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À PROPOS DES CAHIERS DU SAVOIR
MOT DE LA PRÉSIDENTE

MOT DE LA RÉDACTRICE EN CHEF

Je suis particulièrement fière de vous présenter cette édition des 
Cahiers du savoir qui se penche sur les réalités, enjeux et défis 
auxquels peuvent faire face les personnes âgées. Le bien-être 
des aînés me préoccupe au plus haut point, ceux-ci ne recevant 
pas l’ensemble des traitements et soins de qualité auxquels ils 
ont pourtant droit. Puisque nos proches vieillissent et que nous 
sommes tous les aînés de demain, il s’agit là d’un enjeu popu-
lationnel crucial et qui touche tout le monde, sans exception. 
L’Ordre a d’ailleurs procédé au lancement de la plateforme Web 
aufildutemps.quebec plus tôt cette année, une initiative qui 
vise notamment à éduquer et sensibiliser la population quant 
aux divers phénomènes liés au vieillissement du cerveau, et  
à promouvoir ainsi la culture de bientraitance des personnes 
âgées.  

Dans le même esprit, il nous apparaissait essentiel de consacrer 
ce numéro des Cahiers du savoir aux aînés afin que les profession-
nels que nous sommes saisissent bien l’ensemble des enjeux 
pouvant découler du vieillissement, prennent conscience de la 
réalité des personnes âgées et comprennent l’ensemble des 
défis auxquels celles-ci doivent parfois faire face à cette étape 
de leur vie.  

Rappelons que les Cahiers du savoir ont pour objectif de répondre 
à un besoin essentiel de formation continue, et que cette publi-
cation annuelle est destinée à tous les psychologues exerçant 
dans divers domaines et milieux de pratique. Sans prétendre 
remplacer les textbooks ni couvrir de manière exhaustive chacun 
des aspects propres à une population ou à une problématique 
donnée en matière de santé mentale, les Cahiers du savoir 

présentent une synthèse à la fois pertinente et accessible des 
principaux phéno mènes et enjeux que les psychologues peuvent 
rencontrer dans le cadre de leur profession. Je profite d’ailleurs 
de l’occasion pour souligner la contribution des plus significa-
tives de tous les auteurs et membres de l’Ordre chevronnés, 
prônant différentes approches et provenant de divers horizons, 
qui ont contribué à la publication de chacun des numéros des 
Cahiers du savoir. 

La rédactrice en chef, la Dre Isabelle Marleau, directrice de la 
qualité et du développement de la pratique de l’Ordre, a pu 
également compter sur l’expertise, le savoir et le regard aiguisé 
des membres du comité scientifique des Cahiers qui étaient 
chargés de la révision des textes composant le présent numéro. 
À cet effet, je tiens à remercier, en ordre alphabétique, les  
membres du comité scientifique de ce quatrième numéro :  
le Dr Luc Granger, le Dr Conrad Lecomte, M. André Renaud, la  
Dre Isabelle Rouleau et le Dr Camillo Zacchia, psychologues. 

En terminant, je souhaite sincèrement que la lecture de cette 
nouvelle édition des Cahiers du savoir puisse enrichir vos con-
naissances et permettre une compréhension encore plus fine 
des réalités de la population âgée, contribuant ainsi à améliorer 
votre pratique professionnelle non seulement auprès de ces 
personnes, mais aussi auprès de leurs proches.

Dre Christine Grou, psychologue, neuropsychologue 
Ph. D. (psychologie), M. A. (bioéthique), ASC 
Présidente de l’Ordre des psychologues du Québec

Pour une quatrième année consécutive, 
je vous présente les Cahiers du savoir. 
Ce numéro rassemble dix chapitres 
thématiques indépendants, offrant  
non seulement un portrait des défis 
que peuvent vivre les personnes aînées, 
mais traitant aussi des richesses que 
cette étape de la vie comporte. 

Nous avons la chance d’avoir pu réunir des auteurs qui nous 
font découvrir leurs visions, dans le but renouvelé de réaliser 
notre mandat, soit celui de répondre aux besoins que vous nous 
avez exprimés en matière de formation continue.

Dans ce numéro, on aborde les particularités de l’alliance  
psychothérapeutique avec les personnes aînées. Ensuite, on 
présente les notions de sexualité et d’intimité en conjonction 
avec le vieillissement. Puis, on développe un regard sur la 
dépression gériatrique ainsi que sur la détresse psychologique 
et le stress vécus par cette population. Ce numéro nous permet 
également de découvrir l’évaluation et le traitement de  
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l’insom nie chez la personne aînée et de parcourir un état des 
connaissances et des interventions cognitives quant à la pré-
ven tion et au ralentissement du vieillissement cognitif. On y 
découvre en outre des pratiques innovantes en matière 
d’hébergement et de soins de longue durée.

Par la suite, une perspective psychodynamique du vieillissement 
est présentée, et on ouvre une fenêtre sur les interventions 
artistiques d’inspiration humaniste et existentielle dans les 
soins palliatifs. En terminant, une incursion sur le thème de  
la maltraitance chez les personnes aînées est proposée, sous 
l’angle de la compréhension du rôle des psychologues dans 
l’accompagnement et la protection des aînés.

Je vous souhaite une lecture des plus éclairantes et 
enrichissantes. 

 
Dre Isabelle Marleau, psychologue 
Directrice de la qualité et du développement de la pratique 
Ordre des psychologues du Québec



 

Dre Laurence Villeneuve,  
Psy. D./Ph. D.,  

et Jean Paul W. Tremblay,  
M.A. Ps., psychologues

CHAPITRE

01
L’ALLIANCE THÉRAPEUTIQUE  
AU FIL DES TRANSITIONS  
DE VIE DE LA PERSONNE AÎNÉE :  
OUTILS POUR LE PSYCHOLOGUE

L’établissement de l’alliance thérapeutique est au cœur de la relation 
entre le psychologue et son client. Cette alliance se définit à travers un 
processus dynamique qui influence la qualité de la relation (Drouin, 2021). 
Différents facteurs vont contribuer à la qualité de ce lien, notamment la 
capacité du client à développer une relation de confiance, à se sentir 
entendu, compris, attaché, mais également les capacités relationnelles 
du psychologue à entrer en relation avec le client à travers son ouver-
ture, son authenticité, sa capacité d’écoute (Brillon, 2011). Plusieurs  
méta-analyses révèlent que l’alliance thérapeutique constitue une va-
riable importante, expliquant jusqu’à 8 % de la variabilité des résultats 
psychothérapeutiques, et ce, peu importe l’approche théorique utilisée 
(voir Flückiger et al., 2018 ; Horvath et Symonds, 1991 ; Martin et al., 2000). 
Le psychologue doit veiller à transmettre à son client qu’il est important1 
(Flett, 2018 ; Flett et Heisel, 2021). Afin d’être en mesure d’établir adéqua-
tement cette alliance, le psychothérapeute exerçant en gérontologie est 
appelé à bien comprendre les spécificités de sa clientèle. Ainsi, comme  
le soulignent Pons-Massiera et Bosc (2021), l’alliance thérapeutique va  
se construire à l’aide des connaissances qu’entretient le psychologue à 
propos du vieillissement, mais également des ajustements qu’il sera en 
mesure d’apporter au besoin pour s’adapter à sa clientèle. Ce chapitre 
s’attardera aux éléments de transition de vie vécus par la personne aînée 
afin d’accroître les connaissances du psychologue sur le vieillissement  
et sur les facteurs contribuant à l’établissement d’une saine alliance  
thérapeutique. 

1. Réfère au terme mattering en anglais.



auteurs mentionnent que le psychologue sera régulièrement 
appelé à collaborer avec d’autres professionnels de la santé, 
tels les médecins, pharmaciens, infirmiers, ergothérapeutes, 
travailleurs sociaux et physiothérapeutes, pour mieux com-
prendre la relation entre les aspects de santé physique et les 
difficultés psychologiques pouvant être observées (James, 
2010 ; Pons-Massiera et Bosc, 2021). Il sera aussi un allié de  
ces professionnels pour les aider à mieux saisir l’influence  
du vécu de l’aîné sur l’évolution de sa maladie et sur le 
traitement.

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2022) souligne 
qu’au-delà des changements physiques et de santé, le vieil-
lissement est également marqué par des transitions de vie 
importantes auxquelles la personne et ses proches doivent 
s’adapter. Cela réfère à la perspective psychologique du  
vieillissement. À l’instar des changements biologiques, les 
transitions de vie sont nombreuses et diverses. Elles peuvent 
être marquées par le départ des enfants, la prise de la retraite 
(planifiée ou non ; volontaire ou imposée), l’arrivée des petits-
enfants, l’apparition de nouvelles maladies, un changement 
de milieu de vie ou encore des changements dans le réseau 
social. Des données montrent que le cercle social tend à se 
réduire après la retraite ainsi qu’après le décès des amis ou du 
conjoint (Gilmour et Ramage-Morin, 2020). Bien que la majori-
té des aînés québécois âgés de 65 ans et plus (86 %) demeurent 
à leur domicile, certains vont déménager dans des milieux de 
vie collectifs (8 %) tels que des résidences pour aînés avec ou 
sans services d’aide et de santé, des ressources intermédiaires 
(RI) ou des ressources de type familial (RTF). Précisons que 
seulement 2,5 % des aînés québécois de 65 ans et plus vont 
vivre en centre d’hébergement et de soins de longue durée 
(Commissaire à la santé et au bien-être, 2021). Ce taux tend à 
augmenter avec l’avancée en âge (6 % chez les 75 ans et plus) 
et avec le décès du conjoint, le proche aidant facilitant le 
maintien à domicile. 

Ces transitions de vie entraînent souvent des transformations 
dans les relations, les rôles et la conceptualisation de soi 
(Hétu, 2016). Chez un aîné, ces transitions et les deuils qui les 
accompagnent peuvent se multiplier, se succéder rapidement 
ou encore survenir sur une courte période, ce qui peut entra-
ver les capacités d’adaptation de la personne et ultimement 
affecter son estime de soi. Diehl (1999) suggère de s’attarder 
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Le vieillissement : entre état de santé  
et transitions de vie
Le vieillissement est marqué à la fois par un processus de  
déclin physiologique et un désir de croissance (Laforest, 1989). 
La résolution de ce dilemme (c.-à-d. déclin ou croissance) mène 
à l’intégrité, selon Erikson (Erikson et al., 1989). La société 
véhicule de multiples préjugés sur les aînés ; certaines per-
sonnes diront qu’ils sont rigides, lents, fragiles, malades, voire 
peu enclins à s’adapter. Dans la conceptualisation populaire, 
le vieillissement renvoie souvent aux changements physio-
logiques qui sont physiquement observables et surviennent 
avec l’âge. Par exemple, la venue des cheveux gris et des rides, 
la diminution de la masse musculaire ou les changements  
sensoriels sur le plan de l’audition ou de la vue. La perspective 
biologique du vieillissement renvoie aussi à l’état de santé de 
la personne aînée, par exemple à des problèmes médicaux 
(p. ex., hypertension artérielle, diabète), dont des maladies ou 
troubles particulièrement invalidants (p. ex., cancer, troubles 
neurocognitifs) [Agence de la santé publique du Canada, 2020]. 
Toutefois, l’incidence de maladies chroniques demeure un 
parcours propre à chaque personne. En effet, certains aînés 
feront face à des maladies chroniques sur une longue période 
de leur vieillesse alors que d’autres y seront exposés à court 
terme seulement ou n’auront pas à y faire face. De même, 
d’autres personnes apprendront à conjuguer avec des inca-
pacités fonctionnelles entraînant un niveau de dépendance 
léger à modéré (18 % chez les 65-74 ans ; 39 % chez les 75 ans 
et plus) [Pageau et al., 2001] alors que d’autres vivront sans 
incapacité (66 % chez les 65-74 ans ; 45 % chez les 75 ans et plus) 
[Pageau et al., 2001]. Le parcours de santé de chacun est 
unique.

Par ailleurs, il est noté que la cohorte actuelle de personnes 
aînées est nettement en meilleure santé que les générations 
précédentes, notamment en raison de l’amélioration des  
habitudes de vie (p. ex., tabagisme, exercice physique, con-
sommation d’alcool). L’espérance de vie a augmenté de 30 ans 
au cours du 20e siècle (Carstensen, 2009, 2012). Les problèmes 
de santé physique qui peuvent apparaître avec l’âge n’auront 
pas toujours le même impact selon qu’ils affectent ou non  
le fonctionnement social et l’autonomie de la personne.  
Le psychologue doit apprendre à distinguer le processus de 
vieillissement normal de ce qui ne l’est pas. Sa compréhension 
doit englober non seulement les changements attendus asso-
ciés au vieillissement, mais également les pathologies sur-
venant à un plus jeune âge et évoluant au cours des années 
(p. ex., client présentant une maladie bipolaire vieillissante)  
et celles pouvant faire leur apparition dans la vieillesse (p. ex., 
cancer, trouble neurocognitif, schizophrénie tardive). Ainsi,  
ce psychologue sera sensibilisé aux aspects de santé physique 
pouvant survenir et à leurs impacts sur le fonctionnement  
psychologique de la personne. Dans ce contexte, plusieurs 

Chez un aîné, ces transitions et les deuils  
qui les accompagnent peuvent se multiplier,  
se succéder rapidement ou encore survenir  
sur une courte période, ce qui peut entra ver  
les capacités d’adaptation de la personne  
et ultimement affecter son estime de soi.



plus spécifiquement aux événements de vie importants qui 
n’ont pas pu être anticipés et qui sont hors du contrôle de la 
personne (p. ex., maladie invalidante, mortalité d’un proche) 
ainsi qu’aux événements autodéterminés par la personne 
(p. ex., reprendre le travail tout en étant rentière d’une pension), 
puisque ce sont ces événements qui auront le plus grand 
impact sur l’estime de soi et les capacités d’adaptation. 

Les transitions de vie peuvent également mener à des  
changements de rôle chez l’aîné, par exemple passer de tra-
vailleur à retraité, de marié à veuf ou encore d’aidant à aidé. 
Parmi ces différentes transitions, le décès du conjoint est  
considéré comme la situation la plus stressante d’après l’échelle 
de Holmes et Rahe (1967), et peut causer des diffi cultés d’adap-
tation significatives. En effet, pour certains aînés, le décès  
du conjoint met fin à une longue vie conjugale (50, 60, voire 
70 ans de vie commune), laissant souvent un vide. Ils doivent 
apprivoiser une nouvelle solitude et apprendre à développer 
de nouvelles compétences pour des responsabilités qui 
étaient jusqu’alors assumées par le conjoint. Pour certains,  
ce sera la première fois qu’ils auront à vivre seuls, puisque leur 
mariage a coïncidé avec le départ du nid familial. Mentionnons 
également que le décès du conjoint peut précipiter un change-
ment de milieu de vie, et ce, pour différentes raisons. 

Parmi les autres transitions de vie possibles, soulignons le  
fait de s’occuper d’un proche malade et d’agir comme proche 
aidant. Ce changement de rôle peut constituer une source 
d’épuisement, et causer une détresse psychologique signifi ca-
tive (Arriagada, 2020 ; Pinquart et Sörensen, 2003), parti culiè re -
ment lorsque la personne vient en aide à un proche présentant 
des troubles neurocognitifs (Institut canadien d’information 
sur la santé, 2018). Peu de personnes ont prévu de s’occuper 
d’un proche malade à leur retraite. Si les troubles neurocogni-
tifs peuvent apparaître à un âge relativement jeune, ils sont, 
pour ceux qui l’atteindront, surtout une réalité du grand âge 
(80 ans et plus) [Société Alzheimer du Canada, 2022]. Voici un 
exemple pour illustrer comment ces multiples transitions peu-
vent se présenter chez la personne aînée et son entourage2. 

2. Le lecteur qui désire poursuivre sa réflexion sur le rôle du psychologue en gérontologie 
est invité à consulter ces ressources : 
• American Psychological Association. (2004). Guidelines for psychological practice 

with older adults. American Psychologist, 59(4), 236-260. 
• Brehm, S. S. (2008). Report of the APA Presidential Task Force on Integrated Health 

Care: Blueprint for change—Achieving integrated health care for an aging population. 
American Psychological Association.

Transitions de vie – M. Émile, 82 ans, et son épouse

M. Émile a reçu un diagnostic de trouble neurocognitif de type 
Alzheimer il y a sept ans. Il est marié avec Mme Gilberte depuis 
50 ans. Bien que l’annonce du diagnostic fût difficile pour les 
deux membres du couple, ils ont tenté de mettre en place des 
stratégies d’adaptation pour pallier les pertes de mémoire de 
M. Émile (aide-mémoire, rappel, support visuel). Au fil du 
temps, ces adaptations et l’aide de l’entourage sont devenues 
de moins en moins suffisantes. M. Émile présente une plus 
grande désorientation, demande à retourner chez lui alors que 
le couple demeure toujours dans la même maison, et des diffi-
cultés de sommeil surviennent, marquées par des périodes 
d’errance nocturne. Son permis de conduire lui a été retiré  
par son médecin il y a six mois. Cela amène le couple à de nou-
velles adaptations puisque Mme Gilberte n’a jamais conduit, en 
raison de son anxiété. Mme Gilberte observe également que son 
conjoint est plus anxieux et qu’il la cherche constamment, ne 
tolérant pas d’être loin d’elle plus d’une dizaine de minutes.  
Le CLSC vient apporter une aide à domicile pour pallier les 
pertes de M. Émile, notamment en adaptant son environne-
ment pour le rendre plus sécuritaire et en faisant le lien avec  
le centre de jour afin qu’il puisse être investi dans sa sphère 
sociale tout en permettant un répit pour sa conjointe.  
Toutefois, Mme Gilberte exprime être de plus en plus épuisée 
malgré les aides et adaptations apportées à son mari. Elle  
ressent un fardeau croissant face aux différentes tâches et 
responsabilités à accomplir. Elle rapporte une plus grande 
fatigue et des douleurs lombaires qui la clouent parfois au lit. 
Elle est confrontée au fait que son mari est toujours vivant, 
mais qu’il n’est plus la personne qu’elle a connue (un phé-
nomène appelé « deuil blanc »). Elle est témoin impuissante 
des changements survenant chez son mari. Cet homme si 
aguerri avec qui elle prenait plaisir à philosopher, à voyager, 
n’est plus le même. Elle se questionne sur la suite, sur les 
choix à venir et sur les transitions qu’elle anticipe : héberger 
son conjoint ou trouver un appartement où ils pourront rece-
voir des services selon leur besoin spécifique. Malgré ces diffi-
cultés, elle rapporte qu’elle vit encore des moments de joie 
avec son mari et que bien qu’elle observe que leur expression 
sexuelle s’est transformée, que les caresses mutuelles sont 
moins fréquentes, elle ressent encore beaucoup d’amour et  
de désir pour lui. Ceci contribue d’autant plus à son sentiment 
d’ambivalence face aux décisions à venir. 

Ce cas illustre plusieurs transitions de vie que la personne  
vieillissante et son entourage peuvent être appelés à vivre et 
auxquelles le psychologue devra porter une attention particu-
lière. Sur le plan de la santé, on note des changements cogni-
tifs et comportementaux chez M. Émile (trouble neurocognitif, 
désorientation, errance, difficultés de sommeil) et des change-
ments physiologiques chez sa conjointe (douleur lombaire). 
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Il importe que le psychologue tienne  
compte de ses propres attitudes et préjugés  
sur le vieillissement. Bien que professionnel  
de la santé, le psychologue peut tout de même 
entretenir, consciemment ou non, des idées  
ou propos âgistes.



Ces changements contribuent à l’émergence de détresse psy cho -
logique à la fois chez M. Émile (anxiété) et sa conjointe (épui se-
ment, deuil blanc). Ces changements sont également caracté-
risés par des transitions significatives telles que le changement 
de rôle au sein du couple (conjointe/conjoint B aidante/aidé) 
et dans l’environnement (arrivée de services de santé dans la 
sphère privée du domicile), mais aussi par des transitions 
anticipées (p. ex., hébergement). 

Le processus de consultation psychologique  
des personnes aînées
Selon leurs différentes spécificités, les transitions de vie ont  
un impact variable sur le fonctionnement psychologique de la 
personne aînée et elles influencent le processus de consulta-
tion du psychologue. Par exemple, un aîné ayant toujours  
consacré une grande importance à ses réalisations profession-
nelles pourra ressentir le besoin d’être soutenu dans sa prise 
de décision entourant la retraite. De même, un aîné qui se voit 
confronté à une mise à pied dans son milieu de travail pourra 
également bénéficier d’un suivi psychologique afin de verba-
liser sur cette nouvelle réalité qui a pu précipiter la prise de la 
retraite. L’annonce de nouveaux problèmes de santé (pour la 
personne elle-même ou un de ses proches), l’arrivée d’incapa-
cité fonctionnelle (p. ex., déficit visuel, déficit auditif, diminu-
tion ou perte de la mobilité) ou la survenue de changements 
dans la dynamique relationnelle conjugale (p. ex., maladie  
du conjoint, conflits conjugaux) ou familiale (p. ex., départ des 
enfants du nid familial – ou retour dans celui-ci) ou dans la 
sphère sociale (p. ex., diminution du nombre d’amis en raison 
des changements sur le plan professionnel ou du décès de  
certains d’entre eux) sont autant d’exemples pouvant mener  
à une consultation auprès d’un psychologue.

Nos années de pratique suggèrent que la majorité des suivis 
psychothérapeutiques est liée à des difficultés d’adaptation 
qui s’inscrivent dans un contexte de transitions de vie qui 
génèrent une tension psychologique. Duffy (1999) mentionne 
que le processus psychothérapeutique survient également 
lorsque la personne aînée est confrontée à une prise de déci-
sion. La présence de détresse psychologique chez les aînés 
(p. ex., dépression, anxiété) est associée à une plus grande uti-
lisation des services de santé, à des coûts de santé plus élevés 
et à une grande perte de qualité de vie (Préville et al., 2000 ; 
Vasiliadis et al., 2019), d’où l’importance d’intervenir. Toutefois, 
la consultation auprès de professionnels en santé mentale  
par les personnes aînées demeure limitée et constitue un  
défi auprès de cette population ; seulement 5 % d’entre elles  
consulteraient un psychologue (Préville et al., 2009).

La perception du vieillissement
Les habitudes de consultation chez les aînés reflètent certaines 
caractéristiques propres à cette population. En effet, des 
auteurs mentionnent que les aînés ont tendance à rapporter 

davantage des problèmes physiques plutôt que des symptômes 
émotionnels associés à la détresse psychologique (Drayer et al., 
2005), ce qui peut limiter les démarches vers un professionnel 
de la santé mentale. Un autre facteur susceptible d’entraver 
les démarches de consultation est l’âgisme internalisé. Il n’est 
pas rare de voir des aînés avoir des propos âgistes à leur propre 
égard (« Je suis trop vieux pour changer »), minimiser leur 
détresse (« À mon âge, c’est normal de se sentir triste/déprimé ») 
ou encore se défavoriser (« Je ne veux pas prendre la place d’une 
autre personne plus jeune qui en bénéficierait davantage »).  
Le psychologue est appelé à explorer pour diminuer non 
seulement ces entraves à l’accès aux services, mais également 
leur possible impact sur l’établissement du lien thérapeutique.

En plus de la perception négative du vieillissement que la  
personne aînée peut entretenir, il importe que le psychologue 
tienne compte de ses propres attitudes et préjugés sur le  
vieillissement. Bien que professionnel de la santé, le psycho-
logue peut tout de même entretenir, consciemment ou non, 
des idées ou propos âgistes (Bodner et al., 2018). Il va sans 
dire qu’entretenir une image positive du vieillissement et 
croire en la capacité de son client à changer et en sa capacité 
de s’engager dans un processus psychothérapeutique sont 
nécessaires à l’alliance thérapeutique. 

Le psychologue qui travaille auprès des aînés peut se voir  
confronté à ses propres paradigmes entourant les interven-
tions à privilégier et remettre en question la pertinence de  
certaines d’entre elles. Par exemple, il y a un risque de s’arrêter 
aux limitations fonctionnelles ou cognitives de certains clients 
sans tenir compte des adaptations possibles et de la diversité 
des modalités d’intervention (James, 2010). Le psychologue 
pourrait aussi remettre en question la pertinence de son inter-
vention s’il ne constate pas le changement attendu. Comme  
le souligne Duffy (1999), le psychologue en gérontologie est 
encouragé à demeurer sensible face à son intolérance à 
l’incer titude et à l’ambiguïté, puisque cela pourrait l’aider à 
soutenir son client dans la prise de décisions difficiles, tel le 
changement de milieu de vie. Soulignons toutefois que cette 
pression peut parfois être nourrie par l’entourage (p. ex., les 
enfants craignant le risque d’épuisement relié à la proche  
aidance peuvent favoriser l’hébergement de leurs parents 
aînés) ou par le contexte de soins (p. ex., milieu hospitalier qui 
souhaite statuer rapidement sur l’orientation de la personne). 
Bien que l’implication des proches et des soignants soit sou-
haitée, le psychologue doit demeurer vigilant et se centrer sur 
les intérêts de son client en lui redonnant le contrôle sur son 
suivi et en favorisant ses capacités d’autodétermination. 

Les adaptations du clinicien pour faciliter l’alliance
L’alliance thérapeutique se construit dès les premières ren-
contres et évolue à travers le temps (Brillon, 2011). Au-delà  
de sa compréhension, le psychologue œuvrant auprès de la 
population aînée est appelé à adapter sa posture et ses 
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modalités relationnelles afin de faciliter l’établissement et  
le développement de cette alliance (Pons-Massiera et Bosc, 
2021). Ces adaptations, bien qu’elles ne soient pas toujours 
nécessaires, peuvent toucher la façon d’intervenir (voir James, 
2010). Le psychologue peut, par exemple, décider de diminuer 
le temps de séance pour s’adapter aux difficultés attention-
nelles de son client ou encore de le prolonger pour s’adapter 
à une limitation langagière pouvant réduire le débit verbal.  
Il peut aussi décider de recourir à des interventions individu-
elles ou privilégier une approche systémique. De plus, il doit 
être attentif aux déficits sensoriels possibles de sa clientèle et 
s’assurer d’adapter sa façon d’entrer en relation, par exemple 
en demeurant attentif à son positionnement3, à la luminosité 
et au niveau sonore ambiant. Le psychologue peut aussi être 
appelé à favoriser les capacités mnémoniques de ses clients 
en fournissant des résumés de rencontre, des aide-mémoire 
ou des enregistrements de séance. Parmi les autres adapta-
tions, soulignons que le psychologue peut également adapter 
son cadre thérapeutique aux contextes et aux besoins spéci-
fiques de son client âgé. Ainsi, il n’est pas rare que certains  
suivis doivent se faire dans le milieu de vie de la personne 
aînée (p. ex., à domicile, en milieu de soins) afin de pallier  
certains déficits fonctionnels ou cognitifs ou encore certaines 
situations de vie qui rendraient plus difficile l’accessibilité des 
services dans un cadre plus conventionnel de consultation.  
Le psychologue est appelé à faire preuve de créativité dans le 
choix des adaptations d’interventions qu’il peut proposer afin 
de personnaliser le processus psychothérapeutique (Kivnick et 
Kavka, 1999). Ces modalités d’intervention et de suivi doivent 
être établies et discutées avec la personne aînée et/ou son 
entourage (avec le consentement du client et selon le besoin). 

La littérature scientifique en gérontologie est relativement 
mince et l’est d’autant plus sur des sujets tels les taux d’attri-
tion et les facteurs entraînant la rupture d’alliance en psycho-
thérapie chez les aînés. Nos années de pratique clinique nous 
laissent toutefois voir que dans plusieurs cas, avec les adapta-
tions adéquates apportées, il est possible de favoriser l’enga-
gement du client aîné dans sa démarche. Prenons l’exemple 
de Margot :

Margot, 86 ans

Margot est hébergée en ressources intermédiaires (RI)  
depuis un mois en raison d’une perte fonctionnelle liée à une 
dégénérescence maculaire et à une diminution des capacités 
physiques. Elle rapporte que la prise de décision de quitter la 
maison familiale, où elle a résidé 50 ans, fut principalement 
motivée par les encouragements de ses enfants et de son 
médecin de famille, qui jugeaient le maintien à domicile de  
 
 
3. Par exemple, face à face pour faciliter la lecture labiale ou encore de biais pour 

s’adapter à une dégénérescence maculaire.

plus en plus risqué en raison de ses pertes visuelles. Elle se  
dit triste et résignée à y vivre, ne formulant pas d’espoir face  
à l’avenir. Elle affirme attendre la mort, mais n’exprime pas 
d’intention suicidaire. Il lui est difficile d’envisager de pouvoir 
s’adapter à son nouveau milieu de vie. Elle ressent beaucoup 
d’impuissance, actrice passive des soins qu’on lui offre. Elle 
rapporte une perte d’appétit d’autant plus grande qu’elle 
men tionne que le milieu de soins restreint sa consommation 
de sucre et de sel en raison de ses problèmes de santé. Elle 
comprend que c’est principalement le personnel de soins et  
le médecin qui vous envoient, et bien qu’elle soit heureuse de 
vous parler, elle se questionne sur la façon dont vous pourriez 
l’aider.

Cet exemple illustre plusieurs facteurs pouvant entraver le 
processus psychothérapeutique et l’établissement du lien 
thérapeutique. L’écoute et la disponibilité du psychologue 
sont des éléments essentiels à l’établissement du lien théra-
peutique, mais également la façon dont la situation sera  
abordée avec Margot. Comment lui insuffler de l’espoir et lui 
permettre de regagner un plus grand sentiment de contrôle 
lorsque tout lui semble hors de sa portée, hors de ses capaci-
tés fonctionnelles et sensorielles ? Comment lui permettre de 
reprendre confiance dans ses habiletés d’autodétermination 
et dans sa capacité de goûter aux plaisirs dans sa nouvelle 
réalité ? 

Parmi les adaptations possibles, le psychologue pourrait 
décider d’explorer avec elle un plaisir quotidien qui lui est 
encore accessible afin qu’elle puisse regagner confiance  
dans ses habiletés à faire des choix et à ressentir du plaisir.  
Il pourrait par exemple s’agir pour elle de retrouver le plaisir 
de manger un yogourt à la saveur de son choix et de renouer 
avec les sensations que procure la consommation de ce 
yogourt. Progressivement, le psychologue pourra aussi l’ame-
ner à reprendre le contrôle sur son environnement, sur les 
prises de décision possibles, notamment en ce qui concerne 
ses soins. Il pourra également la soutenir afin qu’elle puisse 
exprimer et verbaliser ses questionnements ou ses besoins  
relativement à l’équipe de soins. 

L’établissement de l’alliance thérapeutique auprès d’une  
personne aînée renvoie à plusieurs facteurs soulignant la 
spécificité de cette clientèle. Le psychologue est appelé à 
maintenir une compréhension juste du vieillissement, à 
demeurer vigilant face aux entraves possibles au processus  
de consultation, à porter attention aux transitions de vie  
de ses clients et à adapter ses modalités d’intervention au 
besoin. Par-dessus tout, il doit croire au potentiel de ses  
clients de croître et de changer, et ce, qu’importe leur âge, 
comme par exemple cette cliente âgée de 97 ans qui soutient : 
« Je ne peux pas vous promettre que je vais changer, mais je 
vous promets d’essayer. » 
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Alors qu’en 2018 le Québec comptait 1,6  million de personnes aînées 
(65 ans et plus) [Gouvernement du Québec, 2018], les projections de 
l’Institut de la statistique du Québec (ISQ, 2020) prévoient qu’en 2066,  
il en comptera près de 2,7  millions. Actuellement, la proportion de  
personnes aînées dans la population avoisine les 20 % (ISQ, 2020). Le 
groupe compte plus de femmes que d’hommes, et cette tendance aug
mente avec l’âge, comme l’espérance de vie des femmes est plus élevée 
(Gouvernement du Québec, 2018). La majorité de ces personnes se 
disent actives et ont une vision positive de leur santé (Gouvernement  
du Québec, 2021b). Cette étape s’échelonnant de 65 ans à une espérance 
de vie moyenne de 83 ans (ISQ, 2022), il va sans dire que les réalités des 
personnes aînées sont diversifiées et évolutives. 

Malheureusement, l’inclusion et la reconnaissance sociales des personnes 
aînées ne reflètent pas leur importance démographique. L’Organisation 
des Nations Unies (ONU) a d’ailleurs institué l’âgisme1 envers les per
sonnes aînées au rang d’enjeu mondial (Organisation mondiale de la 
Santé [OMS], 2023a). Ce constat est d’autant plus prégnant lorsqu’il est 
question de sexualité, alors que les personnes aînées se heurtent à un 
cumul de préjugés liés à l’âge et à la sexualité. Les lignes qui suivent 
visent à  : 1)  brosser un portrait de la sexualité des personnes aînées ; 
2) approfondir les besoins spécifiques des : a) personnes de la diver
sité sexuelle ou romantique et de la pluralité des genres ; b) personnes 
qui vivent avec des troubles neurocognitifs majeurs ; 3)  soulever des  
réflexions sur les enjeux de la sexualité en hébergement ; 4)  aborder  
les particularités des soins palliatifs, de la fin de vie et du veuvage ;  
5) proposer des recommandations aux professionnels et professionnelles 
pour favoriser la bientraitance sexuelle des personnes aînées.

1. Selon l’Organisation mondiale de la Santé, « l’âgisme regroupe les stéréotypes (la façon d’envisager l’âge), les préjugés  
(ce qu’inspire l’âge) et la discrimination (la façon de se comporter), dont on est soimême victime ou dont autrui est  
victime en raison de l’âge » (2021). 

SEXUALITÉ, INTIMITÉ  
ET VIEILLISSEMENT
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Droits sexuels, santé sexuelle et bien-être
Bien qu’il ait été maintes fois soulevé que la sexualité est une 
dimension fondamentale de la santé globale (Fileborn et al., 
2017 ; Lindau et Gavrilova, 2010 ; Minichiello et Plummer, 2004), 
la sexualité des personnes aînées demeure taboue (P. Thomas 
et Hazif-Thomas, 2021), en particulier en ce qui a trait aux 
groupes les plus âgés, en perte d’autonomie ou dont la santé 
physique ou cognitive s’est fortement détériorée. Des préjugés 
âgistes persistent, tels que la présomption d’asexualité 
(Gewirtz-Meydan et Ayalon, 2020 ; Gott, 2005 ; Wallach, 2014, 
2018). Certains vont jusqu’à considérer que la sexualité après 
un certain âge n’est plus appropriée ou est même perverse 
(Trudel, 2018). Or, présumer que les personnes aînées sont 
asexuelles a pour conséquence d’occulter leurs besoins sex-
uels et de bafouer leurs droits sexuels (Barrett et Hinchliff, 
2018). Les droits sexuels sont « les droits de chacun de vivre  
et d’exprimer sa sexualité et de vivre en bonne santé sexuelle, 
en tenant dûment compte des droits d’autrui et dans un cadre 
de protection contre la discrimination » ; le respect des droits 
sexuels est indispensable à la santé sexuelle (OMS, 2023b). 
D’un autre côté, lorsque la sexualité des personnes aînées est 
discutée avec ou par les professionnels, elle l’est généralement 
sous l’angle du déclin de la fonction sexuelle ou des problèmes 
que génère l’expression sexuelle en contexte institutionnel, 
notamment la désinhibition ou les comportements sexuels 
jugés « inappropriés » associés à des troubles neurocognitifs 
majeurs. Très rares sont les ouvrages destinés aux profession-
nels qui s’intéressent à la sexualité des personnes aînées en 
bonne santé physique et mentale (Lefebvre des Noëttes et 
Gauillard, 2015).

