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Objectifs 

 Revoir brièvement les données concernant les personnes âgées et les TUS;

 Être en mesure d'évaluer et encadrer la polypharmacie chez les personnes âgées

dans une optique de prévention ou gestion du TUS;

 Chez une personne âgée présentant un TUA, connaître les considérations

particulières pour le sevrage d'alcool et pour la médication de maintien de

l’abstinence ou de la réduction de la consommation;

 Investiguer et prendre en charge les troubles cognitifs et les troubles de la marche

dans un contexte de suivi auprès des personnes âgées présentant un TUS.



Déclaration de conflits d’intérêts potentiels

Dre Catherine Richer: Aucun conflit d’intérêt

Dre Alexandra Sammartino-Arbour: Aucun conflit d’intérêt



Personnes âgées: Définition  
Personnes âgées

• OMS: à 60 ans 
• « Diversité absolue des états de santé et des 

niveaux fonctionnels »
• « Ceux-ci reflètent les changements 

physiologiques subtils qui se produisent au fil du 
temps, mais ne sont que vaguement associés à 
l’âge chronologique »

Au Québec: 
• INSPQ réfère à 65 ans et + 
• Accès aux services gériatriques – 65 ans et +

Littérature addiction chez les PA
• «Older adults» 50-55 ans

NB: dans cette 
présentation, 

terme adulte plus âgé 
= ± personne âgée 
(PA) = ± parfois 45 ans 
et + 

NB: dans cette présentation 
terme adulte plus âgé = 
± personne âgée (PA) = 
± parfois 50 ans et + 



Les PA et les TUS – quelques données



Contexte 

• Vieillissement de la population • Effet de cohorte – Vieillissement 
des babyboomers

INSPQ, 2016 Substance use and Aging, CCSA, 2018



• Admission pour 
traitement TUS entre 
2009-2019
• Age moyen des 

usagers ↑ de 4 ans

• ↑ du % d’usager de 
50-74 ans 

États-Unis

SAMHSA, 2019



INSPQ Données 
administratives (codes 
facturation médicale)

Canada

TU ALCOOL

INSPQ, 2019



TUS DROGUE SEVRAGE ROH

INSPQ, 2019



Particularités 

Susan, 2018

• Risque de sous-
diagnostic

• Impact médical de la 
conso plus important 



Quizz

• Quelle substance est la plus fréquente chez les personnes âgées ?
a) Alcool 

b) Mésusage de médicaments prescrits 

c) Benzodiazépine 

d) Cannabis (depuis sa légalité)



Profil de consommation

CBHSQ Report, SAMHSA, 2017



Profil précoce vs tardif

Précoce (début < 25 ans)

• Impact long terme

• Comorbidités: hépatite, 
endocardite, cirrhose, etc. 

• Polypharmacie

• Mauvaise hygiène dentaire: impact 
sur l’alimentation.

Tardif (début > 25 ans)

• Meilleure santé

• Meilleur pronostic: plus haut taux 
d’abstinence après 12 mois (ROH)

*Facteurs de risque 
• Isolement social

• Bouleversement soudain du style de 
vie (ex: retraite)

• Détérioration de la santé physique



Lignes directrices canadiennes sur les TLU chez la PA
- Particularités chez la PA, ajustements à faire 



Gestion de la polypharmacie



Cas clinique 

• Pt, 64 ans, STMU

• RA : Cellulite pied G 

• ATCD: 

• TUO sous méthadone

• TU cocaïne 1x/sem + cannabis HS

• Semble stable

• Trouble anxieux NS

• Insomnie 

• Vessie hyperactive

• Hernie discale avec sciatalgie chronique x 
2 ans

• Meilleure gestion de la douleur dans 
la dernière année avec ajustement 
pharmaco

• Inquiétudes de l’équipe psychosociale

• Un peu plus désorganisé, graduel

• Oublis quelques rendez-vous – de 
novo 

• Plus ralenti, moins bavard

• DDX large

• Augmentation/rechute/nouvelle 
conso/mésusage?

• Dépression ou autre tb psy 

• Début trouble cognitif ou autre 
processus IC (AVC, etc.)

