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Objectifs – Démence (TNCM)

Approfondir vos connaissances sur les démences (troubles 
neurocognitifs majeurs) et les manifestations cognitives et 
comportementales associées

Savoir identifier les symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence (SCPD) et intervenir adéquatement 
auprès des usagers qui en présentent

Déterminer les stratégies de communication optimales auprès de la 
clientèle atteinte de démence (TNCM)

Apprendre à gérer des situations difficiles ainsi que les refus



Objectifs - Délirium

Définir le délirium et ses formes

Connaître les facteurs prédisposants et précipitants du délirium

Savoir dépister et évaluer le risque de délirium

Intervenir rapidement auprès de l’usager en délirium à l’aide 
d’intervention non médicamenteuse

Explorer les mesures de remplacement



Démence (TNCM)

Partie 1

Définition

Critères diagnostiques

Types et caractéristiques

Manifestations cliniques - Exercices



Démence

Partie 2

SCPD - Symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence

• Définition

• Facteurs de risque

• Catégories

• Comportements moteurs et exercices

• Processus d’interventions



Démence

Partie 3

Approche de base et proactive
• Stratégies de communication

• Prévention de la réaction catastrophique

• Approche collaborative proactive

• Gestion des refus

• Interventions



Délirium

Partie 1

Définition

Étiologie

Épidémiologie

Types et caractéristiques

Facteurs de risque



Délirium

Partie 2

Dépistage

Évaluation clinique

Interventions et prévention



Délirium

Partie 3

Impacts et complications

Suivi post-délirium



Démence (TNCM)

Définition

Diminution irréversible des facultés intellectuelles



Démence (TNCM)
Critères diagnostiques

Problèmes de mémoire à court ou à long terme

Atteinte d’au moins une autre fonction cognitive parmi les 
suivantes : 

• Troubles du langage (aphasie, paraphasie)

• Agnosie

• Trouble d’attention, jugement, concentration et d’orientation

• Difficulté à planifier, organiser, entreprendre, à mettre en séquences 
et à résoudre des problèmes

• Apraxie

Problèmes doivent être suffisamment importants pour perturber le 
quotidien de la personne (AVQ et AVD)



Démence (TNCM)
Les facteurs de risque 

Facteurs prédisposants Facteurs précipitants

Âge et sexe Facteurs environnementaux

Niveau scolaire

Antécédents familiaux Facteurs protecteurs

Facteurs génétiques Consommation modérée d’alcool

Traumatismes crâniens Utilisation prolongée d’un anti-

inflammatoire

Facteurs vasculaires Bonne santé cardiovasculaire

Habitudes de vie Régime alimentaire méditerranéen

Excellent réseau social

Pratique régulière d’activité physique

Issu de Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013, p. 53



Démence (TNCM)

Types



Démence (TNCM)

TNCM de type Alzheimer (DTA)



Démence (TNCM)

TNCM de type Alzheimer (DTA)



Démence (TNCM)

TNCM de type Alzheimer (DTA)

Issu de Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013, p.67



Démence (TNCM)

DTA - Plongeon rétrograde 
Numéro 1 : Correspond à l’échelle de Reisberg

(psychiatre Barry Reisberg) = Stade 1 à 7

Numéro 2 : Correspond à l’âge dans chaque 

plage rétrograde. 

Plus l’usager avance en stade de la maladie, 

plus sa mémoire correspond à un âge allant 

vers l’enfance. 

Par exemple au stade 7, l’usager à une 

mémoire correspondant à l’âge de 0-15 ans . Il 

est donc normal pour lui d’attendre l’autobus 

pour aller à l’école.  L’usager peut chercher ses 

parents ou sa fratrie et ne reconnaît plus ses 

enfants.

The reminiscence bump is the tendency for 

older adults to have increased recollection for 

events that occurred during their adolescence

and early adulthood.  Période où il a eu

beaucoup d’émotions : mariage, enfant.

L’espérance de vie d’une personne atteinte est

de 2 à 20 ans.  En moyenne 10ans.  Plus la 

personne est jeune, plus rapidement la maladie 

évolue.

https://en.wikipedia.org/wiki/Recollection
https://en.wikipedia.org/wiki/Adolescence
https://en.wikipedia.org/wiki/Early_adulthood


Démence (TNCM)

DTA - Stades de régression 

Stades de 1 à 7

Niveau d’autonomie associée à la démence

Comportements/Âge correspondant

Activités appropriées et environnement 



Démence (TNCM)

TNCM de type Corps de Lewy (DCL)

Issu de Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013, p.70



Démence (TNCM)

TNCM de type fontotemporale (DFT)

Issu de Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013, p.72



Démence (TNCM)

TNCM de type vasculaire (DV)

Issu de Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013, p.74



Issu de Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013, p.77



Démence (TNCM)

Manifestations cliniques cognitives

Amnésie

Aphasie

Agnosie

Apraxie

Fonctions exécutives 



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques cognitives 

Amnésie 

Antérograde : Oubli de l’information nouvelle

Rétrograde : Oubli des souvenirs lointains

Mémoire à court et long terme : La mémoire à court terme est plus 
affectée dans les démences, mais lors de la progression de la 
maladie, la mémoire à long terme est aussi atteinte



Amnésie – Exemple 1

Toutes les images de cette partie sont tirées du Consortium national de formation en santé , volet uOttawa



Amnésie – Exemple 2



Amnésie – Exemple 3



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques cognitives 

Aphasie

L’aphasie est une altération pathologique du langage

On distingue l’aphasie verbale de l’aphasie réceptive



Aphasie – Exemple 1



Aphasie – Exemple 2



Aphasie – Exemple 3



Aphasie – Exemple 4



Aphasie – Exemple 5



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques cognitives 

Agnosie

L’agnosie est l’incapacité de reconnaître les visages et les objets 
familiers 



Agnosie – Exemple 1



Agnosie – Exemple 2



Agnosie – Exemple 3



Agnosie – Exemple 4



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques cognitives 

Apraxie

L’apraxie se définit comme l’incapacité d’effectuer des tâches
familières. Cela signifie que la personne n’est pas en mesure de
faire les démarches qu’exige la tâche sans aide, sans indices ou
sans messages servant à la guider, et ce, même si elle a les
capacités physiques nécessaires.



