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Liens d’intéréts ?

Absence de lien d’intérét avec I'industrie pharmaceutique

https://www.transparence.sante.gouv.fr/pages/accueil/

Salarié de I'association GAHdF et I'association Cédragir - CSAPA
de Lomme « Le Cédre », médecin sexologue libéral

Adhérent Fédération Addiction, participation au bureau de Médecin
Généralistes et Addictions

Membre du réseau CEFRAAP addictions aux contenus
pornographiques

Membre titulaire de I’AIUS - Association Interdisciplinaire post-
Universitaire de Sexologie

Capacité d’addictologie, DU Pathologies psychiatriques, DIU
Sexologie & Médecine sexuelle, DIU Sommeil et sa pathologie, DU
Santé solidarité précarité, DU Infectiologie, chimiothérapie anti-
infectieuse et vaccinologie,
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CONTEXTE DE LA |
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1. L'association Généralistes et addictions HdF ceuvre a la promotion
de la prise en soins des conduites addictives par les
intervenants du premier recours et la coordination avec les
acteurs du champ des pratiques addictives

G

2. Les acteurs de la coordination du territoire des Hauts-de-France:
DAC & CPTS font remonter de plus en plus de situations
complexes de conduites addictives chez les ainés

3. Importance de développer une culture commune entre les
intervenants du premier recours, le secteur spécialisé et les
acteurs de la gériatrie

4. Manifestation d'intérét de partir d'une exploration de la
littérature sur le sujet « conduites addictives chez les ainés »

5. Importance de l'approche de l'intelligence collective & de la
réunion des savoirs
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Rappels & généralités

Usages de SPA chez les ainés
Accompagnement généralités
Approches par type d'addiction

Ressources
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\ & QU’ENTEND-ON PAR
« AINE », e

« PERSONNE AGEE »,

m « SUJET AGE »?

de naissance

] ‘
T
||
D)

("

* Pour 'OMS: > 60 ans

* Borne PubMed: > 65 ans

« Définition sociale: age de cessation d'activité
professionnelle: 55 ans > 67 ans

« Sondage IFOP 2011 auprés des Francais: moyenne 69
ans

(1 (2) Déficitdes naissances dii (3) Baby-boom (4 Findu baby-boo ('5)) Baisse de la fécondité
" nées durant la guerre de (2) dla guerre de 1939.1945 3 ) Baby (). fin ou baby-booia | 5) faksedela fconalie
1914-1918 & [dge de fécondité

A.Salaz, L. Teuleman, G. Pison, Papulation & Socidtés, o 620, mars 2024, Ined.
Champ : France entiére. Source: Insee, estimations de population.



+ A 90 ans, plus de 50 % QU’ENTEND-ON PAR « AINE »,

des hommes vivent en

couple « PERSONNE AGEE ”, « SUJET AGE »?
| ‘ - A 80 ans, plus de 50%
(! des femmes vivent « Des réalités sociales différentes en fonction de I'age, du

seules genre, du cadre de vie, des activités

en % Femmes en % Hommes

m Vivant en Institution

m Non en couple, en ménage
avec d'autres personnes
(y compris leurs enfants)

m Vivant seules a4 domicile
m Vivant en couple et 2 domicile

80 85 90 95 100 75 80 85 90 95 100
ou plus ou plus

dge révolu en années dge révolu en années

Champ : France hors Mayotte, personnes agées de 65 ans ou plus.
Source : Insee, recensement de la population 2017 (exploftation complémentaire).
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SUJET AGE &
REPRESENTATIONS

Est considérée personne dgée, toujours la personne plus dgée
que Soi

Les personnes agées se percoivent et sont percues dans un
processus de détérioration inéluctable - fort poids des
représentations

Pourtant, la vieillesse n'est pas une maladie
L'OMS identifie 2 tendances au niveau des représentations:

» Percevoir la personne agée comme étant vulnérable et en
retrait, car le déclin des capacités fonctionnelles est
inévitable.

« Considérer que la personne agée peut tout a fait contribuer

socialement de maniére active. A I'heure actuelle, cette
deuxiéme vision tend a étre la norme et non |'exception
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Figure 1. Nuagge de mots

Les mots cités par les infirmiers en oncologie font ré¢férence a la personne dgée.

Plus le mot est fréquemment cité, plus il est grand.
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EFFETS DU
VIEILLISSEMENT



VIEILLISSEMENT & NEUROBIOLOGIE
EN LIEN AVEC LES « TUS »

Le vieillissement s'accompagne de modifications neurobiologiques majeures qui augmentent la sensibilité aux substances
psychoactives et modifient leur impact clinique :

4 Systeme dopaminergique : réduction de l'activité dopaminergique, notamment des récepteurs D2, 2 plus grande
vulnérabilité aux effets addictifs et aux troubles moteurs liés a certaines substances.

" Systéme noradrénergique : diminution des neurones du locus coeruleus, altérant la synthése de noradrénaline = attention,
éveil et régulation émotionnelle.

/- Systeme sérotoninergique : baisse de la disponibilité des récepteurs a la sérotonine, > humeur, 'impulsivité et |a
régulation de l'appétit.

@ Systeme cholinergique : diminution des taux d'acétylcholine et de ses récepteurs, 2 impacte fonctions mnésiques et
cognitives.

= Systeme GABAergique : sensibilité accrue aux effets sédatifs des substances GABAergiques (alcool, benzodiazépines), >
risque de sédation excessive, de troubles psychomoteurs et de troubles mnésiques.