En contrepartie, les dernières années ont vu émerger un courant 
qui enjoint aux personnes aînées de vivre une sexualité active, 
caractéristique d’un vieillissement réussi (Przybylo, 2021).  
Les auteurs associent ce nouveau stéréotype à la figure du ou 
de la « sexy oldie » (Gott, 2005 ; Hinchliff et Gott, 2016 ; Sinković  
et Towler, 2019). Cette injonction de sexualité active n’est pas 
sans conséquences sur le bien-être des personnes aînées,  
et ce, bien qu’elle puisse sembler plus positive que négative.  
Elle peut engendrer insatisfaction et déception devant les  
difficultés de se conformer à cette norme (Dupras, 2016). On 
peut penser que les impacts de cette injonction de rester actif 
sexuellement sont encore plus marqués pour les personnes 
aînées asexuelles2, les personnes abstinentes (par choix ou  
en raison d’un problème de santé particulier) ainsi que les per-
sonnes célibataires ou veuves, cette norme pouvant être en 
rupture avec leur identité, leur état de santé, leur parcours de 
vie ou leur situation personnelle (Dupras, 2016 ; Przybylo, 2021). 

2. « L’asexualité est un terme parapluie incluant les personnes qui ne ressentent pas  
ou peu d’attirance ou de désir sexuel. Il est important de faire la distinction entre  
le célibat ou l’abstinence et l’asexualité. Dans le cas du célibat ou de l’abstinence,  
la personne choisit de ne pas avoir de relations sexuelles. » (Interligne, 2023a)

D’autres préjugés entourent également la sexualité des  
personnes aînées, dont l’idée d’un conservatisme sexuel et 
d’une sexualité plutôt émotionnelle, s’inscrivant nécessaire-
ment dans une relation conjugale stable, hétérosexuelle et 
monogame (Gewirtz-Meydan et Ayalon, 2020 ; Hinchliff et Gott, 
2016). Toutes ces représentations contribuent à l’asexualisation 
des personnes aînées, encouragent l’autocensure et diminuent 
le recours aux soins et aux services. Il est donc d’intérêt d’ana-
lyser les réalités des personnes aînées pour poser un regard 
plus juste sur la sexualité en contexte de vieillissement. 

Réalités et besoins sexuels des personnes aînées
Bien que les données varient, il a été démontré que la sexualité 
demeure importante pour les personnes aînées (DeLamater, 
2012 ; Sinković et Towler, 2019). La majorité de ces personnes 
restent actives sexuellement (Freak-Poli et Malta, 2020 ;  
Stentagg et al., 2021). Le maintien de l’activité sexuelle serait 
modulé par différentes caractéristiques, dont le genre, l’âge, 
l’état de santé et le statut conjugal. À ce propos, les hommes 
rapportent être actifs sexuellement dans une plus grande  
proportion que les femmes (Palacios-Ceña et al., 2012). Outre 
le genre, l’avancée en âge serait associée à une diminution  
de l’activité sexuelle (Lee et al., 2016 ; Macleod et al., 2020 ; 
Macleod et McCabe, 2020 ; Ricoy-Cano et al., 2020 ; Stentagg  
et al., 2021). L’état de santé physique, réel ou perçu, influence 
également la poursuite des activités sexuelles. Les personnes 
qui s’estiment en bonne santé rapportent plus d’activités  
sexuelles que celles qui souffrent de maladies chroniques ou 
qui prennent des médicaments régulièrement (Kolodziejczak 
et al., 2019 ; Palacios-Ceña et al., 2012 ; Syme et Cohn, 2021). 
Les comportements sexuels des personnes aînées sont diver-
sifiés ; les plus fréquemment rapportés dans les études sont 
les caresses, les baisers et la pénétration vaginale (Lefebvre 
des Noëttes et Gauillard, 2015 ; Palacios-Ceña et al., 2012), 
alors que les comportements sexuels oraux et la masturbation 
auraient tendance à diminuer (Lurie et al., 2020 ; Macleod et 
al., 2020). En ce qui a trait à la fréquence des activités sexuelles, 
celle-ci serait davantage tributaire du statut conjugal que de 
l’âge (Kolodziejczak et al., 2019 ; Palacios-Ceña et al., 2012 ; 
Schlagdenhauffen, 2011 ; Stentagg et al., 2021). À ce sujet,  
le veuvage serait un des principaux freins à la poursuite des 
activités sexuelles (Lindau et al., 2007). 

Certes, des changements physiologiques, tels qu’une baisse 
des capacités érectiles ou la sécheresse vaginale, peuvent 
occasionner certaines difficultés sexuelles pouvant interférer 
avec l’activité sexuelle (Christensen et al., 2011 ; Peixoto et 
Nobre, 2015 ; Træen et Stigum, 2010). Cependant, il est à noter 
que les difficultés sexuelles ne sont pas systématiquement des 
dysfonctions au sens diagnostique, compte tenu du fait qu’une 
dysfonction sexuelle implique une détresse psychologique  
significative (American Psychiatric Association, 2013). Les  
maladies chroniques et l’iatrogénie médicamenteuse expliquent 
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en partie les difficultés rencontrées par les personnes aînées 
(Bancroft, 2009 ; Basson et al., 2010 ; Verschuren et al., 2010). 
Néanmoins, il semblerait que les représentations de la maladie 
et les normes capacitistes3 contribuent plus largement aux  
difficultés sexuelles que la maladie elle-même ou la prise d’un 
médicament (Merghati-Khoei et al., 2016). En outre, d’autres 
changements subjectifs peuvent survenir avec l’avancée en 
âge, dont une baisse du désir sexuel. Toutefois, ce n’est pas la 
majorité des personnes aînées qui rapportent ces changements 
(Lefebvre des Noëttes et Gauillard, 2015). 

Santé sexuelle et ITSS
Malgré la présomption d’asexualité des personnes aînées,  
les dernières années ont vu l’incidence des cas d’ITSS et de 
VIH augmenter chez cette population (Minichiello et al., 2012 ;  
Wallach, 2018). Les tabous persistants sur la sexualité des per-
sonnes aînées réduisent les efforts de promotion des rapports 
sexuels protégés et d’éducation à la sexualité (Fileborn et al., 
2015 ; Levy et al., 2007). Des études ont montré que, compa-
rativement aux personnes plus jeunes, les personnes aînées  
rapportent des connaissances moindres sur la contraception 
et les ITSS, mais surtout moins d’opportunités d’en discuter 
avec des professionnels (Belgrave et al., 2018 ; Bergeron et al., 
2017 ; Gedin et Resnick, 2014 ; Jennings, 2015 ; Johnson, 2013 ; 
Lindau et al., 2007 ; Minichiello et al., 2012). Les professionnels 
s’attardent peu à la promotion de la santé sexuelle auprès de 
ces personnes, la prévention des ITSS étant rarement à l’agenda. 
Pourtant, des études ont fait ressortir que les personnes aînées 
sont ouvertes à discuter de santé sexuelle avec les profession -
nels (Gott et Hinchliff, 2003 ; Lindau et al., 2007 ; Nusbaum et 
al., 2004 ; Slinkard et Kazer, 2011). Il incombe donc aux profes-
sionnels de favoriser le dialogue sur ces enjeux. Aborder la  
sexualité peut également aider à détecter les facteurs de vul né-
rabilité aux violences à caractère sexuel et à la maltraitance 
(Connolly et al., 2012). 

Violences à caractère sexuel
L’Institut national de la recherche scientifique (INRS) définit 
les violences à caractère sexuel comme « toute forme de  
violence commise par le biais de pratiques sexuelles ou en 
ciblant la sexualité » (2023). Les violences sexuelles perpétrées 
à l’endroit des personnes aînées sont considérées comme  
problématiques, mais se heurtent à un manque de reconnais-
sance (Beaulieu et Lussier-Therrien, 2016 ; Connolly et al., 
2012 ; Vierthaler, 2008). La situation s’explique entre autres  
par les préjugés âgistes précédemment relevés, dont la « non-
désirabilité » des personnes aînées (L. Thomas et al., 2015).  
Ce manque de reconnaissance a des effets sur la réponse  
sociale et professionnelle à l’égard de cette problématique ;  
 
3. « Le capacitisme […] réfère au système d’oppression et aux discriminations faites  

sur la base des capacités humaines, psychologiques, intellectuelles ou physiques. » 
(Baril, 2013, p. 403, cité dans Baril, 2018)

moins d’efforts sont investis dans la prévention et la détection 
(Connolly et al., 2012). De ce fait, la prévalence des agressions 
sexuelles sur les personnes aînées est difficile à établir et pour-
rait être fortement sous-estimée (Cook et al., 2011). De plus,  
la perception qu’une personne aînée ne peut être agressée 
sexuellement par un ou une partenaire contribue à la minimi-
sation des agressions sexuelles envers les personnes aînées. 
Par ailleurs, lorsque les violences sexuelles sont commises à 
l’intérieur d’une relation de confiance, la situation est abordée 
sous l’angle de la maltraitance sexuelle (Gouvernement du 
Québec, 2023). En outre, les personnes aînées peuvent être 
exposées à la violence conjugale, celle-ci pouvant prendre  
plusieurs formes : physique, psychologique, sexuelle, voire 
négligence. 

Le taux de dénonciation, et ce, tant concernant la violence 
conjugale, les violences sexuelles et la maltraitance sexuelle, 
est faible (Statistique Canada, 2018). Néanmoins, les agressions 
sexuelles déclarées sont en augmentation (Gouvernement  
du Québec, 2020). Par ailleurs, les données montrent que les 
femmes sont les plus vulnérables (P. Thomas et Hazif-Thomas, 
2021 ; Vierthaler, 2008). Chose certaine, les conséquences sont 
nombreuses, dont la dépression, l’anxiété, la peur et la confu-
sion (Cook et al., 2011 ; Hightower, 2004 ; Vierthaler, 2008). 
Pour Vierthaler (2008), les conséquences d’une agression  
sexuelle chez une personne aînée pourraient même contribuer 
à précipiter le décès. Les professionnels sont bien positionnés 
pour détecter les signes de victimisation compte tenu de la 
récurrence des contacts et du lien de confiance (Connolly et 
al., 2012). 

Diversité sexuelle et pluralité des genres 
Actuellement, il n’y a pas de données québécoises quant  
au pourcentage de personnes aînées issues de la diversité  
sexuelle4 et romantique5 ou de la pluralité des genres6  
(Chamberland et al., 2012). Néanmoins, des données cana-
diennes indiquent que les personnes lesbiennes, gaies,  
 

4. L’orientation sexuelle désigne l’attirance sexuelle envers des personnes d’un  
ou plusieurs sexes ou genres. Elle désigne également l’identité personnelle en lien  
avec cette attirance (Interligne, 2023b). 

5. L’orientation romantique se définit comme l’attirance émotionnelle envers une  
ou des personnes et désigne également le désir de former une relation romantique. 
L’orientation romantique ne concorde pas nécessairement avec l’orientation sexuelle 
(Interligne, 2023b). 

6. L’identité de genre désigne le sentiment d’appartenir à un genre ou non (Alix, 2023). 
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bisexuelles, trans et queers (LGBTQ) représentent 10 % de la 
population (Auger et Krug, 2013 ; Institute of Medicine, 2011). 
On peut penser que ces données sont incomplètes, car ce ne 
sont pas toutes les personnes LGBTQ qui dévoilent leur orien-
tation sexuelle ou leur identité de genre ; il y a également fort  
à parier que l’orientation romantique n’est pas demandée 
fréquemment, compte tenu de la récence et de la méconnais-
sance du concept. Outre les enjeux d’âgisme auxquels sont 
confrontés les personnes aînées, et ce, qu’importent leurs  
caractéristiques individuelles, les personnes aînées LGBTQ 
sont plus à risque d’être exposées à de la discrimination 
(p. ex., homophobie, transphobie), à l’exclusion et à l’invisibi lité 
sociale. Ces populations sont d’ailleurs moins susceptibles de 
recourir à des services professionnels compte tenu de l’his to-
rique de discrimination des populations LGBTQ et de leurs 
propres expériences passées et présentes (Beauchamp et al., 
2018 ; Beauchamp et Chamberland, 2015 ; Brotman et al., 2015). 
Pourtant, selon certains auteurs, « la gestion continue du dévoi-
lement ou de la dissimulation » (Beauchamp et Chamberland, 
2015) de l’identité LGBT de même que l’isolement peuvent  
fragiliser la santé mentale des aînés LGBT et accen tuer leurs 
besoins de suivi professionnel (Barrett et al., 2015). À cet effet, 
des compétences culturelles comme levier à l’adoption de  
pratiques inclusives ont été identifiées, dont des pratiques 
langagières et administratives, notamment l’utilisation de 
termes neutres. À titre d’exemple, il est recommandé d’éviter 
de présumer de l’orientation sexuelle et romantique ou de 
l’identité de genre d’une personne (Lecompte et al., 2021). 

Troubles neurocognitifs majeurs
Avec l’avancée en âge, il n’est pas rare d’observer un déclin 
variable des facultés cognitives duquel peut découler une  
diminution graduelle de l’autonomie (Dupras, 2015). Ces 
changements, bien que communs, peuvent aussi être symp-
tomatiques des troubles neurocognitifs majeurs, appelés 
démences7, qui touchent plus de 100 000 Québécois (CIUSSS 
Centre-Ouest-de-l’Île-de-Montréal, 2016). La majorité de ces 
personnes est âgée de plus de 65 ans. La démence se caracté-
rise par un déclin des fonctions cognitives, dont la mémoire et 
le langage, et physiques pouvant entraîner des changements 
comportementaux (Dupras, 2015 ; Gouvernement du Canada,  
2022a). Rigaux (2011) évoque la disqualification sociale de la 
personne aînée avec un trouble neurocognitif majeur. Cette 
disqualification se décline dans la présomption « d’incom pé-
tence décisionnelle » qui guide trop souvent les interventions 
auprès de ces personnes (Gouvernement du Québec, 2021a). 
Outre cela, il peut être ardu pour les professionnels et l’en tou-
rage de départager la désinhibition sexuelle symptomatique  
 
7. « La démence est un terme générique pour désigner un ensemble de symptômes qui 

touchent les fonctions cérébrales. Il s’agit d’une condition chronique qui s’aggrave 
avec le temps […] Il existe de nombreuses formes de démence, chacune ayant sa  
propre cause. » (Gouvernement du Canada, 2022a)

de l’avancement de la démence et les besoins sexuels réels de 
la personne (Derouesné, 2005, 2009). Bien entendu, les per-
sonnes qui vivent avec une forme de démence peuvent main-
tenir une activité sexuelle épanouissante (Derouesné, 2005, 
2009 ; Lefebvre des Noëttes et Gauillard, 2015). Contrairement 
à la croyance populaire, on observe plus fréquemment chez 
ces personnes un émoussement de l’intérêt sexuel plutôt 
qu’une augmentation (Derouesné, 2005, 2009 ; Giami et Ory, 
2012 ; Lefebvre des Noëttes et Gauillard, 2015). Pourtant, la 
tendance est à la pathologisation de toutes formes d’expres sion 
sexuelle chez ces personnes (Giami et Ory, 2012). À cet effet,  
il importe que les professionnels soient en mesure d’intervenir 
dans une optique de respect des droits sexuels et de la vie 
privée, tout en assurant la validité du consentement et la  
sécurité des personnes concernées (Eshmawey et al., 2020 ; 
Lefebvre des Noëttes et Gauillard, 2015 ; Ouameri et al., 2023). 
Giami et Ory (2012) proposent d’ailleurs d’outrepasser la pro-
blématisation des comportements sexuels pour s’intéresser 
aux besoins affectifs et intimes sous-jacents. En définitive, il 
est primordial d’ouvrir le dialogue avec les patients et les 
proches plutôt que d’occulter ou de réprimer, et ce, non seule-
ment pour favoriser le respect des droits sexuels, mais aussi pour 
créer des occasions d’identifier des cas d’abus, le cas échéant 
(Roach, 2004 ; Tabak et Shemesh-Kigli, 2006). L’expression de 
la sexualité chez les personnes avec un trouble neurocognitif 
majeur se voit également compromise par les limites de la  
sexualité en hébergement. 

Sexualité, intimité et hébergement
En hébergement, les enjeux liés à l’expression de la sexualité 
sont décuplés en raison du fonctionnement institutionnel qui 
encadre les milieux de vie et les comportements sociaux ainsi 
que de l’ingérence potentielle des professionnels, des familles 
et des autres usagers (Frankowski et Clark, 2009 ; Lambelet et 
al., 2019 ; Ribes, 2012 ; Villar et al., 2014). De surcroît, les lieux 
physiques laissent généralement peu de place à l’intimité 
(Darnaud et al., 2013 ; Frankowski et Clark, 2009 ; Villar et al., 
2014). Des enjeux juridiques, éthiques et de sécurité relative-
ment à la capacité de consentir à des activités sexuelles sont 
soulevés par les professionnels (Gouvernement du Québec, 
2021a). Les professionnels jonglent avec des cas complexes 
qui impliquent des parties prenantes aux intérêts, aux res-
ponsabilités et aux besoins diversifiés. Pour ces raisons, leurs 
interventions ont tendance à occulter les questions d’intimité, 
de conjugalité et de sexualité. À titre d’exemple, la conjugalité 
en hébergement n’est généralement pas abordée à l’accueil 
ou lorsqu’elle l’est, les données ne sont pas colligées, donc ne 
suivent pas systématiquement la personne dans son parcours 
de soins, au risque que les droits sexuels de la personne soient 
bafoués (Gouvernement du Québec, 2021a). On peut donc 
pen ser que ces enjeux sont d’autant plus importants pour les 
personnes célibataires, veuves ou qui s’inscrivent dans des 
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configurations conjugales non traditionnelles. Ces manques 
peuvent s’expliquer par le fait que les personnes admises en 
hébergement sont perçues comme des patients plutôt que des 
sujets (Darnaud et al., 2013). Parmi les autres barrières à l’ex-
pression de la sexualité en hébergement, on relève des proces-
sus hétérocisnormatifs8, dont l’hégémonie de l’hétérosexualité 
dans les institutions (Gouvernement du Québec, 2021a). 

Soins palliatifs, fin de vie et deuil
Alors que les soins palliatifs visent l’amélioration de la qualité 
de vie des personnes atteintes de maladies potentiellement 
mortelles ainsi que celle de leur entourage et qu’il a été démon-
tré que la sexualité contribue à la qualité de vie (OMS, 2020),  
la sexualité n’y est que rarement abordée (Malta et Wallach, 
2020). Cette situation s’explique par le triple tabou (relativement 
à la mort, à la sexualité et au vieillissement) qui entoure la  
sexualité des personnes aînées en soins palliatifs (Malta et 
Wallach, 2020). Pourtant, à l’instar des personnes aînées saines, 
pour les personnes aînées atteintes de maladies incurables, 
qui reçoivent des soins palliatifs ou qui sont en fin de vie, l’ex-
pression de la sexualité garde une place importante (Lemieux 
et al., 2004). Bien que les comportements intimes et sexuels se 
modifient avec l’avancement de la maladie, ils contribuent au 
bien-être et à la qualité de vie (Kelemen et al., 2016 ; Lemieux 
et al., 2004 ; Leung et al., 2016 ; Taylor, 2014), d’autant plus 
dans un contexte où l’horizon temporel est considérablement 
réduit (Morrissey Stahl et al., 2018). L’expérience de la sexualité 
en contexte de soins palliatifs a plusieurs bienfaits psycho-
logiques reconnus, dont la relaxation physique et émotionnelle, 
la satisfaction et l’estime de soi (Gianotten, 2007 ; Redelman, 
2008 ; Taylor, 2014). L’intimité en fin de vie s’avère également 
positive pour les partenaires survivants (Gianotten, 2007)  
et peut contribuer à maintenir une impression de normalité 
(Wang et al., 2018). En contrepartie, les traitements des mala-
dies au stade terminal peuvent avoir des effets iatrogènes, 
incluant des difficultés sexuelles (Bober et Varela, 2012 ; Varela 
et al., 2013). Vu les visées de maintien de la qualité de vie des 
soins palliatifs, des auteurs recommandent que la sexualité 
soit prise en considération dans l’accompagnement des per-
sonnes en fin de vie (Morrissey Stahl et al., 2018). Pourtant,  
le sujet demeure rarement abordé par les professionnels, que 
ce soit en raison d’un inconfort personnel, de préjugés âgistes 
et capacitistes présumant de l’asexualité des personnes aînées 
en fin de vie, d’un manque de connaissances ou de la priori-
sation d’autres dimensions des soins (de Vocht et al., 2011 ; 
Hordern et Street, 2007 ; Wallach et al., 2023).

En outre, après le décès, les conjointes ou conjoints survivants 
traverseront différemment les étapes du deuil, et celui-ci  
impactera la poursuite des activités sexuelles. Pour Caradec  
 
8. L’hétérocisnormativité réfère à « la présomption que l’hétérosexualité est la norme 

valide, et que les relations hétérosexuelles sont la référence pour la détermination de 
ce qui est normal (valide) ou non » (Institut national de santé publique du Québec, 2019).

(2012), ce sont les ressources que possède une personne qui 
seront les plus déterminantes dans la réaction au veuvage, 
dont l’état de santé, les ressources financières et matérielles, 
les activités et les réseaux à l’extérieur du couple ainsi que  
les potentialités individuelles à exploiter (nouveaux intérêts). 
Toutefois, un double standard sexuel encadre le veuvage alors 
qu’il est plus légitime pour les hommes que pour les femmes 
de reprendre les activités sexuelles après le décès de leur(s) 
partenaire(s) (Kasif et Band-Winterstein, 2017 ; Plaud et Sommier, 
2011). Deux profils de veuvage se dessinent chez les femmes, 
l’un de renoncement à la sexualité et l’autre de reprise de la 
sexualité (Plaud et Sommier, 2011). 

Recommandations pour les professionnels
Plusieurs recommandations ont été formulées à l’intention 
des professionnels pour favoriser la bientraitance sexuelle des 
personnes aînées. D’entrée de jeu, il importe : 1) de reconnaître 
que les personnes aînées sont des êtres sexués et sexuels 
(Ordre professionnel des sexologues du Québec, 2016), et ce, 
nonobstant leur âge, leur orientation sexuelle et romantique 
ou leur identité de genre, leur parcours de vie, leur statut con-
jugal et leur état de santé ; 2) de créer un climat d’ouverture à 
l’expression des besoins sexuels ; 3) d’être en mesure d’aborder 
les questions relatives à la sexualité, à la diversité sexuelle  
et à la pluralité des genres, et de traiter adéquatement les 
demandes des personnes aînées (Eshmawey et al., 2020 ;  
Hafford-Letchfield, 2021 ; Lecompte et al., 2021 ; Ouameri et 
al., 2023 ; Rutte et al., 2016 ; P. Thomas et Hazif-Thomas, 2021). 
Pour ce faire, il faut : 
•  mettre de l’avant une image positive de la sexualité des  

personnes aînées dans les services et les différents milieux 
de vie et de soins ;

•  aborder la santé sexuelle et les besoins sexuels, au même 
titre que d’autres éléments de la santé globale ;

•  promouvoir les droits sexuels des personnes aînées dans  
les services et les milieux de vie (politiques, règlements,  
documentation et affichage) ;

•  assurer la formation continue des professionnels en matière 
de sexualité humaine, de diversité sexuelle et romantique et 
de pluralités des genres ; 

•  éviter les présomptions d’asexualité, d’hétérosexualité ou  
de cisgenralité dans les interactions/interventions ;

•  amorcer une réflexion sur les comportements normaux et 
acceptables ou ceux qui sont inappropriés et dommageables, 
et ce, dans le but d’assurer le respect des droits sexuels et du 
consentement ;

•  reconnaître les facteurs de vulnérabilité face à la maltraitance 
et aux violences à caractère sexuel des personnes aînées et 
identifier les signes de situations abusives (maltraitance,  
violences à caractère sexuel) ;

•  être en mesure de diriger les personnes aînées vers les  
ressources compétentes en matière de santé sexuelle.



Lucile Agarrat, 
master en psychologie,  

psychologue, neuropsychologue
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DÉPRESSION GÉRIATRIQUE  
ET DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE 

Martha ne se reconnaît plus. Elle qui restait active et enjouée malgré les 
épreuves est aujourd’hui si fatiguée qu’elle n’a même plus envie de 
s’adonner à ses activités favorites. Martha a 78 ans, elle a immigré au 
Canada en 1965 avec sa famille. Les débuts ont été difficiles, marqués 
par un isolement social et des difficultés financières, mais la situation s’est 
progressivement améliorée. Martha est une personne sociable qui aime 
se sentir utile. Elle s’est investie comme proche aidante auprès de sa 
sœur atteinte de cancer pendant plusieurs années, jusqu’à son décès. 
Malgré la charge de travail et le stress que cela a représenté, elle est heu-
reuse d’avoir pu prendre soin de sa sœur. Depuis, elle reste très proche  
de sa nièce. Il y a quelques années, le fils unique de Martha a déménagé 
dans une autre province à la suite d’une promotion. Bien que très fière  
de lui, elle est peinée de ne pas avoir pu s’occuper davantage de ses  
petits-enfants. En 2019, le mari de Martha est décédé subitement des 
suites d’une crise cardiaque. Après le choc, elle a surmonté sa peine et  
a fait preuve de résilience. Son attachement à la religion et le soutien de 
sa communauté culturelle l’ont beaucoup aidée. Son fils voulait qu’elle  
déménage près de chez lui, mais Martha est attachée à son quartier et  
à ses habitudes. Il l’a encouragée à vendre la maison familiale pour em-
ménager dans une résidence privée pour personnes aînées autonomes, 
afin qu’elle puisse bénéficier des activités et soit plus entourée. Martha  
a accepté à contrecœur. Malheureusement, la pandémie a frappé quel-
ques semaines après son déménagement, et elle s’est retrouvée confinée 
dans son petit appartement. Un sentiment de vide et de solitude s’est 
rapidement installé. 

 



Depuis, Martha a de la difficulté à remonter la pente. Malgré  
la reprise des activités à sa résidence et les sollicitations de sa 
nièce pour faire des sorties, elle n’a plus le goût de rien et reste 
dans son appartement pour écouter la télévision. La vie lui 
semble monotone, elle n’a aucune énergie, et a trop mal aux 
genoux et au dos quand elle sort marcher ou fait des tâches 
ménagères. Elle a l’impression d’avoir vieilli d’un coup, se dit 
que c’est peut-être normal de se sentir comme cela à son âge. 
Elle parle de ses problèmes à son médecin de famille (fatigue, 
insomnie, douleurs chroniques, difficultés de concentration), 
mais n’a pas l’impression d’être prise au sérieux. Dernièrement, 
à sa grande surprise, il lui a proposé de lui prescrire un 
antidépresseur. 

Est-ce que Martha est en dépression ? La question se pose, car 
le diagnostic de trouble dépressif caractérisé n’est pas toujours 
évident à poser chez les personnes aînées. La fatigue, les troubles 
de sommeil seraient-ils causés par des problèmes de santé ? 
La diminution des activités est-elle principalement due à des 
limitations physiques ? Y a-t-il des enjeux de polypharmacie  
en raison des problèmes de santé chronique, qui pourraient 
influencer le tableau clinique ? Certains aînés ont tendance  
à se centrer sur des symptômes somatiques et à s’adresser à  
des professionnels de la santé physique plutôt que d’identifier 
des difficultés liées à la santé mentale. On parle parfois de 
« dépression masquée » dans ce cas. La croyance populaire 
selon laquelle certaines difficultés psychologiques seraient 
« normales » avec l’âge peut influencer la perception des pro-
fessionnels et des aînés eux-mêmes. Selon la Coalition cana-
dienne pour la santé mentale des personnes âgées (Conn et al., 
2021), la dépression gériatrique est souvent insuffisamment 
diagnostiquée et traitée, contribuant ainsi à une importante 
invalidité fonctionnelle et à une diminution de la qualité de vie. 

Dans ce chapitre, nous proposons d’aborder plusieurs spéci-
ficités de la dépression chez les personnes aînées, notamment 
en ce qui a trait à la prévalence, aux présentations et aux 
comorbidités. Le lien sera fait aussi avec les comportements 
suicidaires. Par la suite, nous évoquerons plusieurs facteurs 
pouvant contribuer à la détresse des aînés, comme le sentiment 
de solitude, les problèmes de santé, la proche aidance et les 
deuils. Enfin, nous ouvrirons quelques pistes pouvant favoriser 
un meilleur bien-être psychologique pour les aînés, afin de 
guider les psychologues souhaitant travailler auprès de cette 
clientèle. 

Les particularités de la dépression  
chez les personnes aînées
Prévalence des troubles dépressifs
Si l’on se fie aux statistiques, la prévalence de la dépression 
serait moins importante chez les personnes de 65 ans et plus, 
comparativement aux adultes plus jeunes (Jacobs et Bamonti, 

2022). Il reste toutefois difficile d’estimer la prévalence réelle 
des troubles dépressifs chez les aînés, car les résultats varient 
considérablement dans la littérature, en fonction de la métho-
dologie d’évaluation utilisée (p. ex., critères diagnostiques  
ou résultats à des échelles) et de l’échantillon considéré 
(p. ex., population vivant au domicile ou dans un établissement 
de soins de longue durée). 

Dans la plupart des études, on considère que la prévalence  
de la dépression majeure chez les 65 ans et plus se situe entre 
1 et 5 % (Fiske et al., 2009 ; Haigh et al., 2018). Par contre, si  
on considère la dépression sous-clinique ou la présence de 
symptômes dépressifs, la prévalence serait autour de 15 % 
(Hinrichsen, 2020). Même si les symptômes dépressifs pré-
sentés par certains aînés ne répondent pas aux critères de la 
dépression majeure, ils peuvent être cliniquement significatifs 
et avoir un impact social et fonctionnel important (Edelstein  
et al., 2015) et comparable à celui d’une dépression majeure 
(Haigh et al., 2018).

Par ailleurs, la prévalence de la dépression majeure est  
beaucoup plus élevée dans certains échantillons d’aînés. 
Notamment, elle pourrait atteindre 5 à 10 % chez les patients 
de cliniques externes, 10 à 12 % chez les aînés hospitalisés,  
et 14 à 42 % chez les résidents en soins de longue durée  
(Fiske et al., 2009). La dépression majeure est aussi diagnos-
tiquée chez près de 16 % des personnes aînées atteintes de 
troubles neurocognitifs (environ 15 % dans le cas de maladie 
d’Alzheimer et environ 25 % dans le cas de démence vasculaire 
– voir la méta-analyse d’Asmer et al., 2018). 

Types de présentations

La dépression gériatrique semblerait avoir une présentation 
particulière. Selon plusieurs auteurs, les personnes aînées 
seraient, comparativement aux adultes plus jeunes, moins 
susceptibles de rapporter des symptômes affectifs de la 
dé pression (p. ex., dysphorie, culpabilité, dévalorisation),  
mais plus susceptibles de rapporter des changements cogni-
tifs, des troubles du sommeil, de la fatigue ou un manque 
d’énergie, un ralentissement psychomoteur et cognitif, une 
perte d’intérêt et d’espoir (Fiske et al., 2009). De plus, selon 
certaines études, la dépression gériatrique pourrait être 
davantage chronique (Haigh et al., 2018).
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[S]i on considère la dépression  
sous-clinique ou la présence  
de symptômes dépressifs,  
la prévalence serait autour  
de 15 % [chez les aînés].



Par ailleurs, on distingue dans la littérature la dépression à 
début précoce (récurrence d’épisodes ou dépression chroni-
cisée au fil de la vie) de la dépression à début tardif (premier 
épisode après 60 ans), qui représente plus de la moitié des 
cas. Les aînés souffrant d’une dépression de novo présente-
raient davantage de déficits cognitifs et seraient plus suscep-
tibles d’avoir une comorbidité avec une maladie physique, ce 
qui les mettrait plus à risque de souffrir de déficits et d’inca pa-
cités (Fiske et al., 2009). Les dépressions à début tardif se pré-
sentent parfois avec des symptômes d’apathie et de retrait plus 
marqués (depletion syndrome). Dans certains cas, les symp tômes 
cognitifs sont si marqués qu’on parle de « pseudodémence » 
(Connors et al., 2019). 

Comorbidités 

La dépression pourrait se présenter plus fréquemment 
lorsqu’associée à certaines problématiques physiques ou 
mentales. Par exemple, les maladies cardiovasculaires cons-
tituent un facteur de risque et de maintien pour la dépression 
chez les aînés (Edelstein et al., 2015). On parle de dépression 
vasculaire lorsque la personne présente des lésions isché-
miques de type « AVC silencieux ». Ce type de dépression pour-
rait être assez fréquent et aurait un pronostic plus sombre 
(Vézina et al., 2021). Les personnes ayant récemment subi un 
AVC sont elles aussi plus à risque de dépression. Mentionnons 
également que certaines maladies neurologiques peuvent 
s’accompagner d’une dépression majeure, comme la maladie 
de Parkinson (Fiske et al., 2009). 

Par ailleurs, le lien entre la dépression et les troubles neuro-
cognitifs (TNC) fait débat, la dépression étant parfois consi-
dérée comme un facteur de risque du TNC ou un prodrome  
de ce dernier. Plusieurs études tendent à confirmer ces deux 
hypothèses, et il est aussi possible que les deux pathologies 
aient des facteurs de risque communs (Wiels et al., 2020).  
La comorbidité des deux pathologies rend le diagnostic  
différentiel difficile.

De plus, les troubles anxieux et les troubles du sommeil  
(particulièrement l’insomnie) constituent d’autres facteurs de 
risque importants de la dépression des aînés (Fiske et al., 2009). 
En conclusion, on considère souvent que le lien entre la dé-
pression et plusieurs problèmes de santé physique ou mentale 
est bidirectionnel. La présence de comorbidité serait associée 
à davantage d’impact fonctionnel et à un moins bon pronostic 
de rétablissement. 

