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d’incarner nos valeurs nordistes à toi tout‐seul. 
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Marie, Carla. ma fausse cousine. Merci pour les 30 années de ta contribuƟon hasardeuse à mes 
idées, hasardeuses elles aussi. Merci pour ta spontanéité emblémaƟque. 
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Safia, SAFIA. Merci d’être ceƩe personne pleine de vertus qu’elle ne soupçonne pas. Merci aussi 
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Clémence. Merci pour la paleƩe étoffée d’acƟvités de meufs qu’on a pu élaborer ensemble. Merci 
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Merci d’exister, et de skier correctement pour un touriste. Merci de me tolérer, je sais que je suis 
une plaie, moi aussi. 
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I. Introduction  

A. Contexte et justification  
Le Trouble de  Stress Post TraumaƟque  (TSPT, ou PTSD) est défini dans  le DiagnosƟc  and 

StaƟsƟcal Manual of Mental Disorders (DSM‐5) comme l’appariƟon de symptômes caractérisƟques 

chez une personne qui a été confrontée à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou 

à  des  violences  sexuelles.  La  perturbaƟon  doit  durer  plus  d’un mois  et  avoir  un  retenƟssement 

significaƟf (1) (Annexe 1). 

Selon  l’OMS,  une  personne  devient  âgée  à  parƟr  de  60  ans  (2).  Avec  l’augmentaƟon  de 

l’espérance de vie et le vieillissement, le risque de survenue d’évènements traumaƟques augmente. 

Il semble néanmoins que dans ceƩe populaƟon, la prévalence de TSPT clinique soit inférieure à celle 

de la populaƟon adulte (3–5). Le TSPT pouvant revêƟr des présentaƟons différentes, être confondu 

avec d’autres pathologies  somaƟques ou psychiatriques comorbides ou non, ceƩe prévalence est 

probablement  sous‐esƟmée.  Fréquemment  et  indépendamment  associées  à  la  dépression,  aux 

problémaƟques addicƟves, aux troubles anxieux (3,6) et au suicide (6), leur détecƟon et leur prise en 

charge représentent un réel enjeu pour l’espérance et la qualité de vie des paƟents.  

Une étude menée au Royaume‐Uni  concernant  l’accompagnement en psychothérapie des 

personnes âgées ‐ tout diagnosƟc confondu‐ a révélé que celui‐ci est esƟmé comme « insuffisant en 

regard  des  besoins »  par  87%  des  professionnels  interrogés  (7).  Parmi  les  raisons  principales 

idenƟfiées  on  retrouve :  un  défaut  d’adressage,  un  manque  d’expérience  ainsi  qu’un  besoin  de 

formaƟon spécifique à l’accompagnement de ces populaƟons.  

Contrairement à  certains  stéréotypes  sociaux, des enquêtes d’opinion ont montré que  les 

sujets âgés de 65 ans et plus trouvent  les traitements par psychothérapie plus acceptables que  les 

traitements  médicamenteux,  notamment  dans  le  cas  de  la  dépression  (8–10).    Cependant,  il 

semblerait que les personnes âgées soient moins enclines à accepter des soins de santé mentale que 

des personnes plus jeunes pour diverses raisons (11). 

Parmi les psychothérapies évaluées dans le traitement du TSPT quel que soit l’âge, cinq d’entre 

elles sont recommandées en première  intenƟon, dont quatre dérivées des Thérapies CogniƟves et 

Comportementales  (TCC‐T,  TC,  EP :  ExposiƟon  Prolongée,  CPT :  CogniƟve  Processing  Therapy)  et 

l’« Eye  Movement  DesensiƟzaƟon  and  Reprocessing»    (EMDR).  Les  traitements  médicamenteux 

quant à eux ne se jusƟfient que dans les formes chroniques ou en seconde intenƟon (12). 
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Inventée dans  la fin des années 1980 par Francine Shapiro,  l’EMDR a depuis été  largement 

étudiée et validée dans  le traitement du TSPT dans tous  les groupes d’âge (12–14). Aujourd’hui  le 

champ des  indicaƟons à son recours  tend à s’élargir à d’autres  troubles mentaux, notamment du 

registre  anxieux  (15).  Il  n’existe  cependant  que  peu  d’études  s’intéressant  spécifiquement  à  sa 

praƟque avec des personnes âgées, ou présentant des troubles cogniƟfs. 

B. Objectifs de recherche 
CeƩe thèse s’intéresse aux praƟques des thérapeutes EMDR et a pour objecƟf principal de 

déterminer s’il existe une différence dans la validaƟon ou non d’un accompagnement en EMDR par 

le thérapeute en foncƟon de l’âge de la personne concernée. 

D’autres  quesƟons  secondaires  sont  abordées,  telles  que :  le  diagnosƟc  retenu,  les  freins 

éventuels  à  l’accompagnement,  et  les  objecƟfs  de  celui‐ci.  Des  quesƟons  annexes  permeƩent 

d’explorer  succinctement  la  problémaƟque  des  troubles  neurocogniƟfs  et  les  représentaƟons 

générales des thérapeutes au sujet des différents groupes d’âge. Enfin, leur avis a été sollicité sur les 

manières possibles d’apporter une aide plus adéquate à la populaƟon âgée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. Revue de la littérature 

A. Définition et types de psychotraumatismes 

1. Définition 

Le Trouble du Stress Post‐TraumaƟque (TSPT) se définit d’après la 5ème édiƟon du DiagnosƟc 

and StaƟsƟcal Manual of Mental Disorders (DSM‐5) comme un trouble psychiatrique qui se développe 
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suite à  l’exposiƟon à un évènement traumaƟque. L’évènement traumaƟque se caractérise par une 

confrontaƟon à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles. 

La personne exposée à un tel évènement peut développer quatre types de symptômes réalisant le 

TSPT  :  symptômes  d’intrusion  ou  de  reviviscence  du  traumaƟsme,  comportements  d’évitement, 

altéraƟons  des  cogniƟons  et  de  l’humeur,  modificaƟons  de  l’état  d’éveil  et  de  la  réacƟvité.  Les 

perturbaƟons  susmenƟonnées apparaissent ou  s’aggravent après  l’évènement  traumaƟsant. Pour 

consƟtuer un TSPT elles doivent évoluer depuis au moins un mois et  leur retenƟssement doit être 

significaƟf,  c’est‐à‐dire  induire  une  souffrance  cliniquement  significaƟve  ou  une  incapacité 

importante dans  les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension  importante du 

foncƟonnement. Enfin, le diagnosƟc nécessite l’éliminaƟon des diagnosƟcs différenƟels (1). 

2. Types de psychotraumatismes 

Il  existe  différents  sous‐types  de  TSPT,  en  foncƟon  de  leurs  parƟcularités  cliniques  et 

temporelles.  Cliniquement,  le  TSPT  peut  se  présenter  avec  des  symptômes  dissociaƟfs 

(dépersonnalisaƟon, déréalisaƟon) ou non. L’exposiƟon traumaƟque peut être : unique, réalisant un 

TSPT de type 1 dit « simple », ou prolongée ou répétée, réalisant un TSPT de type 2 dit « complexe », 

disƟnct du TSPT simple dans la CIM 11 (16). 

En foncƟon de son caractère complet ou non, il peut s’agir d’un tableau de TSPT « complet » 

selon les critères susmenƟonnés, ou « incomplet », sub‐syndromique, dans le cas où seuls certains 

critères sont présents mais entrainent une détresse significaƟve (1). 

Temporellement, on disƟngue plusieurs enƟtés. Le TSPT aigu apparait dans les 3 mois suivant 

l’évènement traumaƟque, et dure entre 1 et 3 mois. Le TSPT chronique était défini dans le DSM IV 

comme apparaissant dans les 3 mois suivant l’évènement traumaƟque, et évoluant pendant plus de 

3  mois,  jusqu’à  plusieurs  années.  Enfin,  pour  le  TSPT  à  expression  retardée,  les  symptômes 

apparaissent 6 mois ou plus après l’évènement traumaƟque (1). 

B. Données épidémiologiques 

1. Prévalence 

Selon les études, la prévalence du TSPT varierait de 1 % (3) à 3,9% (17). Une étude Australienne 

réalisée en populaƟon générale esƟmait la prévalence du TSPT à 1,33%, avec une discrète supériorité 

de prévalence chez la femme. L’exposiƟon vie enƟère à des évènements traumaƟsants était de 64,6% 

pour les hommes et 49,5% pour les femmes (18). 
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2. Comorbidités psychiatriques 

Toujours  selon ceƩe étude,  la  survenue d’autres  troubles psychiatriques  serait augmentée 

dans la populaƟon souffrant de TSPT, en comparaison avec la populaƟon générale. C’est le cas des 

troubles thymiques, anxieux et de l’usage de substances pour les hommes comme pour les femmes. 

Au  total, un autre  trouble de  l’axe 1 était présent au cours des 12 derniers mois pour 85,2% des 

hommes et 79,7% des femmes avec un TSPT. Une étude suédoise ayant étudié  le risque suicidaire 

chez les personnes avec un TSPT a montré une associaƟon significaƟve entre TSPT et suicide, avec un 

risque relaƟf de 2, et une associaƟon plus forte chez  les femmes que chez  les hommes. Ces effets 

étaient indépendants d’autres troubles psychiatriques antérieurs (19). En outre, le TSPT consƟtue un 

facteur de risque indépendant de développer un TNC majeur ultérieurement (20). 

3. Comorbidités physiques 

Le TSPT majore la prédisposiƟon à plusieurs pathologies du vieillissement, médiée selon des 

hypothèses non exclusives par des processus inflammatoires ou par une majoraƟon des facteurs de 

risque cardiovasculaires et métaboliques (21,22). 

En  effet,  la  populaƟon  souffrant  de  TSPT  présente  un  risque  de  présenter  un  syndrome 

métabolique significaƟvement supérieur à celui de la populaƟon générale (RR=1,82, IC95 =1,72‐1,92, 

p<0,001), avec une prévalence de 38,7% (23). Ce paramètre est important à considérer du fait de son 

associaƟon  fréquente  à  la  survenue  de  pathologies  cardio‐vasculaires.  Une  étude  relaƟvement 

ancienne  (1999)  menée  sur  des  Vétérans  jeunes  (âge  moyen  38  ans)  observe  d’ailleurs  une 

associaƟon entre la survenue d’un TSPT et des anomalies électrocardiographiques (ischémiques ou 

de conducƟon atrio‐ventriculaire)(24). 

Au total ceƩe populaƟon présente un moins bon état de santé général, et des risques majorés 

de recours aux soins, d’hospitalisaƟon, de handicap et de mortalité prématurée (21). 

C. Impacts physiopathologiques et corrélations 
neuroanatomiques 
Au  niveau  physiologique,  la  survenue  d’un  TSPT  a  des  impacts  importants,  notamment 

neuroendocriniens  et  inflammatoires,  suscepƟbles  d’entrainer  une  accéléraƟon  du  vieillissement 

(22). 

Au niveau neurologique,  les modificaƟons observées  sont à  la  fois neurophysiologiques et 

psycho‐cogniƟves (21).Ces dernières incluent des altéraƟons de l’apprenƟssage verbal, de la mémoire 
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sémanƟque, de l’aƩenƟon et de la mémoire de travail, de la vitesse de traitement de l’informaƟon et 

des foncƟons exécuƟves. Ces associaƟons, observées dans tous les groupes d’âges, apparaissent plus 

fortes chez les adultes âgés (21). 

Au niveau cérébral (22), les conséquences du TSPT sur les plans morphologique et foncƟonnel 

sont  aujourd’hui  bien  documentées.  Les  études  de  neuroimagerie  foncƟonnelle  montrent  une 

acƟvaƟon accrue de l’insula (25) et de l’amygdale (25,26), commune aux troubles anxieux (25),  et 

une hyperréacƟvité de ceƩe dernière à  l’évocaƟon du vocabulaire en  lien avec  le traumaƟsme en 

comparaison avec les témoins (27). Le circuit d’inhibiƟon exercé par le cortex préfrontal (CPF) médian 

parait  dérégulé  en  imagerie  foncƟonnelle,    pouvant  expliquer  en  parƟe  les  symptômes 

d’hypervigilance (22). L’hypoacƟvaƟon du CPF ventromédian, du gyrus cingulaire antérieur rostral et 

dorsal et du thalamus, régions impliquées dans la régulaƟon émoƟonnelle, seraient plus spécifiques 

du TSPT  (25).   Enfin  le volume des hippocampes apparait quant à  lui réduit en cas de TSPT, et en 

parƟculier la Corne d’Amon (CA‐3) et le gyrus denté, indépendamment de l’âge (28). 

 

 

 

 

 

 

D. Spécificités du TSPT chez la personne âgée 

1. Prévalence  

La prévalence du TSPT chez les personnes âgées serait selon les études comprise entre 0,6 % 

(3) et 0,9 % (29), allant jusqu’à 13,1% pour les formes sub‐syndromiques (29). Elle semble donc moins 

élevée que dans la populaƟon générale adulte. 

2. Facteurs de risque 

La populaƟon âgée présente des facteurs de risque intrinsèques de développer des troubles 

de santé mentale, parmi  lesquels :  l’isolement social,  le déclin des capacités  foncƟonnelles et des 

possibilités d’adaptaƟon. Certains facteurs liés au vieillissement tels que le départ en retraite, la perte 

d’autonomie,  l’isolement,  le  décès  d’un  proche,  ou  des  problèmes  de  santé  physique  peuvent 
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déclencher  ou  aggraver  un  TSPT  (21,30).  Parmi  diverses  variables  étudiées  dans  une  étude 

épidémiologique centrée sur  le sujet (29),  le névrosisme et  les expériences négaƟves de  l’enfance 

consƟtuent des facteurs de risque significaƟfs de développer un TSPT ou un TSPT sub‐syndromique 

chez la personne âgée. Ce dernier cadre nosographique serait également significaƟvement impacté 

par : le genre (féminin), un mauvais état de santé perçu, une faible auto‐efficacité (Bandura : croyance 

qu’un  individu a en sa propre capacité à réaliser une tâche),  la solitude, et une détresse  liée à des 

évènements récents. 

Par  ailleurs, malgré  un manque  de  données  spécifiques  aux  personnes  âgées  concernant 

l’exposiƟon, on peut présumer la survenue plus fréquente d’évènements à potenƟel traumaƟque du 

fait de  l’avancée en âge : allongement de temps d’exposiƟon, fréquence des deuils, fréquence des 

évènements de santé pouvant meƩre en jeu le pronosƟc vital (30). 

3. Particularités cliniques 

Empiriquement,  la  paƟentèle  âgée  semble  signaler  plus  de  préoccupaƟons  physiques  ou 

douloureuses, des difficultés de sommeil, des troubles gastro‐intesƟnaux, des difficultés cogniƟves, 

ou uƟliser des  termes  génériques  tels que  « stress » pour décrire des difficultés  en  lien  avec un 

traumaƟsme (21). Elle serait aussi moins encline à décrire des difficultés émoƟonnelles en des termes 

tels  que  « dépression »  ou  « anxiété »(21).  Ceci  pourrait,  comme  pour  d’autres  pathologies 

psychiatriques du sujet âgé, induire une confusion avec d’autres diagnosƟcs, psychiatriques ou non. 

