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Résumé. La réhabilitation psychosociale (RPS) est une pratique axée sur le rétablisse-
ment, processus personnel dans lequel le sujet âgé chemine pour maintenir son auto
nomie le plus longtemps possible, et rester maitre de sa vie et de ses décisions. La 
croyance qu’une fois âgée, la personne perd de sa capacité à agir, est souvent liée à des 
biais cognitifs et peut avoir des impacts négatifs sur le rétablissement. En effet, par rap-
port à l’adulte, le sujet âgé est doublement stigmatisé, à la fois par les troubles mentaux, 
et les conséquences du vieillissement. Ainsi, la population gériatrique nécessite, dans le 
processus de rétablissement, une prise en compte des spécificités liées au vieillissement. 
Par ailleurs, la RPS doit aller au-delà de la maîtrise des symptômes et viser l’amélioration 
de la qualité de vie et du bien-être. Nous proposons ainsi de décrire dans cet article les 
outils de RPS adaptés à la psychiatrie du sujet âgé.

Mots-clés : rétablissement, autonomie, adaptation, qualité de vie, bien-être, fonctionne-
ment optimal, soutien, citoyenneté

Abstract. Psychosocial rehabilitation (PSR) is a practice focused on recovery, a perso-
nal process in which the elderly subject works to maintain his autonomy for as long as 
possible, and to remain in control of his life and his decisions. The belief that once old, 
the person loses his ability to act, is often linked to cognitive biases and can have negative 
impacts on recovery. Indeed, compared to adults, the elderly subject is doubly stigmatized, 
both by mental disorders and the consequences of aging. Thus, the geriatric population 
requires, in the recovery process, to take into account the specificities related to aging. 
Moreover, PSR must go beyond the control of symptoms and aim to improve the quality 
of life and well-being. We thus propose to describe in this article the RPS tools adapted to 
the psychiatry of the elderly subject.

Keywords: recovery, autonomy, adaptation, quality of life, well-being, optimal functioning, 
cognitive-behavioral therapies, support, citizenship.
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Qu’est-ce que la réhabilitation 
psychosociale en psychiatrie ?

La réhabilitation psychosociale (RPS) s’est développée 

en France depuis les années 1990 et s’appuie, depuis juil-

let 2017, sur un décret relatif au projet territorial de santé 

mentale, intégré au projet régional de la santé, comme 

une approche complémentaire aux soins traditionnels pour 

favoriser l’inclusion sociale des personnes qui vivent avec 

un trouble psychiatrique. Ces soins doivent permettre à la 

personne d’identifier et de développer ses capacités tout 

en limitant les troubles qui entravent son fonctionnement 

dans ses activités quotidiennes. Ainsi, la RPS s’inscrit 

comme véritable objectif dans les politiques de santé men-

tale actuelles promouvant le rétablissement de la personne.

Il n’existe pas de définition précise, ni de théorie spéci-
fique fondant cette approche, mais plutôt un ensemble de 
valeurs qui balisent la démarche de soin. Il s’agit de mettre 
en place des actions qui soient centrées sur la personne et 
son potentiel de développement (approche humaniste) sur 
une durée aussi longue que l’individu l’estime nécessaire, 
avec des objectifs qu’il aura repérés et en lien avec son 
cadre de vie dans un souci de résultats et de satisfaction 
personnelle (cf., les 8 valeurs de base dans la pratique de 
la RPS) [1]. Pour répondre à ces valeurs, l’action se doit 
d’être à la fois intégrative et fonctionnelle ; intégrative car 
elle emploie un ensemble de pratiques provenant d’hori-
zons divers dont la complémentarité et la pluridisciplinarité 
sont mises au service du projet de rétablissement de la 
personne ; fonctionnelle car elle se doit d’optimiser le fonc-
tionnement de la personne. Ces valeurs contribuent ainsi 
à renforcer ses capacités persistantes et à diminuer ses 
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déficits afin qu’elle puisse, avec ou sans aide, agir (auto-
détermination) et décider (empowerment) au mieux par 
elle-même.

À ce titre, elle est considérée comme un espace de 
transition entre le cadre de soin médical et la vie auto-
nome en communauté. Elle vise également la globalité de 
la personne en s’adressant à l’ensemble des facteurs res-
ponsables de son handicap. Elle ne pourra donc pas être 
effectuée dans un seul service car implique des interven-
tions d’une multitude de partenaires au sein d’un réseau. Il 
existe des services dédiés RPS qui se coordonnent avec dif-
férents acteurs du secteur médico-social impliquant l’inter
vention de case managers, référents qui accompagnent la 
personne pour garantir le suivi et l’aider à trouver des solu-
tions à ses problèmes, réduire les ruptures de parcours.

La finalité est d’atteindre le plus d’indépendance pos-
sible par autant de moyens propres que possible, en pré-
servant et en développant l’autonomie, en améliorant la 
qualité de vie et l’insertion dans la société.

Pour qui ? Quand ? Comment ?

Sont concernées les pathologies mentales chroniques 
et/ou sévères stabilisées cliniquement, retentissant sur le 
fonctionnement et/ou comportant des comorbidités.

