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Conflits d’intérêt..

Aucun conflit d’intérêt



Objectifs 

• Effectuer l’évaluation initiale de l’infirmière d’un usager 
présentant un TNC 

• Expliquer l’évaluation de la condition physique et 
mentale 

• Utiliser les tests cognitifs validés
• Dépister les impacts fonctionnels 
• Rédiger l’histoire familiale et l’impact des troubles 

neurocognitifs 



Troubles neurocognitifs majeurs.. 
pourquoi pas démences?

Dans le rapport de l’INESSS, le terme démence a été remplacé par :

 Troubles neurocognitifs légers (TCL, MCI)

 Maladie d'Alzheimer et autres troubles neurocognitifs majeurs (TNCM)



Rôles de infirmière GMF envers la clientèle 
atteinte d’un trouble neurocognitif

REPÉRAGE (facteurs de risques,
plaintes, signes cliniques)

ÉVALUATION 
(collecte, histoire, 
tests cognitifs, 
bilan..)

AIDE AU DIAGNOSTIC/DISCUSSION
AVEC MÉDECIN

ENSEIGNEMENT 
(maladie, prévention,      
risques..)

RÉFÉRENCES (TS GMF, 
médecin, SAD, 
organismes 
communautaires..)

SUIVI (évolution, médication O.C. 
évaluation risques, SCPD..)



PROCESSUS CLINIQUE 

INTERDISCIPLINAIRE 

VOLET DIAGNOSTIC

https://publications.msss.gouv.qc.ca

https://publications.msss.gouv.qc.ca/


https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geriatrie/I

NESSS_DocumentSynthese_Reperage_diagnostic_annonce_suivi.pdf

INESSS: 

Document synthèse pour 
le repérage, l’annonce du 
diagnostic et le suivi

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geriatrie/INESSS_DocumentSynthese_Reperage_diagnostic_annonce_suivi.pdf


Conditions pour repérage
INESSS

 Aucun repérage systématique

 Repérer seulement si plainte cognitive de la personne ou d’un 
de ses proches ou si clientèle à risque avec présence de 
signaux d’alarme

 Tout professionnel en GMF peut initier ou demander un 
repérage ( Médecin, infirmière, TS, pharmacien, 
nutritionniste..)





http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-829-09W.pdf

Clientèle à risque avec 
présence de signaux 

d’alarme

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-829-09W.pdf
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Description de la plainte/signes cliniques

Évaluation condition physique (médication, examen physique, 
repérage abus de substance..) 

Évaluation de la condition mentale ( repérage dépression, tests 
cognitifs, repérage changements de comportement/personnalité..

Évaluation fonctionnelle 

Histoire familiale/contexte psychosocial

Références PRN (SAD ou TS GMF)

Enseignement sur la promotion de la santé cognitive



LISTE DE 
VÉRIFICATION 
(CHECK LIST) 

Liste-verification_Reperage_Alz.pdf

file:///F:/Liste-verification_Reperage_Alz.pdf


COLLECTE DE 
DONNÉE 
INITIALE 

TNCM

 Gabarit directement dans 
votre DME





Description de la plainte cognitive
PQRSTU

Le PQRSTU est une méthode d'évaluation d’un symptôme particulier.  

 Il s'agit de questionner la personne atteinte et/ou son proche afin d'obtenir un 
portrait le plus juste possible de ce qu'elle ressent.

 Il peut être utilisé pour décrire une plainte cognitive

Tiré de L’examen clinique de l’aîné. Guide d’évaluation et de surveillance clinique
Auteur: Philippe Voyer



Exemple de PQRSTU pour décrire une plainte cognitive

• Provoque/pallie: Ajout d’une nouvelle médication(AGHO, hypnotique..)Décès récent de sa 
conjointe. Aucune mesure palliative identifiée.

• Quantifier: Cherche ses mots, perds souvent ses lunettes et ses clefs. Impact fonctionnel: a cessé 
d’aller jouer aux cartes avec ses amis.

• Région: N/A

• Signe et symptôme associé: Se sent plus fatigué. Étourdissement, perte d’appétit

• Temps: Depuis environ 6 mois et semble s’aggraver. Tous les jours.

