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1. Introduction
Les défis du vieillissement et de la dépendance

Transition de vie sensible
La transition entre 55 ans et 

l’âge avancé entraîne des 
bouleversements 

psychiques, physiques et 
socioprofessionnels

Passage à la retraite
Le passage à la retraite 
favorise l’installation ou 

l’aggravation de la 
dépendance

Prise en charge complexe
L’intrication des problèmes de 

santé exige des compétences et 
une coordination interdisciplinaire 

(addictologiques, psychiques, 
somatiques, psychosociaux)

Enjeux du vieillissement
Face au vieillissement de la 

population, il est essentiel de 
renforcer la prévention, d’adapter 

les structures de soins et 
d’améliorer l’accompagnement 

(hosp, dom, ems,…)
Dépendance et transition vers l’âge avancé
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Plus de 9’000 décès sont attribués tous les ans au tabagisme... 

̵ 460 hectares de tabac ont été cultivés en Suisse en 2020, dont 200 dans le 
canton de Fribourg 

̵ 32.4% de la population est exposée une heure ou plus par semaine à la 
fumée passive

̵ 45% de fumeurs âgés souhaitent arrêter de fumer mais ont l’impression de 
ne pas être soutenu dans cette démarche

2. Épidémiologie et tendances

Le plaisir de fumer se paie au prix fort au plan de la santé : vieillissement 
prématuré et réduction de l’espérance de vie. En Suisse :

9 0 0 0

Dépendance et transition vers l’âge avancé
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En 2017, le nombre de décès dus au 
tabagisme (9'000) était quatre fois 
supérieur au nombre total de décès dus 
aux accidents de la route (384), aux 
drogues illégales (193), aux meurtres (245) 
et aux suicides (1'340)

Le coût social du tabagisme en Suisse est 
estimé à quelques 10 milliards de francs 
par an (tabagisme passif non compris). Ce 
montant comprend les coûts liés à la 
consommation (traitements médicaux), les 
coûts indirects (pertes de production liées 
à l’absentéisme, aux incapacités de travail 
ou aux décès) et les coûts humains (perte 
de la qualité de vie)

Les revenus de l'impôt sur le tabac qui 
servent à financer l’AVS/AI représentaient 
2,21 milliards de francs en 2020

Dépendance et transition vers l’âge avancé │ 2. Épidémiologie et tendances │ Tabac
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On estime que plus du 
quart des seniors ont 
commencé à fumer dans les 
années 1960, avant l’âge de 
25 ans. 

Conséquence : le tabagisme 
fait plus de ravage chez les 
plus 60 ans que chez les 
jeunes fumeurs à cause de 
ces longues années de 
consommation. 

Aux USA, par exemple, sur 
près de 416 000 morts dus 
au tabac chaque année, 
plus de 70% sont des 
personnes de plus de 65 
ans 

ACTION

Dépendance et transition vers l’âge avancé │ 2. Épidémiologie et tendances │ Tabac
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Jeu Excessif (JE) 

Prévalence
La prévalence du JE est estimée entre 1 et 
4% dans les pays industrialisés.
Les (rares) études existantes ne 

permettent pas d’affirmer que l’incidence 
du JE serait plus élevée chez les 
personnes âgées (0.3%)

Dépendance et transition vers l’âge avancé │ 2. Épidémiologie et tendances

Facteurs de risque Facteurs protecteurs

Sexe masculin Mariage

Passé de joueur Réseau social développé

Consommation d’alcool Activités variées

Niveau d’éducation élevé

Il existe peu d’études spécifiques aux addictions de la personne âgée

Comorbidités fréquentes
̵ Consommation et dépendance à l’alcool

̵ Troubles psychiatriques (épisode dépressif 
majeur, trouble anxieux généralisé, TOC, trouble 
bipolaire, trouble de la personnalité de type 
évitant)
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Selon une étude 
canadienne, le nombre 
de passages à l’acte 
serait 3.4 fois plus 
élevé chez les joueurs 
excessifs. Une étude, 
également réalisée au 
Canada, a montré que 
le JE était présent dans 
5% des décès par 
suicide. Quant aux 
personnes âgées, 
connues pour être une 
classe d’âge présentant 
un taux de suicide 
élevé, 1 personne sur 6  
consulte un centre 
spécialisé afin de 
prévenir un passage à 
l’acte.