• Polypharmacie



Médication

Cas clinique 

Stable depuis plus de 5 ans

• Methadone 110 mg PO DIE 1/7

• Quetiapine XL 100 mg + 25 mg BID PRN si anxiété

• Oxybutynine LA 10 mg DIE

• Citalopram 20 mg DIE

• Diazepam 10 mg HS (Diminuer il y a 10 ans de TID à 
DIE HS refus catégorique de sevrer davantage)

Dans la dernière année, rajout graduel de: 

• Pregabalin 300 mg BID 

• Amitriptyline 50 mg HS



Médication potentiellement inappropriée chez PA

AGS, 2019

Critères de Beers Outil STOPP-START

Exemple- Section D: CNS criteria

D4. Selective serotonin re-uptake 
inhibitors (SSRI’s) with current or 
recent significant hyponatraemia i.e. 
serum Na+ < 130 mmol/l (risk of 
exacerbating or precipitating 
hyponatraemia).

D6. Antipsychotics (i.e. other than 
quetiapine or clozapine) in those 
with parkinsonism or Lewy Body 
Disease (risk of severe extra-
pyramidal symptoms)

O’Mahony, Age Ageing, 2015



Charge anticholinergique

Élevé Modéré Bas

Amitriptyline/Trimipramine Aripiprazole / risperidone

Benztropine Atenolol

Solifenacine Trazodone

Diphenhydramine Bupropion/citalopram

Doxepine Digoxine

Paroxetine
Quetiapine/ Olanzapine
Tramadol
Furosémide
Oxybutinine

Tableau maison, inspiré de Table 2 A - Salahudeen 2015

Effet 
anticholinergique

• Sédation
• Atteinte 

cognitive
• Constipation
• Xérostomie
• Rétention 

urinaire



https://www.reseaudeprescription.ca/chutes



Médicaments pour TUS

Médication Effets secondaires pertinent CNS
Source: Rx vigilance

Naltrexone Étourdissement 1-10%. Somnolence 1-
10%. 

Acamprosate étourdissements 3%, somnolence (pas%)
** attention IRC à calculer

Gabapentin Ataxie 1-13%, étourdissements 17-28%, 
Somnolence 19-21%

Topiramate Ataxie 15-21%, atteinte psychomotrice 17-
21%, confusion 10-14%, étourdissements
28-32%, trouble de la mémoire 12-15%, 
somnolence 28-30%

Médication
IDEM 

Spécificités

1er ligne
Buprenorphine-
naloxone

** attention à la medication de 
gestion de sevrage chez PA

2ième ligne
Méthadone

3ième ligne
Morphine SR

**IRC
Début avec courte action d’abord
GRADE: low/waek

Réduire dose initiale de medication pour TAO (ex: de 25%-
50%); augmentation plus lente (ex: de 25%-50%);
GRADE: low/strong



Médication à privilégier chez PA: insomnie & 
dépression 

Gestion des hypnosédatifs en UCDG, RUSHGQ, 2021

Insomnie Dépression

CANMAT, Can J Psychiatry, 2016



Retour cas clinique
Médication

• Methadone 10 mg PO DIE 1/7

• Quetiapine XR 100 mg + 25 mg BID PRN si 
anxiété

• Oxybutynine LA 10 mg DIE

• Citalopram 20 mg DIE

• Diazepam 10 mg HS

• Tylenol 1g TID régulier

• Pregabalin 300 mg BID 

• Amitriptyline 50 mg HS

Attention à

- Effets cumulatifs anticholinergiques

- Nouvelle condition de santé 
changeant la tolérance

- Prise erratique vs régulière

- La Rx a-t-elle vraiment aidé ?  

Approche

- Pilulier 

- Si déprescription,
- Préférable un médicament à la fois

- Sauf urgence (ex: délirium) 

- Si système différent (ex: CNS, uro) 

- Lentement

- Identifier médication prioritaire + préférence du 
pt 

- Ex: diminution Amitriptiline, garder Diazepam

- Faire un suivi 



La gestion du TUA chez la PA –
sevrage et maintien de 
l’abstinence



TUA chez la 
PA: quand y 
penser?