Proche de  la présentaƟon clinique de  l’adulte, celle du TSPT chez  l’adulte âgé est toutefois 

modifiée par : une augmentaƟon de  l’agitaƟon et de  l’irritabilité, des syndromes somaƟques plus 

fréquents (troubles de l’appéƟt, du sommeil et de la mémoire), et une diminuƟon des symptômes 

intrusifs  (30),  plus  spécifiques  du  TSPT  que  d’autres  pathologies  psychiques  ou  physiques.  Les 

symptômes d’évitement et d’hypervigilance seraient en revanche accrus (21). 

Ces parƟcularités,  associées  à  l’existence de  formes  sub‐syndromiques et de  temporalités 

d’appariƟon diverses (TSPT de novo, retardé, réacƟvé (30)) meƩent en lumière la difficulté potenƟelle 

de leur repérage, en parƟculier en médecine générale. 

4. Particularités des troubles neurocognitifs 

a) Intéractions bidirectionnelles entre TSPT et TNC 

Dans la populaƟon âgée, comme dans la populaƟon générale, on idenƟfie plusieurs formes de 

psychotraumaƟsmes  en  foncƟon  de  la  temporalité.  Une  enƟté  clinique  parƟculière  est  le  TSPT 
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réacƟvé  à  la  faveur  de  troubles  cogniƟfs,  principalement  constatée  chez  les  vétérans  de  guerre 

iniƟalement (31). Des séries de cas ont d’abord rapporté des manifestaƟons de TSPT majorées avec 

le  déclin  cogniƟf,  et  suggéré  le  rôle  précipitant  des  TNC  modérés  dans  la  survenue  d’un  TSPT 

d’appariƟon retardée. Ceci suppose des influences bidirecƟonnelles entre les TSPT et les TNC, et que 

les processus neurodégénéraƟfs puissent désinhiber  l’irrupƟon de souvenirs  traumaƟques dans  le 

champ de  la conscience. Ces manifestaƟons, étudiées par Dallam et al., peuvent comprendre :  la 

survenue  de  flashbacks  dissociaƟfs,  de  propos  en  lien  avec  la  guerre,  ou  de  troubles  du 

comportement, parƟculièrement la nuit (31).  

L’impact  du  déclin  cogniƟf  sur  l’expression  du  TSPT  serait  modulé  par  la  personnalité 

prémorbide, les capacités d’adaptaƟon, et le niveau de souƟen mis en place par le sujet (32). 

b) Spécificités des TNC co-occurrents de TSPT :  

La survenue d’un TSPT consƟtue en soi un  facteur de risque de développer une démence. 

Selon  certaines  hypothèses  l’interacƟon  serait  produite,  entre  autres  (28),  par  une  acƟon 

neurotoxique  des  glucocorƟcoïdes  (retrouvés  à  des  concentraƟons  sériques  élevées  de  manière 

prolongée dans le TSPT) sur l’hippocampe (28,32). 

E. Charles et al. ont mené une étude rétrospecƟve auprès de l’entourage de paƟents avec un 

TNC majeur. Celle‐ci suggère que l’occurrence d’évènements de vie difficiles en fréquence importante 

puisse parƟciper aux  processus neurodégénéraƟfs (32). Aucune causalité directe n’a cependant pu 

être établie.  

 

Cliniquement,  la  symptomatologie  du  TSPT  serait  modifiée  par  les  TNC  majeurs,  avec 

notamment des  symptômes  intrusifs  et  d’hyperéveil  plus  importants :  insomnies  et  terreurs 

nocturnes, hypervigilance et réacƟons de sursaut exagérées, irritabilité (30).  Ces derniers, ainsi que 

l’agressivité verbale, physique ou  les troubles du comportement, peuvent être perçus comme des 

symptômes psycho‐comportementaux de  la démence, et  induire des difficultés de  soins pour  les 

personnes concernées (20). En ce sens Ruisch et al. soulignent l’intérêt du développement d’un ouƟl 

diagnosƟque structuré, dans une perspecƟve d’ajustement du traitement (20). 

c) Traitements proposés 

Actuellement peu de  connaissances  sur  l’efficacité des  traitements du  TSPT dans  les  TNC 

majeurs sont disponibles. Une revue de la liƩérature les a recensées pour en faire une synthèse (20). 

Les rares études menées sur ce thème étaient des études de cas, au sujet de la TCC, de l’EMDR, de 
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l’ExposiƟon  Prolongée  (EP),  et  des  intervenƟons  pharmacologiques.  Les  démonstraƟons  d’effets 

posiƟfs et de faisabilité  les plus fiables concernaient  l’EMDR, uƟlisée dans deux arƟcles de qualité 

jugée « suffisante ».  

CeƩe revue a montré la possibilité de traiter les personnes souffrant à la fois de TSPT et de 

TNC avec  les mêmes approches que  celles uƟlisées  classiquement dans  le TSPT, et proposent de 

poursuivre l’invesƟgaƟon avec des essais contrôlés randomisés. 

E. Thérapies validées pour le traitement du TSPT 

1. Population générale, recommandations internationales 

Dans un programme d’acƟon pour combler les lacunes en santé mentale (mhGAP) (33), l’OMS 

a conçu un guide d’intervenƟon pour l’évaluaƟon et la prise en charge des affecƟons spécifiquement 

liées  au  stress  (Annexe  4).  Celui‐ci  simplifie  les  critères  diagnosƟques  de  TSPT,  et  formule  des 

recommandaƟons concernant la prise en charge des personnes souffrant de diverses affecƟons, dont 

le deuil compliqué et le TSPT.  

Elle recommande, entre autres, pour le TSPT de proposer de la psychoéducaƟon et de la TCC‐

T ou de l’EMDR si un thérapeute qualifié et encadré est disponible. Dans tous les cas, les intervenƟons 

psychologiques  proposées  sont  centrées  sur  le  psychotraumaƟsme.  Plusieurs  sociétés  savantes 

convergent dans le sens de ceƩe recommandaƟon (APA : American Psychological associaƟon, DVA : 

Departement of Veterans Affairs, ISTSS : InternaƟonal Society for TraumaƟc Stress Studies). 

La prescripƟon d’un anƟdépresseur (ISRS : Inhibiteur SélecƟf de la Recapture de la Sérotonine) 

ne  se  jusƟfie que dans  le  cas où  ces méthodes  seraient  indisponibles,  inefficaces  (OMS), ou  si  le 

trouble  évolue  depuis  plus  d’un  an,  précise  la  Haute  Autorité  de  Santé  (HAS),  auquel  cas  une 

dépression est « quasi systémaƟquement » associée (12). 

2. Spécificités des personnes âgées pour le traitement du TSPT 

a) Contexte général, données de la littérature 

La plupart des essais contrôlées randomisées concernant la psychothérapie du TSPT n’incluent 

pas  de  personnes  âgées,  ou  en  nombre  insuffisant  pour  faire  des  comparaisons  sur  l’âge  (21). 

Lorsqu’elles existent, les études menées selon ceƩe méthodologie et concernant les personnes âgées 

spécifiquement ne s’intéressent pas aux thérapies recommandées internaƟonalement dans la prise 

en charge du TSPT chez l’adulte (TCC, EMDR) (21). 
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b)  Utilisation de l’exposition  

Des études de cas uƟlisant  la psychothérapie pour  le traitement du TSPT chez  la personne 

âgée  avec  un  variant  de  la  thérapie  d’exposiƟon  ont  signalé  au  moins  une  efficacité  dans 

l’amélioraƟon des symptômes traumaƟques. De plus, aucune étude n’a rapporté d’effet indésirable 

cogniƟf ou physiologique à  long  terme  lié à  l’exposiƟon, et  ce malgré  l’inclusion d’individus âgés 

souffrant  de  comorbidités  physiques  (pathologie  cardiaque,  TNC  majeur)  ou  psychiatriques 

(dépression  sévère,  trouble  panique)(21).  Ceci  laisse  présumer  une  innocuité  voire  un  effet 

bénéfique, à minima sur les symptômes spécifiques de TSPT. 

c) Des études pilote en TCC et EMDR 

Une étude Française,  contrôlée non randomisée, a été réalisée concernant la TCC (34). Menée 

en Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes  (EHPAD), elle a montré une 

efficacité durable de la TCC adaptée sur la réducƟon des symptômes et l’amélioraƟon de la qualité de 

vie de personnes âgées souffrant de TSPT, sans TNC ou avec des TNC légers. Elle comportait cependant 

plusieurs biais et était limitée par le faible nombre de paƟents inclus. 

Une  étude  de  faisabilité  Néerlandaise  s’est  intéressée  à  la  praƟque  de  l’EMDR  avec  des 

personnes âgées (35). Celle‐ci a montré une réducƟon significaƟve de la fragilité et une amélioraƟon 

de  la qualité de vie, dans  les  suites d’une  thérapie EMDR. Elle est néanmoins, elle aussi,  limitée 

méthodologiquement par le faible effecƟf de paƟents et l’absence de bras de contrôle. 

F. Conclusions et questions soulevées 
En résumé, ces données suggèrent l’extrapolabilité potenƟelle des résultats obtenus par les 

études thérapeuƟques réalisées à grande échelle chez l’adulte aux personnes âgées, notamment en 

termes de sécurité d’uƟlisaƟon et d’efficacité, au moins sur les symptômes spécifiques de TSPT. 

Une validaƟon de ces hypothèses demeure néanmoins nécessaire, par la réalisaƟon d’études 

contrôlées randomisées de puissance suffisante centrées sur ce groupe. 

Il est également possible que  l’applicaƟon de ces méthodes psychothérapeuƟques requière 

des adaptaƟons de protocole, qui ne font actuellement pas l’objet de consensus.  

C’est dans ce contexte que je me suis intéressée aux représentaƟons des psychothérapeutes 

EMDR, afin de déterminer, d’une part s’il existe des différences liées uniquement à l’âge, et d’autre 

part de quel ordre celles‐ci pouvaient être. 
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III. Méthodologie 

A. Conception de l’étude 

1. Public concerné 

 La  populaƟon  recrutée  était  composée  de  praƟciens  EMDR  répertoriés  par  l’associaƟon 

EMDR France. Ces praƟciens sont psychiatres, psychologues, ou psychothérapeutes ARS. Ils ont été 

formés par l’un des quatre organismes habilités à délivrer des formaƟons EMDR en France. Je leur ai 

adressé un quesƟonnaire (Annexe 3). 

2. Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Le nombre de sujets nécessaires (nombre minimal de parƟcipants) a été calculé pour observer 

une différence de 15% dans les réponses entre les groupes pour les variables quanƟtaƟves. Pour une 

valeur standard de alpha à 5% et béta à 20%, ce nombre est esƟmé à 264 sujets au total. 

3. Description du questionnaire 

a) Plan 

(1) Caractéristiques socio-démographiques 

La première parƟe recueille les caractérisƟques socio‐démographiques des praƟciens, ainsi 

que leurs modalités d’exercice. 
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(2) Premier cas clinique et critère de jugement principal  

La seconde parƟe, qui comporte le critère de jugement principal, pose des quesƟons sur un 

cas clinique usuel de TSPT suivant les critères du DSM‐5 et répondant posiƟvement aux divers items 

de la PCL‐5 (PTSD CheckList : auto‐évaluaƟon comprenant 20 items qui mesurent les 20 symptômes 

de  TSPT  du  DSM‐5)  (Annexe  2).  La  descripƟon  clinique  proposée  peut  s’apparenter  à  d’autres 

diagnosƟcs  psychiatriques, pouvant  être  considérés  comme différenƟels ou  associés  (dépression, 

troubles anxieux autres, trouble de l’adaptaƟon : deuil prolongé). Ce qui fait en l’occurrence retenir 

spécifiquement le diagnosƟc de TSPT à Ɵtre principal sont les critères B, C et E (intrusion, évitement, 

éveil  et  réacƟvité).  Seules  les  réponses menƟonnant  uniquement  le  TSPT  ont  été  retenues,  afin 

d’éviter une éventuelle confusion. 

(3) Deuxième cas clinique 

La troisième parƟe, opƟonnelle, pose des quesƟons sur un cas clinique de TSPT moins typique 

dans un contexte de trouble neurocogniƟf. 

(4) Recueil d’avis 

Enfin,  la  dernière  parƟe  recueille  les  connaissances  et  l’avis  des  praƟciens  concernant 

l’accompagnement en EMDR de sous populaƟons spécifiques (âge, déficiences).  

b) Format des questions 

Certaines quesƟons sont « obligatoires » pour la poursuite de la parƟcipaƟon, d’autres sont 

« facultaƟves » (pour maintenir l’engagement des parƟcipants). Les quesƟons sont posées au format 

« QCM » : QuesƟon à Choix MulƟples, « QCS » : QuesƟon à Choix Simple », ou QROC : QuesƟon à 

Réponse Orientée Courte. La dernière parƟe du quesƟonnaire se décline sous le format « échelle de 

Likert » à quatre points. 

B. Procédure de collecte des données 

1. Répartition des participants en deux bras indépendants 

Le quesƟonnaire a été transformé en deux versions (A : paƟente âgée (79 ans) et B : paƟente 

jeune (42 ans)), comportant un variant unique consƟtué par l’âge de la paƟente dans le premier cas 

clinique. Les deux versions du quesƟonnaire ont été regroupées sous une même URL (short Link), 

avec une orientaƟon vers l’une ou l’autre, en foncƟon du caractère ordinal pair ou impair du clic sur 

le lien (clic 1 : A, 2 : B, 3 : A etc), permeƩant une réparƟƟon aléatoire égale (1 :1). 
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2. Distribution du questionnaire 

Le lien short Link a été envoyé par email aux praƟciens membres de l’associaƟon EMDR France 

ayant accepté la communicaƟon de leur adresse électronique sur le site emdr‐france.org. Deux envois 

par personne ont été effectués, à environ 3 semaines d’intervalle (1er envoi, puis relance). 

3. Communication et considérations éthiques 

Les  exigences  de  qualificaƟon  minimale  requise  ont  été  menƟonnées  en  préambule  du 

quesƟonnaire « La parƟcipaƟon implique d'avoir validé au minimum la formaƟon EMDR niveau 1 par 

une école reconnue par l'associaƟon EMDR France, EMDR Europe, EMDR Canada, EMDR IA ou EMDR 

InsƟtute ». Les réponses ont été analysées anonymement. Le recueil de l’adresse email des praƟciens 

était facultaƟf et à des fins de communicaƟon des résultats de l’étude pour les ceux qui le souhaitent. 

Le consentement éclairé des parƟcipants a été vérifié par la menƟon suivante : « La poursuite de ce 

quesƟonnaire  et  l'envoi  des  réponses  impliquent que  vous  consentez  à  parƟciper  au  travail  de 

recherche ». 

4. Recueil de données 

Les réponses ont été recueillies entre fin février et début mai 2024, et consignées dans deux 

bases de données indépendantes en foncƟon de la version du quesƟonnaire (A ou B). 

