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Liens d’intérêts ?

• Absence de lien d’intérêt avec l’industrie pharmaceutique

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

• Salarié de l’association GAHdF et l’association Cèdragir – CSAPA 
de Lomme «  Le Cèdre », 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 l’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, 

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


CONTEXTE DE LA 
PRÉSENTATION

1. L’association Généralistes et addictions HdF œuvre à 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

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 aînés

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’intérêt de partir d’une exploration de la 
littérature sur le sujet « conduites addictives chez les aînés »

5. Importance de l’approche de l’intelligence collective & de la 
réunion des savoirs



PLAN DE LA 
PRÉSENTATION

Rappels & généralités

Usages de SPA chez les ainés

Accompagnement généralités

Approches par type d’addiction

Ressources
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RAPPELS & 
GÉNÉRALITÉS



QU’ENTEND-ON PAR 
« AINÉ », 
« PERSONNE ÂGÉE », 
« SUJET ÂGÉ »?

• Pour l’OMS: > 60 ans
• Borne PubMed: > 65 ans
• Définition sociale: âge de cessation d’activité 

professionnelle: 55 ans → 67 ans
• Sondage IFOP 2011 auprès des Français: moyenne 69 

ans



QU’ENTEND-ON PAR « AINÉ », 
« PERSONNE ÂGÉE », « SUJET ÂGÉ »?

• Des réalités sociales différentes en fonction de l’âge, du 
genre, du cadre de vie, des activités

• A 90 ans, plus de 50 % 
des hommes vivent en 
couple

• A 80 ans, plus de 50% 
des femmes vivent 
seules



SUJET ÂGÉ & 
REPRÉSENTATIONS

Est considérée personne âgée, toujours la personne plus âgée 
que soi

Les personnes âgées se perçoivent et sont perçues 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 âgée comme étant vulnérable et en 
retrait, car le déclin des capacités fonctionnelles est 
inévitable.

• Considérer que la personne âgée peut tout à fait contribuer 
socialement de manière active. A l’heure actuelle, cette 
deuxième vision tend à être la norme et non l’exception



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 :

 Système dopaminergique : réduction de l’activité dopaminergique, notamment des récepteurs D2, → plus grande 

vulnérabilité aux effets addictifs et aux troubles moteurs liés à certaines substances.

 Système noradrénergique : diminution des neurones du locus coeruleus, altérant la synthèse de noradrénaline → attention, 

éveil et régulation émotionnelle.

 Système sérotoninergique : baisse de la disponibilité des récepteurs à la sérotonine, → humeur, l’impulsivité et la 

régulation de l’appétit.

 Système cholinergique : diminution des taux d’acétylcholine et de ses récepteurs, → impacte fonctions mnésiques et 

cognitives.

 Système GABAergique : sensibilité accrue aux effets sédatifs des substances GABAergiques (alcool, benzodiazépines), → 

risque de sédation excessive, de troubles psychomoteurs et de troubles mnésiques.

 Aîné.e.s = plus vulnérables aux effets pharmacologiques des substances, risque accru d’effets indésirables et requièrent 

une vigilance clinique renforcée lors du repérage, de la prescription et de l’accompagnement des conduites addictives.



VIEILLISSEMENT ET 
PHARMACOLOGIE

ÉTAPE PHARMACOCINÉTIQUE
CHANGEMENTS LIÉS AU 

VIEILLISSEMENT
CONSÉQUENCES CLINIQUES ATTENDUES

Absorption
↓ motilité gastro-intestinale
↓ circulation splanchnique
↑ pH gastrique

- Absorption ralentie (mais impact clinique souvent limité)
- ↓ absorption des médicaments bases faibles

Distribution
↓ albumine sérique
↓ eau corporelle totale
↑ masse adipeuse

- ↑ fraction libre des médicaments fortement liés aux protéines
- ↓ volume de distribution des médicaments hydrosolubles → ↑ 

concentrations plasmatiques
- ↑ volume de distribution des médicaments liposolubles → 

demi-vie prolongée

Métabolisme

↓ masse et perfusion hépatique
↓ activité enzymatique de phase I 
(oxydation, CYP)  estérases  phase II 
(conjugaison)

- ↓ clairance des médicaments à haut coefficient d’extraction 
hépatique → ↑ biodisponibilité

- Ralentissement des réactions d’oxydation et ↓ métabolisme 
hépatique

- ↓ conversion de certains promédicaments

Élimination
↓ filtration glomérulaire
↓ sécrétion tubulaire

- ↑ demi-vie et accumulation des médicaments éliminés par voie 
rénale

- ↑ concentration des médicaments éliminés par sécrétion 
tubulaire

Mangoni AA, Jackson SHD. Age-related changes in 
pharmacokinetics and pharmacodynamics: basic principles 
and practical applications. Clin Pharmacokinet. 
2004;43(14):1071-1084.

