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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 
 

Développer et maintenir le leadership transformationnel infirmier 

 
Hélène Clavet, inf. M. Sc., consultante 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Toute infirmière doit nécessairement être un leader. Pourquoi ? D’abord du fait qu’elle a des connaissances spécifiques en soins 
infirmiers, elle en sait plus qu’une personne en général. Toutefois, dans le cadre des fonctions plus contemporaines de l’infirmière, il 
lui est demandé de gérer des équipes de soins, de prendre des décisions basées sur des données probantes, de suivre des 
indicateurs, de faire des suivis auprès du personnel, de déléguer, d’être inspirante pour ses collègues… et c’est là où les 
compétences liées au leadership clinico-administratif lui sont essentielles. En plus de l’aspect clinique, il/elle y ajoute un aspect 
administratif. Pour bien remplir ce rôle administratif, il lui faut acquérir du leadership transactionnel et encore mieux du leadership 
transformationnel… Un parallèle sera fait entre les composantes du leadership transformationnel et celles du Cadre LEADS, mais 
ces dernières ne seront pas vues en profondeur. Ces notions ainsi qu’une trousse à outils, sont inclues dans cette formation pour 
développer les compétences d’un leader transformationnel. 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de définir le leadership transformationnel et de prendre connaissance des enjeux stratégiques, des 
compétences clés et des comportements sous tendant le leadership transformationnel et mobilisateur. Une trousse à outils est 
proposée et la résolution d’études de cas permettent de mettre en œuvre le référentiel de compétences sous tendant leadership 
transformationnel et d’utiliser chaque élément de la trousse d’outils.  
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse particulièrement aux infirmières et infirmiers tant gestionnaires que soignants ayant le désir de développer 
leur leadership clinico-administratif auprès de leurs consœurs et confrères, de leur équipe de travail peu importe leur milieu de soins.  
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, la formatrice demande aux participants de lire les pages 33 à 50 du document de la RNAO 
(Lignes directrices sur le développement et le maintien du leadership infirmier, 2013) et de répondre aux 2 questions suivantes :   
1. Comment la confiance peut être perdue ?  
2. Comment retrouver la confiance perdue ? 
 
Pour accéder au site, copier l’adresse :  
http://rnao.ca/sites/rnao-
ca/files/storage/related/2802_Programme_de_lignes_directrices_pour_la_pratique_exemplaire_des_soins_infirmiers.pdf 
 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 –  8 h 45 
 
 

▪ Distinguer les deux 
principaux types de 
leadership en précisant 
leurs composantes 
principales 

▪ Trois types de 
leadership : 
Laisser-faire, 
transactionnel et 
transformationnel 

 Cahier du participant et 
exposé formel 

 Pré-test 
 

Les résultats probants 
(effets) des études de 
Sabine Stordeur, Diane 
Doran  et de la  RNAO. 
 

8 h 45 – 9 h  ▪ Connaître les effets réels 
et potentiels du leadership 
transformationnel 

▪ Effets réels et potentiels 
du leadership/résultats de 
de recherche 

 Cahier du participant et 
exposé formel 

9 h  – 9 h 30 
 

▪ Décrire les cinq lignes 
directrices qui sous-
tendent le leadership 
infirmier transformationnel 

▪  Cinq lignes directrices : 
- Bâtir des relations et de la 
confiance 
- Créer un milieu de travail 
stimulant 
- Créer une culture qui 
encourage le 

 Document de la RNAO  Cadre de référence 
explicite et intégrant 
l’ensemble des concepts. 

http://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/storage/related/2802_Programme_de_lignes_directrices_pour_la_pratique_exemplaire_des_soins_infirmiers.pdf
http://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/storage/related/2802_Programme_de_lignes_directrices_pour_la_pratique_exemplaire_des_soins_infirmiers.pdf
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

développement et 
l’intégration des 
connaissances 
- Orienter le changement et 
en assurer la durabilité 
- Équilibrer les complexités 
du système, gérer les 
valeurs et les  priorités 
concurrentes 
- Compétences liées à 
chacune des lignes 
directrices et les stratégies 
de mise en application 

9 h 30 –  10 h 15 ▪ Décrire les huit 
compétences du 
leadership 
transformationnel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

▪ Huit compétences avec 
leur description et les 
comportements au 
quotidien : 
- Être respectueux 
- Être un bon 
communicateur 
- Utiliser la rétroaction 
descriptive et constructive 
- Mettre en valeur le 
potentiel des personnes 
- Soutenir et appuyer les 
équipes de travail 
- Favoriser une marge de 
manœuvre 
- Faire en sorte que le 
travail soit un défi 

 Cahier du participant : 
description des huit 
compétences et de 
leurs gestes au 
quotidien 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les résultats de la 
recherche de Mathieu,  
Goyette,  
Mayrand-Leclerc. 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 
 
 
 
Comparer les 5 
composantes du Cadre 
LEADS 

- Favoriser la notion 
d’équipe 
 
-Être un bon leader 
-Engager les autres 
-Atteindre des résultats 
-Développer des coalitions 
-Transformer les systèmes 

 
 
 
 
 Cahier du participant : 

description des cinq 
composantes du Cadre 
LEADS  

 

 
 
 
 
Fondation canadienne 
de la recherche sur les 
services de santé. 

10 h 15 – 10 h 30 Pause    

10 h 30 – 11 h 30 ▪ Attribuer les 
compétences d’un leader 
transformationnel à la 
description de tâches 
d’une AIC et justification 
de vos choix 
 
 
 
 
▪ Connaître les conditions 
de mise en œuvre des 
compétences prioritaires 

▪ Description de tâches 
d’une AIC et les huit 
compétences à leur 
attribuer  

 
 
 
 
 

 
▪ Les conditions de mise 
en œuvre au niveau : 
personnel / professionnel / 
organisationnel 

▪ Cahier du participant : 
exerciseur de mise en 
correspondance  
▪ Exercice réalisé en 
équipe de 5 à 6 
personnes 
▪  Un tableau de 
correspondance est 
complété par les équipes 
 
▪ Discussion en petites 
équipes et retour en 
grand groupe 
▪ En équipe : exerciseur 
pour identifier les 
conditions de mise en 
œuvre  

Retour en grand groupe 
pour le partage des choix 
de compétences. 
 
 
 
 
 
 
 
L’importance d’identifier 
les contraintes et 
conditions de succès, 
sinon cela restera de la 
théorie…. 

11 h 30 – 12 h  ▪ Choisir de 2 à 3 
compétences à 

▪ Choisit des 
compétences qu’elle 

▪ Exercice : Auto analyse 
de mes habiletés en 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

développer au cours de la 
prochaine année 
Reconnaître ses points 
forts 

devra développer au cours 
de la prochaine année 
▪ Auto analyse de mon 
leadership 
transformationnel 

leadership 
transformationnel 
 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 14 h ▪ Connaître les cinq outils 
permettant d’intégrer les 
compétences en 
leadership 
transformationnel 

▪ Description des cinq 
outils d’intégration des 
compétences en leadership 
transformationnel :  
- Communication et critique 
constructive 
- Préparation de réunions 
- Délégation et 
Collaboration 
- Travail d’équipe et 
Gestion des conflits 
- Préoccupations versus 
les résistances 

 Cahier du participant : 
exposé formel 
présentant les cinq 
outils 

Un coffre à outils très 
pratique pour la mise en 
œuvre des compétences. 

14 h – 15 h  Intégrer l’utilisation des 
outils à l’intérieur d’une 
résolution d’étude de 
cas 

▪ Compétences en 
leadership / les outils 
d’intégration des 
compétences : 
- Être respectueux 
- Être un bon 
communicateur 
- Utiliser la rétroaction 
descriptive et constructive 
- Mettre en valeur le 
potentiel des personnes 

▪  Retour en grand groupe 
pour le partage des 
réponses aux études de 
cas  
 
▪  Utilisation des outils : 
Communication et 
critique constructive 
Réunions : planification, 
animation et suivi 
 

La facilité et la simplicité 
d’utilisation des différents 
outils 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

- Soutenir et appuyer les 
équipes de travail 
- Favoriser une marge de 
manœuvre 
- Faire en sorte que le 
travail soit un défi 
- Favoriser la notion 
d’équipe 

▪  Délégation,  coaching 
et suivi 
 
▪  Travail d’équipe et la 
gestion des conflits dans 
l’équipe 
 
▪   Étude de cas portant 
sur des problématiques 
sollicitant les 
compétences et les outils 
présentés préalablement 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 15  Suite  Suite ▪  Retour en grand groupe 
et partage des réponses 

 

16 h 15 – 16 h 25 ▪ Identifier les conditions 
qui leur permettront de 
mettre en œuvre avec 
succès les compétences 
prioritaires du leadership 
transformationnel  

▪ Permettre aux 
participants de se voir dans 
le futur : que devront-ils 
faire pour atteindre les 
compétences d’un leader 
transformationnel ? 

 Exerciseur : cahier du 
participant : projection 
dans le futur 

 Les réponses à la 
question : mais 
qu’avez-vous fait ? 

La reconnaissance par 
l’obtention d’un prix. 

16 h 25 – 16 h 30 ▪ Évaluer la formation ▪ Éléments d’évaluation de 
la formation 

▪ Outil d’évaluation du 
CEVQ 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

Contribution de l’infirmier auxiliaire à l’évaluation et à la surveillance clinique de l’aîné 

 
France Collin, retraitée 

Nancy Cyr, inf., M.Sc., conseillère cadre en soins infirmiers, CIUSSS de la Capitale-Nationale 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

En 2003, l’entrée en vigueur de la loi 90 a modifié plusieurs dispositions des lois des professionnels dans le domaine de la santé. En 
particulier, les nouvelles dispositions ont permis de préciser la contribution de l’infirmier auxiliaire à l’évaluation de l’état de santé 
d’une personne et à la réalisation du plan de soins. Cette même loi est venue également modifier profondément les activités 
réservées des infirmiers. Ce nouveau contexte légal entraîne un changement dans les relations interprofessionnelles, en particulier, 
les responsabilités de chacun quant à l’évaluation et la surveillance clinique.  
 
Cette nouvelle réalité clinique s’exprime maintenant de façon très concrète par l’intégration obligatoire du Plan thérapeutique infirmier 
(PTI) dans la pratique infirmière. Ce nouvel outil clinique a une influence indéniable sur la pratique des infirmiers auxiliaires. En fait, 
plus que jamais ces deux professionnels doivent travailler en étroite collaboration, en particulier lorsqu’ils soignent des aînés, compte 
tenu de la complexité de leurs besoins. Qui plus est, la contribution de l’infirmier auxiliaire à l’évaluation et la surveillance clinique lui 
demande maintenant de détenir des compétences de pointe dans les soins aux aînés. Or, la majorité des infirmiers auxiliaires qui ont 
obtenu leur permis d’exercice avant 2003 n’ont pas toujours reçu la formation leur permettant d’exercer pleinement ces nouvelles 
activités. Face à ce constat, différents projets de rehaussement des pratiques cliniques ont été entrepris au Québec pour soutenir les 
équipes dans ce changement de pratique.  
 
Dans le cadre de cette formation, les éléments essentiels de la loi 90 touchant les infirmiers auxiliaires, les infirmiers et les préposés 
aux bénéficiaires seront présentés. Par la suite, des mises en situation permettront d’aborder la collaboration professionnelle et la 
contribution de l’infirmier auxiliaire à l’évaluation et la surveillance clinique dans différents contextes : santé cardiaque, santé 
respiratoire, santé mentale (delirum, démence, dépression) et des problématiques reliées au vieillissement (chute et douleur chez 
une personne atteinte de la maladie d’Alzheimer). 
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LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d’augmenter les connaissances des infirmiers auxiliaires sur la loi 90 et ses implications pour leur 
profession. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation vise en particulier les infirmiers auxiliaires, mais les infirmiers et tous les autres intervenants de l’équipe 
interdisciplinaire sont invités à participer à cette formation afin d’être sensibilisés à l’importance du développement de cette 
profession. 
 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h 

 

 

 Expliquer les éléments 
de la loi 90 

 

 Loi 90 

- Infirmiers 

- Infirmiers auxiliaires 

- Préposés aux 
bénéficiaires 

 Exposé interactif  Présentation des 
articles de Loi 

 

  Expliquer les champs 
de compétence et les 
activités réservées à 
l’infirmier auxiliaire 

 Collaboration 
professionnelle 

 

 Exposé interactif 

 Questions par mises 
en situation sur les 
différents champs de 
compétence 

 Présentation 
schématique d’un 
cadre de référence 

  Distinguer les notions 
d’évaluation et de 
contribution à 
l’évaluation 

 Contribution à 
l’évaluation et à la 
surveillance clinique 

 

 Exposé interactif 

 Discussion suite à 
l’exercice 

 Utilisation 
d’exemples 
cliniques 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

  Connaître les 
paramètres 
d’évaluation et de 
surveillance clinique 
réservés à l’infirmier 
auxiliaire 

 Présentation des 
paramètres d’évaluation 
et de surveillance 
clinique autorisés pour 
l’infirmier auxiliaire dans 
son rôle de contribution 
à l’évaluation 

- Signes vitaux 

- T.A., Pls, Resp., T 

- Saturométrie  

- Douleur chez l’aîné : 

 Sans déficit cognitif 

 Avec déficits 
cognitifs 

- Glycémie 

- Poids  

- État de conscience 

- Attention 

- Signes neurologiques 

 

- Signes et symptômes 
prédéterminés au PTI 

 Exposé interactif  Présentation 
comme une boîte à 
outils 

 

10 h – 10 h 15 Pause 

10 h 15 – 12 h  Effectuer, selon les 
bonnes pratiques 
auprès des aînés, les 
mesures des 
paramètres 

 Explication et 
démonstration de la 
mesure des paramètres 
d’évaluation et de 
surveillance clinique par 

 Démonstrations 

 

 Questions sur leur 
pratique actuelle en 
lien avec le contenu 
présenté 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

d’évaluation et de 
surveillance clinique 

l’infirmier auxiliaire dans 
son rôle de contribution 
à l’évaluation 

- Signes vitaux 

- Tension artérielle 
(TA) 

- Principes à 
respecter dans 
l’exécution de la 
mesure de la TA 

- Mesure de 
l’hypotension 
orthostatique 

- Reconnaissance 
du trou 
auscultatoire et 
de la non 
disparition du 
bruit de Korotkoff 

- Pouls  

- Fréquence 

- Rythme 

- Amplitude  

- Température 

- Site de la mesure 

- Instrument 
recommandé 

- Fièvre gériatrique 

- Respiration 

 Prise de TA par un 
participant avant 
l’explication avec 
observation des 
autres participants 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

- Fréquence 

- Amplitude 

- Saturométrie 

- Surveillance si 
prise d’opiacés 

- Douleur chez l’aîné  

- Sans déficit 
cognitif 

 Échelle 
d’intensité de 
douleur 

 Utilisation et 
fréquence 

- Avec déficits 
cognitifs 

 Contribution à 
l’utilisation du 
PACSLAC et 
Doloplus 2 

- Glycémie 

- Poids  

- Perte de poids 
cliniquement 
significative 

- Prise du poids 
(recommandations 
et fréquence) 

- État de conscience 

- Attention 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

- Signes neurologiques 

- Signes et symptômes 
prédéterminés au PTI 

12 h – 13 h Dîner 

13 h – 14 h 30  Distinguer les 
manifestations du 
vieillissement normal 
du vieillissement 
pathologique 

– Relation entre le 
vieillissement normal et 
pathologique  

- Erreur de type A : 
considérer une 
manifestation du 
vieillissement 
comme 
pathologique  

- Erreur de type B : 
considérer un 
symptôme d’une 
maladie comme un 
signe de 
vieillissement  

– Signes atypiques 
gériatriques 

 Exposé interactif  

 Exemples cliniques 
présentés 

 Questions  

  Identifier les signes et 
symptômes requérant 
une communication à 
l’infirmier 

 Contribution à dépister 
les signes et 
symptômes, à initier la 
collecte de données et la 
prise des mesures des 
paramètres dans les 
situations cliniques 
suivantes : 

 Discussion en équipe 

 Exercices concernant 
différentes situations 
cliniques  

 Utilisation des 
boîtes à outils 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

– Santé cardiaque 

- Signes vitaux 

- Œdème des 
membres 
inférieurs et 
poids 

- Douleur 
rétrosternale 

– Santé respiratoire 

- Respiration 

- Dyspnée, toux 

- Expectorations 

- Douleur 
thoracique 

– Santé mentale les 3 D 

- Dépression : 
observat ion 
des signes 
atypiques  

- Démence et SPCD : 
contribution à 
l’utilisation de la 
grille Cohen-
Mansfield 

– Delirium : contribution 
à l’évaluation de l’état 
de conscience, des 
changements cognitifs 
et comportementaux 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

  Reconnaître les 
situations « d’urgence 
infirmier » 

 Tout nouveau symptôme 
ou changement dans la 
condition connue : 

o Signes vitaux, 
douleur, glycémie, 
poids 

o Changement de l’état 
mental, fonctionnel ou 
comportemental  

 Exposé interactif  •  Bulle alerte    

    infirmière dans la  

    documentation  

    visuelle 

 

  Initier la collecte de 
données lors d’un 
changement de la 
condition de santé de 
l’aîné 

 Signes et symptômes, 
collecte de données et 
mesures des paramètres 
dans les problématiques 
reliées au 
vieillissement : 

– Douleur chez une 
personne atteinte 
d’une démence 

– Déshydratation  

– Incontinence 

– Constipation  

– Plaie de pression  

– Infection  

– Chute 

– Médication  

  Contribution 
à la surveillance 
clinique de la 
pharmacothérapie 

 Discussion en équipe 

 Exercices concernant 
différentes situations 
cliniques  

 Utilisation des 
boîtes à outils 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

- Cibles 
thérapeutiques à 
vérifier 
prédéterminées 
au PTI 

– Effets secondaires 
indésirables à vérifier, 
prédéterminés au PTI 

  Documenter au 
dossier de façon 
précise et concise les 
observations et les 
résultats des mesures 
prises 

 Pour tout nouveau 
symptôme, tout 
changement d’une 
condition connue et pour 
toute surveillance 
systématique : 

– Noter signes et 
symptômes observés 

– Noter les résultats 
des mesures prises  

 Discussions  Utilisation d’exemples 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 16 h 20  Suite  Suite  Suite N/A 

16 h 15 – 16 h 30  Conclusion  Bilan de la journée N/A  Évaluation CEVQ 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

L’art d’accompagner au quotidien : présence à soi, présence à l’autre 

 
 Louise Dicaire, inf. retraitée, B.Sc.  M.A. psychopédagogie, Université Laval 
Louise Lettre, M.A. psychologie, psychologue, psychothérapeute, consultante 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Atelier de formation sur la qualité de présence, à soi, à l’autre, à l’Être, dans le but de favoriser, de protéger et de soutenir les « élans 
de vie » tant pour le malade que l’intervenant. 
 
La personne âgée vit les derniers moments de sa vie avec ses joies et ses peines, parfois à domicile, parfois loin de son milieu 
familier, dans un univers institutionnel. Mais dans toutes les situations, elle aura à vivre le passage des soins prolongés aux soins 
palliatifs.  
 
Le soignant se voit accompagner une personne qui a un vécu, qui est confrontée à des pertes mais qui continue d’évoluer. Comment 
alors soutenir la vitalité et les ressources de la personne âgée pour la respecter dans son intégrité et sa dignité, afin qu’elle reste un 
être vivant jusqu’à la fin. 
 
Au-delà de l’expertise de soins professionnels techniques, le soignant est appelé à développer une maturité faite d’une qualité de 
contact et de présence à l’autre pour nourrir sa propre vitalité et celle de la personne âgée. Le défi du soignant est de marier 
l’efficacité du soin avec l’affectivité de la relation. À une époque de surcharge, dans le roulement du quotidien, comment offrir l’un 
sans sacrifier l’autre. Contrairement à ce que l’on pourrait penser, travailler dans l’affectif n’empêche pas l’efficacité. Au contraire, 
c’est une façon de rester humain pour le soignant, de prendre soin de lui, de se prémunir de l’épuisement et de l’impuissance.  
 
Dans sa première année du volet enseignement, le CEVQ a mis l’accent sur le développement de l’expertise des soins aux 
personnes âgées dans la formation « Soins palliatifs aux personnes âgées en CHSLD ». 
 
La présente formation sur l’art d’accompagner est une occasion d’aller plus loin dans les ingrédients d’un accompagnement de 
qualité. Nous empruntons ces réflexions de Marie de Hennezel à propos des infirmières pour les généraliser aux soignants : 
 
« En cherchant à faire reconnaître leur profession, à préciser les limites de leur charge, elles ont laissé passer l’occasion de (…..) 
faire valoir ce qui les porte et leur permet de durer : un savoir être avec la souffrance (….) mais entre un maternage épuisant et cette 
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façon mécanique et froide de faire les soins, n’y a-t-il pas un juste milieu? » (Marie de Hennezel Le souci de l’autre, Robert Laffont, 
2004, p. 94-95).  
 
Cet accompagnement, dont parle justement Marie de Hennezel, sécurise, contient et confirme l’autre dans son intégrité et sa dignité 
personnelle, ce qui lui permet alors d’aller à l’intérieur de lui-même chercher les ressources pour faire face à sa situation. Dans la 
même ligne de pensée, le père Yves Girard affirme que « c’est à partir de la surabondance de la vitalité intérieure du soignant qu’il 
peut atteindre les couches profondes de l’être chez le mourant » (Au plus près de notre humanité, p. 308; Le chant du cygne, éditions 
du Méridien, 1992). 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de permettre aux participants d’améliorer la qualité de leur présence et de se prémunir contre 
l’épuisement et le sentiment d’impuissance en tant que soignant.  
 
Les thèmes suivants seront aussi abordés lors de la formation : 

- Améliorer sa qualité de présence ; 
- Bonifier sa qualité de toucher ; 
- « Être avec l’autre » et le reconnaître comme personne à part entière en respectant son intégrité physique ; 
- Prendre conscience de l’impact que le soignant a sur la personne âgée ; 
- Être pour l’autre un « souffle de vie » sans s’essouffler ; 
- Reconnaître les élans de vie chez soi et chez le patient ; 
- Soutenir les « élans de vie » par l’utilisation des données de la psycho-neuro-immunologie ; 
- Sensibiliser le soignant au fait que prendre soin de la personne âgée, c’est aussi prendre soin de lui, sortir de la routine, se 

sentir compétent, préserver son estime de soi, rester humain… ce qui est le meilleur antidote au stress, à l’épuisement et à 
l’impuissance ! 

 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation interdisciplinaire vise principalement le personnel infirmier et les membres de l’équipe interdisciplinaire qui ont déjà 
une certaine expérience d’accompagnement des personnes en fin de vie et qui sont ouverts à l'introspection. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, les formatrices demandent aux participants de compléter leur apprentissage par la lecture des 
différents textes qui leur seront remis lors de la journée de la formation. 
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PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 9 h  
 
 

 Reconnaître les 
éléments d’une qualité 
de présence à soi 

 Définition de la présence 
à soi 

 

 Exposés interactifs 
 Pratique 
 

Compléter «  l’inventaire 
des habiletés de 
présence attentive » 
 
Exercices des trois 
harmonies 

9 h – 10 h 15 
 

 Suite  Identification des 
éléments de présence à 
soi 

 Exposés interactifs 
 Pratique 

Expérimentation d’un 
exercice en 
psychosynthèse : 
Identification au Soi 
 
Retour sur 
l’expérimentation 

10 h 15 – 10 h 30 Pause    

10 h 30 – 11 h  Reconnaître les 
éléments d’une qualité 
de présence à l’autre 

 Identification des 
éléments de présence à 
l’autre : le soi 
thérapeutique de 
l’infirmière 

 Exposés interactifs 
 

Question : 
Qu’accompagner?  
 
Exercice de la bulle 
psychologique 

11 h – 12 h  Suite  Définition du concept de 
Caring de Watson 

 

 Exposé théorique : 
l’accompagnement et 
l’alliance thérapeutique 

Les questions de l’ELFE 
selon Stuart et 
Lieberman 
 
Activité : «  Écouter  
avec le cœur » 

12 h – 13 h Dîner    
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

13 h – 13 h 30  Prendre conscience 
des élans de vie chez 
le soignant 

 Identification de ses 
forces 

 Exposés interactifs 
 Pratique 

Questionnaire sur les 
croyances 
 
Bilan de notre hygiène 
de vie 

13 h 30 – 14 h 15  Suite  Sensibilisation aux 
éléments d’une 
présence de qualité 

 Exposés interactifs 
 Pratique 

Comment faire face à 
l’impuissance 
 
Bilan des forces et 
faiblesses de mon 
équipe de travail 
 
Exercice : cohérence 
cardiaque 

14 h 15 – 14 h 30 Pause    

14 h 30 – 15 h  Prendre conscience 
des élans de vie chez 
le patient 

 Sensibilisation à la 
psycho-neuro-
immunologie 

 Exposé théorique en lien 
avec la psycho-neuro-
immunologie 

Mises en situation 
 
Effets Placébo 
Effets Nocébo 

15 h  – 16 h 25  Soutenir les élans de 
vie du patient à partir 
des données de la 
psycho-neuro-
immunologie 

 Principes de base de 
l’haptonomie (science 
du toucher affectif) 

 Échanges  et partages 
 Pratique 

Que serait une vision 
holistique de la 
personne? 
 
Exercices 
 
Mises en situation 

16 h 25 – 16 h 30  Conclusion    
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 hres) 

 

Les troubles de la personnalité chez l’ainé : mieux les comprendre et mieux intervenir 

 
Louis Diguer, Ph.D., professeur titulaire, École de psychologie, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

La personnalité est au cœur de l’identité humaine et du fonctionnement relationnel et global de toute personne. Elle est en fait 
l’interface avec laquelle une personne fait face aux événements, situations, relations et changements de vie qui peuvent survenir. 
Elle est aussi étroitement liée à l’ensemble des troubles mentaux et affectifs, tant et si bien que la comorbidité entre les troubles de la 
personnalité et les autres troubles mentaux est plutôt la norme que l’exception. Dans ce contexte, il est pertinent de réfléchir au rôle 
de la personnalité dans le parcours de la personne âgée, comment la personnalité normale et la personnalité pathologique vont 
interagir avec les changements liés au vieillissement, aux plans physique, cognitif, affectif, relationnel et au plan de l’autonomie. 
Intervenir auprès d’une personne, qu’elle soit âgée ou non, c’est toujours interagir avec sa personnalité, et donc il est important de 
reconnaître les caractéristiques de sa personnalité, voire ses pathologies, pour mieux intervenir et assurer une meilleure prise en 
charge à tous ces différents plans.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Acquérir ou mettre à jour les connaissances et habilités cliniques pour reconnaître les aspects de la personnalité qui peuvent interagir 
avec l’intervention psychosociale, en particulier les aspects pathologiques, voire les troubles de la personnalité. Revoir les données 
actuelles sur l’épidémiologie et l’évolution des troubles de la personnalité, les principaux troubles (limite, dépendant, passif-agressif) 
et comment ils peuvent interférer avec la relation d’aide de tout intervenant.  
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse particulièrement aux intervenants psychosociaux qui travaillent auprès de personnes âgées, surtout celles 
qui présentent encore une bonne autonomie ou encore une perte légère d’autonomie.  
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de lire l’article suivant : Amad, A. Personnalité normale et 
pathologique au cours du vieillissement : diagnostic, évolution, et prise en charge. L’Encéphale, 2013, Volume 39, Numéro 5, pp. 
374-382 disponible à l’adresse suivante : http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S00137006120022.
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PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h 
 
 
 

▪  Décrire la personnalité 
et ses troubles. 

▪  Qu’est-ce que la 
personnalité normale ?  
 
▪  Et la personnalité 
pathologique ?  
 
▪  Pathologie de la 
relation à soi et à autrui 

▪  Exposé, exemples 
cliniques et échanges avec 
les participants.  

 

10 h – 10 h 15  Pause    

10 h 15 – 12 h 
 

▪  Identifier les différentes 
classifications et 
définitions des troubles de 
la personnalité 

▪  Les dix principaux 
troubles du DSM-5, et 
en particulier les 
troubles limite, 
dépendant et passif-
agressif.  
 
▪  Particularités de ces 
troubles chez les 
personnes âgées. 

▪  Exposé, exemples 
cliniques (sur vidéo ou 
dossiers) et échanges avec 
les participants. 

Exercices d’identification 
de caractéristiques 
diagnostiques.  
 
 
 
 
Exercices d’identification 
de caractéristiques 
diagnostiques. 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 14 h 45 ▪  Évaluer des troubles de 
la personnalité et ses 
comorbidités. 
 

▪  Quelques protocoles 
standards.  
 
▪  Évaluation clinique.  

 Exercices d’identification 
de caractéristiques 
diagnostiques. 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

▪  Déterminer la relation 
des troubles de 
personnalité avec les 
autres troubles ou 
conditions du patient. 

▪  Impressions 
diagnostiques rapides.  

14 h 45 – 15 h Pause    

15 h – 16 h 15 
 

▪  Intervenir avec la 
personne ayant un trouble 
de la personnalité. Traiter 
la personne avec un 
trouble, ou traiter le 
trouble ? 

▪  Principes de base 
qui balisent la prise en 
compte de la 
personnalité dans 
l’intervention sur 
d’autres troubles.  
 
▪  Possibilités 
d’intervention sur les 
troubles eux-mêmes.  
 
▪  Relation d’aide, 
psychothérapie, 
pharmacothérapie.  
 
