacité concernant la mortalité liée à l’alcool et sur un critère intermédiaire de 

diminution de consommation d’alcool chez le patient adulte (9). Nous n’avons pas retrouvé 

d’étude confirmant cette efficacité au sein de la population gériatrique.  

 

2. S’appuyer sur le second recours 

 

Dans le Panel d’observation des pratiques et conditions d’exercice en médecine 

générale publié par la DRESS en 2021, une formation complémentaire ne semblait pas 

favoriser la prise en charge seule au cabinet mais celle en collaboration avec des structures 

spécialisées en addictologie (10). Cette conclusion coïncide avec les résultats de notre étude, 

les médecins addictologues interrogés ayant le réflexe de s’entourer et d’organiser une prise 

en charge coordonnée avec les différentes structures présentes dans leur territoire d’exercice. 

Les autres praticiens avaient plus de difficulté pour orienter leurs patients vers des structures 
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et celles-ci leur semblaient inadaptées à leurs patients âgés. Cette contrainte les limitait dans 

leur initiative de dépistage. 

 

Le système de prise en charge des conduites addictives repose sur trois secteurs : 

• Les professionnels de santé de premier recours 

• Le secteur hospitalier : unité de sevrage, consultations en addictologie, équipes de 

liaison et de soin en addictologie (ELSA), hospitalisation de jour ou complète en 

service d’addictologie et les services de soins de suite et de réadaptation (SSR) en 

addictologie 

• Le secteur médico-social : centres de soins, d’accompagnement et de prévention en 

addictologie (CSAPA), les consultations jeunes consommateurs (CJC) et les centres 

d’accueil et d’accompagnement à la réduction de risques pour usagers de drogues 

(CAARUD). 

 

Au cours des entretiens, les médecins interrogés ont cité en majorité les CSAPA et le 

secteur hospitalier tout en émettant une réserve sur le nombre de patients âgés qu’ils 

adressaient en pratique.  

Selon le bilan d’activité des CSAPA d’Occitanie de 2020, 8% seulement des patients 

pris en charge ont plus de 60 ans (39). 

 

Ce sentiment de manque de second recours adapté à la personne âgée constitue un 

frein à leur prise charge et donc au dépistage de leur consommation d’alcool. En effet, en 

l’absence de second recours jugé adapté à cette catégorie de patients, les médecins 

généralistes peuvent ressentir plus de difficulté à dépister cette problématique de peur de ne 

pas pouvoir orienter les patients correctement.  
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VIII. Rôle de la politique de santé 

 

Au cours des entretiens, certains médecins interrogés regrettaient le manque de 

prévention au sein de la politique de santé française autour de la consommation d’alcool 

chez la personne âgée. Ce manque de prévention n’est malheureusement pas uniquement 

réservé à la population gériatrique.  

 

Le lien entre le lobbying de l’alcool et l’état français est encore très présent.                  

En 2018, le président français déclarait, en réponse à Agnès Buzyn qui expliquait la 

similitude en termes de dangerosité entre le vin et les autres alcools : « Il faut arrêter 

d’emmerder les Français avec ces conneries ».  

 

L’association Addictions France a publié son rapport pour l’année 2023 intitulé 

« Observatoire sur les pratiques des lobbies de l’alcool » (40). Il met en lumière le poids des 

lobbyings se présentant comme des victimes d’un secteur en crise du fait des catastrophes 

climatiques essentiellement.  

 

Au cours du printemps 2023, le ministre de la Santé a rejeté deux campagnes                       

de prévention sur les dangers liés à la consommation d'alcool au cours de compétitions 

sportives (41).  

 

On peut également citer la campagne « C’est la base », destinée à un public jeune, 

qui ne débanalise aucunement l’alcool, en mettant en scène des adolescents s’alcoolisant 

avec excès, avec le message suivant : « boire aussi de l’eau si on consomme de l’alcool » 

(40).  

 

Chaque année, le « Dry January » n’est pas soutenu par les pouvoirs publics.               

En 2023, le « Damp January », plus souple car visant seulement à réduire sa consommation 

d’alcool et non à l’arrêter, est venu encore évincer le message du « Dry January » (42,43). 
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La loi Evin de 1991 encadre la publicité des boissons alcoolisées afin qu’elle ne soit 

« ni intrusive ni interstitielle », interdite à la télévision et au cinéma. En 2009, elle a été mise 

à jour afin de statuer sur la publicité sur Internet, autorisée sauf sur certains sites destinés à 

la jeunesse ou à l’activité physique (44). Les lobbying de l’alcool y trouvent donc leur 

compte avec un cadre légal qui a finalement tendance à s’assouplir plutôt qu’à restreindre     

la promotion de l’alcool dans les nouveaux médias.  