Le processus de réhabilitation comprend 3 étapes  : 
le diagnostic de réhabilitation, la planification et l’interven-
tion [1]. La phase de diagnostic, s’appuie sur des entretiens 
d’évaluation et des questionnaires standardisés effectués 
par une équipe pluridisciplinaire, et va porter sur :
 – Les besoins et les attentes de la personne à l’aide d’en-

tretiens d’évaluation semi directifs (questions ouvertes) et 
d’échelles d’évaluation structurées (besoins repérés par la 
personne, l’entourage et les professionnels).
 – Les ressources (matérielles, physiques, mentales, cogni-

tives, comportementales, socio-relationnelles…) et les diffi-
cultés de la personne.
 – Les répercussions fonctionnelles des difficultés et des 

limitations auto déclarées ou observées par les soignants, 
les proches et celles objectivées par des échelles et ques-
tionnaires standardisés.

Cette évaluation permet d’établir un diagnostic de réha-
bilitation, de fixer des objectifs avec le patient et de définir 
ainsi son plan de réhabilitation, strictement personnalisé, 
avec les étapes à franchir dans la réalisation de ce plan 
ainsi que les outils et les acteurs impliqués pour la phase 
d’intervention (avec des missions spécifiques à chacun).

Application de la RPS à la personne 
âgée : particularités et limites

En population gériatrique, la RPS repose sur les 
mêmes outils que pour l’adulte, adaptés pour tenir compte 
des spécificités liées au vieillissement  : problématiques 
cognitives, risque iatrogène, comorbidités gériatriques, 
perte des repères sociaux, isolement, limitations fonc-
tionnelles, déficiences sensorielles, augmentation du 
sentiment de vulnérabilité. Ces outils sont résumés dans 
le tableau 1.

La psychoéducation

Comme chez la personne jeune, la psychoéducation 
va porter sur la connaissance de la pathologie et l’aide à 
l’identification autonome des signes de décompensation. 
Il convient particulièrement d’insister sur les traitements 
psychotropes et leur risque iatrogène augmenté avec 
l’âge, la poly médication. La spécificité de la RPS chez le 
sujet âgé est d’intégrer cet aspect du soin lors de la phase 
de diagnostic de réhabilitation ce qui nécessite d’évaluer 
la part des troubles liés à un effet d’iatrogénie de ceux lié 
à la maladie psychique et au vieillissement. L’entourage 
doit également être sensibilisé au repérage de ces effets 
secondaires pour intervenir si nécessaire.

La remédiation cognitive

Des programmes individualisés de remédiation cogni-
tive destinés à diminuer ou à compenser des déficits 
cognitifs ont été conceptualisés. Certaines stratégies 
visent à ralentir les effets du vieillissement cérébral physio
logique, tandis que d’autres ciblent les troubles cogni-
tifs compliquant parfois les pathologies psychiatriques 
vieillissantes. La remédiation cognitive doit idéalement 
être intégrée dans une approche globale en lien avec les 
besoins et les attentes du patient en situation de vie quo-
tidienne  : aide à la mise en place de points de repère, 
utilisation de listes pour éviter les oublis, imagerie men-
tale pour renforcer l’encodage des informations etc… 
Les prises en charge peuvent être individuelles ou grou-
pales permettant alors d’entretenir les compétences rela-
tionnelles et de stimuler écologiquement les capacités 
cognitives.

Dans ces programmes, pour obtenir un effet thérapeu-
tique, la tâche qui est travaillée doit être ciblée, répétitive 
et soutenue. La répétition est une des clés de la neuro-
plasticité et la neuro-plasticité est un des fondements de la 
remédiation cognitive. Les effets de la remédiation seront 
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liés à des stratégies d’apprentissage (possibles jusqu’en fin 
de vie) et non pas à des habiletés intrinsèques. Cependant, 
les résultats vont être différents en fonction de l’âge et de 
l’état du cerveau. En effet, si les mécanismes de plasticité 
sont les mêmes chez le sujet adulte et âgé, les différences 
s’expliquent par le fait que les variables du système de 
plasticité cérébrale sont négativement corrélées avec l’âge 
et le déclin cognitif lié à l’âge. Il s’agit de modifications 

atrophiques et cérébrovasculaires pouvant entraîner une 
réduction de la perfusion cérébrale et du métabolisme 
cérébral régional. En fonction de l’âge du cerveau, la récu-
pération sera donc différente. D’autre part, les déficits 
cognitifs pathologiques affectent la remédiation notam-
ment par des lésions des zones impliquées dans le fonc-
tionnement exécutif, dont dépendent les autres fonctions 
cognitives.

Tableau 1.  Outils de RPS en psychiatrie du sujet âgé.
Table 1.  Psychosocial rehabilitation tools in psychiatry of the elderly subject.