Apraxie – Exemple 1



Apraxie – Exemple 2



Apraxie – Exemple 3



Démence (TCNM)
Manifestations cliniques cognitives

Fonctions exécutives

La personne âgée atteinte de démence éprouve de la difficulté à : 

• Planifier

• Organiser

• Initier (commencer les tâches)

• Séquencer (exécuter les tâches dans l’ordre voulu)

• Résoudre des problèmes



Fonctions exécutives – Exemple 1



Fonctions exécutives – Exemple 2



Fonctions exécutives – Exemple 3



Fonctions exécutives – Exemple 4



Démence (TNCM)

Manifestations cliniques comportementales

Apathie

Altération du processus de la pensée

Altération de la perception

Changement de personnalité

Altération des conduites élémentaires 



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques comportementales

Apathie

L’apathie se définit comme un : 
- Manque d’élan (pour faire les choses)

- Manque de motivation (aucune stimulation à agir)

Les personnes atteintes de démence touchées par

l’apathie sembleront passives (sédentarité, paresse,

léthargie, ennui ou fatigue). 



Apathie – Exemple



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques comportementales 

Altération du processus de la pensée

La pensée abstraite est altérée. Les notions complexes et abstraites 
ne sont plus accessibles.

L’interprétation du langage et des situations se fera à niveau le plus 
simpliste, terre à terre. 



Altération du processus de la pensée – Exemple 1



Altération du processus de la pensée – Exemple 2



Altération du processus de la pensée – Exemple 3



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques comportementales 

Altération de la perception 

Les personnes atteintes de démence manifestent souvent des 
troubles de perception :

- Problèmes de perception visuo-spatiale

- Des hallucinations 

- Des illusions



Altération de la perception – Exemple 1



Altération de la perception – Exemple 2



Altération de la perception – Exemple 3



Altération de la perception – Exemple 4



Altération de la perception – Exemple 5



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques comportementales 

Changement de personnalité 

Bien que les membres de la famille soient les mieux placés pour 
observer les changements de personnalité, ceux-ci peuvent 
également être perçus par le personnel soignant. Les changements 
de comportement comprennent : 

- Les changements de l’humeur

- L’apparition de comportements non caractéristiques de la personne

- Un manque de jugement et de lucidité



Changement de personnalité – Exemple 1



Changement de personnalité – Exemple 2



Changement de personnalité – Exemple 3



Changement de personnalité – Exemple 4



Changement de personnalité – Exemple 5



Démence (TNCM)
Manifestations cliniques comportementales

Altération des conduites élémentaires

L’altération des conduites élémentaires regroupe les troubles du 
comportement alimentaires, les troubles du rythme veille-sommeil et 
les troubles sphinctériens. 



Altération des conduites élémentaires – Exemple 1



Altération des conduites élémentaires – Exemple 2



Altération des conduites élémentaires – Exemple 3



Vignette clinique 1

Histoire de cas Mme Morin

Mme Claudette Morin, 92 ans, est hospitalisée sur l’unité de médecine, suite à une détérioration

de son état général (DEG).

Ses antécédents de santé connus sont : lombalgie chronique, dépression, dégénérescence

maculaire, HTA, diabète de type 2, dysphagie et démence de type Alzheimer (Dx en 2011).

Son dernier MEEM est de 15/30 (fait il y a 6 mois).

Ce matin, au rapport, vous apprenez que Mme Morin a fait de l’errance intrusive dans les autres

chambres toute la nuit. Elle dit qu’elle cherche sa mère. Ne sait pas comment retourner à sa

chambre.

Elle ne semble pas comprendre les consignes et se sent persécutée lorsque le personnel lui offre

de l’aide.

Quand vous allez la voir pour vous présenter, elle est assise devant son plateau et tout est intact.

Elle fixe le mur devant elle.

Suite à votre arrivée, elle vous demande d’ouvrir la chose que les souris mangent.

Selon les concepts vus précédemment que remarquez-vous chez 
Mme Morin? 



Vignette clinique 1

Histoire de cas Mme Morin

Mme Morin, 92 ans, est hospitalisée sur l’unité de médecine, suite à un DEG…

Selon les concepts vus précédemment que remarquez-vous chez Mme Morin? 

Réponses (hypothèses) : Maladie Alzheimer Mme Morin plongeon rétrograde autour stade 
5-6 

Mini-examen de l’état mental (MEEM)  : 

24 ou moins (légère à modéré)  : service de psycho-gériatrie, géronto-psy

10 ou moins stade sévère de démence 

Perte de mémoire (amnésie), ne sait pas comment retourner à sa chambre, errance

Altération de la perception, Visio spatial (désorientation)

Agressivité physique (personne)

Changement de personnalité (persécuté)

Aphasie (paraphasie)

Altération du processus de la pensée. Sentiment de persécution. 

Apathie

Altération des fonctions exécutives. Manque d’initiative. Apraxie (ustensile)? Agnosie? 