Spécificités du métabolisme ROH chez la PA

• Pas de changement significatif dans le métabolisme hépatique de 
l’alcool avec l’âge

• Métabolisme en général ralenti = pic de la concentration dans le sang 
plus élevé et + de vulnérabilité aux effets

• Effet de premier passage hépatique ↓ = pic de la concentration dans 
le sang ↑

• Perméabilité ↑ de la barrière hémato-encéphalique = ↑ 
vulnérabilité aux effets



Dépistage
chez la PA



Sevrage 
ROH chez 
la PA: 
quand y 
penser?

Hospitalisation imprévue

Hospitalisation élective

Chirurgie urgente

Chirurgie élective

Déménagement en CHSLD ou dans un milieu de vie où la 
consommation pose problème

Toute nouvelle perte d’autonomie ou de mobilité qui pourrait 
entraîner une difficulté à se procurer la substance ou à consommer



Spécificités du sevrage chez la PA

• Sevrage retardé = ad une semaine après réduction ou cessation 

• Peut se manifester comme un état délirieux non spécifique 

• Un sevrage chez la PA ≥ 75 ans devrait être systématiquement 
planifiée en intra-hospitalier 

• Privilégier des benzodiazépines à courte durée d’action et 
ajustement des dosages (i.e. réduction parfois ad 50 % de la dose 
requise chez un adulte plus jeune)

• Carences nutritionnelles plus fréquentes chez la PA, surtout surveiller 
hypomagnésémie sévère

Airagnes et al. Rev de méd int 2019



Outils de gradation des symptômes

• CIWA-Ar
• Bon outil pour évaluer la sévérité du sevrage

• Non validé chez la PA

• CAM
• Bon outil pour évaluer le délirium

• Non validé en contexte de sevrage ROH



CIWA-Ar



CAM

Inouye S. Ann of Int Med 1990

LR+ 9.6
LR – 0.16

Se : 94-100
Sp: 95-100



Types de traitement

Selon symptômes
• En se servant du score CIWA

• ↓ Risques de surdoses

• ↑ Implication du nursing

• Bonne idée chez la PA

Doses fixes
• Intervalle fixe parfois trop rigide 

• ↑ Risque de surdose 

• ↓ Implication du nursing

Mixte
• Dose de charge + selon CIWA
• Plus de souplesse pour le personnel
• Demande une certaine interprétation
• Avec diazépam surtout… pas une bonne idée chez la PA…

Schmidt, A. Pharmacotherapy 2016



Protocole du Vancouver General Hospital

• Présenté par l’équipe du Dr P Chan lors du congrès annuel de l’Académie 
canadienne de gérontopsychiatrie (ACGP) en 2019

• Selon étude maison (Pré protocole n=33, post protocole n=30)
• ↓ cliniquement significative de la durée d’utilisation des bzd
• ↓ dose cumulative de bzd nécessaire pour compléter le sevrage
• ↓ utilisation de médications adjuvantes

• Bémols: étude rétrospective, non randomisée, fidélité au protocole 
imparfaite

→ Néanmoins un bon point de départ…

Chan 2019



PRESCRIPTION/PROTOCOLE CHEZ LES ≥ 70 ans
• Lorazepam 0.5 à 1 mg PO ou SL ou IM ou SC q 1 h PRN selon CIWA-Ar
• Évaluation du CIWA-Ar q 1h initialement

• Entre 0-9 : pas de médication; réévaluer q 1h X 3, puis q 6h X 24h puis q 24h X 72h
• Entre 10-19 : 0.5 mg à 1 mg tel que si haut ad score CIWA-Ar < 10
• ≥ 20 : réévaluation médicale immédiate; réévaluer CIWA-Ar q30-45 min ad <20

• Évaluation du CAM die
• si CAM + = réévaluation médicale immédiate

• Évaluation médicale immédiate si:
• CIWA ≥ 20 
• Lorazepam ≥ 10 mg/24h 
• Convulsion
• Fc ≥ 120
• TAs ≥ 180 ou Tad ≥ 120 

• CESSER LE PROTOCOLE SI PATIENT CONFUS, AGITÉ OU SOMNOLENT

Chan 2019



Les vitamines au congé ou en externe

• Thiamine
• Thiamine 100 PO bid x 1 mois pour repléter serait équivalent au 500 IV x 3 

initial

• RECOMMANDATION CCSMPA: Thiamine 50 mg PO die chez tout buveur 
important en prévention du Wernicke/Korsakoff

• Autres vitamines
• Les autres vitamines pourraient contribuer à la polypharmacie, à conserver au 

congé ou donner en externe selon jugement clinique



Traitement au long cours

• RECOMMANDATION CCSMPA : La naltrexone peut être utilisée pour 
réduire la consommation d’alcool et faciliter l’abstinence; 
l’acamprosate peut être utilisée pour faciliter l’abstinence. 

