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GÉNÉRALITÉS



LA VIEILLESSE



Les âges de la vie - les âges de la vieillesse

• Éviter les amalgames entre les tranches d’âges
– 60-75, 75-90, 90 - centenaires, … super-centenaires

• Comment les nommer ?
seniors - aînés - sujets âgés - (grands) vieillards - vieux ?

• Âge physiologique / Âge chronologique
• vieillissement simple,

• vieillissement accélèré,

• vieillissement pathologique.

(Bouchon JP. 1+2+3 ou comment tenter d’être efficace en 

gériatrie. Rev  Prat-méd gén 1984 ; 34 : 888-92)



Dans les pays occidentaux, grâce à l’amélioration des conditions

d’hygiène et d’alimentation et grâce aux progrès de la

médecine, l’espérance de vie a augmenté pendant les

dernières décennies pour la population dans sa globalité

• L’âge moyen pour une femme est de 85,4 ans et 79,5 ans pour un  

homme

• Le vieillissement est un moment de grande fragilité narcissique, cette  

dernière étant liée : 

• à la conscience et à la perception que l’individu vieillissant a 

de lui-même ainsi qu’au regard que les autres posent à leur

tour sur lui.

• à la perte des capacités cognitives, motrices (qui entraînent une 

baisse du niveau d’autonomie au quotidien) et à une plus grande

vulnérabilité affective, il s’y ajoute, si la personne est 

retraitée, la conscience de perdre  toute utilité sociale, et la 

conscience d’être une charge (réelle ou  imaginée) pour les
autres.



La vieillesse pose le problème de l’accompagnement, des 

ressources, des compétences, afin de maintenir une 

certaine qualité de lavie

La qualité de la vie est, comme chacun de nous le sait,

une dimension très subjective. Chacun la définit

intérieurement par rapport à une série de critères qui

lui appartiennent et il n’y a pas une norme de

référence.

En général les critères sont fixés par chaque personne à

partir de ses buts, de ses attentes et de sa position

réelle, en considérant sa vie relationnelle, sa vie

intérieure et les conditions matérielles et

fonctionnelles de vie en général.

Cette qualité de vie peut être impactée entre autres par la

prise de produits psychoactifs comme l’alcool



• En 2015 les plus de 65 ans représentent 

12  millions d’individus !

• 25 % des sujets de plus de 65 ans

consomment quotidiennement de l’alcool

( 1%  des 15-24 ans)



RAPPEL SUR LES ADDICTIONS :

Développer un langage commun

Lorsqu’un addictologue parle

"dépendance " entendez « trouble lié à 

l’usage de substance psychoactive »

Lorsqu’un médecin généraliste ou un 

infirmier parle de "dépendance"…

Addiction ou perte d’autonomie ?



Drogue : Définition

QU’EST CE QU’UNE DROGUE ? C’EST UNE
SUBSTANCE OU COMPORTEMENT QUI  MODIFIE 

L’ACTIVITÉ ÉLECTRIQUE DE MON CERVEAU

Drogues endogènes :
• dopamine (plaisir),

• adrénaline (stimulante),

• endorphine (calme la douleur)

Drogues exogènes :

produits extérieurs accueillis par les 

récepteurs  dopaminergiques présents 

dans le cerveau



Addictions : Définition

Selon le psychiatre Aviel Goodman,

« L’ADDICTION EST UNE CONDUITE QUI REPOSE  

SUR UNE ENVIE RÉPÉTÉE ET IRRÉPRESSIBLE, EN 

DÉPIT DE LA MOTIVATION ET DES EFFORTS DU 

SUJET POUR S’Y SOUSTRAIRE ET MALGRÉ LA 

CONSCIENCE AIGÜE  DES CONSÉQUENCES. »



L’émergence d’une conduite 

addictive se situe à l’interaction de 

trois  facteurs : l’individu, son 

environnement socio-culturel et 

l’objet de la  dépendance 
(comportement ou substance 

psycho-active). 

Chez la personne âgée, 

• soit il y avait déjà eu cette 
rencontre avec le  produit et elle 

est réactivée, 

• soit la consommation existait et 

elle perdure,  

• soit la retraite ou l’entrée en 
institution voit débuter une prise 

de produit

C’est la célèbre  formule 

d’Olivenstein, selon 

laquelle « la toxicomanie 

est la rencontre  d’un 

produit, d’une personnalité 

et d’une circonstance ou 

d’un moment  culturel »



Critères du DMSV
• Les critères diagnostiques de l’addiction ont été définis par une communauté 

d’experts et  sont publiés dans un ouvrage nommé “Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental  Disorders” dont la cinquième version (DSM-5) est parue en 

2013. Etant donné que des substances légales comme l’alcool ou le tabac peuvent 

aboutir à une addiction autant que les  substances illégales, les auteurs du DSM 

ont préféré parler de « trouble de l’usage de la substance » (en anglais : 
substance use disorder).