▪  Traitabilité et 
pronostic : fixer des 
objectifs réalistes. 

  

16 h 15 – 16 h 30 ▪  Conclusion et échange   Évaluation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 
 

Aptitude à consentir à un soin, prendre soin de sa personne et administrer ses biens: enjeux à considérer et évaluation 
clinique 

 
 Dominique Giroux, erg. PhD, professeur, Faculté de médecine, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population au Québec a un impact important sur la pratique des professionnels de la santé et des services 
sociaux.  Le profil de la clientèle auprès de laquelle ils oeuvrent a beaucoup changé et les personnes âgées se retrouvent maintenant 
dans la majorité des secteurs de pratique. Cette situation a un impact sur les intervenants et sur leurs responsabilités 
professionnelles. D’abord, la pratique auprès des personnes atteintes de déficits cognitifs oblige les professionnels de la santé et des 
services sociaux à se questionner sur leur aptitude à consentir lorsqu’ils leur proposent un soin. De plus, les intervenants sont 
appelés de plus en plus fréquemment à documenter l'aptitude des personnes âgées et les risques associés à leur situation de vie. La 
responsabilité de procéder à l'évaluation de l'aptitude légale des personnes âgées ne repose pas sur les professionnels de la santé 
et des services sociaux, car cette décision doit être prise par un juriste.  Par contre, l’étape de l’évaluation clinique de l’aptitude est 
nécessaire afin de permettre aux instances légales de déterminer l'aptitude.  Aussi, bien qu’il ne soit pas toujours nécessaire 
d’amorcer des démarches légales, il est tout de même indispensable d’en déterminer la pertinence.   
 
Cette formation permettra aux participants de comprendre les aspects éthiques, juridiques et cliniques qui sont en jeu lors de 
l’évaluation de l’aptitude des personnes âgées présentant des atteintes cognitives.  Les notions d’aptitude à consentir à un soin, à 
prendre soin de sa personne et à administrer ses biens seront définies pour bien les distinguer. Les éléments à évaluer pour 
déterminer l’aptitude à consentir à un soin seront présentés. Par ailleurs, une démarche d’évaluation interdisciplinaire de l’aptitude à 
prendre soin de sa personne et à gérer ses biens tenant compte des aspects éthiques, juridiques et cliniques sera présentée. Enfin, 
le projet de Loi 21 et l’impact sur la pratique des différents professionnels au regard de l’évaluation de l’aptitude seront aussi 
discutés. 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de définir les notions d’aptitude et de consentement aux soins. Les enjeux éthiques, juridiques et 
cliniques liés à l’évaluation de l’aptitude seront présentés aux participants des démarches d’évaluation clinique seront proposées. 
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux professionnels de la santé appelés à documenter l’aptitude des personnes âgées à consentir à un 
soin, à prendre soin de leur personne et à administrer leurs biens. 
 

ACTIVITES D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de : 
- Décrire une situation complexe au regard de l’évaluation de l’aptitude qu’ils ont vécue, les questions soulevées et défis 

rencontrés 
- Décrire leur rôle spécifique propre à leur profession au regard de l’évaluation de l’aptitude (consentement aux soins et 

aptitude à la personne et aux biens) 
- Consulter les documents pertinents en lien avec les thèmes abordés dans ce cours (modules 2 et 5 particulièrement) 

disponibles sur le site du Curateur public du Québec via ce lien: http://www.curateur.gouv.qc.ca/cura/fr/reseau-sante/cahier-
information.html.  

 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 8 h 40  Accueil et présentation 
des objectifs et des 
participants 

   

8 h 40 – 10 h  Évaluation du 
consentement aux 
soins 

 Description des soins 
nécessitant le 
consentement 
(intervention médicale; 
niveau de soin, 
mesure de contrôle, 
hébergement) 

Exposés interactifs et 
discussions en groupe  
 
Quiz sur le consentement 
aux soins 
 

 

http://www.curateur.gouv.qc.ca/cura/fr/reseau-sante/cahier-information.html
http://www.curateur.gouv.qc.ca/cura/fr/reseau-sante/cahier-information.html
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Critères d’évaluation 
pour déterminer 
l’aptitude à consentir 

 Consentement 
substitué 

 Situations d’urgence 

 Intervention du tribunal 

 Refus catégorique 

10 h – 10 h 15  Décrire les différents 
concepts : aptitude; 
droits civils; capacité 
légale 

 Évolution du concept 
d’aptitude 

 Définition des 
concepts  

 Description des enjeux 
éthiques et juridiques 
pertinents 

Exposés interactifs et 
discussions 

 

10 h 15 – 10 h 30 Pause 

10 h 30 –  12 h 
 

 Décrire les normativités 
en jeu en présence 
d’un questionnement 
sur l’aptitude 

 Législation entourant 
l’évaluation de 
l’inaptitude 

 Loi 21 et impact sur les 
pratiques cliniques et 
le partage des rôles 

 Données probantes les 
plus récentes sur les 
meilleurs pratiques au 
regard de l’évaluation 
de l’inaptitude 

Exposés interactifs 
Discussions 

 

12 h – 13 h 00     Dîner 

13 h –  13 h 10  Décrire la situation 
actuelle au regard de 

 Statistiques sur la 
situation actuelle 

Exposés interactifs  
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

l’évaluation clinique de 
l’aptitude et définition 
du concept d’aptitude 

13 h 10 – 14 h 30 
 

 Procédure lors de 
l’ouverture d’un régime 
de  protection 

 Démarche d’évaluation 
clinique de l’aptitude 

 Description de la 
procédure pour la 
déclaration de 
l’inaptitude légale 

 Description des 
mesures de protection 

Exposés interactifs et 
discussions en équipe 

 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 15 h 45 
 

 Suite  Description des 
différentes étapes à 
évaluer pour 
déterminer l’aptitude 
légale à prendre soin 
de sa personne et à 
administrer ses biens 

Suite  

15 h 45 – 16 h 15  Expliquer les enjeux 
éthiques et décrire une 
démarche réflexive 
pour soutenir la prise 
de décision en équipe 

 Discussion sur l’apport 
du dialogue éthique en 
présence de dilemmes 

 Description d’une 
démarche réflexive 
éthique 

Exposés interactifs 
Discussion à partir du 
vécu des participants lié 
aux enjeux éthiques 

 

16 h 15 – 16 h 30  Conclusion et 
échanges 

 Évaluation  
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7h) 
 

 

Maintien à domicile et gestion des risques 

 
Dominique Giroux, erg. PhD, professeure agrégée, Faculté de médecine 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Les professionnels de la santé et des services sociaux sont confrontés régulièrement à des situations complexes nécessitant de 
juger des risques associés à la situation de vie de la personne en perte d’autonomie. Aussi, la volonté gouvernementale de privilégier 
le soutien à domicile des personnes en perte d’autonomie augmente parfois la complexité de la planification du congé de l’hôpital de 
celles-ci. De plus, cela a pour conséquence de hausser les demandes adressées aux intervenants œuvrant à domicile qui 
interviennent afin de favoriser le maintien de l’autonomie et la diminution des risques pour les personnes à domicile. Par contre, il 
s’agit d’une évaluation très complexe nécessitant souvent plusieurs évaluations et il est particulièrement difficile de juger du risque 
réel encouru par la personne. En effet, de nombreux facteurs doivent être considérés et la décision doit porter non seulement sur 
l’ensemble des résultats d’évaluation, mais aussi sur le jugement du professionnel qui doit déterminer la probabilité qu’un événement 
imprévu et à risque pour la santé et la sécurité de la personne survienne. Pour éviter les risques de préjudice, cette analyse doit 
reposer sur une réflexion la plus objective et systématique possible. Enfin, la capacité de la personne en perte d’autonomie à 
comprendre les risques liés à sa situation de vie doit aussi être considérée. 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de mieux outiller les professionnels de la santé et des services sociaux (PSSS) œuvrant auprès des 
personnes en perte d’autonomie en vue du retour à domicile ou pour favoriser le maintien à domicile. Cette formation aborde la 
complexité des situations rencontrées, discute des facteurs en cause et des normativités ayant un impact sur la situation et la 
décision. L’évaluation de la capacité de la personne à comprendre sa situation et à consentir aux soins sera aussi abordée. Enfin, 
différents outils disponibles pour soutenir l’évaluation seront présentés et des stratégies pour juger le degré de risque et aider la prise 
de décision seront abordées. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux professionnels de la santé et des services sociaux œuvrant auprès d’une clientèle demeurant à 
domicile. 
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de lire l’article suivant : Clarke, C & Mantle, R 2016, 
« Using risk management to promote person-centred dementia care », Nursing Standard, vol. 30, no. 28, pp. 41-46. DOI: 
10.7748/ns.30.28.41.s47, disponible à l’adresse suivante : 
https://www.research.ed.ac.uk/portal/files/23006910/N_Standard_Risk_Management_v_17_7_15.pdf  
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 8 h 40   Accueil et 
présentation des 
objectifs et des 
participants 

   

8 h 40  –  8 h 55  Expliquer la notion de 
« risque » et décrire 
le rôle du PSSS lors 
de l’évaluation et la 
gestion des risques 

 Notion de risque et de 
préjudice possible ou 
probable 

 Clarification de la notion 
« gestion des risques » 

Exposés interactifs, 
discussions  
Questions adressées 
aux participants 
Vrai ou faux 

 

8 h 55  –  9 h 20  Décrire les données 
issues des études 
scientifiques portant 
sur l’évaluation des 
risques 

 Capacité des 
professionnels de la santé 
à prédire les risques de la 
situation de vie 

 Impact du contexte 
d’évaluation sur les risques 
identifiés 

 Validité prédictive de 
certains outils 

Exposés interactifs, 
discussions 

 

https://www.research.ed.ac.uk/portal/files/23006910/N_Standard_Risk_Management_v_17_7_15.pdf
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Identification des 
normativités en cause et 
influençant la décision 
(juridiques, éthiques, 
administratives) 

 Discussion sur la validité 
du jugement clinique lors 
de l’estimation des risques 

9 h 20 – 10 h 15  Évaluation du 
consentement aux 
soins 

 Description des soins 
nécessitant le 
consentement (intervention 
médicale; niveau de soin, 
mesure de contrôle, 
hébergement) 

 Critères d’évaluation pour 
déterminer l’aptitude à 
consentir 

Exposés interactifs et 
discussions en groupe 
Quiz sur le 
consentement aux 
soins 
Exercices à partir de 3 
vignettes cliniques 

 

10 h 15  –  10 h 30 Pause 

10 h 30 – 10 h 45  Obtention du 
consentement 
substitué 

 Consentement substitué 

 Situations d’urgence 

 Intervention du tribunal 

 Refus catégorique 

Exposés interactifs et 
discussions en groupe 

 

10 h 45 – 12 h   Estimer les risques 
liés au maintien à 
domicile d’une 
personne ayant des 
incapacités  

 Démarche permettant 
d’identifier les risques et 
leur impact sur la personne 
évaluée 

 Présentation d’outils 
permettant aux 
ergothérapeutes d’évaluer 

Discussion à partir 
d’une mise en situation 
à résoudre 
Exposés interactifs, 
échanges  
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

différents aspects liés au 
risque à domicile  

 Présentation de moyens et 
de stratégies pour aider à 
juger du degré de risque  

12 h – 13 h Dîner 

13 h – 13 h 30  Déterminer les 
facteurs pouvant 
influencer le niveau 
de risques 

 Facteurs importants à 
prendre en considération 

 Rôle des proches 

Échanges interactifs  

13 h 30  – 13 h 45  Dépister les 
personnes âgées à 
risques de 
maltraitance 

 Situation actuelle en lien 
avec cette réalité 

 Définition des types de 
maltraitance 

 Outils et ressources 
disponibles pour dépister 
les personnes victimes ou 
à risque de maltraitance 

Exposés interactifs et 
échanges 

 

13 h 45 – 15 h  Déterminer les 
risques pour la santé 
et l’intégrité physique 
de la personne  

 Les risques de chute, de 
feu et de brulure et les 
risques liés à la 
médication, à l’alimentation 
et à l’errance seront 
discutés 

 Discussion sur les facteurs 
en cause, sur leur impact 
sur la sécurité de la 
personne et sur les 
moyens pour les dépister 

Exposés interactifs, 
échanges 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Outils et ressources 
disponibles pour évaluer 
ces risques 

 Interventions et ressources 
les plus efficaces selon les 
récentes études 

15 h – 15 h 15 Pause 

15 h 15 – 16 h 15  Exercice sur 
l’évaluation des 
risques 

 À partir d’une situation 
clinique présentée, les 
participants seront 
appelés à identifier les 
risques et à estimer leur  

  

16 h 15 – 16 h 30  Conclusion et 
échanges 

 Évaluation  
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L'utilisation thérapeutique de l'activité adaptée auprès d'aînés atteints de troubles cognitifs 

  
Dominique Giroux, erg. PhD, professeur agrégé, Faculté de médecine, Université Laval 

Amélie Paquet, erg. M.erg., chargée d’enseignement en médecine, Université Laval 
 

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Les modèles de soins à préconiser auprès d'une clientèle présentant des troubles neurocognitifs ont bien évolué dans les dernières 
décennies. Alors que le modèle biomédical s'attardait au départ aux atteintes neurologiques, déficits de même qu'aux 
caractéristiques de la maladie, les soins étaient davantage orientés sur la tâche plutôt que la personne. Puis, la littérature a démontré 
qu'une compréhension des besoins uniques de chaque individu est essentielle pour la mise en place d'interventions adaptées et 
bénéfiques (Ducak, Denton et Elliot, 2018).  La perspective de l'aîné et la connaissance de ses intérêts, forces et limites sont des 
aspects cruciaux reliés au bien-être et à la dignité, des éléments qui sont au premier plan dans les orientations ministérielles selon 
une approche adaptée à la personne âgée. 
 
Les personnes âgées aux prises avec un trouble neurocognitif majeur hébergées passent une grande majorité de leur temps seules 
et inactives. À tort, leurs capacités fonctionnelles sont souvent sous-estimées, ce qui amène une privation occupationnelle, et donc 
un manque d'opportunité de se réaliser à travers des activités signifiantes et de vivre des contacts sociaux satisfaisants. Ceci a un 
impact important sur leur bien-être, et peut même déclencher l'apparition de symptômes comportementaux et psychologiques de la 
démence (Cohen-Mansfield, 2001). La privation occupationnelle amène une diminution du sentiment de compétence, de même 
qu'une atteinte à l'identité de la personne, et donc des répercussions sur la santé mentale et globale. Le schème des incapacités 
cognitives, bien connu des ergothérapeutes, propose l'évaluation des capacités fonctionnelles de la personne âgée dans le contexte 
des occupations et cible des interventions adaptées aux capacités résiduelles, tout en considérant les impacts environnementaux. 
Plusieurs approches utilisant l'activité adaptée comme le « Tailored activity program » et « l’approche Montessori », présentant des 
principes similaires ont été étudiées et ont démontré des résultats positifs en ce qui concerne notamment l'amélioration de la qualité 
de vie des aînés et de leurs proches et une amélioration de l'autonomie fonctionnelle. 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'outiller les participants dans l'élaboration et la mise en place d'activités à visée thérapeutique 
permettant le maintien  des  capacités  résiduelles  des  aînés  présentant  des  troubles  neurocognitifs majeurs, et donc, une 
amélioration de leur possibilité d'engagement occupationnel. Les participants auront la chance de pouvoir explorer le potentiel 
thérapeutique des occupations et adapter celles-ci aux capacités de leur clientèle tout en en considérant l'impact des facteurs 
environnementaux.  

Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 



 
 

   54 

 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s'adresse aux intervenants impliqués dans la mise en place d'activités à visée thérapeutique ou de loisirs pour les 
personnes âgées présentant des troubles neurocognitifs majeurs. Il peut s'agir notamment d'ergothérapeutes, de récréologues, 
d'éducateurs spécialisés, de techniciens en loisirs, de préposées aux bénéficiaires, etc. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de préparer un cas clinique à partir de leur expérience, 
sur lequel ils pourront s'investir au cours de la formation. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

8 h 30 – 8 h 45 
 
 

▪  Accueil et 
présentation des 
objectifs et des 
participants 

   

8 h 45 – 9 h 30 
 
 

▪  Expliquer les 
difficultés des 
personnes aux prises 
avec des troubles 
neurocognitifs majeurs 
et leur impact sur le 
fonctionnement et le 
bien-être 

▪   Présentation sur les principaux  
    TNC et les difficultés associées.  
▪    Interpréter les comportements   
    des personnes avec des TNC et   
     leur origine 
 

▪  Exposés interactifs, 
vidéos, exemples cliniques 

Quiz sur les 
connaissances 
préalables 

9 h 30 – 10 h 15 
 

▪  Expliquer l’influence 
de l’environnement et 
des activités sur le 
fonctionnement, les 

▪    Présentations de modèles   
    d’analyse des comportements  
    (modèle des besoins non- 
     satisfaits; modèle de la  

▪  Exposés interactifs, 
échanges 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

comportements et le 
bien-être des 
personnes âgées 
 

     vulnérabilité environnementale et  
     du seuil limite de stress (Reduced  
     stress-Threshold model) 
▪   Discussion sur le pouvoir de  
    l'occupation (activités  
    thérapeutiques vs non     
    thérapeutiques) 

10 h 15 – 10 h 30 Pause 

10 h 30 – 11 h 30 ▪  Expliquer l’influence 
de l’environnement et 
des activités sur le 
fonctionnement, les 
comportements et le 
bien-être des 
personnes âgées 

▪    L'adaptation de l'environnement  
     physique et social aux capacités,    
     aux besoins et aux intérêts de la    
     personne 
▪    Adaptation à un nouveau milieu  
 

▪  Exposés interactifs, mises 
en situation 

 

11 h 30 – 12 h  ▪  Planifier des activités 
thérapeutiques (Choix, 
adaptation et mise en 
œuvre) 

▪   Utilisation du schème des  
    incapacités cognitives pour guider  
    l’intervention auprès d’une  
    personne avec un TNC 

▪  Exposé interactif  

12 h – 13 h Dîner 

13 h – 14 h 30 ▪  Planifier des activités 
thérapeutiques (Choix, 
adaptation et mise en 
œuvre) 
 

▪   Analyse de l'exigence d'une  
   activité dans un environnement  
   donné  
▪   Approche relationnelle favorisant  
    la participation 
▪   Différentes approches connexes  
    au  schème des incapacités  
    cognitives 
▪   Montessori : Pourquoi? Qu’est-ce  
    que ça apporte de plus? 

▪  Exposés interactifs, 
discussions en équipe. 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 15 h 30 ▪  Planifier des activités 
thérapeutiques (Choix, 
adaptation et mise en 
œuvre) 
 

▪   Différentes approches connexes  
    au schème des incapacités  
    cognitives 
▪   Montessori (suite) 

 Principes 

 Développement 
d’activités répondant aux 
principes Montessori 

▪   Autres types de programmes pour  
    favoriser l’engagement  
    occupationnel, le maintien de  
    l’identité, le bien-être et la qualité  
   de vie (p.e. Tailored activity  
   program) 

▪  Exposés interactifs, mises 
en situation, discussions en 
équipe 

Travail à partir 
d’une vidéo 
Planification d’une 
activité pour le cas 
clinique apporté 
en formation. 

15 h 30 – 16 h 15 ▪  Optimiser le potentiel 
des proches aidants 
 

▪  Présentation de moyens  
   permettant d’outiller les aidants  
   pour qu’ils puissent utiliser l’activité  
   avec leur proche 

▪  Exposé interactif  

16 h 15 – 16 h 30 ▪  Conclusion et 
échange 

  Évaluation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
  

Communiquer avec une personne ayant des troubles sévères de la communication suite à une atteinte neurologique 

 
Marie Julien, M.O.A. Orthophoniste à l’Institut de Réadaptation Gingras-Lindsay; Chargée de cours,  

École d’orthophonie-audiologie, Faculté de Médecine, Université de Montréal ; Membre clinicienne du CRIR. 
 

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

La communication est l’outil privilégié pour interagir avec autrui. Cependant, pour les intervenants qui œuvrent auprès de personnes 
qui présentent des troubles de la communication tels que l’aphasie, la dysarthrie, les troubles du langage associés à l’hémisphère 
droit ou à de la démence, intervenir auprès d’eux devient un défi quotidien. Comment peut-on garder des liens avec des personnes 
peu communicantes, comprendre leurs besoins et leur permettre de prendre part aux décisions qui les concernent ? 
 
Malgré la grande variété et la gratuité des aides de suppléance à la communication disponibles ( www.pmatcom.qc.ca ), celles-ci ne 
conviennent pas à tous les individus ayant des incapacités communicatives. Devant ces faits, les intervenants se sentent démunis 
pour communiquer avec plusieurs usagers ayant un trouble de la communication et réclament des outils qui les aideront à mieux 
interagir avec cette clientèle (Beaudoin et coll., 2016 ; O’Halloran  et al, 2012; Prorok et al, 2013 ; Radtke et al, 2012 ; Julien et 
Dechelette, 2012 ; Le Dorze et al, 1994). Cela nuit non seulement aux relations interpersonnelles qu’elles essaient d’établir avec ces 
usagers mais affecte également leur travail quotidien et la qualité des soins (Beaudoin et coll, 2016; Le Dorze et al,  2000 ; Kagan, 
1995). Inspiré d’études récentes (Julien, 2014 ; LLPA, 2011; Simmons-Mackie, 2009; Généreux et al, 2004) visant à identifier les 
difficultés vécues par les professionnels de la santé, nous proposons un support à la communication afin d’aider les intervenants à 
interagir avec les usagers (Beaudoin et coll., 2016 ; Julien, 2015 ; De Serres et coll. 2014 ; Julien et Dechelette, 2012 ; Julien, 2009 ; 
Simmons-Mackie et al., 2007 ; Généreux et al., 2004). 
 
Le matériel et les stratégies de communication proposés s’adresse directement aux membres du personnel soignant, aux médecins 
et autres professionnels qui ont à prodiguer des soins et à communiquer avec cette clientèle. 
 
Au cours de la formation, on fera une distinction entre les différents troubles acquis de la communication ainsi que leurs 
conséquences tant pour les personnes qui en sont affectées que pour les intervenants qui ont à travailler auprès d’eux. De plus, on 
mettra en pratique les stratégies enseignées et on se familiarisera avec le matériel de communication proposé.

http://www.pmatcom.qc.ca/
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LES BUTS DE LA FORMATION 

Sensibiliser les intervenants aux impacts des troubles de la communication sur le vécu de la personne atteinte mais aussi sur 
l’efficacité de leur travail clinique. Proposer aux intervenants du matériel et des stratégies de communication adaptées aux personnes 
ayant des troubles acquis de la communication suite à un AVC. 
 

CLIENTELE CIBLE 

À toute personne travaillant auprès de personnes ayant des troubles de la communication que ce soit à l’hôpital, en centre de 
réadaptation, au soutien à domicile, en centre d’hébergement ou en soins palliatifs. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, la formatrice demande aux participants de consulter les différents documents de l’«Outils 
d’évaluation du niveau d’intervention médicale (NIM) et de la RCR» disponible gratuitement sur Internet du CSSS jeanne 
Mance. sous l’onglet votre CSSS, documentation, Publications cliniques :  
https://jeannemance.ciusss-centresudmtl.gouv.qc.ca//votre-csss/documentation/publications-cliniques/  
 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 
 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 9  h  
 
 

Décrire les différents 
troubles acquis de la 
communication chez la 
personne âgée et leur 
impact sur les services 
que nous offrons. 

 Les troubles de l’audition  

 Aphasie,  

 Dysarthrie,  

 Atteinte du langage 
hémisphère droit 

 Démence 

Exposés interactifs, 
discussions  
 
Identifier et reconnaître les 
différents troubles de la 
communication. 

Inviter les participants à 
identifier dans leur travail 
clinique des personnes 
ayant des incapacités à 
communiquer.  
 

https://jeannemance.ciusss-centresudmtl.gouv.qc.ca/votre-csss/documentation/publications-cliniques/
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

Description de l’impact de 
ces troubles sur la qualité 
des soins et services. 

9 h –  9 h 30  Connaître et mesurer 
l’impact d’un trouble de 
l’audition sur la qualité 
de nos services. 

 Connaître les 
différentes aides et 
stratégies de 
communication auprès 
de cette clientèle 

 Cause et description des 
principaux troubles de 
l’audition chez l’adulte 

 Les différentes aides à 
l’audition 

 Les stratégies de 
communication avec 
cette clientèle 

 
 

Exposés interactifs, 
discussions, 
démonstrations  
 
Identifier les situations 
problématiques vécues 
dans votre milieu de travail 
avec des personnes ayant 
une perte auditive et les 
moyens d’y remédier. 

Inviter les participants à 
identifier l’impact direct 
des troubles de l’audition 
sur leur travail auprès de 
cette clientèle.  
Discussion sur la 
possibilité d’avoir de 
telles aides dans vos 
milieux de travail 

9 h 30 – 10 h  Connaître et mesurer 
l’impact d’un trouble 
sévère de la parole 
(dysarthrie) sur la 
qualité de nos services. 

 Cause et description des 
principaux troubles de la 
parole d’origine 
neurologique chez 
l’adulte 
 

Exposés interactifs, 
discussions, vidéos de 
différentes personnes 
ayant une dysarthrie.  
 
Identifier les personnes 
ayant une dysarthrie  dans 
votre milieu  

Inviter les participants à 
identifier l’impact direct 
des troubles de la parole 
sur leur travail auprès de 
cette clientèle.  
 

10 h – 10 h 15 Pause 

10 h 15 – 10 h 45  Identifier les différentes 
aides techniques à la 
communication pour 

 Aperçu des différents 
types d’appareils de 
haute et de basse 

Exposés interactifs, 
Vidéos d’utilisateurs d’aide 

Discussion avec les 
participants d’exemples 
cliniques qu’ils ont vécus. 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

les personnes 
dysarthriques. 

 Connaître le 
mécanisme 
d’attribution gratuite 
des aides techniques à 
la communication.  

technologie qui 
suppléent à la 
communication orale 

 Présentation du 
mécanisme d’attribution 
du Programme 
ministériel des aides 
techniques à la 
communication 
(PMATCOM). 

technique à la 
communication. 
 
Connaître les différentes 
familles d’aides 
techniques et les façons 
de se les procurer pour 
votre clientèle. 
Savoir où référer pour 
obtenir une aide à la 
communication. 

Discussion sur la 
possibilité d’avoir de 
telles aides dans vos 
milieux de travail 
Discussion sur 
l’expérience des 
participants face à ce 
programme. 

10 h 45 – 11 h 15  Connaître et mesurer 
l’impact d’un trouble du 
langage (aphasie) sur 
la qualité de nos 
services. 

 Cause et description des 
principaux troubles 
acquis du langage 
d’origine neurologique 

 

Exposés interactifs, 
discussions, vidéos de 
différentes personnes 
ayant une aphasie.  
 
Identifier les personnes 
ayant une aphasie  dans 
votre milieu  

Inviter les participants à 
identifier l’impact direct 
des troubles du langage 
sur leur travail auprès de 
cette clientèle.  
 

11 h 15 – 11 h 45 
 

 Ressentir les 
différentes situations 
de handicap vécues 
par la clientèle 
aphasique ainsi que 
par celles qui ont à 
intervenir auprès d’elle.  

 impacts d’avoir de la 
difficulté à exprimer ses 
besoins dans la vie 
quotidienne. 

Jeux de rôles. 
 
Évaluer, lors d’une activité 
de simulation, l’habileté du 
participant à comprendre 
une personne ayant des 
troubles de la 
communication. 

Retour sur le vécu et le 
ressenti d’être soi-même 
atteint d’une incapacité à 
s’exprimer. 
 
Retour sur les sentiments 
vécus par les interve-
nants qui travaillent 
auprès de ces personnes. 

11 h 45 – 12 h 45 Dîner 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

12 h 45 – 13 h 45  Décrire les stratégies 
et outils de 
communication afin de 
mieux interagir avec 
les personnes ayant 
une aphasie sévère.  

 Exposé des différentes 
stratégies de 
communication verbales 
et non verbales à utiliser 
par les intervenants lors 
de leurs interactions 
avec la clientèle. 

Présentation théorique, 
Présentation de vidéos et 
de cas clinique. 
 
Reconnaitre les stratégies 
de communication 
aidantes. 

Discussions concernant 
des vidéos illustrant les 
stratégies inadéquates et 
adéquates de 
communication. 

13 h 45 – 14 h 15  Reconnaître les 
troubles du langage 
associé à l’hémisphère 
droit 

 Reconnaître les 
troubles de la 
communication des 
personnes ayant une 
démence 

 

 Cause et description des 
principaux troubles du 
langage reliés à une 
atteinte à l’hémisphère 
droit.  

 Les différents troubles 
de la communication 
d’une personne ayant 
une démence 

 

Exposés interactifs, 
discussions. 
 
Identifier les troubles 
spécifiques d’une atteinte 
à l’hémisphère droit et 
leurs impacts sur la 
communication. 
Distinguer les troubles de 
la communication des 
autres troubles cognitifs 
reliés à la démence  dans 
votre milieu. 

Inviter les participants à 
identifier l’impact direct 
des troubles associés à 
l’hémisphère droit et à la 
démence sur leur travail 
auprès de cette clientèle.  
 

14 h 15 – 14 h 30 Pause 

14 h 30 – 16 h  Intégrer l’utilisation des 
différentes stratégies 
de communication 
dans son travail 
quotidien 

 La communication en 
CHSLD 

 Établir un plan de 
communication 
personnalisé (PCP). 
 