Démence (TNCM)

Partie 2

SCPD - Symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence

• Définition

• Facteurs de risque

• Catégories

• Comportements moteurs

• Processus d’interventions



Démence (TNCM) - SCPD

Définition

Désigne des symptômes de trouble de la perception, du contenu de 
la pensée, de l’humeur et du comportement fréquemment observés 
chez les personnes présentant une démence (TNCM)

Présent entre 50 à 85 % chez les usagers atteints de démence

80-97 % des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, à un 
moment de leur maladie 



Démence (TNCM) - SCPD

Facteurs de risque

Facteurs prédisposants

(contextuels)

Facteurs précipitants 

(proximaux)

Facteurs neurologiques (réduction des 

capacités motrices, ↓ de la capacité à 

satisfaire de façon autonome ses 

besoins de base)

Facteurs personnels (non-satisfaction 

des besoins de base, douleur non-

diagnostiquée ou non-soulagée, trouble 

du sommeil)

Facteurs cognitifs (fonctions cognitives 

et perceptuelles de la personne)

Environnement physique (sur ou sous-

stimulation, l’ennui ou un besoin 

d’attention, le manque de points de 

repères et d’objets familiers, le bruit, la 

lumière, l’encombrement des corridors)

État de santé de la personne (démence 

(TNCM), délirium, dépression, 

douleur…)

Environnement social (qualité et 

quantité des interactions sociales, 

attitude et interventions des soignants, 

la stabilité du personnel)

Facteurs démographiques et historiques Issu de Soins infirmiers aux aînés en 

perte d’autonomie, 2e édition, 2013, 

p.453 à 455



Démence (TNCM) - SCPD

Catégories

Dépression
Anxiété
Apathie 

Délire

Hallucinations 

Désinhibition
Euphorie

Comportements
moteurs

Aberrants

Troubles de l’humeur

Psychose

Comportements 

hyperactifs

et frontaux 



Démence (TNCM) - SCPD

Comportements moteurs

Agitation

Agressivité

Errance



Démence (TNCM) – SCPD – Comportements moteurs

Agitation – Caractéristiques

L’agitation affecte non seulement la personne agitée mais aussi ses 
proches, les autres personnes hospitalisées et les soignants. 

Toutefois, c’est la personne agitée qui en souffrira le plus 
(contention physique et chimique, déclin de l’autonomie 
fonctionnelle, anxiété, incontinence urinaire, chutes, rejets de 
l’entourage, stigmatisation et précipitation de l’institutionnalisation)



Vignette clinique 2 

Histoire de cas Mme Morin

En soirée, Mme Morin se promène sans but sur l’unité. Elle subtilise 
des objets sur les chariots de lingerie et les mets dans la poubelle. 
Un préposé la voit faire et tente de la rediriger à sa chambre. 

En route vers sa chambre, elle dévie sa route et vient s’appuyer au 
poste des infirmières. 

Selon vous, de quel type d’agitation, Mme Morin présente-t-elle 
actuellement? 



Démence (TNCM) – SCPD – Comportements moteurs

Agitation – Types

Issu de Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013, p.456



Démence – SCPD – Comportements moteurs

Agitation – Types



Démence (TNCM) – SCPD - Comportements moteurs

Agressivité – Caractéristiques

L’agressivité est l’expression comportementale d’une pulsion reliée
à la survie, à la combativité.

Les personnes dont le fonctionnement du cortex frontal est altéré
sont susceptibles de manifester plus de comportements agressifs.

Les personnes souffrant de traumatisme cérébral, de délirium ou de
démence (TNCM) peuvent interpréter les actions des intervenants
comme une agression et réagir de façon combative et agressive.

L’abus d’alcool entraîne souvent une désinhibition corticale frontale
et provoque des émotions mal contrôlées, dont l’agressivité.



Démence (TNCM) – SCPD - Comportements moteurs

Errance – Caractéristiques

L’errance est définie comme un comportement répétitif de marche et
de déplacements incessants qui sont non contrôlables. Ce sont des
déambulations répétées, parfois presque continues, que la
personne amorce de sa propre initiative et qui peuvent comporter ou
non des dangers pour elle.

L’errance répond au besoin d’être en mouvement. 



Vignette clinique 3

Histoire de cas Mme Morin

Il est 18h00, vous remarquez que depuis son arrivée sur 
l’unité il y a 2 jours, Mme Morin manifeste une exacerbation de 
son errance et de l’anxiété à cette heure. Elle semble 
soudainement ne plus savoir où et qui elle est. Le personnel 
traite son agitation en la distrayant et en la faisant marcher sur 
l’unité. 

Selon vous, quel phénomène se produit systématiquement 
chez Mme Morin? Décrivez-le dans vos mots. 

Selon vous, pourquoi Mme Morin est plus vulnérable à ce 
phénomène?  



Vignette clinique 3

Histoire de cas Mme Morin
Il est 18h, vous remarquez que depuis son arrivée sur l’unité il y a 2 jours, Mme Morin 
manifeste une exacerbation…

Selon vous, quel phénomène se produit systématiquement chez Mme Morin? Décrivez-
le dans vos mots. Réponse:

Syndrome crépusculaire. : Il n’existe pas de définition universelle du syndrome 
crépusculaire.

On le définit généralement comme une apparition ou une exacerbation, vers l’heure 
du coucher du soleil, dans SCPD. 

Selon vous, pourquoi Mme Morin est plus vulnérable à ce phénomène? Réponse:

Sur le plan psychologique, ces symptômes prennent le plus souvent la forme d’un 
délire, d’un sentiment d’anxiété, de peur ou d’hallucinations. 

Sur le plan comportemental, consisteront en de l’agitation verbale ou physique, 
pouvant être accompagnée d’agressivité. 

Facteur prédisposant : La maladie d’Alzheimer. 