 Délais d’absorption
 Durée d’action
 Toxicités
 Interactions



ACTIVITÉS & 
VIEILLISSEMENT
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France, portrait social, édition 2018 - 
Insee Références



PLAISIR(S) – QUEL SUPPORT 
À SA PERCEPTION

• La genèse comme la perception 
du plaisir peut s’appuyer sur nos 
organes récepteurs, nos sens…

• La sensorialité comme fenêtre 
sur l’extérieur…

• … Mais aussi comme grille de 
lecture de nos émotions

• …Altération possible de tous les 
sens… 

• …Nécessité d’adaptation 
également lors des pratiques 
sexuelles



ACTIVITÉS, PLAISIRS ET VIEILLISSEMENT

Le plaisir est bien présent chez les aînés — plus que ne l’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 âgées.

• 69 % des ≥65 ans ont vécu un moment de plaisir dans la semaine écoulée (dont 23 % le jour même).

→  Décalage majeur de représentation : les aînés se disent beaucoup plus en plaisir que ce que la population 

générale leur attribue. 

→  Confirmation d’un fléchissement après 80 ans

Un écart entre plaisirs souhaités et plaisirs vécus

• Près 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.
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Sanchez et al., 2015 – Plaisir et vieillissement chez les plus de 65 ans 



ACTIVITÉS, PLAISIRS ET VIEILLISSEMENT

• Pas de rupture générationnelle majeure

Les plaisirs des ≥65 ans sont globalement similaires à ceux des 15–64 ans : pas de changement majeur dans la 

nature du plaisir, mais sa hiérarchie.

• Plaisir davantage relationnel chez les aînés

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-être 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

15
Sanchez et al., 2015 – Plaisir et vieillissement chez les plus de 65 ans 



DROIT AU PLAISIR ET 
AUTODÉTERMINATION CHEZ LES AÎNÉS 
• Vieillir n’annule ni le droit au plaisir ni le droit au choix

Les aîné.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

Être privé de choix (rythmes, plaisirs, consommations) 
→majoration le sentiment de perte de contrôle, l’insécurité affective et la souffrance 

psychique
→impact direct sur le bien-être et les conduites.

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

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

Idée reçue « On ne la changera pas, elle est 

trop vieille »



ÉPIDÉMIOLOGIE

Peu de données françaises

Addictions & usages = inférieurs aux taux des autres tranches d’âge

Tendance à une majoration du ratio d’ainés parmi la population générale

Tendance à une majoration des usages chez les ainés

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

Typologie des troubles de l’usage:

• Essentiellement des troubles de l’usage d’alcool, 

• des mésusages de médicaments, 

• des pratiques de jeux ou d’achat excessifs, 

• des consommations de tabac, 

• et d’émergentes situations de mésusage de produits illicites

La prise régulière de somnifères et de tranquillisants (benzodiazépines, Z-Drugs) augmente considérablement avec 
l’âge, en particulier chez les femmes : 8,5% des femmes de plus de 70 ans prennent quotidiennement des 
somnifères et des tranquillisants de la classe des benzodiazépines

Selon l’OMS: 
1. Environ 14 % des personnes âgées 

de 60 ans et plus vivent avec un 
trouble mental.

2. Une personne âgée sur six est 
victime d’actes de maltraitance, 

souvent de la part d’aidants.



ÉPIDÉMIOLOGIE – LE 
REGARD DU CANADA



Repérage – spécificités du sujet âgé

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

« Il n’y a rien de 
traumatisant ou 

déplacer à parler de 
consommations, de 

plaisirs avec une 
personne âgée »

Renforcement 
possible par les 
obstacles liés à 

l’entourage

 Obstacles liés aux professionnels (et également par l’entourage)

• Représentations erronées : croyance que l’usage de substances est rare ou sans 
importance chez les personnes âgées.