 
 

Compte rendu de 
recherches cliniques, 
discussion de groupe et 
histoires de cas. 
 
Identifier ce qui facilite la 
communication pour 
chaque usager. 

Inviter les participants à 
identifier la spécificité des 
stratégies de 
communication de leur 
clientèle selon leur milieu 
de travail. 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

  Aider la personne 
ayant un trouble sévère 
de la communication à 
participer aux décisions 
qui la concernent 

 Participer aux décisions 
qui les concernent : 
- en réadaptation 
- en CHSLD 
- sur le plan médical 
 

Capsules d’exemples 
cliniques. 
Présentation du formulaire 
imagé de Niveau 
d’intervention médicale 
(NIM) et de réanimation 
cardio-respiratoire (RCR). 
 
Identifier ce qui facilite la 
communication pour 
chaque usager. 

Retour sur la maîtrise des 
stratégies proposées et le 
réalisme de leur 
application en milieu de 
travail. 

16 h – 16 h 30 Conclusion et évaluation. Matériel disponible 
Liste des références 
Évaluation du cours par 
les participants 

Présentation du matériel 
disponible sur le marché 
ou en ligne. 
 
Savoir où se référer pour 
obtenir du matériel et de 
l’information 
complémentaire. 
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Saison 2019 – 2020 
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Atelier (7 h) 
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

La situation souvent particulière des personnes âgées dans les soins de santé pose des défis pour l’ensemble des intervenants du 
réseau. En janvier 2010, le Ministère de la Santé et des Services sociaux rendait disponible un Cadre de référence sur l’Approche 
adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier. De plus, il propose un programme de sensibilisation et de formation destiné aux 
gestionnaires et aux intervenants oeuvrant en centre hospitalier. Mais quel que soit le milieu où la personne âgée requiert des soins : 
à domicile, en soins ambulatoires, en soins de courte durée incluant les soins critiques ou en soins de longue durée, la connaissance 
du vieillissement normal et pathologique permet d’étoffer la démarche du clinicien dans les étapes de soins: dépistage, évaluation, 
intervention et suivi; et mieux orienter le gestionnaire dans l’organisation des soins. Conséquemment, des soins optimaux sont offerts 
à tous les aînés en favorisant leur autonomie et leur bien-être sans nécessairement avoir toujours recours à un service spécialisé en 
gériatrie. 
 
La formation présente d’abord le profil de la personne âgée qui requiert des soins de santé. Les concepts de comorbidité, de 
syndrome de fragilité et particulièrement la présentation atypique de plusieurs problèmes de santé aident à comprendre la complexité 
des soins aux personnes âgées. Puis, les notions théoriques sur le vieillissement normal dans les dimensions physique, mentale et 
fonctionnelle sont abordées. De plus, l’effet synergique du vieillissement normal avec les problèmes de santé représente un impact 
plus grand pour la personne âgée que l’adulte plus jeune. Cet impact, accentué par l’immobilité, s’observe particulièrement sur 
l’autonomie fonctionnelle. Comment éviter la perte d’autonomie et comment intervenir rapidement? Ces aspects sont discutés tout au 
long de la présentation et lors des études de cas.  
 
Considérant la complexité et la spécificité des évaluations et des interventions auprès des personnes âgées, l’approche 
interdisciplinaire est intégrée. Également, la présentation de quelques résultats d’études montre l’importance de développer des 
programmes adaptés à la réalité des personnes âgées selon leurs besoins spécifiques. Les participants pourront ainsi mieux 
promouvoir et optimiser la santé et l’autonomie de la personne vieillissante dans les différents milieux de soins.  
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Le contenu de la formation est en partie théorique. Par ailleurs, des études de cas en équipe faciliteront l’intégration de ce contenu 
théorique à la pratique. 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Cette formation vise l’acquisition de connaissances sur une approche adaptée à la personne âgée dans le contexte du vieillissement 
normal et pathologique.  
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse principalement aux infirmières et infirmiers. Les autres professionnels de la santé (travailleurs sociaux, 
ergothérapeutes, physiothérapeutes, nutritionnistes) ainsi que les infirmiers auxiliaires et les préposés aux bénéficiaires sont invités à 
assister à cette formation dans le but d’être sensibilisé aux enjeux de l’approche adaptée à la personne âgée. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, la formatrice demande aux participants : 
1) de lire une des fiches cliniques de « L’approche adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier » à l’adresse suivante : 
www.msss.gouv.qc.ca. 
 
2) de visionner des capsules cliniques de Philippe Voyer qui se trouvent à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org : 
 

 Delirium : éliminons la confusion (capsule # 3) 
 La fièvre gériatrique (capsule # 4) 
 Les indicateurs cliniques de la déshydratation 

chez l’aîné (capsule # 5) 
 Dépendance aux benzodiazépines (capsule # 16) 

 Dépistage du risque de chute (capsule # 25) 
 Test du chuchotement (capsule #27) 
 Prédiction du délirium et importance du jugement 

clinique (capsule #36) 
 Le PQRSTU encore lui! (capsule # 38) 

 
Par ailleurs, pour les participants qui désirent compléter le contenu présenté lors de la formation, les formatrices suggèrent de lire les 
chapitre 2, 3 (p. 35-40), 9, 13-15 et 20 dans Voyer, P. (2013) Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie. 2e Édition. Montréal : 
ERPI.  

http://www.msss.gouv.qc.ca/
http://www.philippevoyer.org/


 

 70 

 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 
 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 9 h  Distinguer les notions : 
Approche adaptée à la 
personne âgée et 
indicateurs de déclin 
fonctionnel 

 Définition de l’Approche 
adaptée  

 Présentation de 
l’acronyme AÎNÉES 

 Présentation des niveaux 
de risques de 
l’algorithme du cadre de 
référence de l’AAPA 

Vidéo témoignage  
 
Exposé interactif 
 
Quiz, et échange 

Lien avec le cadre de 
référence du MSSS sur 
l’Approche adaptée à la 
personne âgée en milieu 
hospitalier 

9 h – 10 h 
 
 

 Décrire le profil de la 
clientèle âgée qui se 
présente dans un 
service de soins ou de 
santé 
 
 

 Caractéristiques du 
syndrome de fragilité 

 Conséquences 
défavorables du 
syndrome de fragilité 

 Comorbidité 

 Signes atypiques 
gériatriques 

 Symptômes cliniques de 
l’infection  
– Fièvre gériatrique  

 Douleur et vieillissement 

 Pharmacocinétique et 
vieillissement 

Exposé interactif 
 
Utilisation d’étude de 
cas  
 

Recours aux résultats 
d’une recherche 
montrant la réversibilité 
du syndrome de fragilité 

Exemples cliniques 

Tableau synthèse sur les 
indicateurs de signes 
atypiques gériatriques 
 
Comparaison des 
paramètres chez la 
population adulte et 
population âgée 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 10 h 30  Identifier les 
conséquences du 

 Effets de l’immobilité sur 
différents systèmes  

Étude de cas 
 

Rapport d’analyse d’un 
dossier d’une personne 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

syndrome 
d’immobilisation 

Exercice en équipe âgée hospitalisée et les 
conséquences du 
syndrome 
d’immobilisation 

10 h 30 – 12 h   Établir les priorités 
d’évaluation et de suivi 
clinique dans les soins 
aux personnes âgées 
pour prévenir la perte 
fonctionnelle 

 Autonomie fonctionnelle  

 Évaluation, surveillance 
clinique, interventions 
systématiques et 
spécifiques selon les 
principaux indicateurs de 
perte fonctionnelle en lien 
avec le vieillissement 
normal: 

Autonomie  

 AVQ 

 Mobilité 

 HTO, chute 
 
Intégrité de la peau 
 
Nutrition et hydratation 
 
Élimination 

 Vésicale 

 Intestinale   

Exposé interactif 
 
Exercice en équipe en 
termes d’évaluation, 
de surveillance 
clinique et 
d’interventions 

Présentation d’outils 
d’évaluation et de 
surveillance clinique 
 
Utilisation d’aide 
mémoire des principaux 
indicateurs de déclin 
fonctionnel 
 
Utilisation de vignettes 
décrivant de courtes 
situations cliniques 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 14 h 15  Suite État mental 

 Fonctions cognitives 

 Délirium 

Exposé interactif 
 
Exercice en équipe en 
termes de dépistage, 

Présentation d’outils de 
Présentation d’outils de 
dépistage et d’évaluation  
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Dépression  

 Communication 
 
Sommeil   

évaluation et 
d’interventions 

Utilisation d’aide 
mémoire des principaux 
indicateurs de déclin 
fonctionnel 

14 h 15 – 14 h 30 Pause    

14 h 30 – 16 h  Suite  Suite  Suite  Suite 

16 h – 16 h 20  Résumer les 
manifestations et les 
conséquences du 
syndrome 
d’immobilisation 

 Définition et 
physiopathologie du 
syndrome 
d’immobilisation 

 Facteurs de risque 

 Conséquences 

Exposé interactif  

16 h 20 – 16 h 30   Conclusion  Présentation de l’activité 
hors classe d’une durée 
de 30 minutes 

 

 Évaluation de la journée 

Référence pour 
l’activité hors classe  
Éléments à intégrer 
dès le lendemain dans 
le travail quotidien 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 
 

Le mentorat clinique par les pairs : une stratégie gagnante pour favoriser le déploiement des meilleures pratiques auprès de 
la clientèle gériatrique 

 
Lucie Laberge, Inf. M.Sc., consultante en pédagogie des sciences infirmières 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Depuis plusieurs années, le Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec (CEVQ) offre aux infirmières1, différentes formations 
théoriques sur des concepts clés liés à la personne âgée. Cependant, les résultats de recherche démontrent que seulement 13% des 
personnes qui participent à une formation théorique retiennent la nouvelle information et qu’à peine 10% à 20% de cet apprentissage 
est transféré dans le milieu de travail (Voyer, 2014, p. 7). Dans ce contexte, de plus en plus de milieux de travail ont recours au 
mentorat clinique afin de favoriser le déploiement de pratiques exemplaires auprès de leur clientèle. Par son rôle conseil, ses 
activités de supervision clinique et la transmission de rétroactions constructives, la mentor joue un rôle clé dans l’atteinte des 
objectifs visés par le mentorat clinique. Par contre, bien que cette fonction puisse être motivante par son caractère novateur et 
volontaire, elle comporte de nombreux défis dont celui d’avoir à l’exercer auprès de ses pairs. 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

La formation vise le recours à une démarche efficace de mentorat clinique auprès de ses pairs afin de favoriser le déploiement optimal 
des meilleures pratiques cliniques au sein de son organisation.  
De façon plus spécifique, les principaux objectifs de la formation sont les suivants.  
Permettre à l’infirmière qui exerce à titre de « mentor-clinique » : 
1. De bien cerner ses rôles, ses responsabilités et ses limites eu égard à la fonction de « mentor-clinique ». 
2. De mettre en place des conditions propices au mentorat clinique. 
3. D’utiliser une approche andragogique adaptée aux caractéristiques individuelles de ses pairs, lors des interventions de mentorat 

clinique.  
4. D’exercer un leadership d’expertise positif afin de stimuler ses pairs à adopter de nouvelles approches cliniques gériatriques. 
5. De soutenir le développement du jugement clinique par le recours à la pensée critique et au raisonnement clinique afin de 

promouvoir  le déploiement d’une compétence individuelle et collective. 
6. D’adapter son approche selon le niveau de motivation et de compétence de la personne mentorée.  

                                                
1 L’emploi du féminin ne se veut aucunement discriminatoire. Il vise simplement l’allègement du texte. 
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7. De favoriser l’engagement optimal des leaders négatifs et des personnes réfractaires aux approches cliniques préconisées. 
8. De transmettre une rétroaction constructive, dans le respect de principes établis. 
 

CLIENTÈLE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières qui interviennent à titre de « mentors-cliniques » afin de promouvoir le développement de la 
compétence auprès de ses pairs. Elle vise le recours à une démarche efficace pour favoriser le déploiement des pratiques 
exemplaires dans le milieu clinique.  
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, la formatrice demandent aux participants la lecture d’au moins deux des trois articles inscrits ci-
dessous, tous extraits de la revue Perspectives Infirmières. Ces derniers sont disponibles en ligne à l’adresse électronique indiquée. 

- Bourbonnais, A. & al., 2018. Ce n’est pas la joie, tous ces cris! Perspectives infirmières, vol. 15 n° 1, p.27-32. 
https://www.oiiq.org/documents/20147/1306047/cris-personnes-agees-alzheimer.pdf/43d893ab-bb16-cd21-1b6e-
a44519d1f548 

- Rey, S., Voyer, P. et Juneau, L. Syndrome comportementaux et psychologiques de la démence : prise en charge des SCPD. 
Perspectives infirmières, vol.13, no 4. Sept-oct. 2016, p.56-60. 
http://www.oiiq.org/sites/default/files/uploads/periodiques/Perspective/vol13no04/13-recherche.pdf 

- Voyer, P. et al., (2016). Les ratios infirmière/résidents en CHSLD : pénurie de soins ou pénurie d’infirmières? Perspectives 
infirmières, vol.13, no 3. Mai-juin 2016, p. 45-50. 
http://www.oiiq.org/sites/default/files/uploads/periodiques/Perspective/vol13no03/13-organisation.pdf 

 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

  

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 9 h 45 1. Bien cerner ses rôles, ses responsabilités et le profil attendu chez la mentor clinique 

https://www.oiiq.org/documents/20147/1306047/cris-personnes-agees-alzheimer.pdf/43d893ab-bb16-cd21-1b6e-a44519d1f548
https://www.oiiq.org/documents/20147/1306047/cris-personnes-agees-alzheimer.pdf/43d893ab-bb16-cd21-1b6e-a44519d1f548
http://www.oiiq.org/sites/default/files/uploads/periodiques/Perspective/vol13no04/13-recherche.pdf
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

• Définir les termes : 
supervision clinique, 
mentorat clinique et 
coaching 
 
• Cibler les principaux 
avantages, rôles et 
responsabilités liés au 
mentorat 
 
 
 
• Reconnaître les qualités 
essentielles et le profil 
attendu du mentor 

• Définition des termes 
selon la littérature 
 
 
 
• Avantages/défis liés 
au mentorat 
• Rôles et 
responsabilités des 
mentors 
 
 
• Qualités essentielles 
du mentor 
 
• Profil attendu 
 
• Principaux défis 

• Exposé magistral et 
interactif avec appui visuel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Exposé magistral et 
interactif avec appui visuel 
 
• Exercice d’introspection 
sur ses propres caractéris-
tiques : forces et limites liées 
au mentorat 
 
• Exercice en équipe : 
 Constats réalisés / défis 

/ forces et limites 
 Stratégies à déployer 

pour favoriser le bon 
déroulement du 
mentorat clinique 

 

9 h 45 – 10 h Pause 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

10 h – 11 h 30 2. Mettre en place des conditions propices au mentorat clinique 

• Planifier le mentorat 
clinique 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Identifier ses attentes 
afin de promouvoir le bon 
déroulement du mentorat 
clinique auprès de ses 
pairs 

• Étapes de 
planification du 
mentorat clinique 
 
• Accueil de la 
mentorée, 
établissement de la 
relation de confiance, 
climat d’apprentissage 
 
• Identification de ses 
attentes à l’endroit : 
 de la personne 

mentorée; 
 de ses collègues; 
 de l’Organisation 

• Exposé magistral et 
interactif avec appui visuel 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Exercice d’identification de 
ses attentes à l’endroit : 
 de la personne 

mentorée; 
 de ses collègues; 
 de l’Organisation 

 

3. Utiliser une approche andragogique adaptée aux caractéristiques individuelles de ses pairs, lors des 
interventions de mentorat clinique 

• Adopter une approche 
andragogique lors des 
interventions auprès de 
ses pairs 

• Stratégies à déployer 
afin d’adopter une 
approche 
andragogique 

• Exposé magistral et 
interactif avec appui visuel 

 

11 h 30 – 12 h 4. Exercer un leadership d’expertise positif afin de stimuler ses pairs à adopter de nouvelles  
approches cliniques 

• Distinguer le leadership 
légitime et d’expertise 
 

• Distinction entre le 
leadership légitime et 
d’expertise 

• Exercice magistral et 
interactif avec appui visuel 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 
• Reconnaître les 
conditions requises pour 
exercer un leadership 
clinique positif auprès de 
ses pairs 

 
• Conditions requises 
pour exercer un 
leadership clinique 
positif auprès de ses 
pairs 

12 h – 13 h Dîner 

13 h – 14 h  5. Soutenir le développement du jugement clinique par le recours à la pensée critique et au 
raisonnement clinique afin de promouvoir la compétence individuelle et collective 

• Distinguer les concepts 
liés au jugement clinique, 
à la pensée critique et au 
raisonnement clinique 
 
 
• Identifier les étapes du 
cycle de raisonnement 
infirmier permettant de 
poser un jugement 
clinique ou un jugement 
pédagogique 
 
• Définir la compétence 
individuelle et collective 
 
 
• Reconnaitre les 
éléments de la 

• Distinction entre les 
concepts liés au 
jugement clinique, à la 
pensée critique et au 
raisonnement clinique 
 
• Le cycle du 
raisonnement clinique 
infirmier ou du 
raisonnement 
pédagogique 
 
 
• Définition des notions 
de : compétence 
individuelle/collective 
 
• Éléments de 
compétence 

• Exposé magistral et 
interactif 
 
• Exercice d’intégration du 
cycle de raisonnement 
infirmier / raisonnement 
pédagogique 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

compétence et les 
facteurs qui influencent 
l’acquisition de la 
compétence 
 

 
• Facteurs d’influence 
au développement de 
la compétence 

14 h  – 14 h 20 6. Adapter son approche selon le niveau de motivation et de compétence de la personne mentorée 

• Cerner le niveau de 
motivation et de 
compétence de la 
personne mentorée afin 
d’adapter son approche 
aux caractéristiques 
individuelles et aux 
besoins de la mentorée 

• Type d’approche à 
utiliser selon le niveau 
de motivation, la 
compétence  et les 
besoins de la personne 
mentorée 

• Exposé magistral et 
interactif avec appui visuel 

 

14 h 20 – 15 h  7. Favoriser l’engagement optimal des leaders négatifs et des personnes réfractaires aux approches 
cliniques préconisées 

• Anticiper les 
comportements difficiles 
chez les leaders négatifs 
 
 
 
• Adopter une stratégie 
d’encadrement favorisant 
l’engagement des leaders 
négatifs 

• Identification de 3 
types de collaborateurs 
difficiles dans le cadre 
des activités de 
mentorat clinique 
 
• Stratégies pour 
optimiser le 
déroulement du 
mentorat auprès des 
personnalités difficiles :  
 Avant le mentorat; 

• Exposé magistral et 
interactif avec appui visuel 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Dès le début du 
mentorat; 

 En cours du 
mentorat 

 
• Champ et limites 
d’intervention de la 
mentor clinique  

15 h  – 15 h 15 Pause 

15 h 15 – 16 h 20 8. Transmettre une rétroaction constructive, dans le respect de principes établissements 

 • Transmettre une 
rétroaction constructive 
dans le respect des 
principes établis 

• Principes à respecter 
pour offrir une 
rétroaction constructive 
 
• Cadre pour offrir la 
rétroaction 
 
• Distinction entre le 
jugement et 
l’observation 

• Exposé 
 
• Plénière 
 
• Exercice : jugement ou 
observation 
 
• Jeu de rôle : transmission 
d’une rétroaction sur les 
éléments de compétence 
observés 

 

16 h 20 – 16 h 30 Conclusion et évaluation 
de la formation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

Optimiser ses pratiques de collaboration interprofessionnelle et apprivoiser les différends 

 
Line Paré, travailleuse sociale, M.S.S., professionnelle conseil et responsable de la coordination du Réseau de collaboration sur les pratiques 

interprofessionnelles en santé et services sociaux (RCPI), Centre d’expertise sur la collaboration interprofessionnelle,  
Direction des services multidisciplinaires, CIUSSS de la Capitale-Nationale et  

professeure titulaire de clinique, Faculté de médecine, Université Laval 
 

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Saviez-vous que de travailler en collaboration interprofessionnelle (CIP) est reconnue comme ayant des retombées positives sur les 
soins et les services offerts dans le domaine de la santé et des services sociaux? En effet, la CIP, en plus d’offrir une réponse mieux 
adaptée aux besoins des usagers et de leurs proches, permet une meilleure complémentarité des expertises professionnelles ainsi 
qu’une augmentation de la satisfaction au travail. Pour les organisations, la CIP assure une plus grande efficience et efficacité de 
l’offre des soins et des services. Mais pour ce faire, cela exige que nos pratiques de collaboration soient adaptées aux diverses 
situations cliniques rencontrées selon l’intensité des besoins de la clientèle.   
La journée de formation permettra aux participants de cibler leurs forces ainsi que leurs compétences à consolider pour être de bons 
collaborateurs. La présentation des notions clés liées à la collaboration interprofessionnelle sera accompagnée d’exercices variés, de 
mises en situation et d’activités favorisant le partage des expériences des participants. Il s’agit ainsi d’amorcer une réflexion pour 
repérer certaines priorités à travailler et identifier des stratégies à privilégier en vue de l’amélioration de la collaboration 
interprofessionnelle dans son milieu.  
 
Seront également discutés durant la journée les aspects liés aux situations à risque de tensions ou de conflits afin de mieux les 
reconnaître et explorer différentes avenues pour les résoudre.  
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Cette formation vise à outiller les professionnels de toutes les disciplines ainsi que les gestionnaires en vue d’amorcer une réflexion 
sur leurs pratiques de collaboration interprofessionnelle au sein de leur équipe; de s’approprier une démarche visant l’optimisation de 
la collaboration interprofessionnelle dans son contexte de pratique ainsi que d’identifier des leviers favorisant les changements à 
apporter.   
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse particulièrement aux professionnels, médecins et gestionnaires œuvrant dans le réseau de la santé et des 
services sociaux. Les membres d’une même équipe interprofessionnelle sont également invités.  
 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

En préparation à la journée de formation, les participants sont invités à réaliser deux activités d’apprentissage totalisant 30 minutes 
ayant pour objectifs de : 

 Reconnaître ses forces ainsi que les compétences à consolider ou à développer pour être un bon collaborateur 

 Amorcer l’identification de leviers contribuant à l’optimisation de la collaboration interprofessionnelle dans son milieu I 
 
Les activités d’apprentissage consistent à : 
1) compléter la «Grille d’auto-évaluation de l’atteinte de ses compétences à la collaboration interprofessionnelle : cibler ses objectifs 
de développement personnel» et  
2) identifier des situations/problématiques pour lesquelles il serait souhaitable de réviser sa collaboration interprofessionnelle.  
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PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

8 h 30 – 9 h 15 
 
 

• Cibler ses forces ainsi 

que les compétences à 
consolider pour 
représenter un bon 
collaborateur 

 Accueil et présentation 
des participants; 

 Activité brise-glace; 

 Présentation des 
objectifs de la formation; 

 Retour sur Activité 
préparatoire et objectifs 
de développement 
personnel 

• Activité brise-glace : 

partage des participants sur 
leurs forces en CIP 
 

• Partage sur les objectifs 

prioritaires ciblés par les 
participants à partir de la  
« Grille d’auto-évaluation » 
de l’atteinte de ses 
compétences à la 
collaboration 
interprofessionnelle : cibler 
ses objectifs de 
développement personnel 

• Les participants 

sont invités à faire 
une analyse de 
leurs compétences 
à la CIP 

9 h 15 – 10 h 00 
 
 
 
 
 
 

• Identifier des leviers 

contribuant à 
l’optimisation de la CIP 
 
 
 

• Présentation des 

principaux concepts 
incontournables liés à la 
CIP : 

- Définition de la CIP; 
- Continuum des 
pratiques de CIP et 
illustrations à partir 
d’exemples 

• Exposé interactif  suivi de 

l’exercice : « La CIP dans 
mon milieu » 
 

 Les participants sont 
invités à reconnaître les 
pratiques utilisées dans 
leur contexte 
d’intervention. 

 Liens avec l’activité brise-
glace. 

• La CIP dans mon 

milieu comprend : 
réflexion 
individuelle et 
partage en équipe 
suivis d’une 
plénière 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

- Référentiel national des 
compétences en matière 
d’interprofessionnalisme 

 

10 h 00 – 10 h 15 Pause 

10 h 15 – 11 h 15 
 

• Expérimenter des 

stratégies d’amélioration 
de la CIP dans son 
milieu 
 
 
 
 
 
 
 

• Clarification des rôles : 

optimisation de la CIP à 
partir de situations 
identifiées par les 
participants 

• Réflexion individuelle et 

partage en équipe suivis 
d’une plénière : « Mon rôle 
et mes attentes »  
Démarche proposée 
comprend : 

- Identification des 
responsabilités et tâches, 
attentes réciproques, 
ajustements souhaités; 
- Révision/bonification des 
modalités de 
communication  

Occasion de : 
- Apprendre les 
uns des autres; 
- Repérer les 
zones de 
chevauchement; 
- Identifier le 
travail de 
négociation à 
entreprendre au 
besoin.  