Les troubles du sommeil, particulièrement dans le contexte de la démence, est un 
facteur prédisposant du syndrome crépusculaire. La fatigue, l’inactivité, la solitude 
et un seuil moins élevé de tolérance au stress en fin de journée favoriseraient 
également l’apparition du SC. La perte de la capacité d’orientation temporelle et les 
problèmes de mémoire aussi. 

Intervention  : Allumer la lumière, fermer les rideaux. Cacher l’horloge mais tout ça 
dépend du patient.



Démence (TNCM)

Partie 2

SCPD - Symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence

• Définition

• Facteurs de risque

• Catégories

• Comportements moteurs 

• Processus d’interventions



Démence (TNCM) – SCPD - Processus d’interventions

Processus d’interventions

Étapes

1. Identifier le ou les SCPD à traiter

2. Procéder à l’évaluation clinique des SCPD afin d’identifier ce qui 
déclenche le ou les symptômes ou comportements

3. Analyser les symptômes ou comportements 

4. Fixer des objectifs réalistes

5. Communiquer les objectifs et interventions appropriées au 
personnel soignant (PTI)

6. Motiver les aidants/la famille

7. Réévaluer régulièrement la situation et ajuster le plan 
thérapeutique infirmier au besoin 



Démence (TNCM) – SCPD - Processus d’interventions

Évaluation clinique

2 types de questions

• Questions cliniques 

• Questions sur l’environnement



Démence (TNCM) – SCPD – Processus d’interventions – Évaluation 
clinique

Questions cliniques

L’usager a-t-il un nouveau problème médical? 
• Infection; Constipation; Déshydratation; Débalancement d’un de ses 

problèmes médicaux; Délirium; AVC, etc.

L’usager a-t-il de la douleur? 

L’usager pourrait-il avoir un effet secondaire d’une médication? 

L’usager est-il déprimé? Est-il psychotique?
• Valider ATCD dépression, suivi psychiatre, etc.

• Est-ce que l’usager : pleure, éprouve des troubles du sommeil, problèmes 
d’appétit, s’isole, idées suicidaires, etc.

• A-t-il un discours paranoïde, des hallucinations? Est-il méfiant? A-t-il un 
regard hostile? 



Démence (TNCM) – SCPD – Processus d’interventions – Évaluation 
clinique

Questions sur l’environnement

Y a-t-il un niveau de stimulation adéquat dans son environnement? 

Y a-t-il une routine quotidienne adaptée à l’usager? 

Y a-t-il des repères de temps et d’espace? 

Le comportement ou la présence d’autres personnes peuvent-ils 
affecter l’usager?

Est-ce que l’usager s’ennuie ou est-il isolé? 



Démence (TNCM) – SCPD – Processus d’interventions

Analyser les symptômes ou 
comportements

1.QUAND? 

Exemple: Lors des interventions (soins d’hygiène, changement de culotte, signes 
vitaux…) 

2.OÙ? 

Exemple: Est-ce dans la chambre , dans les aires communes, à la salle de bain?

3.AVEC QUI?

Exemple: Le comportement survient le plus souvent et le moins souvent? 

Est-ce en présence de certains intervenants en particulier? En présence d’autres 
usagers ou des proches, voisin de chambre?

4.Quels sont les signes précurseurs? 

Exemple: commence à taper, à crier.

5.Y a-t-il une nécessité d’intervenir?  

Exemple: Ça dérange qui? 

Patient qui s’habille, se met plusieurs couches de vêtement.  Il va les enlever quand il 
va avoir chaud. Usagère qui suit l’infirmière lors de la tournée des médicaments.  
C’était un ancienne infirmière. Se questionner, est-ce vraiment dangereux?



Démence (TNCM)

Partie 3

Approche de base et proactive
• Stratégies de communication

• Prévention de la réaction catastrophique

• Approche collaborative proactive

• Gestion des refus

• Interventions



Vignette clinique 4

Histoire de cas Mme Morin

Il est 7h00, Mme Morin a fait de l’errance intrusive toute la nuit. Elle

est maintenant très fatiguée et se repose au lit.

Elle ne veut pas être dérangée par personne et décroche le
téléphone de sa chambre.

Deux heures plus tard, vous entendez Mme Morin crier dans sa

chambre. « Au voleur, au voleur, je ne trouve plus ma sacoche ».

Quand vous arrivez dans sa chambre, elle vous accuse d’avoir pris

son sac à main qui était dans son armoire. Elle vous traite de tous

les noms.

Quelles approches de communication pourriez-vous utiliser à ce 
moment avec Mme Morin? 

Réponses dans les diapositives suivantes.



Démence (TNCM) – Approche de base et proactive

Stratégies de communication

Principes de base

• Création d’un lien avec la personne atteinte de démence

• Habiletés verbales et non verbales de l’émetteur

• Stratégies de communication qui exercent une grande 
influence sur les comportements de la personne atteinte de 
démence. Qu’est-ce qui favorise? Qu’est-ce qui freine?

• Contrôle de l’environnement en diminuant les distractions 



Démence (TNCM) – Stratégies de communication 

Création d’un lien

Laisser la personne déterminer le rythme de l’échange, si c’est 
possible

Être attentif aux sentiments et aux besoins émotionnels 

Écouter et observer attentivement (le contenu de la conversation est 
secondaire) 



Démence (TNCM) - Stratégies de communication

Habiletés verbales de l’émetteur

Se présenter (Frapper à la porte, demander la permission pour 
entrer, éviter une intrusion rapide de l’espace personnel) 

Démontrer du respect

Parler lentement

Utiliser des mots et phrases faciles à comprendre 

Éviter les discussions, les critiques, les termes infantilisants, de 
tenter de raisonner la personne et la confrontation

Utiliser une formulation positive

Manier l’humour avec beaucoup de prudence

Féliciter la personne et donnez-lui du renforcement positif 



Démence (TNCM) - Stratégies de communication

Habiletés non-verbales par l’émetteur

Établir un contact visuel en se mettant au même niveau que son 
interlocuteur

Approchez-vous, mais en gardant une distance de 1 à 2 mètres

Faire preuve de prudence dans vos touchers (expliquer les 
sensations à venir dans les soins, éviter de surprendre)

Être calme

Communiquer au moyen d’objets et d’indices



Démence (TNCM) - Stratégies de communication

Qu’est-ce qui FAVORISE la communication? 



