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Objectifs 

• Distinguer les principaux troubles neurocognitifs majeurs et 
leurs impacts psychosociaux. 

• Être conscient de la réalité et des besoins des personnes 
atteintes. 

• Détecter et intervenir sur les facteurs de risques; les 
principales interventions.



Vrai ou faux ?

Allons nous tous développer des troubles 
neurocognitifs en vieillissant ?



Faits marquants

152 121

Personnes atteintes de la 
maladie d'Alzheimer ou une 

maladie apparentée au 
Québec.

15 088

Personnes atteintes de la 
maladie d'Alzheimer ou une 
maladie apparentée dans la 

Capitale-Nationale

La maladie d'Alzheimer est la 
forme la plus répandue de 

trouble neurocognitif, 
représentant plus de 60 % 

des cas.

Près de 50 % des personnes 
atteintes d'un trouble 

cognitif, incluant la maladie 
d'Alzheimer, reçoivent leur 
diagnostic à un stade trop 

avancé de la maladie.

65 %

des Canadiens atteints sont 
des femmes

Après 65 ans, les risques 
d'être atteint de la maladie 
d'Alzheimer doublent tous 

les  5 ans.

https://www.societealzheimerdequebec.com/comprendre-la-maladie/statistiques/



SIGNES PRÉCURSEURS







Processus clinique – volet diagnostic



Processus clinique – volet suivi 



Vieillissement 
normal 

Trouble cognitif 
léger (TCL)

Troubles 
neurocognitifs 

majeurs (TNCM)



Avantages du diagnostic précoce 

- Réduit l’incertitude

- Améliore le soutien

- Offre des traitements

- Encourage la santé cognitive

- Aide à préparer l’avenir 

- Améliore l’accès aux services 

- Avantages fiscaux

- Prévention des risques

- Retarde l’hébergement 

- Réduit l’épuisement des aidants

Cohen C.A., & Dubois, B. et coll



Trouble cognitif 
léger (TCL)

Déclin cognitif
Pas d’atteinte 
fonctionnelle



TNCM / 
démence 

Déclin 
cognitif + Atteinte 

fonctionnelle



Démence de type Alzheimer

Manifestations générales, synthèse

• Atteinte graduelle des fonctions cognitives
• Début insidieux normalement chez les 65 ans et +
• ↓ progressive mémoire épisodique (récente>ancienne)

→ Ex. Répétition des mêmes questions

→ Ex. Perte d’objets

• ↓  dans l’exécution des tâches familières (AVD/AVQ)
• Altération de la conscience des troubles
• Désorientation
• Problème de langage
• Changement de comportement et/ou d’humeur et/ou de personnalité 
• Perte d’intérêt 



Échelle de détérioration globale (EDG)
Reisberg B. et al. Am J Psychiatry 1982; 139: 1136-39



Évolution 

Stade léger 

(stades 2 et 3 de 
l’EDG) 

Stade modéré 

(stades 4, 5 et 6 de 
l’EDG)

Stade avancé 

(stade 7 de l’EDG)





Vidéos
Alzheimer Serge Youtube1080 FINALE

https://www.youtube.com/watch?v=ROQkFUEa5NY

Alzheimer Louise Youtube1080 FINALE

https://www.youtube.com/watch?v=o5jPNrQdA30

https://www.youtube.com/watch?v=ROQkFUEa5NY
https://www.youtube.com/watch?v=o5jPNrQdA30


Retour 

• Réaction suite à l’annonce du diagnostic ? 

• Impacts de la maladie sur le quotidien ? 

• Risques possibles ?

• Interventions à privilégiés ?  