 

L’Association Addiction France tire la sonnette d’alarme face à ces intérêts 

économiques qui semblent passer en priorité devant les problématiques de santé publique 

(40).  

 

Aucune action de prévention nationale à destination du public âgé n’a été mis en 

place ces dernières années. On peut tout de même citer deux avancées : 

En 2022, le gouvernement français publie sur son site dédié aux personnes âgées et 

en collaboration avec le service de Psychiatrie du sujet âgé de l’AP-HP (Assistance Publique 

- Hôpitaux de Paris), une page sensibilisant à la consommation d’alcool chez nos aînés 

intitulée “Consommation d’alcool : avec l’âge, des risques accrus pour la santé” (45). 

 

Le site “Alcool info service” publie en 2024 plusieurs articles s’intéressant 

spécifiquement à la problématique alcool des plus de 65 ans. On y retrouve une 

sensibilisation aux risques liés à l’âge, des conseils pour les limiter ainsi qu’un rappel des 

recommandations (46).  

 

Cela reste bien peu, avec un contenu quasiment introuvable du grand public.  

 

On regrette par exemple l’absence d’affiche de prévention spécifique comme au 

Canada : en 2020, la Coalition Canadienne pour la santé mentale des personnes âgées met 

en ligne une affiche nommée “Les personnes âgées et l’alcool” présentant les directives de 

consommation d’alcool à faible risque pour les personnes de 65 ans et plus (47) (annexe 12). 
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En Suisse, la plateforme “Vieillissement et addictions” met à disposition depuis 2013 

sur son site internet de nombreuses ressources adressées aux personnes âgées leur expliquant 

les risques de leur consommation liés à l’âge, le lien entre polymédication et alcool, des 

pistes pour les aider à reconnaître une consommation à risque ainsi qu’un annuaire 

regroupant les services de consultation locaux (29). 

 

Au Canada, l’organisme “Educ’alcool” publie en 2016 la deuxième version de leur 

brochure d’information intitulée “L’alcool et les aînés” regroupant quelques données 

statistiques, les facteurs de risque d’une entrée ou d’une majoration de la problématique 

alcool ainsi que quelques conseils adressés aux personnes âgées et à leurs proches (48).  

 

Aux Etats-Unis, on retrouve un paragraphe sur l’alcool chez les personnes âgées dans 

leur guide nutritionnel mise à jour en 2020 (49). 

 

On remarque ainsi que la question de la consommation d’alcool chez la personne 

âgée est une problématique de santé publique majeure et mise en avant dans plusieurs pays. 

En France elle reste cependant trop oubliée et négligée, sans campagne de prévention et de 

sensibilisation destinée au grand public. 

 

IX. Commentaires et retours des médecins  

 

A la fin des entretiens, les médecins interrogés nous questionnaient sur le choix de 

ce sujet et se confiaient sur l’impact de cette discussion. Cette dernière semblait leur 

permettre de réfléchir à leur pratique et à leur prise en charge de la problématique alcool 

chez la personne âgée avec une possible évolution de leur pratique future.  

 

Une discussion de quelques minutes entraîne donc déjà un questionnement et une 

réflexion des médecins sur leur pratique. Inclure la problématique alcool chez la personne 

âgée au sein de la politique de santé de prévention et des formations des médecins 

généralistes pourrait donc permettre de faire évoluer les pratiques. 
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X. Perspectives et solutions proposées 

 

La mise en place d’une politique de santé claire et centrée sur la consommation 

d’alcool chez la personne âgée nous semble indispensable. Elle permettrait ainsi de faciliter 

l’abord de cette problématique par les médecins généralistes en sensibilisant la population 

générale. La création d’affiches pour les salles d’attente des médecins, de clips vidéo diffusés 

à la télévision ou de slogans sur les chaines radios de grande écoute permettrait d’ouvrir           

la discussion autour de ce sujet et de sensibiliser le plus grand nombre. Un nouveau travail 

de consensus sur la création de ces outils de prévention pourrait s’avérer intéressant par            

la suite.  

 

En lien avec la politique de santé, le développement des seconds recours spécifiques 

de la personne âgée permettrait aux médecins généralistes une prise en charge 

pluridisciplinaire plus accessible. En Suisse et au Canada, les consultations addictologiques 

dans des lieux spécialisés en gériatrie ont prouvé leur effet positif sur la socialisation,               

le travail sur la mémoire, la mobilité, l’alimentation et le dépistage de troubles anxieux ou 

dépressifs. Les groupes d’entraide et de soutien d’âge font preuve d’une bonne acceptation 

et préviennent efficacement les rechutes (50,51). On peut donc également imaginer                   

la création de groupes de paroles et de consultations réservés aux personnes âgées au sein 

des CSAPA par exemple. 