11 h 15 – 11 h 40 • Expérimenter des 

stratégies d’amélioration 
de la CIP dans son 
milieu 

• Processus et 

composantes du travail 
d’équipe sous l’angle de la 
réalité clinique créée autour 
de ballons  

• Travail d’équipe – partie 

1 : Activité « Jeu de ballons 
»  
 

• À partir des 

échanges, les 
participants sont 
invités à compléter 
leur projet 
d’amélioration 

11 h 40 – 12 h • Choisir  des priorités 

de travail pour améliorer 
la CIP au sein de son 
équipe (1ère partie) 

• Démarche réflexive afin 

de repérer des priorités à 
travailler au sein de son 
équipe 

• L’activité « Projet 

d’amélioration de la CIP au 
sein de mon équipe » -1ère 
étape 

• À partir des 

échanges, les 
participants sont 
invités à compléter 
leur projet 
d’amélioration 



 
 
 

 93 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

12 h – 13 h Dîner 

13 h – 13 h 30 Identifier des leviers 
contribuant à 
l’optimisation de la CIP 

• Présentation des 

principales notions avec 
l’emphase sur : 
      - Communication; 

   - Étapes de  
   développement d’une  
   équipe; 
   - Conditions d’une    
   animation efficace 

 

• Définition du leadership 

collaboratif et ses 
particularités au sein des 
équipes 
interprofessionnelles 

• Exposé interactif  

• Travail d’équipe – partie 2 

 

13 h 30 – 14 h 30 • Expérimenter des 

stratégies d’amélioration 
de la CIP 

• Gestion des conflits 

interprofessionnels et  
concepts-clés :  
     - Facteurs et impacts;; 
     - Étapes de progression; 
     stratégies gagnantes 

1ère partie 

 Visionnement d’un extrait 
vidéo présentant une 
situation à risque de 
conflits 

 Échange en plénière 
permettant d’aborder les 
concepts clés 

• Visionnement et 

partage 
d’expériences 
centrés 
principalement sur :  

- Identification 
des facteurs de 
risque de conflits; 
-Reconnaissance  
stratégies 
favorables à la 
gestion des 
conflits 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 15 h 45 • Expérimenter des 

stratégies d’amélioration 
de la CIP 

(Suite) 

• La gestion des conflits 

2ième partie 

• Application des notions 

abordées précédemment à 
partir de l’Activité 
«Apprivoiser nos 
différends» : 
 

• Différentes stratégies à 

privilégier discutées en 
plénière 

 

15 h 45 – 16 h 10 • Choisir  des priorités 

de travail pour améliorer 
la CIP au sein de son 
équipe (2ère partie) 

• Suite de la démarche 

réflexive afin de repérer des 
priorités à travailler au sein 
de son équipe 

• L’activité «Projet 

d’amélioration de la CIP au 
sein de mon équipe» - 
2ième étape et Plénière 

• À partir des 

échanges, les 
participants sont 
invités à compléter 
leur projet 
d’amélioration 

16 h 10 – 16 h 30 • Conclusion et 

évaluation de la 
formation 

• Synthèse des contenus 

de la journée 

• L’activité «Démarche 

réflexive » est réalisée pour 
cibler les apprentissages 
des participants. Partage en 
plénière 

• Évaluation est 

complétée avec 
l’outil du CEVQ et 
celui du RCPI 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

Soins d’assistance gériatriques pour PAB et ASSS experts 

 
Sylvie Rey, inf. M. Sc., Ph. D. (c), chargée de cours à la Faculté des sciences infirmières de l’Université Laval  

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Les préposées aux bénéficiaires (PAB) et auxiliaires en santé et services sociaux (ASSS) exercent auprès d’aînés qui présentent des 
problèmes de santé complexes. Ces aînés requièrent  des soins répondant à leurs besoins et aux spécificités cliniques de leur 
situation de santé. De plus, les PAB et ASSS travaillent souvent sans supervision immédiate ni constante d’une infirmière, dans des 
contextes de travail parfois instables. Pour mieux comprendre les atteintes et les besoins de la personne, elles doivent détenir des 
notions de base sur les mécanismes pathologiques en présence. Pour mieux agir en prévention des complications et des risques, 
elles doivent connaître et appliquer les techniques recommandées. Pour mieux agir en promotion de la santé, elles doivent établir 
une relation de partenariat avec l’aîné et ses proches.  
De plus, dans l’optique d’une pratique interprofessionnelle de qualité, il est essentiel que les PAB et les ASSS puissent tenir 
pleinement leur rôle au sein de l’équipe interprofessionnelle. Pour ce faire, elles doivent actualiser leurs compétences et adopter une 
position dynamique au sein de l’équipe.  
Dans le cadre de cette formation, des situations complexes de soins seront abordées sous l’angle de l’intervention. Ainsi, quelques 
notions de base seront abordées afin de préciser les répercussions des différents problèmes sur la vie quotidienne et l’autonomie 
fonctionnelle de l’aîné. Pour chaque situation, des techniques seront enseignées et des exercices d’appropriation des connaissances 
seront proposés.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de permettre aux participants d’acquérir des  habiletés dans les soins aux aînés présentant des 
problèmes de santé complexes, en particulier dans les situations de soins problématiques représentant un défi. Les compétences 
sont relatives à une acquisition de connaissances sur certains mécanismes pathologiques et certaines interventions spécifiques 
recommandées. 
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse particulièrement aux préposé(e)s aux bénéficiaires (PAB) et aux auxiliaires en santé et services sociaux 
(ASSS). Les infirmières, les infirmières auxiliaires, les ergothérapeutes, les éducateurs spécialisés et toute personne œuvrant auprès 
d’aînés sont également les bienvenus. Cependant, aucune unité d’éducation continue n’est allouée pour ce cours.  
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 35 – 8 h 45 • Nommer ses 

apprentissages 

 • Quizz de départ : état des 

connaissances (exercice 
individuel) 

• Le même quizz sera 

repris à la fin de la 
journée 

8 h 45 – 9 h • Nommer les spécificités 

du rôle des PAB et des 
ASSS 
 

•  Rôle des PAB et des 

ASSS 

•  Principes de 

collaboration 

•  Approche globale de 

la situation de travail 

•  Observation 

•  Transmission 

• Responsabilité 

• Exposés interactifs 

 

• Reprendre :  

- AGIR : pour collaborer 
- ASSTSAS : situation de 
travail 
- CSSS-VC : cercles de 
compétences  
 

9 h – 9 h 20 • Accompagner l’aîné et 

ses proches 

•  Rôle 

d’accompagnateur 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

•  Transitions et 

bouleversements de 
vie 

• Rôles familiaux et 

perspectives : être aidé 
et être aidant 

9 h 20 – 10 h  • Communiquer avec un 

aîné présentant des 
déficits sensoriels 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Troubles de la vision 

et troubles de 
l’audition :  
   - Répercussions sur   
   la vie quotidienne 
   - Principes clés pour  
   la communication 
   - Principes clés pour  
   l’aménagement de  
   l’environnement   
   physique 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 

• Démonstrations 

 
 
 
 

• Activité avec des 

lunettes et des images 
qui représentent le déficit 
visuel tel qu’il est vécu 
par la personne, par 
exemple : hémianopsie, 
cataracte, macula, cécité 
unilatérale, glaucome, … 
Les lunettes peuvent être 
prêtées aux participants 
à but d’exercice pendant 
les temps des pauses et 
du repas 

10 h – 10 h 20 Pause 

10 h 20 – 10 h 45 
 

• Soins corporels : les 

essentiels de la pratique et 
de la relation 

•  Importance des 

soins corporels 

•  Les 3 F du soin 

corporel : fonction, 
forme et fréquence 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

•  Soins corporels – 

soins relationnels 

•  Communication 

verbale, vocale et 
corporelle 

•  zones corporelles 

10 h 45 – 11 h 15 
 

• Adapter ses techniques 

de soins alimentaires et 
buccodentaires en 
fonction de différents 
problèmes de santé 
 
 
 
 
 
 

• Aspects techniques 

de l’alimentation et de 
l’hydratation chez :  
1. un aîné présentant 
des troubles de la 
déglutition 
2. un aîné présentant 
une maladie de 
Parkinson  
3. un aîné présentant 
des séquelles d’AVC 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 

• Démonstration  

 

• Parkinson : 

bradypsychie, 
bradykinésie, dysphagie 
et tremblements 
AVC : dysphagie, perte 
de champs visuels 
 
 
 
 
 
 

• Soins 

buccodentaires : 
aspects techniques et 
situations 
problématiques 

• Démonstration  

• Capsules vidéo 

 

• Stratégies en fonction 

de certains 
comportements de 
résistance aux soins : 
tableau 

11 h 15 – 12 h 
 

• Mobiliser et faire 

marcher l’aîné présentant 

•  Répercussions des 

problèmes cardiaques 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

des problèmes cardiaques 
chroniques 

chroniques sur la vie 
quotidienne 

•  Prévention des 

difficultés au cours des 
soins : 
1. Fatigue 
2. Anxiété 
3. Orthopnée 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 

     
 

• Positionnement au lit 

• Gestion des PRN 

brièvement évoquée 

12 h – 13 h  Dîner 

13 h – 13 h 30      • Mobiliser et habiller 

l’aîné présentant des 
contractures : aspects 
techniques 
 

Techniques de 
mobilisation en 
situation de :  
1. contractures 
2. trouble proprioceptif 

• Exposés interactifs 

• Études de cas  

• Démonstration 

 

 

13 h 30 – 14 h 
 

• Habiller un aîné 

souffrant de problèmes 
moteurs et osseux : 
aspects techniques 
 
 
 
 
 

1. Observation de la 
douleur 
2. Répercussions des 
problèmes de santé 
moteurs et osseux sur 
la vie quotidienne 
3. Aspects techniques : 

• Faciliter les 

mouvements 

• Douceur et lenteur 

• Habits adaptés 

• Exposés interactifs 

• Démonstration 

 
 
 
 

• Problèmes de santé : 

ostéoporose, cyphose 
dorsale importante, 
arthrite (douleur)  

• Gestion des PRN 

brièvement évoquée 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

• Habiller un aîné 

présentant des déficits 
auditifs et visuels 
 

1. Répercussions des 
déficits auditifs et 
visuels sur la vie 
quotidienne  
2. Aspects techniques 
pour les soins et 
l’assistance 

• Exposés interactifs 

• Démonstration 

 
 

 

14 h – 14 h 30 Stimuler les praxies chez 
un aîné présentant des 
troubles cognitifs légers 
lors de l’habillement et de 
la toilette du matin 
(hygiène, soins 
buccodentaires, cheveux, 
etc.) 

- Présentation de la 
mémoire procédurale 
- Communication 
optimale avec l’aîné 
présentant des déficits 
cognitifs légers 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 

• Capsules vidéo 

 

 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 15 h 10 
 

• Laver, habiller et 

alimenter l’aîné présentant 
des problèmes 
pulmonaires chroniques 
 

•  Répercussions des 

problèmes pulmonaires 
chroniques sur la vie 
quotidienne 

• Exposés interactifs 

 
 
 

 

•  Prévention des 

difficultés au cours des 
soins : 
1. Essoufflement 
2. Perte d’énergie 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 

 

• Gestion des PRN 

brièvement évoquée 

15 h 10 – 15 h 30 • Aîné souffrant de 

déconditionnement et de 

•  Principes clés du 

positionnement 

• Exposés interactifs  
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

fragilité : aspects 
techniques 
1) Mobiliser et installer 
pour les soins corporels  
2) Faire pivoter et 
positionner au fauteuil  

•  Notion de confort 

corporel 

• Prévention des 

complications 
      
 

• Démonstration 

 

15 h 30 – 15 h 50      
 

• Mobiliser, installer, laver 

et habiller un aîné avec 
une contrainte particulière 
de type appareillage : 
trachéostomie, soluté, 
sonde vésicale, sonde 
nasogastrique, colostomie 
 

• Contexte anatomique 

et technique 
 
 
 
 

• Exposés interactifs 

 

 

• Principaux risques 

associés aux soins et à 
la manipulation 
(déconnecter, arracher, 
tirer) 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 

• Démonstration 

     

 

• Conséquences d’une 

trachéostomie sur la 
vie quotidienne d’une 
personne âgée 

• Exposés interactifs 

• Études de cas 

• Démonstration 

 

 

15 h 50 – 16 h 20 • Mobiliser ses 

connaissances dans des 
situations concrètes de 
soins 

• Révision des notions 

développées au cours 
de la journée 

• Études de cas 

• Quizz 

• Corrigé en équipe 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en tenant 
compte des pauses 
« détente et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

16 h 20 – 16 h 30 • Conclusion et échanges   • Évaluation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 
Processus de pratique sur les fondamentaux des soins : cinq étapes pour répondre aux besoins physiques, psychosociaux 

et relationnels de la personne âgée et de ses proches 
 

Sylvie Rey, inf. M. Sc., Ph.D. (cand), chargée de cours, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 
Camille Savoie, inf. Ph.D. (cand), auxiliaire d’enseignement, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Toutes les infirmières2 rencontrent des situations complexes lorsqu’elles exercent auprès de personnes âgées, quel que soit le milieu 
de pratique. Elles doivent utiliser un processus rigoureux de réflexion critique. À cet effet, le processus de pratique des fondamentaux 
des soins (PP-FDS) peut aider à soutenir la réflexion critique des infirmières. En outre, le PP-FDS aide l’infirmière à établir une 
relation de confiance avec la personne et sa famille, et favorise la réponse à leurs besoins physiques, psychosociaux et relationnels. 
Le PP-FDS comporte cinq étapes réitérées : les concepts, l’hypothèse de travail, le cadre des fondamentaux des soins, les théories 
et le processus de raisonnement clinique.  
 
Cette formation propose d’abord de revoir de façon succincte le cadre légal et déontologique encadrant l’exercice infirmier au 
Québec. Par la suite, un retour sur certaines connaissances fondamentales au niveau des spécificités cliniques gériatriques sera 
réalisé. Après cette partie introductive, les participantes seront appelées à exercer une réflexion critique commune sur différentes 
études de cas en utilisant le PP-FDS.  
 
Toutes les études de cas seront présentées sous forme de scénarios dynamiques et évolutifs qui présenteront des situations variées 
en termes de condition de santé, de réseau familial et de contextes de pratique. Ces études de cas permettront aux participantes 
d’intégrer concrètement le PP-FDS en explorant les démarches d’évaluation et de suivi clinique, de détermination des interventions, 
de documentation et d’évaluation des résultats. Les participantes intégreront également les principes fondamentaux des soins 
centrés sur la relation avec la personne et sa famille. Les notions de collaboration interdisciplinaire seront systématiquement 
évoquées. 

                                                
2 Le féminin est utilisé pour désigner l’ensemble des personnes exerçant la profession infirmière.  
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LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de présenter un processus pratique guidant la réflexion critique des infirmières dans des situations 
complexes de soins aux personnes âgées et à leurs proches.  
 
De façon plus précise, les objectifs de cette formation sont de : 
1. Comprendre comment le processus pratique sur les fondamentaux des soins permet de répondre aux besoins physiques, 
psychosociaux et relationnels des personnes âgées dans une optique de partenariat avec la personne/famille et de collaboration 
interprofessionnelle.  
2. Utiliser le processus pratique sur les fondamentaux des soins dans des situations cliniques concrètes à partir d’études de cas 
scénarisées.  
 

CLIENTÈLE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières de tous les milieux cliniques qui exercent auprès de personnes âgées. Les infirmières 
enseignantes sont également ciblées pour autant qu’elles enseignent des contenus relatifs aux soins infirmiers à la personne âgée.  
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, les formatrices demandent aux participants de réaliser deux activités : 
 
1. Lire la Chronique déontologique de Joanne Letourneau, & Myriam Brisson (2017). L’évaluation clinique : cet incontournable. 
L’évaluation de la condition physique et mentale d’une personne symptomatique est l'activité réservée aux infirmières et infirmiers qui 
constitue l’assise de l’exercice infirmier. Chronique déontologique.  
Ce texte peut être obtenu à partir du lien suivant :  
https://www.oiiq.org/en/l-evaluation-clinique-cet-incontournable?inheritRedirect=true 
 
2. Visionner la capsule web #18 du professeur Philippe Voyer. Qu’est-ce qu’évaluer et les particularités gériatriques ?  
Cette capsule vidéo peut être visionnée à partir du lien suivant : 
https://www.youtube.com/watch?v=qOFUKQ5nG30&list=PLDeZyroxJyARWgFxiOKS3vJlPp72mu1qP&index=19 
 

INFORMATION GENERALE 

Cette formation s’articule autour de quatre études de cas qui permettront aux participantes d’exercer le processus de pratique des 
fondamentaux des soins et d’intégrer leurs nouvelles compétences dans des situations concrètes de soins gériatriques.  
 
D’une façon générale, chaque étude de cas permettra de travailler selon les étapes suivantes : 

https://www.oiiq.org/en/l-evaluation-clinique-cet-incontournable?inheritRedirect=true
https://www.youtube.com/watch?v=qOFUKQ5nG30&list=PLDeZyroxJyARWgFxiOKS3vJlPp72mu1qP&index=19
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- Exploration des savoirs expérientiels, techniques, scientifiques et éthiques des participants. 

- Évaluation clinique et analyse de la santé globale et de l’expérience vécue par la personne/famille. 

- Identification des besoins physiques, psychosociaux et relationnels de la personne/famille. 

- Élaboration d’un plan d’intervention basé sur les besoins de la personne/famille. 

Du fait des activités proposées, cette formation demande une contribution active de la part des participantes.  
 
Le descriptif du plan de la journée présenté ci-après est volontairement succinct, car les formatrices ne veulent pas dévoiler aux 
participantes les éléments clés des études de cas qui seront travaillées au cours de la journée. 
 
Les personnes désirant obtenir plus d’informations sur cette formation peuvent s’adresser à : 
 
Sylvie Rey   ou   Camille Savoie 

sylvie.rey@fsi.ulaval.ca     camille.savoie.1@ulaval.ca 

 
 

mailto:sylvie.rey@fsi.ulaval.ca
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PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 8 h 45 
 
 

Accueil des participantes Accueil, présentation et 
tour de salle 
Présentation du plan 
de cours et des 
objectifs de la 
formation 

  

8 h 45 – 9 h 
 

Situer son champ 
d’exercice professionnel 
dans les cadres légal et 
déontologique 

Activités réservées 
Fondamentaux du 
code de déontologie 
Éthique clinique  

Exposés interactifs  

9 h – 9 h 20 
 

Énoncer les spécificités 
cliniques des personnes 
âgées 

Signes vitaux 
gériatriques 
Symptômes atypiques 
Signes cliniques 
majeurs 
 

Exposés interactifs 
Exemples cliniques 

Questions « quizz » 

9 h 30 – 9 h 35 
 

Appliquer une démarche 
de raisonnement clinique 
infirmier 

Étude de cas 1 : Mme 
Gauthier : maladie 
pulmonaire chronique. 
À partir des habitudes 
de pratique des 
infirmières 
participantes : 
Étapes de l’évaluation 
clinique. 

Étude de cas 1 
Discussion de groupe 

Mises en situation 
Cette première étude de 
cas permettra d’explorer 
les savoirs expérientiels 
et scientifiques des 
participantes.  
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

Cibles prioritaires de 
l’évaluation clinique 
Formulation d’un 
constat. 
Identification des 
interventions requises. 
Partenariat avec la 
personne/famille. 
Collaboration 
interprofessionnelle.  

9 h 35 – 10 h 05 
 

Comprendre le processus 
pratique des 
fondamentaux des soins  

Cinq étapes du 
processus pratique sur 
les fondamentaux des 
soins 

Exposés interactifs 
Discussions en équipe 

 

10 h 05 – 10 h 20 Pause  

10 h 20 – 11 h 45 
 

Appliquer le processus 
pratique des 
fondamentaux des soins 
dans le contexte d’un 
suivi clinique d’une 
maladie pulmonaire 
chronique. 
 

Étude de cas 1 (suite) : 
Mme Gauthier : 
maladie pulmonaire 
chronique  
Application du 
processus pratique des 
fondamentaux des 
soins. 

Étude de cas 1 (suite) 
Discussion de groupe 

Reprendre la première 
étude clinique en 
intégrant les cinq étapes 
du processus pratique. 
Exercices, problèmes à 
résoudre, mises en 
situation, questions 
« quizz » 

11 h 45 – 12 h 45 Dîner 

12 h 45 – 13 h 45 
 

Appliquer le processus 
pratique des 
fondamentaux des soins 
pour l’évaluation initiale 
des SCPD dans contexte 

Étude de cas 2 : Mme 
Lévesque : maladie 
d’Alzheimer (stade 7a) 
et expression de SCPD 
(CHSLD) 

Étude de cas 2 
Discussion de groupe 

Exercices, problèmes à 
résoudre, questions 
« quizz » 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

de la maladie 
d’Alzheimer. 
 

13 h 45 – 14 h 50 Appliquer le processus 
pratique des 
fondamentaux des soins 
dans le contexte de 
l’évaluation en situation 
aigue de delirium. 
 

 Étude de cas 3 : Mme 
Trottier : delirium 
(Hôpital) 

Étude de cas 3 
Discussion de groupe 

Exercices, problèmes à 
résoudre, questions 
« quizz » 

14 h 50 – 15 h 05 Pause 

15 h 05 – 16 h 10 Appliquer le processus 
pratique des 
fondamentaux des soins 
dans le contexte du suivi 
d’un aîné vivant avec une 
maladie de Parkinson.  
 

Étude de cas 4 : M. 
Gignac : maladie de 
Parkinson et proche 
aidant (SAD) 
 

Étude de cas 4 
Discussion de groupe 

Exercices, problèmes à 
résoudre, questions 
« quizz » 

16 h 10 – 16 h 30 
 

Exprimer sa satisfaction 
envers les savoirs acquis 
et sa participation à cette 
construction 

Conclusion et échange 
Évaluation de la 
satisfaction des 
participants.  

 Évaluation de la 
formation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

La déprescription chez les aînés : pour que moins rime avec bien 

 
Caroline Sirois, B. Pharm. PhD, professeur agrégé, Département des sciences infirmières, Université du Québec à Rimouski, Professeure 

associée, Faculté de pharmacie de l’Université Laval 
 

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

De plus en plus d’aînés consomment plusieurs médicaments simultanément. Au Canada, près du tiers des personnes de 65 ans et 
plus prennent au moins 10 classes de médicaments différents par année. Afin de réduire les effets potentiellement néfastes de la 
polymédication, on note un intérêt grandissant pour la réduction du nombre de médicaments prescrits, communément nommée la 
« déprescription ». Cette formation propose un tour d’horizon du phénomène de la polymédication et du processus de déprescription 
chez les aînés. Les résultats des pratiques de déprescription obtenus dans différents contextes et les attitudes et les barrières envers 
la déprescription présentes chez les patients et les professionnels de la santé seront notamment abordés. Des initiatives et des outils 
facilitant le processus de déprescription en pratique clinique seront présentés. Des mises en situation pratiques permettront de mettre 
en application les outils de déprescription présentés et de discuter des barrières à la déprescription.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Au terme de cette formation, les participants seront en mesure de comprendre les impacts potentiels de la polymédication et de la 
déprescription sur les résultats de santé des aînés ; d’identifier les attitudes et barrières face à la déprescription ; de connaître les 
circonstances favorisant la déprescription et d’utiliser des outils facilitant la déprescription. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse particulièrement aux professionnels de la santé œuvrant auprès des aînés et dont la pratique implique la 
gestion de médicaments. Les pharmaciens, médecins et infirmières pourront notamment présenter de l’intérêt pour cette formation.  
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de se familiariser avec les plus récents critères de Beers 
sur les médicaments potentiellement inappropriés chez les aînés en lisant l’article « American Geriatrics Society 2015 Updated Beers 
Critera for Potentiall Inappropriate Medication Use in Older Adults. J Am Geriatr Soc 2015 ; 63 :2227-46 ». 
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PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 9 h  
 

• Connaître la prévalence 
et l’impact de la 
polymédication chez les 
aînés 

• Données sur le 
nombre de 
médicaments 
consommés; revue des 
impacts sur la santé 
(hospitalisation, 
mortalité, chutes, effets 
indésirables…)  

• Exposés interactifs, 
discussions de cas 

• Remise à chaque 
participant d’un dispositif 
avec plusieurs 
« médicaments » 
(bonbons) que les 
participants auront à 
prendre/déprescrire 
pendant la formation  
 
• Questions quiz avec 
données statistiques 

9 h  – 9 h 15 • Comprendre le terme 
déprescription  

• Définitions dans la 
littérature scientifique; 
origine et buts du 
processus 

• Exposés interactifs, avis 
des participants sur la 
signification du terme 

 

9 h 15 – 9 h 50 • Décrire les impacts 
cliniques de la 
déprescription chez les 
aînés 

• Résultats des essais 
cliniques et études 
observationnelles 
(médicaments en 
général, certaines 
classes particulières) 

• Exposés interactifs • Mise en situation 
• Questions quiz 

9 h 50 – 10 h 05 Pause 

10 h 05 – 10 h 30 • Définir les attitudes et 
les barrières envers la 
déprescription de la part 

• Résultats des études 
quantitatives et 
qualitatives quant aux 
attitudes des patients 

• Exposés interactifs, 
discussions de groupe 
 

• Mise en commun des 
idées des participants 
sur les principales 
barrières perçues et 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

des patients et des 
prescripteurs 

et des professionnels 
de la santé 

comparaison avec les 
données de la littérature 

10 h 30 – 11 h  • Identifier les 
médicaments et les 
circonstances se prêtant 
le mieux à la 
déprescription 

• Principales listes de 
médicaments 
appropriés/inappropriés 
(Critères de Beers, 
STOPP/START…), 
révision des concepts 
de NNT/NNH, 
bénéfices et risques 
chez les aînés, 
données probantes 

• Exposés interactifs, 
discussions de groupe 

• Examen d’un cas 
clinique 
 
• Calcul de NNT/NNH 

11 h  – 11 h 45 • Connaître des outils 
utiles à la déprescription 

• Outils développés par 
divers organismes 
(guides de 
déprescription, 
logiciels) 

• Exposés interactifs • Démonstration 
interactive avec le 
logiciel Medstopper 
 
• Retour sur le cas 
clinique 

11 h 45 – 12 h  • Répertorier les initiatives 
nationales et 
internationales en 
déprescription 

• Travaux de différents 
groupes de recherche 
et initiatives 
gouvernementales 
(OPEN, deprescribing 
network, travaux 
européens, INESSS) 

• Exposés interactifs • Présentation des sites 
web lorsque disponibles 

12 h – 13 h  Dîner 

13 h – 14 h  • Réaliser un processus 
de déprescription en 
utilisant les outils 

• Mises en situations 
complexes nécessitant 
l’utilisation des outils 
(Critères de Beers, 

• Discussions en équipe ; 
rédaction d’un plan de 
déprescription en ciblant les 
médicaments les plus 

• Après une certaine 
période de réflexion et 
de discussion, on ajoute 
une difficulté 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

disponibles et en 
s’adaptant au contexte 

Laroche, 
STOPP/START, 
protocoles de 
déprescription, site web 
Medstopper) 

appropriés et en utilisant les 
outils disponibles. 

supplémentaire au cas 
en lien avec les 
principales barrières 
connues à la 
déprescription. 
Discussion sur les 
façons de surmonter ces 
barrières. On demande 
comment la 
multidisciplinarité 
pourrait être mise à profit 
dans le processus. 

14 h 00 – 14 h 15 Pause 

14 h 15 – 16 h • Réaliser un processus 
de déprescription en 
utilisant les outils 
disponibles et en 
s’adaptant au contexte 

• Présentation des cas 
par les équipes 

• Exposés interactifs et 
discussions 
 

• Mise en évidence des 
outils les plus pertinents 
et des obstacles les plus 
importants. Trucs 
pouvant être explorés. 
Discussion sur les 
expériences 
professionnelles des 
participants. 

16 h – 16 h 30 • Conclusion et échange  • Retour sur le cas du 
départ – le nombre de 
« médicaments » dans le 
dispositif a-t-il changé? 

• Évaluation 
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- PRIMA-eDS (Polypharmacy in chronic diseases : Reduction of Inappropriate Medication and Adverse drug events in elderly 
populations by electronic Decision Support). Disponible : http://www.prima-eds.eu 

- OPERAM (Optimising thERapy to prevent Avoidable hospital admissions in the Multimorbid elderly). Disponible : 
http://cordis.europa.eu/programme/rcn/665188_en.html 

- SENATOR (Software Engine for the Assessment and Optimisation of drug and non-drug Therapy in Older peRsons). 
Disponible : http://www.senator-project.eu 

- SYMPATHY (Stimulating Improvement Management of Polypharmacy and Adherence in the Elderly). Disponible : 
http://www.simpathy.eu 

- OPEN (Ontario Pharmacy Research Collaboration) http://www.open-pharmacy-research.ca/research-projects/emerging-
services/deprescribing-guidelines. 

- Brochures ENPOWER (Institut universitaire de gériatrie de Montréal) http://deprescribing.org/fr/ressources-pour-les-patients-
et-les-prestataires-de-soins-de-sante/depliants-dinformation-sur-la-deprescription/ 

- Réseau canadien pour la déprescription (ReCaD): http://deprescribing.org/fr/canadian-deprescribing-network-caden/ 
 
Outil pour la déprescription 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 hres) 

 

Introduction aux soins de plaies chez l’aîné 

 
Diane St-Cyr, inf., B.Sc., M.éd., consultante, stomothérapeute C(C) 

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Familiariser les infirmières et autres professionnels avec deux types de plaies qui affectent couramment les aînés et discuter des 
interventions adaptées à cette clientèle pour les prévenir et les traiter de façon optimale. Le contenu de la formation est fondé sur des 
données probantes, notamment les recommandations des pratiques exemplaires Wounds Canada de l’Association Canadienne du 
soin des plaies et de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario. L’anatomie et la physiologie du système 
tégumentaire et les répercussions du vieillissement sur la peau seront brièvement révisées. La physiologie de la cicatrisation et les 
facteurs qui lui sont nuisibles seront énoncés. Les paramètres pour faire une évaluation détaillée d’une plaie seront explicités. La 
physiopathologie, l’évaluation des facteurs de risque, la prévention et le traitement des lésions de pression et des déchirures 
cutanées seront présentés. Les différentes classes de produits et de pansements fréquemment utilisés pour la prévention et le soin 
local de ces plaies seront discutés. Les éléments d’enseignement, de surveillance clinique et de documentation seront exposés. 
Finalement, l’importance de favoriser l’approche interdisciplinaire pour prévenir et traiter de façon optimale ces plaies chez les aînés 
sera soulignée. 
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de permettre aux participants d’acquérir les connaissances nécessaires à la prévention et au traitement 
optimal des lésions de pression et des déchirures cutanées. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse particulièrement aux infirmières et infirmiers qui s’intéressent aux soins des plaies. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

- Pour les besoins de cette formation, la formatrice demande aux participants de lire l’article suivant avant la formation : Orsted, H.L., 
Keast, D.H., Forest-Lalande, L., Kuhnke, J.L., O’Sullivan-Drombolis D., Jin, S., Haley, J., Evans, (2018) Recommandations pour les 
pratiques exemplaires pour la prévention et la gestion des plaies, Wounds Canada,   
- L’article est disponible en ligne au : https://www.woundscanada.ca/docman/public/1180-pratiques-exemplaires-pour-la-prevention-
et-la-gestion-des-plaies/file 

https://www.woundscanada.ca/docman/public/1180-pratiques-exemplaires-pour-la-prevention-et-la-gestion-des-plaies/file
https://www.woundscanada.ca/docman/public/1180-pratiques-exemplaires-pour-la-prevention-et-la-gestion-des-plaies/file


 

 

 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 8 h 30 – 8 h 45 
 
 

 Présenter le 
déroulement de la 
journée, les sujets 
qui seront abordés et 
rencontrer les 
participant(e)s du 
groupe 

 Introduction  Exposé interactif S/O 

8 h 45 – 9 h   Décrire l’anatomie et 
la physiologie de la 
peau ainsi que les 
répercussions du 
vieillissement sur la 
peau 

 Caractéristiques 
générales du système 
tégumentaire 

 Couches de la peau 
 Fonctions de la peau 
 Répercussions du 

vieillissement sur la 
peau 

 Exposé interactif Photos qui démontrent 
l’aspect de la peau d’un 
enfant et d’une personne 
âgée 

9 h – 9 h 30 
 

 Décrire les étapes du 
processus de 
cicatrisation et les 
facteurs nuisibles 

 Phases du processus 
de cicatrisation 

 Types de cicatrisation 
 Facteurs locaux et 

systémiques nuisibles à 
la cicatrisation 

 Exposé interactif Anecdotes cliniques qui 
démontrent les impacts 
majeurs de certains 
facteurs locaux et 
systémiques sur la 
cicatrisation des plaies chez  
l’aîné 

9 h 30 – 10 h  
 

 Connaître les 
paramètres pour 
faire une évaluation 
détaillée d’une plaie 

 Paramètres 
d’évaluation d’une plaie 
o Site 
o Grandeur 
o Tissus 

 Exposé interactif 
 Démonstration à l’aide 

d’un modèle de 
silicone de plaie 

Photos qui démontrent les 
différents paramètres 
présentés. 
Utilisation d’un modèle de 
plaie en silicone pour faire 



 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

o Bord de plaie 
o Peau environnante 
o Exsudat 
o Douleur 

 Utilisation d’une feuille 
d’évaluation de plaie 
pour documenter les 
données de 
l’évaluation 

la démonstration de la 
mesure d’une plaie 
 
Des questions sont posées 
pour identifier les différents 
types de tissus/conditions 
projetés à l’écran 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 11 h 30  Décrire les 
caractéristiques, les 
indications, contre-
indications et 
considérations 
cliniques des 
principales 
catégories de 
produits et 
pansements 