Suicidalité

Dépendance et transition vers l’âge avancé │ 2. Épidémiologie et tendances │ Jeux Excessif (JE)
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Stupéfiants
L’abus de narcotiques est très rare et touche surtout de «vieux» toxicomanes

Dépendance et transition vers l’âge avancé │ 2. Épidémiologie et tendances
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Anxyolitoiques/somnifères

80%
20-40%

30%

1
0

Quelques chiffres :

20%
50%

5%
10%
25%

Population de notre pays

20% > 65 ans

Près de 50% des dépenses 
médicamenteuses

Consommation
80 % des seniors prennent 
au moins un médicament

20 à 40% de psychotropes

30% de benzodiazépine

Hospitalisations dues aux effets 
indésirables médicamenteux
< 65 ans : 5%

65-80 ans : 10%

> 80 ans : 25%

Médicaments
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Effets latéraux des psychotropes les plus à craindre dans cette population

La sédation La confusion Les effets 
cardiovasculaires

Les syndromes 
parkinsoniens

L’impact cognitif 
négatif

│ Quelques chiffres



Anxyolitoiques/somnifères
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Modifications 
pharmacologiq
ues dues à l’âge

Automédication
Mauvaise 

compliance

Polypathologie

Causes de l’augmentation des effets indésirables

Polymédication Erreurs de 
posologie



Anxyolitoiques/somnifères 13

Principes 
clés à 

respecter

Moyens non-
médicamenteux

Diagnostics et comorbidités

Bilan bénéfice-risque

Voie d’élimination

Examen somatiquePrécautions 
supplémentaires

Règles générales
Pour la prescription des psychotropes chez l’âgé



Anxyolitoiques/somnifères

Le bénéfice
thérapeutique est-
il certain ?

La posologie est-
elle adaptée ? *

Y a-t-il un risque 
d’effet indésirable
?

Dispose-t-on d’une 
information sur 
l’ensemble des 
médicaments pris ? 

Le médicament est-
il vraiment 
nécessaire ?

1
4

Maniement des médicaments chez la personne âgée

Questions essentielles (qu’on ne se pose plus?) avant de débuter un 
traitement

* Le compendium ne donne pas toujours les posologies pour la personne âgée, des conseils de modification de posologie ont été
proposés 



Anxyolitoiques/somnifères 15

Benzodiazépines (BZD) Antihistaminiques H1 Clométhiazole Hypnotiques non 
benzodiazépiniques

Classes de médicaments et 
dépendances 

https://www.google.ch/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiI4P6x7ozbAhVFzRQKHUIOA_cQjRx6BAgBEAU&url=https://www.dualdiagnosis.org/benzodiazepine-addiction/&psig=AOvVaw0I9SEVcgwbgMkPHSfyTdLM&ust=1526650467828372


Anxyolitoiques/somnifères

Pharmacolo
gie des BZD

Action via le système GABAergique :

Agonistes :

Antagoniste 

‒ Tranquillisant, anxiolytique
‒ Hypnotique
‒ Myorelaxant
‒ Antiépileptique
‒ Amnésiant

Activités des 
BZD

Métabolisme 
hépatique

Pharmacologie et caractéristiques des Benzodiazépines (BZD)



Anxyolitoiques/somnifères

Contre-indications  Au risque de 
consommation 
concomitante d’alcool

17

Effets indésirables principaux Sevrage

Pharmacologie et caractéristiques des Benzodiazépines (BZD) suite



En Suisse : 1 personne sur 5 consomme de l’alcool à risque

35 % des plus de 65 ans consomment 
de l’alcool quotidiennement

Depuis 1992, baisse de la 
consommation sauf chez les 

seniors

D’ici 2050, +70 % de seniors → 
impact sur le système de santé

FACTEURS AGGRAVANTS 

Perte de repères sociaux et 
professionnels

Solitude et isolement

Transition vers la retraite
La fin de l’activité 
professionnelle est une 
période de grande 
vulnérabilité

Alcool

Alcoolodépendance et transition vers l’âge avancé

CONSOMMATION D’ALCOOL CHEZ

LES SENIORS



2/3 des patients ont une 
dépendance installée avant la 
retraite et aggravent leur 
dépendance installée

Type 
d'alcoolodépendance Early onset (précoce) Late onset (tardive)

Début de la dépendance Avant la retraite Après la retraite

Facteurs déclencheurs Jeunesse, antécédents familiaux, 
troubles psychiatriques Transition vers la retraite, deuil, solitude

Évolution Hospitalisations, rechutes fréquentes Dégradation progressive de l'état de 
santé

Prise en charge Déjà suivi par les services médicaux Moins repéré, besoin de dépistage et 
d'intervention précoce

Dépendances à l’alcool : installation précoce et installation tardive

Alcoolodépendance et transition vers l’âge avancé │ 2. Épidémiologie et tendances

Augmentation probable des 
dépendances tardives à venir
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3. Facteurs de risque et profils 
des patients

Impacts sociaux, physiques et psychologiques

CONSÉQUENCES PHYSIQUES ET PSYCHOLOGIQUES

‒ Dégradation de la santé physique

‒ Dénutrition et vieillissement accéléré

‒ Risques neuropsychiatriques (troubles cognitifs, chutes, etc.)