• Ces critères associent principalement :

– la perte de contrôle, c’est-à-dire l’incapacité répétée à restreindre et a fortiori 

arrêter la  consommation ou le comportement ;

– le « craving » ou désir intense, conscient et envahissant de consommer une 
substance  ou de satisfaire le besoin (de boire un verre d’alcool par exemple) ;

– la poursuite des consommations malgré la conscience de leur nocivité (je 
m’endette à force de jouer) ;

– la tolérance (ou accoutumance), c’est-à-dire la nécessité d’augmenter les 

doses pour obtenir l’effet recherché ;

– le syndrome de sevrage, qui est un état de mal-être s’exprimant soit sur le 

plan  physique, soit sur le plan psychique, soit sur les deux plans, lorsque la 

substance vient à  manquer, et qui disparaît dès la reprise de la consommation 

ou du comportement...



A noter qu’aucun de ces critères ne fait appel à la

quantité consommée ou à la fréquence de

consommation.

Ces critères évaluent d’une part la force d’attraction

de la substance ou du comportement sur le

consommateur, tout comme un aimant attire le fer ;

d’autre part ils mesurent les contraintes et les

restrictions de liberté que la consommation entraîne

pour le sujet (obligation de toujours en avoir ou

d'aller en chercher immédiatement, obligation de

consommer en raison du sevrage, réduction de la

vie sociale pour pouvoir consommer ou se remettre

des excès…).



Mais que valent ces critères

par rapport à l’âge ?

• Critères validés pour les personnes âgées ?

• Où se situe Le seuil à risque ? Boire chez la personne âgée

est-ce une  situation à risque telle que la consommation chez 

la femme enceinte par exemple ?

• Quand est-il de la tolérance pour des organismes fatigués
vieillissants

• La perte de contrôle existe-t-elle vraiment chez la personne

âgée ?

• Problème de la temporalité pour les critères 1 et 3

• Pour le critère 4 il n’y a plus d’obligation majeure

• Que reste-t-il des « activités sociales professionnelles » du 

critère 6

• 5 critères seulement peuvent être validés

• Maladie neurobiologique : dopamine et traitement



Addictions : Les usages



Les seuils à risque

Niveaux de consommation sans risque: OMS

– Adulte: ≤ 2 verres/j  pour les femmes (14 verres / semaine)

≤ 3 verres/j  pour les hommes (21 verres / semaine)

–Sujet âgé: ≤ 1 verre / jour hommes et femmes (Am Ger Soc)

≤ 1 à 2 verres / jour hommes et femmes (Lang)

pas plus de 3 verres en une seule occasion

–Sujet âgé malade et/ou avec ttt psychoactif ?

Sujets après 80 - 90 ans : « frail elderly » < 1 ou 0 ???

pas plus de 4 verres en une seule occasion



REPERAGE D’UNE ADDICTION

RECHERCHER LES 4 C

•Contrôle (perte de)

•Craving (envie irrépressible)

•Compulsions 

(consommations- culpabilité)

•Conséquences



Addictions et personnes âgées
• Très peu de publications ou grande variabilité des données

• Aucune mention chez la personne âgée dans les différents

traités d’addictologie

• Pas de stratification d’âge dans les publications de l’OFDT

• Problèmes spécifiques :

-Présence de comorbidités

-Modifications physiologiques liées à l’âge

-Présentation clinique atypique par rapport au sujet jeune

• Sous déclaration aux médecins prenant en charge ces 

patients

• Perte de validité des critères du DSM V



Réflexion sur société, personnes âgées et 

dépendance ( aux produits)

On notera que le phénomène « addiction » concerne toutes les sociétés depuis

l’aube de l’humanité et que les bouleversements historiques et sociaux

s’accompagnent généralement de modifications (et jamais d’interruption) des

usages de psychotropes.

Ce n’est donc pas un domaine totalement maîtrisable, il nécessite de « faire avec ».

Il en est également de même pour la personne vieillissante vivant chez elle ou

vivant dans les structures pour personnes âgées.

Rappel historique : Hospice, hospice des invalides ( militaires âgés malades )

maison royale de santé ( Louis XVI) prise en charge familiale, religieuse puis

étatisée au XIX siècle puis Loi qui institue l’assistance obligatoire aux anciens en

1905, concurrence entre l’état (aides, pensions..) , la religion (création de

centaines d’établissements par les petites sœurs des pauvres et le privé ( hospice

privé des usines Schneider au Creusot) puis dans les années 60 modernisation

des hospices et maisons de retraite (aide au bien vieillir, club troisième âge,

nouvelle figure du retraité actif..), en 2006 faire face au papy boom ( Villepin/

arrivée du secteur privé capitaliste ) puis foyer résidence EHPAD… Cantou

(élément d’histoire des maisons de retraite, B pauget)



Les vieux de la vieille, Gilles Grangier : 1960

CAS CLINIQUES



• Hospitalisation : Vu au B4 ( pneumologie)

Admis via rea chu nord pour pec HSD aigue sur HSD chronique

Compliqué d’une PNP d’inhalation puis escarre + Dysjonction acromio claviculaire

• Situation : Divorcé, une nouvelle amie décédée il y a 12 ans, vit seul.  Isolé ne 

voit plus ses enfants, 5 frères et sœurs présents

• Antécédents : HTA, DNID, ostéoporose, péritonite appendiculaire, pemphygoîde

bulleuse

Consommations : Va à l’amicale boire jusqu'à 1 litre de rosé, Resto 

avec les potes (+ apéro) - Consommation d’alcool évoluant depuis 
plusieurs années (Tenait un bar) A la retraite il tient l’amicale de 

boule - Prise de boissons « jamais à la maison » mais à l’amicale ou 

au resto ( amicale de boule où il tenait la buvette)
On note une augmentation des consommations au décès de sa dernière 

compagne. Jamais de prise en charge addicto

Tabac arrêt depuis trente ans

vu en liaison en service gériatrie : au cours de l’entretien il dit avoir fait plusieurs 

chutes

• Devenir : en institution certainement.