Démence fronto-temporale

Manifestations générales, synthèse
- Apparition précoce

- Environ 5% des démences 

Variante comportementale

→ Perte de l’autocritique

→ ↓ relations interpersonnelles

→ Changement de caractère

→ Désinhibition verbale, sexuelle… 

→ Atteinte cognitive frontale(↓mémoire n’est pas au 1er  plan)

Variante langagière 

→ Altération de la compréhension des mots ou de l’identification des objets) est la caractéristique 
prédominante

→ Manifestations psycho-comportementales de                                                                                       
plus en plus flagrantes avec l’évolution 



Démence à corps de Lewy
Manifestations générales, synthèse

• Déclin des fonctions cognitives suffisant pour altérer fonctionnement

→ Environ 20% des démences

→ Fluctuations cognitives à périodicité variable

→ Évolution normalement rapide

→ Une majorité d’homme 

→ Hallucinations visuelles récurrentes complexes (personnes, animaux)

→ Parkinsonisme (rigidité des membres et tremblements)

→ Déprime

→ Troubles du comportement en sommeil paradoxal 

→ Perte musculaire du sommeil:  la personne «agit» pendant ses rêves



Démence vasculaire (mixte)

Manifestations générales, synthèse

• Survient généralement subitement

• Évolution par palier 

• Évidence d’une maladie cérébro-vasculaire reliée

• Difficulté mictionnelle 

• Antécédents d’instabilité ou de chute 

• Ralentissement psychomoteur++

• Changement de personnalité et d’humeur



APPROCHES 
ET TRAITEMENTS 



Prévention 

et 
interventions 

Activités 

physiques 

Activités 

intellectuelles

Approches cognitives 
(psychologie) 

Approches 
psychosociales

Stimulations 
sensorielles

Alimentation et 
alcool
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Prévention et interventions
Activités 
physiques 

Marche, yoga, aquaforme, danse, jardinage, etc. 
Groupe: programme de prévention des chutes, Centre de jour, etc. 

Activités 
intellectuelles

Étude, lecture, jeux de cartes, sudoku, échecs, dames, mots croisés, écouter un film, aller au 
théâtre, etc. 

Approches cognitives TCL : Stimulation cognitive (programme de groupe, logiciel ou papier), entrainement cognitif 
(enseignement de stratégies: mémorisation, routine, pictogrammes)
TNCM: réadaptation cognitive (renforcement des capacité résiduelles)

Approches 
psychosociales

Validation, réminiscence, activités sociales, occupation significative, gestion des stresseurs et 
implication sociale.

Stimulations 
sensorielles 

Arthérapie, musicothérapie, aromathérapie, luminothérapie, zoothérapie, méthode 
snoezelen, massothérapie. 

Alimentation 
et alcool

Régime méditerranéen et consommation de vin rouge modéré.



Bénéfices possibles

- Améliorer les fonctions cognitives et l’humeur

- Atténuer les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD).

- Réduire le stress 

- Améliorer la qualité de vie et le sommeil

- Retarder le placement 

- Soulager les aidants  

- Préserver le plus longtemps possible 
• l’autonomie  

• Les liens sociaux 

Massourd F. & Robillard A. (2013)



Médication

Aricept MC Donépézil

Reminyl ER MC Galantamine

Exelon MC Rivastigmine

Ebixa MC Mémantine

Traitement non curatif.
Peut retarder l’évolution et 

atténuer les symptômes.
Bénéfices VS effets secondaires.

Non prescrit pour tous les TNCM.



Droits
Personnes atteintes de troubles 

neurocognitifs

Encadrement 
et soutien 

évolutif  

Garder leur 
autonomie et 
prendre des 

décisions 

De s’exprimer 
et d’être 
entendu 

D’être rassuré, 
d’être en 
sécurité 

D’avoir de 
l’information 

sur leur état de 
santé et les 
traitements 

D’être respecté,
de ne pas subir de 

discrimination, 
d’être protégé. 

Participation 
sociale et 

stimulation, 
physiques, 

cognitives et 
spirituelles  
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Inspiré de la Chartes canadienne des droits des personnes 
atteintes de maladies neurodégénératives 



Droits / Besoins Quelques actions et interventions possibles

Participation sociale et 
stimulation: physiques, 
cognitives et spirituelles  

• Documenter l’histoire biographique de la personne.
• Briser l’isolement, avoir des occupations variées en lien avec leurs intérêts et leurs capacités.