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

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

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

• Informations insuffisantes : peu de données transmises par l’entourage ou les aidants.

 Obstacles liés aux personnes âgées

• Attribution au vieillissement : confusion entre symptômes liés à l’âge et conséquences 
des consommations.

• Non-reconnaissance du problème : banalisation ou déni de l’usage, refus de demander 
de l’aide.

• Stigmatisation : crainte d’être jugé, préjugés liés aux termes « dépendance » ou « addiction ».
• Barrières cognitives : troubles mnésiques ou démences pouvant masquer ou compliquer 

l’évaluation.
• Inhibition de la parole : honte, pessimisme face au changement, réticence à aborder la 

consommation.
• Réticences de l’entourage : inquiétudes mal exprimées ou minimisation des usages par les 

proches.



REPÉRAGE – OUTILS 
CLASSIQUES

• Des questionnaires de dépistage / outils de 
repérage ont été validés ou bénéficient d’assez de 
recul pour être 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 l’OMS validé pour le 
SA – 8 questions mais multiples sous-items relativement
long

• Ne pas oublier qu’il est difficile de circonscrire 
l’ensemble des sujets âgés de plus de 60 ans dans 
un groupe homogène



ACCOMPAGNEMENT 
GÉNÉRALITÉS

Veiller à réduire les biais de communications, notamment 
sensoriels

Informer, éduquer, sensibiliser, prévenir…

Approche bio-psycho-social: encore plus prégnante

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

Pertinence des approches de réductions des risques et des 
dommages

Intérêt des approches expérientielles et de la pair-aidance
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QUE FAIRE FACE AU « DÉNI »?
DÉNI OU DÉNÉGATION?

25

Le déni correspond au fait de ne pas percevoir ou reconnaître une réalité pourtant évidente, tandis 
que la dénégation consiste à reconnaître cette réalité tout en la minimisant, la justifiant ou en 
refusant d’en tirer les conséquences. Causes: 
• réalité vécue comme menaçante (culpabilité, honte, perte, peur du changement), 
• ressources internes ou relationnelles sont insuffisantes,
• sentiment de sécurité psychique précaire ou insuffisant.

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

• Insécurité

• Peur (perte, 

jugement, 

douleur)

• Menace pour 

soi

• Manque de 

ressources

• Absence de 

soutien

• Vécu de 

sécurité

• Confiance

• Être reconnu 

dans sa 

réalité

• Sentiment 

d’auto-

efficacité

• Soutien / 

alliance



PRINCIPES GÉNÉRAUX DE RÉDUCTION 
DES RISQUES CHEZ LES AÎNÉ.E.S

26

1️⃣  Tout changement, même minime, est bénéfique
• Réduire vaut déjà mieux qu’arrêter brutalement
• Espacer, diminuer, adapter = déjà protéger sa santé
• Le « tout ou rien » est souvent contre-productif

2️⃣  L’âge modifie les effets des substances
• Tolérance diminuée avec l’âge
• Effets plus rapides, plus intenses, plus prolongés
• Risques accrus à doses pourtant “habituelles”

3️⃣  Attention aux interactions substances – médicaments
• Alcool + benzodiazépines = chutes, confusion, troubles cognitifs
• Opioïdes + alcool = risque respiratoire
• Automédication = faux sentiment de sécurité

4️⃣  Prévenir les risques immédiats: éviter l’accident évitable
• Chutes, Accidents domestiques, Confusion, désorientation, Troubles du sommeil, Décompensations somatiques ou 

psychiatriques
• Nutrition : « Mieux manger, même sans changer sa consommation, réduit déjà les risques. »

o SPA peuvent couper l’appétit ou déséquilibrer l’alimentation
o La dénutrition augmente les effets toxiques des SPA
o Manger peu ou mal augmente les risques

 En pratique : 
• Repas réguliers, 
• Apports protéiques suffisants, 
• Hydratation quotidienne, 
• Vigilance sur les périodes de consommation à jeun



PRINCIPES GÉNÉRAUX DE RÉDUCTION 
DES RISQUES CHEZ LES AÎNÉ.E.S
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5️⃣  Préserver l’autonomie et le pouvoir d’agir avant tout
• Maintenir les capacités fonctionnelles
• Préserver la mémoire, l’équilibre, la vigilance
• Protéger la capacité à vivre chez soi

6️⃣  Rompre l’isolement est déjà une prévention
• Isolement = facteur majeur de mésusage
• Lien social = facteur protecteur puissant
• Parler, c’est déjà réduire les risques

Attachement : comprendre la fonction de la consommation
Chez les aînés, la consommation est souvent liée à : solitude, deuils, ruptures relationnelles, perte de rôle social.