C. Analyse des résultats 

1. Données socio-démographiques 

Une  analyse descripƟve des  caractérisƟques  socio démographiques des parƟcipants  a été 

réalisée. Puis la comparabilité des populaƟons sur différents paramètres jugés perƟnents pour l’étude 

a  été  évaluée.  Ces  derniers  étaient :  la  profession  et  l’âge  des  thérapeutes,  l’expérience 

professionnelle, l’expérience en EMDR, le niveau obtenu en EMDR, le caractère courant ou non de 

leur praƟque de l’EMDR, l’enseignement reçu en psychiatrie de la personne âgée, l’âge seuil à parƟr 

duquel on esƟme une personne « âgée » et  le pourcentage de personnes dites  âgées  reçues en 

paƟentèle. Les données quanƟtaƟves ont été analysées à l’aide d’un test t de student, les données 

catégorielles avec un test du Khi‐2. 

2. Analyse des données de recherche : 

a) Les données quantitatives 

Une méthode quanƟtaƟve de  comparaison des bras d’étude a été uƟlisée pour  l’analyse des 

résultats  du  format QCM  ou QCS  de  la  deuxième  parƟe.  Les  variables  étant  nominales  pour  les 
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quesƟons :  « S'agit‐il  selon  vous  d'une indicaƟon de  prise  en  charge EMDR ? »  (ValidaƟon  de 

l’indicaƟon  d’EMDR)  et  « Si oui,  pour  quel  moƟf  ? »  (DiagnosƟc  retenu).  Les  données  ont  été 

analysées  à  l’aide  d’un  test  du  Khi‐2.  L’objecƟf  était  de  déterminer  s’il  existait  une  différence 

significaƟve  entre  les  groupes.  La  valeur  du  p  était  considérée  comme  induisant  une  différence 

significaƟve au seuil habituel de 0,05. 

b) Les données textuelles 

Une méthode qualitaƟve thémaƟque catégorielle a été appliquée pour les résultats du format 

QROC. Une première  lecture exhausƟve des  réponses a d’abord été effectuée, puis une  seconde 

lecture a permis  l’idenƟficaƟon de mots ou de groupes de mots porteurs de sens. Ceux‐ci ont été 

associés à un code,  indifféremment de  leur bras d’origine, puis classés en sous‐thèmes et thèmes, 

permeƩant de retenir des grandes orientaƟons de réponse.  

Le dénombrement des occurrences des codes dans chaque  sous‐catégorie, puis catégorie, 

réalisé ceƩe fois ci par groupe (A) ou (B), est synthéƟsé dans les tableaux annexés. 

Celui‐ci a permis de repérer les thémaƟques les plus fréquemment citées, pouvant sembler 

prioritaires pour les parƟcipants. 

Un mot ou groupe de mots porteur de sens est menƟonné dans  la rédacƟon à parƟr de 5 

occurrences du code associé. En deçà de ceƩe fréquence, les codes ne sont menƟonnés que s’ils sont 

singuliers ou  importants ou  regard du  sujet. Des  citaƟons  sont  intégrées pour  illustrer  le propos, 

extraites des 2 bases de données indifféremment. Le nombre (nX) qui les accompagne fait référence 

au numéro du répondeur. 

c) Les données annexes  

Les réponses aux parƟes 3 et 4 ont été analysées avec la méthode adéquate au format de la 

quesƟon, comme décrit précédemment. Le but de ces données étant d’enrichir la discussion, aucune 

étude comparaƟve n’a été menée entre les 2 bras de l’étude concernant ces parƟes. 

Les échelles de Likert étaient  formulées en 4 points, aƩribués de  la manière suivante : Pas 

d’accord : 1 point, Plutôt pas d’accord : 2 points, Plutôt d’accord : 3 points, D’accord : 4 points. Les 

moyennes, médianes et déviaƟons standard ont été calculées sur les réponses de l’échanƟllon total. 

Puis la médiane a été retenue pour dégager la tendance de réponse de la populaƟon.  
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IV. Résultats :  

A. Concernant la population : 

1. Nombre de réponses, participation et inclusion 

Le lien vers le quesƟonnaire a été envoyé à 1344 praƟciens recensés sur le site de l’associaƟon. 

Après 3 mois en ligne, 271 réponses de praƟciens ont été recueillies (138 bras A, 133 bras B). Cela 

correspond à un taux de parƟcipaƟon de 20,16%. Parmi les 271 parƟcipants, 13 ont été exclus car ne 

répondaient pas aux critères d’inclusion (n’étaient pas psychiatre, psychologue ou psychothérapeute 

ARS). 258 réponses ont donc été analysées (132 bras A, 126 bras B) (Figure 1). 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

2. Description de la population : 

Les caractéristiques socio-démographiques sont résumées dans le tableaux 1 et les 
figures 2 à 6.  

Tableau 1: Caractéristiques socio-démographiques : moyennes, déviations standard 

des variables chiffrées 

 Moyenne  DS  
Bras A Bras B Ensemble 

Age (années) 48,33  11,03 47,54  10,35 47,95  10,69 

Expérience 
professionnelle 
(années) 

16,53  8,99 16,96   9,51 16,74  9,23 
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Expérience en EMDR 
(années) 

6,75  5,03 7,60  5,40 7,16  5,22 

Niveau en EMDR 2,64  0,65 2,76  0,61 2,70  0,63 

Age seuil « personne 
âgée » (années) 

71,31  5,24 70,53  5,18 70,92  5,21 

Personnes âgées en 
patientèle (%) 

10,45  8,55 9,37  9,86 9,92  9,21 

 

a) Profession 

Parmi  les  parƟcipants,  une  vaste  majorité  (89,15%)  exerce  le  méƟer  de  psychologue 

(psychiatres : 3,88%, psychothérapeutes ARS : 6,98%) (Figure 2). 

b) Modalités d’exercice  

La  majorité  des  thérapeutes  exerce  exclusivement  en  libéral  (74,03%),  3,88%  au  sein  du 

service public, 1,16% dans un établissement privé et 0,78% en associaƟon. Enfin 20,16% ont une 

acƟvité mixte (plusieurs types d’exercice) (Figure 2). 

(CC BY−NC−ND 4.0) DEBOUT



 38 

 

c) Mode de présentation des patients 

L’orientaƟon des paƟents en psychothérapie résulte de trois modalités principales : 84,11% 

des  professionnels  reçoivent  des  personnes  sur  orientaƟon  d’un  professionnel  de  santé,  77,13% 

reçoivent des nouvelles personnes sur conseil de leur entourage et 71,32 % reçoivent des personnes 

qui se présentent spontanément. Marginalement, certains professionnels reçoivent des personnes 

via l’annuaire EMDR France (5,04%) ou via un autre moyen (1,55%) (Figure 3). 

d) Age des thérapeutes 

L’âge moyen des thérapeutes est de 48 ans (moyenne des médianes de classe) (DS : DéviaƟon 

Standard = 11) (Tableau 1). 
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e) Expérience professionnelle, en EMDR, et niveau obtenu en 

EMDR 

Les professionnels sont en exercice depuis environ 17 ans en moyenne (DS= 9), et ont reçu 

leur formaƟon iniƟale en EMDR il y a en moyenne 7 ans (DS=5) (Tableau 1). Le niveau moyen obtenu 

est esƟmé à 2,7 (DS= 0,6) (NB : niveau 1, niveau 2, niveau esƟmé à 3 quand niveau 2 + formaƟons 

complémentaires en EMDR, et 4 quand superviseur ou formateur) (Figure 4). 

f) Pratique régulière de l’EMDR, autres psychothérapies utilisées 

La quasi‐totalité des psychothérapeutes intègre ceƩe praƟque à son exercice habituel 

(98,08%) (Figure 4). Seuls 15,89% d’entre eux en font une praƟque exclusive. Environ deux Ɵers 

(67,05%) praƟquent une ou deux autres formes de psychothérapie, et 17,05% en praƟquent trois ou 

plus (Figure 5). 
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g) Indications de psychothérapie EMDR 

Les diagnosƟcs considérés par les praƟciens comme des indicaƟons d’accompagnement en 

EMDR sont les suivants (Figure 3) : 

- Formellement (> 90% des parƟcipants) : TSPT (99,22%), troubles anxieux (généralisé, 

panique, anxiété sociale, phobie) : (94,19%), deuil compliqué (93,41%), 

- Souvent (50 à 75% des parƟcipants) : trouble de l’humeur unipolaire 

(dépression) (71,32%), douleurs chroniques (66,28%), 

- Parfois : (25 à 50% des parƟcipants) : troubles de l’usage de substances (44,19%), trouble 

de l’humeur bipolaire 39,92% 

- Rarement : autres diagnosƟcs, tous confondus : 22,09%. 

h) Utilisation d’échelles diagnostiques  

Pour le diagnosƟc de TSPT, les professionnels interrogés uƟlisent pour 62,79% d’entre eux au 

moins une échelle validée (PCL‐5 : PTSD CheckList, IES‐R : Impact of Event Scale, SPRINT : Short PTSD 

RaƟng Interview, CAPS‐5 : Clinical Administrated PTSD Scale, ITQ : InternaƟonal Trauma ConsorƟum, 

Critères DSM‐5) (Figure 3). 
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i) Formation à la clinique des personnes âgées 

Concernant  leur  niveau  de  formaƟon  à  la  clinique  spécifique  du  sujet  âgé,  55,81%  des 

parƟcipants, soit un peu plus de la moiƟé d’entre eux a reçu une formaƟon spécifique aux troubles 

mentaux des personnes âgées. Parmi ceux qui en ont suivi au moins une, 75% en ont reçu une à 

l’université ou école,  intégrée à  l’enseignement obligatoire, et 17,36% à  l’enseignement opƟonnel. 

Enfin 26,39% de ceƩe sous‐populaƟon a suivi un enseignement ultérieur, dans le cadre de formaƟons 

conƟnues, soit 14,73% de l’ensemble de la populaƟon interrogée (Figure 6). 

j) A partir de quel âge parle-t-on de personne âgée ?  

En moyenne,  l’âge seuil retenu pour  la définiƟon de « personne âgée » par  les thérapeutes 

interrogés est 71 ans (DS =5) (Tableau 1). 

k) Proportion de personnes âgées en patientèle 

La part moyenne de populaƟon âgée de plus de 65 ans accueillie par les parƟcipants est de 

9,92% (moyenne des médianes de classe) (DS=9,21) (Tableau 1)(Figure 6). 

(CC BY−NC−ND 4.0) DEBOUT



 43 
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3. Comparabilité des populations d’étude 

a) Variables chiffrées 

La comparabilité des données chiffrées est résumée dans le tableau 2 :il n’y a pas de différence 

significaƟve entre les bras d’étude pour ces variables au seuil de p= 0,05. 

 

b) Variables nominales :  

La comparabilité des données nominales est résumée dans le tableau 3. Les populaƟons sont 

comparables pour les variables : profession, modalités d’exercice, praƟque régulière de  l’EMDR, et 

enseignements  spécifiques aux  troubles mentaux de  la personne âgée.  Il existe en  revanche une 

différence significaƟve dans l’uƟlisaƟon des échelles diagnosƟques, à la faveur du groupe B, qui en 

uƟlise significaƟvement plus. 

 

c) Ensemble des paramètres 

Au  total  les  populaƟons  sont  donc  comparables  sur  tous  les  paramètres  à  l’excepƟon  de 

l’uƟlisaƟon des échelles diagnosƟques. 
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B. Analyse des résultats de recherche 

1. Résultats du premier cas clinique : TSPT classique, incluant 
un variant sur l’âge 

a) Premières questions : données quantitatives 

(1) S’agit-il selon vous d’une indication de prise en charge en 
EMDR ? 

Pour la quasi‐totalité des professionnels des bras A (98,48%), et B (98,41%), les éléments du 

cas clinique moƟvent un accompagnement en EMDR. On ne relève pas de différence significaƟve 

entre les deux groupes (p=0,963) (Tableau 4). Les professionnels valident donc presque 

unanimement l’indicaƟon d’accompagnement en EMDR, quel que soit l’âge de la personne.  
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(2) Si oui, pour quel motif ?  

Concernant le diagnosƟc, une majorité (60,63%) des personnes interrogées reƟent le 

diagnosƟc de TSPT à Ɵtre principal, 24,41% le trouble de deuil prolongé ou trouble de l’adaptaƟon, 

4,33% l’épisode dépressif caractérisé, 2,76 % un autre trouble anxieux, 4,33% une associaƟon de 

plusieurs diagnosƟcs, et 3,54% ne se prononcent pas (Figure 7). Il n’existe pas de différence 

significaƟve entre les deux groupes (p = 0,390), donc pas de différence de diagnosƟc en foncƟon de 

l’âge de la paƟente (Tableau 5). 

 

    Figure 7 : DiagnosƟcs retenus par l’ensemble des thérapeutes (bras A et B) 
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(3) Synthèse 

Au total une la quasi‐totalité des thérapeutes est favorable à un accompagnement en EMDR, 

quels que soient l’âge de la paƟente et le diagnosƟc retenu. 
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b) Questions suivantes : données qualitatives 

(1) Quels éléments cités ou à rechercher pourraient 
constituer un frein à la prise en charge de cette patiente ?  

(a) Thématiques principales 

Le comptage des codes pour ceƩe quesƟon est résumé dans le tableau 6. Elle permet de faire 

émerger trois thèmes, parmi lesquels : en premier lieu l’état de santé ‐psychique et physique‐ de la 

paƟente, puis le défaut d’engagement de celle‐ci, et enfin le manque de ressources personnelles. 

De manière marginale, certains parƟcipants ne relèvent aucun frein parƟculier, ou sont favorables à 

ce qu’un avis médical puisse être donné avant l’accompagnement pour trancher ceƩe quesƟon. L’âge 

de la paƟente consƟtue un frein pour une très peƟte parƟe du groupe A (4 menƟons) « parfois à ceƩe 

âge-là, s'il n'y a jamais eu de travail thérapeuƟque avant, mieux vaut ne pas trop remuer les choses 

n107 ».  
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(b) L’état de santé  

Le premier thème en termes de fréquence est l’état de santé de la paƟente (Tableau 7), et ce 

dans  les  deux  groupes  de  parƟcipants. 
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En  premier  lieu  est  menƟonné  l’état  de  santé  mentale.  Une  symptomatologie  trop 

prononcée au moment de l’accompagnement peut être considérée comme une limitaƟon iniƟale. On 

relève  parmi  les  éléments  les  plus  cités :  la  qualité  ou  l’intensité  des  réacƟons 

émoƟonnelles (absentes ou insuffisamment régulées : « le fait qu’elle soit aréacƟve m’interroge n4 

»,« stabilisaƟon nécessaire en amont n69 »), la dissociaƟon « évaluer le mouvement dissociaƟf (pour 

"défiger"  d'abord  si  nécessaire  n241) »,  ou  encore  une  symptomatologie  dépressive  associée 

(symptômes dépressifs ou épisode dépressif caractérisé : « la dépression peut ralenƟr  le processus 

selon moi, mais pas l’empêcher n60»).  

L’existence  d’un  risque  suicidaire  (idées  suicidaires  ou  risque  de  passage  à  l’acte)  est 

également prise en compte « être vigilant au risque suicidaire aiguë n189 ». 

Enfin  sont  menƟonnés  les  symptômes  psycho‐cogniƟfs  (ralenƟssement  psychomoteur, 

troubles  de  la  concentraƟon,  apathie),  ou  aspécifiques  «  repli  sur  soi n32  »,  « dévalorisaƟon à 

invesƟguer n196 ».  