Outils de réhabilitation 
psychosociale

Actions Modalités Cibles

Psychoéducation • Education pour mieux 
comprendre et gérer la maladie 
et son traitement et prévenir 
les rechutes

• Informations sur les 
aspects de la maladie 
et ses traitements,
• Acquisition de 
connaissances
• Apprentissage 
de compétences

• Insight
• Patients et famille
• Troubles bipolaires, dépression, 
troubles anxieux

Remédiation cognitive • Entraînement cognitif 
(exercices ciblés et répétitifs, 
de difficulté croissante, visant 
les fonctions cognitives 
déficitaires)

• Restauration,
• Diminution,
• Compensation 
des déficits

• Neurocognition (attention, 
mémoire, fonctions exécutives, 
processus visuo-spatiaux),
• Métacognition (conscience 
de ses états mentaux et ceux 
d’autrui),
• Cognition sociale (capacité à 
comprendre les états mentaux et 
les émotions d’autrui et à attribuer 
des intentions à autrui)
• Déficit cognitif léger
• Maladie d’Alzheimer
• Dépression

Interventions  
psychosociales

• TCC
• TIP
• Pleine Conscience
• Entretien motivationnel
• Ergothérapie
• Kinésithérapie
• Orthophonie
• Actions sur l’environnement

• Stratégies adaptatives
• Entrainement 
des compétences 
sociales (Affirmation 
de soi, habiletés de 
communication résolution 
de problèmes)
• Renforcement de 
l’autonomie

• Insight,
• Stress
• Estime de soi
• Symptômes négatifs
• Anhédonie
• Démotivation
• Peur de la chute
• Habilités sociales (gestion 
des interactions sociales et de 
situations interpersonnelles 
difficiles)
• Problématique de l’isolement
• Bien-être

Soutien aux aidants • Accompagnement
• Programmes d’aide 
aux aidants
• Psychoéducation
• Thérapies familiales

• Diminuer le fardeau des 
aidants
• Améliorer la relation 
patient-aidant,
• Diminuer les difficultés de 
la personne malade

• Aidants seuls
• Dyade patient/aidant

Soutien social • Actions d’adaptation du 
patient à la vie en communauté 
(aides à domicile, soutien 
dans les rôles sociaux),
• Actions d’adaptation de 
la communauté en regard 
de la personne (Inclusion 
sociale, Interventions de 
déstigmatisation)

• Politiques de santé
• Rôles des CLSM
• Développer 
les ressources 
communautaires
• Articulation de la 
psychiatrie avec les 
réseaux des partenaires

• L’isolement
• La précarité
• La stigmatisation
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Les programmes de remédiation peuvent viser soit une 
fonction cognitive isolée, soit plusieurs fonctions simultané-
ment. Les cibles de la réadaptation cognitive sont : la neuro-
cognition (l’attention, la mémoire, les fonctions exécutives et 
les processus visuo-spatiaux), la cognition sociale et la méta-
cognition, le déficit cognitif léger [2‑4], la maladie d’Alzheimer 
[4] et la dépression [5].

Dans certains cas, la remédiation cognitive peut débu-
ter durant l’hospitalisation dans le but de renforcer le retour 
à domicile par des stratégies personnalisées et transpo-
sables à la vie quotidienne.

Pour les personnes atteintes de TNC majeurs, des inter-
ventions plus spécifiques sont indispensables, notamment 
en cas de SPCD (symptômes psycho-comportementaux 
de la démence), intégrées souvent dans des approches 
multimodales qui incorporent deux ou plusieurs approches 
différentes en un seul paquet d’intervention pour aug-
menter l’efficacité et incluent des volets pour les aidants 
et l’environnement [6]. Les activités contenant plus d’un 
composant semblent ainsi être plus bénéfiques [7]. Ceux-ci 
peuvent exercer un effet synergique, comme par exemple, 
le cas de l’entraînement physique guidé par l’entrainement 
cognitif qui facilite la neuroplasticité [8], contribuant ainsi à 
contrôler le déclin cognitif et à améliorer la qualité de vie [9].

Les interventions psychosociales

Ces interventions doivent garder une vue réaliste du 
vieillissement, qui suppose de ne pas nier les possibilités 
qui restent encore chez la personne âgée, mais ne pas non 
plus éliminer les contraintes liées à l’âge. Elles comportent 
des approches thérapeutiques spécifiques et/ou des 
approches intégratives dans lesquelles les psychothérapies 
sont couplées à d’autres types d’interventions adaptées au 
sujet âgé, comme la kinésithérapie, l’orthophonie, l’ergo-
thérapie, ainsi qu’à des actions visant une optimisation de 
l’environnement.

Les approches psychothérapeutiques ont comme par-
ticularité d’être médiatisées et intégratives. De plus, elles 
prennent aussi en considération les difficultés cognitives 
du patient. Plusieurs approches ont montré l’intérêt chez 
le sujet âgé :

Les thérapies cognitives  
et comportementales (TCC)