GRADE : Évidence élevée, Force élevée



Les TNC et troubles de la marche 
chez les PA avec TU – évaluation 
et prise en charge



Troubles 
cognitifs –
chez qui les 
suspecter?

Patient qui arrive en retard à son rendez-vous

Patient qui oublie motif de consultation

Patient qui oublie plusieurs rendez-vous de suite

Patient vêtu avec vêtements sales ou inappropriés pour la saison

Patient qui semble avoir perdu beaucoup de poids de façon 
inexpliquée

Patient qui pose des questions répétitives, répète les mêmes 
choses

Patient qui présente augmentation du tonus anormale, 
tremblement nouveau



Trouble neuro-cognitif majeur– DSM 5

A Déclin cognitif significatif par rapport au niveau de performance antérieur dans un domaine cognitif ou 
plus 
Attention complexe, apprentissage et mémoire, fonctions exécutives, langage, perception-motricité, 
cognition sociale

B Les déficits interfèrent avec l’autonomie dans les activités quotidiennes
AVD
AVQ

C Pas dans le cadre d’un délirium

D Pas mieux expliqués par un autre trouble mental



TNC induit par une substance – DSM 5

A Les critères du TNCM ou TNC léger sont remplis

B Les altérations cognitives ne surviennent pas exclusivement pendant un delirium et persistent au-delà 
de la durée habituelle de l’intox ou du sevrage aigu.

C La substance est capable de produire l’altération cognitive.
Alcool, substance inhalée, sédatif, hypnotique ou anxiolytique, substance autre…

D L’évolution temporelle des déficits neurocognitifs concorde avec la période d’usage et d’abstinence de 
la substance. (ex: les déficits s’améliorent après une période d’abstinence)

E Pas mieux expliqué par autre trouble mental 



Prévalence et étiologies des TNC 

Desmarais 2019



Syndromes cognitifs reliés à l’alcool

• Encéphalopathies sub-aiguës ou chroniques

• Encéphalopathie post-trauma

• Hématome sous-dural

• Encéphalopathie hépatique

• Myélinolyse centropontine

• Déficits nutritionnels

• Syndrome Wernicke-Korsakoff

• Encéphalopathie associée à la pelagre

• Syndrome Marchiafava-Bignami

• TNCM 

• Facteur de risque pour autres démences (RR 4.6)

• Démence éthylique 
Victor, Can J Neurol Sc 1994
Saunders, Br J Psych 1991



Démence éthylique
- continuum d’une même maladie?

Massoud 2018
Ridley, Alz Res & Ther 2013



Démence éthylique
- Description
• Syndrome clinique multifactoriel

• Neurotoxicité de l’alcool

• AVC

• Perturbations métaboliques

• TCC

• Contribution du déficit en thiamine?

• Profil frontal/sous-cortical

• Persistant plus de 60 jours post arrêt; apparaissant 3 ans après le 
début de l’intox

Oslin, Int J Geriat Psych 1998



Démence
éthylique

- Critères Dx

Lindeman, Rev Med Suisse 2011



Démence éthylique
- Manifestations cliniques
• Cognitives

• Dysfonction exécutive

• Ralentissement psycho-moteur

• Mémoire (récupération plus que de la rétention)

• Langage épargné

• Fluctue avec abstinence/conso

• Comportementales
• Apathie

• Peu d’auto-critique

• Perte des conventions sociales, désinhibition

Oslin, Int J Geriat Psych 1998



Dépistage/évaluation cognitive

• MMSE – ne sera pas décrit ce jour

• MoCA

• BREF

• Atteinte fonctionnelle

• GDS – si indiqué

Lindeman, Rev méd Suisse 2011



MoCA

Copersino, Exp Clin Psychopharmacol 2009

Sens 83.3%
Spec 72.9% 
avec cut-off 25



BREF – Batterie rapide d’efficience frontale

Dubois, Neurology 2000



Évaluation des AVQ-AVD



GDS 15 – Geriatric Depression Scale

Yesavage, Psychopharm Bul 1988



Prise en charge

• Dépistage cognitif

• Histoire collatérale et longitudinale

• Examen neurologique complet à la recherche de signes neuro-focaux 
et parkinsonnisme