• Demande des sœurs : SSR puis EPHAD prés de chez elles), demande de 
mesure de protection

Mr N. 71 ans (né en 1947)



Monsieur G. 82 ans
• Situation:

– veuf depuis 2012 (sa femme s’est pendue) sans enfant, ancien

chauffeur

– Vit seul, sous curatelle, mais réseau social présent

• Premiers épisodes hospitaliers

– Janvier 2008: 1er passage aux urgences de l’hôpital de Firminy en état

d’ébriété ( OH: 4.33)

– Décembre 2010 - Janvier 2011 - Juillet 2012 - Juillet 2013

– Juillet 2013 : 1ère hospitalisation en service de gastrologie dans l’attente

d’une chirurgie suite à une fracture du nez. Vu par un médecin

addictologue (GamaGT353)

– Mars 2014: M. G. a 77 ans, ne souhaite pas modifier ses

consommations

– 5 passages aux urgences durant l’année 2015

essentiellement pour chutes sur la voie publique : vu par

l’équipe de liaison addictologie



• 2015-2016:

– 1ère consultation: M. G. n’a pas de désir d’abstinence mais essaiera de 

réduire  ses consommations

– 2ème consultation: vient avec sa nièce/ dit avoir réduit, déclaration non

confirmée par sa nièce/ tutrice a peur et demande à être déchargée

– 3ème consultation: M. déclare 1verre/repas-veut profiter de 

son  argent. Il refuse tutelle/ biologie demandée

– 4ème consultation: GamaGT 568/ déclare avoir réduit/ proposition de 

reduire  puis d’arrêter consommation sur 1 mois

– 5ème consultation: M. va bien, vient seul en taxi

5 consultations sur l’année: au départ pas d’objectif d’abstinence mais 

déclare  diminuer

• Aout 2016: Retour aux urgences (chute 2.80g consommation avec les 

copains  minimisation « j’suis trop connu », fracture poignet platré, il veut

partir. l’interne,

« on le retiendra pas » )

• hospitalisation en gastro-alcoologie

Monsieur G. 82 ans



• Service de Suite et de Réadaptation en gériatrie : 3 consultations 

durant l’hospitalisation ( MMS 15/30)  contact avec tutrice et nièce 

( difficulté avec aide ménagère, fusil, 300 €/s, repas  au resto…) il a des 

TOC, Hébergement Temporaire?

– Fin 2016, consultation, dit qu’il ne boit plus, va bien, 

encouragement à l’abstinence

– Février 2017: consultation, va bien, ne boit plus ( 8 mois 

d’abstinence… sauf 1 coupe de champagne à Noël) ne fixons pas 

de rdv restons à disposition

• Juin 2018: vu aux urgences, aurait repris en novembre 2017

– Reprise des consultations: juillet, septembre 2018 - content, va 

bien

Monsieur G. 82 ans



PAROLES D’AIDES SOIGNANTS A DOMICILE

• 80 ans « ne vous déshabillez pas, aller m’acheter une bouteille deW. » J’y allais « J’ai cru 

qu’elle recevait du monde »

• « Mais elle dormait sur la table le lit n’était pas défait »  J’ai vu avec sa nièce

• « Je n’ai pas le droit » ce sont les consignes de l’office degarde

• Monsieur 70 ans, sous tutelle, vit en résidence « Il prenait l’argent des autres pour des 

gâteaux et une bouteille de …»

• 2 personnes, Monsieur 78 ans et Madame 50 ans « C’est elle qui boit » désintoxiquer tous 

les deux

• « j’ étais prévenu par office de garde »

• « je n’achetais pas d’alcool»

• « elle faisait acheter des bouteilles d’eau de cologne »

• « La famille disait oui » 92 ans

• « pas d’agressivité » « savourait plutôt son alcool »

• « Alors j’achetais des plus petits litres de rosé » 

• « On cachait l’alcool »

• « Il demandait aux jeunes de l’acheter » Le Dr : « ce n’est pas grave»

• Consigne de la famille : non Alors « on essaie de gérer»



Addictions du sujet âgé : 

ETAT DES LIEUX



Ethylémies aux urgences en 2010

• 159 éthylémies ont été demandées en 2010 chez les 
plus de 65 ans
– 90 étaient positives (56.6 %)
– Moyenne 1.34 gr/l
– Éthylémie la plus élevées :3.9 gr/l ( né en 1942)
– 5 personnes OH > 3 gr, 18 entre 2 et 3gr, 30 entre 

1 et 2gr/l
• La plus âgée avec une éthylémie positive: 92 ans 

(1.01 gr/l)
• Une personne de 70 ans est passée 5 fois aux 

urgences en état d’alcoolisation (  moyenne 1.4 gr/l)
• Une personne trois fois ( 71 ans)
• trois personnes deux fois ( 84, 79 et 85ans)



Étude au centre Hospitalier d’Amiens en 2012

• Une des rares études ou la moyenne d’âgeest  

de 84,8 ans!