Démence (TNCM) - Stratégies de communication

Qu’est-ce qui FREINE la communication? 



Démence (TNCM)

Partie 3

Approche de base et proactive
• Stratégies de communication

• Prévention de la réaction catastrophique

• Approche collaborative proactive

• Gestion des refus

• Interventions
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Prévention de la réaction catastrophique 

La RC est une réaction émotionnelle labile excessive en réaction à 
une situation incapacitante dont la cause demeure essentiellement 
la réduction progressive des compétences cognitives et 
fonctionnelles. 



Démence (TNCM) – Approche de base et proactive

Prévention de la réaction catastrophique-
Causes 



Démence (TNCM) – Approche de base et proactive

Prévention de la réaction catastrophique

Repérer les signes précurseurs qui indiquent une augmentation du 
niveau de stress (mouvements répétitifs, gestes menaçants, 
langage obscène ou menaçant, etc.)

Désamorcer les comportements extrêmes à caractère défensif 
(tenter de maîtriser la situation) 
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Prévention de la réaction catastrophique
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Approche collaborative proactive

Permet de prévenir l’escalade des comportements typiques
associés à la démence vers des comportements plus difficiles, voire
extrêmes.

Longtemps, nous avons cru que ces comportements étaient une
forme d’agression, mais il s’agit plutôt d’un moyen de défense
qu’adopte la personne atteinte de démence pour se protéger.
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Approche collaborative proactive (suite)

5 stratégies qui supportent l’approche collective proactive

• Bien connaître la personne

• Être un agent apaisant

• Communiquer positivement

• Favoriser le succès, climat d’intervention optimal

• Partager les stratégies utilisées entre collègues
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Gestion des refus

Résistance aux soins
9 à 15 % des personnes aînées lors de l’habillement, de la prise
de médicaments et aux repas

Résistance aux soins d’hygiène 
45 à 65 % des personnes aînées présenteront de la résistance
lors de soins d’hygiène (se faire laver, brossage des cheveux,
des dents, etc.)



Vignette clinique 5

Histoire de cas Mme Morin

Il est présentement 8h00, l’infirmière auxiliaire vient vous voir, car

Mme Morin a craché tous ses médicaments (8). Elle vous dit qu’elle

a beau lui expliquer les bienfaits de la médication, Mme Morin les

refuse encore. Elle dit à l’infirmière auxiliaire que sa gorge lui brûle

depuis qu’elle prend ses médicaments et que de toute façon «

prendre des pilules, ce n’est pas bon pour la santé ». L’infirmière

auxiliaire a tenté de camoufler ses médicaments dans son gruau,

mais Mme Morin a cessé de manger.

Quels facteurs peuvent prédisposer Mme Morin à refuser de 
prendre ses médicaments? 

 Est-ce que la stratégie de camoufler les médicaments dans le 
gruau est une intervention adéquate? Justifiez votre réponse. 

 Si vous arrivez à la conclusion que vous devez camoufler la 
médication dans la nourriture, quelle démarche devriez-vous suivre? 



Vignette clinique 5

Histoire de cas Mme Morin

 Quels facteurs peuvent prédisposer Mme Morin à refuser de 
prendre ses médicaments? Réponse:

Sensation de brûlure à la gorge. Il faut évaluer si présence de 
candidose. De plus, elle a des antécédents de dysphagie. Il faut 
évaluer ses croyances, son jugement est probablement altéré à cet 
égard en raison de ses atteintes cognitives. 

 Est-ce que la stratégie de camoufler les médicaments dans le 
gruau est une intervention adéquate? Justifiez votre réponse. 

Non. Le mélange des médicaments au gruau n’a fait que couper 
l’appétit à Mme Morin, elle a d’ailleurs cessé de manger. Il aurait 
fallu donner les médicaments à la fin du repas.

 Si vous arrivez à la conclusion que vous devez camoufler la 
médication dans la nourriture, quelle démarche devriez-vous suivre?

Voir page suivante.



Démence (TNCM) – Gestion des refus

Résistance à la prise de médicaments

Pistes de solutions 

• Évaluer le comportement de résistance (approche inadéquate 
du soignant, facteurs externes, etc.)

• Déterminer l’utilité du médicament (en collaboration avec le 
médecin et le pharmacien)

• Trouver des voies d’administration de rechange 

• Administrer le médicament 
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Résistance aux soins d’hygiène

Pistes de solutions

• Adapter l’environnement physique (température de la pièce, 
éclairage doux, odeur plaisante, etc.)

• Respecter le rythme du patient

• Interrompre le soin au besoin et le reprendre à un moment où le 
patient semble plus calme

• Procéder au lavage à la serviette plus tôt que l’immersion dans 
un bain ou une douche

• Utiliser du savon sans rinçage

• Commencer les soins d’hygiène par les zones moins sensibles 
ou selon le désir du patient

• Utiliser la distraction

• Adapter une stratégie de communication 

à la situation 
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Partie 3

Approche de base et proactive
• Stratégies de communication

• Prévention de la réaction catastrophique

• Approche collaborative proactive

• Gestion des refus

• Interventions
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Interventions

Algorithme d’interventions lors d’un refus

Interventions non pharmacologiques

Interventions pharmacologiques

Ces sujets seront abordés en détail dans les prochaines 
diapositives.