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

7️⃣  La honte, la culpabilité, la banalisation et le silence augmentent les risques

8️⃣  Les objectifs doivent être réalistes et personnalisés
• Pas d’objectif imposé
• Respect du rythme
• Priorité à la sécurité, au confort, à 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)



INTERACTIONS SUBSTANCES PSYCHOACTIVES / 
MÉDICAMENTS : USAGE ET SEVRAGE = VIGILANCE
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M. Ben Amar & N. 
Légaré – Le Tabac 2006

Substance 
consommée

Mécanismes d’interaction 
principaux

Conséquences cliniques (pendant 
consommation)

Vigilance lors de l’arrêt / sevrage  Vigilance particulière chez les aînés

Tabac (fumée)

 Induction CYP1A2, 
CYP2C19 → 

 métabolisme
 clairance
 insulino-résistance

↓ concentrations plasmatiques → 
↓ efficacité thérapeutique (antipsychotiques, β-
bloquants, méthadone, etc.)
↓ effet sédatif des BZD
↓ efficacité des antagonistes HϜ et 
antidépresseurs tricycliques

 ↑ concentrations après arrêt → 
risque de toxicité

 insulino-résistance → hypoglycémies 
sous insuline

 Ajustement posologique 
nécessaire dans les 1–2 sem.

 Diminution de la clairance hépatique → 
accumulation plus rapide

 Réduction de la filtration glomérulaire → 
élimination plus lente

 Risque accru d’effets indésirables 
neurologiques (confusion, chutes)

Alcool
 Effet additif GABAergique  

induction/inhibition hépatique 
selon usage chronique ou aigu

 effets sédatifs et dépression respiratoire 
(BZD, opioïdes)

 toxicité hépatique (paracétamol)
 hypotension (vasodilatateurs)
 risque de saignement (anticoagulants)

 ↓ tolérance → risque de surdosage 
en cas de reprise

 Réévaluer doses de sédatifs et 
antalgiques

 Surveillance si réintroduction

 Diminution du volume d’eau → 
concentration sanguine plus élevée

 Métabolisme hépatique ralenti → effet 
prolongé

 Risque majoré de chutes, confusion, 
hypoTA

Cannabis
 Modulation CYP3A4 / 

CYP2C9  effets SNC

 sédation/confusion (psychotropes)  
interactions cardiovasculaires, anticoagulants, 
antiépileptiques

  sédation après arrêt → 
adaptation des doses

 Risque de sur-sédation si reprise

 Métabolisme hépatique ralenti → ↑ 
biodisponibilité

 Distribution lipophile augmentée → 
demi-vie prolongée

 Risque de chutes, altération des fonctions 
cognitives

Opioïdes

 Effet additif 
sédatif/dépresseur 
respiratoire  métabolisme 
hépatique

 dépression respiratoire et sédation (BZD, 
alcool)  risque de QT long (neuroleptiques)

  effet sédatif à l’arrêt
 Réévaluer les posologies si reprise

 Clairance réduite → ↑ demi-vie et risque 
d’accumulation

 Sensibilité accrue aux effets respiratoires
 Surveillance rapprochée des constantes 

et de la cognition

Benzodiazépines
 Effets additifs avec alcool, 

opioïdes, cannabis  ↓ effet si 
tabac

 sédation, risque de chute, confusion, 
dépression respiratoire  efficacité réduite si 
tabac

  sédation à l’arrêt du tabac
 Réévaluer doses après sevrage 

BZD

 Demi-vie prolongée (↑ masse adipeuse)
 Ralentissement du métabolisme 

hépatique → effet prolongé
 Risque accru de troubles cognitifs et de 

chutes

• 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. 

2023;39(2):193–210.

Les substances consommées 
sont susceptibles de modifier 
les métabolismes = prudence 
au moment du sevrage



APPROCHE PAR 
TYPE D’ADDICTION
Rappel: les substances les plus impliquées sont l’alcool, le 

tabac, les anxiolytiques/somnifères, les antalgiques
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ALCOOL

Quelle épidémiologie? 

