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Psychothérapie chez 

les personnes âgées



 “I am convinced that no one therapy has a monopoly or truth for human 

experience. The essence of therapy1 is the personal encounter between the 

client and therapist ( . . . ) I see the therapeutic encounter as an 

opportunity for clients to explore their experiences, learn about 

themselves, and learn how to cope in a safe place with someone who tries 

to understand them, who meets them as another human being, and who 

has struggled to cope and make sense of life” [1].



 Pertinence du sujet

 Bref historique

 Principes de base

 Modalités

 Types de psychothérapies



 L'apprentissage et la croissance personnelle peuvent avoir lieu tout au long de la 

vie

*bien qu’avec l’âge on note une lég diminution de l’ouverture à l’expérience & extraversion.. 

l’amabilité, la stabilité émotionnelle et le caractère consciencieux s’améliorent

 Défis spécifiques en gériatrie

-relocalisation : établir relations saines avec nouveau personnel / co-résidents

-perte de l’identité et du but dans la vie

-tristesse et ennui

-isolement social

-divers stresseurs (familiaux, relationnels, détérioration de conditions médicales, etc)

 Suicide est une préoccupation de taille en gériatrie

*12.1 / 100 000 personnes *>40% suicides chez 50ans et +

*suicides complétés/tentatives beaucoup plus élevé chez personnes âgées

 Préférences des patients



 Fin des années 1700, Philippe Pinel note le manque de connaissances

thérapeutiques en psychiatrie

“One of the fundamental principles of conduct one must adopt toward the insane is an intelligent 
mixture of      affability and firmness” 

 Freud s’est basé sur ces principes 100 ans plus tard

 Siècle des lumières (1800s)



 Ouverture d'esprit qui ne généralise ni ne distingue l’autre sur la base de l'âge.

 Cibler les enjeux pertinents selon le patient

-intégrité de l’ego vs désespoir [Erikson]

*tout autre stade pertinent, selon le patient

-Expérience de vie / sagesse > s’identifier avec le corps vieillissant

 Être flexible avec capacités des patients

 Expérience potentiellement remoralisante chez clientèle vulnérable



 Divers approches (TCC, IPT, DBT, tx de réminiscence)

*N.B. : -chaque thérapeute possède un ensemble d’outils

-certains éléments transcendent l’approche (reliés au pt, thérapeute, la 

dyade)



 Dynamiques à considérer

reliés au pt, -transfert filial (Différence d’âge thérapeute-pt)

-transfert romantique (source potentielle d’humiliation pour 

le pt)

reliés au thérapeute, -peur du vieillissement, souvenir de parents / grands-parents 

-être objectif : réalité de la tx > amitié avec le pt, 

responsabiliser le pt



 Accommodations pour clientèle gériatrique



 Tx groupe peut fournir résultats aussi bons ou meilleurs

Thérapie individuelle vs de 

groupe?





 dénominateur commun de la plupart des approches

 environnement sain, empathique, avec espoir

 déclarations de soutien positives

 non-verbal

*deuil (décès d’un proche, perte d’autonomie)

*regret / culpabilisation

*TNC



 modifier la façon dont le patient traite l’information / son 

environnement 

*restructuration cognitive

 renforcement des compétences

*résolution de problèmes, compétences en communication

 régulation de l’humeur

*pleine conscience, activation comportementale



“the awareness that emerges through paying attention on purpose, in the present

moment, and non-judgmentally to things as they are”     Kabat-Zinn

“The role of mindful awareness is to enable the mind to “discern” the nature of the 

mind itself, awakening the person to the insights that preconceived ideas and 

emotional reactions are embedded in thinking and reflexive responses that create

internal distress. With such disidentification of thoughts and emotions, by realizing

that these mental activities are not the same as “self,” nor are they permanent, the 

individual can then enable them to arise and burst like bubbles in a pot of boiling

water”      Daniel Siegel

“mindfulness (like mentalizing) can allow us to be present for our experience, rather

than sub- merged by or dissociated from it”     Wallin

PLEINE CONSCIENCE



PLEINE CONSCIENCE (suite...)