Comportements suicidaires

Chez les aînés, la dépression peut avoir des conséquences  
particulièrement dramatiques comme la dégradation du fonc-
tionnement physique, cognitif et social et l’augmentation du 
risque de mortalité et de suicide (Fiske et al., 2009).

Les comportements suicidaires ont des particularités chez les 
personnes aînées (cf. notamment le chapitre de Vézina et al., 
2021). Tout d’abord, dans la plupart des pays, le taux moyen 
de suicide augmente chez les aînés, surtout vers 75-80 ans et 
surtout chez les hommes. En effet, on constate que l’écart de 
prévalence entre les sexes se creuse considérablement chez 
les personnes aînées. 

Les aînés ayant tendance à utiliser des moyens plus létaux,  
le comportement suicidaire est donc plus souvent fatal que 
dans les autres tranches d’âge. Les décès par suicide des aînés 
refléteraient une plus grande intentionnalité et davantage de 
planification.

Par contre, les personnes aînées présenteraient moins de 
signes avant-coureurs que les plus jeunes. Étant donné que la 
dépression est le plus grand facteur de risque de suicide chez 
les aînés et que le risque de suicide accompli est plus grand 
dans cette population, il semble particulièrement important 
de ne pas négliger les aînés qui présentent des symptômes 
dépressifs et de leur fournir le soutien approprié. 

Modèle explicatif de la dépression gériatrique

Martha reconnaît maintenant chez elle certains signes de 
dépression, qui commencent d’ailleurs à s’estomper avec les 
antidépresseurs. Mais elle qui n’a jamais souffert de dépres-
sion au préalable, qui a toujours traversé les épreuves avec 
résilience, se demande : pourquoi maintenant ?

Il semblerait que les facteurs de risque et de protection de la 
dépression varient au cours de la vie. Ainsi, chez les personnes 
aînées, les risques biologiques et certains événements de vie 
seraient beaucoup plus présents, alors que la résilience psy-
chologique augmenterait. Dans leur modèle de la dépression 
gériatrique, Fiske et al. (2009) considèrent que la dépression  
à l’âge avancé résulte d’une interaction entre certaines vulné-
rabilités (sexe féminin, traits de personnalité de névrosisme, 
tendance aux ruminations et à l’évitement), des changements 
neurobiologiques liés à l’âge (capacités physiques et cognitives) 
et des types d’événements stressants qui arrivent plus fré quem-
ment à l’âge avancé. L’ensemble de ces facteurs conduirait  
à une limitation des activités de la vie quotidienne, qui cons-
tituerait la voie d’entrée vers la dépression. La tendance à se 
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[L]es personnes aînées seraient [...] moins  
susceptibles de rapporter des symptômes affectifs 
de la dépression [...] mais plus susceptibles de  
rapporter des changements cognitifs, des troubles 
du sommeil, de la fatigue ou un manque d’énergie, 
un ralentissement psychomoteur et cognitif,  
une perte d’intérêt et d’espoir.



critiquer (et l’âgisme) pourrait exacerber et maintenir l’état 
dépressif. Dans le cas de Martha, l’interaction entre, notamment, 
la diminution de ses capacités physiques et plusieurs stresseurs 
(déménagement, pandémie) a pu occasionner une limitation 
considérable des activités significatives, contribuant à l’appa ri-
tion de symptômes dépressifs malgré les facteurs de protection. 

Les facettes de la détresse des personnes aînées  
Certains événements de vie stressants spécifiques au  
vieillissement peuvent donc susciter de la détresse psycho-
logique et être déterminants dans l’apparition d’un trouble 
dépressif, comme les problèmes de santé, la perte d’auto nomie, 
le rôle de proche aidant, la retraite involontaire, le décès d’un 
proche ou le déménagement en établissement de soins de 
longue durée. D’autres éléments, comme les difficultés finan-
cières, les conflits interpersonnels, le sentiment de solitude ou 
la perception d’un soutien social inadéquat, sont considérés 
comme facteurs de détresse psychologique.

Selon Fiske et al. (2009), il pourrait y avoir une interaction entre 
le style cognitif et le type d’événement stressant susceptible 
de contribuer à un épisode dépressif. Ainsi, les aînés présentant 
des scores élevés de sociotropie (besoin de relations étroites, 
dépendance interpersonnelle, besoin d’approbation) seraient 
plus vulnérables face aux événements interpersonnels. Les 
aînés présentant un fort besoin d’autonomie, de contrôle et  
de succès personnels seraient quant à eux plus en difficulté 
lorsque privés de réussites ou d’accomplissements.

Par ailleurs, bien que la prévalence de plusieurs troubles  
chroniques de santé mentale diminue avec l’âge (Jacobs et 
Bamonti, 2022), certains symptômes qui pouvaient ne pas 
avoir été problématiques par le passé pourraient empirer  
dans le contexte du vieillissement (interaction entre stresseurs 
associés à l’âge, stratégies d’adaptation inadéquates et manque 
de soutien social). Par exemple, on peut imaginer comment 
une personne aux prises avec des enjeux narcissiques pourrait 
être particulièrement affectée face à la perte de ses capacités 
physiques, mentales ou cognitives, ou comment des enjeux 
relationnels pourraient ressurgir si la personne est amenée  
à endosser un rôle de proche aidante.

Ces événements de vie et facteurs de stress spécifiques aux 
aînés constituent aussi souvent leurs motifs de consultation 
en psychothérapie. Nous en aborderons quelques-uns afin 
d’enrichir la pratique des psychologues qui souhaitent travailler 
davantage avec la clientèle aînée. 

Isolement social et sentiment de solitude 

Pour plusieurs personnes aînées, le réseau social peut s’effriter 
au fil du temps (retraite, déménagements, maladies ou décès). 
Toutefois, au-delà de l’isolement social objectif, c’est plutôt le 
sentiment de solitude qui semble influencer la qualité de vie 
des aînés. La solitude est une expérience subjective déplaisante 

ressentie lorsque le réseau social est considéré comme déficient 
en qualité ou en quantité (Vézina et al., 2021). Il semble que 
les aînés souffriraient moins de solitude que les adultes plus 
jeunes. Toutefois, le sentiment de solitude serait plus fort chez 
les personnes très âgées, les personnes non mariées, les per-
sonnes qui ont une satisfaction conjugale moindre ou rappor-
tent un lien moins étroit dans leur couple et les personnes qui 
ont peu ou pas d’amis. Le lieu de vie serait aussi déterminant : 
vivre seul, en établissement de soins de longue durée, ou être 
insatisfait de son milieu de vie augmenteraient la probabilité 
de ressentir de la solitude. 

Bien qu’il touche une minorité d’aînés, le sentiment de solitude 
n’est pas à prendre à la légère, car il peut avoir des consé-
quences importantes sur leur santé physique et mentale.  
La relation est d’ailleurs réciproque : les maladies chroniques, 
les incapacités physiques et la dépression augmenteraient le 
risque de solitude et inversement. Notons que les problèmes 
relationnels ainsi que la présence d’un soutien social perçu 
comme excessif ou peu aidant sont aussi des facteurs de risque 
de dépression (Fiske et al., 2009). C’est donc bien l’évaluation 
subjective des relations qui est déterminante, au-delà de la 
quantité de relations. De plus, l’isolement social et la solitude 
semblent être un facteur de risque du suicide (Vézina et al., 2021).

L’évaluation du sentiment de solitude devrait donc être  
intégrée à la pratique de la psychothérapie auprès des aînés. 
On peut notamment questionner la fréquence des contacts,  
le soutien reçu (émotionnel, aide concrète, etc.) et le niveau de 
satisfaction associé (pour des pistes plus détaillées d’évaluation, 
voir Krause et Hayward, 2015). En fait d’intervention, il peut 
être pertinent d’explorer les moyens d’augmenter les occasions 
de contact social (relations existantes ou nouveaux contacts) 
et le sentiment de soutien social (groupes d’entraide, visites 
de bénévoles). Un travail sur les habiletés sociales est parfois 
nécessaire (Krause et Hayward, 2015). La restructuration des 
pensées et attitudes qui alimentent le sentiment de solitude  
et l’insatisfaction relationnelle peut aussi être pertinente.

Maladies, douleur chronique et incapacités 

L’augmentation de la prévalence des problèmes physiques 
avec le vieillissement peut constituer un stresseur majeur 
occasionnant des difficultés d’adaptation, voire une dépression, 
en limitant l’accès aux activités significatives (diminution du 
plaisir, sentiment d’incompétence et atteinte de l’estime de 
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[D]ans la plupart des pays, le taux moyen  
de suicide augmente chez les aînés, surtout  
vers 75-80 ans et surtout chez les hommes.  
[L]es personnes aînées présenteraient moins  
de signes avant-coureurs que les plus jeunes.



soi, sentiment de perte) [Vézina et al., 2021]. Chez les aînés, le 
lien entre problèmes physiques et mentaux serait à plusieurs 
niveaux : la dépression peut contribuer aux maladies physiques ; 
les maladies physiques peuvent causer une réaction dépressive ; 
et le fait d’être déprimé peut rendre le traitement de la maladie 
physique plus difficile et avoir un impact sur le rétablissement. 
Par ailleurs, le fait de souffrir de douleur chronique (p. ex., 
arthrite, maux de tête, maux de dos et cervicaux) modérée à 
intense augmente le risque d’idées suicidaires chez les aînés. 
La probabilité de faire une tentative de suicide serait quatre fois 
plus élevée dans le cas de douleur extrême (Santos et al., 2020). 

En psychothérapie, un travail sur la gestion de la douleur ou 
de la maladie pourrait être bénéfique, en redonnant un certain 
sentiment de contrôle sur la situation. Lorsque les stratégies 
d’autogestion ne sont pas efficaces ou reflètent des souhaits 
irréalistes, les difficultés d’adaptation peuvent être plus 
grandes, et d’autres stratégies devraient être alors envisagées, 
notamment modifier sa perception de la situation ou se centrer 
sur des sources de satisfaction comme le soutien social. 

Proche aidance  

Les aînés peuvent aussi ressentir des difficultés en lien avec  
un rôle de proche aidant auprès d’un enfant, d’un conjoint  
ou d’un membre de la famille atteint de problèmes de santé 
mentale ou d’un handicap physique ou intellectuel. Au-delà 
du stress causé par la situation, plusieurs rapportent des  
éléments de culpabilité ou des regrets par rapport au passé, et 
anticipent les difficultés à venir pour leur proche lorsqu’ils ne 
seront plus en mesure de l’aider. Les proches aidants seraient 
particulièrement à risque de dépression et d’épuisement. Le 
risque est plus grand chez les aidants d’une personne atteinte 
de TNC (comparativement à un handicap physique ou à d’autres 
types de maladies), surtout si celle-ci présente des problèmes 
comportementaux ou psychologiques (Schoenmakers et al., 
2010).

L’épuisement et les symptômes anxiodépressifs des proches 
aidants aînés peuvent être améliorés, notamment grâce au 
réinvestissement d’activités sociales et significatives, à l’ajus-
tement à la maladie du proche (meilleur sentiment de contrôle 
et de compétence) ou à la réappropriation des valeurs person-
nelles qui donnent un sens à leur expérience (Cheng et al., 2019).

Deuils 

La perte d’un proche est un événement de vie particulièrement 
stressant plus fréquent avec l’âge. Les symptômes dépressifs 
transitionnels font partie des réactions normales face à une 
perte, mais un trouble dépressif caractérisé ou un syndrome 
de deuil compliqué peuvent s’installer par la suite (Neimeyer 
et Holland, 2015).

En général, le lien entre deuil et dépression semble moins fort 
chez les aînés que chez les adultes plus jeunes (Fiske et al., 2009), 
témoignant de meilleures facultés d’adaptation. Par contre,  
la perte du conjoint suscite de nombreuses demandes d’adap-
ta tion (changements d’identité et de style de vie, solitude face 
aux problèmes, aux tâches et aux décisions de la vie quotidienne) 
et peut entraîner davantage de difficultés psychologiques chez 
les aînés (surtout les hommes). Le veuvage augmente le risque 
de problèmes de santé et de mortalité (« effet de veuvage »).  
Il s’agirait également d’un facteur précipitant de l’acte suici-
daire, surtout chez les hommes aînés, particulièrement en cas 
de problèmes financiers ou relationnels (Vézina et al., 2021).

Les approches psychothérapeutiques du deuil centrées en 
alternance sur la perte et sur les stratégies de restauration et 
d’adaptation semblent indiquées pour la clientèle aînée, ainsi 
que la recherche de soutien social. Pour une revue complète 
des modalités d’évaluation et d’intervention du deuil chez les 
aînés, consulter Neimeyer et Holland (2015).

Vieillissement et bien-être psychologique  
Bien que les aînés doivent faire face à certains enjeux spécifiques 
liés au vieillissement, ils rapportent subjectivement un niveau 
de stress moins élevé que les adultes plus jeunes (Haigh et al., 
2018). Certaines personnes aînées ne développent pas de 
trouble anxieux ou dépressif, et parviennent à avoir une vie 
satisfaisante malgré les épreuves. Des facteurs protecteurs ont 
été identifiés, comme le fait d’avoir une meilleure santé ou un 
plus haut niveau de scolarité ou de statut socioéconomique, 
ou l’âge (augmentation de la satisfaction à l’égard de la vie 
après la quarantaine, mais bien-être plus faible chez les 80 ans 
et plus). Avoir des relations sociales satisfaisantes et de qualité 
(notamment conjoint, amis) serait un élément important du 
sentiment de bien-être des personnes aînées (Vézina et al., 2021). 
En effet, les personnes aînées disposant d’un bon soutien 
social pourront mieux faire face aux événements stressants,  
ce soutien leur redonnant une meilleure estime de soi, un  
sentiment de contrôle et un sens à la vie (Krause et Hayward, 
2015). De plus, la pratique d’activités physiques, la participa-
tion à des activités significatives ou l’implication religieuse ou 
spirituelle semblent être des facteurs de protection des trou-
bles anxiodépressifs pour les aînés (Jacobs et Bamonti, 2022). 
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Bien qu’il touche une minorité d’aînés,  
le sentiment de solitude [...] peut avoir des  
conséquences importantes sur leur santé physique 
et mentale. [L]es maladies chroniques, les  
incapacités physiques et la dépression augmen-
teraient le risque de solitude et inversement.



Sur le plan psychologique, plus la résilience est grande, plus  
le risque de dépression sera faible (MacLeod et al., 2016). On 
observe également que les capacités de régulation émotion-
nelle ont tendance à s’améliorer avec l’âge, et que l’expérience 
d’affects négatifs semble diminuer. Les aînés seraient en outre 
moins réactifs aux stresseurs, porteraient plus attention aux 
expériences positives et arriveraient davantage à mettre les 
choses en perspective. Ces caractéristiques auraient un rôle 
protecteur contre la dépression (Fiske et al., 2009). La con-
science de soi positive et le sentiment de contrôle ou d’effica cité 
sont aussi des facteurs intéressants à travailler en psycho-
thérapie pour viser un meilleur bien-être. 

Martha se sent mieux depuis qu’elle consulte une psychologue. 
Elle comprend mieux sa dépression et réalise qu’elle entrete-
nait certains préjugés sur les personnes aînées. Avec sa psy-
chologue, elle réfléchit à des moyens de réinvestir des activi-
tés significatives et de miser davantage sur son réseau social. 
Elle a aussi entamé une prise en charge en physiothérapie qui 
l’aide à faire davantage d’activité physique et à mieux gérer  
sa douleur. 

Martha a retrouvé son naturel sociable et enjoué. Elle s’est  
inscrite à un groupe de tricot à sa résidence, dont les créations 
sont données à des organismes communautaires. Martha est 
heureuse de contribuer à une cause et fait profiter les autres 

participantes de son sens de l’humour. Elle s’implique dans  
le comité des résidents, se sent utile et valorisée. Elle participe 
régulièrement à plusieurs événements avec sa communauté 
culturelle et religieuse et fait davantage de sorties avec sa 
nièce. 

Grâce à sa psychothérapie, Martha parvient aussi à voir les 
choses autrement. Elle se centre davantage sur les aspects 
satisfaisants de sa situation. Elle sent qu’elle peut compter sur 
ses proches en cas de problème, et le fait de vivre dans une 
résidence la sécurise. Elle fait preuve de compassion envers 
elle-même pour la période difficile qu’elle vient de vivre et  
se sent plus résiliente. 

En conclusion, bien que la prévalence de la dépression 
diminue avec l’âge et que les aînés rapportent généralement 
un niveau de bien-être satisfaisant, certains d’entre eux restent 
à risque de ressentir de la détresse pouvant avoir des consé-
quences graves. Les traitements psychologiques de la dépres-
sion gériatrique, dont la psychothérapie, sont reconnus comme 
efficaces (cf. notamment Haigh et al., 2018), et figurent d’ailleurs 
dans les Lignes directrices canadiennes sur la prévention, 
l’évaluation et le traitement de la dépression chez les personnes 
âgées (Conn et al., 2021). Malheureusement, à l’heure actuelle, 
une grande proportion d’aînés déprimés n’ont pas accès à la 
psychothérapie et se voient proposer uniquement une prise 
en charge pharmacologique. Pour des personnes souffrant 
déjà de plusieurs problèmes de santé chronique et exposées à 
un risque de polypharmacie, la psychothérapie semble toute-
fois tout indiquée. La détresse de ces aînés ne devrait pas être 
ignorée, et davantage de psychologues intéressés et formés  
à la gérontologie devraient être accessibles dans les milieux 
communautaires, hospitaliers et de soins de longue durée.
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Les aînés seraient en outre moins réactifs  
aux stresseurs, porteraient plus attention  
aux expériences positives et arriveraient  
davantage à mettre les choses en perspective.  
Ces caractéristiques auraient un rôle protecteur  
contre la dépression.



Sonia Lupien,   
Ph. D. (sciences neurologiques)

CHAPITRE

04
STRESS ET VIEILLISSEMENT : 
QUAND ON TESTE,  
EST-CE QU’ON STRESSE ?

 Marie-Claire est âgée de 82 ans et elle habitait seule dans sa maison  
depuis la mort de son époux il y a 11 ans. Il y a de cela quelques mois,  
elle a fait une mauvaise chute et s’est brisé la hanche. Elle a dû être hos-
pitalisée durant plusieurs semaines, et lors de son retour à la maison, ses 
enfants l’ont convaincue de vendre la demeure familiale pour aller vivre 
en résidence pour des personnes aînées. Ce fut un changement drastique 
dans la vie de Marie-Claire, et depuis maintenant plusieurs semaines,  
ses enfants notent de la confusion chez leur mère. Ils ont donc demandé 
une évaluation neuropsychologique pour Marie-Claire. À titre de neuro-
psychologue, vous lui donnez rendez-vous à vos bureaux le 15 février à 
13 h. La clinique dans laquelle vous pratiquez est située sur une rue très 
achalandée de Montréal, où il peut être difficile de trouver du stationne-
ment. Le fils de Marie-Claire passe la prendre à sa résidence et lui de-
mande de se dépêcher à se préparer, sans quoi ils seront en retard au 
rendez-vous. Marie-Claire écoute son fils et se dépêche. Elle sort de la 
résidence en marchant à petits pas, car elle a très peur de glisser sur  
la neige de ce mois de février et de se casser l’autre hanche. Son fils la 
presse encore une fois. Il faut éviter le retard. Arrivé près de vos bureaux, 
le fils de Marie-Claire peste contre l’absence de stationnements sur la rue. 
Ils trouvent finalement un stationnement payant quelques rues plus  
loin, ce qui oblige Marie-Claire à marcher encore une fois sur les trottoirs 
glissants. Puisqu’elle arrive quelques minutes en retard à votre clinique, 
vous sortez tout de suite de votre bureau à son arrivée et lui demandez 
gentiment de vous suivre dans votre bureau. Déjà, dès qu’elle enlève son 
manteau en cherchant fébrilement où le placer alors qu’elle a la patère 
directement devant elle, vous notez la confusion chez la dame. Puis, vous 
procédez à l’évaluation de sa mémoire. Sa performance est dans le quar tile 
très faible, ce qui pourrait suggérer un trouble cognitif lié au vieillissement.

Clairement, Marie-Claire est confuse et sa performance en mémoire est 
particulièrement faible. Mais est-ce vraiment le cas ?

Mémoire et vieillissement
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Mémoire et vieillissement 
La majorité des études portant sur la mémoire et le vieillissement 
montre que les personnes aînées présentent une performance 
significativement moindre sur un grand nombre de tâches de 
mémoire lorsque comparées à des populations jeunes (Balota 
et al., 2000 ; Zacks et al., 1999). L’ensemble de ces données a 
mené nombre de chercheurs à postuler l’existence de « troubles 
de mémoire liés à l’âge » (age-related memory impairments).  
À ce jour, beaucoup d’études montrent que ces déficits mné-
siques ne sont pas nécessairement pathognomoniques de la 
survenue d’un trouble dégénératif chez la personne aînée, 
mais certains peuvent permettre de prédire la survenue de  
tels troubles. 

Dans le présent chapitre, j’argumenterai que, bien que les 
déficits mnésiques rapportés chez un grand nombre de per-
sonnes aînées puissent être liés à la survenue d’un processus 
cérébral dégénératif, il est possible que des caractéristiques 
contextuelles, liées à l’environnement et/ou au contexte dans 
lequel les personnes aînées sont évaluées, puissent induire 
des troubles de mémoire qui sont temporaires et qui ne sont 
pas prédicteurs d’un processus de vieillissement pathologique. 

L’un de ces facteurs est le stress.

Stress et mémoire
Lorsque notre cerveau détecte une menace (appelée le  
« stresseur »), il active un axe endocrinien complexe (l’axe 
hypothalamo-pituito-surrénalien) qui mène ultimement à  
la production d’hormones de stress (notamment les gluco-
corticoïdes). Les hormones de stress produites en réponse  
à la menace agissent d’abord sur notre corps pour nous per-
mettre de mobiliser l’énergie nécessaire pour combattre la 
menace ou fuir si celle-ci est trop importante. Par la suite,  
ces mêmes hormones vont agir sur trois régions du cerveau,  
à savoir l’hippocampe, l’amygdale et le lobe frontal, dans le 
but de moduler la mémoire pour assurer la survie de l’individu 
(Lupien, 2020). 

En 1997, nous avons montré l’existence d’une courbe en U 
inversé entre les concentrations circulantes d’hormones de 
stress et la performance mnésique (Lupien et McEwen, 1997). 
Une légère augmentation des hormones de stress est associée 
à une augmentation de la performance mnésique, tandis 
qu’une forte augmentation est associée à une diminution 
significative de la performance mnésique. 

Nombre d’études ont tenté de comprendre quels sont les 
facteurs qui mènent les individus à produire de faibles ou de 
larges concentrations d’hormones de stress. À ce jour, il a été 
démontré qu’il existe quatre caractéristiques d’une situation 
qui vont mener à une production d’hormones de stress. Ces 
quatre caractéristiques sont additives, c’est-à-dire que plus 

une situation comporte de caractéristiques, plus l’organisme 
produira de fortes concentrations d’hormones de stress. Ainsi, 
pour qu’une réponse de stress soit générée par le corps, 
l’individu doit avoir l’impression qu’il n’a pas le contrôle sur  
la situation (Contrôle faible). Cette situation doit être impré-
visible (Imprévisibilité) et/ou nouvelle (Nouveauté), et l’égo  
(la personnalité) de l’individu doit se sentir menacé (Égo menacé) 
[Dickerson et Kemeny, 2004 ; Mason, 1968]. L’acronyme « CINÉ » 
permet de se rappeler ces caractéristiques. Ainsi, chaque fois 
qu’une personne fait face à une situation qui comporte une ou 
plusieurs des caractéristiques CINÉ, elle produira une réponse 
physiologique de stress qui variera en fonction du nombre de 
caractéristiques présentes dans la situation, et ce, peu importe 
son âge. 

Stress, mémoire et vieillissement
Au détour des années 1990, mon laboratoire de recherche 
s’est intéressé aux effets du stress aigu (production aiguë 
d’hormones de stress) sur la performance des personnes 
aînées. En 1997, nous avons effectué une étude dans laquelle 
nous avons exposé un groupe de participants aînés à une con-
dition stressante et à une condition non stressante, puis nous 
avons mesuré leur mémoire déclarative (Lupien et al., 1997). 
Les résultats ont montré une diminution importante de la 
mémoire en réponse à la condition stressante, alors qu’aucun 
changement mnésique n’a été observé en réponse à la condition 
non stressante. 

Dans une deuxième étude, nous avons pharmacologiquement 
manipulé les concentrations circulantes d’hormones de stress 
chez des participants jeunes et aînés et avons montré que de 
petites variations d’hormones de stress chez les personnes 
aînées mènent à d’importants changements dans la perfor-
mance mnésique, alors qu’une telle vulnérabilité mnésique 
aux variations d’hormones de stress n’est pas observée chez 
les jeunes (Lupien et al., 2002). 

Dans une troisième étude, nous avons demandé à des  
participants jeunes et aînés de se déplacer à notre laboratoire 
pour être exposés à un stress expérimental. Lors de cette 
expérience, nous avons mesuré les concentrations d’hormones 
de stress dans la salive des participants à 10 occasions. 
Lorsque nous avons analysé les résultats, nous avons observé 
que les personnes aînées commençaient à présenter une  

Une légère augmentation des hormones  
de stress est associée à une augmentation  
de la performance mnésique, tandis  
qu’une forte augmentation est associée  
à une diminution significative de la  
performance mnésique.
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très forte réponse physiologique de stress avant même d’être 
exposées au stress de laboratoire. La figure présentée ci-dessus 
montre les résultats de cette étude. On y voit clairement que 
dès l’arrivée au laboratoire (au temps -60 sur la figure), les  
personnes aînées présentent une augmentation significative 
des hormones de stress lorsque comparées aux participants 
jeunes, et ce, avant même d’être exposées au stress de labo-
ratoire (au temps 0 sur la figure). Les participants jeunes mon-
trent aussi une telle augmentation « pré-stress », mais celle-ci 
est significativement plus faible que celle présentée par les 
personnes aînées.

Ces résultats nous ont menés à suggérer que des facteurs  
contextuels, liés à l’environnement de testing (p. ex., la visite  
à notre laboratoire, le trajet pour s’y rendre, la saison durant 
laquelle nous avons demandé aux participants d’y venir), 
pourraient comporter une ou plusieurs des caractéristiques 
CINÉ (contrôle faible, imprévisibilité, nouveauté et égo menacé) 
et mener à la production plus importante d’hormones de 
stress chez la personne aînée lorsque comparée à des parti-
cipants jeunes. L’augmentation aiguë des hormones de stress 
induite par le contexte d’évaluation pourrait ensuite induire 
des troubles mnésiques chez la personne aînée. 

Si cette suggestion s’avérait juste, elle impliquerait que certains 
« troubles mnésiques » présentés par des personnes aînées  
en contexte d’évaluation (médicale, neuropsychologique ou 
autre) pourraient être artéfactuels et ne pas témoigner de la 
présence d’un trouble cérébral dégénératif.

Nous avons décidé de tester cette hypothèse.

Quand on teste, est-ce qu’on stresse ?
La première approche que nous avons adoptée pour tenter de 
répondre à cette question a été d’évaluer en détail la métho do-
logie utilisée par la majorité des études mesurant la perfor-
mance mnésique de participants jeunes et aînés, dans le but 
de déterminer si des facteurs liés à l’environnement de testing 
pourraient comporter plus de nouveauté, d’imprévisibilité,  
de sens du contrôle faible et/ou de menace à l’égo chez les 
participants aînés lorsque comparés aux participants jeunes.

Si tel est le cas, on pourrait conclure que dans la majorité  
des études neuropsychologiques portant sur la mémoire, les 
participants aînés sont testés dans des conditions qui ne leur 
sont pas favorables (en matière de stress), alors que les parti-
cipants jeunes sont testés dans des conditions qui leur sont 
favorables (Lupien et al., 2007).

C’est Shireen Sindi, alors doctorante au Centre d’études sur  
le stress humain, qui a procédé à cette revue systématique de 
la littérature (Sindi et al., 2013). Les résultats ont montré qu’il 
y a effectivement dans les contextes d’évaluation mnésique 
publiés dans la littérature scientifique quatre facteurs qui ne 
sont pas favorables aux personnes aînées, alors qu’ils le sont 
pour les personnes jeunes. Ces facteurs sont : 1) l’endroit où 
les évaluations sont effectuées ; 2) l’âge de la personne effec-
tuant les tests ; 3) l’heure de la journée où l’évaluation est 
effectuée ; 4) les tâches de mémoire.
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[L]es personnes aînées présentent  
une augmentation significative  
des hormones de stress lorsque  
comparées aux participants jeunes,  
et ce, avant même d’être exposées  
au stress de laboratoire [...]
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L’endroit où les évaluations sont effectuées : Dans une très 
grande majorité d’études portant sur la mémoire de partici-
pants jeunes et aînés, les évaluations sont effectuées sur un 
campus universitaire où les chercheurs ont leur laboratoire. 
Dans un tel contexte, les participants jeunes (souvent des  
étudiants universitaires) sont testés dans un environnement 
qui n’est pas nouveau ou imprévisible pour eux et sur lequel  
ils ont un grand contrôle, car ils connaissent parfaitement bien 
cet environnement. Toutefois, cet environnement n’est pas 
favorable pour les personnes aînées qui doivent s’y rendre,  
car elles ne connaissent pas le campus, ne savent pas où se 
stationner et elles ont de la difficulté à trouver le local dans  
les immenses pavillons universitaires où ont lieu les études. 
Dans un tel contexte, les participants aînés sont testés dans  
un environnement qui est nouveau, imprévisible et sur lequel 
ils n’ont aucun contrôle. Les participants aînés sont ainsi testés 
dans des conditions qui peuvent induire une réponse de stress 
(donc défavorables pour eux), alors que les participants jeunes 
sont testés dans des conditions qui ont peu de probabilité 
d’induire une réponse de stress (donc favorables pour eux).

L’âge de la personne effectuant les tests : Dans une très 
grande majorité d’études portant sur la mémoire de partici-
pants jeunes et aînés, les évaluations sont réalisées par un 
étudiant diplômé ou une étudiante diplômée effectuant une 
maîtrise ou un doctorat. Dans un tel contexte, les participants 
jeunes sont testés par une personne du même âge qu’eux et 
avec laquelle ils peuvent établir une affiliation tacite lors du 
testing, alors que les personnes aînées sont testées par une 
personne ayant l’âge de leurs petits-enfants et évaluant leur 
mémoire potentiellement défaillante. Cela peut constituer 
une menace à l’égo des personnes aînées, alors que ce ne  
sera pas le cas pour les participants jeunes. 

L’heure de la journée où l’évaluation est effectuée : Dans  
une très grande majorité d’études portant sur la mémoire de 
participants jeunes et aînés, les évaluations sont effectuées en 
après-midi (May et al., 1993)1. Or, beaucoup d’études portant 
sur les effets de synchronie montrent que les participants jeunes 
présentent une meilleure performance mnésique lorsque 
testés en après-midi, tandis que les participants aînés présen-
tent une meilleure performance mnésique lorsque testés en 
matinée (Intons-Peterson et al., 1998 ; Winocur et Hasher, 2004). 
Ainsi, le fait de tester les participants aînés en après-midi place 
ceux-ci dans des conditions défavorables de testing lorsque 
comparés à des participants jeunes.

Les tâches de mémoire : Dans la majorité des études portant 
sur la mémoire de participants jeunes et aînés, les tâches de 
mémoire utilisées consistent généralement en la mémorisation 
d’une liste d’items (mots, images, etc.) [Chantome et al., 1999 ;  
 
1. Nous soupçonnons que cela puisse s’expliquer par le jeune âge des expérimentateurs, 

qui préfèrent peut-être tenir les évaluations en après-midi plutôt qu’en matinée !

Foster et al., 1999]. Toutefois, apprendre des listes d’« items » 
est une tâche effectuée quotidiennement par des participants 
jeunes, ce qui n’est pas le cas pour les participants aînés.  
Ainsi, ces tâches peuvent être nouvelles et imprévisibles pour 
les participants aînés, alors qu’elles ne le sont pas pour les 
participants jeunes. 

En conclusion, lorsque nous avons étudié la littérature  
scientifique démontrant que les personnes aînées montrent 
une performance mnésique moindre que celle des personnes 
jeunes, nous avons constaté que dans la majorité des études 
effectuées à ce jour, les participants aînés sont testés dans des 
environnements qui sont très souvent nouveaux ou imprévi-
sibles, ou sur lesquels ils ont peu de contrôle, ou qui peuvent 
être menaçants pour leur égo. Ces conditions défavorables 
pour les personnes aînées pourraient faire en sorte qu’elles 
réagissent aux conditions de testing avec une réponse physio-
logique de stress qui aurait pour effet de diminuer leur perfor-
mance mnésique. Cette diminution de la mémoire serait  
sporadique, artéfactuelle et induite par les conditions de  
testing, plutôt que par un processus cérébral dégénératif. 

Si cette hypothèse est valide, on devrait s’attendre à ce que  
les personnes aînées, lorsqu’elles sont évaluées dans des con-
ditions qui leur sont favorables et qui ont pour effet de dimi-
nuer leur réponse de stress, ne montrent pas de performance 
mnésique moindre que celle observée chez des populations 
jeunes. 

Nous avons décidé de soumettre cette seconde hypothèse à 
l’expérimentation.

Quand la performance mnésique des personnes 
aînées dépend de leur stress
Shireen Sindi et notre équipe avons recruté un groupe de  
personnes jeunes et un groupe de personnes aînées qui ont 
tous deux été soumis à deux conditions expérimentales. 

La première condition en était une qui était favorable aux 
participants jeunes sur le plan du stress. Dans cette condition, 
les évaluations avaient lieu sur le campus universitaire  
(bien connu des participants jeunes et donc sans nouveauté  
et imprévisibilité pour eux), et la personne chargée des éva-
luations mnésiques était jeune (23 ans, l’âge moyen des parti-
cipants jeunes). Les évaluations avaient lieu en après-midi 

Ces résultats donnent à penser qu’une  
certaine proportion des troubles mnésiques 
observés chez les personnes aînées lors  
des évaluations pourrait être artéfactuelle  
et être induite par les conditions mises  
en place lors du testing ou de l’évaluation.
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(une heure avantageuse pour la performance des participants 
jeunes), et la tâche mnésique consistait à mémoriser une liste 
de 16 mots (une tâche sans nouveauté pour les participants 
jeunes).