# Ainé.e.s = plus vulnérables aux effets pharmacologiques des substances, risque accru d’effets indésirables et requiérent
une vigilance clinique renforcée lors du repérage, de la prescription et de 'accompagnement des conduites addictives.




VIEILLISSEMENT ET

Mangoni AA, Jackson SHD. Age-related changes in

P HAR MACO Lo G I E pharmacokinetics and pharmacodynamics: basic principles
and practical applications. Clin Pharmacokinet.

2004;43(14):1071-1084.

Absorption | motilitd Aaactrocintactinala 1ité)
A Délais d'absorption rodines
Distribution 7 / .
2 Durée d'action s —

2 Toxicites
T . 2 Interactions .

T s par voie
| filtration glomérulaire rénale
| sécrétion tubulaire - 1 concentration des médicaments éliminés par sécrétion
tubulaire

Elimination




3. Evolution de la durée consacrée aux différentes occupations de la journée des seniors
selon I'age en 2010

10 en heures

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Sommeil Sieste  Télévision | Repas, Travail Taches Semi

toilette, professionnel domestiques  loisir
s0ins  ou associatif

Occupations passives Autres

Champ : France métropolitaine, personnes agées de 65 ans ou plus vivant en ménage ordinaire.

Source : Insee
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enquéte Emploi du femps 2010,
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ACTIVITES &
g VIEILLISSEMENT

B 85 ans ou plus

France, portrait social, édition 2018 -
Insee Références

2. Ecarts de durée moyenne consacrée au travail, aux trajets et aux loisirs entre les 30 %
les plus aisés et les 30 % les plus modestes selon I'age en 2010

Travail professionnel ou associatif
Trajets

Loisirs a I'extérieur

Sociabilité

Semi-loisirs

Television
Sieste
Loisirs Radio

a -
domicile | Jeux et pratiques artistiques B 6574 ds
Lecture M 75 ans ou plus
L Ordinateur
~50 - 40 -30 -20 -10 0 10 20 30

durée en minutes

Champ : France métropolitaine, personnes dgées de 65 ans ou plus vivant en ménage ordinaire.

Lecture : parmi les personnes dgées de 65 a 74 ans, les 30 % les plus aisées consacrent 48 minutes de moins chagque jour a regarder la telévision que les 30 % les
plus modestes. Cet écart n'est que de 2 minutes pour les 75 ans ou plus.

Source : Insee, enguéte Emplod du fermps 2010



PLAISIR(S) - QUEL SUPPORT
A SA PERCEPTION

* La genése comme la perception
du plaisir peut s'appuyer sur nos
organes récepteurs, nos sens...

 |La sensorialité comme fenétre
sur |I'extérieur. ..

... Mais aussi comme grille de
lecture de nos émotions

« ...Altération possible de tous les
sens...

« ...Nécessité d’adaptation
également lors des pratiques
sexuelles




ACTIVITES, PLAISIRS ET VIEILLISSEMENT

Le plaisir est bien présent chez les ainés — plus que ne I'imaginent les <65 ans

* 83 % des plus de 65 ans déclarent que la vie est source de plaisir : prédominance des plaisirs relationnels
* Seulement 51 % des 15-64 ans pensent que la vie reste source de plaisir chez les personnes adgées.

* 69 % des 265 ans ont vécu un moment de plaisir dans la semaine écoulée (dont 23 % le jour méme).

- Décalage majeur de représentation : les ainés se disent beaucoup plus en plaisir que ce que la population
générale leur attribue.

- Confirmation d'un fléchissement aprés 80 ans

Un écart entre plaisirs souhaités et plaisirs vécus

* Prés 50% ainé.e.s aiment les contacts familiaux mais en avoir moins qu'il ne le souhaiterait.
* 45 % : souhaiteraient davantage d’'échanges “signifiants” avec leurs enfants.

* 43 % : souhaiteraient plus de temps avec leurs petits-enfants.

Sanchez et al., 2015 — Plaisir et vieillissement chez les plus de 65 ans



ACTIVITES, PLAISIRS ET VIEILLISSEMENT

* Pas de rupture générationnelle majeure
Les plaisirs des =65 ans sont globalement similaires a ceux des 15-64 ans : pas de changement majeur dans la
nature du plaisir, mais sa hiérarchie.

+ Plaisir davantage relationnel chez les ainés
La famille, les amis, le fait de recevoir et de partager occupent une place centrale dans le plaisir quotidien.

« Déplacement vers des plaisirs incarnés et signifiants
Les =65 ans valorisent davantage la culture, les échanges, le rire et les activités du quotidien que les sensations
fortes ou le confort.

* Moindre place du plaisir projectif
Voyages, promenade, confort et bien-étre sont moins centraux que chez les moins de 65 ans, suggérant un
plaisir davantage ancré dans le présent.

 Plaisirs présents mais partiellement contraints
Les plaisirs les plus valorisés (liens familiaux, échanges) sont aussi ceux qui font le plus souvent l'objet de
manques, indiquant un écart entre désir et réalisation

Sanchez et al., 2015 — Plaisir et vieillissement chez les plus de 65 ans



DROIT AU PLAISIR ET o
AUTODETERMINATION CHEZ LES AINES

* Vieillir n'annule ni le droit au plaisir ni le droit au choix

Les ainé.e.s demeurent des sujets autonomes, porteurs d’'une histoire, de préférences et
de valeurs. Le plaisir n'est pas un luxe, mais un déterminant central de la qualité de vie, y
compris en situation de dépendance.