Les antécédents psychiatriques personnels forment une seconde limitaƟon iniƟale pour les 

thérapeutes,  au  premier  rang  desquels :  un  ou  plusieurs  psychotraumaƟsme(s)  antérieur(s)  « 

l’existence de d’autres événements ou troubles antérieurs n16 », ou des troubles de l’aƩachement 

« un aƩachement insécure que la perte de son mari a pu réacƟver n124 ». Les parƟcipants ont aussi 

évoqué les troubles psychiatriques, sans précision « connaître les antécédents psychiatriques...et si 

traitement n213 ». De manière plus occasionnelle on trouve la menƟon des troubles psychoƟques 

comme frein éventuel. 

En second lieu concernant l’état de santé de la paƟente, se dégagent les préoccupaƟons sur 

son  état  de  santé  physique.  On  constate  une  prépondérance  de  la  menƟon  d’une  pathologie 

neurologique, le plus souvent sous la forme de « troubles cogniƟfs » : « Il me semble important de 

chercher  s'il y avait des  troubles cogniƟfs préexistants n112 » ou « maladie neurodégénéraƟve ». 

CeƩe menƟon consƟtue la moiƟé des « pathologies physiques » répertoriées dans les deux groupes. 

On retrouve ensuite les modificaƟons de l’état général (comprenant : une altéraƟon de l’état général, 

la douleur « Je voudrais vérifier avec le médecin traitant la quesƟon des douleurs polymorphes n42 »), 

et  les  pathologies  cardio‐respiratoires.  AnecdoƟquement  pour  la  personne  âgée,  on  trouve  le 

syndrome de glissement gériatrique (3 menƟons) et un déficit sensoriel (1 menƟon) « s'assurer qu'il 

n'y ait pas de pathologies au niveau des yeux, sinon passer sur une autre sƟmulaƟon que  les SBA 

visuels n19 ». 
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Enfin, concernant les réponses en lien avec l’état de santé, certaines, transversales, citent une 

« comorbidité »  psychique  ou  physique  sans  précision,  ou  encore  la  prise  de  traitements,  en 

parƟculier les benzodiazépines « vérifier les traitements prescrits (notamment benzodiazépines) qui 

peuvent aƩénuer (ou empêcher) l'effet des retraitements n241 ». 

(c) Le défaut d’engagement  

Le second thème abordé est celui du défaut d’engagement de la paƟente dans le processus 

de soins : « Est-elle en demande d’être accompagnée ? n235 ». Il est présent sous diverses formules 

: absence  de  demande,  refus,  opposiƟon,  blocage. Une  absence  de  volonté  de  changement  est 

également  citée  comme  obstacle  potenƟel  « rechercher  la moƟvaƟon  au  changement, Madame 

souhaite-elle être aidée, accepte-t-elle une aide psychologique ? n19 ». 

(d) Les ressources personnelles  

Le dernier thème abordé par  les parƟcipants est  l’existence ou non de  ressources pour  la 

personne accompagnée. Celles‐ci peuvent être générales  (sans précision), environnementales ou 

sociales.  

Les ressources environnementales englobent  la mobilité jusqu’au  lieu de consultaƟon « si 

elle n'est pas en capacité de  sorƟr de chez elle n215 » et  la présence de  facteurs protecteurs ou 

aidants dans l’environnement « nécessité d'installaƟon de ressources, d'ancrages... n103 ». 

Quant aux ressources sociales, citées dans les deux groupes « A-t-elle assez de souƟen de la 

part de ses proches pour commencer l'EMDR qui peut être éprouvant émoƟonnellement ? n241 », une 

menƟon parƟculière est faite de l’isolement social comme frein potenƟel à l’accompagnement pour 

la paƟente âgée. Pour la paƟente jeune, on retrouve plutôt la noƟon de « défaut de souƟen » amical 

ou familial.  

Enfin, certaines réponses marginales évoquent la peur pour la paƟente d’oublier son mari, ou 

un rapport à la mort parƟculier « croyances concernant la mort, sa spiritualité n70 ». 
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(2) Quels axes d'amélioration future attendue pouvez-vous lui 
exposer ? 

Cinq thèmes ont pu être dégagés de ceƩe quesƟon, résumés dans le tableau 8. 
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(a) Rémission des symptômes 

Une  vaste  majorité  des  réponses  concerne  la  rémission  des  symptômes  (Tableau  9), 

consƟtuant un premier thème. En premier lieu sont abordés les symptômes psychiques consƟtuant 

un sous‐thème. L’intenƟon de diminuer  les symptômes spécifiques de TSPT apparait première en 

termes de fréquence. Parmi ceux‐ci on trouve : la désensibilisaƟon des déclencheurs « amélioraƟon 

des  troubles  anxieux  liés  aux  déclencheurs  (sirène  véhicules  de  secours) n199  »,  la  réducƟon  de 

l’hypervigilance, de  l’évitement  « penser à  son mari  (…) sans  être dans  l'évitement de  certaines 

situaƟons  encore  acƟvantes n225  »,  «  accéder  à  la  chambre  sans  difficulté n100 »,  et  des 

réviviscences  « ses  symptômes  de  TSPT  (hyperacƟvaƟon,  évitement,  intrusions,...)  pourraient 

disparaître n233 ».  

Puis viennent  les symptômes du  registre anxieux dont :  l’anxiété : « restaurer une énergie 

psychique  en  apaisant  son  anxiété n181  »,  et  les  ruminaƟons.  Une  possible  restauraƟon  de 

l’humeur est aussi mise en avant  : amélioraƟon thymique « axes d’amélioraƟon dans son présent, 

son  moral  n2 »  et  réducƟon  de  la  douleur  morale.  Enfin  un  axe  parƟculier  de  restauraƟon  des 

foncƟons  psycho‐cogniƟves  est  abordé  (restauraƟon  des  capacités  de  concentraƟon,  « flexibilité 

mentale n94 »).  

Les  troubles  du  sommeil,  non  classables  dans  les  symptômes  psychiques  ou  physiques 

spécifiquement, consƟtuent à eux seuls le deuxième sous‐thème de ceƩe catégorie. Au sein de cet 

axe de soulagement symptomaƟque on retrouve très  fréquemment  les noƟons d’amélioraƟon du 

sommeil sans précision, et de réducƟon des cauchemars. Le thème « mieux dormir n112 » est l’axe 

symptomaƟque individuel le plus récurrent de l’étude, avec au total 123 menƟons. 

Le  troisième  sous‐thème émergent est  celui de  l’amélioraƟon  symptomaƟque  sur  le plan 

corporel.  Celle‐ci  est  principalement  évoquée  sous  les  termes :  « gesƟon  de  la  douleur 

physique n135 »,  réducƟon  des  symptômes  physiques et  apaisement :  « détente  dans  son  corps 

n70 ». 

Le quatrième et dernier sous‐thème regroupe toutes les réponses abordant les symptômes 

au sens large : sans spécificaƟon ou généraux « aƩénuaƟon de certains de ses symptômes (les plus 

aigus) n110 ». 
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(b) Processus de deuil et qualité de vie 

Le second thème regroupe la facilitaƟon du processus de deuil et l’amélioraƟon de la qualité 

de vie, rassemblés du  fait de  leur proximité avec  la noƟon de résilience. Ainsi sont  fréquemment 

menƟonnés : la parƟcipaƟon de la thérapie au travail de deuil « remise en route du processus de deuil 

avec comme conséquence la possibilité de se reconnecter à "la vie" n67 », la capacité de penser au 

défunt de manière plus sereine, de se remémorer des souvenirs posiƟfs. L’acceptaƟon de la perte, 

et l’apƟtude à de poursuivre sa vie malgré celle‐ci « pouvoir mieux vivre avec la perte de son mari, 

penser à lui de manière plus apaisée n1 » soulignent la volonté d’intégrer cet évènement au parcours 

de vie de la personne. 

Dans un  registre  semblable on  relève un  souhait d’amélioraƟon de  la qualité de vie.   Ce 

concept peut être nommé tel quel « améliorer de la qualité de vie du paƟent n85 », « se senƟr mieux 

n20 » ou spécifié, sous les termes : apaisement, soulagement « aƩénuer la souffrance provoquée par 

le décès n118 », ou encore goût « de vivre sa propre vie n134 », « de faire des choses n45 », sens « de 

la vie et de la mort n70 », « reprise d’un sens n117» mais aussi envie : « trouver ses mobiles à désirer 

vivre et vivre mieux n17 », « retrouver de l'élan, envie et concentraƟon n19 », « le soleil brille toujours 

derrière les nuages n77».  

(c) Amélioration fonctionnelle et psychosociale 

Le troisième thème dégagé par l’analyse catégorielle est celui de l’amélioraƟon foncƟonnelle 

et psychosociale. La reprise d’une vie sociale « retrouver une vie sociale et se senƟr intéressante n3 

» consƟtue  un  point  saillant  de  cet  ensemble :  sans  précision  «  meilleure  relaƟon  à  soi,  aux 

autres…n9 »,  ou  spécifiquement  avec  la  famille  « être  plus  disponible  psychiquement  pour  ses 

enfants, conƟnuer de vivre et faire vivre ce que son mari et elle ont construit n53», ou les amis « avoir 

envie de revoir ses amis du club n100 ». 

On disƟngue également  la reprise des acƟvités habituelles (centres d’intérêt « retrouver  la 

possibilité  de  se  connecter  à  ses  ressources  habituelles n19  »,  sorƟes).  Viennent  ensuite  le 

développement et l’uƟlisaƟon de ressources externes, et la réappropriaƟon du quoƟdien : « L’idée 

est d’améliorer le quoƟdien et les symptômes grâce au deuil correctement fait n74 ». On remarque 

une insistance parƟculière sur ce thème dédié au foncƟonnement personnel dans le cas de la paƟente 

âgée, pour laquelle il est aussi fait menƟon de « [regain] d’autonomie n13 ». 
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(d) Cognitions et émotions 

Un quatrième thème dégage les possibilités de modificaƟon des cogniƟons et émoƟons. On 

trouve d’abord l’objecƟf de modifier l’intensité et le contenu émoƟonnel (régulaƟon émoƟonnelle : 

« digesƟon neuro émoƟonnelle de son PTSD n95 » et diminuƟon des émoƟons et pensées négaƟves). 

Dans  un  second  axe  figure  la  modificaƟon  de  certaines  cogniƟons  et  émoƟons  spécifiques.  Au 

premier rang de celles‐ci, la culpabilité est très souvent menƟonnée, dans les deux bras d’étude : « Y 

être allée ceƩe nuit là n'aurait rien changé. Fin des ruminaƟons et de la culpabilité n40 », « diminuƟon 

du  senƟment  de  culpabilité,  responsabilité  n10 ».  La  baisse  d’esƟme  de  soi  et  des  cogniƟons 

associées  semblent  aussi dessiner un  axe prioritaire  « meilleure  esƟme d'elle-même  et moins de 

douleur morale n62 », « se senƟr intéressante n3 ». Enfin certains thérapeutes proposent la réducƟon 

de  la peur de  la mort  comme objecƟf de  travail « ne plus avoir peur de  la mort ou de manière 

raisonnée  n21 »,  « renouer  avec  les  souvenirs  de  lui  vivant  (c'est  ce  que  l'on  transmet  à  ses 

descendants) et s'éloigner du focus de la mort… n180 ». 

(e) Auto-détermination 

Enfin un dernier  thème  souligne  l’importance de  l’auto‐déterminaƟon de  la paƟente, en 

proposant d’adapter  les objecƟfs de prise  en  charge  à  ses  aƩentes  « pour que  ce  soit  ELLE qui 

idenƟfie  les  axes  d'amélioraƟon  à  espérer  plutôt  qu'un  Ɵers  n13 ». Ainsi  les  thérapeutes  vont‐ils 

quesƟonner  la personne accompagnée sur ses problèmes actuels et ce qu’elle souhaite modifier : 

« Travail de la demande, inversion de la quesƟon : même si vous pensez que cela ne fera pas revenir 

votre mari et que (...etc), si vous êtes d'accord pour venir, cela signifie qu'il y a une parƟe de vous qui 

aƩend  quelque  chose  de  nos  rendez-vous  ? n176  »,  « Lui  demander  à  elle  ce  qu'elle  désire 

n16 ». Certains précisent la nécessité d’une moƟvaƟon pour débuter le travail « On peut s'aƩendre 

à un allègement de  la douleur morale (mais  le veut-elle ?), pouvoir se senƟr mieux (idem ?) n20 ». 

D’autres  meƩent  en  avant  la  nécessité  du  travail  de  l’alliance  thérapeuƟque.  Enfin,  et 

marginalement, certains praƟciens disent refuser de débuter un suivi en l’absence de demande de 

la part de la personne concernée (6 menƟons). 

 

 

 

(f) Réponses transversales 

Deux réponses parƟculières ont aƫré mon aƩenƟon par leur abord large de plusieurs thèmes 

de l’analyse : « Je meƩrais l'accent sur le soulagement qu'elle peut en aƩendre. Cela ne lui rendra pas 
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son mari mais elle pourra se senƟr plus paisible, recréer le lien au-delà du décès, repenser à lui, à leur 

vie commune et retrouver le goût de vivre sa propre vie et ses amis, ses acƟvités qu'elle aimait n134 » 

pour la paƟente jeune, et « AmélioraƟon de son humeur, de sa concentraƟon, facilitaƟon du deuil, 

diminuƟon de sa culpabilité, retrouver le sommeil et réducƟon/dispariƟon des cauchemars, retrouver 

une vie sociale et se senƟr intéressante - amélioraƟon générale de la qualité de vie et du goût de vivre, 

possiblement réducƟon des douleurs n3» pour la paƟente âgée. 

2. Résultats du second cas clinique : TSPT avec TNC 

a) Réponses des thérapeutes 

Une majorité de thérapeutes a répondu à ce cas clinique opƟonnel : 212 soit 82%. Parmi eux 

84% des parƟcipants sont favorables à un accompagnement en EMDR pour ce paƟent, soit 69% de 

notre échanƟllon.  

b) Ajustements aux troubles neurocognitifs 

Parmi les proposiƟons d’ajustement possibles en EMDR pour ce paƟent âgé présentant des 

troubles  neurocogniƟfs,  les  personnes  interrogées  proposent  :  une  insistance  parƟculière  sur  le 

développement  et  l’installaƟon  de  ressources  (10  réponses),  la  stabilisaƟon  émoƟonnelle  (20 

réponses),  la relaxaƟon  (10 réponses) et  la réorientaƟon dans  le présent  (10 réponses). D’autres 

proposent  un  ajustement  des  sƟmulaƟons  bilatérales  alternées :  séquences  plus  lentes,  plus 

courtes,  tapping,  sƟmulaƟons  audiƟves  (37  réponses). Une  simplificaƟon du protocole  standard 

EMDR en EMD‐ (31 réponses) ou une uƟlisaƟon du protocole EMDR sur le champ (9 réponses) est 

aussi  régulièrement  amenée.  Enfin,  une  adaptaƟon  du  contexte  des  séances  est  suggérée,  en 

proposant des intervenƟons de « crise » c’est‐à‐dire au moment des manifestaƟons symptomaƟques 

(8 réponses), la présence d’un « accompagnant » familial (9 réponses), et la réducƟon de la durée des 

séances (13 réponses).  

c) Alternatives à l’EMDR 

En alternaƟve à l’EMDR pour ceƩe situaƟon sont proposées les méthodes psychocorporelles 

(sans précision : 4 réponses), dont la relaxaƟon (4 réponses), la respiraƟon (2 réponses), l’apaisement 

(1  réponse),  et  la  méthode  Snoezelen  (2  réponses).  Six  parƟcipants  proposent  l’uƟlisaƟon  de 

l’hypnose,  en  parƟculier  conversaƟonnelle.  Enfin,  pour  subsƟtuƟon  de  l’EMDR  sont  suggérées 

d’autres  formes  de  psychothérapie,  dont  :  la  verbalisaƟon  (6  réponses),  les  méthodes 

psychodynamiques (2 réponses), la validaƟon selon Naomi Feil (5 réponses), l’IntégraƟon du Cycle de 

la Vie (ICV) (4 réponses), la TCC (3 réponses), la Thérapie d’ExposiƟon NarraƟve (NarraƟve Exposure 
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Therapy,  NET),  le  Brainspoƫng  et  l’Art  thérapie  (1  réponse  par  proposiƟon).  Neuf  parƟcipants 

déclarent ne pas savoir ce qu’ils pourraient proposer, et deux opteraient pour une réorientaƟon vers 

un thérapeute plus expérimenté sur la quesƟon. 