BIENFAITS

 plasticité neuronale

 réponse immunitaire

 réactivité au stress (MBSR) 

 bien-être

 relations interpersonnelles

 régulation émotionnelle

 patiente, sagesse, auto-compassion/amour pour soi



THÉRAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE

 corriger croyances dysfonctionnelles

*raisonnement socratique



THÉRAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE

 composante comportementale

*surveiller comportements / schémas affectifs

*attribution d’évènements agréables 

*contrôle / évitement de stimulis déclenchant Sx

*limitation d’inquiétudes / ruminations

*exposition comportementale

*formation de compétences (relaxation, résolution de problèmes, interaction)



THÉRAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE

BIENFAITS

 tx dans la dépression majeure / tr anxieux / tr du sommeil gériatrie

*ceux qui répondent tendent à maintenir les gains



THÉRAPIE COMPORTEMENTALE DIALECTIQUE

 outils pour augmenter la pleine conscience, l’efficacité interpersonnelles, 

l’autorégulation, la tolérance à la détresse

 emploi entres autres techniques de pleine conscience & de réduction du 

stress

1) l’observation 2) description

3) participation (acceptation sans jugement - dans le moment présent – efficacement)

 en gériatrie, *rigidité cognitive / comportementale

*restriction des affects



THÉRAPIE COMPORTEMENTALE DIALECTIQUE

BIENFAITS

 tx dans la dépression majeure, dans les enjeux de 

personnalité



RÉSOLUTION DE PROBLÈME

 basé sur prémisse que le coping maladapté en situations de stress peut 

fragiliser les capacités de résolutions de problème

-détails du problème -objectifs actuels -solutions multiples

-avantages de chaque solution -évaluation de la solution finale en contexte

 peut être effectué même dans un temps limité, en 1e ligne & à domicile



RÉSOLUTION DE PROBLÈME

BIENFAITS

 tx dans la dépression majeure, Sx dépressifs s’associant à un TNC 

lég ou psychose, TAG



ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

 faciliter et engager la motivation interne pour modifier le comportement

*orienté sur des objectifs

*aider à explorer et résoudre l’ambivalence

 principes fondamentaux

*exprimer l’empathie *supporter l’auto-détermination

*rouler avec la résistance *éliciter les incongruences (discrepancies)

 bien connu et utilisé pour les TLUs, mais technique applicable ailleurs



 courte durée (12 à 16 séances)

 éléments de la thérapie psychodynamique & de la TCC 

 problèmes actuels > modifier personnalité

 N.B. comportements problématiques

BIENFAITS

 traitement de la dépression, deuil



PSYCHOTHÉRAPIE PSYCHODYNAMIQUE

 selon l’un des modèles, arrêt développemental du self, expériences 

actuelles interpersonnelles/émotionnelles perçues dans le contexte du 

passé.

 on souhaite accroire l’autocritique par rapport au passé, comment ces 

expériences affectent le présent

*écoute empathique *exploration *clarification

*interprétation

 Short-term psychodynamic psychotherapy, Intensive short-term dynamic 

psychotherapy



PSYCHOTHÉRAPIE PAR REMINISCENCE

 centré sur le patient et la ré-expérience de souvenirs de vie

 améliore valeur personnelle, sens identitaire, qualité de vie, 

acceptation, gratitude, conflits non-résolus,

*ex: patient en fin de vie

 peut aider chez patients avec TNC, dépression

 applicable en groupe (ex: en RPA)