- L'autodétermination est un besoin fondamental, pas une option thérapeutique

Etre privé de choix (rythmes, plaisirs, consommations)

> majoration le sentiment de perte de contrdle, l'insécurité affective et la souffrance
psychique

—impact direct sur le bien-étre et les conduites.

* Le plaisir comme ressource de régulation, pas comme facteur de dérive

Les plaisirs quotidiens, y compris certaines consommations, participent a I'apaisement
émotionnel, au maintien de l'identité et a la continuité de soi.
Les supprimer sans alternative peut renforcer la vulnérabilité.
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USAGE DE
SUBSTANCES
PSYCHOACTIVES ET
AINES

ldée recue « On ne la changera pas, elle est

trop vieille »




Selon I'OMS:
1. Environ 14 % des personnes agées
de 60 ans et plus vivent avec un

> y 4
EPIDEMIOLOGIE
2. Une personne agée sur six est

victime d'actes de maltraitance,
souvent de la part d'aidants.
Peu de données francaises

Addictions & usages = inférieurs aux taux des autres tranches d'age
Tendance a une majoration du ratio d'ainés parmi la population générale
Tendance a une majoration des usages chez les ainés

Estimation: 6,8% des hommes et 5,9% des femmes de plus de 65 ans consomment réguliérement de l'alcool
avec un risque moyen a élevé pour leur santé.

Typologie des troubles de l'usage:
« Essentiellement des troubles de I'usage d'alcool,
« des mésusages de médicaments,
» des pratiques de jeux ou d'achat excessifs,
e des consommations de tabac,
« et d'émergentes situations de mésusage de produits illicites

La prise réguliere de somniferes et de tranquillisants (benzodiazépines, Z-Drugs) augmente considérablement avec
I'age, en particulier chez les femmes : 8,5% des femmes de plus de 70 ans prennent quotidiennement des
somniféres et des tranquillisants de la classe des benzodiazépines



EPIDEMIOLOGIE - LE
REGARD DU CANADA

Tableau 1. Prevalence de TLUS dans la population agee{{S0 ans et plus)

TLUS Prévalence (%)  Référence

Alcool 2=22 ruerbis et coll., 2014; Oshn, 2005

Benzodiazépines 11 Holroyd et Duryee, 1997

Cannabis 1,345 Blazer et Wu, 2004a, 2009; Hasin et coll., 2015; Wu et Blazer, 2014

Cocaine P Rivers et coll., 2004

Hallucinogénes 0,1 Blazer et Wu, 20092

Héroine Blazer et Wu, 2009a

Méthamphétamine Klassen, Katzman et Chokka, 2010

Opioides (a des

fins non médicales) Blazer et Wu, 2009b

Stimulants Blazer et Wu, 2008a

Tabac Marinho, Laks, Coutinho et Blay, 2010




Repérage - spécificités du sujet agé

Signes extérieurs/

physiques

» |Laisser-aller

= MNégligence de l'opparence
extérieure

= Mauvaise haleine

e Perte de p-t}ldﬁ

= Malnutrition/
Perte d'oppétit

« Alimentation iméguliere

= Ecchymoses, blessures

e Symplomes de sevroge
tels que transpiration
abondante, tremblements
des mains

= Somnolence

e Chutes

= Troubles de I'équilibre

o laiblesses

s Insécurité

= Problémes de coordination

Signes comportementaux

= Dépression

= Irritabilité, agressivité
= Anxiété, agitation

» Somnolence

e Perte d'intérét

= Repli sur soi

= Agressivité, propos insul-
Tants

= Attention réduite

= Confusion

» Hallucinations

= Dissimulation

« Maonque de ponctualité

+ Sautes d'humeur

e Mongue d'entrain

s Perte de mémoire

Signes au niveau social,
dans le cadre familial

= Pas de visites

» Restes de bouteilles et/
ou de médicaments

» |Laisser-aller

Langage et expression

« Balbutierments, difficultés
d'élocution

= Incohérence

= Problémes articulaires

La personne se plaint de :
= douleurs (maux de téte)
= insomnies

& angoisses

» dettes

Source: www.akzent-luzern.ch, « eitfoden zum Umgang mit Gefahrdeten-Frohintervention in Altersituationens (en allemand),
complété par des informations provenant du document «<Leitfaden zur Froherkennung von Alkohol-und Medikamentenproble-
men in der ambulanten Altersarbeits (en allermand), publié por la Direction de la santé du canton de Zoug).

lableau 1: Comment reconnaitre et docurmenter les signes

Source: www.bs.ch/publikationen/sucht/ousgesuchtsucht-kenntkein-alter. html (en allermand), 271120018

Signes
d’orientation
https://www.addiction

s-et-vieillissement.ch/

Il s'agit
essentiellement
de signes
aspécifiques =
repérage
difficile


https://www.addictions-et-vieillissement.ch/
https://www.addictions-et-vieillissement.ch/
https://www.addictions-et-vieillissement.ch/
https://www.addictions-et-vieillissement.ch/
https://www.addictions-et-vieillissement.ch/
https://www.addictions-et-vieillissement.ch/

Repérage - obstacles au repérage

40 Obstacles liés aux professionnels (et également par I'entourage)

Représentations erronées : croyance que |'usage de substances est rare ou sans
importance chez les personnes dgées.

Diagnostic difficile : symptomes souvent masqués par d'autres pathologies chroniques
(somatique et/ou psychiatrique) ou liés au vieillissement.

Malaise face au sujet : réticence a aborder les usages avec cette population, peur de
stigmatiser.

Manque d’outils adaptés : difficultés a utiliser des outils de repérage validés ou a
interpréter les signes cliniques.