3. Axes d’amélioration des prises en charge des personnes 
âgées 

La quesƟon était ainsi formulée : Au total, selon vous, comment pourrait-on améliorer le parcours de 

soin et l'accompagnement des personnes âgées souffrant de psychotraumaƟsme en France ? 

a) Formation  

En premier lieu, les thérapeutes sont nombreux à proposer une amélioraƟon du repérage des 

symptômes  de  TSPT  par  les  médecins  (généralistes,  gériatres),  et  de  leur  formaƟon  aux 

psychotraumaƟsmes  et  à  leurs  diagnosƟcs  différenƟels.  Ils  suggèrent  également  de  former  les 

équipes soignantes au contact de ceƩe populaƟon aux psychotraumaƟsmes et aux techniques de 

stabilisaƟon uƟlisées en EMDR. En outre,  ils suggèrent de développer  l’informaƟon à desƟnaƟon 

des  personnels  médicaux  et  paramédicaux  concernant  les  psychothérapies  recommandées  en 

première intenƟon pour la prise en charge des TSPT, indépendamment des classes d’âge. 

Le  volet  formaƟon  est  également  développé  pour  les  psychothérapeutes  eux‐mêmes, 

proposant d’intégrer des modules spécifiques aux troubles mentaux de la personne âgée dans leur 

enseignement, tant en formaƟon iniƟale qu’en formaƟon EMDR.  

Enfin,  ils proposent de renforcer  la psychoéducaƟon des personnes accueillies, au sujet du 

TSPT.  

b) Information, sensibilisation, déstigmatisation 

Le  deuxième  thème  concerne  l’informaƟon  et  la  sensibilisaƟon  du  grand  public  et  en 

parƟculier  des  personnes  âgées :  aux  quesƟons  de  santé  mentale  en  général,  et  au  TSPT  en 

parƟculier. Cet axe concerne également  les  familles ou proches des personnes accompagnées.  Ils 

préconisent aussi de sensibiliser la populaƟon générale à la psychothérapie, afin d’en démocraƟser 

l’usage. Dans  un  registre  semblable,  on  retrouve  la  noƟon  de  désƟgmaƟsaƟon,  sur  deux  sujets 

disƟncts.  Premièrement  au  sujet  de  la  santé  mentale,  dont  ils  soulignent  l’importance  de  la 

promoƟon  afin  de  « vulgariser  la  psychothérapie  »,  tant  en  populaƟon  générale  que  pour  les 

personnes âgées, « il n’y a pas de honte à en parler ». Ensuite au sujet de l’avancée en âge, avec une 

insistance  sur  le  fait qu’une amélioraƟon  clinique est  toujours possible quel que  soit  l’âge,  sans 

noƟon de « fatalité ».  Il  faudrait ainsi  considérer  les bénéfices aƩendus pour une personne âgée 
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comme ceux aƩendus pour un adulte, ne pas minimiser la souffrance, ni l’aƩribuer au vieillissement. 

Pour cela il leur semble important de sensibiliser à l’âgisme, et de modifier les représentaƟons tant 

soignantes que des personnes concernées au sujet du vieillissement.  

c) Accès aux soins  

Pour favoriser l’accès aux soins des personnes âgées souffrant de TSPT, certains thérapeutes 

préconisent d’intégrer la psychothérapie (en général, et EMDR) au parcours de soins de celles‐ci, par 

différents moyens. Premièrement en intégrant des psychologues (non spécifiés ou praƟciens EMDR) 

dans les équipes soignantes des EHPAD et des hôpitaux (généraux, gériatriques, unités dédiées aux 

TNC).  Deuxièmement  en  formant  ceux  déjà  présents  aux  psychothérapies  recommandées  dans 

l’accompagnement des TSPT. Dernièrement en proposant une orientaƟon directe en psychothérapie 

EMDR depuis l’hôpital, les services de gériatrie, la médecine générale, et les EHPAD.  

Pour  favoriser  l’accessibilité  à  une  consultaƟon  psychothérapeuƟque,  les  thérapeutes 

proposent : le développement de la mobilité des professionnels au domicile, et l’amélioraƟon des 

condiƟons de remboursement des séances de psychothérapie. 

Enfin pour un meilleur accompagnement, il leur parait important de développer le lien entre 

professionnels  de  santé,  et  la  relaƟon  soignant‐soigné.  Ceci  inclut  le  travail  en  réseau 

(psychothérapeutes,  médecins,  soignants,  aidants),  et  le  développement  d’une  bonne  alliance 

thérapeuƟque.  

d) Prévention  

Un axe supplémentaire concerne la prévenƟon des troubles mentaux de la personne âgée, 

en parƟculier concernant les quesƟons de psychotraumaƟsmes, en traitant ceux‐ci immédiatement 

après leur survenue, afin de prévenir au mieux leur résurgence ou aggravaƟon à un âge avancé.  

e) Adaptation des méthodes 

En dernier lieu, les thérapeutes proposent des ajustements de leurs méthodes (en général et 

en EMDR) au vieillissement, aux pathologies physiques et aux troubles neurocogniƟfs, afin de mieux 

répondre aux besoins spécifiques de leurs paƟents. 
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4. Échelles de Likert 

Les tendances de réponses sont synthéƟsées dans le tableau 10 et la Figure 8. 

Tableau 10 : Score des échelles de Likert : Moyenne, Déviation Standard, Médiane 

Questions MOY DS MED 

L’avancée en âge constitue :  

Q1 Un facteur de risque de PTSD 2,68 0,72 3 

Q2 Un facteur de résilience  2,42 0,68 2 

Les symptômes de PTSD :  

Q3 Plus faciles à détecter que chez l’adulte jeune 1,94 0,58 2 

Q4 Plus souvent attribués à d'autres causes que chez l'adulte jeune 3 0,66 3 

Q5 Plus souvent banalisés par l'entourage que chez l'adulte jeune 3,23 0,61 3 

Q6 Moins confondus avec ceux de la dépression que chez l'adulte 
jeune 

2,08 0,70 2 

Au sujet des psychothérapies en général :  

Q7 Les anciennes générations sont moins familiarisées à l’auto-
narration 

2,91 0,74 3 

Q8 Les personnes âgées y sont moins accessibles du fait d'une plus 
grande auto-stigmatisation 

2,97 0,74 3 

Les approches corporelles (type EMDR, relaxation etc) sont plus faciles à 
accepter que d'autres types de psychothérapie 

Q9 Quel que soit l’âge  2,74 0,74 3 

Q10 Chez l’enfant/ adolescent 3,03 0,69 3 

Q11 Chez l’adulte 3,02 0,67 3 

Q12 Chez l’âgé 2,64 0,73 3 

Préalablement à un accompagnement en EMDR, un avis médical est souhaitable. 

Q13 Quel que soit l’âge 2,07 0,81 2 

Q14 Si âge > 65 ans 2,64 0,96 3 

Autres questions 

Q15 Le deuil pathologique (> 12 mois) peut constituer en soi une 
indication d'accompagnement EMDR.  

3,63 0,58 4 

Q16 Les personnes âgées sont moins à risque de suicide en cas de 
PTSD. 

1,72 0,67 2 

Q17 Il est toujours utile de traiter les symptômes d'un psycho 
traumatisme, même si celui-ci est ancien. 

3,51 0,69 4 

MOY = Moyenne ; DS = Déviation Standard ; MED = Médiane 

Pas d’accord = 1, Plutôt pas d’accord = 2, Plutôt d’accord = 3, D’accord = 4 
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Figure 8 : Questions annexes, pourcentages de réponses, bras A et B confondus 
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V. Discussion 

A. Données socio démographiques 

1. Particularités de la population 

La majorité des praƟciens  interrogés exerce  le méƟer de psychologue, pour  la plupart en 

libéral. Les paƟents sont orientés en psychothérapie de plusieurs manières, et en premier lieu par des 

professionnels  de  santé.  Ces  paramètres  créent  probablement  un  biais  dans  le  recrutement  des 

paƟents  pour  une  thérapie  EMDR,  impliquant  une  bonne  reconnaissance  des  troubles,  une 

orientaƟon  adaptée,  une  acceptaƟon  de  la  psychothérapie  et  des  ressources  financières  et  de 

mobilité suffisante.  

Les thérapeutes sont dans l’ensemble expérimentés dans leur domaine d’exercice et en EMDR 

sur les plans théorique (niveau moyen supérieur à celui nécessaire pour l’obtenƟon de l’accréditaƟon 

(niveau 2) et praƟque.    Ils ne praƟquent majoritairement pas  l’EMDR de manière exclusive, ce qui 

permet : une approche intégraƟve, le choix de la méthode la plus adaptée à appliquer pour un paƟent 

donné, en  foncƟon de  ses demandes et besoins, et des ajustements en  cas d’échec ou  refus de 

l’EMDR.  

2. Troubles psychiques faisant l’objet d’un accompagnement en 
EMDR 

Concernant les diagnosƟcs retenus par une majorité de thérapeutes (>50%) pour l’uƟlisaƟon 

de  l’EMDR,  par  ordre  de  fréquence  on  retrouve :  le  TSPT  puis  les  troubles  anxieux  (généralisé, 

panique, anxiété sociale, phobie), le deuil compliqué, le trouble de l’humeur unipolaire et les douleurs 

chroniques. Cela souligne le vaste champ des indicaƟons retenues en praƟque clinique pour l’EMDR. 

Actuellement le seul diagnosƟc pour lequel l’EMDR est validée internaƟonalement à l’aide d’études 

cliniques contrôlées randomisées de forte puissance est le TSPT. Cependant, les indicaƟons tendent 

aujourd’hui à s’élargir à d’autres troubles (15). On peut supposer qu’une thérapie EMDR, en cas de 

survenue d’une symptomatologie psychique suite à un ou plusieurs évènement(s) « stresseur(s) », 

puisse être uƟle, même en  l’absence de critères diagnosƟques de TSPT, ou en cas de diagnosƟcs 

associés.  C’est  ce  que  suggèrent  des  essais  contrôlés  récents  de  faible  puissance  concernant  la 

dépression (36,37) et le trouble bipolaire (38).  
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3. Accompagnement des personnes âgées 

Concernant la formaƟon en clinique de la personne âgée, on constate une hétérogénéité dans 

les  réponses.  La  formaƟon  repose  essenƟellement  pour  les  thérapeutes  interrogés  sur  des 

connaissances  apprises  à  l’université,  il  y  a  en moyenne  17  ans.  Seules  14,73 %  des  personnes 

interrogées ont reçu une formaƟon conƟnue sur la clinique de la personne âgée, ce qui met en avant 

la  nécessité  de  la  développer,  et  ce  parƟculièrement  dans  le  contexte  de  vieillissement  de  la 

populaƟon actuelle, avec accroissement des besoins.  

Toutefois,  dans  leur  praƟque  quoƟdienne,  les  praƟciens  accueillent  pour  la  plupart  des 

personnes âgées de plus de 65 ans, qui représentent environ 10% de leur paƟentèle en moyenne. On 

peut supposer une discrète sous‐représentaƟon de ceƩe catégorie de personnes dans les files acƟves 

des  psychologues  libéraux,  les  personnes  âgées  d’au  moins  65  ans  représentant  20,5%  de  la 

populaƟon Française en 2020 (13). Pour eux, une personne est âgée à parƟr de 71 ans, ce qui est 

supérieur à la définiƟon de l’OMS (60 ans) et aux consensus Français (65 ans). 

4. Comparabilité des bras d’étude 

Il existe une différence significaƟve dans l’uƟlisaƟon des échelles diagnosƟques à la faveur du 

groupe B. Celle‐ci pourrait entrainer un biais dans la quesƟon diagnosƟque posée par la suite, dans 

le sens d’une meilleure sensibilité au repérage du TSPT pour le bras B. 

B. Données quantitatives :  

1. Validation de l’indication d’un accompagnement en EMDR 

Au  sujet  du  critère  de  jugement  principal,  la  quasi‐totalité  des  professionnels  interrogés 

accepterait un accompagnement en EMDR, indépendamment de l’âge de la paƟente, et ce en dépit 

de l’hétérogénéité des réponses concernant le diagnosƟc.  

 

 

 

2. La question diagnostique, spécificités du Trouble de Deuil 
Prolongé (TDP) 

a) Trouble de Deuil Prolongé : diagnostic  

Bien que la majorité des thérapeutes (60,63%) considère le cas clinique comme un TSPT, une 

proporƟon non négligeable  reƟent  le  trouble de  l’adaptaƟon ou  trouble de deuil prolongé à  Ɵtre 
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principal  (24,41%).  Auparavant  retrouvé  sous  les  termes  « deuil  pathologique »  ou  « deuil 

compliqué », le Trouble de Deuil Prolongé (TDP) a été récemment intégré dans la CIM‐11 puis dans la 

dernière version du DSM (5‐TR). Il est défini par l’APA (American Psychological AssociaƟon) comme « 

un deuil intense et persistant qui cause des problèmes et interfère avec la vie quoƟdienne » (39). Il 

concernerait  7  à  10%  des  adultes  endeuillés,  soit  une  prévalence  entre  1,2%  et  1,51%  (39).  La 

reconnaissance  de  ce  trouble‐  dont  l’existence  est  confirmée  par  de  nombreuses  études 

internaƟonales‐ permeƩrait selon certains chercheurs d’idenƟfier les individus nécessitant une aide, 

ainsi que la mise en place et le remboursement de soins adaptés (39). 

b) Diagnostic différentiel 

Le cas clinique présenté ici conƟent des éléments pouvant être transnosographiques, comme 

l’évitement et les difficultés de réintégraƟon de la sphère sociale (TSPT, TDP), la tristesse de l’humeur 

(TSPT, TDP et EDC : Épisode Dépressif Caractérisé), etc. Or pour être défini comme trouble de deuil 

prolongé, l’imputabilité des symptômes à un EDC ou à TSPT doit être exclue (critère F). Celui‐ci est 

disƟnct du TSPT par  l’absence de symptômes d’intrusion et de modificaƟons de  l’état d’éveil, et  la 

spécificité de sa survenue à la suite de la perte d’un être cher. Il peut néanmoins en être comorbide, 

en parƟculier dans les situaƟons de mort violente, ou de découverte du corps par un proche (39). Il 

est aussi disƟnct de  l’EDC du  fait des pensées omniprésentes à  l’égard du défunt. De  surcroit  les 

mécanismes neurobiologiques impliqués dans la survenue de ce trouble seraient parƟculiers, et les 

anƟdépresseurs inefficaces (39). 

c) Importance de la détection du TDP et d’une intervention 

Des  ouƟls  psychométriques  sont  aujourd’hui  validés  pour  sa  détecƟon,  surtout en  auto‐

évaluaƟon : La TGI‐SR+ (TraumaƟc Grief Inventory Self Report Plus, 2022) basée sur les critères de la 

CIM‐11 et du DSM5‐TR, ou la IPGDS (InternaƟonal Prolonged Grief Disorder Scale, 2023), basée sur la 

CIM‐11  et  valide  indépendamment  du  contexte  culturel  (39).  En  revanche  il  existe  peu  de 

recommandaƟons sur son accompagnement, médical ou psychothérapeuƟque. 