 

Nous pourrions également imaginer la mise en place d’une cotation spécifique d’une 

consultation par an de dépistage des addictions, au même titre que le dépistage du syndrome 

dépressif et de l’évaluation du déficit cognitif. 

 

Concernant la formation médicale, une formation spécifique sur la problématique 

alcool chez la personne âgée semble important, à fortiori au sein de son bassin d’exercice 

pour prendre connaissance des différents recours présents à proximité. 
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On a décrit l’existence d’outils d’aide au dépistage du mésusage et de la dépendance 

à l’alcool existent dont certains validés chez la personne âgée. Mais on note tout de même 

un manque d’étude française comparant leur efficacité avec un interrogatoire mené à l’oral 

par le médecin généraliste. Des études complémentaires affirmant leur supériorité pourraient 

permettre leur utilisation plus fréquente par les médecins. 

 

En remontant le fil de notre internat de médecine générale, le mésusage et                       

la dépendance à l’alcool chez la personne âgée n’étaient abordés ni dans nos cours de 

gériatrie, ni dans ceux d’addictologie. En incluant la question de la consommation d’alcool 

chez les personnes âgées au sein des cours donnés aux internes dans les différents 

départements de médecine générale de France, on pourrait espérer accroitre leur sensibilité 

à cette question et ainsi augmenter leur réflexe de dépistage. 
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CONCLUSION 

 

La consommation d’alcool et ses dangers chez la personne âgée est un sujet 

d’actualité préoccupant. Alors que la recherche sur les effets de cette consommation avance 

et que de nouvelles recommandations spécifiques sont publiées, la France semble toujours 

en retard sur sa politique de santé globale autour de cette problématique.  

Ce travail met en évidence les stratégies de dépistage utilisées par les médecins 

généralistes auprès de leurs patients âgés (utilisation de l’humour, prendre le temps 

d’échanger et le choix du type de questions posées) et leurs différents contextes 

(systématique lors de la première rencontre, en présence de signes d’appel ou encore sur 

sollicitation de l’entourage du patient consommateur). La particularité de la visite à domicile 

a pu être cité par plusieurs médecins interrogés.  

Le dépistage entraînait des émotions positives et négatives chez le praticien mais 

également chez le patient âgé, sentiments qui pouvaient influencer sa pratique et les actions 

ultérieures. Ces dernières ont également pu être décrites dans notre étude avec une démarche 

de quantification de la consommation et un effort de recherche des raisons de celle-ci. 

L’orientation de certains patients vers une prise en charge pluridisciplinaire était également 

une étape importante pour les médecins mais avec une difficulté par manque de second 

recours jugé adapté aux personnes âgées. L’ensemble des actions retrouvées dans cette étude 

était basé sur une notion fondamentale de la médecine générale : l’approche centrée-patient. 

Ce travail a pu également mettre en évidence un ensemble de facteurs intrinsèques et 

extrinsèques influençant l’abord de la problématique alcool par les médecins généralistes et 

leur pratique globale. L’acquisition de compétences grâce à des connaissances, l’impact de 

l’expérience professionnelle acquise au cours du temps ainsi que l’influence des 

représentations personnelles des médecins correspondaient aux facteurs intrinsèques.          

Les facteurs extrinsèques étaient représentés par l’impact d’un exercice contextualisé de la 

médecine ou encore la relation médecin-patient âgé ainsi que les représentations de ce 

dernier sur la consommation d’alcool.  
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Ce travail met également en lumière combien le manque de politique de santé et de 

prévention ciblant la problématique alcool chez la personne âgée a un impact sur la pratique 

des médecins généralistes. Ces derniers se voient ainsi attribuer un rôle de dépistage et de 

prévention en tant que soignants de premier recours, sans avoir derrière le soutien et les 

moyens nécessaires pour prendre en charge et accompagner leurs patients âgés. 

Pour améliorer cette situation, plusieurs pistes de réflexion peuvent être envisagées. 

La mise en place d’une politique de sensibilisation et de prévention sur les spécificités et 

dangers de la consommation d’alcool des personnes âgées accessible au grand public, via 

des spots publicitaires, des affiches, voire des indications sur les bouteilles comme pour les 

paquets de cigarettes. On peut également réfléchir à la création de consultations dédiées aux 

personnes âgées dans les structures spécialisées en addictologie et en gériatrie pour améliorer 

la prise en charge de ces patients.  