Elles jouent un rôle significatif dans la psychoéducation, 
la modification de croyances dysfonctionnelles, l’entrai-
nement aux compétences sociales, la résolution de pro-
blème et l’adaptation. Elles peuvent être individuelles ou 
groupales, s’adresser aux patients et /ou aux familles. Elles 

utilisent les mêmes stratégies que chez l’adulte, mais en 
prenant en compte des adaptations liées à l’âge. Ces adap-
tations portent sur cinq axes, à savoir les croyances de 
génération, les stéréotypes négatifs intériorisés sur le vieil-
lissement, les  croyances dysfonctionnelles sur les mala-
dies somatiques, les changements dans l’investissement 
de rôles, et les pertes et transitions (tableau 2). Les pen-
sées dysfonctionnelles les plus courantes chez le sujet âgé, 
ayant un impact sur sa capacité de se rétablir, concernent 
les croyances négatives sur le vieillissement, sur la cogni-
tion, sur la capacité à changer avec l’âge, la banalisation 
des symptômes dépressifs avec l’âge, la stigmatisation 
d’utilisation d’appareillages et d’aides externes, ainsi que 
les ruminations d’occasions perdues, de relations non 
résolues, ou de buts non atteints. Les stéréotypes néga-
tifs du vieillissement (implicites, subconscients et expli-
cites ou conscients) ont un impact défavorable sur les 
performances des tâches physiques et cognitives chez 
les personnes âgées [10]. Les sujets ayant une perception 
négative du vieillissement sont plus susceptibles de déve-
lopper une fragilité et des troubles cognitifs [11]. Il s’agit 
alors de promouvoir des perspectives positives sur le vieil-
lissement et des adaptations en se basant sur les valeurs 
de l’individu, ses forces personnelles et ses capacités anté-
rieures à faire face à des transitions dans le passé.

Une méta-analyse a montré l’efficacité de la TCC pour 
réduire la peur de tomber et améliorer l’équilibre chez les 
personnes âgées [12].

Plusieurs programmes pour diminuer la peur de tomber 
sont rapportés dans la  littérature  : [13]. Les programmes 
d’exposition en réalité virtuelle ciblant les PTSD sont éga-
lement prometteurs, pour traiter la peur de chuter, cette 
dernière pouvant émaner d’une chute ayant été vécue de 
manière traumatisante [14].

L’entraînement aux compétences sociales a montré 
également de l’efficacité chez des patients âgés atteints 
de schizophrénie vieillissante [15, 16].

Les thérapies interpersonnelles (TIP) s’intéressant aux 
domaines interpersonnels altérés et au réseau social de 
soutien actuel, se prêtent volontiers aux problématiques 
rencontrées chez les sujets âgés, confrontés à des périodes 
de deuils et de pertes comme celles des rôles sociaux 
(professionnels et parentaux), et de transitions de vie, 
comme le départ à la retraite, le vieillissement, le change-
ment de lieu de vie et la détresse face à un proche malade 
ou présentant un trouble neurocognitif majeur, ou encore 
des conflits familiaux et dans le couple dont la dynamique 
au domicile est réinterrogée après le départ à la retraite. De 
plus, il s’agit d’un modèle médical rassurant, coopératif et 
psychoéducatif, sous la forme d’une thérapie brève limitée 
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dans le temps, concrète et centrée sur les liens, ce qui parle 
aux sujets âgés et ce même en présence d’une altération 
cognitive modérée [17]. D’ailleurs, la TIP sous le format 
de maintien (rythme mensuel) a montré son efficacité en 
association à la nortriptyline dans la prévention des rechutes 

dans le trouble dépressif récurrent dans une étude randomi-
sée contrôlée randomisé en double aveugle [18]. Le Format 
réduit, appelé counseling interpersonnel est également effi-
cace [19]. La TIP a été aussi adaptée par Miller et al. pour 
prendre en charge les sujets âgés présentant des troubles 

Tableau 2.  Adaptation des TCC chez le sujet âgé.
Table 2.  Adaptation of CBTs in the elderly.

Adaptation des TCC chez le sujet âgé : les 5 axes Stratégies TCC

Croyances dysfonctionnelles 
sur le vieillissement

• 2 Distorsions cognitives spécifiques au sujet 
âgé : la CIA (changement impossible avec 
l’âge) et la BDSA (banalisation des symptômes 
dépressifs avec l’âge) (Tison et Hatekeete 
(2005, 2007))

• Restructuration cognitive

• 3 Schémas cognitifs particuliers aux personnes 
âgées : désengagement, perte d’individualité et 
refus d’assistance (8)

• Modification des schémas

• Interprétations alarmistes des changements 
liés à l’âge

• Décatastrophisation, réassurance
• Psychoéducation sur le vieillissement

• Stéréotypes négatifs de l’âge (contexte socio 
culturel, agisme)

• Mise à jour et restructuration tant chez 
le patient que chez le thérapeute (Laidlaw)

• Croyances dysfonctionnelles de stigmatisation, 
d’utilisation d’appareillages (auditif, lunettes, 
canne…), ou d’acceptation d’aide

• Restructuration cognitive
• Stratégies adaptatives (investissement 
dans des activités et des intérêts 
significatifs, utiles et pertinents)
• Le SOC (sélection, optimisation, 
compensation)

• Ruminations d’occasions perdues, de relations 
non résolues, ou de buts non atteints (9)

• Restructuration cognitive
• Gestion du stress et de la dépression

Pertes et Transitions
 – Physiques (sensorielles 

et motrices)
 – Cognitives
 – De santé
 – Deuils
 – Sociales (Retraite)

• Croyances dysfonctionnelles que ces pertes 
sont définitives ou irrémédiables
• Ou au contraire déni de ces réalités faisant 
obstacle à l’adaptation