La seconde condition en était une qui était favorable aux  
participants aînés sur le plan du stress. Dans cette condition, 
les évaluations avaient lieu à l’Institut Douglas, à Montréal,  
où les participants aînés avaient été invités au préalable pour 
prendre connaissance des lieux, connaître l’endroit du sta-
tionnement, rencontrer la personne qui évaluerait leur mémoire 
et poser des questions. Lors du testing, cet emplacement n’était 
plus nouveau et imprévisible pour les participants aînés, alors 
qu’il l’était pour les participants jeunes, qui n’avaient pas été 
invités à la visite préalable et qui devaient se rendre à l’Institut 
Douglas par leurs propres moyens. La personne chargée des 
évaluations était une personne aînée (72 ans, l’âge moyen  
des participants aînés). Les évaluations avaient lieu très tôt  
en matinée (une heure avantageuse pour la performance des 
participants aînés). Enfin, dans le but d’évaluer la mémoire 
des participants, l’assistante de recherche présentait son 
album photo de famille ; elle nommait les huit membres de sa 
famille et leur assignait chacun et chacune une caractéristique 
(p. ex., « Ici, on voit ma sœur Louise, elle est notaire. »), pour 
un total de 16 items à mémoriser.

Les deux groupes de participants (jeunes et aînés) étaient  
testés dans la condition favorable aux participants jeunes et 
dans la condition favorable aux participants aînés. Les hormones 
de stress ont été mesurées dans les deux conditions et com-
parées aux concentrations d’hormones de stress produites  
par les participants lorsqu’ils étaient à la maison. Cela nous a 
permis de déterminer l’intensité de la réponse physiologique 
de stress aux deux conditions de testing.

Les résultats ont montré que lorsque les participants aînés sont 
testés dans des conditions favorables aux jeunes (évaluations 
sur le campus par une jeune évaluatrice en après-midi avec 
une liste de 16 mots à mémoriser), ils produisent significative-
ment plus d’hormones de stress que lorsqu’ils sont à la maison, 
et leur performance mnésique est significativement plus faible 
que celle des participants jeunes.

Toutefois, lorsque les mêmes participants aînés sont testés 
dans des conditions qui leur sont favorables (évaluations faites 
par une évaluatrice aînée à un endroit déjà visité auparavant, 
avec une visite au laboratoire tôt le matin et une tâche mné-
sique plus proche de leur quotidien), ils ne produisent pas 
plus d’hormones de stress que lorsqu’ils sont à la maison,  
et leur performance mnésique est la même que celle des  
participants jeunes (Sindi et al., 2013).

Ces résultats donnent à penser qu’une certaine proportion  
des troubles mnésiques observés chez les personnes aînées 
lors des évaluations pourrait être artéfactuelle et être induite 
par les conditions mises en place lors du testing ou de 
l’évaluation. De plus, nos résultats semblent indiquer que 
puisque la grande majorité des études effectuées à ce jour  
sur la mémoire des personnes jeunes et aînées ont mesuré la 
performance mnésique des personnes aînées dans des condi-
tions qui ne leur sont pas favorables, il est possible qu’une 
partie des « troubles mnésiques liés à l’âge » rapportés dans  
la littérature scientifique à ce jour soient artéfactuels et aient 
été induits par l’environnement dans lequel les personnes 
aînées ont été évaluées.

Agir
Sur la base des résultats obtenus lors de cette étude, le  
Centre d’études sur le stress humain a décidé d’agir ; nous 
avons obtenu une subvention pour l’application des connais-
sances des Instituts de recherche en santé du Canada afin que 
les cliniciens travaillant auprès des personnes aînées puissent 
appliquer ces résultats dans leur pratique. L’objectif de ce  
projet était plus précisément de les informer du risque posé 
par l’environnement de testing sur le stress des personnes 
aînées et de l’impact de ce stress sur la performance mnésique 
des personnes aînées.

Pour effectuer ce projet, nous avons d’abord invité un large 
groupe de personnes aînées à venir nous rencontrer lors d’une 
journée de discussion ayant eu lieu à l’Institut universitaire en 
santé mentale de Montréal. Lors de cette journée, nous avons 
présenté les résultats de notre étude aux personnes aînées. 
Par la suite, nous les avons séparées en petits groupes et leur 
avons demandé de cerner les facteurs environnementaux 
qu’elles considèrent comme stressants lorsqu’elles doivent 
être évaluées dans le milieu de la santé (médecin, 
neuropsychologue, etc.). 

Une fois que nous avons dressé la liste des facteurs environ-
nementaux liés aux évaluations considérés comme étant 
stressants par les personnes aînées, nous avons effectué  
une deuxième journée de discussion, cette fois avec des 
profes sionnels travaillant auprès des personnes aînées  
(neuro psychologues, psychologues, gériatres, etc.). Lors  

[S]ix facteurs [...] ont été rapportés par les  
personnes aînées comme générant le maximum  
de stress lorsqu’elles doivent être évaluées.  
Ces facteurs sont la période précédant le  
rendez-vous, le moyen de transport [...], la saison 
[...], l’environnement médical, le comportement  
du professionnel [...] et les diagnostics [...]
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de cette journée, nous avons présenté les résultats de notre 
étude et les facteurs que les personnes aînées considèrent 
comme étant très stressants lorsqu’elles doivent être évaluées 
dans le milieu de la santé. Nous avons ensuite demandé aux 
professionnels de travailler en petits groupes pour dégager 
des moyens de diminuer l’impact de ces facteurs sur le stress 
des personnes aînées.

Après avoir obtenu l’ensemble de ces informations, nous avons 
créé un guide intitulé Quand on teste, est-ce qu’on stresse ? 
Guide pour les professionnels de la santé et les chercheurs  
travaillant auprès des personnes âgées (Lupien et al., 2012). 

Ce document présente les six facteurs qui ont été rapportés 
par les personnes aînées comme générant le maximum de 
stress lorsqu’elles doivent être évaluées. Ces facteurs sont la 
période précédant le rendez-vous, le moyen de transport pour 
se rendre au rendez-vous, la saison du rendez-vous, l’environ-
nement médical, le comportement du professionnel de la  
santé et les diagnostics liés aux examens médicaux. Le guide 
décrit les facteurs et les caractéristiques de ces derniers qui 
génèrent du stress chez les personnes aînées. Dans la deuxième 

partie du guide, les professionnels de la santé sondés proposent 
des solutions à chacun des facteurs de stress soulevés par les 
personnes aînées.

La lecture de ce guide permet aux professionnels de la santé 
travaillant auprès des personnes aînées de mieux connaître 
les facteurs liés à l’environnement de testing qui peuvent 
induire du stress chez ces dernières et affecter négativement 
leur performance mnésique. Le guide leur permet aussi de 
mettre en place des solutions très simples pour diminuer  
le stress des personnes aînées lors des évaluations et ainsi  
obtenir des résultats exempts d’artéfacts liés au stress. 

Le guide est disponible gratuitement sur le site Web du Centre 
d’études sur le stress humain (https://www.stresshumain.ca/
Documents/pdf/KT/KT_document_FR.pdf). 

Pour conclure, notre étude, portant sur le stress et le vieillisse-
ment, est un parfait exemple de la force qui peut être dégagée 
d’une collaboration étroite et fructueuse entre les chercheurs, 
les participants aux études scientifiques et les professionnels 
de la santé !



 

Karianne Dion, B.A. (psychologie),  
Dre Mélanie Vendette, Ph. D.,  

psychologue, neuropsychologue,  
Dre Soojin Chun, M.D.,  

FRCP(C), gérontopsychiatre,  
et Dre Rébecca Robillard, Ph. D.,  

psychologue, neuropsychologue

CHAPITRE
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ÉVALUATION ET  
TRAITEMENT DE L’INSOMNIE  
CHEZ LA PERSONNE AÎNÉE

Au-delà des nombreux changements affectant le sommeil au cours du 
vieillissement normal (Ohayon et al., 2004), les aînés font face à une  
prévalence élevée du trouble d’insomnie. Dans le grand âge, l’insomnie 
survient rarement de façon isolée ; souvent, elle est associée à des co-
morbidités psychologiques ou médicales et génère des conséquences 
négatives sur la santé (Foley et al., 1995). On estime que 40 à 50 % des 
personnes aînées souffrent d’insomnie, les femmes aînées y étant plus 
sujettes que les hommes aînés (Crowley, 2011 ; Foley et al., 2004 ; Klink et 
al., 1992). Par ailleurs, la récente pandémie a mis en évidence, à grande 
échelle, la relation bidirectionnelle entre les difficultés de sommeil et la 
santé mentale. Ce chapitre couvrira les changements du sommeil atten-
dus au cours du vieillissement normal. Certaines particularités liées au 
développement de l’insomnie chronique et au diagnostic du trouble de 
l’insomnie dans le contexte du vieillissement seront ensuite discutées. 
Enfin, ce chapitre offrira un survol des recommandations pour la gestion 
de l’insomnie chez les aînés.



1. Le sommeil au fil de l’avancement en âge
Avant d’aborder le sujet de l’insomnie chez les aînés, il est bon 
de comprendre les changements du sommeil liés au vieillisse-
ment normal. Ces changements commencent typiquement  
à apparaître durant l’âge moyen (40-60 ans) et se poursuivent 
dans le grand âge. Comparativement aux jeunes adultes, les 
personnes plus âgées ont tendance à prendre davantage de 
temps pour s’endormir et à se réveiller plus fréquemment  
(c.-à-d. fragmentation du sommeil) [Chun et Lee, 2016 ; Ohayon 
et al., 2004]. D’autres modifications liées à l’âge comprennent 
une diminution de la durée totale de sommeil, une réduction 
de l’efficacité du sommeil (c.-à-d. la portion de temps passée  
à dormir relativement à celle passée au lit) et une diminution 
du sommeil lent profond (c.-à-d. stade N3). En revanche, la 
quantité de sommeil léger (N1 et N2) augmente (Ancoli-Israel 
et al., 2008 ; Ohayon et al., 2004). 

Plusieurs mécanismes physiologiques ont été proposés  
pour expliquer ces changements. Notamment, les transfor-
mations des patrons d’activité cérébrale pendant le sommeil 
semblent liées à l’amincissement de la masse corticale due  
au vieillissement. De plus, l’horloge biologique, qui régule  
plusieurs rythmes physiologiques et comportementaux, tend 
à prendre de l’avance, et son signal s’affaiblit et devient plus 
instable (Ancoli-Israel et al., 2008). Le cycle veille-sommeil 
devient moins sensible aux signaux internes (p. ex., les hor-
mones impliquées dans la régulation des rythmes circadiens) 
et externes (p. ex., l’exposition à la lumière), ce qui le rend  
plus fragile (Czeisler et al., 1999 ; Richardson et al., 1982).  
Globalement, ces changements font en sorte que les aînés 
sont plus susceptibles d’avoir une phase de sommeil avancée 
favorisant les éveils prématurés, tout en ayant un affaiblisse-
ment des signaux circadiens d’éveil le jour et de sommeil la 
nuit, ce qui contribue autant à la somnolence diurne qu’à la 
fragmentation du sommeil nocturne. Ces facteurs augmentent 
la propension aux siestes pendant la journée. Bien que les 
siestes puissent être très bénéfiques, elles ne sont pas indiquées 
pour ceux qui ont des problèmes d’insomnie, car les siestes 
(surtout en après-midi ou en fin de journée) peuvent accen tuer 
les difficultés à s’endormir le soir venu (Ancoli-Israel et al., 2008 ; 
Monk, 2005). 

Par ailleurs, la ménopause génère des défis additionnels pour 
le sommeil à cause des bouleversements physiologiques et 
psychologiques survenant durant cette période. Alors que la 
diminution de la température corporelle pendant la nuit con-
tribue à un bon sommeil, les bouffées de chaleur précipitées 
par la ménopause sont associées à des éveils nocturnes. 
Puisque la progestérone est impliquée dans la régulation des 
processus respiratoires, la diminution de cette hormone durant 
la ménopause peut contribuer à l’augmentation des apnées 
du sommeil, une affection deux à trois fois plus fréquente  
chez les femmes en ménopause. Enfin, les interactions entre 
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l’œstrogène et certains neurotransmetteurs (p. ex., la sérotonine) 
entraînent des conséquences négatives tant pour la régulation 
de l’anxiété et de l’humeur que pour celle du sommeil. Compte 
tenu de la relation bidirectionnelle entre les perturbations de 
l’humeur et les problèmes de sommeil (Jansson-Fröjmark et 
Lindblom, 2008), la ménopause peut potentialiser le cercle 
vicieux entre les défis de santé mentale et l’insomnie.

En résumé, de nombreux changements physiologiques  
affectant le sommeil se manifestent au cours du vieillissement. 
Bien qu’ils contribuent à fragiliser le sommeil, ce qui peut  
contribuer à l’augmentation des risques de développer de 
l’insomnie, ces changements liés à l’âge sont normaux. Il ne 
faut pas penser que le vieillissement mène invariablement à 
l’insomnie. Néanmoins, ces changements normaux peuvent 
entraîner des angoisses par rapport au sommeil, qui peuvent 
générer de l’insomnie. 

2. L’insomnie dans le contexte du vieillissement
2.1. Modèle de l’évolution de l’insomnie 

Il importe de distinguer les symptômes d’insomnie transitoire 
du trouble d’insomnie. À l’instar de ce qui a été observé ailleurs 
(Ohayon, 2002), une personne québécoise sur quatre ferait 
face à des symptômes d’insomnie (Morin et al., 2006). Ce serait 
une personne sur deux à partir de l’âge de 65 ans (Ohayon, 
2002). Ces perturbations du sommeil surviennent souvent en 
réaction à des stresseurs externes (p. ex., séparation, isolement, 
soucis financiers) ou internes (p. ex., changements hormo naux, 
blessures orthopédiques), mais se dissipent habituellement 
après la résolution du problème. Dans 78 % des cas, l’insom nie 
se résout dans les trois mois suivant la survenue des symptômes 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2008). Lorsqu’elle 
perdure au-delà de trois mois, l’insomnie devient un trouble 
chronique dont la symptomatologie peut s’étirer sur plusieurs 
années (Morin et al., 2009). Environ 10 % de la population 
québécoise serait aux prises avec un trouble d’insomnie  
chronique (Morin et al., 2006). 

Différentes hypothèses ont été proposées afin d’expliquer les 
mécanismes menant à la chronicisation de l’insomnie. Un des 
modèles les plus reconnus, le modèle « tripartite de Spielman » 
(Spielman et al., 1987), fait référence à l’interaction de facteurs 
prédisposants (vulnérabilité), précipitants et perpétuants 
(maintien) [Spielman et al., 1987 ; figure 1]. 

Selon ce modèle, les variations interindividuelles dans la  
vulnérabilité à faire de l’insomnie sont déterminées par des 
prédispositions d’ordre génétique, physiologique ou encore 
psychologique. La survenue de facteurs précipitants (p. ex., 
séparation, soucis financiers) déclenche souvent des problèmes 
de sommeil ponctuels, dont la magnitude sera modulée par le 
degré de vulnérabilité initiale. Dans bien des cas, ces problèmes 
de sommeil se dissipent lorsque les stresseurs s’apaisent ;  
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par exemple, lorsque le problème est résolu ou que l’individu 
s’adapte. Par contre, dans certains cas, les perturbations de 
sommeil peuvent stimuler le développement d’inquiétudes 
difficiles à gérer, ce qui génère des cognitions biaisées et nui-
sibles face au sommeil. On voit apparaître des changements 
comportementaux visant à regagner le sommeil qui sont sou-
vent inadaptés : passer plus de temps au lit, faire des siestes 
dans la journée, augmenter la consommation de caféine, tenter 
l’« automédication » avec l’alcool ou les drogues. S’ensuit une 
augmentation des préoccupations excessives et des distorsions 
cognitives par rapport au sommeil. Tout cela a un impact sur 
les émotions et les comportements, ce qui renforce davantage 
les difficultés de sommeil et contribue ainsi au cercle vicieux 
de l’insomnie (figure 2). Ces pensées et comportements 
peuvent avoir sur le sommeil des répercussions négatives  
qui contribuent à maintenir l’insomnie ; ce sont les facteurs 
perpétuants.

Il faut aussi souligner l’implication de mécanismes d’appren-
tissage inadaptés par conditionnement opérant dans le  
développement de l’insomnie chronique. Chez plusieurs  
personnes vivant de l’insomnie, le fait de passer plusieurs  
heures au lit sans dormir, tout en accumulant des frustrations 
liées à l’incapacité de dormir et des angoisses face aux impacts 
anticipés de ce manque de sommeil, renforce progressivement 
une association entre l’état d’éveil/hypervigilance et plusieurs 
stimuli qui devraient normalement être associés au sommeil 
(Bootzin, 1972). 

En somme, le trouble d’insomnie se développe à travers  
plusieurs mécanismes comme un état chronique qui perdure 
au-delà de la résolution des éléments déclencheurs initiaux.

2.2. Particularités liées au vieillissement

Outre les risques posés par la fragilisation du sommeil liée  
au vieillissement, les nombreuses comorbidités reliées à l’âge 
contribuent à la forte prévalence de l’insomnie chez les aînés 
(Foley et al., 2004). En effet, plusieurs problèmes de santé  
physique, tels que les maladies cardiaques, le diabète, les  
désordres gastro-intestinaux et les douleurs chroniques, sont 
plus communs avec l’âge et contribuent à réduire la qualité  
du sommeil. De plus, les troubles de santé mentale qui ont des 
répercussions sur le sommeil, tels que l’anxiété et la dépression, 
sont plus fréquents chez les aînés (Zimmerman et al., 2013). 
On note aussi une plus grande prévalence de troubles liés au 
sommeil, dont l’apnée obstructive, le syndrome des mouve-
ments périodiques des jambes en sommeil et le syndrome 
d’impatiences musculaires à l’éveil.

Figure 2. Le cercle vicieux de l’insomnie

[I]l est primordial de ne pas sous-estimer  
les plaintes de sommeil chez les aînés.  
L’évaluation et la prise en charge du trouble 
d’insomnie [...] peuvent avoir un impact  
considérable, non seulement pour le sommeil,  
mais aussi pour la santé physique et mentale.

Figure 1.  
Modèle comportemental de l’insomnie [Spielman et al., 1987 ; 
adapté de Perlis, M. L., Ellis, J. G., Kloss, J. D. et Riemann, D. W. 
(2016). Etiology and pathophysiology of insomnia. Dans M. H. 
Kryger, T. Roth et W. C. Dement (dir.), Principles and practice of 
sleep medicine (6e éd., p. 769-784). Elsevier.]
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Globalement, ces phénomènes font partie de plusieurs 
aspects du vieillissement susceptibles d’interagir avec les 
facteurs prédisposants, précipitants et perpétuants du modèle 
tripartite (Dang-Vu et Morin, 2019). Par exemple, la fragilisation 
du sommeil liée à l’âge et le vieillissement normal de l’horloge 
biologique sont des facteurs prédisposants qui rendent les 
aînés plus vulnérables à l’insomnie. Ceux-ci risquent égale-
ment davantage de faire face à certains facteurs précipitants, 
comme l’émergence de nouveaux problèmes médicaux ou 
psychia triques, les hospitalisations et les changements de 
médicaments pouvant avoir des effets secondaires sur le  
sommeil. Lors du vieillissement, l’augmentation des siestes,  
la diminution des contraintes sociales et professionnelles, qui 
régularisaient les horaires de sommeil auparavant, la séden-
tarité, l’isolement et l’exposition moindre ou la sensibilité à  
la lumière sont des facteurs perpétuants fréquents. 

2.3. Diagnostic du trouble d’insomnie

À l’instar de la troisième édition de la Classification internatio-
nale des troubles du sommeil (ICSD-3), la cinquième édition du 
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) 
appuie le diagnostic du trouble d’insomnie principalement  
sur des plaintes subjectives. On définit le trouble d’insomnie 
chronique comme une insatisfaction quant à la quantité ou à 
la qualité du sommeil, accompagnée d’un ou plusieurs symp-
tômes parmi les suivants : 1) difficulté à s’endormir ; 2) difficulté 
à maintenir le sommeil ; 3) réveil matinal précoce avec inca-
pacité à se rendormir. Ces symptômes doivent survenir plus 
de trois fois par semaine pendant au moins trois mois et ne 
doivent pas être attribués aux effets physiologiques directs 
d’une substance ou d’un médicament (American Psychiatric 
Association [APA], 2013). 

Pour les personnes aînées, si l’insomnie coexiste avec un  
problème médical ou psychologique pouvant affecter le som-
meil (p. ex., douleurs chroniques, dépression) ou avec un autre 
trouble du sommeil, ce problème ne doit pas expliquer complè-
tement la plainte principale d’insomnie. La forte comorbi dité 
entre l’insomnie et d’autres troubles du sommeil fait en sorte 
qu’il faut demeurer vigilant même lorsqu’une autre pathologie 
a été objectivée à la suite d’un enregistrement de sommeil 
(polysomnographie). 

Enfin, le trouble de l’insomnie n’est diagnostiqué que s’il est 
suffisamment grave pour causer une détresse importante ou 
un impact significatif sur le fonctionnement diurne (APA, 2013). 
À ce sujet, l’ICSD-3 mentionne les exemples suivants : fatigue 
ou malaises ; difficultés d’attention, de concentration ou de 
mémoire ; impacts négatifs sur le fonctionnement social ou 
professionnel ; difficultés sur le plan de l’humeur ; et inquiétudes 
marquées par rapport au sommeil. Ce dernier point comporte 
certaines spécificités propres au contexte du vieillissement. 

D’une part, il importe de vérifier que les attentes face à la 
quantité et à la qualité du sommeil soient réalistes compte tenu 
des changements normaux reliés à l’âge et que les plaintes de 
sommeil s’accompagnent réellement de conséquences signifi-
catives sur le fonctionnement diurne. D’autre part, il est primor-
dial de ne pas sous-estimer les plaintes de sommeil chez les 
aînés. L’évaluation et la prise en charge du trouble d’insomnie 
chez les aînés peuvent avoir un impact considérable, non 
seulement pour le sommeil, mais aussi pour la santé physique 
et mentale.

3. Les traitements de l’insomnie 
3.1. Interventions non pharmacologiques 

Selon les recommandations de la Société québécoise de  
gériatrie (Dang-Vu et Morin, 2019) et de plusieurs associations 
professionnelles (p. ex., Qaseem et al., 2016 ; Riemann et al., 
2017 ; Sateia et al., 2017 ; Schutte-Rodin et al., 2008 ; Wilson  
et al., 2019), la gestion de l’insomnie chez les aînés comporte 
plusieurs étapes. En premier lieu, il importe de considérer les 
facteurs qui pourraient être la source des perturbations du 
sommeil. Si cette première étape n’entraîne pas d’améliora tion, 
la psychothérapie cognitivo-comportementale pour l’insomnie 
(TCC-I) est suggérée comme première ligne d’intervention. 

Plusieurs essais cliniques ont démontré que la TCC-I engendre 
des effets durables qui surpassent la pharmacothérapie tant 
chez les adultes que chez les aînés (Jacobs et al., 2004 ; Mitchell 
et al., 2012 ; Morin, Colecchi et al., 1999 ; Morin, Hauri et al., 1999 ; 
Omvik et al., 2006 ; Siebern et Manber, 2011). Il s’agit d’une 
brève intervention (environ 6 à 8 séances). Étant donné que 
les facteurs prédisposants pour l’insomnie sont souvent non 
modifiables (p. ex., âge, sexe, profil génétique) et qu’il est 
impossible d’éviter la survenue de stresseurs, la TCC-I cible les 
facteurs perpétuants du modèle tripartite, soit les pensées et 
les comportements associés à la chronicisation de l’insomnie. 

Les interventions centrales composant la TCC-I comptent la 
restriction du temps passé au lit (pour restaurer la consolida-
tion du sommeil), des techniques de contrôle par le stimulus 
(pour briser le conditionnement entre l’état d’éveil et la  
chambre à coucher) et la restructuration cognitive (pour atté-
nuer les pensées nuisibles au sommeil). Classiquement, les 
composantes comportementales de la TCC-I sont complétées 

Plusieurs essais cliniques ont démontré  
que la TCC-I engendre des effets durables  
qui surpassent la pharmacothérapie  
tant chez les adultes que chez les aînés.
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par la psychoéducation sur l’hygiène de sommeil et l’appren-
tissage de stratégies de relaxation. La TCC-I entraîne des amé-
liorations significatives sur le fonctionnement quotidien et la 
santé physique et psychologique des aînés (Cassidy-Eagle  
et al., 2022 ; Dzierzewski et al., 2019 ; Rybarczyk et al., 2013). 
Des références d’outils de formation en TCC-I sont fournies  
à la fin du présent chapitre. 

Plusieurs considérations sont à envisager lors de la mise en 
place de la TCC-I chez les aînés, dont la présence de comor-
bidités physiques, psychologiques et cognitives, le contexte 
d’habitation (p. ex., soins de longue durée), puis les limites 
physiques et cognitives (Dang-Vu et Morin, 2019). Des versions 
modifiées de la TCC-I ont été développées pour des comor-
bidités fréquentes, telles que les troubles respiratoires du  
sommeil (Fung et al., 2016), la dépression (Sadler et al., 2018), 
l’arthrose (Vitiello et al., 2009), les troubles cognitifs légers 
(Cassidy-Eagle et al., 2018) et le cancer (Ma et al., 2021). Le 
tableau 1 présente certaines adaptations proposées pour ren-
dre la TCC-I plus accessible aux aînés (voir Bélanger et al., 2012 ; 
Cassidy-Eagle et al., 2022 ; Chand et Grossberg, 2013 ; Dang-Vu 
et Morin, 2019 ; Rybarczyk et al., 2013).

Outre la TCC-I, il existe d’autres approches non pharma-
cologiques pour améliorer le sommeil des personnes aînées, 
dont la luminothérapie (Forbes et al., 2014 ; Ooms et Ju, 2016) 
et l’activité physique (Gencarelli et al., 2021 ; Nascimento et 
al., 2014). L’application de techniques de neurostimulation 
(p. ex., stimulation magnétique transcrânienne) représente 
aussi une nouvelle piste d’intervention prometteuse pour le 
traitement de l’insomnie chez les aînés (Romanella et al., 2020). 
Compte tenu du nombre limité d’études examinant ces 
approches, davantage de recherches sont nécessaires.

3.2. Traitements pharmacologiques de l’insomnie

Bien que la TCC-I soit la première ligne de traitement recom-
mandée pour l’insomnie (Schutte-Rodin et al., 2008), plusieurs 
agents pharmacologiques sont souvent utilisés. Certaines  
mises en garde s’imposent pour l’utilisation de ces médicaments 
dans le contexte de l’insomnie chronique chez les aînés, en 
raison du manque de données scientifiques et des effets  
secondaires défavorables (Chun et Lee, 2016). 

Les médicaments peuvent être utiles lorsque l’insomnie a un 
faible risque de chronicité ou lorsque la TCC-I s’avère inacces-
sible, difficilement applicable ou inefficace (Dang-Vu et Morin, 
2019 ; Qaseem et al., 2016). Dans tous les cas, une évaluation 
approfondie des risques et des bénéfices doit être effectuée 
avant d’entamer un traitement pharmacologique. Plusieurs 
médicaments sont utilisés pour traiter l’insomnie chez les 
aînés. En première ligne, on retrouve les agonistes des récep-
teurs des benzodiazépines (p. ex., zopiclone, zolpidem), cer-
taines benzodiazépines (p. ex., témazépam), la doxépine ainsi 
que la mélatonine à libération prolongée (Qaseem et al., 2016 ; 

Tableau 1. Adaptation de la TCC-I au contexte du vieillissement

Composante de la TCC-I Adaptation suggérée

Restriction du sommeil  Diminuer le temps alloué au lit de manière graduelle (c.-à-d. compression du sommeil)  
afin d’éviter la fatigue excessive.

Contrôle par le stimulus 
Planifier des siestes brèves, idéalement en matinée, pour combattre la fatigue excessive. 

Rester au lit en s’engageant dans des activités relaxantes après une longue période d’éveil  
plutôt que de sortir du lit (p. ex., prévention des chutes).

Stratégies de relaxation  Employer des techniques de relaxation plus passives risquant moins d’exacerber les douleurs  
physiques, comme l’imagerie guidée, la visualisation et le balayage corporel.

Restructuration cognitive  Porter une attention particulière aux croyances erronées en lien avec le sommeil  
(p. ex., attentes irréalistes qui font fi des changements normaux reliés au vieillissement).

Hygiène du sommeil Diminuer l’apport de liquide plusieurs heures avant le sommeil afin de limiter les éveils fréquents 
pour aller à la salle de bain.

Compte tenu de la fréquence des  
comorbidités et de la polypharmacothérapie  
chez les personnes aînées, il importe  
d’évaluer les effets potentiels des médica- 
ments pour l’insomnie sur les comorbidités  
médicales, psychiatriques ou cognitives.
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Sateia et al., 2017 ; Wilson et al., 2019). En deuxième ligne, on 
retrouve certains antidépresseurs sédatifs (p. ex., trazodone) 
qui peuvent être pertinents en présence d’un trouble dépressif 
concomitant (Morin et Benca, 2012 ; Schutte-Rodin et al., 2008) 
ou de maladie d’Alzheimer (Camargos et al., 2014 ; Ooms et Ju, 
2016). La quétiapine (Seroquel) est un médicament antipsy-
chotique fréquemment prescrit de manière non indiquée sur 
l’étiquette (off-label use) pour le traitement de l’insomnie chez 
les adultes et les aînés. Cette option s’appuie toutefois sur  
peu de preuves empiriques pour le traitement de l’insomnie  
et devrait seulement être utilisée lorsqu’il y a d’autres indica-
tions, dont un trouble bipolaire (Matheson et Hainer, 2017). 
Comparativement à un placebo, la quétiapine est notamment 
associée à un risque plus important de difficultés cognitives, 
de chutes, de blessures et de mortalité chez les individus 
ayant la maladie de Parkinson (El-Saifi et al., 2016).  

Compte tenu de la fréquence des comorbidités et de la  
polypharmacothérapie chez les personnes aînées, il importe 
d’évaluer les effets potentiels des médicaments pour l’insom nie 
sur les comorbidités médicales, psychiatriques ou cognitives, 
les contre-indications, les interactions médicamenteuses et 
les effets secondaires (Schutte-Rodin et al., 2008). Les effets 
indésirables rapportés lors de la prise d’hypnosédatifs com-
prennent le risque de sédation résiduelle à l’éveil, de somno-
lence, de troubles cognitifs, de difficultés de coordination 
motrice, de chutes, de sensations vertigineuses, de symptômes 
gastro-intestinaux et d’insomnie de rebond (lors de l’arrêt du 
médicament) [Bélanger et al., 2006 ; Morin et Benca, 2012].   

Chez les aînés, il est recommandé que la médication pour 
l’insomnie soit d’une courte durée (environ 7 à 10 jours), que 
la dose initiale soit plus faible que pour les personnes plus 
jeunes et les suivis professionnels, plus fréquents, que la prise 
de médicaments de façon intermittente soit priorisée et que  
le sevrage soit fait de manière graduelle et accompagné de 
TCC-I (Qaseem et al., 2016 ; Schutte-Rodin et al., 2008 ; Wilson 
et al., 2019). Malgré ces recommandations, l’utilisation accrue 
et prolongée de somnifères ainsi que la prescription de doses 
trop élevées et ne tenant pas compte des interactions médica-
menteuses potentielles demeurent des problèmes majeurs 
(Bélanger et al., 2006). 

3.3. Interventions pour l’insomnie dans le contexte  
des comorbidités psychiatriques

La survenue de symptômes d’insomnie est associée à deux  
à trois fois plus de risques de développer un trouble anxieux 
ou dépressif dans un délai d’un an (Baglioni et al., 2011 ;  
Neckelmann et al., 2007). Les problèmes de sommeil résiduels 
après le traitement d’une dépression sont aussi un facteur de 
risque significatif de rechutes de dépression. L’importance de 
restaurer le sommeil dans la gestion des troubles mentaux est 
de plus en plus claire. Par exemple, il a été montré que la 

fréquence d’une nouvelle dépression sur une période de trois 
ans était plus faible chez les participants dont l’insomnie était 
traitée avec succès à la suite de la TCC-I (Irwin et al., 2022). Les 
interventions pour le sommeil ont également des effets positifs 
sur les symptômes psychiatriques chez les personnes souffrant 
de troubles anxieux, de dépression, de trouble bipolaire ou  
de trouble de stress post-traumatique (Gebara et al., 2018). 

3.4. Problématiques liées à l’accès aux soins  
et conséquences de l’insomnie non traitée

L’insomnie non traitée peut entraîner des conséquences 
néfastes pour la santé physique, mentale et cognitive (Benedict 
et al., 2015 ; de Almondes et al., 2016 ; Fernandez-Mendoza et 
al., 2012 ; Fortier-Brochu et al., 2012 ; Fortier-Brochu et Morin, 
2014 ; Laugsand et al., 2011 ; Patel et al., 2018 ; Pearson et al., 
2006 ; Vgontzas, Liao, Bixler et al., 2009 ; Vgontzas, Liao, Pejovic 
et al., 2009), des problèmes interpersonnels, sociaux et pro-
fessionnels et une diminution de la qualité de vie (Cooke et 
Ancoli-Israel, 2006). Par rapport à une population plus jeune, 
les aînés souffrant d’insomnie sont plus susceptibles de pré-
senter des difficultés diurnes et des troubles psychomoteurs 
(Chun et Lee, 2016). En plus d’accroître les risques de troubles 
psychiatriques (Cole et Dendukuri, 2003 ; Jaussent et al., 2011 ; 
Perlis et al., 2006 ; Pigeon et al., 2008), l’insomnie chronique 
non traitée a été associée à une augmentation des risques  
de plusieurs problèmes de santé, comme l’hypertension 
(Vgontzas, Liao, Bixler et al., 2009), les maladies cardiovascu-
laires (Laugsand et al., 2011 ; Palagini et al., 2013 ; Schwartz  
et al., 1999), le diabète (Vgontzas, Liao, Pejovic et al., 2009),  
le syndrome métabolique (Troxel et al., 2010), les chutes  
(APA, 2013 ; Cooke et Ancoli-Israel, 2006 ; Cross et al., 2019) et 
les difficultés cognitives (Cricco et al., 2001 ; Yaffe et al., 2014). 
Un sommeil de mauvaise qualité et la fragmentation du  
sommeil engendrent une augmentation du dépôt de plaques 
bêta-amyloïdes, qui peut mener au développement ultérieur 
de troubles neurocognitifs majeurs, dont la maladie d’Alzheimer 
(Yaffe et al., 2014). 