Enfin, le fait de participer à notre étude et ainsi d’échanger autour de cette 

problématique semble avoir fait évoluer, d’après leurs retours, la pratique de certains 

médecins interrogés. Une formation spécifique pour les internes en médecine générale et 

pour les médecins, et ce, dans leur lieu d’exercice afin de faciliter les échanges au sein de 

leur réseau de soin semblerait donc bénéfique. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Grille COREQ 

Domaine 1 : équipe de recherche et réflexivité   

Caractéristiques personnelles   

1. Intervieweur / 

facilitateur 

L’entrevue ou le groupe de discussion a été 

dirigé(e) par quel(s) auteur(s)? 

Les deux chercheuses à tour de rôle 

2. Qualifications Quelles étaient les qualifications du chercheur? 

Par ex., Ph.D., M.D. 

Internes de médecine générale en 3ème cycle, faculté 

de Toulouse 

3. Emploi Quel était l’emploi de chacun au moment de 

l’étude? 

Stages hospitalier et ambulatoire dans le cadre du 

DES de médecine générale puis remplacements en 

médecine générale libérale sous licence de 

remplacement d’étudiante non thésée 

4. Genre Est-ce que le chercheur était un homme ou une 

femme? 

Deux femmes 

5. Expérience et formation Quelle était l’expérience ou la formation du 

chercheur? 

Formation universitaire en recherche qualitative, 

absence d’expérience pratique en recherche 

qualitative 

Liens avec les participants   

6. Liens établis Un lien a-t-il été établi avant le début de 

l’étude? 

Oui, certains médecins interrogés MSU de la 

chercheuse qui ne dirigeait pas l’entretien 

7. Connaissances du 

participant à propos de 

l’intervieweur 

Quelles connaissances les participants avaient-

ils à propos du chercheur?  

Néant 

8. Caractéristiques de 

l’intervieweur 

Quelles étaient les caractéristiques rapportées à 

propos de l’intervieweur/du facilitateur?  

Néant 

Domaine 2: Devis de l’étude   

Cadre théorique   

9. Approche 

méthodologique et 

fondements théoriques 

Sur quelle approche méthodologique repose 

l’étude?  

Méthodologie qualitative avec analyse inspirée de 

la théorisation ancrée 

Sélection des participants   

10. échantillonnage Comment les participants ont-ils été 

sélectionnés?  

Échantillonnage raisonné au sein des médecins 

généralistes exerçant une activité libérale dans la 

région Occitanie 

11. Recrutement des 

participants 

Comment les participants ont-ils été recrutés?  Mail ou téléphone 

12. Taille de l’échantillon Combien de participants ont fait partie de 

l’étude? 

9 participants 

13. Refus de participation 

et abandon 

Combien de personnes ont refusé de participer 

ou ont abandonné l’étude? Raisons? 

Aucune 

Lieu   
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14. Lieu de la collecte des 

données 

Où les données ont-elles été recueillies? Au cabinet du médecin généraliste, au domicile du 

médecin généraliste ou via entretien en 

visioconférence 

15. Présence de non-

participants 

Est-ce qu’une personne autre que les 

participants et les chercheurs était présente? 

Non 

16. Description de 

l’échantillon 

Quelles sont les caractéristiques importantes de 

l’échantillon?  

9 médecins généralistes dont 4 femmes et 5 

hommes. 2 titulaires d’une capacité d’addictologie 

et 1 titulaire d’une capacité de gériatrie 

Collecte des données   

17. Guide d’entrevue Est-ce que les auteurs ont fourni les questions, 

les indices et les guides ? Est-ce que le guide 

d’entrevue a été préalablement testé? 

Le guide d’entretien avait été réalisé à partir d’une 

bibliographie préalable ayant fait émerger des 

hypothèses. Il n’avait pas été testé au préalable 

mais a évolué au fil de l’analyse des données 

18. Entrevues répétées Les entrevues ont-elles été répétées? Si oui, 

combien de fois? 

Non 

19. Enregistrement 

audio/vidéo 

Est-ce qu’un enregistrement audio ou vidéo a 

été utilisé pour recueillir les données? 

Enregistrement audio par dictaphone ou grâce au 

logiciel de visioconférence 

20. Notes prises sur le 

terrain 

Est-ce que des notes ont été prises pendant ou 

après l’entrevue ou le groupe de discussion? 

Des notes ont été consigné dans le carnet de bord à 

l’issue des entrevues 

21. Durée Quelle était la durée des entrevues ou des 

groupes de discussion? 