Informations insuffisantes : peu de données transmises par I'entourage ou les aidants.

- Obstacles liés aux personnes agées

Attribution au vieillissement : confusion entre symptémes liés a I'dge et conséquences
des consommations.

Non-reconnaissance du probléme : banalisation ou déni de l'usage, refus de demander
de l'aide.

Stigmatisation : crainte d'étre jugé, préjugés liés aux termes « dépendance » ou « addiction ».
Barriéres cognitives : troubles mnésiques ou démences pouvant masquer ou compliquer
I"évaluation.

Inhibition de la parole : honte, pessimisme face au changement, réticence a aborder la
consommation.

Réticences de I'entourage : inquiétudes mal exprimées ou minimisation des usages par les
q P

proches.

Renforcement
possible par les
obstacles liés a
I'entourage

« Il n'y arien de
traumatisant ou
déplacer a parler de

consommations, de
plaisirs avec une
personne agée »




REPERAGE - OUTILS \

CLASSIQUES !

* Des questionnaires de dépistage / outils de
repérage ont été validés ou bénéficient d'assez de
recul pour étre utilisés en pratique courante

 AUDIT (Alcool) - 10 items

* Michigan alcohol screening test (MAST-G - 24 items)
(Alcool) ou SMAST-G (version courte 10 items)

« ECAB (Benzodiazépines)- 10 items

* Questionnaire ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test), outil de 'OMS validé pour le
|SA - 8 questions mais multiples sous-items relativement
ong

* Ne pas oublier qu'il est difficile de circonscrire
'ensemble des sujets dgés de plus de 60 ans dans
un groupe homogéene

SMAST-G (Short Michigan Alcoholism Screening Test-Geriatric)

Mode d'emploi : les affirmations suivantes décrivent plusieurs comportements et problémes
qui peuvent apparaitre lorsque l'on boit régulitrement de l'alcool. Pour chaque affirmation,
vérifiez si elle vous concerne ou pas et cochez la réponse adéquate.

1.  Avez-vous déja sous-estimé au moins une fois votre Oui 0 Non O
consommation d'alcool réelle lorsque vous en avez parlé
a d'autres personnes 7

2. Vous est-il arrivé de ne pas manger ou avez-vous été Oui O  Non O
capable de sauter un repas parce gque vous aviez pris
quelques verres et n'aviez pas faim ?

3. Est-ce que vous avez atténué vos tremblements en Oui 0 MNon O
prenant quelgues verres ?

4. Avez-vous eu de la difficulté & vous rappeler des choses Qui 0 MNon O
que vous aviez faites le jour ou la nuit parce que vous
aviez bu 7

5. Avez-vous pris I'habitude de boire un verre pour vous Oui [0 MNon O

détendre ou vous calmer les nerfs ?

6. Avez-vous consommé de l'alcool pour oublier vos Oui 00 MNon O
problémes ?

7. Avez-vous accru votre consommation d'alcool aprés avoir  Oui [0 Non [
perdu guelque chose ou quelqu‘un d'important ?

8. Un médecin ou une infirmiére vous a-t-il dit qu'il Oui OO0 MNon O
s'inquiétait de votre consommation d'alcool 7

9.  Avez-vous établi des régles pour maitriser votre Oui OO0 Non O
consommation d'alcool ?

10. Avez-vous pris un verre parce gue vous vous sentiez Oui [0 MNon O
seul 7

Total points:



Visuel Soutien pour les proches aidants

« Assurez-vous que les personnes agées «+ Les membres de la famille et les proches
portent leurs lunettes aidants peuvent jouer un réle important et
Demandez aux personnes agées quand agir en tant que facilitateurs, traducteurs et/ou
elles ont passé un examen de la vue pour soutiens
la derniére fois Protégez et respectez la vie privée de la

Assurez-vous d’un bon éclairage personne agée que vous soignez : assurez-vous
Asseyez-vous face a face de comprendre la nature de la relation entre la
Sivous utilisez du matériel imprimeé personne et le membre de sa famille/proche

,

assurez-vous d'un contraste élevé et aidant

vy y 4 y 4
d’une police de grande taille Optimisez le langage
G E N E RA I I I E S Auditif @ . Eyitez d'utiliser du jargon, utilisez un langage
. - simple
« Demandez si la personne agée a une

aide auditive en état de marche « Déterminez si une traduction est nécessaire
Utilisez un amplificateur auditif (si . Cen:taines personnes plus agées peuverlt utiliser
disponible et si la personne agée est et étre plus familiers avec le terme marijuana
d'accord) ou herbe — adoptez leur terminologie

Demandez aux personnes plus agées
quand ils ont passé un examen auditif

Q Assurez la compréhension
4 ( - Offrez des occasions de poser des questions

our la derniére fois A s
K facaaf faciliter | et de demander si des éclaircissements sont
sseyez-vous face a face pour faciliter la i A s

Veiller a réduire les biais de communications, notamment lecture surles lavres T o

- | Pa.rlez Ient.e‘ment e cla.lrer'ner}t demandez aux personnes agées de répéter les
sensoriels Evitez d'utiliser une voix aigué instructions
Minimisez le bruit de fond Fournissez un résumé écrit ou autorisez
I'enregistrement de la discussion

Informer, éduquer, sensibiliser, prévenir...

ADDICTION | syj5ge

Approche bio-psycho-social: encore plus prégnante =

Alcoo] et
medicaments
en Vieillissang

lrﬂormal‘ons Pour Je:
dés 60 ans et leur M;V

Approche intégrative associant le sujet dans les prises de
décisions autant que faire se peut!