D’un point de vue économique, l’insomnie est un problème  
de santé coûteux ; les aînés souffrant d’insomnie chronique 
utilisent davantage de soins médicaux. Au Canada, les coûts 
directs et indirects attribuables à l’insomnie en 2021 étaient 
estimés à 1,9 milliard de dollars et 12,6 millions de dollars 
respectivement, y compris les coûts liés aux visites médicales 
et aux médicaments (Chaput et al., 2022).

La survenue de symptômes  
d’insomnie est associée à deux  
à trois fois plus de risques de  
développer un trouble anxieux ou  
dépressif dans un délai d’un an.
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à l’aide de moyens alternatifs tels que la téléthérapie, le télé-
phone, les manuels d’autosoins et les programmes en ligne. 
Les résultats obtenus sont prometteurs et démontrent de 
bons niveaux de faisabilité, d’efficacité et de rétention auprès 
des aînés (Godzik et al., 2021 ; Hinrichsen et Leipzig, 2021 ; 
McCurry et al., 2021 ; Morgan et al., 2012). Néanmoins, les 
approches virtuelles ne sont pas adaptées pour tous ; plusieurs 
personnes continueront d’avoir besoin du soutien de psycho-
thérapeutes spécialisés. La grande majorité des gens aux  
prises avec le trouble d’insomnie ne peuvent pas accéder  
à la TCC-I. Il y a un besoin criant d’augmenter le nombre de  
psychothérapeutes spécialisés.

ÉVALUATION ET TRAITEMENT DE L’INSOMNIE CHEZ LA PERSONNE AÎNÉE

4. Conclusions
Compte tenu des nombreux effets nocifs des perturbations  
du sommeil chez les aînés, il importe d’offrir des traitements 
pour l’insomnie à la fois efficaces et adaptés. Il existe plusieurs 
options de traitement pour les aînés avec et sans comorbidité 
médicale, psychiatrique ou cognitive, dont la TCC-I et divers 
médicaments. Quelle que soit l’intervention choisie, il est pri-
mordial de réévaluer l’efficacité du traitement de manière  
continue afin de réajuster le plan d’intervention au besoin. 
Bien qu’elle soit recommandée en première ligne de traitement, 
la TCC-I demeure difficilement accessible, notamment à cause 
du nombre limité de professionnels qualifiés (Koffel et al., 2018). 
De nombreux efforts ont été déployés afin de livrer la TCC-I  

5. Ressources 
Informations générales sur le sommeil

• recherchesommeil.ca
• dormezladessuscanada.ca
• Société canadienne du sommeil

Formation en psychothérapie cognitivo-comportementale 
pour l’insomnie (TCC-I)

• catalog.pesi.com/sales/
bh_c_001249_cbti_041718_sem-124126

• queens.cm-hosting.com/product?catalog=Insomnia-2022

Webinaire sur le traitement de l’insomnie dans le contexte 
de troubles psychiatriques

• catalog.pesi.com/item/49087

Outils pour l’évaluation du sommeil

• Questionnaires

- Index de sévérité de l’insomnie :  
cets.ulaval.ca/sites/cets.ulaval.ca/files/insomnie.pdf

- Échelle de croyances et attitudes concernant le som-
meil : cets.ulaval.ca/sites/cets.ulaval.ca/files/croyances_
et_attitudes_concernant_le_sommeil_16_items.pdf

• Agendas de sommeil

- cets.ulaval.ca/sites/cets.ulaval.ca/files/agenda_du_
sommeil.pdf

- consensussleepdiary.com

https://fr.researchsleep.ca/
https://dormezladessuscanada.ca/
https://scs-css.ca/
https://catalog.pesi.com/sales/bh_c_001249_cbti_041718_sem-124126
https://queens.cm-hosting.com/product?catalog=Insomnia-2022
https://catalog.pesi.com/item/49087
https://www.cets.ulaval.ca/outils/index-de-severite-de-linsomnie-isi
https://www.cets.ulaval.ca/sites/cets.ulaval.ca/files/croyances_et_attitudes_concernant_le_sommeil_16_items.pdf
http://www.cets.ulaval.ca/sites/cets.ulaval.ca/files/agenda_du_sommeil.pdf
https://consensussleepdiary.com/
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Les avancées dans le domaine de la santé ainsi que l’amélioration des 
conditions de vie ont contribué à l’augmentation de la longévité au sein 
des sociétés occidentales. Malheureusement, vivre plus longtemps n’est 
pas synonyme de vieillir en bonne santé, et les dernières années de vie 
sont souvent caractérisées par une perte d’autonomie. La recherche au-
jourd’hui se concentre non plus sur le gain d’années de vie en absolu, 
mais sur les déterminants du bien-vieillir, afin de favoriser le bien-être et 
la qualité de vie jusqu’aux dernières années de vie. Ce chapitre vise à : 
1) présenter l’état des connaissances actuelles sur les effets du vieillisse-
ment sur le cerveau et la cognition ; 2)  rendre compte des principaux  
facteurs sociaux et environnementaux qui influencent le vieillissement 
cognitif ; 3) exposer les interventions cognitives visant à le prévenir ou à 
le ralentir. 

PRÉVENIR ET RALENTIR  
LE VIEILLISSEMENT COGNITIF : 
ÉTAT DES CONNAISSANCES ET 
INTERVENTIONS COGNITIVES
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1. Le vieillissement cognitif
Le vieillissement cognitif est caractérisé par des changements 
sur le plan des capacités cognitives liés aux modifications 
structurelles et neurophysiologiques qui s’opèrent avec 
l’avancée en âge.

1.1. Les changements cérébraux 

Au cours du processus de vieillissement normal, des  
changements cérébraux sont retrouvés dans la matière grise 
(composée principalement des corps cellulaires des neurones) 
et la matière blanche (constituée de fibres, appelées axones, 
qui assurent la conduction de l’influx nerveux) [Salat et al., 2004]. 
Dès l’âge de 30 ans, une atrophie progressive s’observe dans 
plusieurs régions corticales (Fox et Schott, 2004). Avec l’avancée 
en âge, cette atrophie est qualifiée de modérée pour le lobule 
pariétal supérieur et le gyrus temporal inférieur et de sévère 
pour le cortex préfrontal (Raz et al., 2004). Elle est en partie  
la conséquence de la mort des neurones et d’une diminution 
de leur taille et de la densité synaptique. Quant à la matière 
blanche, son volume diminue de manière beaucoup plus 
importante, comparativement à la matière grise. Cette perte 
est observée dans le gyrus précentral, le gyrus rectus et le 
corps calleux (Salat et al., 2004).

1.2. Les changements cognitifs 

Ces transformations physiologiques et morphologiques qui 
caractérisent le vieillissement cérébral entraînent des réper-
cussions sur les capacités cognitives. Si certaines capacités, 
comme le vocabulaire, résistent relativement bien aux effets 
de l’âge et peuvent même s’améliorer, d’autres capacités, 
telles que la mémoire de travail et la vitesse de traitement, 
diminuent progressivement avec l’avancée en âge (pour des 
revues, voir Park et Reuter-Lorenz, 2009 ; Salthouse, 2012).

1.2.1. Les capacités qui déclinent avec l’âge

Le déclin cognitif associé au vieillissement est retrouvé  
dans plusieurs domaines (Hartshorne et Germine, 2015).  
Une diminution de la vitesse de traitement est classiquement 
rapportée (Salthouse, 1996). Cette capacité correspond à  
la rapidité nécessaire pour effectuer les activités cognitives.  
Elle commence à diminuer progressivement à partir de la  
trentaine. Ensuite, une baisse des capacités attentionnelles 
est également observée lors de la réalisation de tâches 
d’attention complexes, comme celles nécessitant les capacités 
d’attention sélective, qui permettent de se concentrer sur des 
informations spécifiques dans l’environnement tout en igno-
rant les informations non pertinentes, ou celles d’attention 
partagée, qui permettent de se concentrer sur plusieurs tâches 
simultanément. Les capacités de mémoire de travail montrent 
elles aussi une diminution avec l’âge. À mesure qu’elle avance 
en âge, la personne éprouve de plus en plus de difficulté à 

conserver momentanément des informations en mémoire 
tout en manipulant simultanément ces informations. On 
observe également dès la trentaine un déclin progressif des 
capacités en mémoire épisodique, c’est-à-dire des capacités 
permettant de se souvenir d’événements personnellement 
vécus dans un contexte spatial et temporel précis. Plus  
spécifiquement, l’effet de l’âge est visible dans les processus 
d’encodage de nouvelles informations et de récupération des 
informations apprises, alors que le stockage des informations 
apprises avec succès est préservé. On retrouve également  
au fil du temps un déclin des capacités exécutives, dont la  
flexibilité et l’inhibition, ainsi qu’un léger déclin des capacités 
visuoconstructives.

1.2.2. Les capacités préservées jusqu’à un âge avancé

Un certain nombre de capacités cognitives résistent très bien 
aux effets de l’âge jusqu’à un âge avancé. D’abord, la mémoire 
à court terme et la mémoire sémantique sont relativement 
bien préservées tout au long de la vie, bien qu’un léger déclin 
soit observé vers la fin. La mémoire procédurale, qui est la 
mémoire des habiletés motrices et cognitives, reste quant  
à elle inchangée tout au long de la vie. Les capacités langa-
gières résistent également bien aux effets du vieillissement.  
Le vocabulaire demeure stable et s’améliore même avec le 
temps. L’accès lexical aux mots désignant des images d’objets 
concrets demeure également jusqu’à l’âge de 70 ans, puis 
décline au cours des années suivantes. Enfin, les capacités 
visuospatiales restent intactes tout au long de la vie. Ces  
capacités bien préservées au cours du processus de vieillisse-
ment ne peuvent néanmoins être observées qu’en contexte  
de tâches qui ne sollicitent pas les capacités visuomotrices, 
ces dernières se révélant davantage vulnérables aux effets  
de l’âge (De Bruin et al., 2016).

1.3. Les modèles du vieillissement cognitif

Pour expliquer les changements cognitifs qui s’opèrent  
avec l’âge, deux grandes hypothèses ont été proposées. Pour  
Salthouse (1996), le déclin cognitif s’explique par le ralentisse-
ment de la vitesse de traitement. La diminution globale de  
la rapidité motrice, sensorielle et cognitive réduirait ainsi les 
capacités à exécuter différentes tâches chez les personnes 
aînées. Une autre hypothèse, l’hypothèse exécutive-frontale 
du vieillissement cognitif, soutient que les changements  

Si certaines capacités, comme le vocabulaire,  
résistent relativement bien aux effets de l’âge  
et peuvent même s’améliorer, d’autres capacités, 
telles que la mémoire de travail et la vitesse  
de traitement, diminuent progressivement  
avec l’avancée en âge.
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structuraux et fonctionnels se produisant dans le cortex  
préfrontal conduisent à un déclin des capacités exécutives  
qui entraîne des déficits cognitifs plus généraux (West, 1996). 
Prises isolément, ces hypothèses ne peuvent expliquer 
l’ensemble des changements cognitifs liés au vieillissement. 
Elles sont donc davantage complémentaires qu’opposées. 

2. Les facteurs qui influencent le vieillissement 
cognitif
Si le vieillissement affecte de façon sélective les fonctions  
cognitives, il existe également une grande hétérogénéité  
interindividuelle quant aux effets de l’âge sur le cerveau et la 
cognition. Si une partie de cette hétérogénéité est attribuable 
à un déterminisme génétique menant, par exemple, à des diffé-
rences de volume cérébral d’un individu à l’autre, une autre 
partie s’expliquerait par l’influence de facteurs sociaux et 
environnementaux. 

2.1. Les facteurs génétiques 

Plusieurs études ont cherché à quantifier la part des facteurs 
génétiques pouvant expliquer la variabilité interindividuelle 
associée aux changements cognitifs liés à l’âge. Ces études 
concluent que 60 % de cette variabilité peuvent être attribués  
à des différences génétiques (McClearn et al., 1997). 

2.2. Les facteurs sociaux et environnementaux 

De nombreuses études épidémiologiques ont mis en évidence 
le fait qu’un niveau de scolarité élevé est associé à un meilleur 
fonctionnement cognitif (Wilson et al., 2009 ; pour une revue, 
voir Lenehan et al., 2015). Néanmoins, d’autres facteurs favo-
risent également la préservation des capacités cognitives face 
aux effets du vieillissement. Plusieurs études épidémio logiques 
ont montré que la pratique d’activités cognitivement stimu-
lantes au milieu et à la fin de la vie est associée à de meilleures 
performances cognitives pour ce qui est de la mémoire de  
travail, de la mémoire épisodique, de la vitesse de traitement 
et du fonctionnement exécutif ainsi qu’à un risque réduit de 
déclin cognitif (pour une méta-analyse, voir Yates et al., 2016). 
Plus précisément, les bénéfices cognitifs ont été mis en évidence 
pour la pratique de casse-têtes de type sudoku, de jeux infor-
matiques (Ferreira et al., 2015), de jeux de société classiques 
tels que les échecs (Lillo-Crespo et al., 2019) et d’une activité 
musicale au long cours (Hanna-Pladdy et MacKay, 2011). Plus 
récemment, les résultats d’une étude longitudinale de 14 ans 
montrent une diminution significative du risque de présenter 
un déclin cognitif chez les personnes aînées s’adonnant  
quotidiennement à la lecture (Chang et al., 2021).

L’environnement social jouerait également un rôle non 
négligeable dans la trajectoire du vieillissement cognitif.  
Une étude longitudinale a montré que les personnes aînées 

qui bénéficiaient d’un haut niveau de soutien émotionnel 
présentaient des performances cognitives plus élevées 
lorsqu’elles étaient évaluées sept ans plus tard (Seeman et  
al., 2001). Ces résultats donnent à penser que l’environnement 
social de ces personnes peut représenter un facteur de protec-
tion face au déclin cognitif. Cet effet pourrait s’expliquer par 
une hypothèse selon laquelle la qualité du soutien émotionnel 
que peuvent offrir les proches influencerait la réactivité physio-
logique liée au stress et ainsi limiterait les effets négatifs du 
stress sur les capacités cognitives (McEwen et Sapolsky, 1995).

Enfin, les événements majeurs de la vie sont susceptibles de 
moduler les effets de l’âge sur la cognition. Parmi ces événe-
ments, la retraite représente une période de transition majeure 
qui peut s’avérer critique dans le vieillissement. Les études 
longitudinales s’intéressant à l’effet de la retraite sur le déclin 
cognitif lié à l’âge rapportent un impact négatif notamment 
sur le plan de la vitesse de traitement et des capacités exécu-
tives (pour un exemple récent, voir Gosselin et Boller, 2022). 
Fait intéressant, une autre étude a montré que les travailleurs 
qui partaient à la retraite après avoir exercé des activités à 
forte demande cognitive (Fisher et al., 2014) présentaient de 
plus faibles taux de déclin cognitif à la retraite.
 

2.3. Les modèles de résilience

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer que  
certains individus résistent davantage que d’autres aux effets 
de l’âge sur le cerveau et la cognition. Récemment, Stern  
et al. (2023) ont proposé de retenir trois différents modèles  
(la main tenance cérébrale, la réserve cérébrale et la réserve 
cognitive) pour expliquer ces phénomènes de résilience.

2.3.1. La maintenance cérébrale

La maintenance cérébrale fait référence à des mécanismes 
d’entretien du cerveau qui limitent les changements neuro-
physiologiques au fil du temps et par conséquent participent à 
la préservation des capacités cognitives jusqu’à un âge avancé 
(Nyberg et al., 2012). Ces mécanismes seraient à l’œuvre chez 
les individus dont les capacités cognitives semblent ne pas 
subir les effets de l’âge, phénomène qualifié en anglais de  
successful aging et en français, de vieillissement optimal  
(Rowe et Kahn, 1997).

Ces résultats des études sur les facteurs  
génétiques et environnementaux du vieillissement 
cognitif sont particulièrement encourageants  
pour l’élaboration de stratégies de prévention  
du déclin cognitif ou de résilience face aux effets  
de l’âge sur le cerveau.
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2.3.2. La réserve cérébrale

La réserve cérébrale réfère à des caractéristiques génétique-
ment déterminées telles que le volume du cerveau et le nombre 
de neurones et de synapses qui le composent. Selon ce modèle, 
les symptômes cognitifs se manifestent lorsque le niveau  
d’atteintes lésionnelles dépasse le seuil de tolérance déterminé 
par ces caractéristiques. En d’autres mots, un gros cerveau 
tolérerait une plus grande quantité de lésions cérébrales  
qu’un cerveau plus petit.

2.3.3. La réserve cognitive

La réserve cognitive (Stern, 2002 ; pour une revue en français, 
voir Ducharme-Laliberté et al., 2015) est une propriété du  
cerveau qui permet d’obtenir des performances cognitives 
meilleures que celles attendues compte tenu du degré de 
changements cérébraux associés à un âge donné. Elle fait  
référence au potentiel de plasticité et de réorganisation du 
cerveau lui permettant de maintenir ses capacités cognitives 
face aux changements cérébraux associés à l’âge. Plusieurs 
déterminants sociaux sont proposés à titre d’indicateurs de  
la réserve cognitive, tels que le nombre d’années de scolarité 
(Le Carret et al., 2003) ou le niveau de complexité de l’emploi 
(Boots et al., 2015). 

Ces résultats des études sur les facteurs génétiques et  
environnementaux du vieillissement cognitif sont particuliè-
rement encourageants pour l’élaboration de stratégies de  
prévention du déclin cognitif ou de résilience face aux effets 
de l’âge sur le cerveau. Si l’idée de mettre au point des inter-
ventions géniques pour promouvoir les phénomènes de rési-
lience est une piste de recherche future, celle de reproduire les 
effets bénéfiques des facteurs environnementaux représente 
une stratégie de prévention directement expérimentable 
aujourd’hui. Il est intéressant de noter que plusieurs similarités 
ont été identifiées entre les mécanismes fonctionnels de  
la réserve cognitive et ceux mis en œuvre durant les interven-
tions cognitives chez les personnes aînées (pour une revue en 
français, voir Boller et Belleville, 2016). Ces résultats s’avèrent 
particulièrement encourageants quant à la possibilité de 
construire une réserve cognitive tardive durant le vieillissement. 

3. Les interventions visant à prévenir ou à ralentir 
le vieillissement cognitif
De nombreuses études portant sur les interventions cognitives 
ont montré des gains cognitifs dans plusieurs domaines et  
une diminution du risque de déclin cognitif (pour une revue en 
anglais, voir Krivanek et al., 2021 ; pour une revue en français, 
voir Boujut et Belleville, 2019). Certains des résultats les plus 
impressionnants ont été rapportés dans l’étude ACTIVE, qui 
incluait plus de 2 800 personnes âgées de 73 ans en moyenne. 
Après dix séances d’entraînement cognitif (mémoire, raisonne-
ment ou vitesse de traitement), des améliorations cognitives 

ont été constatées dans le domaine entraîné. Après deux ans, 
ces améliorations ont été maintenues pour chacun des types 
d’entraînement (Ball et al., 2002). Après dix ans, elles ont été 
conservées chez ceux dont l’entraînement a porté sur la 
vitesse de traitement ou le raisonnement (Rebok et al., 2014). 
Bien qu’impressionnants, ces résultats sont à nuancer compte 
tenu de la possible présence d’un biais quant à la représenta-
tivité des participants et de la généralisation de ces résultats  
à l’ensemble de la population. En effet, l’une des limites des 
études à la fois interventionnelles et longitudinales est liée au 
fait que seules sont étudiées les performances des participants 
qui n’ont pas abandonné l’intervention en cours de route et 
qui acceptent d’être à nouveau évalués 10 années plus tard.  
Il ne serait pas étonnant d’observer que ces participants pré-
sentent davantage de facteurs de protection que la population 
de référence. 

3.1. L’apprentissage de stratégies cognitives

Ce type d’intervention vise l’amélioration des performances 
cognitives grâce à l’utilisation de stratégies apprises. Appli-
quées au domaine de la mémoire, ces stratégies impliquent 
d’apprendre à utiliser d’autres façons d’encoder les nouvelles 
informations puis de récupérer les informations mémorisées. 
Le plus souvent, les procédés mnémoniques mobilisent des 
types de mémoires préservées dans le vieillissement telles  
que la mémoire sémantique ou la mémoire procédurale pour 
enrichir l’encodage et ainsi faciliter la récupération. L’une des 
stratégies de mémoire les plus couramment employées est  
la méthode des lieux. Cette stratégie utilise une combinaison 
de procédés mnémoniques tels que l’imagerie mentale, la 
bizarrerie et la méthode des tables de rappel portant sur des 
lieux familiers. Plusieurs études ayant eu recours à cette stra-
tégie ont montré une amélioration de la performance en 
mémoire épisodique chez les personnes aînées (pour un 
exemple récent, voir Boller et al., 2021). D’autres études ont 
fait état de bénéfices de l’apprentissage combiné de plusieurs 
types de stratégies de mémoire et de la pratique de ces 
stratégies sous la forme d’exercices à la maison. Par exemple, 
des gains ont été observés en mémoire épisodique et dans 
l’utilisation de stratégies dans la vie quotidienne chez des  
personnes aînées qui ont suivi le programme MEMO (Méthode 
d’entraînement pour mémoire optimale) [Belleville et al., 2006 ; 
Belleville et al., 2018]. Ce programme implique l’apprentissage 
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La question de la durabilité et de la  
généralisation des gains cognitifs observés  
reste, cependant, sans réponse, la plupart  
de ces études se penchant sur les effets à très  
court terme de ces programmes [programmes  
informatisés d’entraînement cognitif].
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d’une gamme de stratégies de mémoire telles que l’association 
visage-nom, l’imagerie interactive, la méthode des lieux, la 
hiérarchisation du texte et l’élaboration sémantique. Il fournit 
également des informations psychoéducatives sur le vieillis se-
ment cognitif et comprend des éléments favorisant l’auto-
efficacité et la généralisation. 

3.2. L’entraînement des processus cognitifs

Plusieurs études ont rapporté des gains cognitifs associés  
à l’entraînement des processus cognitifs chez les personnes 
aînées. Des résultats particulièrement intéressants font ressor-
tir que les compétences de coordination de ces personnes 
pour la réalisation de double tâche, comme exécuter de façon 
concomitante une tâche de discrimination visuelle et une 
tâche de résolution de problème, par exemple, pouvaient être 
améliorées avec des programmes combinant un entraînement 
en attention focalisée et en attention divisée (Strobach et al., 
2015) et que les capacités d’attention divisée pouvaient égale-
ment être améliorées en utilisant un entraînement basé sur  
la modulation attentionnelle (Bier et al., 2014). En apprenant  
à prioriser une tâche par rapport à une autre, les participants 
âgés ont montré une plus grande amélioration de la perfor-
mance en double tâche grâce à un entraînement à priorité 
variable, comparativement à un entraînement à priorité fixe.

Par ailleurs, avec les développements des technologies de 
l’information, une approche de plus en plus populaire en  
clinique consiste à utiliser des logiciels pour l’entraînement 
cognitif. Ces programmes informatisés offrent une importante 
flexibilité : ils sont faciles d’accès et permettent le contrôle des 
paramètres et des conditions d’entraînement. Il est important 
de noter que la plupart de ces programmes reposent sur la 
répétition et/ou l’augmentation progressive du niveau de  
difficulté. De nombreuses études ont mis en évidence une 
amélioration des performances cognitives chez les personnes 
ayant suivi ces programmes informatisés d’entraînement  
cognitif, dans des domaines tels que la mémoire épisodique, 
la mémoire de travail, la vitesse de traitement et les capacités 
visuospatiales (pour une méta-analyse, voir Lampit et al., 2014). 
La question de la durabilité et de la généralisation des gains 
cognitifs observés reste, cependant, sans réponse, la plupart 
de ces études se penchant sur les effets à très court terme de 
ces programmes sans s’intéresser aux possibles effets de 
transfert à d’autres fonctions cognitives ou aux activités de  
la vie quotidienne (Edwards et al., 2017 ; Rebok et al., 2014).

L’avènement des nouvelles technologies rend possible 
aujourd’hui de revisiter les stratégies d’intervention cognitive 
chez les personnes aînées. Parmi les nouvelles approches 
innovantes, la réalité virtuelle représente une avenue particu-
lièrement prometteuse. Par son caractère immersif ainsi que 
sa capacité à reproduire de manière réaliste différentes situa-
tions de la vie quotidienne, elle offre la possibilité de réaliser 

des tâches cognitives dans des conditions expérimentales  
possédant une très grande validité écologique. L’efficacité des 
outils de réalité virtuelle repose sur leurs capacités à générer 
un sentiment de présence ainsi qu’à réduire le plus possible 
les cybermalaises chez les utilisateurs. Ces outils, en repro dui-
sant un environnement réaliste, permettent d’évaluer si les 
bénéfices des interventions cognitives se transfèrent dans des 
tâches proches de celles du quotidien. Dans ce contexte, des 
tâches développées en réalité virtuelle ont permis de mettre 
en évidence des effets de transfert de programmes d’entraî-
nement ciblant la mémoire épisodique ou les capacités de 
modulation attentionnelle (Bier et al., 2014 ; Boller et al., 2021 ; 
Corriveau Lecavalier et al., 2020 ; Ouellet et al., 2020). Étant 
donné que l’entraînement cognitif vise à maintenir ou à amé-
liorer le degré d’autonomie dans la réalisation des activités  
de la vie quotidienne, ces outils représentent une opportunité 
prometteuse pour objectiver les bénéfices associés aux inter-
ventions dans des situations proches de l’environnement  
quotidien des personnes aînées. Néanmoins, la transférabilité 
des gains cognitifs observés lors d’entraînements en réalité 
virtuelle vers de meilleures capacités fonctionnelles à réaliser 
des activités quotidiennes en situation réelle demeure peu 
appuyée (pour une discussion, voir Boller et Ansado, 2019). 

3.3. Les interventions basées sur la pratique de loisirs 
cognitivement stimulants

Les études épidémiologiques montrent que les activités  
professionnelles ou de loisirs cognitivement stimulantes sont 
favorables pour le cerveau et la cognition quand elles ont été 
réalisées tout au long de la vie. Ces résultats, combinés à ceux 
des études interventionnelles mettant en évidence des gains 
cognitifs chez les personnes aînées, incitent à vérifier si ces 
effets peuvent être observés pour des approches qui s’appa-
rentent davantage au type de stimulation cognitive qu’un indi-
vidu peut recevoir dans sa communauté à des âges avancés. 
Par exemple, l’étude Experience Corps (Carlson et al., 2009)  
a montré que la pratique par des personnes aînées d’une acti-
vité nouvelle de mentorat auprès de jeunes enfants dans une  
école primaire à raison de 15 heures par semaine pendant  
six mois s’était traduite par une amélioration de la mémoire  
et des fonctions exécutives. De même, l’étude Synapse Project 
(McDonough et al., 2015) a montré que l’apprentissage combiné 
de la photographie et d’un logiciel d’édition de photos chez 
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Bien que le processus de vieillissement  
cognitif demeure inévitable, la pratique  
d’activités cognitivement stimulantes  
ainsi que l’implication sociale exercent une  
influence favorable sur le maintien de la  
santé cognitive chez les personnes aînées.
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des participants aînés à raison de 15 heures par semaine  
pendant trois mois a eu pour conséquence d’améliorer les 
capa cités en mémoire épisodique. Une autre étude a comparé 
les effets de trois interventions cognitives différentes : un 
entraînement cognitif en groupe, des cours de promotion de  
la santé et un club de lecture favorisant l’engagement social. 
Ces trois interventions ont mené à une amélioration des  
performances cognitives, sans différence entre les groupes 
(Cohen-Mansfield et al., 2015).

De plus, parmi les loisirs cognitivement stimulants, plusieurs 
études ont mis en évidence des bénéfices cognitifs de l’appren-
tissage d’une langue seconde chez les personnes aînées sur 
les plans du fonctionnement cognitif global, de la mémoire  
de travail et des fonctions exécutives (Bialystok et Craik, 2010 ; 
Wong et al., 2019). Dans le même ordre d’idées, l’étude ENGAGE 
du Consortium canadien en neurodégénérescence associée au 
vieillissement (CCNV), actuellement en cours, devrait apporter 
des résultats particulièrement intéressants sur la question des 
bénéfices cognitifs de la pratique nouvelle de loisirs cogniti-
vement stimulants tels que l’apprentissage de la musique ou 
d’une nouvelle langue pour le développement de nouvelles 
capacités de réserve chez les personnes aînées (Belleville et 
al., 2019).

Ainsi, ces nouvelles approches basées sur la pratique de loisirs 
cognitivement stimulants sont plus écologiques, plus faciles  
à transférer dans la communauté et plus représentatives de la 
vraie vie. Elles pourraient permettre d’évaluer si leurs effets sont 
de nature à développer de nouvelles capacités de résilience  
du cerveau.

PRÉVENIR ET RALENTIR LE VIEILLISSEMENT COGNITIF : ÉTAT DES CONNAISSANCES ET INTERVENTIONS COGNITIVES

Un potentiel ingrédient actif susceptible d’expliquer les effets 
sur la cognition de la pratique d’activités de loisirs cognitive-
ment stimulants est la dimension sociale qui caractérise le 
plus souvent ces loisirs. De nombreuses études visant à pro-
mouvoir l’engagement social pour améliorer la santé cérébrale 
et la cognition rapportent le rôle déterminant des interactions 
sociales sur le maintien des capacités cognitives avec l’âge 
(pour une revue, voir Boss et al., 2015). Ces quelques résultats 
sont à prendre en considération pour optimiser les effets des 
interventions basées sur la pratique de loisirs cognitivement 
stimulants susceptibles de prévenir ou de ralentir les effets  
de l’âge sur la cognition. 

En conclusion, la hausse de la prévalence du déclin cognitif 
liée à l’allongement de la vie de la population vieillissante 
nécessite le développement de mesures de prévention et d’in-
tervention auprès des personnes aînées. Bien que le processus 
de vieillissement cognitif demeure inévitable, la pratique 
d’activités cognitivement stimulantes ainsi que l’implication 
sociale exercent une influence favorable sur le maintien de la 
santé cognitive chez les personnes aînées. Pour prévenir le 
déclin cognitif, il s’avère ainsi essentiel de considérer l’individu 
à titre d’acteur actif au sein de sa propre trajectoire de vieillis-
sement cognitif et de promouvoir des interventions cognitives 
qui favorisent le développement de capacités de résilience 
jusqu’à des âges avancés.
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Selon les projections les plus récentes de l’Institut de la statistique du 
Québec (2022), la province sera témoin d’ici 2041 d’une augmentation  
de 10 % de sa population, et le groupe qui connaîtra la plus grande crois-
sance (41 %) sera celui des individus âgés de 65 ans et plus. Ce contexte 
démographique s’accompagnera d’une augmentation des besoins de 
places en établissements offrant des services d’hébergement et de soins 
de longue durée. En 2011, on dénombrait 77 000 personnes hébergées 
dans ces milieux (p.  ex., centres d’hébergement et de soins de longue 
durée [CHSLD], ressources intermédiaires). Si aucune avancée majeure 
n’est réalisée en ce qui concerne la prévention ou le traitement de pro-
blèmes de santé chroniques (p.  ex., diabète, cancer, troubles neuro-
cognitifs), en 2050, ce seront plus de 196 000 personnes qui auront besoin 
de pareilles places (Laliberté-Auger et al., 2015).

PRATIQUES INNOVANTES EN MATIÈRE 
D’HÉBERGEMENT ET DE SOINS DE 
LONGUE DURÉE POUR LES PERSONNES 
AÎNÉES VIVANT AVEC UN TROUBLE  
NEUROCOGNITIF MAJEUR



Au Québec, la plupart des CHSLD font partie de la catégorie 
des établissements dits conventionnels. Or, la pandémie de 
COVID-19 a durement exposé la précarité des conditions de vie 
des personnes aînées vivant dans un CHSLD. Entre le 23 février 
et le 11 juillet 2020, 69 % des 5 643 décès liés à la COVID-19 au 
Québec l’ont été dans ce type d’établissement (Institut national 
de santé publique du Québec [INSPQ], 2020). L’importance de 
la qualité du milieu de vie et de son approche soignante s’est 
imposée à l’ensemble de la société. 

Les modèles novateurs d’hébergement et de soins de longue 
durée proposent une philosophie de type humaniste qui est 
centrée sur la personne et son autodétermination. Toutes les 
pratiques et tous les services sont adaptés et personnalisés 
aux besoins individuels des résidents, incluant ceux des per-
sonnes vivant avec un trouble neurocognitif majeur (TNCM). 
Les exemples les plus connus de modèles novateurs sont, 
entre autres, le village Alzheimer aux Pays-Bas (Glass, 2014 ; 
Van Amerongen-Heijer, 2013), le Green House Project aux  
États-Unis (Cohen et al., 2016) et le Green Care Farm (De Boer 
et al., 2018) dans plusieurs pays. Dans ces établissements, les 
possibilités d’autodétermination, le sentiment de dignité et 
les occasions d’intégration et de participation sociales sont 
accrus chez les résidents. Fait à noter, c’est au sein des éta-
blissements novateurs que l’on observe chez les personnes 
hébergées les meilleurs résultats sur des variables comme le 
maintien de l’autonomie et des capacités cognitives, la qualité 
de la santé physique et psychologique (p. ex., anxiété et 
dépression) et la qualité de vie, y compris chez les résidents 
ayant un TNCM (Institut national d’excellence en santé et en 
services sociaux [INESSS], 2018). On remarque également chez 
ces derniers une réduction des symptômes comportementaux 
et psychologiques de la démence (SCPD), tels l’agitation, les 
hurlements, l’apathie, la résistance aux soins ou la désinhibition. 
De plus, on a constaté dans les établissements novateurs des 
taux plus bas d’infections et de décès liés à la COVID-19 que 
dans les établissements conventionnels (Zimmerman et al., 
2021). Dans l’ensemble, donc, les milieux d’hébergement et  
de soins novateurs sont associés à de nombreux bénéfices pour 
les résidents, y compris les plus vulnérables (p. ex., problèmes 
médicaux complexes, TNCM), comparativement aux établisse-
ments conventionnels. Les bénéfices s’observent également 
chez les employés et le personnel de soins, et ce, sous diverses 
facettes : sentiment d’appartenance, enthousiasme face au 
déploiement de services et aux soins, meilleure collaboration 
interprofessionnelle, etc. (Verbeek et al., 2020)

Au Québec, la volonté d’améliorer la qualité de l’hébergement 
et des soins de longue durée s’incarne dans le projet des  
maisons des aînés et alternatives (Ministère de la Santé et  
des Services sociaux, 2021). Le présent article résumera 
d’abord l’approche au centre des pratiques innovantes en 
matière d’hébergement et de soins de longue durée, lesquelles 
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ont pour but de mieux répondre aux besoins psychologiques, 
sociaux et affectifs des résidents (Voyer, 2020). Ensuite, ces 
pratiques seront discutées dans la perspective de la gestion des 
SCPD des résidents vivant avec un TNCM, plus spécifiquement.