 Barrières cutanées 
liquides 

 Pansement non 
adhérent 

 Pellicules transparentes 
 Hydrocolloïdes 
 Pâte hydrophile 
 Pansement transparent 

en acrylique  
 Hydrogels 
 Mousses 

hydrocellulaires 
 Alginates 
 Hydrofibre 
 Pansement 

hypertonique NaCl 
 Pansement 

antimicrobien 
o Iode 
o Argent 

 Exposé interactif 
 Manipulation des 

différents pansements 
 Démonstration de 

trucs pour l’utilisation 
de certains 
pansements  
 

 Lors des cas cliniques 
en pm, les 
participantes devront 
suggérer les classes 
de pansements 
appropriées pour les 
photos de plaies 
projetées 

Anecdotes cliniques qui 
démontrent les impacts d’un 
choix inapproprié de 
pansement 

11 h 30 – 12 h   Décrire l’ampleur du 
problème des 
déchirures cutanées 

 Statistiques au sujet  
des déchirures 
cutanées 

 Exposé magistral Définition du GTI 
Le nombre de déchirures 
cutanées annuellement 



 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

  Décrire la 
physiopathologie des 
déchirures cutanées  

 Affaiblissement jonction 
épidermodermique 

 Fragilité de la peau 
(soleil, médicaments) 

 Purpura sénile 

 Exposé magistral  Illustration graphique de la 
physiopathologie de ce type 
de plaie 

  Décrire les sites et 
les causes des 
déchirures cutanées 

 Sites 
 Circonstances et 

causes de la plaie 

 Exposé magistral   

  Identifier et évaluer 
les risques associés 
à ces plaies 

 Échelle du Groupe de 
travail international GTI 
pour évaluer les risques 

 Exposé interactif  
 

Présenter les causes et les 
situations où se produisent 
les déchirures cutanées. 
Questions sur le type de 
facteur de risque 

  Prévenir les 
déchirures cutanées 
par des interventions 
adaptées aux risques 
identifiés liés : 
 État de santé 
 Mobilité 
 État de la peau 
 Programme 

institutionnel 

 Interventions 
préventives  
o Enseignement 
o Améliorer 

l’hydratation et 
l’alimentation 

o Sélection et bonne 
utilisation des 
aides techniques 

o Environnement 
sécuritaire 

o Mobiliser avec 
alèzes 

o Manipuler avec 
délicatesse 

o Garder les ongles 
courts 

o Éviter les bijoux 

 Exposé interactif Questions sur les types 
d’interventions utilisées par 
les participantes   



 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

o Recouvrir les 
ridelles de lit 

o Savon émollient 
o Lotion hydratante 
o Éviter les adhésifs 

agressifs 
o Favoriser le port de 

vêtements à 
manches longues 

o Programme de 
prévention des 
chutes 

  Évaluer la gravité de 
la déchirure cutanée 

 Classification du GTI 
pour la gravité de la 
plaie 

 Exposé interactif Photos de chaque type de 
déchirures cutanées 
 
Quiz photos 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 13 h 30  Traiter les déchirures 
cutanées selon leur 
gravité 

 Guide de sélection de 
produits du GTI 

 

 Exposé interactif 
 Histoire de cas en pm 

Photos qui illustrent 
différents traitements 

13 h 30 – 14 h 30  Décrire l’ampleur du 
problème des lésions 
de pression 
particulièrement 
chez les aînés 

 Statistiques générales 
et pour les aînés 

 

 Exposé interactif 
 

Présentation de statistiques 
canadiennes générales et 
pour les aînés 

  Connaitre la 
définition des lésions 
de pression 

 Définition du NPUAP 
2016 

 Exposé magistral  Source National Pressure 
Ulcer Advisory Panel 
(NPUAP) 2016  



 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

  Décrire la 
physiopathologie 
des lésions de 
pression 

 Physiopathologie des 
lésions de pression 
 Intensité et durée de 

la pression 
 Gradient de 

pression  
 Friction et 

cisaillement 
 Microclimat 

 

 Exposé interactif Diapo qui montre des 
patients couchés ou assis 
en diverses positions 
 
Questions pour vérifier 
l’intensité de la pression 
dans différentes positions 
Questions pour vérifier 
quels sont les sites de 
plaies de pression qui se 
développent plus 
rapidement en fonction de 
la position 

  Identifier et 
quantifier les 
facteurs de risque 
des lésions de 
pression 

 Échelle de Braden pour 
évaluer les risques de 
lésions de pression 

 Exposé interactif 
 Étude de cas en petits 

groupes 

Rappel que les échelles 
validées identifient le risque 
plus précocement que le 
simple jugement clinique 

  Prévenir les lésions 
de pression par des 
interventions 
adaptées aux 
risques identifiés 

 Interventions 
préventives  

 Soulager la pression 
o Tourner selon la 

fréquence établie 
o Horaire de 

positionnement 
o Position latérale 

30° 

o Protection des 
talons 

o Utiliser une surface 
de réduction ou de 

Exposé interactif 
 
Évaluation lors des 
études de cas 

 



 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

soulagement de 
pression prn 

 Contrôler l’humidité 
 Contrôler la friction 

et le cisaillement 
 Optimiser l’activité 

et la mobilité 
 Améliorer l’état 

nutritionnel 
 Approche 

interdisciplinaire 

14 h 30 – 14 h 45 Pause    

14 h 45 – 15 h 30  Évaluer le stade 
des lésions de 
pression 

 

 Classification par 
stades des lésions de 
pression (NPUAP 2007) 

Exposée interactif 
Projection de photos de 
divers stades de lésions 
de pression 

Photos qui illustrent chaque 
stade de la classification 
 
Quiz de photos pour les 
stades de différentes 
lésions de pression 

  Traiter les lésions de 
pression 

 Interventions pour 
favoriser la cicatrisation 

Évaluation lors des 
études de cas 

Photos qui illustrent 
différents types traitements 

15 h 45 – 16 h 15  Élaborer un plan 
préventif et curatif 
interdisciplinaire pour 
un aîné qui souffre 
d’une lésions de 
pression ou d’une 
déchirure cutanée 

 Plan préventif et curatif 
interdisciplinaire  

 Étude de cas 
 Évaluation des 

présentations des 
études de cas 

 

16 h 15 – 16 h 30  Conclusion  Retour sur la journée 
 Évaluation 

 Discussion 
 Évaluation formelle 

S/O 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 hres) 

 

Les plaies des membres inférieurs chez l’aîné 

 
Diane St-Cyr, inf., B.Sc., M.Éd., consultante, stomothérapeute C(C) 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Familiariser les infirmières et professionnels de la santé avec les plaies des membres inférieurs qui affectent le plus couramment les 
aînés. Les ulcères veineux, artériels, et les ulcères du pied diabétique seront traités. Le contenu de la formation est fondé sur des 
données probantes, notamment les recommandations des pratiques exemplaires Wounds Canada de l’Association Canadienne du 
soin des plaies (ACSP) et de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario. La physiopathologie, les facteurs de 
risque, les caractéristiques de ces types de plaies et du membre inférieur seront exposés. L’examen clinique des membres inférieurs, 
l’indice de pression systolique cheville bras, l’épreuve du monofilament et du diapason seront démontrés. Les interventions qui aident 
à éliminer ou à traiter les causes de ces plaies seront présentées. Les interventions qui favorisent le soin local optimal de ces plaies 
seront explicitées. Finalement, les aspects importants de l’enseignement seront présentés. Une étude de cas aidera les 
participant(e)s à intégrer les connaissances théoriques. 
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cet atelier est de familiariser les professionnels de la santé aux multiples défis cliniques de la prise en charge optimale de 
plaies complexes des membres inférieurs chez l’aîné.  
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation vise en particulier les infirmières et infirmiers et autres professionnels de la santé de l’équipe interdisciplinaire qui 
sont impliqués dans le soin de divers types de plaies des membres inférieurs qui affectent les aînés. 
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, la formatrice demande aux participants de lire l’article suivant avant la formation : « Burrows, C., 
Miller, R., Townsend, D., Bellefontaine, R., Mackean, G., Orsted, H.L., et al. (2006). Recommandations des pratiques exemplaires 
pour la prévention et le traitement des ulcères veineux de la jambe : mise à jour 2006.  Wound Care Canada, 4 (1) : 99-107. », 
disponible en ligne au : http://cawc.net/images/uploads/wcc/4-1-vol4no1-BP-VLU-fr.pdf 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 8 h 45  Présenter le 
déroulement de la 
journée, les sujets 
qui seront abordés et 
rencontrer les 
participant(e)s du 
groupe 

 Introduction Exposé interactif N/A 

8 h 45 – 9 h 45  Décrire l’ampleur du 
problème des 
ulcères artériels 

 Statistiques au sujet 
des ulcères artériels 

Exposé interactif Statistiques  

  Décrire la 
physiopathologie des 
ulcères artériels 

 Anatomie et physiologie 
du système artériel 

 Atteinte vasculaire  

Exposé magistral 
 
Questions sur l’anatomie 
et physiologie du système 
artériel 

Schéma du système artériel 

  Énumérer les 
facteurs de risques 
des ulcères artériels 

 Facteurs de risques 
liés à l’état de santé et 
aux comportements 

Exposé interactif 
 
Question pour évaluer 
quel facteur de risque 
précède toujours l’autre: 

N/A 

http://cawc.net/images/uploads/wcc/4-1-vol4no1-BP-VLU-fr.pdf
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

athérosclérose ou 
artériosclérose 

  Reconnaître les 
caractéristiques des 
ulcères artériels et 
du membre inférieur  

 Caractéristiques des 
ulcères artériels 

 Caractéristiques du 
membre inférieur 
ischémique 

Exposé interactif 
 
Évaluation durant le quiz 
en pm 

Photos d’ulcères artériels et 
de membres inférieurs 
ischémiques  

  Reconnaître les 
principaux examens 
d’investigation pour 
évaluer la gravité de 
l’atteinte artérielle  

 Palpation des pouls 
 Remplissage capillaire 
 Test de coloration du 

membre inférieur 
 Indice de pression 

systolique cheville-bras 
 Pressions segmentées 
 Ondes artérielles 
 Doppler pulsé 
 Artériographie 

Exposé interactif Photos et graphiques qui 
illustrent les tests 
vasculaires 

  Déterminer les 
interventions 
curatives pour 
favoriser la 
cicatrisation de 
l’ulcère 

 Approche chirurgicale 
 Angioplastie 
 Pontages 
 Amputation 

 Soin local de la plaie 
 Débridement prn 
 Garder la plaie 

sèche pour 
prévenir l’infection  

 Types de 
pansements 

Exposé interactif 
 
Évaluation durant l’étude 
de cas en pm 

Photos de traitement de 
plaies 

  Nommer les aspects 
essentiels du plan 
d’enseignement pour 

 Éléments 
d’enseignement 

Exposé interactif 
 

Diapositives synthèses 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

favoriser la 
prévention et la 
récurrence de ce 
type d’ulcère  

 Contrôle des 
facteurs de risque 

 Chaussures 
 Programme de 

marche 

Évaluation durant l’étude 
de cas en pm 
 

9 h 45 – 10 h  Pause    

10 h – 11 h  Décrire l’ampleur du 
problème des 
ulcères veineux 

 Statistiques au sujet 
des ulcères veineux 

Exposé interactif Statistiques  

  Décrire la 
physiopathologie des 
ulcères veineux 

 Anatomie du système 
veineux  

 Physiologie : 
 Valvules 
 Pompe du mollet 
 Hypertension 

veineuse  
 Théories 

explicatives 

Exposé interactif 
 
Questions sur le nombre 
et types de veines 

Schéma du système 
veineux 

  Énumérer les 
facteurs de risques 
des ulcères veineux 

 Facteurs de risques:  
 Reflux 
 Obstruction 
 Déficience de la 

pompe du mollet 

Exposé interactif 
 
Question pour classifier 
les facteurs de risques 

N/A 

  Présenter la 
classification clinique 
des ulcères veineux 

 Classification clinique 
de l’insuffisance 
veineuse chronique 

Exposé interactif 
 
Évaluation durant l’étude 
de cas 

Tableau synthèse de la 
classification 

  Reconnaître les 
caractéristiques des 
ulcères veineux du 
membre inférieur.  

 Caractéristiques des 
ulcères veineux 

 Caractéristiques du 
membre inférieur  

Exposé interactif 
 
Évaluation durant le quiz 
en pm 

Photos d’ulcères veineux et 
des manifestations cliniques  
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Varicosités 
 Œdème  
 Hémosidérine 
 Morphologie 
 Dermite 
 Lipodermato 

sclérose 
 Atrophie blanche 
 Douleur 

  Nommer les 
principaux examens 
d’investigation pour 
déterminer la gravité 
de l’atteinte veineuse 

 Test de Trendelenburg 
 Doppler pulsé 

 
 
 

Exposé interactif Photos et graphiques qui 
illustrent les tests 
vasculaires 

  Connaître les 
caractéristiques de 
l’ulcère veineux 

 Site 
 Bords de plaie 
 Type de tissus 
 Exsudat 
 Peau environnante 

Exposé interactif Photos qui illustrent les 
caractéristiques 

  Déterminer les 
interventions 
curatives pour 
favoriser la 
cicatrisation de 
l’ulcère 

 Traiter les problèmes 
de santé concomitants 

 Approche chirurgicale 
 Soin local de la plaie 

 Débridement prn 
 Maintenir l’équilibre 

hydrique de la 
plaie 

Exposé interactif 
 
Évaluation durant l’étude 
de cas en pm 

N/A 

  Nommer les aspects 
essentiels du plan 
d’enseignement pour 
favoriser la 

 Éléments 
d’enseignement 
 Contrôle des 

facteurs de risque 

Exposé interactif 
 
Évaluation durant l’étude 
de cas 

Diapos synthèses 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

prévention et la 
récurrence de ce 
type d’ulcère  

 Obésité 
 Immobilité 
 Port de 

compression à vie 

11 h – 12 h  Différencier les types 
de systèmes de 
compression et  leur 
mode d’action pour 
contrôler 
l’hypertension 
veineuse 

 Types de systèmes de 
compression 
 Élastiques  
 Inélastiques 
 Inélastique modifié 

 Indications et contre-
indications des 
systèmes de 
compression 

Exposé interactif 
Manipulation des 
systèmes de compression 
 
Évaluation durant l’étude 
de cas 

Faire circuler les différents 
types de systèmes de 
compression 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 14 h  Décrire l’ampleur du 
problème des 
ulcères du pied 
diabétique 

 Statistiques au sujet de 
ces ulcères 

Exposé interactif Statistiques  

  Décrire la 
physiopathologie de 
l’ulcère du pied 
diabétique 

 Atteinte vasculaire  
 Neuropathie: 

o Sensorielle 
o Motrice 
o Autonome 

Exposé interactif Algorithme de l’AIIAO des 
lignes directrices sur le pied 
diabétique 2013 

  Nommer les aspects 
à inclure dans 
l’évaluation globale 
de la personne avec 
un ulcère diabétique 

 Historique de la plaie 
 Allergies 
 Caractéristiques de la 

démarche 
 Évaluation des 

chaussures  
 Évaluation du pied 

Exposé interactif Photos qui illustrent 
l’évaluation 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Évaluation de la 
neuropathie sensorielle 
(monofilament et 
diapason) 

  Nommer les 
caractéristiques et la 
classification des 
ulcères du pied 
diabétique de 
l’Université du Texas 

 Caractéristiques des 
ulcères du pied 
diabétique 

 Classification de 
l’Université du Texas 

Exposé interactif 
 
Évaluation durant le quiz 

Photos d’ulcères du pied 
diabétique  

  Énumérer les 
principales modalités 
d’investigation pour 
ce type de plaie 

 Radiographie 
 Scintigraphie  
 Tomodensitogramme 
 Résonnance 

magnétique  

Exposé interactif Photos de certains types de 
tests  

  Décrire les principes 
du soin local de 
l’ulcère diabétique 

 Charge microbienne 
évolutive 

 Culture de plaie 
 Signes d’infection 

selon la profondeur de 
la plaie 

 Traitement de 
l’ostéomyélite 

 Thérapie par pression 
négative 

 Approche 
interdisciplinaire 

Exposé interactif 
 
Évaluation durant l’étude 
de cas 

Tableaux synthèses de 
l’évolution de la charge 
microbienne et des signes 
d’infection selon la gravité 
 

  Expliquer les 
différents types de 
mise en décharge 
pour la prévention et 

 Orthèses de contact 
total 

 Souliers orthopédiques 

Exposé interactif 
Manipulation de matériaux 
d’orthèses et de types de 

Photos et dispositifs à 
manipuler 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

le traitement de 
l’ulcère du pied 
diabétique 

 Botte de marche 
standard 

 Botte de marche sur 
mesure 

 Plâtre de contact total 

bottes de mise en 
décharge 
 
Évaluation durant l’étude 
de cas en pm 

  Nommer les aspects 
essentiels du plan 
d’enseignement de 
ces ulcères 

 Éléments 
d’enseignement 
 Contrôle des 

facteurs de risque 
 Inspection et soins 

des pieds Die 
 Port des 

chaussures et 
orthèses 
appropriées  

Exposé magistral  Diapos synthèses 
Photos de chaussures 
appropriées 

14 h – 14 h 45  Évaluer la 
neuropathie 
sensorielle et 
l’atteinte artérielle 

 Examen clinique des 
membres inférieurs  

 Test du monofilament 
 Test du diapason 
 Indice de pression 

systolique cheville-bras 

Démonstration des 
techniques 
Manipulation de 
monofilament, diapason, 
doppler 
 
Observation des 
participantes lors des 
manipulations des 
instruments 

Présence des appareils à 
manipuler 

14 h 45 – 15 h Pause    

15 h  – 15 h 15  Déterminer l’étiologie 
des divers types 
d’ulcères des 
membres inférieurs 

 Ulcères veineux 
 Ulcères artériels  
 Ulcères mixtes 
 Ulcères diabétiques 

Quiz photos 
 
Évaluation des réponses 
des participant(e)s 

Photos de plaies 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte des 
pauses « détente 
et repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

15  h 15  – 16 h 15  Élaborer un plan 
préventif et curatif 
pour un aîné qui 
souffre d’un ulcère, 
veineux, artériel, 
mixte ou diabétique 

 Plan préventif et curatif 
 

Étude de cas 
 
Évaluation des 
présentations des études 
de cas 

Cas de plaies de différentes 
étiologies 

16 h 15 – 16 h 30  Conclusion  Retour sur la journée 
 Évaluation 

Discussion 
Évaluation formelle 

N/A 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 hres) 

 

Contribution du personnel infirmier à l’usage optimal des médicaments chez l’aîné 

 
Philippe Voyer, inf. Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Parmi toute la population québécoise, les aînés sont les plus importants consommateurs de médicaments. Ils en font un usage 
important afin de répondre aux nombreux problèmes de santé qui les touchent. Les aînés retirent des avantages incontestables en 
recourant aux médicaments, car ces derniers soulagent leurs symptômes et même guérissent ou encore freinent l’évolution de leurs 
maladies chroniques. Néanmoins, il arrive encore trop souvent que les personnes âgées subissent les effets indésirables des 
médicaments. Ceux-ci peuvent être légers ou sévères et ainsi entraîner des conséquences fâcheuses pour leur santé et leur qualité 
de vie. L’objectif de la thérapie médicamenteuse est donc d’éviter les  réactions indésirables et de favoriser, le plus fréquemment 
possible, l’atteinte de la cible thérapeutique. Il existe donc un équilibre fragile en gériatrie entre obtenir les effets positifs et contrer les 
effets négatifs des médicaments. L’objectif de toutes les thérapies médicamenteuses est d’atteindre un usage optimal des 
médicaments.  
 
Dans le cadre de cette formation, la signification du concept d’usage optimal des médicaments adapté au contexte des soins 
infirmiers gériatriques sera présentée, de même que les moyens pour l’atteindre. À ce sujet, les responsabilités professionnelles de 
l’infirmière et de l’infirmière auxiliaire concernant la médication, les principes de la surveillance clinique de la pharmacothérapie et la 
révision du profil pharmacologique de l’aîné seront traités en profondeur. À ce sujet, une attention particulière sera portée sur les 
médicaments psychotropes et les médicaments ayant un effet dépressif sur le système nerveux central. Au cœur de cette formation, 
le rôle essentiel des soins infirmiers est souligné concernant l’usage optimal des médicaments en gériatrie. 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d’illustrer le rôle des soins infirmiers concernant l’usage optimal des médicaments et d’habiliter les 
participantes et participants à assumer pleinement leurs fonctions concernant la thérapie médicamenteuse en gériatrie. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse particulièrement aux infirmiers, mais les infirmiers auxiliaires peuvent y assister afin d’être sensibilisés aux 
enjeux de la médication chez l’aîné.
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner les capsules qui se trouvent sur le site 
internet suivant : www.philippevoyer.org. Ces capsules web permettront aux participants de maîtriser les enjeux concernant les 
médicaments : 
10- Administrer des médicaments PRN et le jugement clinique 
14- La surveillance clinique de la pharmacothérapie chez l'aîné 
16- La dépendance aux benzodiazépines 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 9 h 40  
 
 

 Décrire la situation 
concernant l’usage des 
médicaments chez les 
aînés 

 Statistiques sur la  
consommation des 
médicaments chez l’aîné 

 Enjeux des psychotropes et 
médicaments à risque 

 Exposés interactifs 
 

 

9 h 40 – 10 h   Définir ce qu’est l’usage 
optimal des médicaments 
dans le contexte des 
soins infirmiers 

 Fonctions des infirmières et 
des infirmières auxiliaires 
concernant les médicaments 
 OIIQ, OIIAQ 
 Examen clinique 

 Exposés interactifs 
 Études de cas 
 

 Mise en situation 
sur l’utilisation du 
Gravol lors d’un 
vomissement en 
milieu de soins 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 10 h 45  Décrire les effets 
indésirables des 
médicaments 

 Définition des concepts reliés 
aux effets indésirables des 
médicaments 

 Exposés interactifs 
 Études de cas 
 

 Problème à 
résoudre 

http://www.fsi.ulaval.ca/Philippe_Voyer
https://www.youtube.com/watch?v=iqVL7V6syn0&index=10&list=PLDeZyroxJyARWgFxiOKS3vJlPp72mu1qP
https://www.youtube.com/watch?v=OjT7w5_0U2g&index=14&list=PLDeZyroxJyARWgFxiOKS3vJlPp72mu1qP
https://www.youtube.com/watch?v=4aRPWTiAk6U&index=16&list=PLDeZyroxJyARWgFxiOKS3vJlPp72mu1qP
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Présentation des facteurs 
associés aux effets 
indésirables des 
médicaments 

 Vieillissement normal et 
pharmacocinétique et 
pharmacodynamique 

 Critères de BEERS 

 Statistiques sur les 
hospitalisations 
liées aux effets 
indésirables des 
médicaments 

10 h 45 –  12 h   Appliquer les stratégies 
infirmières pour favoriser 
l’atteinte d’un usage 
optimal des médicaments 

 Évaluation de la capacité de 
l’aîné à s’auto-administrer ses 
médicaments 

 Administration des 
médicaments (régulier et 
PRN) 

 Surveillance clinique de la 
pharmacothérapie 

 

 Exposés interactifs 
 Études de cas 

 Mises en 
situation 

12 h – 13 h  Dîner    

13 h – 15 h   Suite  Surveillance clinique de la 
pharmacothérapie 

 

 Exposés interactifs 
 Études de cas 
 

 Problème à 
résoudre 

 Utilisation d’un 
cas 
consommant 
plusieurs 
médicaments 
illustrant ainsi 
le risque élevé 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

d’effets 
secondaires 
des 
médicaments. 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 20  Appliquer les stratégies 
infirmières pour favoriser 
l’atteinte d’un usage 
optimal des médicaments 

 Révision du profil 
pharmacologique 

 Contribution infirmière 
 

 Exposés 
interactifs 

 Études de cas 
 

 

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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Le délirium : le prévenir, le détecter et le traiter 

 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le délirium est un trouble neuropsychiatrique qui apparaît fréquemment chez l’aîné qui est hospitalisé ou encore chez celui qui 
présente une perte d’autonomie, qui est atteint de multimorbidité ou encore d’un syndrome de fragilité. Le délirium constitue un 
syndrome gériatrique extrêmement important sur le plan clinique car il peut représenter une manifestation atypique d’un problème de 
santé aigu (pneumonie, infarctus du myocarde) ou encore être le résultat d’une multitude de facteurs prédisposants et précipitants. 
En plus d’être un problème fréquent, les conséquences de ce trouble sont significatives pour l’aîné et le système de santé. En effet, 
le délirium entraîne une perte d’autonomie et des séquelles cognitives à long terme chez une forte proportion de patients atteints. De 
même, la durée de séjour et l’intensité des soins sont souvent augmentées en raison du délirium ce qui entraîne une augmentation 
des coûts pour le système de santé. Le délirium regroupe donc les deux caractéristiques qui en font un problème clinique majeur, 
c’est-à-dire qu’il est très prévalent et ses conséquences sont lourdes. Néanmoins, le délirium passe encore souvent inaperçu. En 
effet, les cliniciens ne détectent que de 10 à 50% des cas de délirium chez l’aîné. Enfin, la prise en charge de l’aîné atteint d’un 
délirium doit s’appuyer sur des données probantes et le recours aux médicaments et aux contentions physiques doivent être bien 
encadré. Plusieurs interventions non pharmacologiques doivent être mises en place auprès de l’aîné atteint d’un délirium afin de 
favoriser une guérison prompte et leur implantation requiert une approche interdisciplinaire complète. Dans le cadre de cet atelier, 
nous allons tracer un bilan complet de la situation du délirium chez l’aîné en présentant les résultats de plusieurs recherches 
réalisées au cours des dernières années. Nous allons déterminer la prévalence du délirium, les facteurs prédisposants et précipitants 
du délirium et les taux de détection du délirium. Par la suite, nous allons décrire en détail comment prévenir le délirium selon une 
approche interdisciplinaire, le détecter et enfin, présenter l’approche à préconiser concernant les soins à donner à une personne 
atteinte d’un délirium.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de préparer les soignants et professionnels de la santé à travailler ensemble d’une manière concerter 
afin de prévenir, détecter et traiter le délirium.
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse à toutes personnes impliquées dans les soins à l’aîné. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner les capsules web suivantes que vous 
pouvez retrouver à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org 
 
Formation pour utiliser le RADAR 
https://www.youtube.com/watch?v=7ytGymRNCUw&list=PLDeZyroxJyARCfQ3x1BB9p9T0iw1p_ipm&index=3 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h  
 
 
 

 Tracer la situation 
du délirium 

 Définition du délirium 
 Taux de prévalence 
 Conséquences du délirium 
 Impact psychologique du 

délirium 
 Facteurs prédisposants et 

précipitants du délirium 
 Modèle multifactoriel du 

délirium 

 Exposés  
 Mise en situation 

Une question sera posée 
afin de faire la distinction 
entre la démence et le 
délirium. 
 
Vidéo : témoignage 
d’une dame âgée qui a 
survécu à un délirium de 
type hyperactif 

 Expliquer la 
méthode de 
prévention du 
délirium 

 Programme : « Hospital 
Elder Life Program (HELP) 
de Inouye 

 Données probantes 
récentes sur les différentes 

 Exposés  
 Mises en 

situation 

 

http://www.philippevoyer.org/
https://www.youtube.com/watch?v=7ytGymRNCUw&list=PLDeZyroxJyARCfQ3x1BB9p9T0iw1p_ipm&index=3
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

approches visant la 
prévention du délirium 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 12 h 
 

 Expliquer les étapes 
d’un programme de 
prévention du 
délirium 

 Programme préventif du 
délirium chez l’aîné 
 Identification des aînés à 

haut risque de délirium 
 Identification des 

facteurs de risque du 
délirium chez les aînés à 
haut risque de délirium 

 Interventions 
thérapeutiques visant les 
facteurs de risque  

 Programme préventif du 
délirium chez l’aîné atteint 
de troubles cognitifs 
 Identification des aînés à 

haut risque de délirium 
 Identification des 

facteurs de risque du 
délirium chez les aînés à 
haut risque de délirium 

 Interventions 
thérapeutiques visant les 
facteurs de risque  

 Exposés 
 Problème à 

résoudre 
 

Présentation d’un arbre 
décisionnel permettant 
d’illustrer les différentes 
étapes 

12 h 00 – 13 h 00 Dîner     
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

13 h – 15 h   Décrire la méthode 
de détection du 
délirium 

 Composantes de l’état 
mental 

 Révision des symptômes du 
délirium 

 Délirium hypoactif versus 
hyperactif 

 Description du processus du 
repérage des signes du 
délirium au diagnostic 
médical du délirium.   
 Instruments de mesure 

o RADAR 
o CAM et MEEM 

 Exposés 
 Problème à 

résoudre 
 

Tableau qui demande 
aux participants  
d’associer une fonction 
cognitive à un symptôme 
du délirium. 
 
Outil multimédia sur le 
délirium 
 
RADAR : vidéos de 
simulation 
 
CAM et MEEM : vidéos 
démontrant une 
infirmière réalisant un 
examen de l’état mental 
à l’aide de ces outils 
avec un vrai patient âgé.  