 exposition directe & pratique

 bénéfique pour les TNC, pour faciliter la création de liens 

transgénérationnels, ou chez les gens ayant vécus traumatismes

ART THÉRAPIE

 Axé sur découverte de sens à la vie

*liberté, spiritualité, responsabilité

LOGOTHÉRAPIE ET ANALYSE EXISTENTIELLE



 Met l’accent sur la responsabilité personnelle

 jeux de rôles, chaise vide

 focus sur : -l’expérience du pt dans le moment présent

-la relation thérapeute-patient

-les contextes sociaux et environnementaux de la vie du pt

-l’autorégulation du pt

GESTALT



 Respiration profonde, relaxation autogène & progressive, méditation, 

yoga, tai-chi

*augmenter conscience de soi

*induire relaxation

TECHNIQUES DE RELAXATION ET DE PRISE DE CONSCIENCE

EYE MOVEMENT DESENSITIZATION AND REPROCESSING (EMDR)

BRAINSPOTTING



 voit la personne dans une relation avec un environnement/système complexe

 influence réciproque du sujet avec son système

 approche structurelle, axé sur des solutions

*l’interpersonnel > psychée individuelle

*famille = matrice identitaire

*structure familiale = pattern comportementaux d’adaptation

*famille fonctionnelle définie par réactions au stress (et non par l’absence de stress)

*thérapeute cible forces familiales sous-utilisées pour aider à surpasser des pattern d’interactions nocifs



 combine TCC, tx expérientielles, IPT, 

psychanalyse

 adresse pattern de pensées, émotions, 

comportementales maladaptés

 3 phases 1) identification des schémas

2) conscience émotionnelle/expérientielle

3) changement cognitif/comportemental

THÉRAPIES PAR SCHÉMAS



 dérivé de la DBT, aide à se concentrer sur ressources toujours 

présentes 

 techniques de pleine conscience, pour vivre conformément aux 

valeurs (engagement), en développant une flexibilité psychologique 

(acceptation)

*acceptation *défusion cognitive

*contact avec le présent        *transcender le self

THÉRAPIE D’ACCEPTATION ET D’ENGAGEMENT (ACT)



 donner un sens les uns aux autres & à nous-mêmes en termes d’états 

subjectifs et de processus mentaux

 approche curieuse et intéressée, l’humilité de la posture « not-knowing »

 thérapeute doit modeler l’importance d’être conscient de ses 

émotions/pensées en le faisant soi-même

THÉRAPIE BASÉE SUR LA MENTALISATION (MBT)



 exploite relation d’un individu avec le contenu de livres, de poésie, 

etc

 au rythme du pt, auto-administré, bonne option lorsque mobilité 

réduite

 s’applique à certaines thérapies (TCC)

BIBLIOTHÉRAPIE





 plusieurs pts préfèrent des traitements psychotx aux médicaments

 diverses approches psychotx s’appliquent efficacement en gériatrie

 facteurs communs sont des ingrédients essentiels (peu importe l’âge)

 même si l’âge se corrèle à la résilience, les expériences adverses de 

l’enfance prédispose à la réactivation de traumatismes

 Les TLUs sont une comorbidité fréquente chez pts avec traumatismes

 Il n’est jamais trop tard pour adresser des traumatismes

 Enjeux fréquents en gériatrie:

*syndrome du nid vide

*chez pts avec hypervigilance narcissique, vulnérabilité à la pertes
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schémas French. Sante Ment Que. 1996;22:87–105.

 39. Fletcher L, Hayes SC. Relational frame theory, acceptance and commitment therapy, and a functional 
analytic definition of mindfulness. J Ration Emot Cogn Behav Ther. 2006;23:315–36.

 40. Bateman A, O’Connell J, Lorenzini N, Gardner T, Fonagy PA. Ran- domized controlled trial of 
mentalization-based treatment versus structured clinical management for patients with comorbid border-
line personality disorder and antisocial personality disorder. BMC Psychiatry. 2016;16:1–11.



 41. Palmier-Claus JE, Berry K. Relationship between childhood adversity and bipolar affective disorder: 
systematic review and meta-analysis. Br J Psychiatry. 2016;209:1–6.

 42. Golomb E. Trapped in the mirror: adult children of narcissists in their struggle for self. New York: Quill 
William Morrow; 1992. 