1. Approche milieu de vie
L’approche fondamentale des milieux novateurs est celle 
appelée milieu de vie. Cette approche repose sur sept principes 
(INESSS, 2018) : i) tenir compte des caractéristiques, besoins 
et préférences des résidents pour toute décision en matière 
d’organisation, d’intervention et d’aménagement ; ii) favoriser 
le maintien et le renforcement des capacités des résidents  
ainsi que leur développement personnel ; iii) prioriser la qua-
lité de vie avant la qualité des pratiques de soins ; iv) soutenir 
l’interaction des résidents avec d’autres acteurs (participation 
sociale) et favoriser leur implication dans la prise de décisions 
partagées ; v) avoir droit à un milieu de qualité en ce qui a trait 
aux soins et aux services ; vi) respecter l’identité, la dignité, 
l’intimité, la sécurité et le confort des résidents ; vii) prévoir 
des mécanismes d’adaptation des pratiques professionnelles, 
administratives et organisationnelles. 

Force est toutefois d’admettre que l’implantation et 
l’exploitation des établissements novateurs soulèvent des 
défis. Un premier est la conciliation entre la philosophie de 
soins conventionnelle, centrée sur la sécurité et la rigidité des 
pratiques, et une philosophie davantage centrée sur la liberté 
et la flexibilité (Voyer et al., 2022b). Un second défi découle  
de la volonté de créer un lieu et un mode de vie familiers, se 
rapprochant le plus possible de celui du domicile. Or, cette 
volonté peut entrer en conflit avec le souhait d’offrir un envi-
ronnement sécuritaire et respectueux des besoins de tous et 
de chacun. Par exemple, même si les défis sont moindres que 
dans les CHSLD conventionnels, la réponse aux besoins indivi-
duels (regarder la télévision la nuit) peut entrer en conflit avec 
la réponse aux besoins collectifs (profiter d’un milieu calme la 
nuit) [Armstrong et Lowndes, 2018 ; INESSS, 2020]. De plus,  
la cohabitation avec d’autres résidents entraîne un enjeu lié 
au besoin d’intimité (physique, sociale) et de confidentialité. 
Finalement, outre la priorisation de la qualité de vie des  
résidents, le bien-être des acteurs (soignants, bénévoles,  
préposés, etc.) doit être considéré. Certaines tâches effectuées 
par les proches aidants peuvent interférer avec le travail du 
personnel, et cette situation peut générer des tensions.

Les modèles novateurs d’hébergement  
et de soins de longue durée proposent  
une philosophie de type humaniste  
qui est centrée sur la personne et  
son autodétermination.
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Afin de relever les défis de l’approche milieu de vie, une  
pratique courante et recommandée est de reconstituer, avec 
l’aide d’un proche, l’histoire de vie du résident. Ici, le psycho-
logue peut jouer un rôle central étant donné la nature de sa 
formation professionnelle. Une autre pratique centrale con-
cerne l’aménagement des espaces privés et communs au  
sein de l’établissement. 

1.1.  Arrière- et avant-scène

Dans un établissement aux pratiques innovantes, un élément 
d’aménagement central est le fait de séparer le milieu de vie 
des résidents (avant-scène) des espaces qui relèvent plutôt 
d’un lieu de travail ou d’opérations pour les employés  
(arrière-scène). Ainsi, avant tout, il importe que les lieux  
ressemblent le plus possible à un milieu de vie « naturel » ou  
familier. En ce sens, une première pratique est que le personnel 
ne porte aucun uniforme ; les employés portent plutôt leurs 
vêtements usuels afin de normaliser davantage les lieux. 
Quant aux postes infirmiers et aux bureaux administratifs,  
ils sont dissimulés ; il en va de même pour les chariots servant 
à transporter le matériel de soins et de protection ou les  
lève-personnes. Au besoin, des stratégies de camouflage ou 
des trompe-l’œil peuvent être utilisés pour masquer des portes 
ou des armoires qui donnent accès aux espaces de travail ou 
au matériel de soins (voir photo 1). Lorsqu’un poste de travail 
doit être présent en avant-scène, des stratégies peuvent être 
envisagées, comme par exemple camoufler ce poste dans  
l’un des meubles ou l’une des armoires de l’espace de vie  
(voir photo 2). Enfin, pour ses notes évolutives, le personnel  
soignant utilise des tablettes électroniques. Le camouflage  
de l’arrière-scène permet de réduire des bruits (p. ex., alarmes 
pour le personnel de soins) qui causent distractions et stress 
chez les résidents. 

En ce qui concerne l’avant-scène, elle se compose essen-
tiellement du milieu de vie (maisonnées, espaces communs  
et participatifs, espaces privés et familiaux) des résidents.

1.2.  Maisonnées, salles thématiques et espaces  
participatifs collectifs

En avant-scène, une pratique hautement recommandée est de 
créer des maisonnées d’une douzaine de chambres au centre 
desquelles on retrouve des lieux collectifs comme une salle à 
manger, un salon et une verrière (qui permet de laisser entrer 
la lumière naturelle). Un exemple de maisonnée est illustré  
sur la photo 3. Dans la mesure du possible, les maisonnées 
devraient réunir des résidents qui ont des profils similaires en 
fait de condition de santé (p. ex., toutes des personnes vivant 
avec un TNCM), d’éducation (p. ex., tous des universitaires), 
d’expériences passées (p. ex., catégories d’emploi similaires) 
et de préférences partagées (p. ex., les voyages, le sport).  
Cette pratique vise à stimuler le dialogue ou les conversations 
entre les personnes hébergées (Voyer et al., 2022c).

Une autre pratique est de créer des salles thématiques au sein 
même des maisonnées ou ailleurs dans l’avant-scène. On peut 
penser à une salle de lavage où des serviettes sont accessibles 
et prêtes à être pliées, à une pouponnière dans laquelle il y a 
poupées, bassinette et table à langer, à la présence de balais 
dans certains espaces (p. ex., la cuisine commune), etc. (voir 
photo 4). Ces aménagements ont pour but de stimuler et  
de maintenir les activités occupationnelles des résidents.  

Photo 1 : Stratégie de camouflage à la Maison l’étincelle

Photo 2 : Camouflage d’un  
poste de travail au village 
Alzheimer des Pays-Bas

Photo 3 : Exemple de maisonnée à la résidence Humanitæ
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Les salles ou espaces thématiques brisent l’ennui et deviennent 
ainsi plus stimulants qu’errer ou chercher à fuir les lieux. Dans 
le même ordre d’idées, on peut envisager à différents endroits 
de l’avant-scène l’installation de cadres et de photos qui  
illustrent des périodes de vie (p. ex., des voitures anciennes) 
ou des intérêts des résidents (p. ex., des hockeyeurs connus 
soulevant la coupe Stanley). Ces éléments ont ainsi pour  
fonction de stimuler la réminiscence de souvenirs même 
vagues ou imprécis.

À l’extérieur des maisonnées, mais toujours dans l’avant-scène, 
les établissements innovants proposent des espaces pour 
stimuler la vie en collectivité et donc, la participation sociale. 
En général, ces espaces sont situés au rez-de-chaussée de l’éta-
blissement ou dans une zone extérieure clôturée et sécurisée. 
À l’extérieur se trouve souvent une fermette où il est possible 
de voir des animaux et d’en prendre soin. Fréquemment aussi, 
on inclut des jardins où les résidents peuvent désherber et 
entretenir des plates-bandes. À l’intérieur, on peut envisager 
un espace bistro ou café, une salle de type magasin général, 
des espaces grands et aérés pour des activités comme le chant, 
la danse, le bricolage, etc. (voir photo 5) 

1.3.  Personnalisation des espaces privés et présence 
d’espaces familiaux

La personnalisation des espaces de vie passe inévitablement 
par l’aménagement des chambres (l’espace privé) des résidents. 
Ainsi, en s’appuyant sur la reconstitution de l’histoire de vie 
des résidents, les chambres contiennent du mobilier (p. ex., 
table de chevet, commode) personnel et familier. On permet 
aussi aux résidents d’intégrer des objets significatifs comme 
des photos, des cadres, des livres, etc. Par ailleurs, on cherche 
à personnaliser les portes des chambres des résidents en 
installant des objets ou des photos qui évoquent facilement 
des souvenirs de vie. Ces objets permettent aux résidents de 
retrouver plus facilement leur espace privé. Enfin, chaque 
chambre a sa salle de bain personnelle, qui inclut une douche 
à l’italienne pour faciliter les activités d’hygiène dans un con-
texte où une majorité de résidents est en perte d’autonomie.  
Il est crucial d’impliquer des proches dans le choix des objets 
significatifs et dans la reconstitution de l’histoire de vie de la 
personne hébergée. De plus, en ce qui a trait au mobilier, il 
faut prévoir des objets facilement déplaçables pour être en 
mesure de s’adapter à toute détérioration de l’autonomie du 
résident (Voyer et al., 2022c).

L’accueil et l’inclusion des proches aidants naturels (famille, 
amis) contribuent bien sûr au bien-être de ces derniers, mais 
cette pratique favorise également le bien-être, la qualité de vie 
et l’autodétermination des résidents. Les proches aidants doi-
vent se sentir bienvenus et ils doivent pouvoir participer aux 
soins et services offerts à leur proche (le résident). En ce sens, 
les établissements innovants prévoient des salles familiales 
pour permettre la socialisation entre le résident et son conjoint 
ou sa conjointe, ses enfants, ses petits-enfants et ses amis.  
Ces espaces doivent idéalement inclure un coin de jeux pour 
les enfants. L’établissement doit aussi prévoir des espaces 
supplémentaires si un proche veut prendre le repas avec une 
personne hébergée. Enfin, des milieux d’échanges entre le 
résident, ses proches et le personnel de soins doivent être 
envisagés. Il peut s’agir d’une salle où tous les acteurs peuvent 
discuter des soins et services à prodiguer (ou à adapter) selon 
un mode de prise de décision partagée.

2. Gestion des symptômes comportementaux  
et psychologiques
Selon l’état des connaissances actuelles (INESSS, 2018),  
comparativement aux CHSLD conventionnels, les résidents 
d’un centre innovant d’hébergement et de soins de longue 
durée manifestent moins d’agitation verbale, d’anxiété et 
d’agressivité, y compris ceux vivant avec un trouble neuro-
cognitif majeur (TNCM). On y constate également une réduction 
de l’occurrence d’errance intrusive ou du syndrome crépuscu-
laire (c.-à-d. une désorientation, une angoisse, une agressivité 
ou une agitation à la fin de la journée). La deuxième section 
explicitera les fondements théoriques de ces observations.

Photo 4 : Exemple de salle thématique à la résidence Humanitæ

Photo 5 : Exemple d’espace thématique et participatif à la résidence 
Humanitæ
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Il y a déjà 50 ans maintenant, Lawton (1973) a proposé  
l’existence d’une relation étroite entre l’environnement et le 
comportement des personnes aînées vivant avec un TNCM. 
Ainsi, la présence de stresseurs comme la surstimulation 
(bruits environnants trop fréquents ou trop forts) ou la sous-
stimulation (isolement social, absence d’activités participatives) 
peut favoriser l’occurrence de symptômes comportemen taux 
et psychologiques de la démence (SCPD). Au sein des milieux 
novateurs, le fait de séparer (ou de rendre non visible) l’arrière-
scène diminue la fréquence des interactions négatives entre 
les résidents et le personnel de l’établissement. Notamment,  
il devient beaucoup moins fréquent d’interdire l’accès à une 
porte ou à un espace de travail (p. ex., un poste d’infirmières) 
aux résidents, et ceux-ci se sentent moins brimés ou restreints 
dans leurs déplacements. D’autre part, les espaces personna-
lisés, participatifs et collectifs offrent des occasions de  
stimulations sociales et occupationnelles.

Le modèle de Lawton (1973) pose des postulats généraux  
à propos des liens entre l’environnement et la manifestation 
de SCPD. Cependant, chaque personne vivant avec un TNCM 
est unique en ce sens que la sémiologie clinique diffère d’un 
individu à l’autre. Ce constat a contribué à la proposition du 
concept de « triangle d’intensité des services », dans le cadre 
duquel les services offerts aux résidents varient selon la fré-
quence et la gravité des SCPD (Brodaty et al., 2003). Il en va de 
même pour l’aménagement de l’environnement. Un symptôme 
rare est considéré comme étant de faible intensité, mais un 
symptôme fréquent et grave est considéré comme étant d’in-
tensité élevée. La prise en compte du contexte d’apparition 
d’un symptôme vient aussi qualifier la notion d’intensité de la 
manifestation. Un symptôme comportemental (p. ex., errance 
intrusive) qui s’est manifesté une fois au cours des quelques 
derniers mois ne nécessitera pas le même degré d’intervention 
environnementale qu’un même symptôme qui se serait  
manifesté quasi quotidiennement durant la même période.

Le triangle d’intensité des services de Brodaty (2003)  
comporte sept niveaux, et des chevauchements entre les 
niveaux sont possibles en fonction de la variation de l’intensité 
des SCPD. Les sept échelons se définissent de la façon suivante :  
i) SCPD en l’absence de trouble cognitif ; ii) TNCM sans SCPD ; 
iii) TNCM avec SCPD légers (trouble du sommeil, dépression 
légère, apathie, propos répétitifs, errance intrusive occasion-
nelle) ; iv) TNCM avec SCPD modérés (dépression majeure, 
agression verbale, psychose, désinhibition, errance continuelle) ; 
v) TNCM avec SCPD graves (dépression grave, psychose, cris, 
agitation sévère) ; vi) TNCM avec SCPD très graves (agressivité 
physique, dépression sévère, idées suicidaires) ; vii) TNCM 
avec SCPD extrêmes (violence physique). Plus le niveau est 
élevé, plus le recours aux interventions augmente. Selon  
Brodaty, 90 % des personnes vivant avec un TNCM se retrou vent 
aux niveaux 2 à 4 de cette échelle, et pour ces niveaux, les  
psychologues et neuropsychologues sont bien formés pour 

intervenir. Les neuropsychologues connaissent très bien l’évo-
lution d’un TNCM et ils savent mettre en place des stratégies 
cognitives de compensation lorsque les troubles cognitifs se 
manifestent. En collaboration avec les psychologues, qui sont 
des experts du comportement, des émotions et de la santé 
mentale, il est aussi possible d’envisager des stratégies de 
prise en charge de symptômes comme la dépression, les 
troubles du sommeil et la psychose. 

Jusqu’au niveau 4, les milieux innovants comme les maisons 
des aînés et alternatives sont bien adaptés pour la gestion des 
SCPD. Mais à partir du niveau 5, des milieux plus spécialisés 
(p. ex., unité prothétique, c’est-à-dire un environnement fermé 
où se retrouve un petit nombre de résidents) sont recomman-
dés (Voyer et al., 2022a). Dans la discussion qui suit, l’accent 
sera mis sur les pratiques innovantes liées à l’environnement 
pour la gestion des SCPD jusqu’au niveau 4 chez une personne 
vivant avec un TNCM. Le niveau 1 ne sera pas abordé, car il 
implique l’absence de TNCM.

Pour les niveaux d’intensité 2 et 3 de cette échelle, les pratiques 
environnementales efficaces incluent les techniques de camou-
flage des sorties, les repères visuels pour aider à l’orientation 
spatiale (p. ex., indications pour trouver un ascenseur, absence 
de corridors culs-de-sac, électroménagers pour indiquer qu’une 
salle correspond à une cuisine) ou temporelle (p. ex., présence 
d’afficheurs indiquant la date et l’heure), les chambres indivi-
duelles et personnalisées (avec objets significatifs pour favo-
riser la réminiscence), les espaces collectifs et familiaux 
comme une cuisine et un salon et l’accès à un espace extérieur 
(comportant idéalement un sentier favorisant la marche vers 
des points d’intérêt). Par ailleurs, l’ambiance du milieu de vie 
doit être de nature résidentielle et familiale. L’environnement 
doit comporter des espaces thématiques et participatifs de 
même que des espaces de détente où il est notamment possible 
d’écouter de la musique ou de bénéficier d’aromathérapie. Les 
aménagements trompe-l’œil sont aussi très utiles pour dévier 
un résident d’un endroit inapproprié (p. ex., l’arrière-scène).  
Le contrôle de la surstimulation (p. ex., bruits ambiants) est 
également primordial. À toutes ces pratiques peuvent s’ajouter 
les notions d’équilibre entre un éclairage indirect et une 
lumière naturelle, la vue sur l’extérieur en plusieurs endroits 
de l’établissement, la présence d’animaux ou le contact avec 
ceux-ci, le non-cirage des planchers pour éviter les reflets, et 
l’évitement des ombrages (Voyer et al., 2022a).

[L]’implantation et l’exploitation des  
établissements novateurs soulèvent des défis.  
Un premier est la conciliation entre la philosophie  
de soins conventionnelle, centrée sur la sécurité  
et la rigidité des pratiques, et une philosophie 
davantage centrée sur la liberté et la flexibilité.

PRATIQUES INNOVANTES EN MATIÈRE D’HÉBERGEMENT ET DE SOINS DE LONGUE DURÉE POUR LES PERSONNES AÎNÉES VIVANT AVEC UN TROUBLE NEUROCOGNITIF MAJEUR
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Au niveau 4 d’intensité des SCPD selon le triangle de Brodaty 
(2003), les milieux novateurs d’hébergement et de soins de 
longue durée demeurent adaptés. Cependant, l’accès à une 
équipe mobile spécialisée en SCPD est très recommandé. 
Cette équipe s’emploiera à identifier ce qui cause les SCPD 
chez un résident et elle travaillera avec le personnel de soins 
pour mettre en place des interventions personnalisées  
(Voyer et al., 2022a). Évidemment, pour les raisons explicitées 
précédemment, les psychologues et neuropsychologues  
spécialisés en gériatrie peuvent faire partie des équipes SCPD 
mobiles et contribuer à leur travail.

Un autre fondement théorique des bénéfices que procurent 
les milieux novateurs d’hébergement et de soins de longue 
durée aux résidents présentant des SCPD est celui du modèle 
des besoins non satisfaits (Algase et al., 1996 ; Cohen-Mansfield, 
2000). Selon ce modèle, l’occurrence de SCPD est étroitement 
associée à la non-satisfaction de besoins essentiels ou à l’inca-
pacité des résidents d’exprimer ces besoins. Les SCPD résulte-
raient d’un déséquilibre dans l’interaction entre les habitudes 
passées, les préférences et la personnalité du résident, son 
état de santé actuel et des conditions environnementales 
sous-optimales. Une étude réalisée auprès de 89 résidents 
dans six établissements aux États-Unis a identifié trois princi-
paux besoins non satisfaits : i) l’ennui et la privation sensorielle ; 
ii) la solitude et le besoin d’interaction sociale ; iii) le besoin 
d’activités significatives. Ainsi, des comportements ou des 
symptômes comme l’agitation ou l’errance viseraient en partie 
à assouvir l’ennui et la solitude. De plus, les vocalisations  
répétées représenteraient une tentative de communiquer des 
besoins non satisfaits. Par ailleurs, il a été constaté que l’in-
confort et la douleur chez les résidents sont associés à des 
niveaux plus élevés d’agitation verbale (Cohen-Mansfield et 
al., 2015) et que l’aménagement des lieux n’a pas de réelle 

incidence sur cette association. Toutefois, fait à noter, les 
interventions et les soins centrés sur la personne vivant avec 
un TNCM ont des effets significatifs et positifs sur l’utilisation 
des médicaments psychotropes et sur les symptômes multi-
dimensionnels de l’expérience de la douleur (Li et Porock, 2014). 
Il est donc recommandé que tout milieu d’hébergement et de 
soins de longue durée forme son personnel soignant à l’utili-
sation d’outils d’évaluation des inconforts et des douleurs.  
À cette fin, la version canadienne-française de la Pain Assess-
ment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate  
(PACSLAC-F ; Aubin et al., 2008) est valide pour évaluer la dou-
leur chez les personnes vivant avec un TNCM hébergées dans 
un centre de soins de longue durée. Il existe aussi une version 
abrégée de cette échelle (Poulin et al., 2021).

3. Conclusion
En conclusion, les données empiriques contemporaines  
ont montré maintes fois les avantages des milieux novateurs 
d’hébergement et de soins de longue durée chez les résidents 
vivant avec un trouble neurocognitif majeur (TNCM). De fait, il 
est même possible de concevoir que ces milieux représentent 
une stratégie non pharmacologique efficace pour gérer les 
symptômes comportementaux et psychologiques de la démence 
(SCPD) [INESSS, 2018]. Le Québec a fait le choix d’innover  
en cette matière en développant le modèle des maisons des 
aînés et alternatives. Des initiatives sont aussi mises en place 
pour transformer des CHSLD en « centres Alzheimer » innovants 
(Voyer, 2020). Dans une optique de justice intergénérationnelle 
et de reconnaissance pour les aînés de notre société, ces 
transformations sont nécessaires, et ce, bien que les milieux 
novateurs du secteur public coûtent beaucoup plus cher à 
construire et à exploiter que les milieux conventionnels (Boily 
et Gentile, 2022) et que le ratio employés/résident doive être 
significativement accru. Dans le contexte économique et de 
pénurie de main-d’œuvre que connaît présentement le Québec, 
les transformations des établissements d’hébergement et de 
soins de longue durée soulèvent de nombreux défis. Cela étant 
dit, plusieurs pays ont fait le choix d’entreprendre pareilles 
transformations. C’est notamment le cas des États-Unis, l’admi-
nistration Biden ayant récemment pris le virage de l’innova-
tion en matière d’hébergement et de soins de longue durée 
(The White House, 2022). 

Une étude réalisée auprès de 89 résidents  
dans six établissements aux États-Unis  
a identifié trois principaux besoins non  
satisfaits : i) l’ennui et la privation sensorielle ;  
ii) la solitude et le besoin d’interaction sociale ;  
iii) le besoin d’activités significatives.
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Introduction

Étant donné le vieillissement de la population québécoise, il est probable 
que de plus en plus de personnes aînées consulteront en psychologie 
dans un avenir rapproché. Le vieillissement implique une évolution de  
la psyché qui peut profiter du support d’un travail psychodynamique. 
Certains enjeux relevant notamment de l’âgisme peuvent toutefois en 
avoir limité l’application. Des réflexions théoriques et des travaux de  
recherche viennent pourtant appuyer la pertinence d’élargir la pratique 
de la psychothérapie psychodynamique aux personnes aînées. Des 
études démontrent, en effet, qu’avec le soutien d’une approche psycho-
dynamique, des changements durables peuvent survenir, même à un 
âge avancé, et même en présence d’un trouble neurocognitif majeur 
(Bourassa et al., sous presse ; Cuijpers et al., 2011 ; Francis et Kumar, 
2013 ; Roseborough et al., 2013).

PSYCHOTHÉRAPIE  
PSYCHODYNAMIQUE AUPRÈS  
DES PERSONNES AÎNÉES



Selon l’Institut de la statistique du Québec (2022), les personnes 
âgées de 65 ans et plus font partie d’un groupe en grande 
croissance, qui pourrait compter jusqu’à 1,37 million de per-
sonnes d’ici 2066. Par le fait même, il est plus que probable 
que la proportion de personnes de cette tranche d’âge venant 
consulter en psychologie augmente également. 

Étymologiquement, le psychologue est celui qui pratique  
le langage de l’âme. Hillman (2001) décrit la psychothérapie 
psychodynamique comme l’approche pour laquelle il importe 
de ramener la psychologie dans l’âme. Nous verrons comment 
cela peut être réalisé afin de répondre aux besoins des 
personnes aînées en particulier.

Les personnes aînées qui souhaitent être accompagnées par 
un ou une psychologue afin de traiter une souffrance psychique 
présentent généralement l’une ou plusieurs de trois principales 
caractéristiques. L’une d’elles est la difficulté à effectuer un 
travail de deuil ou d’élaboration de la perte (p. ex., Atiq, 2006). 
Une deuxième caractéristique concerne la recherche d’iden tité, 
notamment lorsque l’agir (p. ex., le travail acharné) ne peut 
plus permettre de fuir certaines angoisses profondes en rai -
son de conditions accompagnant le vieillissement (p. ex., la 
retraite) [Atiq, 2006 ; Choudhury et al., 2020 ; Quinodoz, 2008 ;  
Roseborough et al., 2013]. Une troisième caractéristique est  
le besoin de résoudre certains conflits interpersonnels, notam-
ment avec ses proches (Miller et Silberman, 1996). Hillman 
(2001) voit dans les déclins inhérents au grand âge une occa-
sion de vivre un rite de passage qui conduit à une autre façon 
de vivre, et non à une simple réconciliation avec le passé.  
La psychothérapie psychodynamique pourrait alors faciliter la 
construction de sens lié au vieillissement, en libérant l’indi vidu 
de l’attachement à une identité personnelle en constante  
évolution (voir également Bar-Tur, 2023).

La psychothérapie psychodynamique se caractérise par un 
accent porté d’abord sur les affects, par le biais de différentes 
méthodes d’évaluation et d’intervention que sont : l’explora tion 
des tentatives d’éviter certaines pensées et certaines émotions 
(soit le travail des résistances et des défenses), l’identification 
de thèmes et d’enjeux relationnels récurrents, l’exploration 
des déterminants développementaux et de la nature des  
relations interpersonnelles (ou relations d’objet et types 
d’attachement), l’analyse de la relation psychothérapeutique 
elle-même à titre de vecteur de changement et l’exploration 
de la vie fantasmatique (notamment via l’association libre)  
[Gabbard, 2010 ; McWilliams, 2004 ; Shedler, 2010]. 

La psychothérapie psychodynamique proposée aux personnes 
aînées peut reposer sur la prémisse que le vieillissement  
n’im plique pas de limites en ce qui a trait au potentiel de 
changement. Si des adaptations doivent par ailleurs être 
envisagées par les psychothérapeutes, elles concernent essen-
tiellement la comorbidité de préoccupations d’ordre physique 

(p. ex., maladie physique) et social (p. ex., nombreux deuils) 
plus importantes chez les personnes aînées que chez les per-
sonnes plus jeunes (Del Corno et Plotkin, 2017 ; Nordhus, 2008). 
Le cadre devra notamment être plus flexible et permettre des 
accommodements en raison, par exemple, des rendez-vous 
médicaux plus fréquents ou d’une mobilité réduite. Un travail 
de collaboration professionnelle pourra alors être plus avisé 
(Roseborough et al., 2013). La réalité de proche aidance est 
également un facteur nécessitant une certaine adaptation du 
cadre. En 2018, environ une personne aînée sur quatre était 
une personne aidante (Arriagada, 2020). Ce faisant, la personne 
aidante qui consulte doit toujours planifier son remplacement 
auprès de son proche le temps de venir en séance, et risque  
de ne pas pouvoir toujours trouver quelqu’un chaque semaine 
au même jour et à la même heure (Nordhus, 2008). 

Pour les psychothérapeutes d’approche psychodynamique,  
il sera par ailleurs pertinent de se référer au Psychodynamic 
Diagnostic Manual-2 (PDM-2 ; Lingiardi et McWilliams, 2017), 
qui s’appuie sur les modèles et les théories d’approche  
psycho dynamique et est le premier manuel diagnostic à 
inclure une section distincte traitant des personnes aînées.  
Les chapitres 11 à 14 du PDM-2 sont ainsi consacrés exclusive-
ment au vieillissement. On y retrouve notamment des tableaux 
décrivant les affects centraux, ce qui caractérise les représen-
tations internes de soi et de l’autre (objet) liées par un affect, 
ainsi que les principaux mécanismes de défense des personnes 
aînées qui présentent un trouble de la personnalité, en com-
paraison avec ce qui est attendu en l’absence d’un tel trouble. 
Par exemple, en présence d’un trouble de la personnalité  
narcissique, les affects centraux seront surtout la honte liée 
aux pertes de capacités associées au vieillissement et l’envie  
à l’égard des personnes plus jeunes, ce qui pourrait rendre  
les relations intergénérationnelles plus difficiles et teintées de 
rancunes. Ces chapitres proposent également des suggestions 
de traitement et des illustrations de cas. Les auteurs soulignent 
par ailleurs la nécessité de poursuivre les recherches sur les 
aspects psychodynamiques du vieillissement. 

Un certain âgisme pourrait être à l’origine du peu d’études 
réalisées jusqu’à ce jour (p. ex., Bar-Tur, 2023 ; Del Corno et 
Plotkin, 2017). À ce titre, il aurait longtemps existé une croyance 
erronée selon laquelle il serait trop tard, une fois aîné, pour 
réfléchir à ses problèmes ou explorer les origines de ses  
difficultés (Roseborough et al., 2013), étant devenu trop rigide 
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et résistant aux changements, une idée soutenue notamment 
par Freud (Choudhury et al., 2020). Bien que des différences 
intergénérationnelles continuent de faire l’objet d’études afin 
d’être mieux comprises, certains auteurs ont aussi affirmé  
que, comparativement à leurs cadets, les personnes aînées 
tendraient en fait à présenter une plus grande flexibilité et une 
plus grande résilience, et que leurs capacités de changement 
et d’adaptation en psychothérapie ne seraient pas diminuées 
(Sabey et al., 2020). 

Notons également l’existence d’une vision peu nuancée  
selon laquelle le vieillissement affecterait la mémoire, une 
capacité cognitive fortement sollicitée par un traitement  
psychodynamique. Ce sont en fait surtout les processus  
mnésiques contrôlés qui seraient touchés par le vieillissement, 
alors que d’autres demeurent relativement préservés, comme 
les processus mnésiques automatiques (Hedden et Gabrieli, 
2004), dont les processus implicites. Les processus mnésiques 
implicites feraient référence à notre capacité d’acquérir de 
nouvelles informations de manière non intentionnelle (Caviezel 
et al., 2020), voire inconsciente (Cleeremans et al., 1998 ;  
Harrison et al., 2007 ; Meulemans, 2000 ; White et al., 2014).

Les processus mnésiques implicites sont ainsi associés à 
l’inconscient (p. ex., Dubreuil et al., 2007 ; Mancia, 2007).  
La place donnée à l’inconscient dans la psychothérapie  
psychodynamique est donc susceptible de faciliter le travail  
psychothérapeutique réalisé avec les personnes aînées. À ce 
sujet, Gabbard (2010) relève que la relation psychothérapeute-
client de l’approche psychodynamique peut permettre aux 
patients d’intérioriser des fonctions du psychothérapeute  
sans utiliser les processus explicites de mémoire (même  
s’ils demeurent sollicités et utiles avec les personnes aînées).  
En effet, les interactions avec le psychothérapeute viendraient 
activer ce que Stern et al. (1998) appellent « le savoir relationnel 
implicite », soit le savoir qui est lié à la manière d’agir, de penser 
et de se sentir dans le cadre d’une relation interpersonnelle. 
Dans la relation psychothérapeutique, le savoir relationnel 
implicite peut être activé et modifié lors d’événements que les 
auteurs nomment « moments de rencontre ». Ces moments, 
spontanés et authentiques, permettraient un changement  
clinique, au-delà de stratégies et d’interprétations structurées 
(Stern et al., 1998).

Pour faire suite aux caractéristiques de l’inconscient déjà  
identifiées par Freud lui-même lorsqu’il mentionnait qu’il  
est atemporel et aspatial, on ajoutera que le modus operandi 
de l’espace psychique n’a pas d’âge. Le rêve d’une personne 
aînée peut bien la représenter à cinq, trente ou cinquante ans. 
Le symptôme d’une personne aînée ne s’accorde pas plus ou 
moins de souffrance que lorsqu’il sévit à un plus jeune âge.  
En clair, l’espace psychique, qui est l’espace sur lequel travaille 
l’approche psychodynamique, n’a pas d’âge. Si une certaine 
psychanalyse du moi a tenté de présenter un inconscient  

visible dans la lumière, une approche respectueuse de 
l’inconscient devrait admettre qu’on ne peut faire l’économie 
d’un voyage au bout de la nuit si l’on veut étudier le papillon 
nocturne dans son habitat naturel (Roy, 2017). Bosnak (1997) 
rappelle que l’inconscient [traduction] « bien sûr signifie  
“je ne sais pas” ou “je ne sais pas de quoi je parle” » (p. 13).

Si la biologie n’est pas l’unique déterminant de l’évolution  
de la psyché des personnes aînées, elle présente par ailleurs 
un intérêt certain. Pour Hillman (2001), ce qui se produit dans 
le corps est également représentatif du caractère et pourrait 
d’une certaine façon symboliser la vieillesse, voire y donner 
sens, conférer une signification aux changements provoqués 
par l’âge. Ainsi, si nos fonctions biologiques font défaut, nous 
quittent petit à petit, en quelque sorte, c’est peut-être pour 
nous préparer à quitter ce monde. 

La psychothérapie psychodynamique exercée auprès des  
personnes aînées traite par ailleurs la souffrance psychique 
dans une perspective développementale de la personnalité. 
Jung fut parmi les premiers théoriciens à décrire le développe-
ment de la personnalité comme un phénomène se déroulant 
sur toute la vie. Et avec le processus d’individuation, son 
modèle a fait du vieillissement une promotion, au lieu d’un 
processus de déclin et de perte. Houde (1999) précise que le 
temps de l’individuation, qui littéralement signifie redevenir 
indivisible, ne peut se faire que dans la deuxième moitié de la 
vie et particulièrement au soir de celle-ci. Après avoir été plus 
ou moins détournée de son monde intérieur par le besoin de 
répondre aux impératifs sociaux, la personne aînée arrive au 
temps de sa vie où elle peut plus naturellement retrouver son 
essence, affiner son caractère. Ce processus d’individuation 
peut s’opérer « à travers les “symptômes” liés au vieillisse ment, 
à l’instar des pertes de tout genre, qui sont à assimiler à des 
échelles qui facilitent l’accès aux représentations profondes 
des patients » (Moussa, 2017, p. 401).

Hillman (2001) souligne que les dernières années donnent 
l’occasion de réviser sa vie, de convertir des souvenirs en  
histoires, d’éprouver du plaisir en contemplant les images du 
monde, de reconnaître le lien avec les ancêtres, et propose de 
déchiffrer les troubles de l’âge pour y discerner des intentions 
psychologiques, des contributions au caractère : la vieillesse 
donne le temps de commémorer nos réalisations et d’apprécier 
l’héritage de ceux qui nous ont instruits.
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État des données probantes
Quelques méta-analyses et des revues de littérature ont 
jusqu’ici conclu à l’efficacité de la psychothérapie psycho-
dynamique chez les personnes aînées pour le traitement de  
la dépression (p. ex., Cuijpers et al., 2011 ; Cuijpers et al., 2006 ; 
Francis et Kumar, 2013). En effet, elle aurait une efficacité  
comparable aux autres approches psychothérapeutiques.