Moyenne de 31 minutes par entrevues, minimum 

20’30, maximum 55’30 

22. Saturation des données La saturation des données a-t-elle été discutée? Oui nous avons tendu la saturation des données à 

partir du 6ème entretien, réalisation de 3 entretiens 

supplémentaires pour la consolider  

23. Révision des 

transcriptions 

Est-ce que les transcriptions ont été remises aux 

participants pour obtenir leurs commentaires ou 

leurs corrections? 

Non 

Domaine 3 : Analyse et résultats   

Analyse des données   

24. Nombre de 

codificateurs de données 

Combien de personnes ont fait la codification 

des données? 

2 personnes 

25. Description de l’arbre 

de codification 

Les auteurs ont-ils fourni la description de 

l’arbre de codification? 

Oui en annexe 

26. Identification des 

thèmes 

Est-ce que les thèmes ont été identifiés à 

l’avance ou ont découlé des données? 

Les thèmes ont été déterminés à partir des données 

collectées 

27. Logiciel Quel logiciel, s’il y a lieu, a été utilisé pour 

gérer les données? 

Le logiciel Word a été utilisé pour coder et gérer les 

données, permettant d’obtenir les thèmes, puis 

ceux-ci ont été ordonnés sur le logiciel Excel. La 

rédaction des résultats s’est fait sur le logiciel Word 
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28. Rétroaction des 

participants 

Est-ce que les participants ont fourni une 

rétroaction sur les résultats? 

Oui un email explicatif de la théorie émergente a 

été envoyé. 3 retours obtenus 

Rapport   

29. Utilisation de citations Est-ce que des citations ont été utilisées pour 

illustrer les thèmes / résultats ? Est-ce que 

chaque citation était identifiée ? 

Oui, des citations ont été utilisées pour illustrer les 

résultats, chaque citation était identifiée par le 

numéro attribué au médecin interrogé précédé de la 

lettre « M » pour médecin 

30. Cohérence entre les 

données et les résultats 

Les résultats sont-ils cohérents avec les 

données présentées? 

Oui 

31. Clarté des thèmes 

principaux 

Les thèmes principaux ont-ils été clairement 

présentés dans les résultats? 

Oui, l’objectif principal a été présenté dans les 

résultats 

32. Clarté des thèmes 

secondaires 

Y avait-il une description des cas isolés ou une 

discussion des thèmes secondaires? 

Oui les objectifs secondaires ont été discutés dans 

les résultats ainsi que dans la discussion 

 

 

Annexe 2 : Guide d’entretien 1ère version  

• Caractéristique des participants : genre, âge, mode et lieu d’exercice (seul ou en groupe, 

avec ou sans rendez-vous), ancienneté d’installation, formation universitaire ou post 

universitaire, MSU ou non, autre activité… 
 

• Est-ce que vous accepteriez de me raconter une consultation avec un patient âgé durant 

laquelle vous avez pensé à la problématique alcool ? 

• Comment avez- vous abordé cette problématique ? 
 

• De manière plus générale, comment évoquez-vous la consommation d’alcool chez la 

personne âgée ? 
• Quels mots utilisez-vous ? 

• De manière systématique ou ciblée ? 

• Sur quels signes d’alerte ? 
• Ou à quel moment du suivi ? 

• De façon unique ou répétée ? 

• Quelles sont les réactions des patients ? 

 
• En quoi est-ce différent de l’abord chez l’adulte ? 

 
• Comment réagissez-vous si vous dépistez un usage à risque ? 

• Orientez-vous les patients vers d’autres structures ? 

• Quel suivi mettez-vous en place ? 

 
• Qu’est-ce que vous ressentez pendant ce genre de consultation ? 

 

• Quand je vous dis alcool et personne âgée, quelle est l’image qui vous vient en tête ? 

 
• Y a-t-il d’autres éléments que vous souhaiteriez aborder ? 
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Annexe 3 : Guide d’entretien version finale 

• Caractéristique des participants : genre, âge, mode et lieu d’exercice (seul ou en groupe, 

avec ou sans rendez-vous), ancienneté d’installation, formation universitaire ou post 

universitaire, MSU ou non, autre activité… 
 

• Est-ce que vous accepteriez de me raconter une consultation avec un patient âgé durant 

laquelle vous avez pensé à la problématique alcool ? 
• Comment avez- vous abordé cette problématique ? 

 

• De manière plus générale, comment évoquez-vous la consommation d’alcool chez la 
personne âgée ? 

• Quels mots utilisez-vous ? 

• De manière systématique ou ciblée ? 

• Sur quels signes d’alerte ?  
▪ Si seulement sur signes biologiques : est ce qu’il y a des situations 

cliniques qui vous font évoquer ça ?  