Peu de sources françaises

Au québec: 75 % des personnes de 65 ans et plus consomment 
de l’alcool. 

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

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

En Belgique:  les taux de prévalence rapportés varient de 2 à 10 
% en population générale, et de 20 à 25 % en institution



ALCOOL & CONSÉQUENCES

Des conséquences globalement 
superposables à l’adulte jeune mais 
exacerbées dans le contexte de 
vieillissement:

• Troubles cognitifs et démentiels

• Syndromes confusionnels

• Anxiété, tb de l’humeur

Importance du repérage notamment 
dans les servicess des urgences



TABAC

Manque de données: 65-75 ans : H (9%) ; F (5,7%)

Profil: Troubles anxieux et dépressifs, stress, 

Souvent associé à un isolement social plus prononcé (Beck et al., 

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’arrêter de fumer 

(Idem autres classes d’âge)

Modalités d’accompagnement:

Conseil minimal + substituts nicotiniques + TCC = 

efficacité / RPIB sujet âgé

Importance de prendre en compte les motivations à la 

consommation et de proposer un accompagnement 

spécifique

Croizet, A.; Perriot, J.; 
Merson, F.; Aublet-Cuvelier, 
B. (2016). Sevrage tabagique 
des fumeurs âgés. Étude 
rétrospective chez 
181 fumeurs âgés pris en 
charge en centre de 
tabacologie.



BENZODIAZÉPINE, SOMNIFÈRE, 
TRANQUILLISANT, ANXIOLYTIQUE, 
SÉDATIF…
• Sans doute les traitements les plus concernés

• Consommées de manière ponctuelle par 2/3 des 

sujets âgés

• Consommées de manière régulière par 1/3 des sujets 

âgés (inserm)

• Risque de dépendance et tolérance élevé

• Les symptômes de sevrage sont souvent similaires 

aux éléments ayant conduit à la prise : anxiété, 

insomnie, dépression, stress…

• Iatrogénie accrue du fait du vieillissement 

(élimination plus longue): chutes, somnolence, 

dépression respiratoire, désinhibition, état dépressif, 

effets paradoxaux

• Possible risque accru de mortalité prématurée

Troubles cognitifs associés à la prise de BZD ou 

assimilés:

• Diminution des capacités visio-spatiales, 

• Ralentissement du traitement de 

l’information, 

• Ralentissement / diminution de 

l’apprentissage verbal 

• Diminution des fonctions mnésiques

Débat autour du risque de démence pharmaco-

induite

2018 - Thèse « Evaluation de la perception qu’ont les patients âgés des 
risques liés à leur consommation chronique en benzodiazépines et Z 
drogues » - 50 patients ≥65 ans consommant BZD/Z-drugs depuis >1 an ; 

→ (56%) déclaraient une envie d’arrêter (“désir d’arrêter / 
interrompre”).



BENZODIAZÉPINES 
& ASSIMILÉS

• 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 
nécessaires, et non aggressive si 
possible.

Les freins identifiés à la 
déprescription en soins de 
proximité :
• Formation insuffisante sur les 

alternatives non médicamenteuses 
et les stratégies d’arrêt progressif.

• Contexte organisationnel 
défavorable : manque de temps, 
absence de protocoles clairs, 
difficultés de coordination entre 
ville et hôpital.

• Charge de travail (cognitive) 
élevée : la déprescription est 
perçue comme complexe, 
chronophage et incertaine.

• Perception erronée des attentes 
des patients : la réticence est 
souvent surestimée alors que 
beaucoup accepteraient un arrêt 
si celui-ci est proposé clairement.

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



Opioïdes chez 
les aîné.e.s

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

→ entretiens dédiés au suivi des patients sous traitement 
opioïdes de palier II par les pharmaciens d’officines code acte 
« EPA » (5 € TTC)

• Vigilance avec association bzd + opioïdes,

• intérêt de proposer de la naloxone aux aîné.e.s,

• Importance d’interroger les ATCD addictologiques,

• Plutôt favoriser la décroissance progressive. Possible 
passage à des TSO,

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

Au Québec



JEUX DE HASARD ET D’ARGENT

Facteurs de risques identifiés (québec): 