• Mise à jour et modification de ces croyances
• Stratégies d’adaptation (investissement 
dans des activités et des intérêts 
significatifs, utiles et pertinents)
• Gestion du stress et de la dépression
• Hygiène de vie et prise en charge des 
comorbidités

Pensées dysfonctionnelles 
sur les maladies somatiques

• Croyances que les maladies sont dues à l’âge
• Confusion entre les symptômes physiques 
de l’anxiété et ceux des comorbidités

• Faire la part entre les symptômes 
physiques liés à la maladie somatique 
et ceux liés à l’anxiété ou à la depression
• Différencier maladie et handicap
• Conceptualisation globale du cas et prise 
en charge en équipe pluridisciplinaire (10)

Croyances de génération • Croyances détenues par des groupes 
de personnes nées à des périodes similaires, 
reflétant des expériences partagées

• Clarification de ces croyances
• Considération du contexte dans lequel 
la personne a vécu
• Apprentissage de compétences 
relationnelles et adaptatives

Changements dans 
l’investissement de rôles

• Perte du pouvoir
• Inversion des relations complémentaires
• Difficultés d’adaptation aux changements 
du cycle de vie et au stress intergénérationnel

• Mise à jour des différences de priorités, 
de valeurs et de croyances entre 
les générations
• Identification et modification 
des dysrégulations émotionnelles
• Flexibilisation des rôles
• Actions à l’égard des aidants 
(psychoéducation, résolution de problème, 
apprentissage de compétences relationnelles 
et émotionnelles)
• TCC familiale
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cognitifs en y intégrant des interventions auprès des aidants 
dont des informations de psychoéducation adressées à ces 
derniers, et en aidant le sujet et ses proches à mieux gérer 
les nouveaux défis en termes de fonctionnement inter
personnel [20].

Les interventions de psychologie positive (IPP) visent 
le renforcement des sentiments, des comportements ou 
des cognitions positives afin d’améliorer tant le bien être 
hédonique (affect positif, satisfaction de vie, bonheur) 
qu’eu-daïmonique (acceptation de soi, relations positives, 
autonomie, but dans la vie). Les résultats d’une méta-
analyse de 51  interventions de durées variables (jusqu’à 
4 semaines, 5 à 7 semaines, 8 à 12 semaines ou plus de 
12 semaines), menées auprès de 4 266 personnes dépri-
mées ou non déprimés, de trois classes d’âge différentes, 
ont révélé que les IPP améliorent de manière significative 
le bien-être et diminuent les symptômes dépressifs [21]. 
La thérapie individuelle était la plus efficace, suivie des IPP 
administrées en groupe, puis IPP auto-administrées.

Bien qu’il n’y ait pas eu d’analyse spécifique pour le 
groupe « personnes âgées » et que ce groupe ait inclus 
des personnes à partir de 60 ans (ne correspondant pas 
à la population des personnes âgées telle que définie par 
l’OMS, c’est-à-dire à partir d’au moins 65 ans), cette méta-
analyse a le mérite de montrer que les avantages des IPP 
augmentent de façon linéaire avec l’âge, peut-être en rai-
son de la plus grande sagesse et d’une régulation émotion-
nelle plus efficace associées à l’âge avancé. Les IPP sont 
d’autant plus intéressantes dans la RPS car elles visent à 
développer les forces personnelles plutôt qu’à guérir. Bien 
que les IPP puissent être une option pour le traitement 
des troubles mentaux anxieux ou dépressifs, elles peuvent 
être particulièrement utiles pour aborder un manque d’af-
fect positif, une problématique d’engagement et de sens 
de la vie, améliorer les capacités d’adaptation, traiter des 
symptômes résiduels et prévenir les rechutes dépressives 
chez des patients aux antécédents dépressifs. Les auteurs 
de cette méta analyse conseillent ainsi aux praticiens de 
mettre en place des IPP dans le traitement des patients 
cliniquement déprimés et non déprimés, car les deux sont 
susceptibles d’apporter des bénéfices.

Les interventions de Pleine Conscience (PC) ont mon-
tré des effets positifs chez le sujet âgé [22] sur le contrôle 
attentionnel, la conscience de soi et la régulation des émo-
tions mais aussi sur les problèmes de santé physique, 
notamment la douleur [23].

Plusieurs études ont rapporté des baisses significatives 
de la solitude, de la dépression, de l’anxiété, du stress, la 
peur de chuter, des problèmes de sommeil et de la rumina-
tion, ainsi que des augmentations significatives de l’humeur 

générale et de l’affect positif [24‑27]). Raes et al. ont décou-
vert que les diminutions des affects négatifs liées à l’âge 
étaient médiées par la pleine conscience auto-déclarée [28].

Sur le plan cognitif, la PC apporte des améliorations de 
certains aspects de l’attention, de la mémoire et des fonc-
tions exécutives [29].