Démence –

Approche de base et proactive –

Interventions - Algorithme lors d’un refus
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Interventions non pharmacologiques (suite)

Stimuler cognitivement l’usager

• Stratégie décisionnelle : offrir des choix simples

• Stratégie sensorielle : stimuler un sens à la fois

• Stratégie d’orientation spatiale et temporelle

• Stimulation des praxies

• Stimulation des gnosies
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Interventions non pharmacologiques 
(suite)

Un défi important pour le secteur hospitalier 

Adapter les interventions non pharmacologiques à la réalité du 
milieu de soins

Être créatif 

Faire appel aux mesures alternatives 
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Interventions pharmacologiques

Survol du volet pharmaceutique dans le contexte de 
cette formation. 





Démence (TNCM)

Partager vos bons coups, vos « perles »

Passez d’une perle à un collier, c’est bien plus beau!!! 

Fin Partie Démence (TNCM) - Questions
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Définition

Étiologie

Épidémiologie

Types et caractéristiques

Facteurs de risque



Délirium

Définition

Le délirium est un syndrome organique d’installation aiguë ou sub-
aiguë, habituellement transitoire et réversible, qui peut se présenter 
à tout âge, mais qui est particulièrement fréquent chez la personne 
âgée. 



Délirium
Ampleur du problème 

- 10 à 20 % des aînés souffrent d’un délirium à leur 
admission dans un hôpital et que 10 à 65 % d’entre eux 
en seront atteints au cours de leur hospitalisation 



Délirium

Étiologie



Délirium

Épidémiologie



Délirium

Types - Trois

125

Hyperactive-
hyperalerte
15 à 47 % des cas 

- Agitation
- Irritabilité
- Hypervigilance
- Combativité 

Hypoactive-hypoalerte
19 à 71 % des cas 

- Léthargie/Apathie
- Réponse lente et 

imprécise
- Ralentissement 

psychomoteur
- Regard plus figé

Mixte Signes idem au 
délirium  
hypo/hyperactif



Délirium

Caractéristiques

Principales différences entre le délirium, la démence (TNCM) et la 
dépression

• Tableau présentant la liste des manifestations permettant de les 
distinguer dans votre cahier du participant.  



Délirium

Facteurs de risque

Facteurs de risque résultent de la combinaison de :

• Facteurs prédisposants 

• Facteurs précipitants

Effet cumulatif en milieu hospitalier



Vignette clinique 6

Histoire de cas Mme Morin

Ce matin, Mme Morin se plaint de douleur intense à la fosse lombaire gauche avec

brûlure mictionnelle et pollakiurie. Sa température est à 38.9 °C R. Un diagnostic de

pyélonéphrite aiguë est établi par le médecin.

Afin de soulager sa douleur et de traiter sa PNA, le médecin ajoute à sa médication

usuelle :

- Morphine 2 mg s. cut q 4h PRN

- Ciprofloxacine 400 mg IV q 12h

- NS à 75 ml/h

- Tylenol 650 mg po q 4 à 6h PRN si douleur ou température

- Ativan 1 mg HS PRN si insomnie

Au moment de votre tournée, Mme Morin est accompagnée de sa fille. Elle est calme

et collabore lors de l’installation du cathéter intraveineux. Elle reçoit une dose de

morphine et du Tylenol.

Quels sont les facteurs prédisposants et précipitants d’un délirium chez Mme 
Morin? 



Délirium – Facteurs de risque

Facteurs prédisposants

Âge avancé

Sexe masculin

Atteinte sensorielle (déficit 
visuel et auditif)

Déshydratation, dénutrition

ATCD de délirium

Démence (TNCM)

Dépression

ATCD AVC

Abus d’alcool

Incapacité fonctionnelle

Maladies concomitantes : 
cardiovasculaires, respiratoires 
et rénales, diabète, Parkinson
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Facteurs précipitants

Infection (urinaire, pulmonaire, 
septicémie, plaie infectée)

Perturbation électrolytique 
(calcium, sodium, potassium)

Perturbation métabolique ou 
endocrinienne

Intervention chirurgicale 
(fracture de la hanche, en 
particulier) 

Contention physique 

AVC, hémorragie 
intracérébrale

Problèmes cardiopulmonaires

Ajout de 3 médicaments et 
plus

Syndrome d’immobilisation

Intoxication et sevrage : alcool 
ou Rx

Douleur

Occlusion intestinale/fécalome 



Délirium – Facteurs de risque

Effet cumulatif en milieu hospitalier



Délirium – Facteurs de risque

Effet cumulatif en milieu hospitalier

Issu de Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition, 2013, 
p.157
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Dépistage

Évaluation clinique

Interventions



Vignette clinique 7

Histoire de cas Mme Morin

Le lendemain soir, lorsque vous arrivez sur l’unité, on vous informe de l’évolution de

l’état de Mme Morin. Considérant l’augmentation de la dysurie, de l’apparition

d’hématurie ainsi qu’une importante rétention urinaire, une sonde vésicale à demeure

a été installée ce matin à la demande du médecin traitant.

Lors de votre tournée, la fille de Mme Morin vous intercepte et vous dit : « Je ne

reconnais plus ma mère, elle n’était pas comme ça hier, ce n’est plus la même ….»

En évaluant Mme Morin, vous constatez :

- Elle est hyperalerte

- Elle sursaute lorsque vous la touchez

- Vous n’arrivez pas à maintenir son attention pour lui parler, elle regarde partout
en manipulant sa couverture

- Elle marmonne des phrases, pour la plupart incompréhensibles, en tentant de
répondre à vos questions

Avec quel outil vous allez dépister le délirium chez Mme Morin et quels critères 
doivent être positifs avant que vous n’avisiez le MD? 