• Bilan de base 
• FSC, E+, Créat, Mg, Ca, PO4, bilan hépatique, albumine, B12, TSH, Hb1Ac

• Sérologie syphilis, VIH

• Imagerie cérébrale (TDM ou IRM)

• Référence en gériatrie ou neurologie-mémoire PRN



Traitement pharmacologique

• Inhibiteurs de l’acétylcholinestérase dans les conditions mixtes

• Mémantine en démence éthylique (Cheon, Int J 
Neuropsychopharmacol 2008)
• Étude ouverte positive – 19 patients

• Mémantine dans le SWK (Rustembegovic, Med Arch 2003)
• ECT positive – 16 patients

• Traitement troubles de l’humeur ou du sommeil concomitants

• Aide à l’abstinence



Troubles de 
la marche –
chez qui les 
suspecter?

Le patient qui s’en plaint!

Le patient qui a des ecchymoses sur les membres 
inférieurs

Le patient qui a des fractures de fragilité ou fractures du 
poignet

Le patient qui vient vous voir avec une aide technique

Le patient qui doit s’arrêter de marcher quand vous lui 
parlez

Ne pas oublier de questionner les « quasi » chutes!



Causes pathologiques des troubles de la 
mobilité

Salzman, Am Fam Phys 2010



Facteurs de risques de chute

• Benzodiazépines LR 27
• Démence LR 17
• Antécédents d’AVC avec atteinte à l’examen neuro LR 15
• Maladie de Parkinson LR 5
• Ne pas être capable de se lever d’une chaise sans utiliser les appuie-bras 

LR 4,3
• ATCD chute dans la même année LR 2,8
• Prise de > 4 Rx LR 1,9 
• Incapacité des membres inférieurs LR 1,8
• Perception de problème de mobilité LR 1,7
• Arthrite LR 1,3

Ganz, JAMA 2007



Effet des substances sur la mobilité

• Alcool
• Atrophie cérébelleuse – Ataxie, chutes

• Polynévrite sensitive – trouble de la démarche, chutes

• Amélioration des déficits après 60 jours d’abstinence

• Benzo
• Chutes



Évaluation/Prise en charge

• Examen neurologique complet à la recherche de signes neuro-focaux, 
parkinsonisme ou déficits sensoriels
• Examen cognitif si applicable * See gait think brain

• Bilan et imagerie selon signes et symptômes décelés à l’E/P

• Consultation en physiothérapie

• Évaluation du CLSC à domicile pour diminuer le risque de chute

• Aide technique PRN

• Prévention des chutes (cf prochaine diapo)



Prise en charge/Prévention des chutes
• Un programme d’exercice incluant un entrainement d’équilibre, de la démarche et de la force 

comme le Tai Chi est recommandé comme une intervention efficace pour réduire les chutes.Exercice: 
• Pour prévenir les chutes, l’évaluation et le traitement de l’hypotension orthostatique devrait 

faire partie de l’intervention multifactorielle.HTO: 
• Un pacemaker devrait être considéré chez les patients avec hypersensibilité du sinus avec des 

chutes récurrentes inexpliquées.Cardio: 
• Si problème de vision rapporté, référé pour éval complète. Une personne âgée devrait être 

avisée de ne pas porter des lentilles oculaires multifocales lors de la marche, particulièrement 
dans les escaliers.

Vision: 

• Les PAs devraient être avisées de marcher avec des souliers avec des petits talons et une large 
surface de contact afin de réduire le risque de chute. Souliers: 

• Les PA avec déficit en vitamine D devrait recevoir un supplément d’au moins 800U/jour de 
vitamine D et une supplémentation devrait être considérée chez les patient avec une suspicion 
de déficience en vitamine D ou à risque de chute augmenté. 

Vitamine D: 

•Revoir et minimiser la médication.Médication: 

•Adapter l’environnement de maison.Environnement: 

•Fournir de l’enseignement et éducation au patient sur les facteurs de risque / prévention.Éducation: 

AGS 2010



MERCI!

Période de questions 
et d’échanges