• Forte prévalence du mésusage de l’alcool  

parmi les patients hospitalisés en court séjour  

gériatrique: 44% sur une durée de 5 mois



Éthylémie en 2017

• 1174 éthylèmies demandées, 56.5% 

positives

• Les + de 65 ans représentent 16 % 

des  positives avec une éthylèmie 

moyenne de

1.82 gr/l ( moyenne chez les – de 25 ans 

1.83!)

• Le + âgé à 93 ans (0.37gr/l)

• Le + élevé + âgé : 2.82gr/l ( 82 ans)

• l’éthylèmie la plus élevée 3.98 (67 ans) 

(maxi chez un jeune de 17 ans 3.73)



Intoxications éthyliques aiguës du sujet âgé 

(IEA) / Ivresses (Macon)

• Situations rares, mais non exceptionnelles :

– > 60 ans : 15 % ou > 75 ans : 5 % de toutes les IEA venant à 

l’hôpital (Macon)

– Alcoolémies plus basses que chez adulte (≈ 1 g/l contre 2,5 g/l)

• Clinique : 2/3 viennent pour une chute, 1/3 pour un malaise

• Episodes non fortuits :

– > 75 ans : 87 % relèvent de mésusage d’alcool

– Majorité d’usagers nocifs et moins de dépendants de l’alcool

≠ adultes plus jeunes ou les proportions s’inversent

• Les ¾ ne seront pas revus

• Consommer de l’alcool n’est pas une pathologie en soi.

• En souffrir ou en retirer des conséquences néfastes sur la santé et la 

qualité de vie relève, en revanche d’un besoin de soins.

• L’ivresse n’est qu’un symptôme , ce n’est pas une affection ni un signe 

de gravité  (Menecier P et al. IEA apres 75 ans… Psychol Neuropsy Vieil 

2008 ; 6 (2) : 129-135)



AUDIT 

 

 
 

0 1 2 3 4 
Score 
de la 
ligne 

 

1) Quelle est la fréquence de votre 
consommation d’alcool ? 

 
Jamais 

 

Une fois par 
mois ou 
moins 

2 à 4 fois 
par mois 

2 à 3 fois 
par 

semaine 

4 fois ou 
plus par 
semaine 

 

 

 2) Combien de verres contenant de 
l’alcool consommez vous un jour 
typique où vous buvez ? 

1 ou 2 3 ou 4 5 ou 6 7 à 9 
10 ou 
plus 

 

 

3) A quelle fréquence buvez-vous 6 
verres ou davantage lors d’une occasion 
particulière 

Jamais 
Moins d'une 

fois par 
mois 

Une fois 
par mois 

Une fois par 
semaine 

Chaque 
jour ou 

presque 
 

 

4)  Dans l'année écoulée, combien de 
fois avez-vous observé que vous n'étiez 
plus capable de vous arrêter 
de boire après avoir commencé ? 
 

Jamais 
Moins d'une 

fois par 
mois 

Une fois 
par mois 

Une fois par 
semaine 

Chaque 
jour ou 

presque 
 

 
5)  Dans l'année écoulée, combien de 
fois le fait d'avoir bu de l'alcool, vous a-
t-il empêché de faire ce qu'on 
attendait normalement de vous ? 

Jamais 
Moins d'une 

fois par 
mois 

Une fois 
par mois 

Une fois par 
semaine 

Chaque 
jour ou 

presque 
 

 
6)  Dans l'année écoulée, combien de 
fois, après une période de forte 
consommation, avez-vous du boire de 
l'alcool dès le matin pour vous remettre 
en forme ? 

Jamais 
Moins d'une 

fois par 
mois 

Une fois 
par mois 

Une fois par 
semaine 

Chaque 
jour ou 

presque 
 

 
7) Dans l'année écoulée, combien de 
fois avez-vous eu un sentiment de 
culpabilité ou de regret après avoir bu ? 

Jamais 
Moins d'une 

fois par 
mois 

Une fois 
par mois 

Une fois par 
semaine 

Chaque 
jour ou 

presque 
 

 
8)  Dans l'année écoulée, combien de 
fois avez-vous été incapable de vous 
souvenir de ce qui s'était passé la nuit 
précédente parce que vous aviez bu ? 

Jamais 
Moins d'une 

fois par 
mois 

Une fois 
par mois 

Une fois par 
semaine 

Chaque 
jour ou 

presque 
 

 
9)  Vous êtes-vous blessé ou avez-vous 
blessé quelqu'un parce que vous aviez 
bu ? 

Non  

Oui, mais 
dans 

l'année 
passée 

 

Oui, au 
cours de 
l'année 
dernière 

 

 
10) Est-ce qu'un ami ou un médecin ou 
un autre professionnel de santé s'est 
déjà préoccupé de votre consommation 
d'alcool et vous a conseillé de la 
diminuer ? 