• Retraite non préparée

• Du temps libre à gérer

• Une identité bouleversée

• Un réseau social qui diminue

• Un revenu et un  mode de vie qui 
changent

• Des pertes physiques qui limitent

Des spécificités en fonction du genre: 

• Hommes : quête d’une identité valorisante

• Femmes : s’affranchir des responsabilités 
familiales



JEUX DE HASARD ET D’ARGENT

Une vulnérabilité exacerbée: « difficile de se refaire »

• Les sommes engagées peuvent être considérables 
et affecter : le logement, l’épargne, l’assurance vie

• Moindre autonomie associée

• Peu de flexibilité dans les revenus : ne disposent 
que de revenus fixes et de sources financières 
limitées

• Détresse potentiellement exacerbée notamment 
liée à une culpabilité vis-à-vis des ayants droits



LES OUTILS « GAHDF » - 
L’ENTRETIEN RC2A

38

• Les troubles liés à l’usage de substances (TUS) restent largement sous-

d®pist®s en soins primaires.

• Le repérage précoce = levier efficace pour r®duire la morbi-mortalit® associ®e 

aux addictions et améliorer le pronostic à long terme.

• L’entretien RC2A a été conçu comme un outil structur® de rep®rage et de 

dialogue. Il vise à :

• faciliter l’ouverture de la discussion sur les usages SPA dans des 

contextes de soins non spécialisés ;

• guider le professionnel dans une exploration structur®e des 

consommations, de leurs contextes, conséquences et fonctions ;

• soutenir la formulation d’objectifs partag®s avec la personne, même en 

dehors d’une demande explicite d’aide.

• Cet outil intègre des dimensions biopsychosociales de l’usage, favorisant une 

approche globale centrée sur la personne, et s’inscrit dans les recommandations 

françaises sur le rep®rage pr®coce et lôintervention br¯ve (RPIB) (HAS, 2014 ; 

RESPADD, 2020).

• Il constitue un support de sensibilisation et de pratique clinique pour les 

proxipraticiens (médecins généralistes, infirmiers, psychologues…).



LES OUTILS « GAHDF » - LA 
MÉTHODE C.O.N.T.A.C.T

39

• Outil constitué pour structurer l’évaluation, la communication et 

identifier des leviers motivationnels

• La méthode CONTACT est une approche en 7 ®tapes, 

inspirée des modèles motivationnels et du RPIB.

• Elle vise à dépasser une approche centrée sur le produit pour 

explorer les interactions entre consommations, sant®, 

objectifs de vie et d®terminants sociaux, en intégrant 

systématiquement :

• les motivations et objectifs personnels de la personne ;

• les indicateurs de sant® affectés (douleur, sommeil, 

stress, alimentation…) ;

• l’analyse des cons®quences dans toutes les dimensions 

(physique, psychique, sociale, relationnelle, financière, 

thérapeutique).



LES OUTILS « GAHDF » - LES FLYERS 
« ADDICTIONS CHEZ LES AÎNÉ.E.S »

40

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

• L’alcool chez nos aîné·e·s

• Le tabac chez nos aîné·e·s

• Les antalgiques opioïdes chez nos aîné·e·s

• Les benzodiazépines chez nos aîné·e·s

• Les jeux d’argent et de hasard chez nos aîné·e·s

Ils 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 l’ouverture du dialogue entre professionnels, les aîné.e.s et l’entourage.

Conçus comme des compléments opérationnels à l’entretien RC2A (repérage structuré) et à la méthode CONTACT 
(cadre d’accompagnement).



SITES & 
RESSOURCES

✓ Fédération Addiction - Revue Addiction(s) : recherches 

et pratiques n°9 : Drogues, vieillissement et fin de vie

✓ Centre canadien sur les dépendances et l’usage de 

substances

✓ Institut universitaire sur les dépendances 

✓ Observatoire Français des Drogues et des Tendances 

addictives (OFDT)

✓ www.addictions-et-vieillissement.ch

✓ www.gahdf.fr

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

Antoine CANAT, médecin ressource de l’association GAHDF

a.canat@gahdf.fr

Pour joindre l’association: contact@gahdf.fr

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

• Alexandre BONORD (Ref Addictologie hospitalière), 

• 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), 

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

• Lotfallah ZERHOUI (Ref Médecin généraliste)

mailto:a.canat@gahdf.fr
mailto:contact@gahdf.fr
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