Une  étude  ayant  perçu  le  deuil  compliqué  comme  facteur  de  risque  suicidaire  dans  la 

populaƟon âgée a  souligné  la nécessité d’une vigilance parƟculière en  cas de perte  récente d’un 

proche.  Selon  les  auteurs,  une  intervenƟon  contre  le  développement  d’un  deuil  compliqué  est 

recommandée en cas d’absence d’amélioraƟon, d’impact foncƟonnel, de recherche de traitements, 

de désespoir et d’idées ou comportements suicidaires. Les personnes isolées, ou avec des difficultés 

cogniƟves doivent faire l’objet d’une aƩenƟon parƟculière (40). 
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d) Synthèse 

En somme, la fréquente co‐occurrence de ces diagnosƟcs (TSPT, EDC, TDP, Trouble anxieux) et 

le  polymorphisme  de  chacun  d’eux  peuvent  rendre  leur  caractérisaƟon  précise  difficile.  Cela  ne 

semble cependant pas impacter la volonté des psychothérapeutes de réaliser un accompagnement 

en  EMDR.  La  condiƟon  préalable  semble  être  un  repérage  et  une  orientaƟon  adaptés  en  soins 

primaires. 

C. Données qualitatives :  

1. Premier cas clinique : TSPT  

a) Freins à l’accompagnement 

(1) Principales divergences 

Concernant les freins éventuels à une prise en charge en psychothérapie EMDR, les thèmes 

évoqués  par  les  parƟcipants  sont  semblables  dans  les  deux  groupes.  On  relève  néanmoins  une 

tendance à être plus aƩenƟf à l’état de santé physique dans le cas de la paƟente âgée (notamment 

concernant  les  antécédents  neurologiques,  l’état  général  et  cardio‐respiratoire),  tandis  que  la 

vigilance est accrue pour l’état de santé psychique de la paƟente jeune (antécédents psychiatriques 

plus souvent menƟonnés, recherche de traumaƟsmes antérieurs fréquente). Aussi les praƟciens sont‐

ils plus aƩenƟfs au risque suicidaire chez la paƟente jeune, et aux symptômes psycho‐cogniƟfs chez 

la personne âgée. 

(2) Santé physique 

Ces observaƟons font supposer une aƩenƟon parƟculière portées au comorbidités physiques 

liées  à  l’âge.  De  plus  selon  les  données  issues  des  échelles  de  Likert,  les  praƟciens  sont  dans 

l’ensemble  favorables  à  un  avis  médical  préalable  à  un  accompagnement  en  EMDR  pour  les 

personnes âgées (Médiane = 3 : Plutôt d’accord), ce qui n’est pas le cas pour les personnes adultes 

jeunes (Médiane = 2 : Plutôt pas d’accord). La HAS précise pour  les troubles anxieux qu’en cas de 

comorbidité  somaƟque  associée « une  surveillance est  indispensable, en parƟculier  sur  les plans 

cardiaque, endocrinien et neurologique » (12). 

Il n’existe pas de contre‐indicaƟon formelle à  la praƟque de  l’EMDR. Les recommandaƟons 

des insƟtuts formateurs sont d’être aƩenƟfs : à l’épilepsie, aux troubles cardiaques graves ou récents, 

ainsi qu’à une grossesse débutante. Ces points de vigilance sont  liés à  l’exacerbaƟon émoƟonnelle 

forte  habituelle  en  séance.  Une  étude  s’intéressant  aux  modificaƟons  des  biomarqueurs 

neuroendocriniens dans le TSPT (22) rappelle la réacƟvité exacerbée de certains paramètres vitaux à 

(CC BY−NC−ND 4.0) DEBOUT



 66 

des  sƟmuli  « stresseurs ».  S’agissant  en  EMDR  d’une  exposiƟon  aux  souvenirs  traumaƟques,  il 

pourrait être  intéressant d’étudier  la variaƟon de ceux‐ci  (fréquence cardiaque,  tension artérielle, 

conducƟon  cutanée,  fréquence  respiratoire,  température)  avant,  pendant,  et  après  une  séance 

d’EMDR. La mesure de ces effets pourrait en effet permeƩre d’émeƩre des recommandaƟons pour 

les personnes à risque de décompensaƟon d’une pathologie organique instable. Elle pourrait aussi, 

associée à  l’étude de paramètres biologiques  (monoamines,  système neuroendocrine, marqueurs 

inflammatoires etc), permeƩre de mesurer un éventuel effet à court, moyen ou  long terme d’une 

psychothérapie EMDR sur  les modificaƟons psychophysiologiques  liées au TSPT, telles que décrites 

par les auteurs (22). Les exploraƟons réalisées jusqu’ici pour comprendre l’effet des séances d’EMDR 

se centrent sur l’acƟvité cérébrale, sont essenƟellement électroencéphalographiques ou d’imagerie 

foncƟonnelle, et à des fins de corrélaƟon neurobiologique ou neuroanatomique, comme les travaux 

de Pagani et al., ou Boukezzi et Rousseau, par exemple (41,42). 

(3) Particularités des symptômes psycho-cognitifs  

La  caractérisaƟon  des  symptômes  psycho‐cogniƟfs  est  importante  dans  les  pathologies 

psychiques de la personne âgée, qu’il s’agisse ici du ralenƟssement psychomoteur, des difficultés de 

concentraƟon ou de l’apathie, ou plus généralement d’autres symptômes tels que des troubles de la 

mémoire, de l’aƩenƟon et des foncƟons exécuƟves. En effet, une aƩribuƟon erronée de symptômes 

« psychiatriques »  au  vieillissement  ou  à  une  autre  cause  telles  que  les  démences  peut  retarder 

l’iniƟaƟon d’une prise en charge et d’un traitement adéquats. Dans le sens inverse, des symptômes 

psycho‐cogniƟfs anormalement marqués ou réfractaires à une prise en charge adaptée doivent faire 

suspecter une pathologie neurocogniƟve pré existante ou débutante. Kaiser et al. préconisent dans 

ces situaƟons la réalisaƟon d’un bilan neurocogniƟf (21). 

(4) Santé mentale  

(a) Comorbidités et risque suicidaire 

Concernant le risque suicidaire, il convient de rappeler l’importance de sa détecƟon, quel que 

soit l’âge : en effet le taux décès par suicide augmente fortement avec l’âge (30,1 pour 100.000 chez 

les 75 ans et plus et 17,6 chez les 55‐74 ans contre 15 chez les 25‐54 ans) (43). Dans ceƩe populaƟon, 

les paramètres ayant la plus forte associaƟon avec les comportements suicidaires sont : l’impression 

d’uƟlité,  le  senƟment  de  déconnexion  sociale,  et  la  douleur  morale  associée  à  une  pathologie 

physique chronique (40). De plus les troubles anxieux à l’âge avancé, fréquents (jusque 26,2% pour 

les formes incomplètes (44)), comorbides de la dépression, sont fortement associés au suicide (40). 
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Ceci souligne la nécessité du repérage et du traitement adapté de ces troubles psychiatriques chez la 

personne âgée, en incluant la psychothérapie et un traitement médicamenteux si nécessaire. 

(b) Antécédent de psychose 

A noter que l’antécédent de psychose, relevé à la fois comme une contre‐indicaƟon à l’EMDR 

par certains insƟtuts de formaƟon et la HAS (4) et comme frein par certains psychothérapeutes, a fait 

l’objet d’une étude spécifique randomisée de faible puissance montrant efficacité et sureté pour le 

traitement du TSPT chez des paƟents aƩeints de troubles psychoƟques graves (45). 

(c) Prise de traitements, benzodiazépines 

Curieusement, la prise de traitements est plus menƟonnée pour la paƟente jeune, alors que 

davantage de personnes âgées reçoivent plusieurs traitements au long cours. Sont parƟculièrement 

menƟonnées les benzodiazépines dont on sait qu’elles demeurent, malgré une tendance à la baisse, 

fréquemment prescrites en médecine générale (82% des prescripƟons) (46). On esƟme qu’entre 25 

et 43% des adultes âgés souffrant d’un trouble anxieux uƟlisent des benzodiazépines au long cours, 

et  la majorité d’entre eux n’a  jamais bénéficié de TCC ou de  la prescripƟon d’un  anƟdépresseur 

sérotoninergique  (44)  pourtant  recommandés  en  1ère  intenƟon  dans  le  traitement  des  troubles 

anxieux. Un rapport de l’Agence NaƟonale de Sécurité du Médicament (ANSM) de 2017 indique une 

prévalence d’uƟlisaƟon des benzodiazépines plus élevée chez les femmes, augmentant avec l’âge, et 

maximale chez les femmes âgées de 80 ans et plus (38,3%). Il rappelle les risques liés à l’usage de ces 

molécules, en parƟculier d’inducƟon d’état confusionnel, de chute, de dépendance et d’abus (46). 

L’OMS recommande d’ailleurs, dans le mhGAP, d’éviter leur prescripƟon dans l’état de stress 

aigu (<1 mois) et dans le deuil compliqué. Bien que les insƟtuts de formaƟon en EMDR menƟonnent 

souvent  leur  usage  comme  un  frein  à  l’efficacité,  ceƩe  donnée  n’a,  à ma  connaissance,  pas  été 

vérifiée. Tout sevrage doit par ailleurs, lorsqu’il est envisagé, être progressif.  

(5) Défaut d’engagement 

Le défaut d’engagement est soulevé comme  frein à une prise en charge met en  lumière  la 

nécessité de développer  l’alliance thérapeuƟque, à  l’aide au besoin des personnes de  l’entourage. 

Cet axe spécifique est probablement induit par la formulaƟon du cas clinique.  

(6) Éléments peu représentés ou manquants 

(a) Les troubles sensoriels 

Les troubles sensoriels sont fréquents dans la populaƟon âgée, et sont importants à prendre 

en compte dans son accompagnement.  
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Premièrement la perte audiƟve, comme le TSPT, est associée au retrait et à l’isolement social. 

Elle majore le risque de phénomènes hallucinatoires audiƟfs (voix) et de dissociaƟon associés au TSPT 

(21,47). Elle peut aussi conduire à des erreurs de compréhension, interférant avec la psychothérapie 

le cas échéant. Leur détecƟon semble donc importante à considérer.  

De même, la perte visuelle accompagne fréquemment le vieillissement, avec une fréquence 

plus importante des pathologies oculaires à l’âge avancé (comme la dégénérescence maculaire liée à 

l’âge, le glaucome etc). Elle pourrait majorer le risque de pathologies psychiatriques et prédisposer 

aux phénomènes hallucinatoires visuels (21,48). Enfin, elle pourrait contribuer à une moins bonne 

compliance aux thérapies uƟlisant les mouvements oculaires (21). 

(b) Les ressources financières et de mobilité  

 Les ressources en parƟculier financières et de mobilité peuvent également être diminuées 

avec  le départ en retraite et  la perte d’autonomie foncƟonnelle,  limitant potenƟellement à  la fois 

l’accès et l’assiduité aux consultaƟons.  

(c) L’isolement  

 Enfin  l’isolement  social,  parfois  menƟonné  comme  un  frein,  concernerait  entre  1,2  et  2 

millions de personnes âgées en France selon les associaƟons (Croix Rouge, PeƟts Frères des Pauvres). 

Le ministère chargé de  l’autonomie  le définit de  la manière suivante : « situaƟon dans  laquelle se 

trouve une personne qui, du fait de relaƟons durablement  insuffisantes dans  leur nombre ou  leur 

qualité, est en situaƟon de souffrance et de danger ». CeƩe instance a publié un guide desƟné à tous 

(citoyens, professionnels, bénévoles …) pour la prévenƟon et la luƩe contre l’isolement des personnes 

âgées (49).  

 

(7) Synthèse 

Les thémaƟques précédemment abordées soulignent l’importance de la collaboraƟon entre 

les  professionnels  de  santé  (médecin  généraliste,  neurologue,  gériatre,  psychothérapeute, 

paramédicaux …), les services sociaux (pour les transports, l’AllocaƟon pour l’Autonomie, les aides à 

domicile…), et le réseau familial et aidant de la personne concernée. L’implicaƟon de l’entourage dans 

le processus de soins est d’ailleurs menƟonnée à plusieurs endroits de l’analyse qualitaƟve, dans les 

moƟvaƟons  à  suivre une  thérapie, dans  les  ajustements de  la  celle‐ci en  cas de  TNC, et dans  la 

nécessité de psychoéducaƟon des proches pour faciliter la prise en charge. 
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b) Objectifs de la psychothérapie 

(1) Généralités 

Concernant  les  objecƟfs  de  l’accompagnement,  on  remarque  qu’ils  ne  concernent  pas 

exclusivement  les  symptômes,  mais  abordent  plusieurs  dimensions  du  rétablissement :  clinique, 

foncƟonnelle, sociale et existenƟelle.  

(2) Symptômes, sommeil 

Sur  le plan symptomaƟque, on n’observe pas de différence notable entre  les groupes. Une 

vaste gamme de symptômes psychiques et physiques est abordée. On note une insistance parƟculière 

sur les troubles du sommeil, à la fois pour la paƟente jeune et âgée. Fréquents dans le TSPT, dans le 

TDP  (39),  et  chez  les  sujets  âgés  (50),  ceux‐ci  sont  suscepƟbles  de  majorer  la  symptomatologie 

psychique et de contribuer à une altéraƟon de l’état général. Toute cause confondue, quand ils sont 

présents, ils peuvent induire un surrisque suicidaire indépendant de la pathologie psychiatrique (51) 

et  chez  la  personne  âgée  une  diminuƟon  des  performances  cogniƟves  et  foncƟonnelles,  une 

augmentaƟon du  risque de  chute, un  affaiblissement du  système  immunitaire, et une  iatrogénie 

conséquente (50). De plus la survenue de troubles du sommeil et l’hypervigilance peuvent conduire 

à  un  désengagement  émoƟonnel  accru  et  à  un  évitement  des  contacts  sociaux  (21).  L’aƩenƟon 

accordée  à  ce  problème  par  les  psychothérapeutes  parait  donc  adaptée  à  l’ampleur  de  son 

retenƟssement.  