Non  

Oui, mais 
dans 

l'année 
passée 

 

Oui, au 
cours de 
l'année 
dernière 

 

 
TOTAL 
 

      

 
Un total supérieur à 9 évoque une consommation nocive d’alcool 
 
Un total supérieur à 13 évoque une dépendance à l’alcool 
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• 65 personnes ont rendu le 

questionnaire

• 15.3% étaient en 

mésusage d’alcool avec 

un âge moyen de 74 ans, 

• la moitié dépendante (une  

femme de 88 ans, 4 

hommes de 76 ans en 

moyenne)

Questionnaire Audit 

en cardio 2010



Quelles substances psychoactives 

consommées chez le sujet âgé ?

L’alcool

• Publications les plus fréquentes

• Tentative d’évaluation en médecine de ville en  

Gironde mais taux de réponse de 10%, faibles  

effectifs ne permettant pas de tirer de conclusions  

fiables

• Evaluation chez les patients institutionnalisés (Dr  

MENECIER : 2003)

• Thèse récente (2017) en Bretagne sur la pratique  

du RPIB en médecine générale chez les plus de 

65  ans



• Addiction la plus fréquente du sujet âgé (aux USA : 3ème

pathologie psychiatrique la plus fréquente du sujet âgé)

• 25% seulement des patients identifiés

• 10% seulement des patients adressés pour soins

spécialisés
• Prévalence de l’alcoolisme :

– 2 à 14% de la population générale

– 20 à 25% des patients en institution

– 10 à 15% de mésusage (identique population  

générale mais problème des complications
comorbides)

• Sex ratio : 1.3 contre 3 chez les adultes jeunes

• Corrélation entre la consommation et l’augmentation  du 

nombre de problèmes chroniques, la

consommation de médicaments et l’altération de l’état  
fonctionnel

L’alcool



Les autres addictions avec produits

MEDICAMENTS :

•Sous estimées

•25% d’abus de psychotropes : femme et benzodiazépines

•4 à 15% de dépendance aux benzo contre 1 à 2% aux USA 

en  population générale (pas de chiffre en France)

•Penser de plus en plus aux antalgiques de palier 2 avec tramadol et

codéine

TABAC :

•5.5% de personnes âgées dépendantes au tabac

•6/10 sont des hommes

•Alcoolisme souvent associé

•Déficit cognitif plus rapide chez les fumeurs persistants % à ceux  

ayant arrêté la consommation

•Sous déclaration

TOXICOMANIES :

Le problème se posera dans quelques années



Le Tabac

• Le tabac majore le risque d’apparition de pathologies

cardiovasculaires, pulmonaires, mais également

l’ostéoporose, la démence ou la dégénérescence

maculaire liée à l’âge (DMLA)…

• L’autonomie et la qualité de vie des fumeurs âgés

sont fortement diminuées, mais les fumeurs âgés

sous- estiment les risques liés au tabac

• L’arrêt du tabac a un effet immédiat et à long

terme même à un âge avancé. Les fumeurs qui

arrêtent à 65 ans vont regagner deux ans

d’espérance de vie en moyenne. L’autonomie et la

qualité de vie vont s’améliorer au bout de

quelques mois.



• 45% des fumeurs âgés souhaitent arrêter de

fumer mais leur médecin oublie souvent de leur

proposer une aide.

• L'incidence des prix du tabac semble moins

importante pour les hommes âgés, tandis que

les femmes de tous âges semblent être plus

sensibilisées à ces prix.

• L'attention à l'égard des messages d'information

sur la santé diminue avec l'âge, probablement

parce que la plupart des campagnes anti-tabac

ont ciblé les personnes plus jeunes

Le Tabac



Les addictions comportementales

• Peu de données mais apparemment seulement le jeu pathologique

• 1 à 4% chez la personne âgée vs 0.4% dans la population générale

• En France 41 % des joueurs de casino sont des inactifs sans 

emploi ou retraités

• Groupe à risque : caractéristiques facilitatrices :

– Temps libre

– Revenus plus élevés

– Isolement social

– Accessibilité facile des casinos

• En Suisse : 46% des joueurs pathologiques ont plus de 55 ans

• Jeu, parkinson et addiction

• « les personnes âgées constituent une population à risque surtout 

pour les jeux à  gains rapides et à caractères répétitifs comme les 

machines à sous » ( du plaisir au  jeu pathologique, Dr A Belkacem, 

Pr Reynaud, Pr Venisse, Maxima ed)



SÉNIORS ET SEVRAGE

• Dans le Service de gastro-entérologie

• Année 2009 :

– 283 sevrages, 

– 6% des personnes concernées ont plus de 65 ans

– L’âge moyen des patients hospitalisés pour sevrage est de 47,9 ans

• Année 2010

– 325 sevrages

– 11 séjours de plus de 65 ans soit 9 personnes concernées 
3.5 %

– Âge moyen 47,9 ans



• En 2009 : 1022 consultations qui concernaient

378 patients 4,5% ont plus de 65 ans

• Liaison : Tout confondus 7.4 % ont plus de 65 ans

• Au CSAPA : les plus de 60 ans représentent 6,9%

ALCOOLOGIE DE LIAISON, 

CONSULTATIONS EXTERNES, CSAPA



• Pertes (deuils)