Personnes
ourage

. : . i "::M:a n tions
Pertinence des approches de réductions des risques et des | : i § Jie . erscton «
J | : Quels | . T S
dommages Jes seniors ey e

17
ussi:
a . ) pnnes agées

n

Intérét des approches expérientielles et de la pair-aidance

S
SET——

Dans ceg
dh'ecuve:,
un ¢ Verrey ,,
COtresponqy :




QUE FAIRE FACE AU « DENI »?
DENI OU DENEGATION?

Le déni correspond au fait de ne pas percevoir ou reconnaitre une réalité pourtant évidente, tandis
que la dénégation consiste a reconnaitre cette réalité tout en la minimisant, la justifiant ou en
refusant d'en tirer les conséquences. Causes:

- réalité vécue comme menacante (culpabilité, honte, perte, peur du changement),

* ressources internes ou relationnelles sont insuffisantes,

« sentiment de sécurité psychique précaire ou insuffisant.

Vécu de , .
., * |nsécurité
securité Peur (perte
Confiance . P ’
. jugement,

Etre reconnu
douleur)
dans sa
s « Menace pour
réalité <oi
Sentiment
: « Manque de
d’auto-
. L ressources
efficacite
: » Absence de
Soutien / .
. soutien
alliance

La dénégation est un mécanisme de défense qui apparait quand une personne ne se sent pas
suffisamment en sécurité pour reconnaitre pleinement une réalité et amorcer un changement.




PRINCIPES GENERAUX DE REDUCTION
DES RISQUES CHEZ LES AINE.E.S

1 Tout changement, méme minime, est bénéfique
* Réduire vaut déja mieux qu’arréter brutalement
* Espacer, diminuer, adapter = déja protéger sa santé
* Le«toutou rien » est souvent contre-productif
2 L'age modifie les effets des substances
* Tolérance diminuée avec I'dge
» Effets plus rapides, plus intenses, plus prolongés
* Risques accrus a doses pourtant “habituelles”
3 Attention aux interactions substances - médicaments
* Alcool + benzodiazépines = chutes, confusion, troubles cognitifs
* Opioides + alcool = risque respiratoire
* Automédication = faux sentiment de sécurité
4 Prévenir les risques immédiats: éviter I'accident évitable
* Chutes, Accidents domestiques, Confusion, désorientation, Troubles du sommeil, Décompensations somatiques ou
psychiatriques
* Nutrition : « Mieux manger, méme sans changer sa consommation, réduit déja les risques. »
0 SPA peuvent couper I'appétit ou déséquilibrer I'alimentation
0 La dénutrition augmente les effets toxiques des SPA
0 Manger peu ou mal augmente les risques
En pratique :
* Repasréguliers,
* Apports protéiques suffisants,
* Hydratation quotidienne, -
* Vigilance sur les périodes de consommation a jeun




PRINCIPES GENERAUX DE REDUCTION
DES RISQUES CHEZ LES AINE.E.S

Préserver |'autonomie et le pouvoir d’agir avant tout
Maintenir les capacités fonctionnelles

Préserver la mémoire, I'équilibre, la vigilance

Protéger la capacité a vivre chez soi

Rompre l'isolement est déja une prévention
Isolement = facteur majeur de mésusage

Lien social = facteur protecteur puissant

Parler, c'est déja réduire les risques

Attachement : comprendre la fonction de la consommation
Chez les ainés, la consommation est souvent liée a : solitude, deuils, ruptures relationnelles, perte de réle social.

La substance peut devenir : un apaisement, une présence, un rituel

7 Lahonte, la culpabilité, la banalisation et le silence augmentent les risques

8 Les objectifs doivent étre réalistes et personnalisés

Pas d'objectif imposé

Respect du rythme

Priorité a la sécurité, au confort, a la qualité de vie sécurisant.

En clinique, cela change tout :

Ne pas retirer brutalement ce qui fait “lien”

Travailler sur les attachements de substitution

Proposer d'autres sources de sécurité (relation, rythme, projets, soin)
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Pharmacists for a Smoke-Free

Canada. Interactions médicamenteuses

avec la fumée de tabac. 2021.
CCSA. Le cannabis et les
médicaments. 2020.

Mangoni AA, Jackson SHD. Clin
Pharmacokinet. 2004;43(14):1071-1084. |
Hanlon JT et al. Clin Geriatr Med. . A A A A

2023;39(2):193-210.
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APPROCHE PAR
o TYPE D'ADDICTION

Rappel: les substances les plus impliquées sont l'alcool, le
ﬂ tabac, les anxiolytiques/somnifeéres, les antalgiques
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Définition de la consommation a risque pour la santé

Source : Vade mecum, JB Daeppen

ALCO o L + 14 verres par semaine (2 par jour)

Hommes - 65 ans ou
+ 4 verres par occasions

Hommes + 65 ans + 7 verres par semaine (1 par jour)
et ou
7 . Vd . . ? .
Quelle épidémiologie? Femmes + 3 verres par occasions

Peu de sources francaises

, Quantité d'alcool pur consommée par année (selon données de 'enquéte CoRoIAR’, 2016
Au québec: 75 % des personnes de 65 ans et plus consomment P P { ! )

de l'alcool.