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 20  Recourir aux 
principes du 
traitement du 
délirium 

 Approche pharmacologique 
 Approche non 

pharmacologique 
 Surveillance clinique 
 Traitements des troubles du 

comportement lors d’un 
délirium 

 Exposés 
interactifs 

 Études de cas 
 

Questions quiz 

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion  Évaluation  

 
 



 

 166 

 

BIBLIOGRAPHIE COMPLÈTE 

 
Livres 
 

- Voyer, P. (2011). L’examen clinique de l’aîné – Guide d’évaluation et de la surveillance clinique. Saint-Laurent : ERPI. 232 p. 
- Voyer, P. (2013). Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition. Saint-Laurent : Pearson ERPI. 753 p. 
- Voyer, P. (2017). L’examen clinique de l’aîné, 2e édition – Guide d’évaluation et de la surveillance clinique. Saint-Laurent : 

ERPI. 425 p.  
 

Articles scientifiqueS 
 

- Alagiakrishnan, K., Marrie, T., Rolfson, D., Coke, W., Camicioli, R., Duggan, D., Launhardt, B., Fisher, B., Gordon, D., Hervas-
Malo, M., Magee, B., Wiens, C. (2009). Gaps in patient care practices to prevent hospital-acquired delirium. Canadian Family 
Physician, 55, 41-46. 

- Australian Health Minister (2006). Clinical practice guidelines for the management of delirium in older people. Clinical 
epidemiology and health service evaluation unit, Merlbourne.  

- Canadian coalition for seniors’ mental health (2006). National guidelines for seniors’ mental health: The assessment and 
treatment of delirium. Toronto. 

- Chen, C. C., Li, H. C., Liang, J. T., Lai, I. R., Purnomo, J. D. T., Yang, Y. T., . . . Inouye, S. K. (2017). Effect of a Modified 
Hospital Elder Life Program on Délirium and Length of Hospital Stay in Patients Undergoing Abdominal Surgery: A Cluster 
Randomized Clinical Trial. JAMA Surg, 152(9), 827-834. doi:10.1001/jamasurg.2017.1083 

- Cole, M.G., McCusker, J., Voyer, P., Monette, J., Champoux, N., Ciampi, A., Belzile, E., Vu, M. (2014). Core symptoms not 
meeting criteria for delirium are associated with cognitive and functional impairment and mood and behavior problems in older 
long-term care residents. International Psychogeriatrics, 26(7), 1181-1189. 

- Cole, M.G., McCusker, J., Voyer, P., Monette, J., Champoux, N., Ciampi, A., Vu, M., Belzile, E. (2013). The course of 
subsyndromal delirium in older long-term care residents. American Journal of Geriatric Psychiatry, 21(3), 289-296. 

- Cole, M.G., McCusker, J., Voyer, P., Monette, J., Champoux, N., Ciampi, A., Vu, M., Dyachenko, A., Belzile, E. (2013). 
Symptoms of delirium predict incident delirium in older long-term care residents. International Psychogeriatrics, 25(6), 887-
894. 

- Cole, M. G., McCusker, J., Wilchesky, M., Voyer, P., Monette, J., Champoux, N., . . . Belzile, E. (2017). Use of medications 
that antagonize mediators of inflammatory responses may reduce the risk of délirium in older adults: a nested case-control 
study. Int J Geriatr Psychiatry, 32(2), 208-213. doi:10.1002/gps.4468 

- Davis, D. H., Barnes, L. E., Stephan, B. C., MacLullich, A. M., Meagher, D., Copeland, J., . . . Brayne, C. (2014). The 
descriptive epidemiology of delirium symptoms in a large population-based cohort study: results from the Medical Research 
Council Cognitive Function and Ageing Study (MRC CFAS). BMC Geriatrics, 14(1), 87. doi:10.1186/1471-2318-14-87 



 

 167 

- Dessap, A. M., Roche-Campo, F., Launay, J.-M., Charles-Nelson, A., Katsahian, S., Brun-Buisson, C., & Brochard, L. (2015). 
Délirium and Circadian Rhythm of Melatonin During Weaning From Mechanical Ventilation: An Ancillary Study of a Weaning 
Trial. Chest, 148(5), 1231-1241. doi:http://dx.doi.org/10.1378/chest.15-0525 

- Émond, M., Grenier, D., Morin, J., Eagles, D., Boucher, V., Le Sage, N., . . . Lee, J. S. (2017). Emergency Department Stay 
Associated Délirium in Older Patients. Canadian geriatrics journal, 20(1), 10-14. doi:10.5770/cgj.20.246 

- Fick, D. M., et al. (2017). "Network for Investigation of Delirium Across the U.S. (NIDUS): Advancing the Field of Delirium with 
a New Interdisciplinary Research Network." J Gerontol Nurs 43(5): 4-6. 

- Girard, T.D., Pandharipande, P.P., Ely, E.W. (2008). Delirium in the intensive care unit. Critical Care, 12 (suppl 3): S3, 1-9.  
- Goldberg, A., Straus, S. E., Hamid, J. S., & Wong, C. L. (2015). Room transfers and the risk of delirium incidence amongst 

hospitalized elderly medical patients: a case–control study. BMC Geriatrics, 15. doi:10.1186/s12877-015-0070-8 
- Hasemann, W., Tolson, D., Godwin, J., Spirig, R., Frei, I. A., & Kressig, R. W. (2016). A before and after study of a nurse led 

comprehensive delirium management programme (DemDel) for older acute care inpatients with cognitive impairment. 
International journal of nursing studies, 53, 27-38. doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2015.08.003 

- Heim, N., et al. (2017). "HELP! Problems in executing a pragmatic, randomized, stepped wedge trial on the Hospital Elder Life 
Program to prevent delirium in older patients." Trials 18(1): 220. 

- Holroyd-Leduc, J.M., Khandwala, F., Sink, K.M. (2009). How can delirium best be prevented and managed in older patients in 
hospital? Canadian Medical Association Journal. DOI:10 10.1503/cmaj.080519 

- Hshieh, T. T., et al. (2018). "Delirium in the Elderly." Psychiatr Clin North Am 41(1): 1-17. 
- Hshieh, T. T., et al. (2017). "Cerebral blood flow MRI in the nondemented elderly is not predictive of post-operative delirium 

but is correlated with cognitive performance." J Cereb Blood Flow Metab 37(4): 1386-1397. 
- Jefferies, D., Johnson, M., & Nicholls, D. (2012). Comparing written and oral approaches to clinical reporting in nursing. 

Contemporary Nurse. doi: 10.5172/conu.2012.2688 
- Kolanowski, A., Fick, D., Litaker, M., Mulhall, P., Clare, L., Hill, N., . . . Yevchak-Sillner, A. (2016). Effect of Cognitively 

Stimulating Activities on Symptom Management of Delirium Superimposed on Dementia: A Randomized Controlled Trial. 
Journal of the American Geriatrics Society. doi:10.1111/jgs.14511 

- Landreville, P., Voyer, P., Carmichael, P.H. (2013). Relationship between delirium and behavioral symptoms of dementia. 
International Psychogeriatrics, 25(4), 635-643. 

- McCusker, J., Cole, M. G., Voyer, P., Monette, J., Champoux, N., Ciampi, A. (2011). Prevalence and incidence of delirium in 
long-term care. International Journal of Geriatric Psychiatry. doi: 10.1002/gps.2654 

- McCusker, J., Cole, M.C., Voyer, P., Vu, M., Ciampi, A., Monette, J., Champoux, N., Belzile, E., Dyachenko, A. (2013). 
Environmental factors predict the severity of delirium symptoms in long-term care residents with and without delirium. Journal 
of the American Geriatric Society, 61, 502-511. 

- McCusker, J., Cole, M.G., Voyer, P., Monette, J., Champoux, N., Ciampi, A., Vu, M., Belzile, E. (2014). Six-Month Outcomes 
of Co-Occurring Delirium, Depression, and Dementia in Long-Term Care. Journal of the American Geriatrics Society, 62(12), 
2296-2302. 

- Morandi, A., Lucchi, E., Turco, R., Morghen, S., Guerini, F., Santi, R., Gentile, S., Meagher, D., Voyer, P., Fick, D.M., Schmitt, 
E.V., Inouye, S., Trabucchi, M., Bellelli, G.. (2015). Delirium superimposed on dementia: A quanitative and qualitative 
evaluation of informal caregivers and health care staff experience. J Psychosom Res, 79(4), 272-280. 



 

 168 

- Morandi, A., Lucchi, E., Turco, R., Morghen, S., Guerini, F., Santi, R., Gentile, S., Meagher, D., Voyer, P., Fick, D., Schmitt, 
E.M., Inouye, S.K., Trabucchi, M., Bellelli, G. (2015). Delirium superimposed on dementia: A quantitative and qualitative 
evaluation of patient experience. Journal of Psychosomatic Research, 79(4), 281-287. 

- National clinical guideline centre (2010). Delirium: diagnosis, prevention and management. National institute for health and 
clinical excellence, London.  

- Oh, E. S., et al. (2017). "Delirium in Older Persons: Advances in Diagnosis and Treatment." JAMA 318(12): 1161-1174. 
- Paulson, C. M., Monroe, T., McDougall, G. J., Jr., & Fick, D. M. (2016). A Family-Focused Délirium Educational Initiative With 

Practice and Research Implications. Gerontol Geriatr Educ, 37(1), 4-11. doi:10.1080/02701960.2015.1031896 
- Press, Y., Margulin, T., Grinshpun, Y., Kagan, E., Snir, Y., Berzak, A., et al. (2009). The diagnosis of délirium among elderly 

patients presenting to the emergency department of an acute hospital. Archives of gerontology and geriatrics, 48(2), 201-204. 
- Pun, B. T., Gordon, S. M., Peterson, J. F., Shintani, A. K., Jackson, J. C., Foss, J., et al. (2005). Large-scale implementation 

of sedation and délirium monitoring in the intensive care unit: a report from two medical centers. Critical care medicine, 33(6), 
1199-1205. 

- Scherer, Y. K., Bruce, S. A., Montgomery, C. A., & Ball, L. S. (2008). A challenge in academia: meeting the healthcare needs 
of the growing number of older adults. Journal of the American Academy of Nurse Practitioners, 20(9), 471-476. 

- Siddiqi, N., Cheater, F., Collinson, M., Farrin, A., Forster, A., George, D., . . . Young, J. (2016). The PiTSTOP study: a 
feasibility cluster randomized trial of délirium prevention in care homes for older people. Age Ageing, 45(5), 652-661. 
doi:10.1093/ageing/afw091 

- Press, Y., Margulin, T., Grinshpun, Y., Kagan, E., Snir, Y., Berzak, A., et al. (2009). The diagnosis of delirium among elderly 
patients presenting to the emergency department of an acute hospital. Archives of gerontology and geriatrics, 48(2), 201-204. 

- Pun, B. T., Gordon, S. M., Peterson, J. F., Shintani, A. K., Jackson, J. C., Foss, J., et al. (2005). Large-scale implementation 
of sedation and delirium monitoring in the intensive care unit: a report from two medical centers. Critical care medicine, 33(6), 
1199-1205. 

- Scherer, Y. K., Bruce, S. A., Montgomery, C. A., & Ball, L. S. (2008). A challenge in academia: meeting the healthcare needs 
of the growing number of older adults. Journal of the American Academy of Nurse Practitioners, 20(9), 471-476. 

- Steis, M. R., & Fick, D. M. (2012). Delirium superimposed on dementia: accuracy of nurse documentation. Journal of 
Gerontological Nursing, 38(1), 32-42. doi: 10.3928/00989134-20110706-01 

- Tieges et al. (2013). Abnormal level of arousal as a predictor of delirium and inattention: An exploratory study. American 
Journal of Geriatrics psychiatry, 21, 1244-1253. 

- Tyler et al. (2012). A survey of nurses’ perceptions of the intensive care delirium screening checklist. Dynamics, 23(4), 18-24. 
- Verloo, H., Goulet, C., Morin, D., & von Gunten, A. (2016a). Association between frailty and delirium in older adult patients 

discharged from hospital. Clinical Interventions in Aging, 11, 55-63. doi:10.2147/CIA.S100576 
- Vidàn, M.T., Sânchez, E., Alonso, M., Montero, B., Ortiz, J., Serra, J.A. (2009). An intervention integrated into daily clinical 

practice reduces the incidence of delirium during hospitalization in elderly patients. Journal of the American Geriatric Society, 
57(11), 2029-20-36.   

- Voyer, P., McCusker, J., Cole, M.G., Monette, J., Champoux, N., Vu, M., Ciampi, A., Sanche, S., Richard, S., de Raad, M. 
(2014). Feasibility and acceptability of a delirium prevention program for cognitively impaired long term care residents: A 
participatory approach. JAMDA, 77.e1-77.e9. http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2013.08.013 

http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2013.08.013


 

 169 

- Voyer, P., Richard, S., Doucet, L., Cyr, N., Carmicheal, P.H. (2010). Examination of the multifactorial model of delirium among 
long-term care residents with dementia. Geriatric Nursing, 31 (2), 105-114. 

- Voyer, P. Champoux, N., Desrosiers, J., Landreville, P., McCusker, J., Monette, J., Savoie, M., Carmichael, P.H., Richard, H., 
Richard, S. (2016). RADAR: a Measure of the sixth Vital Sign? Clinical Nursing Research, 25(1), 9-29. 

- Wei, L. A., Fearing, M. A., Sternberg, E. J., & Inouye, S. K. (2008). The Confusion Assessment Method: a systematic review 
of current usage. Journal of the American Geriatrics Society, 56(5), 823-830. doi: JGS1674 [pii] 10.1111/j.1532-
5415.2008.01674. 

- Yevchak, A. M., Han, J. H., Doherty, K., Archambault, E. G., Kelly, B., Chandrasekhar, R., . . . Rudolph, J. L. (2015). Impaired 
Arousal in Older Adults Is Associated With Prolonged Hospital Stay and Discharge to Skilled Nursing Facility. Journal of the 
American Medical Directors Association, 16(7), 586-589. doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2015.01.093 



 
 
 
 
 

 170 

Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

L’examen clinique de l’abdomen de l’aîné 

 
Philippe Voyer, inf. Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou de l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans la différenciation de l’origine du malaise. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique de l’abdomen est explicité en prenant soin d’illustrer les particularités 
gériatriques. De même, la place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier dans le contexte de l’examen clinique 
est approfondie.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans l’utilisation de l’examen clinique abdominal auprès 
de l’aîné. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers.  
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web # 3 (« Introduction à 
l’examen clinique de l’aîné ») qui se trouve à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Cette conférence permettra aux participants 
de maîtriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. De même, les participants sont invités à visionner les capsules 
web suivantes : 12b et 22. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h 
 

 Décrire l'impact du 
vieillissement normal 
sur le système 
digestif et la fonction 
éliminatoire 

 Système digestif (bouche, 
œsophage, estomac, intestin 
grêle et côlon) 

 Fonction éliminatoire (urinaire 
et fécale)  

 Exposé interactif 
 

 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 12 h  Reconnaître les 
signes cliniques des 
problèmes de santé 
des systèmes 
gastro-intestinal et 
génito-urinaire chez 
l'aîné 

 Signes typiques et atypiques 
chez l'aîné 
 Examen gastro-intestinal 

 Déshydratation 
 Dysphagie 
 Brûlements d’estomac 
 Reflux gastro-

oesophagien 
 Ulcère gastrique 
 Occlusion intestinale 
 Appendicite 
 Diverticulite 
 Constipation 
 Fécalome 
 Examen génito-urinaire 

 Exposé interactif 
 Présentation de 

tableaux comparatifs 
des manifestations 
typiques et atypiques 
avec statistiques pour 
appuyer.    

 

Concernant le signe 
atypique lié à la 
perte d’autonomie, 
des questions sont 
posées sur la façon 
de reconnaître la 
perte d’autonomie 
chez une personne 
déjà en perte 
d’autonomie sévère 
et atteinte d’une 
démence. 
 
Utilisation d’une 
vidéo démontrant 

http://www.philippevoyer.org/
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 Infection urinaire l’impact du 
vieillissement sur 
l’évaluation de la 
déshydratation. 

12 h – 13 h  Dîner 

13 h – 14 h 30  Procéder à l’examen 
physique de 
l’abdomen 

 Standards des examens 
cliniques en situation aiguë et 
de suivi 

 Inspection 
 Auscultation 
 Percussion 
 Palpation 

 Démonstration 
 

 Vidéo présentant 
l’examen de 
l’abdomen auprès 
d’un patient âgé. 

 Utilisation d’une 
vidéo démontrant 
le test de la 
gorgée 

 Pratique en 
équipe de quatre 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 16 h 20  Établir la relation 
entre l’examen 
clinique, le PTI et la 
note au dossier 

 PTI 
- Constats de l’évaluation 
- Directives infirmières 

 Note au dossier 

 Exposés interactifs 
 Démonstrations 
 Études de cas 

Utilisation d’une note 
au dossier où les 
participants doivent 
trouver les données 
manquantes et les 
erreurs.  
 
Les participants 
doivent rédiger une 
note au dossier. 

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

L’examen clinique de l’abdomen de l’aîné (14 h de formation accréditée) 

 
Philippe Voyer, inf. Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou de l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans la différenciation de l’origine du malaise. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique de l’abdomen est explicité en prenant soin d’illustrer les particularités 
gériatriques. De même, la place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier dans le contexte de l’examen clinique 
est approfondie.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans l’utilisation de l’examen clinique abdominal auprès 
de l’aîné. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers.  
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web # 3 (« Introduction à 
l’examen clinique de l’aîné ») qui se trouve à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Cette conférence permettra aux participants 
de maîtriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. De même, les participants sont invités à visionner les capsules 
web suivantes : 12b et 22. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE (JOUR 1) 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h 
 

 Décrire l'impact du 
vieillissement normal 
sur le système 
digestif et la fonction 
éliminatoire 

 Système digestif (bouche, 
œsophage, estomac, intestin 
grêle et côlon) 

 Fonction éliminatoire (urinaire 
et fécale)  

 Exposé interactif 
 

 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 12 h  Reconnaître les 
signes cliniques des 
problèmes de santé 
des systèmes 
gastro-intestinal et 
génito-urinaire chez 
l'aîné 

 Signes typiques et atypiques 
chez l'aîné 
 Examen gastro-intestinal 

 Déshydratation 
 Dysphagie 
 Brûlements d’estomac 
 Reflux gastro-

oesophagien 
 Ulcère gastrique 
 Occlusion intestinale 
 Appendicite 
 Diverticulite 
 Constipation 
 Fécalome 
 Examen génito-urinaire 

 Exposé interactif 
 Présentation de 

tableaux comparatifs 
des manifestations 
typiques et atypiques 
avec statistiques pour 
appuyer.    

 

Concernant le signe 
atypique lié à la 
perte d’autonomie, 
des questions sont 
posées sur la façon 
de reconnaître la 
perte d’autonomie 
chez une personne 
déjà en perte 
d’autonomie sévère 
et atteinte d’une 
démence. 
 
Utilisation d’une 
vidéo démontrant 

http://www.philippevoyer.org/
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OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE (JOUR 2 : MENTORAT – 7 H) 

o Mettre en application ses connaissances 
o Réaliser l’examen clinique auprès des patients 
o Recevoir de la rétroaction d’un mentor 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil cognitif du résident 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil d’autonomie du résident 
o Contenu : Examen abdominal 

 Infection urinaire l’impact du 
vieillissement sur 
l’évaluation de la 
déshydratation. 

12 h – 13 h Dîner 

13 h – 14 h 30  Procéder à l’examen 
physique de 
l’abdomen 

 Standards des examens 
cliniques en situation aiguë et 
de suivi 

 Inspection 
 Auscultation 
 Percussion 
 Palpation 

 Démonstration 
 

 Vidéo présentant 
l’examen de 
l’abdomen auprès 
d’un patient âgé. 

 Utilisation d’une 
vidéo démontrant 
le test de la 
gorgée 

 Pratique en 
équipe de quatre 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 16 h 20  Établir la relation 
entre l’examen 
clinique, le PTI et la 
note au dossier 

 PTI 
- Constats de l’évaluation 
- Directives infirmières 

 Note au dossier 

 Exposés interactifs 
 Démonstrations 
 Études de cas 

Utilisation d’une note 
au dossier où les 
participants doivent 
trouver les données 
manquantes et les 
erreurs.  
 
Les participants 
doivent rédiger une 
note au dossier. 

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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Atelier (7 h) 
 

 

L’examen clinique cardiaque de l’aîné 

 
Philippe Voyer, inf. Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou de l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans la différenciation de l’origine du malaise. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique cardiaque de l’aîné est explicité en prenant en considération le contexte clinique 
de l’examen (aigu et suivi). De même, la place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier dans le contexte de 
l’examen clinique cardiaque est introduite.   
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans l’utilisation de l’examen clinique cardiaque chez 
l’aîné. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers.   
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web # 3 (« Introduction à 
l’examen clinique de l’aîné ») qui se trouve à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Cette conférence permettra aux participants 
de maîtriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. De même, les participants sont encouragés à visionner les 
capsules web suivantes : 12b, 18, 20 et 31. 
 

 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30  –  10 h 
 

 Décrire l’anatomie 
et la physiologie du 
cœur 
 

 Décrire l'impact du 
vieillissement 
normal sur le 
système 
cardiovasculaire 

 Anatomie du cœur 
 Physiologie du 

fonctionnement du cœur 
 

 Vieillissement du 
système cardiovasculaire  

 Exposé interactif 
 

 Utilisation d’un logiciel 
(animation virtuelle de la 
physiologie du cœur) 

 

10 h – 10 h 15 Pause     

10 h 35 – 11 h 15  Reconnaître les 
signes typiques et 
atypiques des 
problèmes de 
santé du système 
cardiaque chez 
l'aîné 

 Signes typiques et 
atypiques de l’angine et 
de l'infarctus du 
myocarde chez l'aîné. 

 Insuffisance cardiaque 
 Œdème aigu du poumon  
 Souffles cardiaques 

 

 Exposé interactif 
 

Concernant le signe 
atypique lié à la perte 
d’autonomie, des questions 
sont posées sur la façon de 
reconnaître la perte 
d’autonomie chez une 
personne déjà en perte 
d’autonomie sévère et 
atteinte d’une démence. 

http://www.fsi.ulaval.ca/Philippe_Voyer
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

11 h 15 – 12 h   Expliquer les 
causes des bruits 
cardiaques 
normaux et 
anormaux chez 
l'aîné 

 Foyers d’auscultations 
cardiaques et bruits 
associés normaux et 
anormaux 

 Explication de la 
physiopathologie des 
bruits cardiaques 

 Exposé interactif 
 

Reconnaissance des signes 
cliniques d’une défaillance 
cardiaque aiguë et 
chronique.  

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 15 h 15  Procéder à 
l’examen physique 
du système 
cardiaque 

 Standards de pratique en 
situation aiguë et de suivi 

 Inspection 
 Mesure de la 

pression veineuse 
jugulaire 

 Palpation  
 Auscultation 

 Démonstration 
 

 Vidéo présentant une 
infirmière effectuant un 
examen clinique 
cardiaque de suivi 
auprès d’un aîné atteint 
d’insuffisance cardiaque 

 Pratique en équipe de 
quatre 

15 h 15 – 15 h 35 Pause    

15 h 35 – 16 h 20  Établir la relation 
entre l’examen 
clinique, le PTI et la 
note au dossier 

 PTI :  
 Constats de 

l’évaluation 
 Directives infirmières 

 Note au dossier 
 Situation aiguë 
 Situation de suivi 

 Exposés interactifs 
 Démonstrations 
 Études de cas 

Utilisation d’une note au 
dossier où les participants 
doivent trouver les données 
manquantes et les erreurs.  

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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L’examen clinique cardiaque de l’aîné (14 h de formation accréditée) 
 

Philippe Voyer, inf. Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 
 

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou de l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans la différenciation de l’origine du malaise. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique cardiaque de l’aîné est explicité en prenant en considération le contexte clinique 
de l’examen (aigu et suivi). De même, la place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier dans le contexte de 
l’examen clinique cardiaque est introduite.   
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans l’utilisation de l’examen clinique cardiaque chez 
l’aîné. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers.   
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web # 3 (« Introduction à 
l’examen clinique de l’aîné ») qui se trouve à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Cette conférence permettra aux participants 
de maîtriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. De même, les participants sont encouragés à visionner les 
capsules web suivantes : 12b, 18, 20 et 31. 
 
 

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE (JOUR 2 : MENTORAT – 7 H) 

o Mettre en application ses connaissances 
o Réaliser l’examen clinique auprès des patients 
o Recevoir de la rétroaction d’un mentor 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil cognitif du résident 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil d’autonomie du résident 
o Contenu : 

 Examen cardiaque 
 

  

http://www.fsi.ulaval.ca/Philippe_Voyer
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PLAN DE LA JOURNÉE (JOUR 1) 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30  –  10 h 
 

 Décrire l’anatomie 
et la physiologie du 
cœur 
 

 Décrire l'impact du 
vieillissement 
normal sur le 
système 
cardiovasculaire 

 Anatomie du cœur 
 Physiologie du 

fonctionnement du cœur 
 

 Vieillissement du 
système cardiovasculaire  

 Exposé interactif 
 

 Utilisation d’un 
logiciel (animation 
virtuelle de la 
physiologie du 
cœur) 

 

10 h – 10 h 15 Pause     

10 h 35 – 11 h 15  Reconnaître les 
signes typiques et 
atypiques des 
problèmes de 
santé du système 
cardiaque chez 
l'aîné 

 Signes typiques et 
atypiques de l’angine et 
de l'infarctus du 
myocarde chez l'aîné. 

 Insuffisance cardiaque 
 Œdème aigu du poumon  
 Souffles cardiaques 

 

 Exposé interactif 
 

Concernant le signe 
atypique lié à la perte 
d’autonomie, des 
questions sont posées 
sur la façon de 
reconnaître la perte 
d’autonomie chez une 
personne déjà en 
perte d’autonomie 
sévère et atteinte 
d’une démence. 

11 h 15 – 12 h  Expliquer les 
causes des bruits 
cardiaques 
normaux et 

 Foyers d’auscultations 
cardiaques et bruits 
associés normaux et 
anormaux 

 Exposé interactif 
 

Reconnaissance des 
signes cliniques d’une 
défaillance cardiaque 
aiguë et chronique.  



 
 

 192 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

anormaux chez 
l'aîné 

 Explication de la 
physiopathologie des 
bruits cardiaques 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 15 h 15  Procéder à 
l’examen physique 
du système 
cardiaque 

 Standards de pratique en 
situation aiguë et de suivi 

 Inspection 
 Mesure de la 

pression veineuse 
jugulaire 

 Palpation  
 Auscultation 

 Démonstration 
 

 Vidéo présentant 
une infirmière 
effectuant un 
examen clinique 
cardiaque de suivi 
auprès d’un aîné 
atteint 
d’insuffisance 
cardiaque 

 Pratique en équipe 
de quatre 

15 h 15 – 15 h 35 Pause    

15 h 35 – 16 h 20  Établir la relation 
entre l’examen 
clinique, le PTI et la 
note au dossier 

 PTI :  
 Constats de 

l’évaluation 
 Directives infirmières 

 Note au dossier 
 Situation aiguë 
 Situation de suivi 

 Exposés interactifs 
 Démonstrations 
 Études de cas 

Utilisation d’une note 
au dossier où les 
participants doivent 
trouver les données 
manquantes et les 
erreurs.  

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de déterminer quelle personne âgée est à risque de 
chute de celles qui ne le sont pas. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve justement dans sa capacité à répondre à 
ce genre de questionnement clinique important. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique dans les contextes d’une chute sera explicité en prenant soin d’illustrer les 
particularités gériatriques. L’examen clinique enseigné concerne autant l’évaluation du risque de chute, l’évaluation post-chute et 
l’évaluation de l’aîné qui fait plusieurs chutes récurrentes. Enfin, la place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier 
dans le contexte de l’examen clinique est illustrée.  
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les connaissances des infirmières sur les principes de base de l'examen clinique et 
d’acquérir les habiletés cliniques nécessaires à la réalisation de l’évaluation dans le contexte d’une chute (locomoteur, musculaire, 
neurologique). 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers. Sur demande, d’autres professionnels peuvent y participer. 
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web numéro 3 (« Introduction 
à l’examen clinique de l’aîné »), qui se trouve à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Cette conférence web permettra aux 
participants de maitriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

8 h 30  – 10 h 
 

 Décrire l’impact du 
vieillissement normal sur 
la capacité de l’organisme 
à maintenir l’équilibre 

 Vision 
 Appareil vestibulaire 
 Proprioception 
 Réflexes 
 Temps de réaction 
 Muscles 

 Exposés 
interactifs 
 

 Mise en situation 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 12 h  Procéder à l’examen 
clinique de l’aîné dans le 
contexte des chutes 

 Identification des aînés à 
risque de chute 
 Questions de 

dépistage 
 Tests d’équilibre 
 Test de marche 
 Test du « Timed get 

up and go» 
 Grilles de risque de 

chute 
 Examen clinique initial 

 Identification des causes 
du risque de chute 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstration 

 Vidéos d’aînés qui 
chutent 

 Pratique en équipe 

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

 Examen clinique 
infirmier 

 Examen médical 
 Collaboration 

interdisciplinaire 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 14 h 45  Idem  Évaluation post-chute 
 Examen physique 
 Examen neurologique 
 Syndrome post-chute 
 PQRST 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstration 
 

 Vidéos d’aînés qui 
chutent causant 
un traumatisme 
crânien et 
exemples sans 
traumatisme 
crânien. 