• Ou à quel moment du suivi ? 
• De façon unique ou répétée ? 

• Quelles sont les réactions des patients ? 

 

• Qu’est ce qui fait que vous dépistez plutôt de manière systématique ou plutôt sur signes 

d’appel ? 
  

• En quoi est-ce différent de l’abord chez l’adulte ? 
 

• Avez-vous remarqué une différence de consommation selon le sexe de la personne âgée ? 
 

• Comment définissez-vous la personne âgée ? 

 
• Comment réagissez-vous quand vous dépistez un usage à risque chez une personne âgée ? 

• Orientez-vous les patients vers d’autres structures ? 

• Quel suivi mettez-vous en place ?  

 

• Qu’est-ce que vous ressentez pendant ce genre de consultation ?  
 

• Quand je vous dis alcool et personne âgée, quelle est l’image qui vous vient en tête ? 

  

• Comment ressentez-vous votre pratique vis à vis de cette problématique alcool chez la 

personne âgée ? 
 

• A quoi attribuez-vous votre attitude face à la problématique alcool de la personne âgée ? A 

votre expérience ? A votre capacité en addictologie ? 
 

• En quoi vos connaissances en addictologie influencent votre manière d’aborder la 

problématique alcool avec vos patients âgés ? 
 

• Comment vous est venue votre façon de faire ? 
 

• Avez-vous d’autres éléments que vous souhaiteriez aborder ?  
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Annexe 4 : Extrait du carnet de bord 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

64 

 

Annexe 5 : Extrait d’analyse d’un entretien 

I : Comment est-ce que tu l’abordes ? Quels mots tu utilises et quelle est la réaction des patients en face ? 

Verbatim Etiquette expérientielle Propriétés 

Ah oui, oh bah souvent oh ça 

dépend… Oh bah des fois ils écoutent. 

Je suis ambivalente concernant 

l’adhésion à mes conseils par 

les patients 

Être ambivalent concernant l’adhésion 

des patients aux conseils en lien avec la 

consommation d’alcool 

Les personnes âgées j’ai l’impression 

qu’ils font plus confiance à leur 

médecin que les plus jeunes 

Je ressens de la confiance entre 

mes patients âgés et moi-même 

Avoir la confiance des patients âgés 

Les plus jeunes des fois, ils vont 

vérifier ce qu’on dit sur Internet, ils 

demandent à leur copains 

Les patients jeunes utilisent 

d’autres sources 

d’informations médicales en 
plus de leur médecin 

Avoir une confiance moindre des 

patients adultes 

les personnes âgées, ils aiment 

beaucoup leur docteur, 

Mes patients âgés ajoutent 

parfois une dimension affective 

dans notre relation 

médecin/patient 

Inclure une dimension sentimentale 

dans la relation médecin-patient âgé   

ils sont gentils comme tout et quand 

on leur donne un conseil, des fois, ils 

le prennent des fois vraiment à cœur. 

des fois, ils le prennent à cœur, et des 

fois pas du tout hein  

Selon moi, l’adhésion du 

patient âgé à mes conseils est 

parfois imprévisible 

Être ambivalent concernant l’adhésion 

des patients aux conseils en lien avec la 

consommation d’alcool 

Ou même la fois d’après dire « Ah 

Docteur ! J’ai suivi votre conseil 

merci je suis content » 

Je ressens parfois de la 

reconnaissance de la part de 

mes patients âgés 

Ressentir la reconnaissance des patients 

âgés  

Comme ils se rendent des fois pas 

compte que heu… Que ils ont toujours 
fait ça et ils voient pas l’intérêt, ils 

disent « Oh pfff ça peut pas me faire 

de mal » 

Les modifications 

physiologiques nécessitant une 
adaptation des consommations 

d’alcool sont difficiles à 

entendre pour les patients âgés 

Avoir des difficultés à faire comprendre 

le lien entre vieillissement 
physiologique et modification de 

consommation 

« Oh bah moi quand même j’aime bien 

mon petit verre d’apéro hein avec les 

copines ça me fait plaisir j’ai pas 

envie ! » 

Mes patients expriment une 

réticence à l’idée de modifier 

leur consommation d’alcool 

associée aux moments de 

convivialité  

Entendre les réticences de l’arrêt d’une 

consommation d’alcool dans un 

contexte convivial 

Mais personne âgée j’aurais pas 

pensé plus de 65 ans, j’aurais pensé 

plus de 80 ans 

Ma définition de la personne 

âgée commence à 80 ans 

Avoir sa propre définition du patient 

âgé : après 80 ans 

Parce que plus de 65 ans qui boivent 

trop là y en a qui boivent 5 ou 6 verres 

par jour je pense oui 

Je crée mes propres catégories 

de consommateurs en fonction 

de leur âge 

Créer ses propres catégories de 

consommateurs : ceux de moins 80 ans 

consommant de façon plus massive que 
ceux de plus de 80 ans avec une 

consommation « traditionnelle » 