• Isolement social

• Institutionnalisation

• Perte d’estime de soi

• Sensation d’inutilité

• Ennui

• Prévalence importante de la dépression

AUTO-THERAPEUTIQUE  

AUTO-SOULAGEMENT

ADDICTIONS ET VULNÉRABILITÉ DE LA 
PERSONNE ÂGÉE



Clinique du vieillissement etclinique de l’alcool

• Population âgée très hétérogène (âge, pathologie, autonomie)

• Spécificité du risque alcool:

– Modifications physiologiques

– Moindre tolérance à l’alcool et aux  effets de l’alcool

– Diminution masse maigre

– Volume de diffusion de l’alcool réduit

– Taux d’alcoolémie plus élevé pour même quantité et 

décroissance plus  lente du taux sanguin

– Polymédication et Interactions médicamenteuses

– Petites quantités d’alcool (vieillissement pathologique) + 
vulnérabilité liée aux maladies, aux médicaments associés 

peuvent aboutir à des conséquences marquées

• Les chutes et complications traumatiques, état confusionnel, 

troubles comportementaux sont les complications les plus 

fréquentes



• Les chutes : problème de la relation de cause à effet/ peu d’étude

• Augmentation de l’ostéoporose par l’alcool avec risque accru de chutes

• Les troubles cognitifs:

– sérères comme Gayet Wernicke ( traitement par vitamine)

ou Korsakoff rares,

– moins sévères : fréquents ( plus de 50 % des alcoolo-

dépendants) portant sur les fonctions exécutives, sur la

mémoire et les fonctions visuo-spatiales corrélées à la durée de

la consommation et à la quantité mais potentiellement réversible

++

– Apparition de démence dans 21 à 24% des cas

• Le risque d’incapacité fonctionnelle ( une étude a montré que le

risque existe dès 14 unités d’alcool par semaine)

• Syndrome confusionnel favorisant ou précipitant les syndromes

confusionnels du sujet âgé au cours des consommations aigues

chroniques ou lors d’un sevrage ( spécificité gériatrique de survenue

d’un état confusionnel ou Délirium Trémens plus tardivement jusqu’à

10 jours !)

Clinique du vieillissement et clinique de l’alcool



• Association fréquente entre mésusage d’alcool et troubles
psychiques
– Anxiété, dépression (3x + de risque surtout si réseau social de 

soutien non satisfaisant) (cause ou conséquence ??)
– nombreuses pertes et transitions --> ennui, solitude, sentiment

d’inutilité - dépression et recours à l’alcool

– Alcoolisation aigüe favorise le passage à l’acte (10 x + de risque  
qu’une personne du même âge abstinente, les plus de 65 ans  
représentent 30 % des suicides, Risque suicidaire multiplié par 16 
chez  les personnes âgées abusant de l’alcool en population 
générale)

• État de dénutrition et carence (réversibilité)
• Interactions médicamenteuses (potentialisation des effets) 

++

• Usage d’alcool comme antalgique vis-à-vis des
pathologies  rhumatismales

Clinique du vieillissement etclinique de l’alcool



• La consommation d’alcool peut induire des troubles
du rythme, HTA, myocardiopathie dilatée,  
pathologies fréquentes en gériatrie

• Plus grand taux d’incidence des cancers (9000 
décès  chez les séniors)

• L’apparition de cirrhose est peu fréquente chez 
les  séniors quand elle survient, le pronostic est 
plus  défavorable

• Troubles neurologiques (AVC, syndrome 
cérébelleux  et neuropathie potentiellement 
réversible )

Clinique du vieillissement etclinique de l’alcool



REPRESENTATIONS

Connaissances des soignants



• Image positive

–Sagesse, expérience,

–Modèle pour transmission de 

savoirs

–Dignité
– …

• Image négative

–Faiblesse, vulnérabilité,

–Dépendance dans les activités de 

la vie quotidienne, maladie
–Improductivité,

– …

« traditionnellement être vieux et 

alcoolique  à quelque chose de 

honteux voir de misérable »



• Les aînés avaient des niveaux de consommation 

d’alcool bien  supérieurs "dans leur jeunesse"

• Les aînés avaient des représentations sociales 

de l’alcool très différentes

• « prenez vous de l’alcool ? Non. et au repas ? 

• je bois mon verre de vin »



Difficultés à parler d’alcool avec des aînés ?

• Dernier plaisir supposé ?

"S’il ne lui reste que ça… Si elle n’a plus rien d’autre…"

• Image (parentale) de l’aîné

• Crainte de blesser

– Faire mal ? La parole ou le non-dit est-il le plus blessant ?

• Protéger d’autres soignants en se taisant

– Prévenir les contre-attitudes de collègues, la maltraitance

• Désir de mort inconscient

– Ultime forme de rejet, d’épuisement des aidants /

soignants...

(Menecier P. Les difficultes a parler d’alcool avec des personnes agees. Soins  

Gérontologie 2006 ; 60 : 40-42)



Connaissances des soignants à propos d’usage 

et de mésusage d’alcool chez les sujets âgés

Étude proposée à 116 médecins et 582
infirmiers des établissements d’hébergement
pour personnes âgées autour de Macon et
centres hospitaliers de la ville (Dr
P.Ménecier 2015)

– Le score des connaissances est meilleur parmi 
les agents eux-mêmes consommateurs 
d’alcool

– Manque de connaissances au niveau des 
seuils, du  contenu en éthanol des verres 
standards, du
niveau plus élevé d’alcool chez les plus âgés



Le repérage / diagnostic



Notion deplaisir

• Peu considérée dans approche neurobiologique

• Addiction = perte de plaisir

• Plaisir réservé aux jeunes ?