 Pratique en équipe  

14 h 45 – 15 h 00 Pause    

15 h – 15 h 30  Idem  Évaluation d’un aîné 
présentant des chutes 
récurrentes 

o Grille pour 
chutes 
récurrentes 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstration 
 

 Pratique en équipe  
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

15 h 30 – 16 h 20  Établir la relation entre 
l’examen clinique, le PTI et 
la note au dossier 

 PTI 
- Constats de l’évaluation 
- Directives infirmières 

 Note au dossier 
- Situation initiale 
- Situation post-chute 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstrations 
 Études de cas 

Utilisation d’une note 
au dossier où les 
participants doivent 
trouver les données 
manquantes et les 
erreurs.  

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

L’examen clinique de l'aîné dans le contexte des chutes (14 h de formation accréditée) 

 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de déterminer quelle personne âgée est à risque de 
chute de celles qui ne le sont pas. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve justement dans sa capacité à répondre à 
ce genre de questionnement clinique important. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique dans les contextes d’une chute sera explicité en prenant soin d’illustrer les 
particularités gériatriques. L’examen clinique enseigné concerne autant l’évaluation du risque de chute, l’évaluation post-chute et 
l’évaluation de l’aîné qui fait plusieurs chutes récurrentes. Enfin, la place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier 
dans le contexte de l’examen clinique est illustrée.  
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les connaissances des infirmières sur les principes de base de l'examen clinique et 
d’acquérir les habiletés cliniques nécessaires à la réalisation de l’évaluation dans le contexte d’une chute (locomoteur, musculaire, 
neurologique). 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers. Sur demande, d’autres professionnels peuvent y participer.
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web numéro 3 (« Introduction 
à l’examen clinique de l’aîné »), qui se trouve à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Cette conférence web permettra aux 
participants de maitriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE (JOUR 1) 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

8 h 30  – 10 h 
 

 Décrire l’impact du 
vieillissement normal sur 
la capacité de l’organisme 
à maintenir l’équilibre 

 Vision 
 Appareil vestibulaire 
 Proprioception 
 Réflexes 
 Temps de réaction 
 Muscles 

 Exposés 
interactifs 
 

 Mise en situation 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 12 h  Procéder à l’examen 
clinique de l’aîné dans le 
contexte des chutes 

 Identification des aînés à 
risque de chute 
 Questions de 

dépistage 
 Tests d’équilibre 
 Test de marche 
 Test du « Timed get 

up and go» 
 Grilles de risque de 

chute 
 Examen clinique initial 

 Identification des causes 
du risque de chute 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstration 

 Vidéos d’aînés qui 
chutent 

 Pratique en équipe 

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

 Examen clinique 
infirmier 

 Examen médical 
 Collaboration 

interdisciplinaire 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 14 h 45  Idem  Évaluation post-chute 
 Examen physique 
 Examen neurologique 
 Syndrome post-chute 
 PQRST 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstration 
 

 Vidéos d’aînés qui 
chutent causant 
un traumatisme 
crânien et 
exemples sans 
traumatisme 
crânien. 

 Pratique en équipe  

14 h 45 – 15 h Pause    

15 h – 15 h 30  Idem  Évaluation d’un aîné 
présentant des chutes 
récurrentes 

o Grille pour 
chutes 
récurrentes 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstration 
 

 Pratique en équipe  
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

15 h 30 – 16 h 20  Établir la relation entre 
l’examen clinique, le PTI et 
la note au dossier 

 PTI 
- Constats de l’évaluation 
- Directives infirmières 

 Note au dossier 
- Situation initiale 
- Situation post-chute 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstrations 
 Études de cas 

Utilisation d’une note 
au dossier où les 
participants doivent 
trouver les données 
manquantes et les 
erreurs.  

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 

 
 
 

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE (JOUR 2 : MENTORAT – 7 H) 

o Mettre en application ses connaissances 
o Réaliser l’examen clinique auprès des patients 
o Recevoir de la rétroaction d’un mentor 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil cognitif du résident 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil d’autonomie du résident 
o Contenu : 

 Examen des chutes 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 
 

L’examen clinique de l’état mental (troubles cognitifs et troubles neurocognitifs majeurs [Alzheimer, Corps de Lewy, 
vasculaire, fronto-temporal]) 

 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou à l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans la différenciation de l’origine du malaise. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique de l’état mental visant la détection ou la surveillance clinique des troubles 
cognitifs et des troubles neurocognitifs majeurs sera explicité en prenant soin d’illustrer les particularités gériatriques. De même, la 
place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier dans le contexte de l’examen clinique est illustrée.  
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans l’utilisation de l’examen clinique de l’état mental 
chez l’aîné. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmières. Sur demande, d’autres professionnels peuvent y participer.  
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web # 3 (« Introduction à 
l’examen clinique de l’aîné »), qui se trouve sur le site internet suivant : www.philippevoyer.org. Cette conférence web permettra aux 
participants de maitriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. De même, les participants sont encouragés à 
visionner les capsules web suivantes : 19 et 23b. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h 
 

 Décrire l’état mental 
 
 
 

 

 Fonctions cognitives, 
neurologiques et 
perceptuelles 

 

 Exposés 
interactifs 
 

Questions «quiz»  
 
Utilisation d’animations 
powerpoint qui mettent 
en relation les 
différentes mémoires à 
long terme. 

  Décrire l'impact du 
vieillissement normal sur 
les fonctions cognitives 

 Vieillissement des fonctions 
cognitives  
 Mémoires 
 Concentration 
 Attention 
 Orientations 
 Organisation de la 

pensée 
 Fonctions exécutives. 

 Exposés 
interactifs 
 

Questions «quiz» 

10 h – 10 h 15 Pause    

http://www.philippevoyer.org/


 

   217 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

10 h 15 – 12 h  Décrire les principaux 
troubles neurocognitifs 
majeurs (les démences) 

 Décrire les composantes 
de l’examen de l’état 
mental dans le contexte 
des troubles neurocognitifs 
majeurs 

 Trouble cognitif léger 
 Troubles neurocognitifs 

majeurs de type Alzheimer, 
Corps de Lewy, fronto-
temporal et vasculaire.  

 Examen clinique 
 Anamnèse 
 Examen physique : 

inspection 
 Standards de pratique 

 Exposés 
interactifs 
 

Exercices d’association 
entre les signes et les 
troubles neurocognitifs 
majeurs 
 
Utilisation d’un tableau 
comparatif des troubles 
neurocognitifs majeurs. 

12 h – 13 h  Dîner    

13 h – 15 h   Décrire et utiliser les 
échelles de mesure 

 Évaluation des sphères 
cognitives 
 Test de l'horloge 

méthode Watson 
 Fluence verbale 
 Mini-Cog  
 5 mots de Dubois 
 Mini examen de l’état 

mental de Folstein 
 Mini examen de l’état 

mental pour cas sévère 
 MOCA 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstration 

 Mise en situation 
 Exercices en groupe 
 Exercices en équipe 

de deux 
 Vidéos avec de vrais 

patients qui se font 
administrer les 
différents tests 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 25  Déterminer la pertinence 
de l’évaluation de l’état 
mental en lien avec la 
surveillance clinique de la 
pharmacothérapie 

 Surveillance clinique des 
inhibiteurs de la 
cholinestérase 
 
 

 Standard de pratique 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstrations 
 Études de cas 

Utilisation d’une note 
au dossier où les 
participants doivent 
trouver les données 
manquantes et les 
erreurs.  
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Établir la relation entre 
l’examen clinique, le PTI et 
la note au dossier 

 PTI 
- Constats de l’évaluation 
- Directives infirmières 

 Note au dossier 
- Situation aiguë 
- Situation de suivi 

 

16 h 25 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 
L’examen clinique de l’état mental (troubles cognitifs et troubles neurocognitifs majeurs [Alzheimer, Corps de Lewy, 

vasculaire, fronto-temporal]) (14 h de formation accréditée) 
 

Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 
 

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou à l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans la différenciation de l’origine du malaise. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique de l’état mental visant la détection ou la surveillance clinique des troubles 
cognitifs et des troubles neurocognitifs majeurs sera explicité en prenant soin d’illustrer les particularités gériatriques. De même, la 
place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier dans le contexte de l’examen clinique est illustrée.  
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans l’utilisation de l’examen clinique de l’état mental 
chez l’aîné. 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmières. Sur demande, d’autres professionnels peuvent y participer.  
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web # 3 (« Introduction à 
l’examen clinique de l’aîné »), qui se trouve sur le site internet suivant : www.philippevoyer.org. Cette conférence web permettra aux 
participants de maitriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. De même, les participants sont encouragés à 
visionner les capsules web suivantes : 19, 23b et 41. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE (JOUR 1) 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h 
 

 Décrire l’état mental 
 
 
 

 

 Fonctions cognitives, 
neurologiques et 
perceptuelles 

 

 Exposés 
interactifs 
 

Questions «quiz»  
 
Utilisation d’animations 
powerpoint qui mettent 
en relation les 
différentes mémoires à 
long terme. 

  Décrire l'impact du 
vieillissement normal sur 
les fonctions cognitives 

 Vieillissement des fonctions 
cognitives  
 Mémoires 
 Concentration 
 Attention 
 Orientations 
 Organisation de la 

pensée 
 Fonctions exécutives. 

 Exposés 
interactifs 
 

Questions «quiz» 

10 h – 10 h 15 Pause    

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

10 h 15 – 12 h  Décrire les principaux 
troubles neurocognitifs 
majeurs (les démences) 

 Décrire les composantes 
de l’examen de l’état 
mental dans le contexte 
des troubles neurocognitifs 
majeurs 

 Trouble cognitif léger 
 Troubles neurocognitifs 

majeurs de type Alzheimer, 
Corps de Lewy, fronto-
temporal et vasculaire.  

 Examen clinique 
 Anamnèse 
 Examen physique : 

inspection 
 Standards de pratique 

 Exposés 
interactifs 
 

Exercices d’association 
entre les signes et les 
troubles neurocognitifs 
majeurs 
 
Utilisation d’un tableau 
comparatif des troubles 
neurocognitifs majeurs. 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 15 h  Décrire et utiliser les 
échelles de mesure 

 Évaluation des sphères 
cognitives 
 Test de l'horloge 

méthode Watson 
 Fluence verbale 
 Mini-Cog  
 5 mots de Dubois 
 Mini examen de l’état 

mental de Folstein 
 Mini examen de l’état 

mental pour cas sévère 
 MOCA 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstration 

 Mise en situation 
 Exercices en groupe 
 Exercices en équipe 

de deux 
 Vidéos avec de vrais 

patients qui se font 
administrer les 
différents tests 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 25  Déterminer la pertinence 
de l’évaluation de l’état 
mental en lien avec la 
surveillance clinique de la 
pharmacothérapie 

 Surveillance clinique des 
inhibiteurs de la 
cholinestérase 
 
 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstrations 
 Études de cas 

Utilisation d’une note 
au dossier où les 
participants doivent 
trouver les données 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

 Établir la relation entre 
l’examen clinique, le PTI et 
la note au dossier 

 Standard de pratique 
 PTI 

- Constats de l’évaluation 
- Directives infirmières 

 Note au dossier 
- Situation aiguë 
- Situation de suivi 

manquantes et les 
erreurs.  
 

16 h 25 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 

 
 
 

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE (JOUR 2 : MENTORAT – 7 H) 

o Mettre en application ses connaissances 
o Réaliser l’examen clinique auprès des patients 
o Recevoir de la rétroaction d’un mentor 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil cognitif du résident 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil d’autonomie du résident 
o Contenu : 

 Examen de l’état mental



 

   227 

BIBLIOGRAPHIE COMPLÈTE 

 
Livres   
 

- Voyer, P. (2011). L’examen clinique de l’aîné – Guide d’évaluation et de la surveillance clinique. Saint-Laurent : ERPI. 232 p. 
- Voyer, P. (2013). Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie, 2e édition. Saint-Laurent : Pearson ERPI. 753 p. 
- Voyer, P. (2017). L’examen clinique de l’aîné, 2e édition – Guide d’évaluation et de la surveillance clinique. Saint-Laurent : 

ERPI. 425 p. 
 
Références  
 

- Association for Dementia Studies (2010). Workforce development for dementia: development of role competencies and 
proposed training for “Primary Care Liaison Worker” to support pathway to diagnosis of dementia. University of Worcester, 
UK. 

- Ballard, C., Gauthier, S., Corbett, A., Brayne, C., Aarsland, D., Jones, E. (2011). Alzheimer’s disease. Lancet, 377, 1019-
1031. 

- Bergeron, D., Flynn, K., Verret, L., Poulin, S., Bouchard, R. W., Bocti, C., . . . Laforce, R. J. (2017). Multicenter Validation of 
an MMSE-MoCA Conversion Table. J Am Geriatr Soc, 65(5), 1067-1072. doi:10.1111/jgs.14779 

- Biundo, R., Weis, L., Bostantjopoulou, S., Stefanova, E., Falup-Pecurariu, C., Kramberger, M. G., . . . On behalf of the, D. L. 
B. c. (2016). MMSE and MoCA in Parkinson’s disease and dementia with Lewy bodies: a multicenter 1-year follow-up study. 
Journal of neural transmission (Vienna, Austria : 1996), 123(4), 431-438. doi:10.1007/s00702-016-1517-6 

- Bonner, A. F., Field, T. S., Lemay, C. A., Mazor, K. M., Andersen, D. A., Compher, C. J., . . . Gurwitz, J. H. (2015). Rationales 
that Providers and Family Members Cited for the Use of Antipsychotic Medications in Nursing Home Residents with Dementia. 
Journal of the American Geriatrics Society, 63(2), 302-308. doi:10.1111/jgs.13230 

- Brown et al. (2014). Is There a Relationship Between Mini Mental Status Examination scores and the Activities of Daily Living 
Abilities of Clients Presenting with Suspected Dementia? Physical & Occupational Therapy in Geriatrics, 32(4), 336-352. 

- Carlino, E., Benedetti, F., Rainero, I., Asteggiano, G., Cappa, G., Tarenzi, L., et al. (2010). Pain perception and tolerance in 
patients with frontotemporal dementia. Pain, 151(3), 783-789. 

- Carrière, I., Norton, J., Farré, A., Wyart, M., Tzourio, C., Noize, P., . . . Ancelin, M. L. (2017). Antidepressant use and cognitive 
decline in community-dwelling elderly people – The Three-City Cohort. BMC Medicine, 15, 81. doi:10.1186/s12916-017-0847-
z 

- Carson, N., et al. (2018). "A re-examination of Montreal Cognitive Assessment (MoCA) cutoff scores." Int J Geriatr Psychiatry 
33(2): 379-388. 

- CCCDTD (2007). Third Canadian Consensus Conference on Diagnosis and Treatment of Dementia. Montreal. 
http://www.cccdtd.ca/ 

- Chow, T. W., Binns, M. A., Cummings, J. L., Lam, I., Black, S. E., Miller, B. L., et al. (2009). Apathy symptom profile and 
behavioral associations in frontotemporal dementia vs dementia of Alzheimer type. Arch Neurol, 66(7), 888-893. 

http://www.cccdtd.ca/


 

   228 

- Creavin, S. T., Wisniewski, S., Noel-Storr, A. H., Trevelyan, C. M., Hampton, T., Rayment, D., . . . Cullum, S. (2016). Mini-
Mental State Examination (MMSE) for the detection of dementia in clinically unevaluated people aged 65 and over in 
community and primary care populations. Cochrane Database Syst Rev(1), CD011145. 
doi:10.1002/14651858.CD011145.pub2 

- Dyer, A. H., et al. (2018). "Cognitive assessment of older adults in general practice: the collateral history." Ir J Med Sci 187(3): 
683-687. 

- Feldman, H.H., Jacova, C., Robillard, A., Garcia, A., Chow, T., Borrie, M., Schipper, H.M., Blair, M., Kertesz, A., Chertkow, H. 
(2008). Diagnosis and treatment of dementia: diagnosis. Canadian Medical Association Journal, 178(7), 825-836. 

- Frenette, L. C., et al. (2018). "Early detection of cognitive impairments with the Montreal Cognitive Assessment in patients with 
uncomplicated and complicated mild traumatic brain injury." Brain Inj: 1-9. 

- Freund-Levi et al. (2014). Galantamine versus risperidone for agitation in people with dementia: a randomized, twelve-week, 
single-center study. Dement Geriatr Cogn Disord, 38(3), 234-244.  

- Gayda, M., Gremeaux, V., Bherer, L., Juneau, M., Drigny, J., Dupuy, O., . . . Nigam, A. (2017). Cognitive function in patients 
with stable coronary heart disease: Related cerebrovascular and cardiovascular responses. PLoS ONE, 12(9), e0183791. 
doi:10.1371/journal.pone.0183791 

- Goldberg, A., Straus, S. E., Hamid, J. S., & Wong, C. L. (2015). Room transfers and the risk of delirium incidence amongst 
hospitalized elderly medical patients: a case–control study. BMC Geriatrics, 15. doi:10.1186/s12877-015-0070-8 

- HAS (2008). Recommandations professionnelles. Diagnostic et prise en charge de la maladie d’Alzheimer et des maladies 
apparentées. Haute autorité de santé. France. 

- Hudon, C., Bujold, A.A., Potvin, O., Préville, M., Voyer, P., Landreville, P., Grenier, S. (2014). Association entre l’anxiété et le 
déclin cognitif chez les personnes âgées vivant dans la communauté. La Revue canadienne du vieillissement, 33(03), 296-
308. 

- Kang, J. M., et al. (2018). "Montreal cognitive assessment reflects cognitive reserve." BMC Geriatr 18(1): 261. 
- Kessels, R. P. C. (2018). "Improving precision in neuropsychological assessment: bridging the gap between classic paper-

and-pencil tests and paradigms from cognitive neuroscience." Clin Neuropsychol: 1-12. 
- Kolanowski, A., Fick, D., Litaker, M., Mulhall, P., Clare, L., Hill, N., . . . Yevchak-Sillner, A. (2016). Effect of Cognitively 

Stimulating Activities on Symptom Management of Delirium Superimposed on Dementia: A Randomized Controlled Trial. 
Journal of the American Geriatrics Society. doi:10.1111/jgs.14511 

- Kolanowski, A., Mogle, J., Fick, D. M., Hill, N., Mulhall, P., Nadler, J., . . . Behrens, L. (2015). Pain, Delirium, and Physical 
Function in Skilled Nursing Home Patients With Dementia. Journal of the American Medical Directors Association, 16(1), 37-
40. doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2014.07.002 

- Landreville, P., Rousseau, F., Vézina, J., Voyer, P. (2005). Symptômes comportementaux et psychologiques de la démence. 
Montréal: ÉDISEM.  

- Larson, E.B. (2010). Prospects for delaying the rising tide of worldwide, late-life dementias. International psychogeriatrics, 
22(8), 1196-1202.  

- Lee, J., Monette, J., Sourial, N., Monette, M., Bergman, H. (2007). The use of a cholinesterase inhibitor review committee in 
long-term care. Journal of the American Medical Directors Association, 8, 243-247.  

- Levinoff, E.J. (2007). Vascular dementia and Alzheimer’s disease: diagnosis and risk factors. Geriatrics & Aging, 10(1), 36-41. 



 

   229 

- Leyton, C. E., & Hodges, J. R. (2010). Frontotemporal dementias: Recent advances and current controversies. Ann Indian 
Acad Neurol, 13(Suppl 2), S74-80. 

- Marra, C., Quaranta, D., Zinno, M., Misciagna, S., Bizzarro, A., Masullo, C., et al. (2007). Clusters of cognitive and behavioral 
disorders clearly distinguish primary progressive aphasia from frontal lobe dementia, and Alzheimer's disease. Dement Geriatr 
Cogn Disord, 24(5), 317-326. 

- McCusker, J., Cole, M.G., Voyer, P., Monette, J., Campoux, N., Ciampi, A., Vu, M., Dyachenko, A., Belzile, E. (2014). 
Observer-rated depression in long-term care : Frequency and risk factors. Archives of Gerontology and Geriatrics, 58, 332-
338. 

- McCusker, J., Cole, M. G., Voyer, P., Monette, J., Champoux, N., Ciampi, A., . . . Bai, C. (2016). Six-month trajectories of self-
reported depressive symptoms in long-term care. Int Psychogeriatr, 28(1), 71-81. doi:10.1017/S1041610215001179 

- MDC (2008) Knowledge and skills needed for dementia care. Michigan dementia coalition [MDC]. Dementia competencies 
workgroup. Michigan 

- Mollenhauer, B., Forstl, H., Deuschl, G., Storch, A., Oertel, W., & Trenkwalder, C. (2010). Lewy body and parkinsonian 
dementia: common, but often misdiagnosed conditions. Deutsches Arzteblatt International, 107(39), 684-691. 

- Moyle, W., Borbasi, S., Wallis, M., Olorenshaw, R., Gracia, N. (2011). Acute care management of older people with dementia: 
a qualitative perspective. Journal of clinical nursing, 20, 420-428. 

- Murayama, N., Iseki, E., Endo, T., Nagashima, K., Yamamoto, R., Ichimiya, Y., et al. (2009). Risk factors for delusion of theft 
in patients with Alzheimer's disease showing mild dementia in Japan. Aging and Mental Health, 13(4), 563-568. 

- NICE (2011). Dementia: supporting people with dementia and their carers in health and social care. National institute for 
health and clinical excellence. www.nice.org.uk  

- Nieuwenhuis-Mark, R., Schalk, K., de Graaf, N. (2009). Free recall and learning of emotional word list in very elderly people 
with and without dementia. American Journal of Alzheimer’s Disease and other Dementias, 24(2), 155-162. 

- Norwegian Ministry of Health and Care Services (2008). Dementia plan 2015. Norway. 
- Onoda, K., Yamaguchi, S. (2014). Revision of the Cognitive Assessment for Dementia, iPad Version (CADi2). PLOS ONE, 

9(10), e109931 
- Park, J.-H., Tahk, S.-J., & Bae, S. H. (2015). Depression and Anxiety as Predictors of Recurrent Cardiac Events 12 Months 

After Percutaneous Coronary Interventions. Journal of cardiovascular nursing, 30(4), 351.  
- Pulsford, D., Duxubury, A., Hadi, M. (2011). A survey of staff attitudes and responses to people with dementia who are 

aggressive in residential care settings. Journal of psychiatric and mental health nursing, 18, 97-104. 
- Schmitt, A. L., Livingston, R. B., Goette, W. F., & Galusha-Glasscock, J. M. (2016). Relationship Between the Mini-Mental 

State Examination and the Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status in Patients Referred for a 
Dementia Evaluation. Perceptual & Motor Skills, 123(3), 606-623. doi:10.1177/0031512516667674 

- Seelaar, H., Rohrer, J. D., Pijnenburg, Y. A. L., Fox, N. C., & van Swieten, J. C. (2011). Clinical, genetic and pathological 
heterogeneity of frontotemporal dementia: a review. Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry, 82(5), 476-486. 

- Sepulveda, E., Leonard, M., Franco, J. G., Adamis, D., McCarthy, G., Dunne, C., . . . Meagher, D. J. (2017). Subsyndromal 
delirium compared with delirium, dementia, and subjects without delirium or dementia in elderly general hospital admissions 
and nursing home residents. Alzheimer's & Dementia: Diagnosis, Assessment & Disease Monitoring, 7, 1-10. 
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.dadm.2016.11.002 



 

   230 

- Sinyor, M., Tan, L. P., Schaffer, A., Gallagher, D., & Shulman, K. (2016). Suicide in the oldest old: an observational study and 
cluster analysis. Int J Geriatr Psychiatry, 31(1), 33-40. doi:10.1002/gps.4286 

- Smetanin, P., Kobak, P., Briante, C., Stiff, D., Sherman, G., Ahmad, S. (2010). Rising Tide: the impact of dementia in Canada 
2008 to 2038. Société Alzheimer: www.alzheimer.ca  

- Towsley et al. (2012). Evaluating the Cornell Scale for Depression in Dementia as a Proxy Measure in Nursing Home 
Residents With and Without Dementia. Aging Ment Health, 16(7), 892-901. 

- Van Steenoven et al. (2014). Conversion Between Mini-Mental State Examination, Montreal Cognitive Assessment, and 
Dementia Rating Scale-2 Scores in Parkinson’s Disease. Movement Disorders, 29(14), 1809-1815. 

- Vance, D., Moore, B.S.; Farr, K.F. et Struzick, T. (2008). Procedural memory and emotional attachment in Alzheimer disease: 
Implications for meaningful and engaging activities. Journal of Neuroscience Nursing, 40(2), 96-102. 

- Verloo, H., Goulet, C., Morin, D., & von Gunten, A. (2016a). Association between frailty and delirium in older adult patients 
discharged from hospital. Clinical Interventions in Aging, 11, 55-63. doi:10.2147/CIA.S100576 

- Verloo, H., Goulet, C., Morin, D., & Von Gunten, A. (2016b). Nursing intervention versus usual care to improve delirium among 
home-dwelling older adults receiving homecare after hospitalization: feasibility and acceptability of a Randomized Controlled 
Trail. BMC Nurs, 15, 19. doi:10.1186/s12912-016-0140-z 

- Voyer, P. (2015). Communicating with people with dementia: Avoiding mistakes. Canadian Nurse, 111(5), 10. 
- Yevchak, A. M., Han, J. H., Doherty, K., Archambault, E. G., Kelly, B., Chandrasekhar, R., . . . Rudolph, J. L. (2015). Impaired 

Arousal in Older Adults Is Associated With Prolonged Hospital Stay and Discharge to Skilled Nursing Facility. Journal of the 
American Medical Directors Association, 16(7), 586-589. doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2015.01.093.

http://www.alzheimer.ca/


 
 
 
 
 
 
 

   231 

Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

L’examen clinique pulmonaire de l'aîné 

 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou de l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans la différenciation de l’origine du malaise. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique pulmonaire de l’aîné est explicité en prenant en considération le contexte clinique 
de l’examen (aigu et suivi). De même, la place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier dans le contexte de 
l’examen clinique pulmonaire est introduite. 
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans l’utilisation de l’examen clinique pulmonaire chez 
l’aîné.  
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers.
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web # 3 (« Introduction à 
l’examen clinique de l’aîné ») qui se trouve à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Cette conférence permettra aux participants 
de maîtriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. De même, les participants sont encouragés à visionner les 
capsules web suivantes : 12b et 20. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 
 

8 h 30  –  10 h  Décrire l’anatomie et la 
physiologie des 
poumons 
 

 Décrire l'impact du 
vieillissement normal sur 
le système respiratoire 

 Anatomie des poumons 
 Physiologie du 

fonctionnement des 
poumons 
 

 Vieillissement du 
système respiratoire  

 Exposé interactif 
 

Projection de l’image des 
poumons et leurs repères 
anatomiques 

10 h – 10 h 15 Pause     

10 h 15 – 12 h  Reconnaître les signes 
typiques et atypiques 
des problèmes de santé 
du système respiratoire 
chez l'aîné 

 Grippe 
 Pneumonie 
 Œdème aigu du 

poumon 
 Embolie pulmonaire 
 Maladies pulmonaires 

obstructives chroniques 
- Emphysème 
- Bronchite chronique 

 Exposé interactif 
 

Concernant le signe 
atypique du changement de 
l’état mental, des questions 
sont posées sur la façon de 
reconnaître ce changement 
chez une personne atteinte 
d’une démence. 
 
Présentation de tableaux 
comparatifs des 
manifestations typiques et 

http://www.philippevoyer.org/
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atypiques avec statistiques 
pour appuyer.    

  Expliquer les causes des 
bruits pulmonaires 
normaux et anormaux 
chez l'aîné 

 Sites d’auscultations 
pulmonaires et bruits 
associés normaux et 
anormaux 

 Explication de la 
physiopathologie des 
bruits respiratoires 

 Exposé interactif 
 

Utilisation de logiciel 
présentant les bruits 
respiratoires normaux et 
anormaux 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 15 h  Procéder à l’examen 
physique du système 
respiratoire 

 Inspection 
 Auscultation 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstrations 
 Études de cas. 

Vidéo de démonstration 
avec un patient âgé 
 
- Questions sur 
l’interprétation des 
différents sons en lien avec 
les contextes cliniques. 
 
-Supervision 
 
-Utilisation de bulles de 
questionnements dans le 
document powerpoint. 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 20  Établir la relation entre 
l’examen clinique, le PTI et 
la note au dossier 

 PTI 
- Constats de 

l’évaluation 
- Directives infirmières 

 Note au dossier 
- Situation aiguë 
- Situation de suivi 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstrations 
 Études de cas 

Le recours au PTI permet 
de capter l’intérêt des 
participants. 
 
Utilisation d’une note au 
dossier où les participants 
doivent trouver les données 
manquantes et les erreurs.  

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion   Évaluation 
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Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

L’examen clinique pulmonaire de l'aîné (14 h de formation accréditée) 

 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou de l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans la différenciation de l’origine du malaise. Une connaissance approfondie de l'impact du vieillissement normal et des 
syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, l’examen clinique pulmonaire de l’aîné est explicité en prenant en considération le contexte clinique 
de l’examen (aigu et suivi). De même, la place du plan thérapeutique infirmier (PTI) et de la note au dossier dans le contexte de 
l’examen clinique pulmonaire est introduite. 
 