Des études de cas plus récentes décrivent la richesse que peut 
apporter une intervention psychodynamique auprès de cette 
population. Une psychothérapie psychodynamique de courte 
durée (de 6 à 12 semaines) chez une personne souffrant d’un 
trouble de la personnalité (à 74 ans) ou de symptômes dépres-
sifs et psychotiques (à 66 ans) aurait ainsi mené à la dispari-
tion d’idées suicidaires et à l’arrêt de la prise de psychotropes 
durant un temps significatif (environ 6 ans). La psychothérapie 
aurait alors permis de traiter des comportements mésadaptés, 
d’explorer l’inconscient de manière sécuritaire et d’avoir plus 
d’insight en regard des mécanismes de défense (Jeyasingam, 
2019). Par ailleurs, dans une plus récente étude de cas, les 
résultats obtenus révèlent qu’une psychothérapie psycho-
dynamique offerte à une femme entre l’âge de 90 et 100 ans  
a permis un travail d’élaboration des pertes et d’anciennes 
expériences traumatiques jusque-là non résolues. Cette étude 
souligne par ailleurs l’utilité de l’analyse du transfert et du 
contre-transfert comme outil de travail psychothérapeutique 
même avec des personnes d’un âge très avancé. Les auteurs 
suggèrent également aux psychothérapeutes de travailler sur 
leur propre perception du vieillissement, qui peut être teintée 
d’âgisme, et ce, afin de favoriser l’établissement d’une meilleure 
alliance avec leurs patients d’un grand âge (Bar-Tur, 2023).  
Ces études, bien que riches en informations cliniques, souffrent 
par ailleurs de lacunes méthodologiques. Des devis à cas 
uniques quantitatifs rigoureux incluant des mesures continues 
et des lignes de bases multiples (c.-à-d. devis en trois étapes 
qui suit et évalue les effets de l’intervention en juxtaposant les 
données du participant à ses propres résultats à des périodes 
clés de l’intervention), de même que des devis qualitatifs 
structurés, permettraient certainement d’objectiver davantage 
les effets des interventions proposées. Une étude longitudinale 
de groupe d’une grande rigueur, tant sur le plan théorique  
que du point de vue méthodologique, a par ailleurs démontré 
qu’un engagement à court ou long terme (jusqu’à 33 mois) 

dans une démarche de psychothérapie psychodynamique 
peut permettre d’observer une diminution significative d’une 
symptomatologie surtout dépressive ou anxieuse de personnes 
âgées entre 60 et 89 ans (Roseborough et al., 2013). 

En somme, la psychothérapie psychodynamique exercée 
auprès des personnes aînées permet un accompagnement 
vers une riche évolution de leur psyché. Nous verrons dans  
ce qui suit qu’il peut en être de même pour les aînés atteints 
d’un trouble neurocognitif majeur.

La psychothérapie psychodynamique au service  
des personnes aînées atteintes d’un trouble  
neurocognitif majeur1

Alors qu’environ 1,6 % de la population canadienne vivait avec 
un trouble neurocognitif majeur (TNCM) en 2020, cette propor-
tion devrait passer à 3,6 % d’ici 2050. Cela signifie qu’au cours 
de cette période de 30 ans, plus de 6,3 millions de personnes 
pourraient recevoir un diagnostic de TNCM (Société Alzheimer 
du Canada, 2022). Ce dernier implique une atteinte des fonc-
tions cognitives et fonctionnelles, mais aussi la présence  
de symptômes comportementaux et psychologiques de la 
démence (SCPD) [p. ex., Gallo et al., 2009] qui ne seraient pas 
uniquement tributaires de la maladie, mais également des 
réactions intrapsychiques de la personne atteinte (Del Corno 
et Plotkin, 2017).

Le traitement psychodynamique des personnes souffrant  
de TNCM (p. ex., la maladie d’Alzheimer) peut également faire 
l’objet d’âgisme : à quoi bon, étant donné l’aggravation inévi-
table de la maladie affectant notamment la mémoire, les 
capacités d’introspection et de langage ? Il n’en demeure pas 
moins que l’annonce d’un tel diagnostic peut être accompag-
née d’une expérience émotionnelle intense, d’un deuil associé 
à la perte actuelle et anticipée de capacités, et d’un sentiment 
de vulnérabilité (Aminzadeh et al., 2007). Ainsi, la maladie 
représente une importante menace à l’intégrité psychique.  
En début de maladie, la personne atteinte pourrait ressentir 
de la colère, de la peur et être plongée dans un état dépressif 
qui justifierait une intervention psychodynamique (Del Corno 
et Plotkin, 2017). Par ailleurs, certaines capacités demeurent 
préservées malgré l’évolution de la maladie, et permettent  
de s’investir dans un travail psychothérapeutique psycho-
dynamique, du moins en début d’évolution.

Il semblerait que les personnes atteintes d’un TNCM préservent, 
du moins partiellement, le concept de soi et une part d’iden tité, 
et ce, même au stade sévère de la maladie (pour une revue, 
voir Caddell et Clare, 2010). Elles préservent également leur  
 

1. Il sera ici exclusivement question des troubles neurocognitifs majeurs et non des  
troubles cognitifs légers, puisque ces derniers n’ont jusqu’à maintenant fait l’objet 
d’aucune étude sur les effets d’une psychothérapie psychodynamique pour le  
traitement d’un trouble psychologique concomitant.
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capacité à exprimer leur vécu émotionnel de manière juste 
(Lee et al., 2019 ; Magai et al., 1996), même en lien avec du  
matériel ne pouvant plus être rappelé de manière explicite 
(Bourassa et al., sous presse). Par ailleurs, les personnes 
atteintes d’un TNCM dû à la maladie d’Alzheimer semblent 
pouvoir être implicitement affectées par des événements dont 
elles ne peuvent se souvenir consciemment (de manière 
explicite) [Guzmán-Vélez et al., 2014]. Ainsi, dans le contexte 
d’un TNCM, les processus mnésiques implicites seraient 
également préservés (comme au cours du vieillissement non 
pathologique) et permettraient l’acquisition et le rappel de 
nouveaux souvenirs (p. ex., Harrison et al., 2007 ; Machado  
et al., 2009).

La psychothérapie psychodynamique semble pouvoir être 
adaptée de manière à tenir compte des déficits et des capacités 
préservées des personnes aux prises avec un TNCM. Toutefois, 
très peu d’études s’y sont intéressées jusqu’ici. Brierley et al. 
(2003) ont proposé un modèle de psychothérapie psycho-
dynamique pouvant être offert aux personnes atteintes d’un 
trouble neurocognitif dû à la maladie d’Alzheimer. Ce modèle 
met notamment l’accent sur l’ici et maintenant, sur les émo-
tions et sur les souvenirs qui apparaissent spontanément en 
séance. Burns et al. (2005) ont réalisé un essai contrôlé ran-
domisé pour tenter d’objectiver l’efficacité du modèle proposé 
par Brierley et al. (2003). Ils ont recruté 40 personnes vivant 
avec un trouble neurocognitif dû à la maladie d’Alzheimer  
en début d’évolution et ont mesuré les effets de la psycho-
thérapie sur les symptômes dépressifs, les fonctions cognitives, 
les problèmes de comportement et les activités de la vie  
quotidienne. Bien qu’aucune amélioration significative n’ait 
été observée en raison de diverses limites (comme le faible 
nombre de séances : 10) et d’un manque de sensibilité des 
mesures adoptées, les auteurs ont conclu qu’il semble tout  
à fait possible d’adapter des modèles psychothérapeutiques 
pour cette population. 

Nous avons révisé ce modèle en misant notamment sur la 
préservation de la mémoire implicite dans les interventions 
auprès des patients (p. ex., en évitant de poser des questions 
sollicitant le rappel explicite d’informations) ainsi que sur la 
compréhension de leur cheminement. De plus, le nombre de 
séances offertes était plus élevé (15 comparativement à 6 dans 
le modèle de Brierley et al.), et nous avons décidé, contraire-
ment à d’autres auteurs, de ne pas rencontrer et impliquer le 
proche aidant, afin de prioriser la relation psychothérapeutique 
et d’offrir au patient un espace privilégié et exclusif. Nous 
avons expérimenté les effets de notre modèle dans une étude 
de cas quantitative qui avait pour objectif l’exploration des 
effets d’une psychothérapie psychodynamique interpersonnelle 
sur les symptômes dépressifs d’une personne atteinte d’un 
trouble neurocognitif dû à la maladie d’Alzheimer (Bourassa  
et al., sous presse). Une amélioration significative de l’humeur 

a été objectivée tant par la participante que par son proche 
aidant. Une capacité à créer par elle-même des liens entre ses 
comportements présents et des événements du passé, ou, en 
d’autres termes, une meilleure compréhension de ses patrons 
relationnels, a notamment été observée. Enfin, le contenu et 
la nature psychothérapeutique des échanges ont pu être asso-
ciés à des changements importants, notamment une plus 
grande ouverture aux autres, comme l’illustrent la mise en 
action et l’implication de la participante dans de nouvelles 
activités (p. ex., rester moins longtemps au lit, participer 
davantage aux activités de sa maison de retraite telles que la 
chorale).

Principaux éléments du modèle d’intervention 
proposé dans le contexte de la maladie 
d’Alzheimer
L’exploration des affects et l’établissement de la relation entre 
le psychothérapeute et le patient sont toujours au cœur du 
modèle révisé. Ce modèle tient par ailleurs compte de l’amnésie 
(atteinte de la mémoire épisodique antérograde et explicite 
des faits récents) des personnes atteintes (p. ex., Machado  
et al., 2009). Celle-ci implique que le patient ne serait pas en 
mesure de rappeler explicitement ni le matériel abordé en 
séance ni même l’identité du psychothérapeute en début  
de processus. Cependant, le travail psychothérapeutique  
et l’établissement de la relation pourraient être possibles 
notamment grâce à une relative préservation des processus 
mnésiques implicites. Les personnes atteintes seraient ainsi  
à même d’assimiler les contenus traités en psychothérapie  
et l’identité du psychothérapeute, en grande partie grâce à la 
préservation des processus implicites de mémorisation. Dans 
le contexte de la présence d’un TNCM, l’assimilation des infor-
mations est perceptible dès lors que le patient démontre un 
sentiment de familiarité à l’égard de divers types d’informa-
tions, familiarité qui s’accroît au fil des séances. Pour cela,  
certaines conditions doivent être respectées. Pour qu’un pro-
cessus mnésique implicite soit sollicité, la recherche intention-
nelle d’encodage d’informations ou de récupération consciente 
(explicite) doit être évitée (Schacter, 1987). Des phrases comme 
« essayez de vous en souvenir pour plus tard » ou « est-ce que 
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vous vous souvenez de… ? » pourraient à la fois court-circuiter 
le processus d’encodage et de rappel implicite et s’avérer  
conflictuelles pour une personne vivant avec des atteintes 
mnésiques importantes. Par conséquent, le ou la psychothéra-
peute devrait essentiellement travailler à partir des souvenirs 
qui émergent et des émotions qu’ils engendrent. 

Le respect du cadre psychothérapeutique (incluant une forme 
de routinisation) sera un élément d’autant plus important qu’il 
favorisera un encodage et un rappel implicites (p. ex., Dubreuil 
et al., 2007). Il sera donc essentiel de planifier les séances de 
psychothérapie pour qu’elles impliquent toujours le même 
horaire et le même emplacement (p. ex., respect des mêmes 
fauteuils occupés). Enfin, pour un processus psychothérapeu-
tique optimal, le cadre devrait être le milieu de vie de la per-
sonne atteinte, avec pour bénéfice un sentiment accru de 
sécurité et la poursuite du travail psychothérapeutique entre 
les séances.

Conclusion
La psychothérapie psychodynamique permet d’accompagner 
les personnes aînées pour un travail d’élaboration de la perte et 
d’exploration des enjeux non résolus ainsi que pour un travail 

favorisant l’individuation. La psychothérapie psychodynamique 
offre même la possibilité d’accompagner des personnes aînées 
atteintes d’un trouble neurocognitif majeur, en tirant profit de 
leurs capacités préservées, soit la capacité de reconnaissance 
d’émotions et la capacité implicite d’encodage et de récupéra-
tion en mémoire.

Nous sommes tous et toutes l’aîné ou l’aînée de demain.  
Il arrive que le matin rechigne aux propositions dérangeantes 
du soir parce que méconnaissables à son programme et  
inconnaissables dans sa lumière. Le travail qui nous attend  
est colossal. Si les données probantes concernant les apports 
de la psychothérapie psychodynamique auprès des personnes 
aînées restent à bonifier, la bonne nouvelle est que nous 
entendons de plus en plus dans les médias une parole pour 
identifier le stigma qui frappe les personnes aînées et le double 
stigma qui taraude celles qui souffrent d’un trouble neuro-
cognitif majeur. Comme dans les matriochkas (poupées russes), 
il nous faut dépasser les apparences pour parvenir à imaginer 
qu’au corps des aînés bat un cœur, le même depuis le matin 
de leur vie. 
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CHAPITRE

09

Alfonso Santarpia,  
laurea en psychologie,  

psychologue

S’inspirant des valeurs propres à l’humanisme de la renaissance euro-
péenne et à l’existentialisme, les psychothérapies d’inspiration huma-
niste/existentielle affirment que l’être perd toute sa liberté créatrice s’il 
se confie uniquement au déterminisme d’une idéologie, d’une théorie 
(Santarpia, 2020, 2022). L’être humain s’épanouit s’il arrive à ressentir 
affectivement et à interpréter avec flexibilité et ouverture les valeurs, la 
philosophie, la littérature, l’art et les sciences. La posture humaniste/
existentielle prône une tendance systématique à l’horizontalité dans  
son rapport aux théories et à l’altérité, c’est-à-dire une tendance à co-
construire dans la dyade patient-client des interprétations significatives 
affectivement, sans aucun a priori. 

LES INTERVENTIONS  
ARTISTIQUES D’INSPIRATION  
HUMANISTE/EXISTENTIELLE  
DANS LES SOINS PALLIATIFS



 

Dans la clinique de la personne aînée en soins palliatifs, cette 
horizontalité peut se traduire par une présence réhumanisante 
de l’intervenant (y compris le psychologue), se caractérisant 
par la disponibilité affective à entrer en contact avec le patient 
(un être qui porte en soi des éléments spirituels, cognitifs  
et émotionnels). Ce type de présence vise à contrebalancer  
les risques associés à la surmédicalisation des soins et des 
interventions. Avant tout type de mouvement vers le patient, 
l’intervenant se retrouve immergé dans un dialogue sensoriel, 
interne, silencieux, en raison des importantes réactions cogni-
tives, affectives et somatiques suscitées par ce type de travail : 

Comment respirer devant le corps souffrant de ce patient qui 
me raconte l’angoisse de sa maladie ? Quelle est la meilleure 
posture physique pour trouver la juste distance afin de captu-
rer une trace sensorielle de son vécu émotionnel pendant 
notre échange ? Comment puis-je construire un style gestuel 
et discursif qui puisse le rassurer et le valoriser dans ses  
potentialités humaines et dans ses ressources même dans  
ce moment tragique de sa vie ? (Santarpia, 2020, p. 31)

Ainsi, cet espace de réhumanisation résume un point essentiel 
de l’acte d’aider et de réparer/soigner (étymologie grecque, 
Therapein) : saisir et trouver le geste ou l’attitude de soustraire 
autrui à l’espace de la réification et de l’indifférence (Buber, 
1947 ; Sarfati, 2013, 2014). 

L’expérience directe d’être-dans-le-monde
Dans la perspective humaniste/existentielle, les intervenants 
(dont le psychologue) et les chercheurs portent leur attention 
particulièrement sur le monde intérieur et vécu des sujets  
et sur les possibilités humaines d’expression de cette réalité. 
Dans ce positionnement, Carl Rogers (1961) affirmera sans 
hésitation que [traduction libre] « [n]i la Bible, ni les pro phètes, 
ni Freud, ni la recherche, ni les révélations de Dieu, ni l’homme 
ne peuvent avoir préséance sur mon expérience directe. Cette 
expérience est la base de toute autorité » (p. 11). 

Ce modèle théorique et clinique envisage le sujet comme un 
être ouvert sur le monde, mais ce monde n’est pas un monde 
abstrait. C’est un monde existentiel caractérisé par l’interpré-
tation subjective d’une expérience incarnée, ancrée dans un 
environnement culturel et physique. 

Cette expérience fondatrice, soit d’être inscrit dans un courant 
d’expériences sensorielles, a été développée dans le champ  
de la psychothérapie humaniste à focalisation corporelle  
(Santarpia et al., 2020) dans la notion de soi minimal (Gallagher, 
2000, 2011). Celui-ci peut être défini comme la conscience 
d’être le sujet de l’expérience immédiate, d’avoir une frontière 
corporelle qui organise/filtre un dedans et un dehors (Johnson, 
1987, 1991). Le soi minimal évoque le fait que l’expérience de 

la personne lui appartient (sense of ownership) ainsi que le 
sentiment d’agentivité (la capacité à agir sur le monde). Il 
im plique que l’on puisse utiliser le pronom je pour se désigner 
soi-même, de façon immédiate. Il s’organise sur l’internalisa tion 
et l’assimilation d’expériences émotionnelles harmonieuses 
avec autrui en lien avec : 

• les motivations humaines (p. ex., la recherche de sécurité 
dyadique et affiliative, de sensualité, de sexualité, d’un senti-
ment de valeur et d’efficacité, d’expression et de modulation 
de l’aversion) [voir Lichtenberg, 2004 ; Lichtenberg, 2008 ; 
Maslow, 1943] ; 

• les dimensions tragiques de l’existence humaine (p. ex.,  
la présence permanente et l’inévitabilité de la mort, la con-
science de sa solitude, la conscience de sa liberté, la quête 
de sens et de dépassement de son ego, la fragilité de sa vita-
lité dans l’expérience de la maladie psychique ou physique) 
[voir Frankl, 1959, 2019 ; Venturini, 1998 ; Yalom, 2008]. 

Selon la perspective humaniste/existentielle, la personne 
aînée peut être animée explicitement et/ou implicitement par 
la tension entre la conscience de l’inévitabilité de la mort et  
le désir profond de continuité. Dans le présent chapitre, nous 
viserons à décrire l’usage et l’utilité clinique d’interventions 
artistiques d’inspiration humaniste/existentielle dans un  
contexte de soins palliatifs. Nous soutiendrons que le recours 
à ces interventions peut non seulement élargir le champ 
d’expérience des patients de la narration médicalisée de leur 
maladie (p. ex., symptômes, plaintes et douleurs physiques), 
mais également les aider à générer des métaphores corporelles 
qui sont, elles, apaisantes, transformatrices et potentiellement 
porteuses de sens. Nous illustrerons notre propos par des 
exemples tirés d’études cliniques.

Les paradoxes existentiels dans les soins palliatifs 
« Le soin palliatif, encadré par la loi, est une pratique qui vise 
non la guérison mais l’accompagnement de la personne quand 
la vie de celle-ci est condamnée à court terme. L’impossibilité 
de guérison ne signifie pas l’abandon de toute perspective et 
se recentre alors sur la qualité de vie du malade, son confort 
qui comprend la prise en compte des besoins, le traitement 
antalgique et le support psychologique. » (Fromage, 2012, p. 103) 
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Par ailleurs, ces patients doivent gérer la perte de trois  
dimensions essentielles (Murata, 2003 ; Murata et Morita, 2006) 
de l’être, soit : la temporalité (perte d’un futur possible), les 
relations (avec les autres) et l’autonomie (perte de l’indépen-
dance et du contrôle de soi). 

Dans ce contexte, les pratiques artistiques semblent apporter 
une forme de mieux-être aux patients : de récentes méta- 
analyses ont démontré les effets positifs des interventions 
dites artistiques auprès de personnes avec le cancer et d’autres 
maladies possiblement terminales (p. ex., Boehm et al., 2014 ; 
Bosman et al., 2021). Les interventions utilisant la musique 
ont fait l’objet de méta-analyses dans un contexte de psycho-
oncologie (Bailey, 1986 ; Beck, 1991 ; Bradt et al., 2016 ; Haun 
et al., 2001 ; Zhang et al., 2012). Ces méta-analyses rapportent 
des effets significativement bénéfiques de la musique pour ces 
patients, sur les plans de la gestion de l’anxiété, de l’humeur 
dépressive, de la douleur, du rythme cardiaque et de la qualité 
de vie.

L’épistémologie humaniste/existentielle interprète classique-
ment les résultats de ces recherches selon les modélisations 
de Perls, d’Assagioli, de Frankl et de Jung. Plus précisément, 
les interventions artistiques d’inspiration humaniste/existen-
tielle visent à : 

• déclencher, amplifier et/ou assimiler le ressenti affectif/ 
émotionnel (p. ex., écoute ou production musicale, pratique 
de la danse) [Zinker, 1977] ; 

• ressentir, assouplir et développer les défenses psychocorpo-
relles (p. ex., pratique de la danse) [Boyesen, 1997 ; Downing, 
1997 ; Lowen, 2003 ; Reich, 1979 ; Ruggieri, 1995 ; Santarpia, 
2020] ; 

• soutenir la nomination affective et la quête de sens dans  
le but de mettre en figure un conflit-énigme existentiel 
(p. ex., écriture d’un journal, d’un poème, d’une chanson) 
[Perls et al., 1951/2001] ;

• créer des liens symboliques dans le but d’interroger et de 
réorganiser les systèmes motivationnels (p. ex., pratique du 
dessin ou du journal intime) [Lichtenberg, 2004, 2008] ; 

• stimuler des expériences d’élargissement de la conscience  
et les images de l’inconscient collectif (Jung, 1964), spirituel 
(Frankl, 1959) ou supérieur (Assagioli, 1997) [p. ex., écoute  
de musique classique ou Dhrupad, dessin] (Burns, 2001 ; 
Lombard, 2017 ; Lombard et Müller, 2018 ; Santarpia et al., 
2022) ;

• donner forme à une partie de soi créant des conflits internes 
ou des situations inachevées, et/ou l’amplifier et/ou la con-
tenir (Assagioli, 1997 ; Perls et al., 1951/2001). 

Les métaphorisations du corps en contexte  
oncologique 
Dans le domaine de la psychopathologie, le travail psycho-
thérapeutique comprend souvent des métaphorisations  
corporelles (Santarpia et al., 2006 ; Santarpia et al., 2010).  
Par exemple, une personne souffrant de trouble anxieux  
(agoraphobie) déclare : « j’ai l’impression que ma poitrine est 
enveloppée d’une légère nappe qui me protège d’une attaque 
d’envahisseurs ». Une patiente souffrant de troubles de 
l’alimentation illustre l’intérieur de son corps : « mon intestin 
sent… regarde… sent », « mon corps est vide ». Une personne 
souffrant de schizophrénie raconte : « aujourd’hui, je sors de 
mon corps… », « docteur, je me suis coupé la tête, parce que je 
me suis disputé avec mon colocataire ». Ces métaphorisations 
sont composées d’une ou plusieurs phrases qui ont pour ténors 
des éléments corporels (p. ex., le corps, le cœur, la respiration) 
[Richards, 1936] et des éléments fictifs ou abstraits reliés au 
corps (p. ex., cœur d’or, cœur de pierre, cœur dur, cœur froid, 
dans ton cœur).

En contexte oncologique, Menzel (1954) fut l’un des premiers  
à conceptualiser le cancer comme une expérience corporelle 
de lutte, une guerre entre les cellules malades et l’organisme. 
Stolberg (2014) a pour sa part souligné l’usage massif en  
Occident de la métaphore corporelle du cancer comme une 
armée de cellules hostiles qui attaquent le corps et doivent 
être repoussées. L’angoisse existentielle générée par la perte 
de contrôle sur sa propre apparence physique (Murata, 2003 ; 
Murata et Morita, 2006) peut prendre la forme d’une narration 
caractérisée par des métaphores corporelles angoissantes, 
comme l’exprime une patiente (Santarpia, 2021 ; Santarpia  
et al., 2013) interrogée sur sa féminité à travers la métaphore 
« je suis une extraterrestre ». Nous pouvons constater que la 
métaphore énoncée (impliquant une déformation de l’appa-
rence physique) n’est pas seulement envisagée comme une 
figure de style, mais aussi comme un support pour la concep-
tualisation (Lakoff et Johnson, 1980, 1999) et la description de 
l’expérience de la patiente. Un autre récit (Cannone et al., 2008) 
convoque la scénarisation d’une « corporéité sale et empoi-
sonnée » qui porte l’espoir de s’envoler comme un oiseau, le 
corbeau : 

[J]e suis sale, pourrie de l’intérieur, je voudrais frotter, frotter  
à la Javel pour enlever cette crasse, sortir mes organes et les 
remettre une fois propres, laver ce sang noir, c’est possible 
vous pensez… et non je le sais bien… Je voudrais m’envoler 
comme un oiseau, être libre, je serai un corbeau… (p. 193)
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Le travail de métaphorisation corporelle  
à travers les pratiques artistiques 
Il peut être opportun de faire une différence entre les  
métaphorisations corporelles de trait, qui sont stables et struc-
turantes, constantes dans l’organisation psychique du client 
(p. ex., scénarisations plutôt constantes dans le récit du patient, 
en lien avec la maladie ou la polarité existentielle souffrance/
mieux-être), et les métaphorisations corporelles d’état, qui  
elles sont plutôt éphémères, transitoires (Cavallo et Santarpia, 
2005 ; Santarpia, 2021). Nous pensons que dans un espace 
inter subjectif de réhumanisation et de cocréation, le psycho-
thérapeute peut comprendre, accueillir, ressentir les méta-
phores corporelles de trait du patient et les mettre au travail  
à travers un espace de figuration nouvelle. 

Ainsi, l’expérience avec la pratique artistique devient le lieu 
d’une symbolisation corporelle, où la transformation de 
l’expérience corporelle est possible. On peut considérer les 
activités artistiques comme des prothèses de l’expérience  
corporelle : par exemple, dessiner, chanter ou peindre implique 
un mouvement affectif et surtout gestuel de notre existence. 

Dans le paradigme humaniste-existentiel, cet espace dyadique 
se compose de protocoles de médiation artistique structurés 
(p. ex., projets de recherche) ou semi-structurés (p. ex., usage 
clinique de matériel artistique). Plus précisément, l’interve nant 
habite un espace de médiation avec son client et des activités 
artistiques choisies, en prenant une posture clinique caractéri-
sée d’une présence empathique, de la coconstruction d’inter-
prétations, d’une attention aux incongruences (p. ex., entre la 
parole et le non-verbal) et de la facilitation du travail de contact-
nomination (p. ex., des sensations corporelles ou des émotions 
émergentes). 

Dans un contexte oncologique de fin de vie, on peut observer 
dans ce travail des métaphores de mieux-être, telles que 
« mon corps s’ouvre », « mon corps respire à nouveau », « je me 
sens comme un oiseau libéré d’un fardeau » (Schuster, 2022) 
et « j’ai perdu la lourdeur dans mon ventre… comme si je suis 
sorti d’une prison ». 

Une histoire de réhumanisation poétique 
Dans cette perspective, voici un exemple tiré d’une étude  
clinique utilisant un protocole d’écriture poétique (Santarpia, 
Dudoit et Paul, 2015 ; Santarpia, Paul et Dudoit, 2015), inspiré 
de la logique de poésie haïku (Stibbe, 2007), caractérisée par 
une forte présence de vers portant sur les images et sons de la 
nature. Monsieur Aquilone (participant, nom fictif) était âgé de 
70 ans et avait une tumeur à la cuisse et des métastases pulmo-
naires, en phase terminale. Il a participé à un protocole de 
recherche s’échelonnant sur quatre à six semaines à l’hôpital 
de jour, Service d’oncologie de la Timone, à Marseille (France). 

Voici les étapes du protocole : 

• Un entretien préliminaire et semi-directif, où des thèmes 
existentiels sont abordés (p. ex., mort, amour, spiritualité, 
temps, sensorialité). 

• Des séances de travail de contact et d’élaboration avec le 
patient. Ces séances ont souvent lieu dans la chambre 
d’hôpital du patient. Au cours de ces séances, il y a une pro-
position de 15 haïkus, tirés de grands auteurs japonais ; trois 
poèmes pour chacune des thématiques existentielles iden-
tifiées préalablement. Dans un deuxième temps, les mêmes 
haïkus sont présentés, mais avec un vers manquant au 
milieu du poème. La consigne au patient est de compléter 
les haïkus avec un nouveau vers, leur donnant un sens plus 
personnel. 

• Des séances de composition poétique autonome. Dans cette 
phase, le patient présente un poème composé de plusieurs 
haïkus ; il l’a réalisé seul chez lui ou à l’hôpital et il le lit avec 
son intervenant.

• Un entretien final. 

Le patient, M. Aquilone, avait préalablement reçu un diagnostic 
de dépression. Cet état l’empêchait de se plonger dans des 
activités intellectuelles. Il ne sortait plus de chez lui, il passait 
son temps à dormir pour ne plus penser à sa maladie, il refusait 
les visites et les invitations. Pour décrire son état chronique, il 
a utilisé la métaphorisation corporelle de trait « je suis entre les 
parenthèses » : 

Je marche avec le déambulateur. Je ne peux plus m’habiller 
comme je veux, je ne peux plus voir les copains, je ne peux 
plus aller où je veux. Je suis au centre de rééducation de 
Hyères et pour moi, tout, c’est très difficile à vivre. Compte 
tenu de ce corps qui ne peut plus bouger, donc, une esthétique 
qui n’est plus. Je suis entre les parenthèses. Et j’ai été coupé 
des autres. Parce que je ne peux pas, regarde je suis coincé.  
Ce muscle quadriceps ne bouge pas. Je ne peux pas m’habiller 
moi-même… (Santarpia, Dudoit et Paul, 2015, p. 185)

Il était emprisonné dans cette métaphorisation de soi identifiée 
à la maladie (symptômes, plaintes, gênes et douleurs physiques). 
Selon notre perspective réhumanisante, le travail psycho-
thérapeutique pour M. Aquilone était de pouvoir se libérer  

52

09

[C]es patients [soins palliatifs]  
doivent gérer la perte de trois dimensions  
essentielles de l’être, soit : la temporalité  
(perte d’un futur possible), les relations  
(avec les autres) et l’autonomie (perte  
de l’indépendance et du contrôle de soi).
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de cette métaphorisation paralysante et de se raconter à lui  
et à ses proches dans une nouvelle forme de métaphorisation 
de soi, dans son humanité (Santarpia, 2021). À la suite de l’ate-
lier poétique, quelques semaines avant sa mort, M. Aquilone 
(accompagné par une psychologue, formée à ce type d’inter-
ven tion artistique) nous a laissé son haïku écrit librement 
(Santarpia, 2021, 2022 ; Santarpia, Dudoit et Paul, 2015) :

L’olivier centenaire devant moi
Déploie ses rameaux et sa couleur
Je sens devant lui mon existence éphémère
Quand mon chat s’abandonne et ronronne sur mes genoux
Je sens qu’il est bien confiant heureux
À mon tour mon esprit s’apaise
L’odeur des herbes coupées
C’est le printemps qui revient
Et on oublie le temps qui chaque année passe.

Dans cette poésie, marquée sur un papier (Santarpia, 2018, 
p. 241), M. Aquilone a laissé une trace concrète de réhumani-
sation, qu’il a partagée avec notre équipe de recherche, le  
personnel de l’hôpital et son entourage. Il a exprimé son expé-
rience psychocorporelle à travers une nouvelle métaphore cor-
porelle dans laquelle il s’est identifié à un « olivier centenaire ». 
Cette métaphore mobilise des éléments vitalisants de l’univers 
poétique de la poésie haïku (Déploie ses rameaux et sa couleur/
L’odeur des herbes coupées/C’est le printemps qui revient) et 
des éléments spirituels/existentiels (la conscience du temps  
et de l’éphémérité de l’existence) d’une dimension plus 
transpersonnelle1 : 

Cet olivier qui est un arbre centenaire, d’ailleurs on dit qu’il est 
immortel, oui parce que c’est beau ce vert. Ce camaïeu de vert, 
ces branches qui se tordent avec ces petits rameaux. Oui en 
lisant ce haïku j’ai repensé à un poème de Lamartine qui dit : 
« Le temps n’a point de rive, le temps n’a point de port, il coule 
et nous passons. » (Santarpia, Dudoit et Paul, 2015, p. 189)

Cette intervention semble avoir généré une expérience réhu-
manisante, se caractérisant par des changements narratifs de 
la métaphorisation initiale (« je suis entre les parenthèses »). 
En fait, les nouvelles métaphorisations corporelles prennent  
la forme d’une expérience corporelle d’un corps associé à un 
« olivier centenaire ». 

Dans la pratique clinique, ce travail poétique (poiêsis pour les 
Grecs signifie « création », du verbe poiein « faire », « créer »)  
 

1. La psychologie transpersonnelle (Santarpia, 2020 ; Santarpia et al., 2017, p. 244) est 
une orientation humaniste. Elle s’intéresse aux expériences dans lesquelles l’identité 
personnelle est étendue au-delà des limites individuelles afin de toucher des aspects 
plus amples de l’humanité, de la vie et du cosmos (Venturini, 1998). Elle propose une 
vision différente de la conscience, et elle inclut l’autoréalisation comme satisfaction 
des motivations humaines concernant le besoin de sens, le besoin d’orientation et  
le besoin de dévotion (Venturini, 1998).

peut inspirer au client l’écriture d’un journal, de poèmes ou de 
chansons qui permettent de libérer des émotions ou pensées 
difficilement nommables et de soutenir l’expression d’expé-
riences délicates et douloureuses. 

Une expérience de musique classique  
dans les soins palliatifs 
Voici un autre exemple tiré d’une étude clinique réalisée par  
ce même auteur utilisant un protocole d’intervention dit artis-
tique (dans ce cas, l’écoute de musique classique ; Santarpia  
et al., 2017). Madame Mandolina (participante, nom fictif) est 
une femme âgée de 60 ans, hospitalisée un après-midi par 
semaine pour une séance de chimiothérapie. Mme Mandolina 
est malade depuis trois ans et a subi depuis trois opérations 
lourdes. Un cancer des ovaires a été diagnostiqué, mais, après 
la dernière opération, de nombreuses métastases ont été trou-
vées dans tout le corps. Elle participe à un protocole d’écoute 
de musique classique sur une période de quatre à six semaines 
à l’hôpital de jour, Service d’oncologie de la Timone, à Marseille 
(France). Les étapes sont semblables à celles du protocole dis-
cuté précédemment (p. ex., entretiens initial et final, travail de 
contact et d’élaboration en plusieurs séances, utilisant cette 
fois-ci la musique classique comme médium). 