Encadrement et soutien 
évolutif  

• Suivi avec des professionnels qualifiés et formés en TNCM. 
• Soutenir l’aidant pour qu’il développe des nouvelles compétences, l’orienter vers les ressources adaptées.
• Soutien multidisciplinaire accessible. 

Garder leur autonomie, de 
prendre des décisions 

• Encourager à mettre à jour les documents légaux à jour ou les rédiger, de faire les DMA, de faire des choix concernant 
l’avenir (milieux de vie, services à domicile, mandataire). 

• Continuer à faire des tâches domestiques, des sorties, etc. 

D’être rassuré, d’être aimé, 
d’être en sécurité

• Avoir de la chaleur humaine et du réconfort (ex: validation, réassurance, touché affectif). 
• Adapter l’environnement (rappels, routines), mise en place de service à domicile,  changement de milieu de vie,

D’avoir de l’information:
sur leur maladie et les 
traitements, les mesures d’aides 
disponibles.

• Enseigner la maladie et les traitements disponibles (pharmaco ou non)
• Référer pour la participation à des essais cliniques en recherche.
• Informer des crédits d’impôts, des services disponibles et la façon de les obtenir, etc.

D’être respecté, de ne pas subir 
de discrimination, d’être 
protégé. 

• Adapter notre approche «entrer dans l’univers de la personne» ne pas essayer de la ramener à la réalité. 
• Être représenté si n’est plus en mesure de prendre des décisions concernant sa personne et ses biens. 

De s’exprimer et 
d’être entendu 

• Communiquer librement sans jugement. Avoir accès à des services d’orthophonie au besoin. 
• D’avoir un aidant qui connait et sait appliquer les approches de communication de base en lien avec les TNCM.29



Évolution des principaux besoins 

Nadeau, M (2017)



Évolution des principaux besoins 

Nadeau, M (2017)



Évolution des principaux besoins 

Nadeau, M (2017)



Principaux facteurs 
de risque

Personnes atteintes de troubles 

neurocognitifs

Isolement 
social, suicide  

Difficultés 
relationnelles, 
matérielles et  

financières 

Sévérité du 
TNCM et 

comorbidité 
santé mentale 

et physique

Perte de poids, 
dénutrition, 

diff. sommeil, 
d'équilibre, 

antécédent de 
chute 

Aidant 
incapable 

d'assumer son 
rôle ou qui 

minimise les 
problèmes 

cognitifs

Anosognosie, 
méfiance, refuse 

l'aide. 
Comportements 

réactionnels / 
SCPD 

Difficultés 
marqués aux 

AVD/AVQ

(feu, accident 
d’auto, $) 

33



Facteurs de risque Quelques actions et interventions possibles

Difficultés marqués aux AVD/AVQ • Compléter et analyser la grille de l’autonomie fonctionnelle (questionnaire de l’aidant) et faire ressortir les risques prédominants. 
• Adapter ou compenser les difficultés (ex: préparation des repas, transport adapté, système GPS, implication des proches, procuration, 

livraison des médicaments, etc.) 
• Encourager les routines et repères.

Isolement social, suicide • Adapter l’environnement, mobiliser l’entourage, système de surveillance, visite de bénévole, services à domicile (ménage, popote), 
livraison de l’épicerie.

• Déménager dans un endroit plus sécuritaire avec des services évolutifs. 
• Évaluer le risque d’autonégligence ou d’un passage à l’acte. 

Aidant incapable d'assumer son rôle ou qui 
minimise les problèmes cognitifs

• Évaluer les besoins et l’épuisement de l’aidant.
• Comprendre la résistance / réticence, la perception qu’il a de la maladie et son évolution.
• Donner de l’information, vérifier si d’autres membres de la famille peuvent s’impliquer, tenir une rencontre de famille, offrir du soutien 

psychosocial. 