Vignette clinique 7

Histoire de cas Mme Morin

Avec quel outil vous allez dépister le délirium chez Mme Morin et 
quels critères doivent être positifs avant que vous n’avisiez le MD? 

Utiliser le CAM. Dans son cas, tous les critères sont positifs. 

Alerter le médecin le plus rapidement possible. 

Ne pas oublier que le délirium doit être considéré comme une urgence médicale. 

Qui peut faire le CAM : Infirmière, Médecin, Ergothérapeute. 

Les 3 signes essentiels : Installation rapide des symptômes incluant leur fluctuation, l’altération du niveau 
de conscience et l’inattention. 

L’installation rapide des symptômes signifie que les atteintes cognitives ou motrices sont apparues au 
cours des derniers jours. Habituellement, les symptômes apparaissent en quelques heures. Toutefois, 
chez l’aîné en perte d’autonomie, ils peuvent mettre jusqu’à 5 jours à s’installer, ce qui rend la détection 
du problème plus difficile, puisque le contraste entre l’état initial et le délirium est moins évident. 

La fluctuation des signes et symptômes du délirium se définit comme l’alternance de période de 
normalité et de périodes de délirium. La personne peut présenter de l’inattention le matin seulement, puis 
plus du tout le reste de la journée. 

L’altération du niveau de conscience est un signe plus facile à observer, même en cas de démence. 

Le délirium cause systématiquement un trouble de l’attention. 

Signes non essentiels : Le délirium peut toucher toutes les capacités cognitives. Désorientation dans le 
temps, l’espace et la personne. Désorganisation de la pensée, propos incohérents, discours décousus et 
un manque de logique. Le délirium peut provoquer des troubles de la perception  : hallucinations, 
illusions, idées délirantes. 



Délirium

Repérage – Outil R.A.D.A.R. (Philippe 
Voyer)

• Repérage actif du délirium adapté à la routine 

• Outil facile d’utilisation pour repérer rapidement les 
signes du délirium

• Utilisé suite à l’administration des médicaments par 
l’infirmière et l’infirmière auxiliaire

• Se complète en 7 secondes en moyenne 

• Interprétation: RADAR +, signifie une réponse positive 
à une seule question, à une seule occasion. 

Cliquer sur le lien et visionner le vidéo (11 min):

https://www.radar.fsi.ulaval.ca/

https://www.radar.fsi.ulaval.ca/


Exemple de formulaire 

https://www.radar.fsi.ulaval.ca/documents/Formulaire_RADAR_fr_2014-4.pdf
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Dépistage – milieu hospitalier

Chez la personne âgée 75 ans et plus ou selon le jugement 
de l’infirmière

• À l’urgence : q 8h

• En post-opératoire et soins intensifs : q 8h 

• Unités de soins généraux : q 24h



Délirium

Dépistage – outil CAM

139

Critères Définition

1 Début soudain et 
fluctuation des 
symptômes

2 Trouble de 
l’attention

3 Désorganisation de 
la pensée

4 Altération de l’état 
de conscience

CAM (Confusion Assessment Method) positif : 

critères 1 et 2 obligatoires ET critères 3 OU 4

1. : Consulter notes au dossier (inf/med) 
et discuter avec la famille pour pouvoir 
comparer avec état habituel.

2. : Demander une réflexion ou une 
tâche simple qui nécessite une certaine 
concentration .Exemple : nommer les 
mois de l’année en ordre chronologique 
ou inverse, demander une soustraction 
simple (9-3 = 6)

3. Propos décousus, incapacité à 
s’exprimer clairement, illogique dans ses 
propos et comportements. Demander 
une question simple et logique. Exemple 
: Est-ce qu’une roche flotte? 

4. Hyper alerte, hypersensible, 
léthargique, comateux.
Évaluer niveau de conscience tout en 
comparant avec état habituel.



Délirium

Dépistage – Critères additionnels





Délirium

Dépistage – Outil 4AT 



https://intranet.cisssmo.rtss.qc.ca/fr/publications-et-
documents/test-evaluation-delirium-des-troubles-
cognitifs-4at/telechargement/-
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Évaluation clinique

Éléments physiques

Signes psychosociaux et habitudes de vie

Éléments environnementaux

Médicaments à risque



Délirium – Évaluation clinique 

Éléments physiques

ATCD de troubles cognitifs pré-existants

Perte d’autonomie fonctionnelle récente et soudaine

Signes physiques d’installation du délirium

Signes cliniques tel déshydratation, dénutrition, constipation, 
infection urinaire, infection pulmonaire, déséquilibre de la glycémie
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Signes psychosociaux et 
habitudes de vie

Fonctionnement cognitif de la personne avant (consulter les 

proches) et depuis l’hospitalisation

Se questionner: Qu’est-ce qui a changé? Importance de 
consulter les proches. De là, l’importance d’effectuer les 
signes AINÉES

Indices d’un fonctionnement cognitif perturbé et signes 
précurseurs d’un délirium

Détérioration rapide et soudaine du fonctionnement cognitif 
chez une personne déjà atteinte de démence.

Fluctuation des troubles cognitifs, propos incohérents ou 
incompréhensibles, agitation psychomotrice ou au contraire  
ralentissement psychomoteur, voire hypersomnolence. 
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Éléments environnementaux

Présence de bruit provenant de l’environnement physique et 
humain

Manque d’éclairage la nuit 
(erreur d’interprétation, illusions)

Trop d’éclairage direct 
(hypersensibilité à la lumière)

Pour les personnes âgées, cela prend jusqu’à 20 minutes afin de 
s’acclimater au nouvel éclairage. 