‒ Polymédication / effets seconaires et hospitalisations plus fréquentes

‒ Troubles cognitifs compliquant le suivi thérapeutique

‒ Dépression et troubles du sommeil

‒ Présence fréquente de comorbidités psychiatriques pouvant être sévères

VULNÉRABILITÉ PSYCHOSOCIALE

‒ Isolement social et perte des liens familiaux
‒ Augmentation des divorces et des migrations de retraite

‒ Perte du cadre professionnel -> crise identitaire

‒ Deuil, solitude, désengagement familial

Alcoolodépendance et transition vers l’âge avancé

La substance est 
utilisée comme 
refuge émotionnel



Impact global sur la santé et 
la longévité

Baisse significative de la qualité de vie

Augmentation de la mortalité 
(4 à 6 fois plus élevée que la moyenne)

Alcoolodépendance et transition vers l’âge avancé │ 3. Facteurs de risque et profils des patients



4. Freins et défis dans la prise en charge
Avec l’âge, les troubles cognitifs peuvent compliquer l’introspection et rendre le changement des habitudes plus difficile

‒ Problème sous-estimé par les professionnels 
de santé

‒ Peu de dépistage ciblé pour cette population

‒ Difficulté à identifier les personnes concernées 
(déni, tabou social)

Détection insuffisante

‒ Trop âgés pour les centres d’addictologie 
classiques mais trop dépendants pour être 
acceptés en EMS → besoin de plus 
d’établissements adaptés

‒ Les EMS ne disposent pas d’assez des 
ressources pour gérer la dépendance

Manque de structures adaptées

Proches dépassés, isolement, autonomie 
limitée (mobilité réduite)

Difficultés d’accompagnement



Défis éthiques
Dilemnes éthiques dans la prise en charge

Défis  
Déterminer une approche réaliste en 
fonction des capacités du patient

Importance de l’adaptation aux besoins 
individuels

Equilibre entre autonomie 
et protection

Tension entre besoins 
médicaux et souhaits du 
patient 

Discussions éternelles

Abstinence totale

Réduction des risques : consommation 
contrôlée

Compromis entre médication vs 
chutes,etc…



Création de programmes 
spécialisés pour seniors 

dépendants

Sensibilisation et formation 
des professionnels de santé
-> transfert de compétences

Mise en place d’un suivi de 
structures adaptées (de doter les 

établissements médico-sociaux de 
directives et y favoriser les 

dispositifs de liaison

Solutions et pistes d’amélioration pour mieux accompagner ces patients

Une approche pluridisciplinaire et préventive est essentielle pour mieux prendre en charge ces patients vulnérables
Nécessité de développer des offres adaptées pour ces patients

5. Approches thérapeutiques et solutions
Une prise en charge efficace repose sur trois axes complémentaires : 

1) La prévention et le dépistage     2) Des traitements adaptés      3) Une organisation optimisée des soins



6. Conclusion et recommandations

La dépendance reste élevée chez les seniors
Les rechutes sont  fréquentes, les chutes sont 

fréquentes…
Déni, anosognosie de la gravité des consommations

Un enjeu de santé publique

̵ Collaboration entre soignants, patients et famille
̵ Adapter les objectifs à l’état de santé
̵ Développer des approches ciblées
̵ Intégration des services spécialisés

Recommandations pour une 
meilleure prise en charge



̵ La dépendance est forte chez les seniors
̵ Les multiples pertes de repère sont des facteurs de 

risque (retraite, deuil, autonomie, cognition, etc..)
̵ Manque de reconnaissance et de prises en charge 

adaptées
̵ Accompagnement personnalisé et pluridisciplinaire 

efficace

Constat et enjeux

̵ Médical : traitement des effets physiques et psychologiques
̵ Accompagnement psychologique : gestion des émotions, poursuites 

thérapies d’antan
̵ Contexte social : soutien familial, isolement, lien avec les services 

sociaux
̵ Environnement de vie : chambre, qualité de vie, intégration EMS
̵ Formation des professionnels : meilleure détection et suivi adapté

Une approche holistique et intégrée

Cette évolution met en lumière les défis et les avancées réalisés dans la prise 
en charge des seniors dépendants. Une approche intégrée et proactive reste 

essentielle pour mieux répondre aux besoins croissants

Dépendances et transition vers l’âge avancé │ 6. Conclusion et recommandations



Lien

L’égalité des chances est un objectif essentiel des politiques de santé. Elle vise à assurer à toutes et
tous les mêmes possibilités d’amélioration, de préservation et de rétablissement de leur santé.