• Understanding (compréhension): Ne sait pas ce qui lui arrive.





Évaluation condition physique(collecte de donnés)

• Facteurs de risque vasculaires (HTA, diabète, DLP, obésité, tabagisme..)

• ATCD personnels à risque (AVC ou ICT, délirium récent, 1ère dépression après 65 ans, 
apnée du sommeil..)

• ATCD familiaux de TNC (Alzheimer, démence fronto-temporale..)

• Habitudes de vie (alimentation, activité physique, consommation alcool ou drogue, 
qualité du sommeil…)

• Médication actuelle(oublis? dispill, PRN, produits naturels, médication aux propriétés 
anticholinergiques...)

• Examen physique (TA (assis/debout si nécessaire), poids, vision, 
audition..)



Médication à éviter 



http://medstopper.com/



Pourquoi ne pas référer à vos pharmaciens en GMF !!!

 Optimisation de la pharmacothérapie 

 Recommandations thérapeutiques 

 Initiation de certaines thérapies médicamenteuses 

 Suivis ( déprescription, sevrage Benzodiazépine, augmentation dosage..)

 Collaboration avec les pharmaciens communautaires, médecins spécialistes..

 Révision de la pharmacothérapie en fonction des risques et des bénéfices

 En collaboration avec l’équipe traitante ( Médecin, IPSPL, infirmière, TS..)



Pourquoi les aînés sont 
plus à risque? 

• Vieillissement provoque :

• Altération du métabolisme hépatorénal 
et 

• Perméabilité de la barrière hémato-encéphalique

• Polypathologie
(HTA, diabète, IRC, MCAS..)

• Polypharmacie (prescriptions médicales et 
vente libre)



Délirium : définition

Selon le DSM-IV 
Le délirium (Syndrome confusionnel aigu) 

1) La perturbation de la conscience:  
Baisse d'une prise de conscience claire de l'environnement avec diminution de la capacité 
à mobiliser, focaliser, soutenir ou 
déplacer l'attention.

2) La modification du fonctionnement cognitif:
Désigne par exemple, un déficit de la mémoire, une désorientation, une perturbation du 
langage ou une perturbation des perceptions.

Temps court (quelques heures ou quelques jours).

Le plus souvent dû à une affection médicale générale 
ou induit par une substance.



https://www.the4at.com/









Repérage trouble de l’humeur, pourquoi et 
comment?

La dépression peut altérer temporairement les fonctions cognitives et est souvent 
présente en début de TNCM 

• Version courte du questionnaire de dépression gériatrique GDS-4
• Permet une évaluation rapide(4 questions) de l’humeur de la personne.

Score de 1 ou + 
• Très forte probabilité de dépression
• Référer au médecin pour évaluation supplémentaire.
Score de 0
• Très forte probabilité d’absence de dépression



ÉCHELLE DE DÉPRESSION 
GÉRIATRIQUE 

VERSION COURTE (GDS-4)



QUESTIONNAIRE SUR LA SANTÉ DU PATIENT (QSP-9)

QSP-9 
• Sous-échelle de la version complète du Patient 

Health Questionnaire (PHQ)
• Questionnaire sur la santé mentale en général

QSP-2
• Poser 2 premières questions du QSP-9.
• Si + à l’une ou l’autre des 2 questions 

évaluation plus approfondie à l’aide du QSP-9

http://inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/
Geriatrie/INESSS_FicheOutil_QSP-9.pdf

http://inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geriatrie/INESSS_FicheOutil_QSP-9.pdf


Évaluation cognitives plus complète

MEEM ou MMSE ou Folstein..

MoCA(Montreal cognitive assessment)



Conditions optimales aux évaluation cognitives

Infirmière Personne âgée Environnement

Posséder les connaissances 

théoriques et pratiques 
nécessaires

S’assurer qu’elle porte ses 

lunettes et son appareil 
auditif au besoin

Endroit calme sans 

distraction

Connaître effets du 

vieillissement 
normal/anormal

S’assurer qu’elle se sent 

bien, qu’elle est 
confortable

Endroit bien éclairé

Connaître les principes de 

base de la communication

1-Attitude (se présenter, être 

calme et souriant, respecter le 

rythme de la personne..)