Dans l’entrevue préliminaire, la participante raconte son état 
de maladie à travers la scénarisation d’un corps en guerre 
(Jasen, 2009 ; Menzel, 1954 ; Stolberg, 2014). Une expérience 
corporelle dans laquelle Mme Mandolina vit sa maladie avec 
une agitation qui s’externalise contre le monde entier : 

Besoin de tout arrêter, de plus voir les mêmes gens, de pas 
comprendre comment ils s’en sont pas aperçus à temps… 
c’est un travail très très, beaucoup plus difficile que l’on ima-
gine parce que ça finit jamais, moi ça s’est trouvé, j’étais très 
très mince, et j’ai commencé à avoir des problèmes de ventre… 
et là j’ai eu un épisode difficile, dimanche soir je suis rentrée  
à l’hôpital pour des nausées, je me souviens de l’entrée à 
l’hôpital et jusqu’à mardi matin j’ai aucun souvenir, un trou 
noir, je me suis débattue… j’ai insulté des gens. J’ai crié pen-
dant 17 heures, j’ai un peu mal aux lèvres, j’ai mal à la gorge,  
je ne me souviens plus de rien, je me suis réveillée mardi  
matin à l’hôpital psychiatrique. (Santarpia et al., 2017, p. 247)

Mme Mandolina a une fille dont elle est très proche et complice ; 
elle utilise encore davantage cette scénarisation belliqueuse : 

Je me bats tous les jours pour vivre un jour de plus pour elle, 
parce que ça sera trop dur, ça sera trop dur pour elle, ça sera 
trop dur, ça sera trop trop dur… (Santarpia et al., 2017, p. 245)

Comme mentionné, dans le cadre de sa participation à cette 
étude, Mme Mandolina a pu écouter un programme de musique 
classique fondé sur des extraits musicaux préalablement  
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choisis (p. ex., Chopin, Liszt, Bach, Tchaikovsky). La patiente et 
la psychologue clinicienne participant à l’étude sont investies 
et impliquées dans la relation selon une posture humaniste 
(Santarpia, 2020). Il s’agit d’incarner une présence authentique, 
suivant les principes de l’approche centrée sur la personne 
(Rogers, 1951) : empathie, congruence et acceptation  
inconditionnelle. Bien que l’entretien soit semi-directif, des 
techniques de relance (Blanchet, 1989) sont aussi utilisées 
pour permettre de pointer un détail et d’élargir le discours  
à des thèmes existentiels : la famille, l’expérience du corps  
et de la maladie. Les effets de la musique sont racontés dans 
l’immédiat des séances, ils se manifestent à travers un récit 
fondé sur l’imagination de la patiente : 

Oui j’avais une très belle robe, les pieds très légers, alors je n’ai 
pas les pieds légers du tout, j’ai senti que là c’est serré, j’étais 
toute légère, elle était une belle robe. C’était très agréable… 
ce que j’ai ressenti, c’est que quand je mets de la musique, 
tout de suite je respire correctement, c’est-à-dire avec mon 
ventre, tout de suite ça me fait, alors qu’en temps normal non. 
(Santarpia et al., 2017, p. 247-248)

Dans cet exemple, l’expérience corporelle de la patiente se 
caractérise par les métaphorisations « d’un corps associé à 
une belle légèreté et à une respiration paisible ». Il s’agit d’une 
métaphorisation dite apaisante et réconfortante. Dans 
l’entretien final, la patiente évoque des chansons de la figure 
mythique de Barbara (célèbre chanteuse française) : 

Je connais beaucoup la vie de Barbara et j’ai toujours beaucoup 
aimé Barbara… Tu te reportes à ton premier chagrin d’amour, 
tu es obligé… C’est quelque chose qui est là, je pense qu’on a 
qu’une histoire d’amour dans sa vie… à laquelle je m’accroche, 
ça ne sert à rien, mais enfin je n’ai jamais pu la lâcher.  
(Santarpia et al., 2017, p. 248-249)

En effet, la patiente ressent, à travers le recours à la représen-
tation de Barbara, les vécus nostalgiques et les vécus d’un 
amour éternel. 

Ce type d’intervention artistique, fondé sur la musique  
classique, peut générer une expérience transformatrice qui  
se caractérise par des changements narratifs concernant la 
métaphorisation initiale (un corps vécu comme en guerre et 

en maladie). Ces changements prennent la forme d’une  
nouvelle expérience corporelle d’un corps associé à une belle 
légèreté, à une respiration paisible. De plus, la patiente trouve 
contact et subjectivité dans la rencontre avec la figure mythique 
de Barbara. Enfin, Mme Mandolina peut vivre dans son imagina-
tion des instants éternels, des moments d’élargissement de 
soi. On peut résumer et observer qu’une telle transformation 
touche l’expérience affective de la patiente, expérience qui 
devient symbolisée, tolérable et intégrable. 

Dans la pratique clinique, nous reconnaissons qu’il serait 
plutôt avisé d’investiguer sur les genres musicaux et artistes 
préférés par le sujet lors de la préparation d’une telle inter-
vention, afin d’être guidé par les préférences et les besoins  
du patient. 

Conclusion : l’art réhumanisant  
Les soins palliatifs sont un lieu-catalyseur qui exacerbe les 
conflits et les angoisses existentielles. Dans ce contexte, nous 
assistons à l’émergence d’une narration somatocentrée  
(Santarpia, 2018) caractérisée par des métaphores corporelles 
angoissantes portant sur les symptômes, les plaintes, les 
gênes et les douleurs physiques.

Dans ces expériences de déshumanisation, l’être se déracine 
de ses sources de vie et risque de vivre un espace de réification 
et d’indifférence (Buber, 1947 ; Sarfati, 2013, 2014). Dans cet 
article, nous avons cherché à illustrer une perspective psycho-
thérapeutique d’orientation humaniste-existentielle fondée 
sur le pouvoir réhumanisant et métaphorisant des pratiques 
artistiques. En fait, cette perspective peut non seulement 
éloigner les patients d’une narration médicalisée de la maladie 
(symptômes, plaintes, gênes et douleurs physiques), mais aussi 
générer des métaphores corporelles apaisantes et transforma-
trices, potentiellement précieuses dans l’accompagne ment de 
la personne en fin de vie. 

[D]ans un espace intersubjectif  
de réhumanisation et de cocréation,  
le psychothérapeute peut comprendre,  
accueillir, ressentir les métaphores corporelles  
de trait du patient et les mettre au travail  
à travers un espace de figuration nouvelle.

54

09

LES INTERVENTIONS ARTISTIQUES D’INSPIRATION HUMANISTE/EXISTENTIELLE DANS LES SOINS PALLIATIFS



Mélanie Couture,  
M.A. (gérontologie),  

Ph. D. (sciences cliniques),  
Kevin St-Martin,  

M. Serv. soc.,  
et Sarita Israel,  

B.A. (service social),  
B.A. (sociologie),  

travailleuse sociale

CHAPITRE

10

RECONNAÎTRE LA MALTRAITANCE  
ET COMPRENDRE LES RÔLES DES  
PSYCHOLOGUES DANS L’ACCOMPAGNEMENT  
ET LA PROTECTION DES PERSONNES AÎNÉES

Introduction

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2022), la maltraitance 
envers les personnes aînées est un problème de santé publique impor-
tant, et ce, dans de nombreux pays. Malheureusement, la population du 
Québec n’est pas épargnée par cette problématique. En 2019, l’Enquête 
sur la maltraitance envers les personnes aînées au Québec (EMPAQ) a 
révélé que 5,9  % des personnes aînées québécoises vivant à domicile 
avaient vécu de la maltraitance dans les 12  mois précédant l’enquête 
(Gingras, 2020). Ces situations de maltraitance pouvaient prendre la forme 
de violences psychologiques (4,6 %), physiques (0,8 %), matérielles ou 
financières (0,8  %), ou sexuelles (0,4  %), ou de négligences physiques 
(0,4  %)1. Toutefois, ces prévalences sont inférieures à celles estimées 
dans une méta-analyse internationale publiée en 2017 par Yon et ses  
collaborateurs, qui proposait une prévalence globale de 15,7 %. 

1. L’EMPAQ n’a pas mesuré la prévalence pour tous les types et toutes les formes de maltraitance reconnus au Québec.



Depuis 2010, le gouvernement du Québec a pris en considération 
la maltraitance envers les personnes aînées dans ses orienta-
tions en proposant trois plans d’action ministériels (2010-2017, 
2017-2022, 2022-2027) et en octroyant du financement afin  
de mettre en œuvre des actions concrètes. Sur le plan légal, 
l’Assemblée nationale a adopté en mai 2017 la Loi visant à  
lutter contre la maltraitance envers les aînés et toute autre  
personne majeure en situation de vulnérabilité (L-6.3 ; Éditeur 
officiel du Québec, 2022b). Cette dernière visait à faciliter et à 
promouvoir l’identification et le signalement de la maltraitance. 
En avril 2022, des modifications y ont été apportées pour y 
inclure, par exemple, des sanctions financières et pénales. 
Cette loi exige que les établissements publics de santé et de 
services sociaux et les établissements privés de soins de longue 
durée adoptent des politiques pour contrer la maltraitance. 
Ces politiques doivent d’ailleurs être soumises par les établisse -
ments au ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), 
qui, sur recommandation du ou de la ministre responsable des 
Aînés, les approuve avec ou sans modification. 

Selon cette loi, la maltraitance envers les personnes aînées est 
définie comme suit : 

[U]n geste singulier ou répétitif ou un défaut d’action 
appropriée qui se produit dans une relation où il devrait  
y avoir de la confiance et qui cause, intentionnellement  
ou non, du tort ou de la détresse à une personne[.]  
(Éditeur officiel du Québec, 2022b, art. 2)

Cette définition souligne que l’intention de la personne  
maltraitante n’est pas à considérer et qu’une seule action ou 
un seul défaut d’action causant du tort ou de la détresse est 
suffisant pour déterminer qu’il y a maltraitance. Fait important, 
la L-6.3 s’applique non seulement aux personnes aînées, mais 
également aux adultes en situation de vulnérabilité, qui sont 
décrits comme suit :

[U]ne personne majeure dont la capacité de demander ou 
d’obtenir de l’aide est limitée temporairement ou de façon 
permanente, en raison notamment d’une contrainte, d’une 
maladie, d’une blessure ou d’un handicap, lesquels peuvent 
être d’ordre physique, cognitif ou psychologique, tels une 
déficience physique ou intellectuelle ou un trouble du spectre 
de l’autisme[.] (Éditeur officiel du Québec, 2022b, art. 2)

Tout comme les autres professionnels de la santé et des ser-
vices sociaux, les psychologues qui œuvrent dans les services 
publics ainsi qu’au privé seront confrontés à des situations de 
maltraitance dans leur pratique. En fait, beaucoup de personnes 
maltraitées sont déjà des usagères du réseau de la santé et des 
services sociaux (RSSS) [Dong, 2015], et l’une des formes les plus 
communes de maltraitance est la maltraitance psycho logique 
(Gingras, 2020). De là l’importance pour les psychologues de 
reconnaître la maltraitance et de comprendre leurs rôles dans 
l’accompagnement et la protection des personnes aînées. 

D’autant plus que les personnes maltraitées font souvent des 
demandes de services qui ne sont pas directement liées à la 
maltraitance et qu’elles peuvent hésiter à dévoiler leur situation 
au clinicien, voire craindre de le faire.

Rôles du psychologue dans la gestion  
des situations de maltraitance 
Selon l’Ordre des psychologues du Québec (OPQ) : « Le psycho-
logue est un expert du comportement, des émotions et de la 
santé mentale. Il intervient auprès des personnes qui éprouvent 
de la détresse ou des difficultés psychologiques. » (OPQ, s. d.-b) 
Son expertise psychosociale sous-tend des connaissances et 
des compétences reliées aux dynamiques interpersonnelles, 
aux processus d’adaptation et à la gestion du risque (Couture 
et al., 2019). Par conséquent, il peut être impliqué à toutes les 
étapes clés de la gestion des situations de maltraitance : 
l’identification, le signalement, l’évaluation des besoins, la 
vérification des faits ainsi que les actions et suivis auprès de  
la personne aînée et de son entourage, y compris la personne 
maltraitante. Il est à noter qu’à la suite de l’identification de  
la situation potentielle de maltraitance, le reste du processus 
n’est pas linéaire, et l’ordre des étapes clés est tributaire des 
situations rencontrées.

Identification des situations de maltraitance

L’identification de la maltraitance implique qu’il faille  
« [r]econnaître, documenter et analyser les facteurs de risque, 
indices et indicateurs de maltraitance en utilisant son juge-
ment clinique et/ou des instruments de détection » (Couture 
et al., 2019, p. 2). Pour ce faire, le psychologue peut se référer  
à un aide-mémoire des facteurs de risque et de protection 
concernant la maltraitance envers les personnes aînées  
(www.creges.ca/publication/aide-memoire-facteurs-de- 
risque-et-de-protection-concernant-la-maltraitance-envers-
les-personnes-ainees/). S’il souhaite en savoir plus sur les  
indices de maltraitance, il peut en outre consulter en ligne la 
termino logie francophone sur la lutte contre la maltraitance 
(https://maltraitancedesaines.com/wp-content/uploads/2022/11/
Terminologie_Maltraitance-2022-2.pdf). Il est aussi possible 
de consulter des intervenants spécialisés en matière de lutte 
contre la maltraitance, en contactant la Ligne Aide Abus Aînés 
(LAAA) au 1 888 489-2287 ou en consultant la section du site 

[B]eaucoup de personnes maltraitées  
sont déjà des usagères du réseau de  
la santé et des services sociaux (RSSS),  
et l’une des formes les plus communes  
de maltraitance est la maltraitance  
psychologique.
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Web réservée aux professionnels (www.aideabusaines.ca/ 
section-pour-lesprofessionnels/), et ce, pour toutes les étapes 
de gestion des situations de maltraitance.

Même si, à l’occasion, le clinicien peut recevoir des confidences 
de personnes maltraitées ou maltraitantes, l’identification  
de la maltraitance requiert des efforts concrets compte tenu 
des multiples barrières au dévoilement. Celles-ci incluent 
notamment (Beaulieu et al., 2018) : 

• un désir de protéger des liens familiaux ;

• des sentiments de honte, de gêne ou de culpabilité ;

• un manque de capacités physiques, psychologiques ou 
sociales ;

• une méconnaissance de la maltraitance et des ressources 
pour y faire face ;

• la peur de représailles et de conséquences.

En effet, la maltraitance est un sujet tabou et caché, et ce,  
malgré les campagnes de sensibilisation déployées depuis 
2010 par le gouvernement du Québec. Il est donc important 
d’être vigilant afin d’identifier non seulement les cas flagrants 
de maltraitance, mais également les formes plus subtiles  
(Zeranski et Halgin, 2011). 

La reconnaissance de la maltraitance requiert de bien connaître 
le sujet, et plusieurs études ont démontré que les programmes 
de formation sont efficaces pour soutenir les cliniciens  
(Mydin et al., 2021). À cet effet, le gouvernement du Québec 
offre des formations gratuites, disponibles sur la plateforme 
Environ nement numérique d’apprentissage (ENA) [fcp.rtss.qc.
ca/ena-login/index.html], y compris des modules destinés aux 
intervenants psychosociaux. 

Les connaissances en vieillissement aident aussi à cerner certains 
enjeux qui complexifient l’identification de la maltraitance. 
Par exemple, il peut être ardu de distinguer les indices phy-
siques de la maltraitance, telles les ecchymoses, des consé-
quences normales d’un accident (p. ex., chute), puisque le  
vieillissement peut amener une fragilité accrue (Rohringer et 
al., 2020). Similairement, l’intervention peut être rendue plus 
complexe si des déficits cognitifs influencent la capacité à con-
sentir et la compréhension des aspects liés à la confidentialité 
et au partage d’informations (Scheiderer, 2012). 

Signalement des situations de maltraitance

Signaler une situation de maltraitance veut dire « [t]ransmettre 
verbalement ou par écrit les informations concernant la situa-
tion (présumée ou confirmée) de maltraitance aux personnes 
désignées (p. ex., intervenant au dossier, chef d’unité ou de 
service, Commissaire local aux plaintes et à la qualité des ser-
vices [CLPQS], etc.) » (Couture et al., 2019, p. 2). Pour les pro-
fessionnels du RSSS, la procédure de signalement est indiquée 
dans la politique de lutte contre la maltraitance de leur 
établissement, incluant le cadre légal entourant le signale-
ment obligatoire, lorsqu’applicable (L-6.3). Les professionnels 
qui ne sont pas rattachés au RSSS doivent respecter les obliga-
tions propres à leur code de profession. Un signalement peut 
être effectué auprès des instances régionales désignées par 
l’établissement de santé et de services sociaux de la personne 
maltraitée. 

Habituellement, une personne apte qui vit de la maltraitance 
doit déposer elle-même une plainte. Le rôle du psychologue 
est alors de l’accompagner dans son cheminement ou de  
signaler lui-même la situation aux instances prévues, avec le 
consentement de la personne. Le psychologue doit néanmoins 
toujours tenir compte de ses obligations éthiques personnelles 
et profession nelles et de ses obligations déontologiques 
(MSSS, 2020). Dans certaines conditions, il a l’obligation de  
signaler le cas sans délai, et la non-conformité est une infraction 
passible d’une amende de 2 500 $ à 25 000 $. 

Tout prestataire de services de santé et de services sociaux 
ou tout professionnel au sens du Code des professions 
(chapitre C-26) qui, dans l’exercice de ses fonctions ou  
de sa profession, a un motif raisonnable de croire qu’une 
personne est victime de maltraitance doit signaler sans 
délai le cas pour les personnes suivantes :

1° tout usager majeur qui est hébergé dans une installation 
maintenue par un établissement qui exploite un centre 
d’hébergement et de soins de longue durée ;

2° tout usager majeur qui est pris en charge par une  
ressource intermédiaire ou par une ressource de type 
familial ;

3° toute personne majeure qui est en tutelle ou à l’égard  
de laquelle un mandat de protection a été homologué ;

4° toute personne majeure dont l’inaptitude à prendre soin 
d’elle-même ou à administrer ses biens a été constatée 
par une évaluation médicale, mais qui ne bénéficie pas 
d’une mesure de protection ;

5° toute autre personne en situation de vulnérabilité qui 
réside dans une résidence privée pour aînés.

(Éditeur officiel du Québec, 2022b, art. 21)
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[Le psychologue] peut être impliqué à toutes  
les étapes clés de la gestion des situations  
de maltraitance : l’identification, le signalement, 
l’évaluation des besoins, la vérification des faits  
ainsi que les actions et suivis auprès de la  
personne aînée et de son entourage, y compris  
la personne maltraitante.
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Ainsi, un tel signalement doit être effectué pour les personnes 
qui sont dans les situations de vulnérabilité suivantes : 

1. Un usager hébergé dans un centre d’hébergement et de 
soins de longue durée ;

2. Un résident en situation de vulnérabilité en résidence privée 
pour aînés (RPA) ;

3. Un usager en ressource intermédiaire (RI) ou en ressource 
de type familial (RTF) ;

4. Une personne inapte selon une évaluation médicale ;

5. Une personne en tutelle, en curatelle ou sous mandat de 
protection homologué. 

Le signalement est effectué auprès du CLPQS lorsque la  
personne majeure concernée est visée par l’application de la 
politique de lutte contre la maltraitance d’un établissement 
ou, dans les autres cas, auprès d’un intervenant désigné par 
les organismes suivants : 

1. Un centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS), 
une instance locale ou le Conseil cri de la santé et des  
services sociaux de la Baie James ;

2. Un corps de police, lorsque les faits au soutien de la plainte 
ou du signalement peuvent constituer une infraction  
criminelle ou pénale ;

3. Le curateur public, lorsque la personne est sous tutelle ou 
curatelle ou qu’un mandat de protection la concernant a 
été homologué, ou encore lorsque son inaptitude à prendre 
soin d’elle-même ou à administrer ses biens a été constatée 
par une évaluation médicale, mais qu’elle ne bénéficie pas 
d’une mesure de protection ;

4. La Commission des droits de la personne et des droits de  
la jeunesse, lorsque les faits au soutien de la plainte ou du 
signalement peuvent constituer un cas de discrimination, 
d’exploitation ou de harcèlement au sens de la Charte des 
droits et libertés de la personne ;

5. L’Autorité des marchés financiers, lorsqu’il s’agit d’un cas  
de maltraitance financière qui est le fait d’une personne 
assujettie à son encadrement.

L’obligation de signalement s’applique même aux personnes 
qui sont liées par le secret professionnel, et l’obtention du 
consentement de la personne vivant de la maltraitance est 
suggérée, mais non nécessaire.

Depuis 2001, le secret professionnel peut être levé à des fins 
de prévention d’actes de violence potentiels, y compris le  
suicide, à condition d’avoir « un motif raisonnable de croire 
qu’un risque sérieux de mort ou de blessures graves menace 
une personne ou un groupe de personnes identifiable et que 
la nature de la menace inspire un sentiment d’urgence » 
(Éditeur officiel du Québec, 2022a, art. 60.4). La L-6.3 va plus 

loin en permettant aux professionnels de dévoiler des infor-
ma tions confidentielles dès qu’ils ont un motif raisonnable de 
croire qu’il y a maltraitance (Éditeur officiel du Québec, 2022b, 
art. 21). Le clinicien n’a pas à attendre que la situation porte 
atteinte de façon sérieuse à l’intégrité physique ou psycho lo-
gique de la personne pour faire un signalement. Ces exceptions 
sont importantes puisque le signalement obligatoire s’applique 
principalement à des personnes pouvant avoir de grandes  
difficultés à signaler la maltraitance (p. ex., personnes inaptes, 
sous mandat de protection, vivant en milieux de soins de 
longue durée).

La L-6.3 prévoit par ailleurs diverses mesures pour protéger  
les professionnels qui effectuent des signalements, et ce, 
même si certaines personnes de leur entourage professionnel, 
y compris leur supérieur, ne sont pas en accord avec cette 
décision. À cet égard, selon l’article 22.1 (Éditeur officiel du 
Québec, 2022b), le CLPQS ou l’intervenant désigné doit pren-
dre toutes les mesures nécessaires pour préserver la confiden-
tialité des renseignements permettant d’identifier la personne 
qui effectue un signalement. L’article 22.2 interdit quant à lui 
les mesures ou menaces de représailles « contre une personne 
qui, de bonne foi, formule une plainte, effectue un signale-
ment ou collabore à l’examen d’une plainte ou au traitement 
d’un signa lement ». En fait, « menace[r] ou intimide[r] une per-
sonne ou tente[r] d’exercer ou exerce[r] des représailles contre 
[une personne] » est passible d’amendes de 2 000 $ à 20 000 $ 
pour une personne physique et de 10 000 $ à 250 000 $ pour 
une organisation. De plus, l’article 22.3 confirme l’interdiction  
de poursuivre en justice une personne qui « [a], de bonne foi,  
formulé une plainte, effectué un signalement ou collaboré à 
l’examen d’une plainte ou au traitement d’un signalement ».

Il est à noter que selon la Politique-cadre de lutte contre la 
maltraitance envers les aînés et toute autre personne majeure 
en situation de vulnérabilité : 

Tout signalement reçu par le CLPQS par rapport aux  
situations de maltraitance sera traité de la même façon, 
qu’il soit obligatoire ou non. La priorité à donner aux cas 
sera basée sur la gravité de la situation et elle sera laissée 
au jugement du CLPQS [et parfois avec l’aide des directions 
cliniques]. Si le signalement concerne les actions ou un 
manque d’action d’un médecin, d’un dentiste, d’un phar-
macien ou d’un résident, le signalement sera orienté sans 

Habituellement, une personne apte qui vit  
de la maltraitance doit déposer elle-même  
une plainte. Le rôle du psychologue est alors  
de l’accompagner dans son cheminement ou  
de signaler lui-même la situation aux instances 
prévues, avec le consentement de la personne.
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délai, par le CLPQS, vers le médecin examinateur. Si le  
signalement au CLPQS implique aussi une infraction de 
nature criminelle, le corps de police concerné doit être 
contacté. Le fait de donner une rétroaction ou non à la  
personne qui signale une situation demeure à la discrétion 
du CLPQS, notez qu’il n’a aucune obligation à cet égard. 
(MSSS, 2020, p. 15)

Vérification des faits

Suivant le signalement, une personne désignée sera chargée 
de vérifier les faits, c’est-à-dire de collecter les informations  
et de les évaluer afin de statuer sur la présence ou non de  
maltraitance. Cela suppose de « [q]uestionner les personnes 
impliquées et les témoins », de « [r]ecueillir des documents  
de différentes sources » et de « [d]ocumenter en profondeur  
la situation » (Couture et al., 2019, p. 2). À cette étape, le 
psycho logue peut être amené à contribuer en fournissant des 
informations recueillies lors de l’identification ou en effectuant 
des évaluations supplémentaires compatibles avec ses compé-
tences professionnelles et en respectant les règles concernant 
le consentement et la confidentialité.

Il est important de comprendre que « [b]ien que le CLPQS  
soit désigné pour recevoir les plaintes et les signalements de 
maltraitance, la vérification des faits doit se faire en collabora-
tion avec les directions concernées qui ont l’expertise requise 
et avec toutes autres instances détenant les informations ou 
l’expertise requise » (MSSS, 2020, p. 17). Selon la nature de la 
maltraitance, d’autres instances que les directions cliniques 
des CISSS et des CIUSSS peuvent effectuer la vérification des 
faits, dont un corps de police (infraction criminelle ou pénale), 
la Commission des droits de la personne et des droits de la 
jeunesse (discrimination, exploitation ou harcèlement) ou 
l’Autorité des marchés financiers (maltraitance financière).

Évaluation des besoins

Qu’une démarche de signalement ait à être enclenchée ou 
non, il est dans toutes les situations de maltraitance impératif 
d’« [é]valuer les besoins et capacités de la personne maltraitée 
[sur les] plans médical, fonctionnel et psychosocial » (Couture 
et al., 2019, p. 2). À cet égard, il faut se pencher sur « ses capa-

cités à gérer ses biens et/ou sa personne ainsi que ses besoins 
de représentation ou de protection juridique » (Couture et al., 
2019, p. 2). 

Par leur expertise en santé mentale, les psychologues peuvent 
grandement contribuer à l’évaluation du fonctionnement psy-
chologique de la personne aînée et du niveau de détresse résul-
tant de la maltraitance (OPQ, s. d.-a). Les psychologues sont 
d’ailleurs les seuls pouvant faire un diagnostic psychologique. 
Les neuropsychologues (ou « détenteurs de l’attestation pour 
l’évaluation des troubles neuropsychologiques ») peuvent 
quant à eux « évaluer diverses fonctions cognitives[,] dont 
l’attention, la mémoire ainsi que les capacités de raisonne ment 
et d’organisation » (OPQ, s. d.-a, paragr. 2). Ils peuvent donc 
statuer sur la présence ou non de déficits cognitifs et sur 
l’ampleur de ces derniers.

D’autres professionnels devront également être impliqués 
pour l’évaluation des aspects physiques et fonctionnels  
(p. ex., médecin), financiers (p. ex., conseiller) et juridiques 
(p. ex., avocat). Par exemple, les travailleurs sociaux ont pour 
rôle de « procéder à l’évaluation psychosociale d’une personne 
dans le cadre des régimes de protection du majeur ou du  
mandat donné en prévision de l’inaptitude du mandant » 
(OPQ, 2016, p. 13). Il est important que l’évaluation des besoins 
ne soit pas effectuée en vase clos et que les résultats soient 
analysés « en équipe interdisciplinaire et/ou intersectorielle » 
(Couture et al., 2019, p. 2).

Actions et suivis

L’intervention en situation de maltraitance implique de  
« planifier et [de] déployer toute action permettant de dimi-
nuer les risques, de gérer, voire de résoudre la situation de 
maltraitance » (Couture et al., 2019, p. 2). Centrée sur le déve-
loppement d’un plan d’action et de suivi, cette étape exige  
de porter un regard global sur la situation en tenant compte  
à la fois des aspects médicaux, fonctionnels, psychosociaux, 
financiers et juridiques. Des actions administratives ou orga-
nisationnelles peuvent également être mises en place afin de 
mieux gérer les situations de maltraitance. Il est du rôle des 
psychologues d’identifier les interventions ou les traitements 
psychologiques à effectuer et d’intervenir selon leurs champs 
de compétences « dans le but de favoriser la santé psycholo-
gique et de rétablir la santé mentale de l’être humain en  
interaction avec son environnement » (OPQ, 2016, p. 2). 

Puisque la maltraitance survient toujours dans le cadre  
d’une relation où il devrait y avoir de la confiance et qu’elle  
est fréquemment perpétrée par un membre de la famille au 
sein même du domicile de la personne aînée (Zeranski et  
Halgin, 2011), la prise en compte de l’aspect interactionnel 
entre la personne et son environnement est d’autant plus 
importante. D’ailleurs, bien qu’un nombre limité d’études 

La L-6.3 va plus loin en permettant aux  
professionnels de dévoiler des informations  
confidentielles dès qu’ils ont un motif raisonnable 
de croire qu’il y a maltraitance. Le clinicien n’a  
pas à attendre que la situation porte atteinte  
de façon sérieuse à l’intégrité physique ou  
psychologique de la personne [...]
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s’attardent à l’efficacité des interventions en contexte de  
maltraitance, une revue systématique et méta-analyse récente 
(Shen et al., 2021) rapporte que les interventions psycho-
sociales les plus efficaces sont celles qui se concentrent le  
plus sur la dynamique familiale, en incluant la personne aînée 
et les personnes proches aidantes tout en combinant l’édu ca-
tion des personnes impliquées et l’ajout de services de soutien. 

Il faut également noter qu’une large proportion de personnes 
maltraitées, mais aussi de personnes maltraitantes, ont vécu 
des expériences passées de violence ou de négligence (enfance 
ou âge adulte) [Acierno et al., 2010 ; Storey, 2020]. Ainsi, bon 
nombre de personnes impliquées dans une situation de mal-
traitance peuvent bénéficier d’une approche de soins tenant 
compte des traumatismes (trauma-informed care) [Swanson 
Ernst et Maschi, 2018]. Selon cette approche, l’organisation 
doit : 1) reconnaître que les interventions coercitives peuvent 
être traumatisantes ; 2) offrir de la formation sur les traumas  
à son personnel ; 3) encourager l’écoute des usagers ; 4) tenir 
compte de la personne et de son environnement ; 5) mettre 
l’accent sur les événements et non sur les défauts de la  
personne (Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration [SAMHSA], 2014). 

Globalement, l’implication du psychologue dans la gestion 
des situations de maltraitance gagne à s’arrimer à certains 
principes afin que la personne aînée ne soit pas victimisée 
davantage et qu’elle reçoive un soutien adéquat :

• Respecter l’autonomie de la personne aînée et lui offrir un 
suivi personnalisé (OPQ, 2016) ;

• Travailler avec ses clients de manière collaborative afin  
de préserver l’alliance thérapeutique tout en prenant simul-
tanément les mesures nécessaires pour protéger les personnes 
vulnérables (Zeranski et Halgin, 2011) ;

• Consulter des collègues afin de trouver la meilleure façon 
d’intervenir (Zeranski et Halgin, 2011) ;

• Impliquer des professionnels d’autres disciplines en travail-
lant en équipe multidisciplinaire ou en dirigeant la personne 
vers des services complémentaires (Zeranski et Halgin, 2011).

Conclusion
La L-6.3 souligne l’importance d’identifier et l’obligation de 
signaler certaines situations de maltraitance, et ce, sans délai. 
Les psychologues ont la responsabilité d’améliorer leurs con-
naissances et leurs compétences en maltraitance et en vieil-
lissement afin de contribuer efficacement à la lutte contre la 
maltraitance et de se conformer à leurs obligations profession-
nelles. Par leur expertise en santé mentale, ils sont des acteurs 
importants dans l’évaluation de la situation et le traitement 
des personnes impliquées. Les psychologues travaillant pour 
le RSSS peuvent se référer à la politique de lutte contre la  
maltraitance de l’établissement où ils œuvrent, accéder aux 
formations disponibles et bénéficier des structures de soutien 
internes prévues à cet effet. Tout psychologue travaillant pour 
le réseau public ou privé ayant des questions concernant la 
maltraitance peut contacter la LAAA, qui offre des services de 
consultation et de soutien 7 jours par semaine. Il est aussi pos-
sible d’obtenir des informations en français et en anglais sur 
les sites de la Chaire de recherche sur la maltraitance envers 
les personnes aînées (www.maltraitancedesaines.com), du 
Domaine d’expertise pour contrer la maltraitance du CIUSSS 
du Centre-Ouest-de-l’Île-de-Montréal (www.creges.ca) et de  
la LAAA (www.aideabusaines.ca).
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[L]es interventions psychosociales les plus  
efficaces sont celles qui se concentrent le plus  
sur la dynamique familiale, en incluant la personne 
aînée et les personnes proches aidantes tout en 
combinant l’éducation des personnes impliquées  
et l’ajout de services de soutien.
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Lancé au printemps 2023 par l’Ordre des psychologues,  
le projet multiplateforme Au fil du temps vise à informer 
la population, et en particulier les personnes proches 
aidantes, quant au vieillissement du cerveau et aux 
comportements à adopter pour agir avec bienveillance  
à l’égard des personnes âgées.  En plus du site, des 
balados animés par la Dre Christine Grou, psychologue  
et présidente de l’Ordre, abordent différentes réalités 
avec des proches aidants et des experts psychologues.

LE VIEILLISSEMENT DU CERVEAU
Quels sont les changements normaux du vieillissement  
sur le cerveau? Comment préserver sa santé cognitive ?

LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS (TNC)
Qu’est-ce qu’un trouble neurocognitif ? Quand faut-il 
s’inquiéter ?

COMMENT AIDER
Qu’est-ce que l’approche centrée sur la personne? 
Comment identifier les besoins d’une personne âgée 
atteinte d’un trouble neurocognitif ?

QUITTER SA MAISON
À quel moment un proche doit-il quitter sa maison ? 
Comment aborder le sujet avec bienveillance ?

PRENDRE SOIN DE SOI
Comment apprendre à se fixer des limites ? Par où 
commencer pour prendre soin de soi ?

Aufildutemps.quebec
Pour visionner les vidéos sur YouTube : bit.ly/AFDTyoutube

Les balados sont disponibles sur les principales  
plateformes de diffusion.

https://aufildutemps.quebec/