Quantité d'alcool pur consommeée par année (2016)

En Belgique: lestaux de prévalence rapportés varientde 2 a 10 1519 2024 2534 3544 4554 5564 6574 75+
% en population générale, et de 20 a 25 % en institution Age

Cette proportion est de 67 % chez les personnes de 75 ans et
plus

E=N

Litres
b b et o .
oM=L= oo

20 % des consommateurs d‘alcool de 65 ans et plus
dépassent au moins une des limites de consommation
d’alcool a faible risque recommandées pour la population
adulte.

o =

Source - Monitorage suisse des addictions 2016



ALCOOL & CONSEQUENCES

Des conséquences globalement
superposables a I'adulte jeune mais
exacerbées dans le contexte de
vieillissement:

» Troubles cognitifs et démentiels
« Syndromes confusionnels
o Anxiété, tb de 'lhumeur

Importance du repérage notamment
dans les servicess des urgences

Effets de la consommation d’alcool chez les personnes agées

Consequences/incidences
physiques

Les chutes et les fractures

Les capacités fonctionnelles

Les affections cardio-vasculaires

Les affections métaboliques et nutritionnelles
L"atteinte cerebrale

Les intoxications alcooliques

Deéces

Conséquences/incidences
psychiques

Social

Troubles cognitifs et dementiels
Syndromes confusionnels

Anxiété

Dépression

Suicide

Isolement social

Perte de la qualité de vie

Rupture des liens sociaux et familiaux
Difficulté a gérer en institution




TABAC

Manque de données: 65-75 ans : H (9%) ; F (5,7%)
Profil: Troubles anxieux et dépressifs, stress,

Souvent associé a un isolement social plus prononcé Becketal,
2001; Fernandez et al., 2010)

Motivations: plaisir, habitudes/routines, automédication
psychique ou physique (Fernandez et al. 2004, 2009, 2010)

45% des 65-75 ans ont le souhait d’'arréter de fumer
(Idem autres classes d’age)

Modalités d’accompagnement:

Conseil minimal + substituts nicotiniques + TCC =
efficacité / RPIB sujet 4gé

Importance de prendre en compte les motivations a la
consommation et de proposer un accompagnement
spécifique
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30

25

v

* Evolution significal
Sources : Barométre

Croizet, A.; Perriot, J.;
Merson, F.; Aublet-Cuvelier,

| B.(2016). Sevrage tabagique |
des fumeurs 4gés. Etude
rétrospective chez
181 fumeurs dgés pris en
charge en centre de
tabacologie.

= ZE28|B & £ z228|8 § & t2:8 (8 & g8 £ ZE28 |8 & & Z=:8
~ NNNN ~ o~ ~ NNNN ~ ~ ~ NN N ~ o~ o~ ~ NONNN o~ o~ o~ NN
18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 55-64 ans 6575 ans
~—o— Hommes
Tableau 2 Prise en charge et résultats du sevrage.
Critéres de comparaison Age <60ans Age > 60ans p
n=1425 n=181
Médicaments utilisés
TNS 1203 (84,5%) 146 (80,6 %) NS
TNS-TD posologie initiale (mg) 22,3+15 22,5+16,9 NS
Durée du TNS-TD (semaines) 12,3415,2 15,1+ 18,5 NS
Bupropion 148 (10,3 %) 27 (14,9%) NS
Varénicline 134 (9,4%) 28 (15,4 %) NS
IRS ou IRS-NA 670 (47 %) 109 (60,2 %) 0,0008
Durée IRS ou IRS-NA (mois) 2,74+ 4,1 4,7+7,3 0,0008
Evénements indésirables
Etats dépressifs 159 (11%) 27 (14,9%) NS
Prise de poids 788 (55,5%) 99 (54,6 %) NS
Nombre de kg pris 3+3,2 2,3+3,2 NS
Sultats du sevrage
I Arrét a 6 mois 689 (48,4%) 110 (60,8%) 0,001 7]
3 3Z7 (00,0 %) 0L 07, U] NS
Femmes 362 (46,4%) 48 (63,1%) NS
(ATreta TZmois 69 (32,9%) B0 (44,27%) U,0025)
Hommes 708 (32,2%) 46 (43,8 %) NS
Femmes 261 (33,5%) 34 (44,7 %) NS

TNS: traitement nicotinique substitutif ; TNS-TD : traitement nicotinique substitutif transdermique ; IRS : inhibiteur de la recapture de
la sérotonine ; IRS-NA: inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline ; kg : kilogramme.




BENZODIAZEPINE, SOMNIFERE,
TRANQUILLISANT, ANXIOLYTIQUE,
SEDATIF...

» Sans doute les traitements les plus concernés

Troubles cognitifs associés a la prise de BZD ou

assimilés: Utilisation des

benzodiazépines chez

« Consommées de maniere ponctuelle par 2/3 des les personnes agées

sujets 4gés » Diminution des capacités visio-spatiales,
* Ralentissement du traitement de

« Consommées de maniére réguliére par 1/3 des sujets ! .
I'information,

agés (inserm)

« Ralentissement / diminution de

* Risque de dépendance et tolérance élevé .
I'apprentissage verbal

* Les symptémes de sevrage sont souvent similaires
aux éléments ayant conduit a la prise : anxiété,
insomnie, dépression, stress...

* Diminution des fonctions mnésiques

Débat autour du risque de démence pharmaco-

« latrogénie accrue du fait du vieillissement induite

(élimination plus longue): chutes, somnolence,

, . . . TR , , . 2018 - Thése « Evaluation de la perception qu’ont les patients 4gés des
dépression respiratoire, désinhibition, état dépressif, percepronq P g

risques liés a leur consommation chronique en benzodiazépines et Z
effets paradoxaux drogues » - 50 patients =65 ans consommant BZD/Z-drugs depuis >1 an ;

> (56%) déclaraient une envie d'arréter (“désir d'arréter /

« Possible risque accru de mortalité prématurée . y
interrompre”).