L’utilisation thérapeutique d’outils technologiques 
concerne des applications visant à aider les sujets âgés 
atteints d’un déclin cognitif à maintenir régulièrement un 
niveau d’activité physique et à leur fournir des exercices 
de stimulation cognitive. Svoboda et al. [30, 31] ont mis 
au point un programme pour permettre aux personnes 
atteintes de troubles de la mémoire modérés à sévères, 
d’étiologies neurologiques, de fonctionner de manière plus 
indépendante au quotidien. 10 patients avec des troubles 
cognitifs ont été inclus et ont montré une amélioration dans 
le fonctionnement quotidien jusqu’à 19 mois après la fin du 
programme, quantifiée à travers de mesures fonctionnelles 
et basées sur des questionnaires écologiquement valides. 
Le maintien des gains de l’intervention sur le long terme 
a été considéré comme un indicateur d’une généralisa-
tion réussie. Les outils technologiques tels que les assis-
tants numériques personnels et les smartphones ont un 
immense potentiel pour les personnes souffrant de troubles 
de la mémoire, car elles offrent une capacité de stockage 
élevée, des alertes auditives et vibratoires, une capacité 
multimédia riche et une grande acceptabilité par l’utilisa-
teur. Malheureusement, la plupart des personnes ayant des 
troubles de mémoire ne les utilisent pas spontanément ; 
ainsi, les auteurs ont mis au point une formation systéma-
tique permettant à ces personnes d’utiliser efficacement 
ces aides informatisées. Leur programme, administré indivi-
duellement, comportait deux phases : l’acquisition de com-
pétences d’utilisation de base (phase I) et la généralisation 
dans la vie réelle (phase II). Ces études comportent néan-
moins des limites méthodologiques. Ainsi, la conception 
des études était limitée à la mesure pré-post et n’incluait 
pas de groupe témoin, difficile à mettre en œuvre dans le 
cadre clinique ; par ailleurs, tous les participants avaient suivi 
un programme hospitalier traditionnel et, dans certains cas, 
une réadaptation externe. Enfin, l’âge limite des patients a 
été de 55 ans, donc en dehors du seuil d’âge de l’OMS pour 
la personne âgée ; cependant, compte tenu de la nature 
neurologique des troubles étudiés, le programme pourrait 
s’appliquer par extension à des patients plus âgés.

Des travaux originaux suggèrent l’intérêt des théra-
pies à médiation animale et en particulier de la médiation 
équine sur la prévention de la chute [32, 33], sur les symp-
tômes thymiques [34, 35], la qualité du sommeil, l’image 
de soi et le sentiment d’efficacité personnelle [36]. L’équipe 
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d’Ecot (2018) a mené une étude sur la stimulation cogni-
tive assistée par le cheval chez des patients présentant une 
maladie d’Alzheimer et syndromes apparentés [37]. Le che-
val est un facilitateur du processus de changement. Dans 
la perspective des RPS, la prise en charge avec le cheval a 
pour but de maintenir le niveau des ressources émotion-
nelles et cognitives et/ou l’émergence de comportements 
alternatifs pour œuvrer, dans la mesure du possible, vers 
le maintien et/ou l’amélioration du niveau d’autonomie et 
de qualité de vie en fonction du projet de soin. Le travail 
s’articule autour de la gestion des émotions et des pen-
sées dysfonctionnelles, de l’image de soi et de la relation 
à l’autre et du sentiment d’efficacité personnelle [36]. Être 
en contact avec un cheval procure un sentiment de sécurité 
affective et favorise l’alliance thérapeutique. Les facteurs 
« motivation +  être acteur » participent à l’augmentation 
du potentiel de maîtrise et donc du sentiment d’efficacité 
personnelle perçue qui représentent les pierres angulaires 
du modèle de rétablissement. Or, les qualités naturelles 
du cheval, à savoir, sa taille imposante et la décentration 
nécessaire du sujet pour entrer en communication avec un 
tiers sensible à l’état émotionnel de l’Autre et présentant 
des codes de communication différents, favorisent l’adhé-
sion et l’implication du sujet via la motivation externe appor-
tée par le cheval qui, in fine, accroit la motivation interne du 
sujet et le rend acteur de sa prise en charge.

La finalité de toutes ces interventions vise la prévention 
de la perte d’autonomie et le maintien de l’indépendance 
en agissant sur plusieurs dimensions à la fois :
 – clinique  : stabilisation de la pathologie psychiatrique, 

interventions psychosociales, gestion des troubles psycho-
comportementaux, dépistage des troubles psychiatriques 
notamment les troubles dépressifs et anxieux, l’éducation 
à l’hygiène du sommeil et/ou la TCC ciblée sur l’insomnie ; 
importance de la psychoéducation, de l’accessibilité aux 
soins, de l’observance médicamenteuse (supervision infir-
mière si besoin) ;
 – fonctionnelle  : aménagement ergonomique du loge-

ment, étayages sur mesure (aides aux domiciles, portage 
des repas, etc) ;
 – physique : diminution des risques de chutes, des risques 

cardiovasculaires, des problématiques d’iatrogénie, prépara-
tion d’un retour à domicile après une période d’hospitalisation 
(en présence d’ergothérapeutes, etc.). Les soins de suite de 
réadaptation physique intègrent ainsi la réhabilitation, et le 
rôle des médecins somaticiens et des paramédicaux prend 
ici toute sa place. L’évaluation du risque de chute détermi-
nera s’il s’agit d’un risque réel ou d’une peur (phobie) de la 
chute. L’isolement social, la sédentarisation et la clinophilie 
secondaires à la dépression sont à l’origine d’un décondition-