 

 

 

(3) Cognitions, émotions et EMDR 

La modificaƟon des cogniƟons et émoƟons ‐ commune aux TCC et à l’EMDR ‐ est ici exposée 

par les thérapeutes conformément au plan de ciblage du protocole EMDR. Établi en huit phases sur 

le modèle du Traitement AdaptaƟf de l’InformaƟon (TAI), celui‐ci permet une approche standardisée 

pour un même paƟent. Outre les phases d’évaluaƟon et de désensibilisaƟon (avec les mouvements 

oculaires),  permeƩant  une  modificaƟon  des  cogniƟons,  émoƟons  et  sensaƟons  corporelles,  le 

protocole  intègre un  travail de psychoéducaƟon préalable, un  renforcement des  ressources de  la 

personne accompagnée via leur recensement et leur mobilisaƟon fréquente ainsi que l’acquisiƟon de 

techniques de stabilisaƟon émoƟonnelle (respiraƟon, relaxaƟon…). Ceci favorise le développement 

des capacités à faire face à d’autres évènements adverses futurs. Ces différents aspects parƟcipent, 
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au‐delà  de  la  réducƟon  symptomaƟque,  à  la  ré  autonomisaƟon  progressive  de  la  personne 

accompagnée. F. Shapiro (1996) décrit l’approche avec les mouvements oculaires non pas comme « 

une  simple  technique  mais  comme  des  séquences  d’exposiƟon,  de  désensibilisaƟon,  de 

restructuraƟon cogniƟve et de condiƟonnement classique ». 

(4) Fonctionnement, processus de deuil et qualité de vie  

Les  réponses  concernant  le  foncƟonnement  insistent quant  à elles  sur  l’importance de  la 

restauraƟon des liens sociaux et des acƟvités. On note un poids discrètement plus important de ce 

thème concernant  la paƟente âgée, en parƟculier pour  le réseau social, qui pourrait être  impliqué 

dans la démarche de soins.  

La facilitaƟon du processus de deuil et la restauraƟon d’une qualité de vie saƟsfaisante sont 

menƟonnées  dans  des  proporƟons  similaires  indépendamment  de  l’âge.  Cela  s’inscrit  dans  une 

approche globale et centrée sur la personne, qui prend une part acƟve à la démarche de soins pour 

« redonner  du  sens  à  sa  vie »,  « vivre  avec ».  Cet  aspect  est  encore  souligné  par  l’insistance  de 

certains thérapeutes sur la nécessité que la personne choisisse elle‐même ses objecƟfs de soin, dans 

une démarche d’auto‐déterminaƟon.  

 

 

 

 

(5) Synthèse 

Au  total,  on  remarque  des  objecƟfs  larges  et  ambiƟeux  d’amélioraƟon  formulés  par  les 

thérapeutes EMDR, indifféremment de l’âge. Similaires dans les deux bras d’étude, ceux‐ci répondent 

en parƟe aux objecƟfs émis par la HAS dans les recommandaƟons de prise en charge des Troubles de 

Stress Post TraumaƟques, à savoir : « diminuer  les symptômes,  les comorbidités et  les  incapacités 

après un événement traumaƟque, réduire le niveau de détresse et prévenir les récidives à long terme, 

améliorer  le  foncƟonnement  et  la  qualité  de  vie,  obtenir  le  minimum  d’effets  indésirables  des 

traitements » (12). 

2.  Second cas clinique : TSPT et TNC 

Une  majorité  de  parƟcipants  est  favorable  à  l’accompagnement  du  paƟent  avec  des 

symptômes de TSPT et TNC en uƟlisant l’EMDR, avec des ajustements variés et adaptés à la clinique 
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parƟculière  des  troubles  neurocogniƟfs,  et  conformes  aux  praƟques  gériatriques  (temps  dédié, 

environnement adapté,  implicaƟon des  Ɵers …).  Ils peuvent également proposer des alternaƟves 

diverses  quand  l’EMDR  ne  semble  pas  la  stratégie  la  plus  adaptée.  Parmi  celles‐ci  plusieurs 

comportent un variant de l’exposiƟon (TCC, NET). Seule une minorité propose une réorientaƟon ou 

ne se sent pas en mesure de répondre à ces quesƟons. Ces éléments, confrontés à l’hétérogénéité de 

la  formaƟon  aux  troubles mentaux  de  la  personne  âgée  de  l’échanƟllon, meƩent  en  avant  une 

capacité d’adaptaƟon praƟque des  thérapeutes, ne  semblant pas  impactée  lorsqu’une  formaƟon 

iniƟale ou conƟnue fait défaut. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D.  Données issues des échelles de Likert :  
L’avancée	en	âge	constitue	:	

Q1 … Un facteur de risque de PTSD 

Q2 … Un facteur de résilience 

L’avancée en âge comme facteur de risque obƟent une discrète approbaƟon (Médiane = 3 : Plutôt 

d’accord), et  comme  facteur de  résilience une discrète désapprobaƟon  (Médiane = 2 : Plutôt pas 

d’accord). Comme nous l’avons vu précédemment, il est difficile de dire si l’avancée en âge consƟtue 

un facteur de risque de PTSD, un facteur de résilience, ou les deux. En effet, la prévalence inférieure 

de ce trouble chez les plus 65 ans peut faire supposer aussi bien une meilleure capacité d’adaptaƟon 

dans ceƩe populaƟon qu’une une sous‐esƟmaƟon de celui‐ci. Bien que ceƩe tranche d’âge soit plus 

exposée staƟsƟquement, il est possible que les stratégies de coping développées durant la vie enƟère 

(CC BY−NC−ND 4.0) DEBOUT



 72 

puissent  parƟciper à  une  moindre  survenue  de  ce  trouble  dans  les  suites  d’un  évènement 

traumatogène. 

Les	symptômes	de	PTSD	chez	la	personne	âgée	:		

Q3 … Plus faciles à détecter que chez l’adulte jeune 

Les thérapeutes interrogés ne sont plus pas d’accord avec ceƩe proposiƟon (Médiane = 2 : Plutôt pas 

d’accord). Comme nous l’avons vu précédemment, l’existence de formes sub‐syndromiques ainsi que 

la fréquence moindre des symptômes typiques d’intrusion peut les rendre compliqués à détecter. Il 

n’existe à ce jour pas d’ouƟl psychométrique spécifique à la détecƟon des TSPT des personnes âgées, 

comme  c’est  le  cas  pour  la  dépression  ou  l’anxiété.  De  plus,  ce  groupe  est  moins  à  même  de 

reconnaitre  et  déclarer  des  évènements  de  vie  comme  traumaƟques  (52),  et  à  signaler  ses 

symptômes (44). Une étude réalisée en 2005 s’est intéressée à l’ouƟl PCL dans la détecƟon du TSPT 

en populaƟon âgée, et a démontré  sa validité dans ce  sous‐groupe, avec  sensibilité et  spécificité 

opƟmales au seuil de 37. Celui‐ci est  inférieur au seuil usuel recommandé en populaƟon générale 

(=44) pour ceƩe version de la PCL (relaƟve au DSM‐IV) (52)). Il semble donc perƟnent d’uƟliser ceƩe 

échelle, validée et dans sa 5ème version, en étant aƩenƟf aux formes incomplètes de TSPT. Il pourrait 

aussi être intéressant de développer une échelle simplifiée, de « dépistage », à l’usage des médecins 

généralistes ou gériatres, permeƩant le repérage et l’orientaƟon adaptés des paƟents âgés souffrant 

de TSPT. 

 

Q4 … Plus souvent attribués à d'autres causes que chez l'adulte jeune 

Q5 … Plus souvent banalisés par l'entourage que chez l'adulte jeune 

Q6 … Moins confondus avec ceux de la dépression que chez l'adulte jeune 

Les thérapeutes sont plutôt d’accord avec l’aƩribuƟon erronée des symptômes à d’autres causes chez 

la personne âgée (Médiane = 3, Plutôt d’accord), et leur banalisaƟon plus fréquente (Médiane = 3 : 

Plutôt d’accord). Ils ne sont plutôt pas d’accord avec leur moindre confusion avec la dépression quand 

il  s’agit  d’une  personne  âgée  (M=  2 :  Plutôt  pas  d’accord).  Ces  données  concordent  avec  les 

observaƟons de Voshaar, qui écrit : « les médecins généralistes, thérapeutes, personnes âgées et leur 

entourage  interprètent souvent  les symptômes anxieux et  les comportements d’évitement à  l’âge 

avancé comme normaux et plus ou moins acceptables, quand en réalité le paƟent peut souffrir d’un 

trouble psychiatrique. » (44). 
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Au	sujet	des	psychothérapies	en	général	:		

Q7 … Les anciennes générations sont moins familiarisées à l’auto-narration  

Les thérapeutes sont dans  l’ensemble plutôt d’accord (Médiane =3). Je n’ai pas trouvé de donnée 

confirmant  ou  infirmant  ceƩe  hypothèse.  Il  pourrait  être  intéressant  d’analyser  comment  les 

changements sociétaux peuvent  influencer  la manière dont  les  individus parlent d’eux‐mêmes, et 

comment ils intègrent leur propre vie à leur histoire familiale.  

Q8 … Les personnes âgées sont moins accessibles à la psychothérapie du fait d’une plus grande 

auto-stigmatisation 

Plutôt validé par  les  thérapeutes  interrogés  (Médiane =3 : Plutôt d’accord),  ce postulat n’est pas 

complètement vérifié. Sirey et al.  ont montré que si la sƟgmaƟsaƟon perçue par les personnes avec 

un trouble mental était supérieure chez l’adulte jeune (en comparaison avec la personne âgée), celle‐

ci ne prédisait l’arrêt précoce des soins que dans la populaƟon âgée avec une dépression sévère (53). 

 

 

 

 

 

 

Q9	à	12	Les	approches	corporelles		(type	EMDR,	relaxation	etc)	sont	plus	faciles	à	

accepter	que	d'autres	types	de	psychothérapie.	

Q9 … Quel que soit l’âge  

Q10 … Chez l’enfant/adolescent  

Q11 … Chez l’adulte  

Q12 … Chez la personne âgée  

Les thérapeutes sont globalement plutôt d’accord avec ceƩe proposiƟon (Médiane = 3).  Il semble 

toutefois  que  par  tranches  d’âge,  l’approbaƟon  soit  moindre  concernant  la  personne  âgée,  en 

comparaison aux autres groupes (moyenne = 2,64 ( 0,73) vs 3,03 (0,69) chez l’enfant/adolescent 

et  3,02  (  0,67)  chez  l’adulte).  Je  n’ai  pas  trouvé  de  donnée  permeƩant  une  confrontaƟon  aux 

connaissances existantes.   
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Préalablement	à	un	accompagnement	en	EMDR,	un	avis	médical	est	souhaitable	:		

Q13 … Quel que soit l’âge 

Q14 … Si âge > 65 ans 

Les avis divergent à ce sujet. Dans l’ensemble, les thérapeutes ne sont plutôt pas favorables à un avis 

médical avant une thérapie EMDR (Médiane = 2 : Plutôt pas d’accord). En revanche, s’agissant des 

personnes de plus de 65 ans, ils y sont relaƟvement favorables (Médiane = 3 : Plutôt d’accord). Ceci 

pourrait  être  expliqué  par  la  prévalence  plus  importante  dans  ceƩe  populaƟon  de  pathologies 

comorbides. 

Q15	:	Le	deuil	pathologique	(>	12	mois)	pourrait	en	soi	constituer	une	indication	

d’accompagnement	en	EMDR.		

Les thérapeutes sont dans l’ensemble d’accord avec ceƩe proposiƟon (Médiane = 4). Bien que la prise 

en charge du Trouble de Deuil Prolongé (anciennement deuil pathologique) ne fasse pas l’objet de 

recommandaƟons thérapeuƟques actuellement, on peut supposer, par sa proximité clinique avec le 

TSPT, que celui‐ci puisse également être traité en EMDR. CeƩe hypothèse reste à vérifier.  

 

 

 

 

Q16	:	Les	personnes	âgées	sont	moins	à	risque	de	suicide	en	cas	de	PTSD	

Les  thérapeutes ne  sont plutôt pas d’accord avec  ceƩe proposiƟon  (Médiane = 2).  Il n’y a, à ma 

connaissance, pas de donnée relaƟve aux associaƟons entre TSPT et suicide spécifiquement dans ce 

sous‐groupe. Cependant on peut supposer à minima que le risque suicidaire ne soit pas inférieur à 

celui des adultes, la populaƟon âgée étant plus impactée par le suicide, intrinsèquement, toute cause 

confondue.  

Q	17	:	Il	est	toujours	utile	de	traiter	un	psychotraumatisme,	même	si	celui‐ci	est	ancien	

CeƩe affirmaƟon est validée par une grande parƟe de la populaƟon d’étude (Médiane = 4 : D’accord), 

ainsi  par  les  recommandaƟons  de  la  HAS  (12).  Celle‐ci  sƟpule  que  le  « traitement 

psychothérapeuƟque est proposé quel que soit le délai écoulé depuis le traumaƟsme ». 
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E. Limitations et forces de l’étude, pistes de recherche 

1. Limites 

a) Liées au recrutement 

Tous les thérapeutes EMDR accrédités ne s’inscrivent pas sur l’annuaire EMDR France. On peut 

aussi supposer que les parƟcipants s’intéressent à priori au sujet proposé par le quesƟonnaire. Ces 

paramètres  pourraient  induire  un  biais  de  sélecƟon.  Le  Ɵtre  du  quesƟonnaire  a  pour  cela  été 

volontairement rendu vague « EMDR à travers les âges, enquête auprès des praƟciens ». Par ailleurs, 

il s’agit pour une majorité de psychologues libéraux, n’étant peut‐être pas amenés à rencontrer des 

personnes souffrant de problémaƟques complexes retrouvées dans les hôpitaux ou insƟtuƟons. Les 

thérapeutes sont ici interrogés dans leur domaine d’experƟse : il se peut donc que le TSPT soit mieux 

repéré par ceux‐ci que par d’autres professionnels de santé amenés à intervenir auprès des paƟents 

avant leur orientaƟon en psychothérapie EMDR. 

b) Liées à la méthode quantitative 

L’étude présentée, après exclusion, n’aƩeint pas  le nombre de sujets nécessaires pour une 

bonne puissance staƟsƟque, même si elle en est proche. Elle comporte plusieurs biais dans l’analyse 

de  l’un  des  critères  de  jugement.  En  effet,  la majorité  des  parƟcipants  étant  des  psychologues, 

l’établissement d’un diagnosƟc formel, bien que possible par l’expérience, n'est pas habituel. De plus 

l’uƟlisaƟon des échelles diagnosƟques varie significaƟvement entre les bras A et B, à la faveur du bras 

B, pour lequel on pourrait donc supposer une meilleure sensibilité dans la détecƟon d’un TSPT. 

 

c) Liées à la méthode qualitative 

Enfin,  elles  peuvent  être  liées  à  la  méthode  qualitaƟve :  la  catégorisaƟon  uƟlisée  pour 

regrouper  les  codes  en  ensembles  peut  être  rendue  arƟficielle,  car  issue  de  l’analyse  d’un  seul 

invesƟgateur.  Certains  codes  pourraient  ainsi  être  compaƟbles  avec  plusieurs  catégories,  et  des 

différences  importantes pourraient exister au sein d’une même catégorie. La méthode qualitaƟve 

choisie ne permet pas  la  comparaison  chiffrée  valide des effecƟfs des différentes  catégories,  ces 

chiffres sont donc donnés à Ɵtre indicaƟf exclusivement.  