BENZODIAZEPINES

& ASSIMILES

« Sevrage ou réduction des
posologies = amélioration des
conditions psychologiques et
des performances cognitives
et motrices

» Pas de place pour le sevrage
brutal = réduction progressive
& par palier,

* Accompagnement des
comorbidités psychiatriques si
necessaires, et non aggressive si
possible.

« dépresslon

« troubles cognitifs, démence

TAPERING-OFF PROGRAM

EKS TAPERING SCHEDULE v

gv
g8
g8
g3
23

MO v WE ™ FR SA su
- ~o00=~eoe0
- agaagaa
wic | B oA aalaa
wis (M 4 & a4 a .
wito |4 | maa ala -
wdiz |8 |8 &4 [a [ &aa
sencis |4 |4 |4 |4 |4 |4 |4
andts (X (@ | X [ X |@ I
nd 1 X X X X X

EXPLANATIONS

@ Foncose M ot ose @ quarter ot adose X Mo dose

Prise quotidienne de BZD > 30 jours

Malntlen du traltement par BZD ou
__________ -apparentés si indication encore valide
y compris en termes de durée

Attentes du patient ? Degré d'attachement aux BZD ?

Décision partagée d'arrét des BZD

| Evaluation de la difficulté de I'arrét des BZD

Précautions particulleres Prise en charge spéclalisée conjointe

doses rés élevées de BZD
Insomnie rebelle
dépendance a I'alcool
» autre dépendance
» assoclations a d'autres psychotropes
troubles psychlatriques sévéres

Insomnle chronlque
trouble anxieux caractérisé
(tr. panique, tr. obsesslonnel compulsif)

échecs antérleurs d'arrét
surconsommation regullere d'alcool

Arrét progressif adapté

sur 4 a 10 semaines le plus souvent
L

Suivi
Consultations rapprochées Jusqu'a 1 semaine aprés I'arrét
Suivi jusqu'a 6 mols aprés l'arrét

Les freins identifiés a la
déprescription en soins de
proximiteé :

Formation insuffisante sur les
alternatives non médicamenteuses
et les stratégies d'arrét progressif.
Contexte organisationnel
défavorable : manque de temps,
absence de protocoles clairs,
difficultés de coordination entre
ville et hopital.

Charge de travail (cognitive)
élevée : la déprescription est
percue comme complexe,
chronophage et incertaine.
Perception erronée des attentes
des patients : |a réticence est
souvent surestimée alors que
beaucoup accepteraient un arrét
si celui-ci est proposé clairement.

Shapoval V et al., JAMA Netw Open 2025;8(3):e2459883.




Opioides chez
les ainé.e.s

» Outils utiles: Opioid tool risk (ORT) : évaluation du risque
préalable & POMI : repérage mésusage,

- entretiens dédiés au suivi des patients sous traitement

opioides de palier Il par les pharmaciens d'officines code acte
« EPA » (5 € TTC)

* Vigilance avec association bzd + opioides,

intérét de proposer de la naloxone aux ainé.e.s,

Importance d'interroger les ATCD addictologiques,

Plut6t favoriser la décroissance progressive. Possible
passage a des TSO,

La buprénorphine est préférable a la méthadone en raison
de sa plus ﬂrande innocuité, de son effet antidépresseur
(Karp et coll., 2014) et de moindres interactions.

Figure 4. Fréquence de la prise d’opioides (chez les

consommateurs autodéclarés), par groupe d'age

0 Au Québec

.
2} L

e o 2 B O
3 P L %
=] eh =

= [
= A

(=]

0,065

Fréquence de |a prise d'opicides

1 42 fols dans la Tous les jours
demiére année ou prasgue

100% -
90%
809% 4
70% 4
60% -
50%
40% -
30% 4
20% 4
10%

Opicides forts Opiocides faibles

m = 65 ans < 65 ans

Figure 2, Part des consommateurs d'opioides 4gés de plus de 65
ans en France, d'aprés [5].



JEUX DE HASARD ET D'ARGENT

Facteurs de risques identifiés (québec):

* Retraite non préparée

e Dutemps libre a gérer

« Une identité bouleversée

* Un réseau social qui diminue

* Unrevenu et un mode de vie qui
changent

* Des pertes physiques qui limitent

Des spécificités en fonction du genre:

 Hommes : quéte d'une identité valorisante

* Femmes : s'affranchir des responsabilités

familiales

Les jeux de hasard et d'argent et les ainés -
perspectives des intervenants sur les risques, les impacts et la prévention

90
80

E g0

| =
2 50 4
t a0 |

o 30

8 20 -

10

D |

Figure 2

W
® L
72,8 "‘I T I
]: I - - s W 55 ans et plus
i 1545 ) _ 18-54 ans

Moins d'une Une fois par|Une fois par|Moins d'une|Une fois par | Une fois par
fois par mois| mois a semaine et fois par mois| mois a semaine et
moins d'une plus moins d'une plus
fois par fois par
semaine semaine
Bingo Loterie

Répartition des joueurs de bingo et de loterie en fonction de la fréquence
de jeu au cours des 12 derniers mois, population de joueurs adultes du
Queébec selon le groupe d’age, 2009

F  Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 % : Estimation marginale a interpréter avec prudence.

" Proportion significativement différente de celle observée chez les 55 ans et plus (p < 0,05).
Source : ENHJEU - Québec. Portrait du jeu au Québec: Prévalence, incidence et trajectoires sur

quatre ans.