Y en a qui abusent Je juge les patients 

responsables de leur 

consommation excessive 

Juger les patients responsables de leur 

addiction 

y en a qui ont la cirrhose et qui 

arrivent pas à arrêter quand même 

Je ne comprends pas les 

patients toujours 

consommateurs malgré des 

conséquences physiques  

Stigmatiser les patients ayant des 

conséquences physiques en considérant 

qu’ils manquent de volonté  



 

65 

 

c’est vrai que moi j’ai l’impression 

qu’ils sont encore jeunes à 65 ans je 

considère pas que c’est des personnes 

âgées 

Je ne considère pas le patient 

de 65 ans comme une personne 

âgée 

Considérer le patient de 65 ans comme 

adulte   

mais là c’est difficile ceux qui sont 

vraiment heu… ceux qui ont vraiment 

heu… une consommation vraiment 

très importante 

Les patients qui me posent 

problème sont les patients que 

je catégorise comme « gros 

consommateurs » 

Se sentir dépassé devant des patients 

dits « gros consommateurs » 

Là ils arrivent pas à arrêter, ils 

essayent de diminuer, ils rechutent, tu 

leurs conseilles d’aller voir le CSAPA 

en consultation. 

Quand je suis en difficulté, 

j’oriente le patient vers une 

structure spécialisée 

Orienter les patients vers une structure 

spécialisée (CSAPA) en fonction de 

leur consommation   

Et ils veulent pas heu… Je me sens démunie devant des 

patients refusant une prise en 
charge spécialisée 

Se sentir dépassé si les patients refusent 

le suivi spécialisé 

Ils sont souvent en plus dépressifs ou 

alors avec des troubles 

psychologiques plus graves 

Les patients que je considère 

comme « gros 

consommateurs » ont des 

troubles psychologiques 

associés 

Lier troubles psychologiques et 

consommation importante 

C’est compliqué, oui y en a je me fais 

beaucoup de soucis pour eux, y en a 

qui vont pas bien du tout 

Je suis parfois inquiète pour 

mes patients « gros 

consommateurs » 

Mettre de l’affect dans certaines 

relations médecin/patient 
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Annexe 6 : Fiche de consentement et information des participants 
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Annexe 7 : Tableau des caractéristiques des participants 

 
Sexe Âge (en 

années) 

Dépar- 

tement 

Ancienneté 

installation 

(en années) 

Mode exercice Formations 

additives 

MSU ou 

non 

Autre 

activité 

Durée 

entretien 

(min) 

M1 H 35 81 4 Semi rural, MSP, 

cabinet de groupe sur 

RDV uniquement 

DU pédagogie 

à la maîtrise de 

stage 

MSU Non 20’30 

M2 F 37 11 6 Semi rural, en cabinet 

de groupe, sur RDV 

uniquement 

DU pédagogie 

à la maîtrise de 

stage 

MSU Non 22’03 

M3 H 37 11 6 Rural, en maison de 

santé 

pluridisciplinaire 

(SISA multi sites), 

sur RDV 

exclusivement 

DU pédagogie 

à la maîtrise de 

stage 

DU médecine 

préventive de 

l’enfance 

DU 

d’addictologie 

MSU 1 journée 

toutes les 2 

semaines en 

CSAPA 

40’20 

M4 H 64 09 35 Rural 

MSP 

RDV uniquement 

DU pédagogie 

à la maîtrise de 

stage  

MSU 

(ancien) 

Médecin 

expertise 

assurance 

30’18 

M5 H 63 31 32 Urbain 

MSP 

RDV uniquement 

DU pédagogie 

à la maîtrise de 

stage 

MSU Non 36’30 

M6 H 58 31 28 Urbain 

MSP 

RDV uniquement 

DU pédagogie 

à la maîtrise de 

stage 

Médecine du 

sport 

Urgentiste 

Médecine 

gériatrique 

MSU Non 26’16 

M7 F 59 11 30 Semi-rural 

MSP 

RDV uniquement 

DU pédagogie 

à la maîtrise de 

stage 

DU 

traumatologie 

du sport 

DU 

diabétologie 

MSU Non 22’51 

M8 F 66 12 30 Semi-urbain 

RDV uniquement 

DU 

d’addictologie 

MSU CSAPA 

Médecin 

volontaire 

pompier 

55’30 

M9 F 39 31 8 Urbain 

Cabinet de groupe 

RDV uniquement 

DU pédagogie 

à la maîtrise de 

stage  

MSU Non 27’47 
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Annexe 8 : Questionnaire de dépistage SMAST-G 
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Annexe 9 : Questionnaire de dépistage AUDIT 
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Annexe 10 : Questionnaire de dépistage CAGE – DETA 
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Annexe 11 : Questionnaire de dépistage FACE  
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Annexe 12 : Affiche “Les personnes âgées et l’alcool” de la Coalition Canadienne pour la 

santé mentale des personnes âgées  
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RÉSUMÉ :  