• Boire pour rechercher du plaisir

• Mais l’âge ne prémunit pas des souffrances  

alcooliques



Les difficultés diagnostiques liées à l’âge

• Vis-à-vis des facteurs spécifiques à l’âge qui conduisent à redéfinir les critères de  
consommation à risque et de mésusage, des critères clinique du DSM V non 

adaptés et des  questionnaires (DETA – CAGE - AUDIT) non validés chez la 

personne âgée

• Vis-à-vis des formes selon l’ancienneté du mésusage d’alcool

– A début précoce : non décédés d’alcoolopathies (2/3 des cas )
– A début tardif, jusque dans les 7°, 8°, 9° décades… 1/3 des cas (réactionnel, 

situationnel,  lié à l’isolement, les maladies invalidantes, les deuils, la maladie 
ou l’infirmité du  conjoint, le placement en institution)

– Et formes à début précoce, puis rémission(s) prolongée(s) et réactivation

dans la  vieillesse (Leger JM et Al. L'alcoolisme chez les personnes âgées, 

Psychogériatrie 1989; 1(1) : 17-26)

• Vis-à-vis des prises d’alcool comme le binge drinking qui ne doit pas être sous 

estimé chez  les plus âgés (dans une population nord américaine de plus de 4000 

sujets de + de 65 ans 14% d’homme et 3% de femmes rapportent un épisode dans 

le dernier mois )

• Vis-à-vis des problèmes de déni collectif : addiction / vieillesse

• Et des problèmes de représentations avec ambivalence vis-à-vis du sujet âgé 

alcoolique  (tolérance/rejet) entrainant des sous diagnostics



Le repérage / diagnostic

• Les acteurs de soins primaires :

– Médecins généralistes, gériatres

– Équipes de liaison

– Équipe de soins

• Les pharmaciens

• Les intervenants à domicile

• Et la famille…



Obstacle au repérage et aux interventions 

brèves en alcoologie chez les ainés
• Etude en 2015, chez 790 médecins généralistes, par questionnaire 

sur leur  pratique de repérage et leur représentation, réseau addicto 

présent en Ille et Vilaine (++)
• Résultats : 

– Utilisation CDA et peu les questionnaires ( DETA 7%, AUDIT 1%...)

– Repérage majoritairement opportuniste
• Anomalies biologiques le plus souvent

• Difficulté psychologiques, traumatismes, difficultés sociales, 

troubles cognitifs ( pour plus de 50 % des médecins),

• Difficultés ou inquiétudes familiales,

• Troubles du sommeil ( 44% des médecins)

• Découverte d’HTA pour 42%

• Lors d’un consultation tabac seulement 21 % des médecins pensent à 

poser la question de l’alcool

• Difficulté à imputer l’alcool devant certains symptômes vis-à-vis de la 

fréquence de  polypathologies et de polymédications
• Présence d’un tiers en consultation

• Place des représentations minime dans cette étude ( Dr P.Ménecier en 

2010: refus des médecins de supprimer la dernière source de plaisir)



Particularités selon le lieu de vie ou de soins

• À domicile : lieu de vie de la majorité des personnes âgées

– Alcool parfois amené par des tiers : aborder la co-

dépendance

– Cas particulier des soignants de ville "souvent isolés"

• À l’hôpital : court séjour, soins de suite, soins de longue 
durée

– Quelle place a l’alcool en phase de soin aigüe ou 

prolongée ?

• En EHPAD :

– Grande proportion de sujets très âgés (> 80 ans), 
malades,  polymédiqués… dont 1/3 a ½ ont des troubles 

cognitifs avérés

– = fragiles / vulnérables à de très petites quantités d’alcool



Présentation clinique du mésusage d’alcool
• Rarement une demande explicite d’aide ou de soin

– Entrée dans les soins par un dommage : chute, malaise, 

confusion, trouble thymique…

– Lors d’intoxications éthyliques aigues, syndromes de sevrage

– Conséquences professionnelles, familiales, juridiques 

apparaissent plus ou moins

• Aspect "trompeur" :

– Quantités consommées faussement rassurantes (basses)

– Critères diagnostiques de dépendance rarement réunis

– L’alcoolisme du sujet âgé est souvent négligé dans la 

mesure ou « il dérange  moins » (Engelberts) (perte 

d’obligation sociale, moindre) occasions d’apparaitre  

alcoolisé, surtout à domicile)

• Les moyens du repérage ne sont pas para-cliniques :

– Biologie, perte de sensibilité – spécificité : VGM - γGT

– CDT (transferrine désialylée) : pas d’étude chez les ainés

– Ne pas négliger l’alcoolémie si elle a été mesurée…



Y penser devant…
…Situations atypiques : non pathognomoniques, mais doivent

faire évoquer la possibilité d'un mésusage d’alcool : 

– Troubles du caractère, irritabilité, agressivité

– Tendance à l'isolement

– Difficultés dans la gestion de la vie quotidienne

– Troubles de l'humeur, anxiété, troubles du sommeil

– Troubles mnésiques

– Confusion mentale, propos incohérents

– Troubles du comportement, incurie, dénutrition

– Chutes répétées, accidents ou fractures

– Réaction inattendue à un médicament (psychotrope..)