JEUX DE HASARD ET D'ARGENT

Une vulnérabilité exacerbée: « difficile de se refaire »

« Les sommes engagées peuvent étre considérables
et affecter : le logement, I'épargne, I'assurance vie

e Moindre autonomie associée

« Peu de flexibilité dans les revenus : ne disposent
que de revenus fixes et de sources financieres
limitées

« Détresse potentiellement exacerbée notamment
liée a une culpabilité vis-a-vis des ayants droits




LES OUTILS « GAHDF » -
L'ENTRETIEN RC2A

Les troubles liés a 'usage de substances (TUS) restent largements o u s
d®pi st ®s en soins primaires (Generatistes

HdF

Le repérage précoce = levier efficace pourr ®dui r e -mar mak bi ® assor
a ux add ietcatnéliarer Ie pronostic a long terme.

L’entretien RC2A a été concgucommeuno ut i | structur® de rep
di al olbvisesa.:

 faciliterlouvertur e de bualesdisages $PA dansodas
contextes de soins non spécialisés ; ENTRETIEN RC2A

Yérage des Con
Perage des Conduites Addict

« guider le professionneldansunee x pl or ati ondestruct ur ®e  oeommionsrme,
consommations, de leurs contextes, conséquences et fonctions ;

bz P

* soutenir la formulatondo b j ect | f s avecdarpérsomn@® méme en
dehors d’'une demande explicite d’aide. Rt

Cet outil integre des dimensionsb i o0 p s y ¢ h 0 sl®lusage | fav@isant une |
approche globale centrée sur la personne, et s’inscrit dans les recommandations
francaisessurler e p ®r age poO®@deae eantt ilon (HAB,20M4; ( Rri o9
RESPADD, 2020).

Il constitueuns upport de sensibilisatipourleset de pratique <cli
proxipraticiens (médecins généralistes, infirmiers, psychologues...).




LES OUTILS « GAHDF » - LA S
METHODE C.O.N.T.A.CT s womcommser =

Repérage des Conduites addictives chez les Ainé.e.s (RC2A)
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LES OUTILS « GAHDF » - LES FLYERS
« ADDICTIONS CHEZ LES AINE.E.S »

Nous avons concgu une série de 5 flyers thématiques (supports pédagogiques et cliniques) pour :

» L’alcool chez nos ainé-e's

» Le tabac chez nos ainé-e's

» Les antalgiques opioides chez nos ainé-e's
» Les benzodiazépines chez nos ainé-e's

* Les jeux d’argent et de hasard chez nos ainé-e's

lls permettent de:

» Comprendre les spécificités de chaque conduite (épidémiologie, physiologie et clinique) ;

Identifier les points de vigilance et |les signaux d'alerte souvent discrets dans cette population ;

Utiliser des outils de repérage adaptés aux situations rencontrées en soins primaires ;

Proposer des accompagnements personnalisés et des pistes d’orientation vers les ressources spécialisées ;

Favoriser I'ouverture du dialogue entre professionnels, les ainé.e.s et I'entourage.

Concgus comme des compléments opérationnels a I'entretien RC2A (repérage structuré) et a la méthode CONTACT
(cadre d'accompagnement).



SITES &
RESSOURCES

Fédération Addiction - Revue Addiction(s) : recherches

et pratiques n°? : Drogues, vieillissement et fin de vie

Centre canadien sur les dépendances et |'usage de
substances

Institut universitaire sur les dépendances

Observatoire Francais des Drogues et des Tendances
addictives (OFDT)

www.addictions-et-vieillissement.ch

www.gahdf.fr

(Généralistes L |

HdF I\

L'espace ressources

Des outils utiles a la pratique en soins de premiers
3\»” recours, des exemples de projets addictologiques

{ // réalisés en soins primaires

Ensemble pour la coordination du parcours de soins



https://www.calameo.com/books/0055448588cb6e467493f
https://www.calameo.com/books/0055448588cb6e467493f
https://www.calameo.com/books/0055448588cb6e467493f
https://www.calameo.com/books/0055448588cb6e467493f
https://www.calameo.com/books/0055448588cb6e467493f
http://www.addictions-et-vieillissement.ch/
http://www.addictions-et-vieillissement.ch/
http://www.addictions-et-vieillissement.ch/
http://www.addictions-et-vieillissement.ch/
http://www.addictions-et-vieillissement.ch/
http://www.addictions-et-vieillissement.ch/
http://www.gahdf.fr/
http://www.gahdf.fr/

MERCI POUR VOTRE
ATTENTION

Antoine CANAT, médecin ressource de |'association GAHDF
a.canat@gahdf.fr
Pour joindre l'association: contact@gahdf.fr

\~/

Y

Les outils présentés ont été élaborés avec la participation des
référents du Conseil Scientifique et Technique de 'association
GAHDF. Merci a :

« Alexandre BONORD (Ref Addictologie hospitaliere),
 Brandon DUTILLEUL (Ref Sciences Humaines et sociales),

« Rémy KOSZAREK - en visio (Ref Santé mentale),

« Marc LABOUR (Ref Usager Expert),

« Charline MICHEL (Ref addictologie médicos-sociale),

« Céline MUSSCHOOTE (Ref Professionnel de premiers recours),
« Ludivine RONDOT (Ref Psychologue Libéral),

e Thomas VAN LAETHEM (Ref Acteur de la coordination),

« Lotfallah ZERHOUI (Ref Médecin généraliste)
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