nement à l’activité physique, d’insomnies et d’une aggra-
vation de l’humeur dépressive. D’après une métanalyse 
espagnole de 2013, la mise en place de programmes d’acti-
vité physique se montre efficace sur trois objectifs, à savoir 
la synchronisation des rythmes, l’activation comportemen-
tale et la rééducation motrice, et sont adaptés aux intérêts du 
patient [38]. L’exercice a montré également son efficacité sur 
les déficits fonctionnels secondaires au déclin cognitif [39] ;
 – psychologique : reconstruction identitaire positive, espoir, 

sentiment de contrôle et d’auto-efficacité, soutien et ren-
forcement des capacités adaptatives. Les processus adap-
tatifs sont beaucoup plus sollicités chez le sujet âgé du fait 
de nombreuses ruptures (pertes, deuils…) et contraintes 
du vieillissement (temporelles, comorbidités, angoisse de 
mort). Chaque personne s’adapte différemment aux condi-
tions de son propre vieillissement et à la survenue de mala-
dies somatiques liées à l’âge. Par leur effet limitant sur le 
fonctionnement, ces difficultés peuvent affecter l’estime de 
soi et rendre le sujet plus passif et isolé.

Ainsi, réhabiliter la personne âgée suppose également 
de l’aider à s’adapter aux troubles et aux difficultés, lorsque 
cette adaptation ne se fait pas naturellement et entraine 
des conséquences sur le fonctionnement.

Sur le modèle de plusieurs articles s’étant intéressés à 
la réhabilitation des sujets âgés en post-AVC, les groupes 
de soutien par les pairs et la thérapie de résolution de pro-
blème sont des leviers intéressants pour travailler les stra-
tégies de coping et d’adaptation [40, 41]). La paire-aidance 
permet également de promouvoir la réinsertion sociale et 
les connaissances nécessaires à l’autogestion.

Les interventions pour les proches et les aidants

Elles peuvent s’adresser uniquement aux familles ou à 
la dyade patient/famille. Plusieurs approches psychothéra-
piques ont été développées et étudiées chez des aidants, 
notamment les TCC, mais également la PC, et la thérapie 
familiale systémique. La TIP a été aussi adaptée pour des 
sujets âgés présentant des troubles cognitifs en y intégrant 
des interventions auprès des aidants dont des informations 
de psychoéducation adressés à ces derniers, et en aidant 
le sujet et ses proches à mieux gérer les nouveaux défis en 
termes de fonctionnement interpersonnel [42].

Le vieillissement cérébral dans les troubles psychiques 
est associé au risque d’une involution marquée des 
compétences cognitives et parfois celle-ci s’intègre dans 
un processus dégénératif. Or, l’émergence de symptômes 
psycho-comportementaux concernent un tiers des patients 
ayant des troubles cognitifs modérés et deux tiers de ceux 
dont les troubles cognitifs sont plus sévères [43]. Ces symp-
tômes ont un impact négatif direct sur la qualité de vie des 
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aidants familiaux et sur la qualité du soutien qu’ils procurent 
à leur proche. Ce soutien est déterminant dans l’évolution 
des troubles et l’épuisement des aidants remet en cause le 
projet de maintien à domicile des personnes concernées. 
À ce titre, il est nécessaire d’anticiper cette problématique 
avec des interventions familiales. Agir sur l’environnement 
des personnes âgées avec des SPCD liés à des troubles 
cognitifs et notamment sur les aidants (en améliorant leurs 
connaissances sur le trouble de leur proche et en renforçant 
leurs compétences d’accompagnement) s’avère efficace 
pour réduire la fréquence des SPCD.

L’éducation thérapeutique des aidants est une formation 
pour les aidants dont l’objectif est de leur permettre d’acqué-
rir des connaissances relatives au trouble dont souffre leur 
proche et de développer/renforcer des compétences pour 
l’accompagner au mieux ainsi que pour prendre soin d’eux-
mêmes. Elles sont associées à une réduction du fardeau, 
de la dépression, à une amélioration du bien-être subjectif, 
des compétences et des connaissances des aidants [44]. 
Leur efficacité a été aussi démontrée sur la qualité de vie et 
la santé mentale des aidants [45]. En outre, elles favorisent 
les expériences positives associées à la relation d’aide. 
Une spécificité des aidants des sujets âgés est qu’ils ne se 
reconnaissent pas comme tels, probablement parce qu’ils 
jugent normal de venir en aide à leurs parents.

Ainsi, des formations courtes, précoces, peuvent être 
proposées aux aidants, tel que le programme BREF-MA2 
qui s’organise autour de trois séances de psychoéducation 
individuelles et personnalisées.

Le programme de formation « BREF » (éducation thé-
rapeutique des aidants) répond à plusieurs objectifs : infor-
mer systématiquement les aidants, les accompagner dans 
la prise de conscience de leur rôle d’aidants, les encou-
rager à bénéficier des formations complètes proposées 
par  France Alzheimer, réduire le délai de formation des 
aidants en les connectant avec France Alzheimer.