– Entourage inquiet par des changements de comportement



Comment repérer/diagnostiquer un  mésusage

La parole reste le meilleur vecteur

• Entretiens libres

• CDA : consommation déclarée d’alcool

– en veillant à un questionnement ouvert bienveillant et non 

jugeant

• Questionnaires

– Outils validés chez l’adulte :

• CAGE/DETA ou MAST ou AUDIT voire FACE…

(disponible sur https://loireadd.org/boite-a-outils/questionnaires-dauto-evaluation/)

– Outils spécifiques aux sujets âgés peu employés

• MAST-G, T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut down, Eye 

opener)

• ARPS ou Sh ARPS ou CARPS : EDDA en francais
Michaud P, Lecallier D. Risque alcool chez les plus agés : difficultés liées au  

repérage. Gérontol Soc 2003 ; 105 : 89-99)



Objectif : 

• Provoquer une prise de conscience

• Inciter à un changement de comportement

• Respecter le choix du patient

Plan de l’intervention brève :
• Questionnaire / entretien

• Restituer le test de repérage

• Le risque alcool

• Le verre standard

• Intérêt de la réduction
• Les méthodes pour réduire la consommation

• Proposer des objectifs, laisser le choix

• Possibilité d’en reparler lors d’une prochaine consultation

• Remettre un livret ou un document écrit

• Connaitre les processus de changement
• Technique d’entretien motivationnel

L’intervention brève :



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Addictions du sujet âgé : 

prévenir et prendre en charge

• Chez les non usagers : prévention primaire pour empêcher

l’apparition d’une addiction tardive

• Chez les usagers : soins adaptés

– intégrer à la prise en charge, la Réduction des 

Risques et des Dommages (RDR&D)

– Penser risque plutôt que dépendance

– Modification du mode de consommation plutôt 

qu’abstinence  (objectif parfois difficile à négocier)

– Qualité des années de vie restantes plutôt que « dernier 

plaisir à ne pas supprimer »

• Types de prise en charge :

– Travail motivationnel : eh OUI !!!!!

– Entretien addictologique

– Sevrage



Traitement du sevrage

• Médicaments :

– Benzodiazépines en première intention

– Préférer des molécules à demi-vie courte chez les sujets 

âgés :  oxazepam, lorazepam, pour maniabilité (ANAES, 

1999)

– Tous les autres psychotropes : rapport bénéfice/risque

inférieur

• Hydratation, vitamines

• L’alcool lui-même n’a pas de place !

• sevrage nécessaire avant exploration des troubles ( 
dépression, mémoire..)



Autre prise encharge

• Psychothérapies : en premier lieu, de diverses inspirations (analytique, TCC,

méditation pleine conscience…)

• Associations de malades : même sans groupe spécifique

• Médicaments :

– Naltrexone : contre-indiqué après 60 ans en France / place 

envisagée par  l'American Geriatric Society

– Acamprosate : non recommandé après 65 ans en France / proposé par 

divers auteurs

– Disulfirame : formellement déconseillé par de nombreux auteurs, 

même si pas de limitation d’emploi liée à l’âge, mais de nombreuses

contre-indications… et surtout pas d’efficacité prouvée

– Selincro peut etre CI Insuffisance rénale hépatique grave ; en 

association avec  un antalgique opiacé.

– Baclofene effets indésirables ( vigilance..) CI: Présence de troubles  

neurologiques ou psychiatriques graves (épilepsie ou maladie de 

Parkinson  non contrôlées, psychose ou dépression sévère),

Insuffisance rénale,  cardiaque, pulmonaire ou hépatique sévère, 

Situation sociale rendant le suivi difficile



• Prendre en compte la famille comme véritable

partenaire (favoriser une approche globale)

• travail sur le maintien et l’amélioration du 

support social

• Permanence du soignant dans le cadre d’un 

travail d’équipe

• Suivi addicto ( souvent difficulté dans les rdv)

• La femme âgée en difficulté avec l’alcool

(groupe de  femmes rarement dans la 

réalité)



Objectifs ?
• Alcoolo-dépendants

– "Abstinence nécessaire dans les soins aux alcoolo-

dépendants"

– Proposition sevrage thérapeutique recommandée

– > 65 ans, "offres spécifiques en groupes d’âgeshomogènes"

– Soutien psychologique utile, "par tout thérapeute forme"

• usage nocif, à risque

– Conseil de réduction

– Réduction / Limitation des prises par "encadrement" en

institution ou à domicile, ( mais chez l'alcoolo-dépendant
notamment si pas disposé a un sevrage hospitalier)

• 1 (à 2) verres/jour pour un sujet âge ni malade ni "médiqué"

• 0 (à 1) verre/jour… pour les autres ? (sans prohibitionnisme)

– Le pronostic de soin est aussibonvoirmeilleur!



– Faire la part des choses entre usage et mésusage, risque ou 

dommages, inconvénients des alcoolisations ou bénéfices, 

souffrance ou plaisir

– Résister au fatalisme, à la complaisance retirant toute 
chance d’amélioration (J Ades)

Merci de votre attention