2. Forces 

Le  taux  de  parƟcipaƟon  est  correct  pour  une  étude  de  ce  type.  Le  sujet  est  original,  et 

s’intéresse tant aux praƟques courantes des professionnels qu’à des situaƟons plus spécifiques. Les 

résultats sont suscepƟbles d’être lus par divers corps de méƟer, permeƩant aux psychothérapeutes 
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d’appréhender les spécificités du TSPT chez les sujets âgés, et à d’autres professionnels de découvrir, 

au travers de l’analyse des cas cliniques, quelques aspects du travail en EMDR. 

Enfin,  elle met  en  lumière des  enjeux  cliniques  concrets,  rencontrés  par une majorité de 

professionnels de santé (abord du vieillissement et des quesƟons de santé mentale).  

3. Recherches futures 

Il  serait  intéressant de mener des études  contrôlées  randomisées de puissance  suffisante 

concernant la psychothérapie du TSPT, spécifiquement chez la personne âgée (TCC, EMDR). 

Pour bien repérer ces troubles et permeƩre une orientaƟon adaptée de ces personnes, une 

échelle de dépistage simplifiée à desƟnaƟon des médecins non‐psychiatres pourrait être conçue et 

évaluée, par exemple sur le modèle de celles qui existent pour d’autres troubles mentaux. 

Enfin,  la reconnaissance récente du Trouble de Deuil Prolongé comme enƟté pathologique 

permeƩra probablement dans un futur proche sa meilleure idenƟficaƟon, et  le développement de 

recherches concernant sa prise en charge, en parƟculier psychothérapeuƟque. 

 

 

 

 

 

VI. Conclusion 
CeƩe étude  a permis de montrer  globalement que  les  thérapeutes EMDR ne  font pas de 

différence dans la considéraƟon d’une personne accompagnée en foncƟon de son âge, notamment : 

dans la validaƟon d’une indicaƟon d’EMDR, dans le diagnosƟc retenu, et dans les objecƟfs de soins. 

Ceux‐ci sont similaires quel que soit l’âge, et balaient plusieurs champs du rétablissement. Les freins 

éventuels  peuvent  différer  en  foncƟon  de  la  personne  accueillie,  liés  essenƟellement  aux 

comorbidités liées à l’âge. 

Dans l’ensemble, les thérapeutes semblent présenter de bonnes capacités d’ajustement aux 

parƟcularités cliniques et sociales de  la populaƟon âgée, ainsi qu’à d’éventuels  troubles cogniƟfs. 

Leurs connaissances et avis sont plutôt concordants avec les données actuelles de la liƩérature.   
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Ils  soulignent  l’importance, pour améliorer  le parcours de  soins de  la populaƟon âgée, de 

travailler sur cinq axes : formaƟon, informaƟon, sensibilisaƟon et désƟgmaƟsaƟon, accès aux soins, 

prévenƟon, et adaptaƟon des méthodes.  

Ces  résultats  sont  encourageants,  dans  la  perspecƟve  de  proposer  des  soins  de  santé 

équitables, quels que soient l’âge et les déficiences des personnes concernées.  
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VIII. Annexes 
Annexe	1	:	Critères	diagnostiques	du	DSM	5	:	TSPT,	TDP,	EDC	
Critères	diagnostiques	du	DSM‐5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 

cinquième édition, 2015) pour le trouble	de	stress	post‐traumatique	(F43.10) 

Critères	A : Avoir été confronté à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à 

des violences sexuelles d’une ou plusieurs façons suivantes :  

1. en étant directement exposé à un ou plusieurs événements traumatisants ; 

2. en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants ; 

3. en apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés à un membre 

de sa famille proche ou un ami proche. Dans les cas de la mort ou de la menace de mort d’un 

membre de la famille ou d’un ami, l’événement doit avoir été violent ou accidentel ; 

4. en étant exposé de manière répétée ou extrême à des détails horribles d’un 

événement traumatisant (p. ex., premiers intervenants ramassant des restes humains, agents 

de police qui entendent de manière répétée des détails concernant des violences sexuelles 

faites à des enfants). 

Remarque	: Le critère A4 ne s’applique pas à l’exposition par des médias électroniques, la 

télévision, des ϐilms ou des photos, sauf si cela est lié au travail. 

Critères	B : Présence d’un ou plusieurs symptômes d’intrusion suivants associés à un ou 

plusieurs événements traumatisants, qui sont apparus après que le ou les événements 

traumatisants se sont produits :  

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements 

traumatisants 

2. Rêves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés à 

l’événement et qui provoquent un sentiment de détresse 
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3. Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, ϐlashbacks) au cours desquelles la 

personne se sent ou agit comme si l’événement traumatisant se reproduisait. (Ces 

réactions peuvent survenir à différents niveaux, la réaction la plus intense étant la 

perte de conscience de l’environnement actuel). 

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à des 

indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement 

traumatisant ; 

5. Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des indices internes ou 

externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect du ou des événements 

traumatisants. 

Critères	C	: EƵvitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements 

traumatiques, ayant débuté après que celui-ci ou ceux-ci se sont produits, comme l’indique au 

moins un des symptômes suivants : 

1. EƵvitement ou tentative d’évitement des souvenirs, pensées ou sentiments relatifs à 

l’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et qui provoquent un sentiment 

de détresse ; 

2. EƵvitement ou tentative d’évitement des rappels externes (personnes, endroits, 

conversations, activités, objets, situations) qui ramènent à l’esprit des souvenirs, pensées ou 

sentiments pénibles relatifs à l’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et 

qui provoquent un sentiment de détresse. 

Critères	D : Altérations des cognitions et de l’humeur associées à un ou plusieurs événements 

traumatiques, qui ont commencé ou ont empiré après la survenue du ou des événements 

traumatiques, comme l’indiquent au moins deux des symptômes suivants : 

1. Incapacité de se souvenir d’éléments importants du ou des événements traumatiques 

(typiquement en raison d’une amnésie dissociative et non pas à cause d’autres facteurs comme 

un traumatisme crânien, ou la consommation d’alcool ou de drogues) ; 

2. Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées à propos de soi-même, 

d’autrui ou du monde, (p. ex., « Je suis une mauvaise personne », « On ne peut faire conϐiance à 

personne. », « Le monde entier est dangereux. », « Tout mon système nerveux est détruit de 

façon permanente » ; 

3. Idées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de l’événement 

traumatisant qui poussent la personne à se blâmer ou à blâmer autrui ; 

4. EƵ tat émotionnel négatif persistant (p. ex. peur, horreur, colère, culpabilité, ou honte) ; 

5. Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 

participation à ces mêmes activités ; 

6. Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres ; 

7. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (p. ex. incapacité 

d’éprouver des sentiments de bonheur, de satisfaction ou d’affection). 

Critère	E	: Profondes modiϐications de l’état d’éveil et de la réactivité associées à un ou 

plusieurs événement traumatiques, qui ont commencé ou ont empiré après que l’événement 

traumatisant s’est produit, comme l’indiquent au moins deux des symptômes suivants : 

1. Irritabilité et accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment 

typiquement sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets ; 

2. Comportement irréϐléchi ou autodestructeur ; 

3. Hypervigilance ; 
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4. Réaction de sursaut exagéré ; 

5. Problèmes de concentration ; 

6. Troubles du sommeil (p. ex. difϐiculté à s’endormir ou sommeil interrompu ou agité). 

Critère	F	: La perturbation (les symptômes décrits aux critères B, C, D et E) dure plus d’un 

mois. Critère G : La perturbation entraı ̂ne une souffrance cliniquement signiϐicative ou une 

incapacité importante dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension 

importante du fonctionnement. 

Critère	H	: La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance 

(par ex. médicament ou alcool) ou à une autre affection. 

Spéciϐier le type : 

* Avec	symptômes	dissociatifs : Les symptômes de la personne répondent aux critères de trouble 

de stress post-traumatique et, de plus, en réaction à l’agent stressant, la personne présente les 

symptômes persistants ou récurrents de l’un ou l’autre des états suivants : 

1. Dépersonnalisation : expérience persistante ou récurrente de se sentir détachée de 

soi-même comme si elle ne faisait qu’observer de l’extérieur ses processus mentaux ou son 

corps (p. ex., sentiment de vivre dans un rêve, que son corps n’est pas réel ou que tout se passe 

au ralenti) ; 

2. Déréalisation : Sentiment persistant ou récurrent que l’environnement n’est pas réel 

(p. ex., le monde environnant ne semble pas réel, la personne a l’impression d’être dans un 

rêve, se sent distante ou détachée de soi).  

* Avec	manifestation	différée : Si l’ensemble des critères de diagnostic n’est présent que six mois 

après l’événement (bien que l’apparition et la manifestation de certains symptômes puissent 

être immédiates et que tous les critères ne soient pas satisfaits dans l’immédiat) 

 Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders. 5th Edition . Arlington VA. American 

Psychiatric Association 2015. 

 

Critères	diagnostiques	du	DSM‐5‐TR (Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux, cinquième édition) pour le Trouble	de	deuil	prolongé (F43.8) 

 

Critère	A	:	Décès, survenu au moins 12 mois plus tôt, d’une personne qui était proche de la 

personne endeuillée (pour les enfants et les adolescents, au moins 6 mois auparavant). 

Critères	B	: Depuis le décès, apparition d’une réaction de deuil persistante caractérisée par un 

ou plusieurs des symptômes suivants, qui ont été présents presque tous les jours à un degré 

cliniquement signiϐicatif. En outre, le(s) symptôme(s) est (sont) apparu(s) presque tous les 

jours au cours du dernier mois : 

1. Désir/nostalgie intense de la personne décédée. 

2. Préoccupation avec des pensées ou des souvenirs de la personne décédée (chez les 

enfants et les adolescents, la préoccupation peut porter sur les circonstances du décès). 

Critères	C	:	Depuis le décès, au moins trois des symptômes suivants ont été présents presque 

tous les jours à un degré cliniquement signiϐicatif. De plus, les symptômes sont apparus 

presque tous les jours pendant au moins le dernier mois : 

1. Perturbation de l’identité (par exemple, sentiment qu’une partie de soi est morte) 

depuis le décès. 

2. Sentiment marqué d’incrédulité face au décès. 
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3. EƵvitement de tout ce qui rappelle que la personne est décédée (chez les enfants et les 

adolescents, peut être caractérisé par des efforts pour éviter les souvenirs). 

4. Douleur émotionnelle intense (par exemple, colère, amertume, chagrin) liée au décès. 

5. Difϐiculté à réintégrer ses relations et ses activités après le décès (p. ex. difϐicultés à 

s’engager avec des amis, à poursuivre des intérêts ou à planiϐier l’avenir). 

6. Engourdissement émotionnel (absence ou réduction marquée de l’expérience 

émotionnelle) à la suite du décès. 

7. Sentiment que la vie n’a pas de sens à la suite du décès. 

8. Solitude intense à la suite du décès. 

Critère	D	:	 La perturbation entraı ̂ne une détresse ou une altération cliniquement signiϐicative 

du fonctionnement social, professionnel ou d’autres domaines importants. 

Critère	E : La durée et la sévérité de la réaction de deuil dépassent clairement les normes 

sociales, culturelles ou religieuses attendues dans la culture et le contexte de l’individu. 

Critère	F :  Les symptômes ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental, tel qu’un 

trouble dépressif majeur ou un trouble de stress post-traumatique, et ne sont pas attribuables 

aux effets physiologiques d’une substance (par exemple, un médicament, l’alcool) ou un autre 

problème médical. 

Critères	diagnostiques	du	DSM‐5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 

cinquième édition, 2015) pour le L’Episode	dépressif	caractérisé	(F32) 
 

Critères	A : Au moins 5 des symptômes suivants doivent être présents pendant une même 

période d’une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport au 

fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, 

soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir. NB : Ne pas inclure les symptômes manifestement 

attribuables à une autre affection médicale. 

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, 

signalée par le sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré) ou observée par les autres (ex. : 

pleure ou est au bord des larmes). NB : EƵventuellement irritabilité chez l’enfant ou l’adolescent. 

2. Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 

pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les 

autres). 

3. Perte ou gain de poids signiϐicatif en absence de régime (ex. : modiϐication du poids 

corporel en 1 mois excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les 

jours. NB : Chez l’enfant, prendre en compte l’absence de l’augmentation de poids attendue. 

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les 

autres, non limités à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur). 

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’être 

malade). 

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les 

jours (signalée par le sujet ou observée par les autres). 
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9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 

récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. 

Critère	B	:	 Les symptômes induisent une souffrance cliniquement signiϐicative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants. 

Critère	C : Les symptômes ne sont pas attribuables à l’effet physiologique d’une substance ou 

d’une autre affection médicale. 

NB : Les critères A à C caractérisent l’EDC. NB : La réaction à une perte signiϐicative (p. ex. 

décès, ruine ϐinancière, perte secondaire à une catastrophe naturelle, affection médicale ou 

handicap sévères) peut inclure une tristesse intense, des ruminations au sujet de cette perte, 

une insomnie, une perte d’appétit et une perte de poids notée au niveau du critère A, et peut 

ressembler à un épisode dépressif. Bien que ces symptômes puissent être compréhensibles ou 

considérés comme adaptés face à cette perte, la présence d’un EDC en plus de la réponse 

normale à cette perte doit aussi être envisagée. Cette décision demande que le jugement 

clinique tienne compte de l’histoire individuelle et des normes culturelles concernant 

l’expression de la souffrance dans un contexte de perte. 

Pour constituer un trouble	dépressif	unipolaire, les critères D et E doivent s’y ajouter. 

Critère	D : L’occurrence de l’EDC n’est pas mieux expliquée par un trouble schizo-affectif, une 

schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre trouble 

psychotique. 

Critère	E : Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque 

Annexe	2	:	PTSD	CheckList‐	Version	5	
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Annexe	3	:	Questionnaire	envoyé	aux	thérapeutes
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Annexe 4 : OMS : mhGAP, affecƟons spécifiquement liées au stress 
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DEBOUT Elise 
EMDR pour les personnes âgées : une enquête de pratique 
auprès des psychothérapeutes 
_________________________________________________________________   
 RESUME  
    
Les Troubles de Stress Post Traumatique chez la personne âgée ont une épidémiologie, 
des formes cliniques et des comorbidités particulières. Peu d’études sont disponibles sur 
leur prise en charge spécifiquement dans cette population.  

Cette étude concerne l’une des psychothérapies utilisées dans le traitement des 
psychotraumatismes. Elle s’intéresse aux pratiques des thérapeutes EMDR. Comparative, 
elle a pour objectif de déterminer s’il existe des différences de considération des patients 
en fonction de leur âge. Sont ainsi étudiés la validation d’un accompagnement en EMDR, 
la question diagnostique, les freins éventuels et objectifs de la thérapie.  

La question des Troubles Neurocognitifs est succinctement abordée. Enfin, les 
points de vue des thérapeutes sont contextualisés par les données de la littérature, et 
leur avis est sollicité sur les pistes d’amélioration du parcours de soins des personnes 
âgées souffrant de psychotraumatisme. 
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