Introduction : En France, les décès imputables à l’alcool chez la personne âgée sont estimés à 30 000 par an, faisant de la 
consommation d’alcool un problème majeur. Le médecin généraliste, par son statut de premier recours, est le pilier du 
dépistage de cette problématique. 
L’objectif principal était de comprendre les attitudes et pratiques des médecins généralistes concernant l’abord de la 
problématique alcool chez la personne âgée en Occitanie. L’objectif secondaire était d’identifier des solutions et pistes 
d’amélioration à apporter aux médecins généralistes concernant l’abord de la problématique alcool chez la personne âgée 

en Occitanie.  
Méthode : Réalisation d’une recherche qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de 9 médecins généralistes installés 
en Occitanie entre novembre 2022 et mai 2024 inclus par échantillonnage raisonné. Analyse réalisée par deux chercheuses 
et inspirée de la théorisation ancrée.  
Résultats : La théorisation dégage deux grands axes de pratique : les stratégies d’abord utilisées par les médecins 
généralistes (communication et contexte de dépistage) et les actions entreprises devant un dépistage positif (comprendre et 
quantifier la consommation, adresser ou non au second recours) dans une approche centrée patient. Ces deux catégories 
sont influencées par des facteurs intrinsèques au médecin généraliste (ses connaissances et compétences, son expérience 

professionnelle, ses représentations personnelles) et des facteurs extrinsèques liés par exemple à la politique de santé, à 
l’absence de second recours spécifique à la personne âgée ou à la relation liant le patient et son médecin. 
Discussion : Le dépistage de la consommation d’alcool chez la personne âgée est réalisé par le médecin généraliste, parfois 
moins régulièrement que chez l’adulte et influencé par les représentations de ce dernier sur cette problématique, notamment 
la notion de dernier plaisir et par sa propre définition de la personne âgée. Le médecin généraliste doit réaliser ce dépistage 
dans un contexte de manque de politique de prévention et en l’absence de second recours adapté aux patients âgés. Tous 
ces éléments compliquent sa pratique. Plusieurs pistes d’amélioration peuvent être proposées comme la création de 
consultations en addictologie dédiées aux personnes âgées, des campagnes de prévention à destination du grand public ou 

encore une formation universitaire et au sein des bassins d’exercice des médecins installés pour favoriser la 
pluridisciplinarité locale. 
 
SUMMARY : 

Introduction: In France, deaths attributable to alcohol among the elderly are estimated at 30,000 per year, making alcohol 
consumption a major problem. The general practitioner (GP), by his status of first recourse, is the pillar of screening of this 
problem.  
The main aim was to understand the attitudes and practices of GPs regarding the approach of alcohol problem among the 

elderly in Occitanie. The second objective was to identify solutions and ways for improvement to provide to GPs regarding 
the approach of alcohol problem among the elderly in Occitanie. 
Method: Use of a qualitative method through nine semi-directed interviews of GP based in Occitanie from November 2022 
to May 2024. The analysis has been carried out by two researchers, based on a grounded theory approach. 
Results: The grounded theory approach identifies two main lines of practice: strategies of approach used by GPs 
(communication and screening context) and the actions undertaken further to a positive screening (understanding and 
quantifying consumption, referring or not to second recourse) in a patient-centered approach. These two categories are 
influenced by intrinsic factors to the GP (his knowledge and skills, professional experience and personal representations) 
and extrinsic factors like health policy, the absence of second recourse specific to the elderly or the relationship between 

the patient and his GP.  
Discussion: Screening for alcohol consumption in the elderly is carried out by the GPs, sometimes less regularly than in 
adults and influenced by their representations, like the notion of last pleasure for elderly and by their own definition of 
them. The GPs must realize this screening in a context of lack of prevention policy and in the absence of second recourse 
adapted to elderly. All these elements complicate their practice. Several ways of improvement can be proposed such as the 
creation of addiction consultations dedicated to the elderly, prevention campaigns for general public and university training 
and within the practice areas of established doctors to promote local multidisciplinary. 
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