BREF a été initialement développé dans le champ 
de la santé mentale. Il s’agit d’un dispositif cocréé par 
le CLAP (Centre lyonnais des aidants en psychiatrie 
– Dr Rey, Centre hospitalier le Vinatier, Lyon-Bron) et l’as-
sociation de famille Unafam [46]. Il s’agit d’un programme 
de formation court (trois rendez-vous d’une heure et un 
contact téléphonique à 3 mois), unifamilial, à destination 
des aidants accompagnant un proche avec un trouble 
psychiatrique. Les objectifs de la formation BREF sont 
conformes aux recommandations internationales concer-
nant les aidants :
 – proposer des formations précoces et systématiques aux 

aidants ;
 – individualiser l’accueil des aidants ;

 – connecter les aidants aux ressources et associations 
disponibles pour eux ;
 – accélérer le parcours de rétablissement des aidants.

BREF est une formation efficace pour les aidants en 
psychiatrie. Il est associé à une réduction significative de la 
symptomatologie dépressive des aidants au décours immé-
diat de la formation.

Ce programme de psychoéducation doit compléter 
ainsi le plan de réhabilitation.

Le soutien social

Deux types d’actions y concourent :
 – actions d’adaptation du patient à la vie en commu-

nauté (soutien dans les rôles sociaux, associations), et 
maintien à domicile ou dans les substituts de domicile 
(résidences, EHPAD) avec des étayages nécessaires. La 
présence d’un réseau de soutien contribue au sentiment 
d’appartenance, élément essentiel au fonctionnement 
social [47].
 – actions d’adaptation de la société en regard de la personne :
•  l’inclusion sociale, les garanties des ressources de 
base (lutte contre la précarité, options de milieux de vie 
adéquates),
•  la destigmatisation  : les sujets âgés atteints des 
troubles mentaux sont concernés par une double stig-
matisation, liée au problème de santé mentale d’une 
part, et de l’âgisme d’autre part. Une méta-analyse a 
révélé de fortes associations entre la stigmatisation 
des maladies mentales intériorisées et des ressources 
psychologiques plus faibles (espoir, estime de soi, 
autonomie), une observance plus faible du traitement 
et une plus grande gravité des symptômes de maladie 
mentale [48],
•  la citoyenneté  : accès aux droits, aides financières 
(APA, MDPH), mise à disposition de ressources com-
munautaires (loisirs et activités récréatives, activités 
sociales et civiques) ;
•  les politiques de santé  : rôle des CLSM dans l’infor-
mation, la promotion et l’amélioration de la santé men-
tale du territoire. Ils offrent un espace de concertation 
entre les différents acteurs de la psychiatrie publique, 
des associations et des institutions locales, des élus 
politiques du territoire, des représentants des usagers et 
leurs aidants. Ils permettent d’élaborer et de coordonner 
des pratiques et des actions dans les champs médico-
sociaux, sanitaire et sociétal, telles que l’accès aux dis-
positifs de soins et d’accompagnement, la prévention, 
l’éducation à la santé, la lutte contre la déstigmatisa-
tion et l’exclusion sociale, l’aide à l’inclusion sociale, la 
gestion de situations psychosociales complexes, la 
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promotion de l’entraide, l’accès aux loisirs et à la culture, 
l’accès au logement.

Conclusion

Au regard de toutes ces dynamiques, la RPS trouve 
toute sa place dans le rétablissement de la personne 
âgée, s’adressant au sujet dans sa globalité et intégrant 
les différents champs de la personne : clinique (diminution 
des symptômes, acceptation de la maladie et des soins, 
prévention des rechutes, des iatrogénies), fonctionnel 
(préservation et renforcement des capacités cognitives, 
comportementales, émotionnelles, relationnelles, d’auto-
nomie, et familiales) et social (gestion du logement, de la 
vie quotidienne, citoyenneté). Un mode de vie autodéter-
miné contribue ainsi à la santé et au bien-être [49].

Les interventions de RPS, nécessairement intégratives, 
doivent s’appuyer sur les points forts de la personne et non 
pas sur ses faiblesses, s’adapter au rythme du sujet, favo-
riser les actions en faveur du rétablissement et diminuer 

les facteurs qui l’impactent négativement, qu’ils soient 
individuels, environnementaux ou socio-relationnels.

L’indicateur global de ces actions serait l’augmentation 
de la qualité de vie et du bien-être émotionnel.

Liens d’intérêt : Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt 
en rapport avec l’article.
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Points clés

࡟  La rééducation psychosociale est une pratique axée 
sur le rétablissement du processus mental qui permet 
de préserver l’autonomie et la maîtrise de ses décision 
remis en cause par les modifications mentales asso-
ciées au vieillissement et par les stéréotypes sociaux 
qui les concernent.

࡟  Elle repose sur l’action intégrative d’un ensemble d’in-
terventions cognitives et psychosociales adaptées aux 
besoins et au rythme spécifiques de la personne âgée.

࡟  Elle intègre processus psychologiques et cognitifs en 
s’appuyant sur les points forts de la personne et non sur 
ses faiblesses.
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