2- Langage ( vouvoyer, 
expliquer ce que l’on fait et 

pourquoi en utilisant des mots 

simples et parlant lentement

Bon état général

Bon moment

(Éviter de procéder a 

l’évaluation cognitive 
lorsque la personne est 

malade, qu’elle a peu 

dormi..)

Endroit qui respecte 

l’intimité

Tiré de L’examen clinique de l’aîné. Guide d’évaluation et de surveillance clinique Auteur: Philippe Voyer



OUTILS D’ÉVALUATION COGNITIVE.
LEQUEL CHOISIR?

MEEM

(Mini examen de 
l’état mental)(pour 
toutes plaintes 
cognitives) 

Score > 24/30 MoCA

Score < 24/30
MoCA selon jugement 
clinique( aptitude de la 
personne, scolarité..)





Changements fonctionnels?

Questionnaire de l’aidant

Remis à l’aidant qui le complète dans la salle d’attente pendant que nous sommes avec la 
personne pour administrer les test cognitifs

Renseigne sur :

Changements (difficultés)AVQ et AVD
Changements comportementaux
Histoire et habitudes de vie



QUESTIONNAIRE DE L’AIDANT



ÉVALUATION DE LA PLAINTE COGNITIVE 

IQCODE-R

http://inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geriatri

e/INESSS_FicheOutil_QAF.pdf

http://inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Geri

atrie/INESSS_FicheOutil_Questionnaire_IQCODE-R.pdf



Collecte de données (réseau de soutien, 
contexte familial..)

Génogramme et écocarte



Conclusion de l’évaluation (1ère rencontre)
Vérifier les examens de laboratoire

• Compléter selon Protocole INESSS Mars. 2020 

(Initier un bilan sanguin à la suite du repérage de symptômes et signes suggestifs 

d’un trouble neurocognitif léger ou majeur)

o Si non demandés par le médecin

o Si aucun résultat récent (moins de 6 mois)
Référer aux ressources communautaires (exemples)

• Popotte roulante

• Aide à la communauté

• Société Alzheimer (premier lien) / L’APPUI
Détecter les problèmes psychosociaux

 Proche mentionne avoir besoin d’aide

• Référer à la TS
o TS du GMF (personne non connue du CLSC, besoins à court terme..)

o Référer au guichet PALV (SAPA) (personne déjà connue du CLSC, besoins long terme, 

Relocalisation nécessaire..)





Quand référer travailleuse sociale du GMF ?

Lorsque la personne atteinte ou son aidant ( non connues du CLSC) présentent:

• Difficultés personnelles, relationnelles, professionnelles, économiques et 
sociales (conflits avec des proches, idées suicidaires, pauvreté, deuil, rupture, 
divorce). 

• Difficultés relatives au fonctionnement social, cognitif, émotionnel et 
comportemental (difficulté d’adaptation à l’annonce d’un diagnostic de TNCM, 
gestion du stress, troubles d’anxiété, dépression). 

• Difficultés relatives aux conduites socio judiciaires (toxicomanie, criminalité). 

• Difficultés d’adaptation aux étapes de vie et aux événements traumatisants
(violence, agressions sexuelles, abus, isolement, perte d’autonomie).





Si résultats de l’évaluation N

Informer sur les 10 signes précurseurs 
Promotion saines habitudes de vie + 

santé cognitive

Revoir l’usager si changement 



Si diagnostic de trouble neurocognitif léger

Gestion des facteurs de risques + 
Promotion saines habitudes de vie

Et santé cognitive

Coordonnées de l’infirmière

Suivi dans un délai de 6 à 12 mois selon le contexte



Discussion clinique/soutien 
diagnostic 

Résultats 
MEEM, Moca, 

horloge 
+ 

difficultés 
rencontrées

Collecte 
d’information  

sur les 
changements au 

plan des 
AVQ/AVD

Demande de 
labo 

complémentaire
/taco/ECG..

Références 
équipes 

spécialisées ou 
annonce du 
diagnostic

Information en 
lien avec 
humeur, 

médication..



Vignettes cliniques 

Mise en pratique!



Questions et commentaires?