Or, durant les dernières décennies, les addictions chez les personnes âgées ont été sous-traitées,
parfois banalisées ou tabouisées.

Ce constat est reconnu au niveau national et le temps est aujourd’hui venu d’adapter notre
politique cantonale en la matière.

Le présent état des lieux fribourgeois montre que 11,6 % des personnes de plus de 65 ans au
bénéfice d’une aide des soins à domicile ou résidant dans un EMS souffrent d’une addiction
sévère, le plus souvent à l’alcool, mais aussi au tabac et aux médicaments. Les personnes
consommant des drogues illégales deviennent elles aussi de plus en plus âgées et ont aujourd’hui
des besoins propres.

Les addictions peuvent avoir des conséquences importantes tant du point de vue cognitif,
somatique, psychique qu’en terme de mobilité. Dans le canton de Fribourg, environ 600 personnes
âgées souffrant d’addictions nécessitent aujourd’hui une prise en charge conséquente.
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Background

3
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Méthode : Enquête transversale sous forme de 

questionnaires envoyés dans 29 EMS et les 

services de soins à domiciles du canton de 

Fribourg. 3 relances durant l'année 2023

Une étude transversale a été conduite
dans les EMS et dans les services de
soins à domicile du Canton de
Fribourg avec l'objectif d'identifier :

1
Combien de résidents ont un 

problème d'alcoolo-

dépendance ou de 

consommation à risque  

2 Quels sont les traitements 

proposés 

3

Quels sont les besoins du 

personnel de santé en 

matière de formation et de 

dépistage 
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Résultats

En majorité le staff ne ressent pas le besoin de formation 
complémentaire dans le domaine. 

La plupart du temps, la consommation d'alcool est autorisée dans 
les EMS pour éviter les complications en lien avec sevrage, refus, 
etc…

Les résidents des EMS ne sont pas incités à suivre un traitement 
contre la dépendance à l'alcool.

Les résultats concernant les services de soins à domicile sont en 
cours d'analyse, mais déjà quelques points peuvent être 
mentionnés (cf slide suivant).

Chaque EMS héberge 
4 à 5 résidents, avec 
un problème d'alcool 
(N=235)

A l c o o l o -
d é p e n d a n c e  
e t  â g e  a v a n c é
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IDENTIFICATION DES 
PATIENTS

Il est beaucoup plus complexe 
d’identifier le nombre et le 
genre de patients qui 
consomment.

COLLABORATION 
INTERDISCILINAIRE

Les intervenants sont nombreux et 
différents ce qui altère la coordination.

Ils ne travaillent pas uniquement avec 
des psychiatres mais aussi 
régulièrement avec des médecins 
généralistes, ce qui demande des 
capacités d’adaptation en fonction des 
prises en charge souhaitées par le 
prescripteur (grandes) différences 
entre :
‒collègues internistes ET 
‒entre internistes et psychiatres ET 
‒entre psychiatres.

RESSOURCES 
LIMITÉES

En général, peu de ressources 
supplémentaires pour les patients 
OH. 

AUTRES DIFFICULTÉS 
MISES EN AVANT

Les consommations restent 
difficilement quantifiables pour 
les patients car ils sont 
autonomes dans la gestion des 
achats et des sorties. 

Les visites à domicile sont 
complexes en lien avec les 
risques encourus, la fragilité 
psychique et somatique des 
patients, la « pression » de 
l’entourage, les a priori de 
certains soignants, la peur du 
patient alcoolique, etc…

Pour les soins à domicile

A l c o o l o -
d é p e n d a n c e  
e t  â g e  a v a n c é
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Conclusion

Les résultats préliminaires révèlent 
plusieurs constats concernant les 
personnes âgées alcoolo-
dépendantes ou présentant une 
consommation d'alcool à risque :…alors qu’il existe des 

traitements efficaces 

et les personnes 

âgées y répondent 

bien

Ces personnes ne sont pas encouragées à 
suivre un traitement pour ce problème

Absence d'encouragement au 
traitement

Il existe une tolérance à la consommation 
d'alcool dans les lieux d'hébergement de 
longues durées, les problèmes de santé 
plus aigus sont considérés au premier 
chef

Tolérance à la consommation

Le personnel de santé de première ligne 
est mal informé des possibilités de 
traitement , et n'en voit pas la pertinence

Mal information du personnel 
de santé

A l c o o l o -
d é p e n d a n c e  
e t  â g e  a v a n c é
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Merci de votre attention
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