Difficultés relationnelles, matérielles et 
financières 

• Évaluer si indices de maltraitance. 
• Comprendre la relation avant la maladie.
• Informer des mesures d’aide financière disponibles (crédits d’impôts, allocations). 

Perte de poids, dénutrition, difficulté de
sommeil, problèmes d'équilibre, antécédent 
de chute 

• Évaluer les habitudes alimentaires, le fonctionnement, les causes des chutes, des problèmes de sommeil. 
• Orienter vers le SAPA du CLSC pour évaluation plus poussée dans le milieu de vie. 
• Mise en place de services (popote, système de prévention des chutes, etc.)

Sévérité du TNCM et 
Comorbidité santé mentale et physique

• Comparer les symptômes, les comportements, les résultats des tests cognitifs avec l’échelle de détérioration (GDS). 
• Collaboration interdisciplinaire GMF: médecin, infirmière, pharmacien et TS
• Partenariat avec le CLSC, les organismes communautaires, les équipes spécialisées plus la situation est complexe. 

Personne anosognosique, méfiante qui refuse 
l'aide. Comportements réactionnels / SCPD

• Évaluer les risques à domicile / évaluer le besoin de protection.
• Comprendre qu’est-ce qui explique la méfiance, documenter les SCPD et trouver la ou les causes.
• Enseigner les approches de base de la communication et les stratégies d’accompagnement à l’aidant. 34



CAS CLINIQUE 

Mme Martel, 76 ans, vient de recevoir le diagnostic de maladie d’Alzheimer stade léger par son médecin de famille.
Elle vit dans sa maison depuis 55 ans avec son mari, M. Turmel, connu comme étant un homme solitaire, nerveux
et contrôlant. Le couple a trois enfants qui demeurent à proximité, lesquels offrent du soutien occasionnel, mais
limité, par manque de temps, car ceux-ci doivent jongler avec la conciliation travail, famille et activités.

Selon le conjoint, Mme présente depuis quelques mois des signes de désorganisation, de méfiance, d’apathie,
d’anxiété et de déprime. Mme ne veut plus aller jouer aux cartes au Regroupement des aînés car elle s’est perdue
sur la route la dernière fois qu’elle a voulu se rendre. De plus, elle cuisine beaucoup moins qu’avant et oublie
régulièrement des ingrédients dans ses recettes.

Le couple se chicane de plus en plus car M. Turmel a tendance à corriger les propos erronés et à contredire Mme 
Martel . De plus, M. Turmel n’ose plus sortir marcher et aller prendre son café au                                                                        
restaurant vu son inquiétude à laisser sa femme seule. 

Lorsque le médecin leur offre la possibilité de rencontrer la travailleuse sociale du GMF,                                   
le couple mentionne ne pas avoir de besoin d’elle pour le moment…



Questions 

• Quels sont les besoins actuels: 

→ de Mme Martel 

→ de son conjoint ?  

• Quels sont les risques:

→ pour Mme Martel ? 

→ pour son conjoint ? 



Sujets délicats 

• Conduite auto
• Sexualité 
• Changement de milieu de vie 
• Services à domicile 
• Aide à la gestion des finances
• Routine de vie 
• Aptitude / inaptitude
• DMA



QUELQUES OUTILS CLINIQUES 



Questionnaire AVD/AVQ



Inventaire de la dépression
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Inventaire neuropsychiatrique 



Partenaires clés 



Liens utiles

Capsules vidéos 
https://alzheimer.ca/fr/federationquebecoise/serie-
dapprentissage-en-ligne

Boîte à outils 
https://www.ciusss-
capitalenationale.gouv.qc.ca/professionnels-sante/cevq/plan-
alzheimer/boite-outils

https://alzheimer.ca/fr/federationquebecoise/serie-dapprentissage-en-ligne
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/professionnels-sante/cevq/plan-alzheimer/boite-outils
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