Manque de repères pour s’orienter dans l’espace et le temps
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Médicaments à risque

Plusieurs classes de médicaments sont à risque de provoquer le 
délirium 

En collaboration avec le médecin et le pharmacien, identifier et 
valider leur pertinence

Avez-vous des exemples de classes à risque? 
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Médicaments à risque

Plusieurs classes de médicaments sont à risque de provoquer le délirium 

En collaboration avec le médecin et le pharmacien, identifier et valider leur pertinence

Avez-vous des exemples de classes à risque? 

Anticholinergiques (atropine), anesthésiques généraux, antibiotiques, 

antidépresseurs, antihistaminiques, antagonistes des récepteurs H2

(zantac-raniditine, cimétidine), antiarythmiques, AINS, antihypertenseurs, 

anticonvulsivants, antiparkinsonniens, antiviraux, barbituriques, bêtabloquants,

benzodiazépines, corticostéroïdes, diurétiques, inhibiteurs de la pompes à protons, 
opiacés, autres (théophylline, warfarine, maxeran) 
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Dépistage

Évaluation clinique

Interventions



Vignette clinique 8

Histoire de cas Mme Morin

Que pourriez-vous faire auprès de Mme Morin afin d’éviter la 
contention physique? 

 Interventions centrées sur :

• la personne

• l’aspect psychosocial et culturel 

• l’aménagement physique et l’environnement

• la structure de l’organisation

• l’environnement humain

Réponses dans les diapositives suivantes.
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Centrées sur la personne

Soulager la douleur

Respecter le sommeil

Prévoir une mobilisation précoce

Combler les déficits sensoriels 

Regrouper les soins 

Évaluer la pertinence des traitements « invasifs »

Prévenir le sevrage ou la surdose médicamenteuse

Assurer une orientation et des repères visuels 

Prévenir la déshydratation et/ou la dénutrition 

Répondre aux besoins physiologiques (alimentation, élimination)

Restreindre les limitations physiques

Utiliser des phrases simples, courtes et concrètes

Utiliser une approche rassurante



Délirium – Interventions

Centrées sur l’aménagement physique et 
l’environnement

Adapter l’environnement de façon sécuritaire

Doser la stimulation sensorielle : éviter la sur-stimulation et la sous-
stimulation

Utiliser la veilleuse au besoin la nuit
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Centrées sur l’environnement humain

Assurer un suivi médical optimal attentionné

Encourager la présence et l’implication de la famille

Collaborer avec les autres professionnels  

Rechercher des mesures de remplacement adaptées à la personne
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Prise en charge

Le délirium est une urgence médicale qui nécessite 
une intervention immédiate

La prise en charge efficace de la personne âgée souffrant de 
délirium nécessite une collaboration interdisciplinaire

Éviter les changements de chambre inutiles

Éviter que deux personnes atteintes de délirium partagent la même 
chambre

Restreindre au minimum l’utilisation de la contention 



Vignette clinique 9

Histoire de cas Mme Morin

L’état de Mme Morin se détériore, au point tel qu’aucune mesure 
alternative ne fonctionne. Elle arrache constamment son soluté avec 
la perfusion d’antibiotique, elle a chuté à 2 reprises, demeure 
confuse et agitée. Sa fille est d’accord pour l’application d’une 
mesure de contrôle de type abdominale aimantée la nuit et d’une 
mesure de rappel au poignet gauche le jour et le soir. 

Procéder à votre documentation en soins infirmiers, avec les 
éléments que vous avez en main.

Deux jours plus tard, la situation de Mme Morin s’est grandement 
améliorée, vous procédez au retrait des mesures de contrôle. 

Procéder à votre documentation en soins infirmiers selon 
l’évolution de Mme Morin. 
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Histoire de cas Mme Morin

L’état de Mme Morin se détériore, au point tel qu’aucune mesure de remplacement 
ne fonctionne…

Procéder à votre documentation en soins infirmiers, avec les éléments que vous 
avez en main.

Devrait  y avoir 2 PII et 2 consentements

Un pour contention abdominale aimantée et un pour poignet

S’assurer que le consentement est signé pour chaque mesure de contrôle 
Surveillances associées. 

Documentation et évaluation post-chute

Deux jours plus tard, la situation de Mme Morin s’est grandement améliorée… 

Procéder à votre documentation en soins infirmiers selon l’évolution de Mme Morin. 

Annuler les mesures de contrôle

PTI

Notes d’évolution infirmière

Révision du dépistage risque de chute et ses facteurs de risque.
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Impacts et complications

Suivi post-délirium



Délirium

Impacts 



Délirium

Impacts (suite)

Persistance des symptômes au congé 45 %

• 1 mois après le congé 33 %

• 3 mois après le congé 26 %

• 6 mois après le congé 21 %

• Après 1 an 37 % décès (symptômes non résolus) 

• Après 1 an 26 % décès (symptômes résolus) 



Délirium

Suivi post

Selon les écrits, un suivi est demandé dans les 3 à 
6 mois suivant l’épisode de délirium par :

• Infirmière de liaison: Assurer un suivi inter établissement 

• Médecin de famille ou IPS

• Clinique de cognition
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À retenir 

La contention physique pour limiter l’errance 

ou prévenir les chutes 

est injustifiée

L’évitement de la contention physique est un élément important des 
interventions interdisciplinaires destinées à prévenir le délirium chez 
la personne âgée 

Fin Partie délirium - Questions



Gestion des troubles de comportement 
(démence ou délirium) 

Pour nous joindre :
Fany Boulerice, conseillère en soins infirmiers,  
450-699-2425 poste 4170
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