 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans l’utilisation de l’examen clinique pulmonaire chez 
l’aîné.  
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers.
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ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner la conférence web # 3 (« Introduction à 
l’examen clinique de l’aîné ») qui se trouve à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Cette conférence permettra aux participants 
de maîtriser les différentes dimensions de l’examen clinique infirmier. De même, les participants sont encouragés à visionner les 
capsules web suivantes : 12b et 20. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE (JOUR 1) 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 
 

8 h 30  –  10 h  Décrire l’anatomie et la 
physiologie des 
poumons 
 

 Décrire l'impact du 
vieillissement normal sur 
le système respiratoire 

 Anatomie des poumons 
 Physiologie du 

fonctionnement des 
poumons 
 

 Vieillissement du 
système respiratoire  

 Exposé interactif 
 

Projection de l’image des 
poumons et leurs repères 
anatomiques 

10 h – 10 h 15 Pause     

10 h 15 – 12 h  Reconnaître les signes 
typiques et atypiques 
des problèmes de santé 
du système respiratoire 
chez l'aîné 

 Grippe 
 Pneumonie 
 Œdème aigu du 

poumon 
 Embolie pulmonaire 
 Maladies pulmonaires 

obstructives chroniques 
- Emphysème 
- Bronchite chronique 

 Exposé interactif 
 

Concernant le signe 
atypique du changement de 
l’état mental, des questions 
sont posées sur la façon de 
reconnaître ce changement 
chez une personne atteinte 
d’une démence. 
 
Présentation de tableaux 
comparatifs des 
manifestations typiques et 

http://www.philippevoyer.org/
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atypiques avec statistiques 
pour appuyer.    

  Expliquer les causes des 
bruits pulmonaires 
normaux et anormaux 
chez l'aîné 

 Sites d’auscultations 
pulmonaires et bruits 
associés normaux et 
anormaux 

 Explication de la 
physiopathologie des 
bruits respiratoires 

 Exposé interactif 
 

Utilisation de logiciel 
présentant les bruits 
respiratoires normaux et 
anormaux 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 15 h  Procéder à l’examen 
physique du système 
respiratoire 

 Inspection 
 Auscultation 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstrations 
 Études de cas. 

Vidéo de démonstration 
avec un patient âgé 
 
- Questions sur 
l’interprétation des 
différents sons en lien avec 
les contextes cliniques. 
 
-Supervision 
 
-Utilisation de bulles de 
questionnements dans le 
document powerpoint. 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 20  Établir la relation entre 
l’examen clinique, le PTI et 
la note au dossier 

 PTI 
- Constats de 

l’évaluation 
- Directives infirmières 

 Note au dossier 
- Situation aiguë 
- Situation de suivi 

 Exposés 
interactifs 

 Démonstrations 
 Études de cas 

Le recours au PTI permet 
de capter l’intérêt des 
participants. 
 
Utilisation d’une note au 
dossier où les participants 
doivent trouver les données 
manquantes et les erreurs.  

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion   Évaluation 
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OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE (JOUR 2 : MENTORAT – 7 H) 

o Mettre en application ses connaissances 
o Réaliser l’examen clinique auprès des patients 
o Recevoir de la rétroaction d’un mentor 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil cognitif du résident 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil d’autonomie du résident 
o Contenu : 

 Examen clinique respiratoire 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
  

L’examen clinique sommaire de l’aîné : principes et méthodes d’évaluation incontournables pour les infirmières et 
infirmiers de tous les milieux cliniques 

 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois, de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou à l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans sa capacité à reconnaître une situation anormale, grave et à y faire un constat clinique. Une connaissance 
approfondie de l'impact du vieillissement normal et des syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, les notions enseignées sont appuyées par les données probantes et ont été soigneusement 
choisies avec des directions de soins infirmiers et médicales de Centres de santé et de services sociaux de la région de Québec. Le 
but de cette consultation fut de créer une formation sur mesure pour les infirmières qui pratique dans tous les milieux cliniques.  
 
La philosophie de cette formation est d’enseigner les éléments fondamentaux de l’examen clinique qui vont permettre à l’infirmière de 
réaliser une évaluation efficace de l’aîné autonome ou de l’aîné en perte d’autonomie ou encore de l’aîné avec multimorbidité. À la fin 
de cette formation, l’infirmière sera très bien positionnée pour prendre une bonne décision clinique face à une situation ambigüe dont 
la démarche clinique est incertaine. Pour y arriver, les notions de base de l'examen clinique et du vieillissement seront présentées. 
Par la suite, les particularités gériatriques quant aux manifestations des problèmes de santé seront étayées (signes et symptômes 
atypiques des maladies, syndromes gériatriques [perte d’autonomie aiguë et subaiguë, changement de l’état mental et changement 
de comportement]). Enfin, les infirmières vont s’approprier les compétences pour réaliser l’examen clinique infirmier lors de situations 
complexes. Ces compétences vont leur permettre de détecter des problèmes systémiques, la déshydratation, les problèmes 
abdominaux, neurologiques et respiratoires.  
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LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des infirmières et infirmiers dans leur capacité à réaliser un examen 
clinique sommaire d’un aîné au profil clinique varié et se situant dans divers milieux cliniques.  
 
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers. 
 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner les capsules web suivantes : 4 et 12b que 
vous pouvez retrouver à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org  
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
pertinentes 

8 h 30 – 10 h  
 
 

 Décrire les composantes de 
base de l’examen clinique et 
leur utilité 

 Examen clinique : 
- Histoire de santé 
- Examen physique 

 Contextes d’évaluation et 
de surveillance clinique 

 Exposé interactif 
 

Relation entre 
l’examen clinique 
et la loi 90. 

  Décrire l'impact du 
vieillissement normal sur 
l’examen clinique 

 Définition du vieillissement 
normal 

 Examen visuel 
 Examen auditif 
 Examen cardiaque 
 Examen pulmonaire 

 Exposé 
interactif 

 Études de cas 
 Jeux de rôle 
 Échanges en 

groupe 

Plusieurs examens 
sont illustrés et les 
infirmières doivent 
se prononcer si les 
résultats sont 

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
pertinentes 

 Examen abdominal normaux ou 
anormaux 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 12 h   Nommer les syndromes 
gériatriques dans le 
contexte des symptômes 
atypiques des problèmes 
de santé 
 

 

 Manifestations typiques et 
atypiques des problèmes 
de santé 

 Exemples de la 
pneumonie, de l’infarctus 
du myocarde et de 
l’infection urinaire 

 Syndromes gériatriques 
 Perte d’autonomie 
 Changement de l’état 

mental 
 Changement de 

comportement 

 Exposés interactifs  Page dans 
powerpoint 
illustrant d’un 
côté les 
manifestations 
typiques et de 
l’autre côté les 
manifestations 
atypiques. 

 Questions aux 
participants 

  Procéder à l’anamnèse 
chez l’aîné  

 Examen clinique 
 Histoire de santé 

(anamnèse) 

 PQRST de type 
« journaliste »  

 Démonstration 
 Pratique en équipe 
 Correction en 

groupe 

Mises en situation 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 13 h 30  Décrire  l’outil :   
« Examen clinique 
infirmier lors de situation 
complexe » 

 Description des 
composantes de l’outil 

 Principe du malaise 
dominant 
 PQRST 

 Mesure des paramètres 
de base 

Exposés interactifs 
 

 Mises en 
situation 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
pertinentes 

 Examen physique 
 Inspection  (état mental, 

signes vitaux, etc.) 
 Palpation et auscultation 

(déshydratation, abdomen 
et pulmonaire) 

 Décision infirmière 

13 h 30 – 15 h 15  Utiliser  l’outil :   
« Examen clinique 
infirmier lors d’une 
situation complexe » 

 Enseignement des 
techniques liées à 
l’examen physique de 
l’hydratation, de 
l’abdomen et pulmonaire. 

 

 Exposés interactifs 
 Démonstration des 

examens physiques 
 

 Vidéo présentant 
un aîné dont le 
turgor cutané 
sternal est 
modifié par le 
changement 
tégumentaire. 

 Vidéo sur 
l’auscultation 
pulmonaire et la 
palpation de 
l’abdomen 

 Pratique en 
équipe de deux 

15 h 15 – 15 h 30 Pause    

15 h 30 – 16 h 20  Utiliser  l’outil : « Examen 
clinique infirmier lors de 
situation complexe » 

 Présentation de huit 
scénarios cliniques 
réalistes à la pratique de 
l’infirmière  

 Exposés interactifs 
 Cinq études de cas 

Problèmes à 
résoudre 

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
  

L’examen clinique sommaire de l’aîné : principes et méthodes d’évaluation incontournables pour les infirmières et 
infirmiers de tous les milieux cliniques (14 h de formation accréditée) 

 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Le vieillissement de la population fait en sorte qu’un nombre grandissant d’infirmières prodiguent des soins aux aînés. Les soins aux 
aînés présentent de nombreux défis cliniques. Parmi ceux-ci, notons la réalisation de l’examen clinique. Depuis plus de 10 ans 
maintenant, la loi sur les infirmières et infirmiers du Québec a changé, l’infirmière a plus que jamais recours à l’examen clinique dans 
sa pratique afin d’assumer pleinement ses deux premières activités réservées, à savoir l’évaluation de l’état physique et mental d’une 
personne symptomatique et la surveillance clinique des personnes dont l’état de santé présente des risques. Or, la réalisation de 
l’examen clinique de l’aîné pose d’importants défis en raison des effets du vieillissement normal sur l’organisme vieillissant, de la 
multimorbidité et de la polymédication. En effet, il peut être très difficile parfois, de distinguer les symptômes et les signes qui 
appartiennent au vieillissement normal de ceux liés à l’apparition d’une nouvelle maladie ou à l’exacerbation d’une maladie existante 
ou encore qui proviendraient de l’effet indésirable d’un médicament. La compétence de l’infirmière à évaluer l’aîné se trouve 
justement dans sa capacité à reconnaître une situation anormale, grave et à y faire un constat clinique. Une connaissance 
approfondie de l'impact du vieillissement normal et des syndromes gériatriques sur l’examen clinique permet d’y parvenir.  
 
Dans le cadre de cette formation, les notions enseignées sont appuyées par les données probantes et ont été soigneusement 
choisies avec des directions de soins infirmiers et médicales de Centres de santé et de services sociaux de la région de Québec. Le 
but de cette consultation fut de créer une formation sur mesure pour les infirmières qui pratique dans tous les milieux cliniques.  
 
La philosophie de cette formation est d’enseigner les éléments fondamentaux de l’examen clinique qui vont permettre à l’infirmière de 
réaliser une évaluation efficace de l’aîné autonome ou de l’aîné en perte d’autonomie ou encore de l’aîné avec multimorbidité. À la fin 
de cette formation, l’infirmière sera très bien positionnée pour prendre une bonne décision clinique face à une situation ambigüe dont 
la démarche clinique est incertaine. Pour y arriver, les notions de base de l'examen clinique et du vieillissement seront présentées. 
Par la suite, les particularités gériatriques quant aux manifestations des problèmes de santé seront étayées (signes et symptômes 
atypiques des maladies, syndromes gériatriques [perte d’autonomie aiguë et subaiguë, changement de l’état mental et changement 
de comportement]). Enfin, les infirmières vont s’approprier les compétences pour réaliser l’examen clinique infirmier lors de situations 
complexes. Ces compétences vont leur permettre de détecter des problèmes systémiques, la déshydratation, les problèmes 
abdominaux, neurologiques et respiratoires.
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 LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des infirmières et infirmiers dans leur capacité à réaliser un examen 
clinique sommaire d’un aîné au profil clinique varié et se situant dans divers milieux cliniques.  
 

CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner les capsules web suivantes que vous pouvez 
retrouver à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org  
4- La fièvre gériatrique 
12- Choisir son stéthoscope 
20- PQRST ou PQRSTU?  
  

http://www.philippevoyer.org/
https://www.youtube.com/watch?v=Gu9AZKm7l5o&list=PLDeZyroxJyARWgFxiOKS3vJlPp72mu1qP&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=qunyzmMCfXc&list=PLDeZyroxJyARWgFxiOKS3vJlPp72mu1qP&index=12
https://www.youtube.com/watch?v=0Zg6SsH0ylw&list=PLDeZyroxJyARWgFxiOKS3vJlPp72mu1qP&index=20
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PLAN DE LA JOURNÉE (JOUR 1) 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
pertinentes 

8 h 30 – 10 h  
 
 

 Décrire les composantes de 
base de l’examen clinique et 
leur utilité 

 Examen clinique : 
- Histoire de santé 
- Examen physique 

 Contextes d’évaluation et 
de surveillance clinique 

 Exposé interactif 
 

Relation entre 
l’examen clinique 
et la loi 90. 

  Décrire l'impact du 
vieillissement normal sur 
l’examen clinique 

 Définition du vieillissement 
normal 

 Examen visuel 
 Examen auditif 
 Examen cardiaque 
 Examen pulmonaire 
 Examen abdominal 

 Exposé 
interactif 

 Études de cas 
 Jeux de rôle 
 Échanges en 

groupe 

Plusieurs examens 
sont illustrés et les 
infirmières doivent 
se prononcer si les 
résultats sont 
normaux ou 
anormaux 

10 h – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 12 h  Nommer les syndromes 
gériatriques dans le 
contexte des symptômes 
atypiques des problèmes 
de santé 
 

 

 Manifestations typiques et 
atypiques des problèmes 
de santé 

 Exemples de la 
pneumonie, de l’infarctus 
du myocarde et de 
l’infection urinaire 

 Syndromes gériatriques 
 Perte d’autonomie 
 Changement de l’état 

mental 
 Changement de 

comportement 

 Exposés interactifs  Page dans 
powerpoint 
illustrant d’un 
côté les 
manifestations 
typiques et de 
l’autre côté les 
manifestations 
atypiques. 

 Questions aux 
participants 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
pertinentes 

  Procéder à l’anamnèse 
chez l’aîné  

 Examen clinique 
 Histoire de santé 

(anamnèse) 

 PQRST de type 
« journaliste »  

 Démonstration 
 Pratique en équipe 
 Correction en 

groupe 

Mises en situation 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 13 h 30  Décrire  l’outil :   
« Examen clinique 
infirmier lors de situation 
complexe » 

 Description des 
composantes de l’outil 

 Principe du malaise 
dominant 
 PQRST 

 Mesure des paramètres 
de base 

 Examen physique 
 Inspection  (état mental, 

signes vitaux, etc.) 
 Palpation et auscultation 

(déshydratation, abdomen 
et pulmonaire) 

 Décision infirmière 

Exposés interactifs 
 

 Mises en 
situation 

13 h 30 – 15 h 15  Utiliser  l’outil :   
« Examen clinique 
infirmier lors d’une 
situation complexe » 

 Enseignement des 
techniques liées à 
l’examen physique de 
l’hydratation, de 
l’abdomen et pulmonaire. 

 

 Exposés interactifs 
 Démonstration des 

examens physiques 
 

 Vidéo présentant 
un aîné dont le 
turgor cutané 
sternal est 
modifié par le 
changement 
tégumentaire. 

 Vidéo sur 
l’auscultation 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette formation, 
le participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
pertinentes 

pulmonaire et la 
palpation de 
l’abdomen 

 Pratique en 
équipe de deux 

15 h 15 – 15 h 30 Pause    

15 h 30 – 16 h 20  Utiliser  l’outil : « Examen 
clinique infirmier lors de 
situation complexe » 

 Présentation de huit 
scénarios cliniques 
réalistes à la pratique de 
l’infirmière  

 Exposés interactifs 
 Cinq études de cas 

Problèmes à 
résoudre 

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 

 
 
 
 

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE (JOUR 2 : MENTORAT – 7 H) 

o Mettre en application ses connaissances 
o Réaliser l’examen clinique auprès des patients 
o Recevoir de la rétroaction d’un mentor 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil cognitif du résident 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil d’autonomie du résident 
o Contenu : 

 Examen clinique sommaire  
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Maladie d’Alzheimer et démences connexes (troubles neurocognitifs majeurs): dépistage, surveillance clinique et 
interventions en GMF ou à domicile 

 
Philippe Voyer, inf. Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

La maladie d’Alzheimer et les autres troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) représentent un problème croissant chez les personnes 
âgées. Les quatre principaux troubles neurocognitifs majeurs sont la maladie Alzheimer, la maladie à corps de Lewy, la maladie 
frontotemporale et la maladie vasculaire. Ces maladies affectent progressivement les capacités cognitives et les comportements, 
l’autonomie fonctionnelle et la qualité de vie des personnes atteintes.  
 
Compte tenu de la prévalence significative de ces TNCM, il est fondamental que l’infirmière et l’infirmière possèdent les différentes 
compétences requises pour remplir avec efficacité leurs multiples rôles auprès de la population âgée. De prime abord, ils doivent 
pouvoir dépister les troubles cognitifs afin d’orienter rapidement les aînés vers les services professionnels et communautaires 
appropriés pour assurer un accompagnement optimal dès le début de la maladie. Lorsque la maladie est confirmée, l’infirmière et 
l’infirmier doivent adopter une approche globale de la personne atteinte à la lumière des principes du modèle de la prévention et de la 
gestion des maladies chroniques. À ce titre, ils doivent assurer une surveillance clinique optimale afin de reconnaître promptement 
les problèmes qui pourraient émerger en cours d’évolution de la maladie. Enfin, ils doivent mettre en œuvre des soins afin de 
répondre aux besoins de base et complexes de la personne aînée et de ses proches.  
 
Dans le cadre de cette formation, les notions de base pour réaliser l’examen clinique initial pour dépister les troubles cognitifs seront 
présentées. Par la suite, la surveillance clinique de la personne atteinte de TNCM et de ses proches sera explicitée. L’intensité de 
cette surveillance clinique sera discutée à la lumière du modèle de la prévention et de la gestion des maladies chroniques. Enfin, 
l’éventail des interventions infirmières selon les besoins à satisfaire sera approfondi.   
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

- Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans la détection des troubles cognitifs et de 
favoriser un accompagnement optimal de la personne atteinte de la maladie d’Alzheimer ou autres TNCM et de leurs proches 
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers.  
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de se rendre sur le site web suivant : 
www.philippevoyer.org et de visionner les capsules web suivantes : 3, 7 et 19. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h  
 

 Décrire l’état mental  Fonctions cognitives, 
neurologiques et perceptuelles 

 Exposés interactifs 
 Questions «quiz » 

 

 Décrire l'impact du 
vieillissement normal 
sur les fonctions 
cognitives 

 Vieillissement des fonctions 
cognitives  
 Mémoires 
 Concentration 
 Attention 
 Orientations 
 Organisation de la pensée 
 etc. 

 Exposés interactifs 
 

Utilisation 
d’animations 
powerpoint qui 
mettent en relation 
les différentes 
mémoires à long 
terme. 

 Réaliser l’évaluation 
clinique initiale pour 

 Anamnèse de l’état mental 
 Examen physique 

 Exposés interactifs 
 Démonstration 

 

Vidéos présentant 
des infirmières 
réalisant ces 

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

dépister des troubles 
cognitifs 

 Inspection : signes cliniques 
suggérant un problème cognitif 

 Test de l’horloge selon la 
méthode Watson 

 Test de la fluence verbale 

 examens avec des 
personnes âgées. 
 
Mises en situation 

10 h – 10 h 15 Pause 

10 h 15 – 11 h 45  Décrire le tableau 
clinique des 
principaux TNCM 

 Maladies de type Alzheimer, 
Corps de Lewy, Fronto-temporal 
et vasculaire.  

 Exposés interactifs 
 Utilisation d’un 

tableau comparatif 
des démences. 

Exercices 
d’association entre 
les signes et les 
démences 
 

  Nommer les besoins 
des aînés atteints d’un 
TNCM 

 Préservation de la dignité 
 Satisfaction des besoins de base 

et complexe, incluant la 
préservation de la sécurité 

 Surveillance clinique de l’état de 
santé 

 Adopter la bonne approche de 
communication 

 Gestion optimale des symptômes 
comportementaux et 
psychologiques de la démence 
(SCPD) 

 Prévention de la détérioration 
précipitée des capacités 
cognitives 

 Accompagnements des proches  

 Exposés interactifs 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

  Mettre en relation le 
suivi requis des aînés 
atteints de la maladie 
d’Alzheimer avec le 
modèle de gestion des 
maladies chroniques 

 Modèle de prévention et de 
gestion des maladies chroniques 

 Pyramides d’intensité du suivi 
 Discussion des paramètres pour 

déterminer l’intensité et la 
fréquence des soins infirmiers à 
domicile   

 Exposés interactifs 
 

 

11 h 45 – 12 h 45 Dîner 

12 h 45 – 14 h 30 Réaliser la surveillance 
clinique de l’aîné atteint 
d’un TNCM 

 L’aîné 
o Surveillance clinique 

des sphères 
cognitives et de 
l’autonomie 

 Mini examen 
de l’état 
mental de 
Folstein 

 SMAF 
o Surveillance clinique 

de l’état de santé 
physique 

o Usage optimal des 
médicaments 

 Évaluation de 
l’adhésion aux 
traitements 

Exposés interactifs 
 
Démonstration  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Vidéo d’un 
suivi d’une 
personne 
présentant  
un TNCM 

 Mise en 
situation 

 Exercices en 
groupe 

 Exercices en 
équipe de 
deux 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

 Surveillance 
clinique de la 
pharmacothér
apie 

o Suivi des SCPD 
 Les proches 

o Besoins émotionnels, 
instrumentaux, 
informatifs 

 Lien avec la 
Société 
Alzheimer de 
la région  

 Environnement 
o Sécurité : automobile, 

empoisonnement et 
stratégies prévues en 
cas de disparition. 

 
Examen physique pour 
évaluer le risque de 
conduite automobile 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 16 h  Soutenir les proches 
lors des soins 
quotidiens 

 L’approche de base et 
l’écoute active adaptée 

 L’orientation à la réalité, les 
stratégies décisionnelles, et 
la validation 

 La diversion 

 Exposés interactifs 
 Présentation d’un 

arbre décisionnel 
 Mises en situation 

 

Vidéo sur le lavage 
à la serviette 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

 Les trucs lors des repas, de 
l’habillement et des soins 
d’hygiène 

o Les principes du 
lavage à la serviette 

 Soutenir les proches 
lors des SCPD 

 Les SCPD et le modèle du besoin 
compromis 

 Le recadrage 
 La gestion du refus 

 Exposés interactifs 
 Démonstration 

 

 

16 h – 16 h 25  Recourir aux services 
interdisciplinaires et 
communautaires 
disponibles 

 Le médecin traitant 
 Les GMF 
 La clinique de mémoire 
 Les services du CEVQ : 

équipe de mentorat,  UJEG et 
la clinique externe de la 
mémoire  

 L’institut universitaire en 
santé mentale de Québec 

 Société Alzheimer de Québec 

 Échanges  

16 h 25 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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Formation continue 

Atelier (7 hres) 

 

Maladie d’Alzheimer et démences connexes (troubles neurocognitifs majeurs): dépistage, surveillance clinique et 
interventions en GMF ou à domicile (14 h de formation accréditée) 

 
 

Philippe Voyer, inf. Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 
 

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

La maladie d’Alzheimer et les autres troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) représentent un problème croissant chez les personnes 
âgées. Les quatre principaux troubles neurocognitifs majeurs sont la maladie Alzheimer, la maladie à corps de Lewy, la maladie 
frontotemporale et la maladie vasculaire. Ces maladies affectent progressivement les capacités cognitives et les comportements, 
l’autonomie fonctionnelle et la qualité de vie des personnes atteintes.  
 
Compte tenu de la prévalence significative de ces TNCM, il est fondamental que l’infirmière et l’infirmière possèdent les différentes 
compétences requises pour remplir avec efficacité leurs multiples rôles auprès de la population âgée. De prime abord, ils doivent 
pouvoir dépister les troubles cognitifs afin d’orienter rapidement les aînés vers les services professionnels et communautaires 
appropriés pour assurer un accompagnement optimal dès le début de la maladie. Lorsque la maladie est confirmée, l’infirmière et 
l’infirmier doivent adopter une approche globale de la personne atteinte à la lumière des principes du modèle de la prévention et de la 
gestion des maladies chroniques. À ce titre, ils doivent assurer une surveillance clinique optimale afin de reconnaître promptement 
les problèmes qui pourraient émerger en cours d’évolution de la maladie. Enfin, ils doivent mettre en œuvre des soins afin de 
répondre aux besoins de base et complexes de la personne aînée et de ses proches.  
 
Dans le cadre de cette formation, les notions de base pour réaliser l’examen clinique initial pour dépister les troubles cognitifs seront 
présentées. Par la suite, la surveillance clinique de la personne atteinte de TNCM et de ses proches sera explicitée. L’intensité de 
cette surveillance clinique sera discutée à la lumière du modèle de la prévention et de la gestion des maladies chroniques. Enfin, 
l’éventail des interventions infirmières selon les besoins à satisfaire sera approfondi.   
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d'augmenter les compétences des participants dans la détection des troubles cognitifs et de favoriser un 
accompagnement optimal de la personne atteinte de la maladie d’Alzheimer ou autres TNCM et de leurs proches.  
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse aux infirmières et infirmiers.  
 
 

 ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de se rendre sur le site web suivant : 
www.philippevoyer.org et de visionner les capsules web suivantes : 3, 7 et 19. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE (JOUR 1) 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h 
 

 Décrire l’état mental  Fonctions cognitives, 
neurologiques et perceptuelles 

 Exposés interactifs 
 Questions «quiz » 

 

 Décrire l'impact du 
vieillissement normal 
sur les fonctions 
cognitives 

 Vieillissement des fonctions 
cognitives  
 Mémoires 
 Concentration 
 Attention 
 Orientations 
 Organisation de la pensée 
 etc. 

 Exposés interactifs 
 

Utilisation 
d’animations 
powerpoint qui 
mettent en relation 
les différentes 
mémoires à long 
terme. 

 Réaliser l’évaluation 
clinique initiale pour 
dépister des troubles 
cognitifs 

 Anamnèse de l’état mental 
 Examen physique 
 Inspection : signes cliniques 

suggérant un problème cognitif 

 Exposés interactifs 
 Démonstration 

 
 

Vidéos présentant 
des infirmières 
réalisant ces 
examens avec des 
personnes âgées. 

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

 Test de l’horloge selon la 
méthode Watson 

 Test de la fluence verbale 

 
Mises en situation 

10 h – 10 h 15 Pause 

10 h 15 – 11 h 45  Décrire le tableau 
clinique des 
principaux TNCM 

 Maladies de type Alzheimer, 
Corps de Lewy, Fronto-temporal 
et vasculaire.  

 Exposés interactifs 
 Utilisation d’un 

tableau comparatif 
des démences. 

Exercices 
d’association entre 
les signes et les 
démences 
 

  Nommer les besoins 
des aînés atteints d’un 
TNCM 

 Préservation de la dignité 
 Satisfaction des besoins de base 

et complexe, incluant la 
préservation de la sécurité 

 Surveillance clinique de l’état de 
santé 

 Adopter la bonne approche de 
communication 

 Gestion optimale des symptômes 
comportementaux et 
psychologiques de la démence 
(SCPD) 

 Prévention de la détérioration 
précipitée des capacités 
cognitives 

 Accompagnements des proches  

 Exposés interactifs 
 

 

  Mettre en relation le 
suivi requis des aînés 
atteints de la maladie 
d’Alzheimer avec le 

 Modèle de prévention et de 
gestion des maladies chroniques 

 Pyramides d’intensité du suivi 

 Exposés interactifs 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

modèle de gestion des 
maladies chroniques 

 Discussion des paramètres pour 
déterminer l’intensité et la 
fréquence des soins infirmiers à 
domicile   

11 h 45 – 12 h 45 Dîner 

12 h 45 – 14 h 30 Réaliser la surveillance 
clinique de l’aîné atteint 
d’un TNCM 

 L’aîné 
o Surveillance clinique 

des sphères 
cognitives et de 
l’autonomie 

 Mini examen 
de l’état 
mental de 
Folstein 

 SMAF 
o Surveillance clinique 

de l’état de santé 
physique 

o Usage optimal des 
médicaments 

 Évaluation de 
l’adhésion aux 
traitements 

 Surveillance 
clinique de la 
pharmacothér
apie 

o Suivi des SCPD 
 Les proches 

Exposés interactifs 
 
Démonstration  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Examen physique pour 
évaluer le risque de 
conduite automobile 

 Vidéo d’un 
suivi d’une 
personne 
présentant  
un TNCM 

 Mise en 
situation 

 Exercices en 
groupe 

 Exercices en 
équipe de 
deux 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

o Besoins émotionnels, 
instrumentaux, 
informatifs 

 Lien avec la 
Société 
Alzheimer de 
la région  

 Environnement 
o Sécurité : automobile, 

empoisonnement et 
stratégies prévues en 
cas de disparition. 

14 h 30 – 14 h 45 Pause 

14 h 45 – 16 h  Soutenir les proches 
lors des soins 
quotidiens 

 L’approche de base et 
l’écoute active adaptée 

 L’orientation à la réalité, les 
stratégies décisionnelles, et 
la validation 

 La diversion 
 Les trucs lors des repas, de 

l’habillement et des soins 
d’hygiène 

o Les principes du 
lavage à la serviette 

 Exposés interactifs 
 Présentation d’un 

arbre décisionnel 
 Mises en situation 

 

Vidéo sur le lavage 
à la serviette 

 Soutenir les proches 
lors des SCPD 

 Les SCPD et le modèle du besoin 
compromis 

 Le recadrage 
 La gestion du refus 

 Exposés interactifs 
 Démonstration 

 

 



 
 

   
 

278 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

16 h – 16 h 25  Recourir aux services 
interdisciplinaires et 
communautaires 
disponibles 

 Le médecin traitant 
 Les GMF 
 La clinique de mémoire 
 Les services du CEVQ : 

équipe de mentorat,  UJEG et 
la clinique externe de la 
mémoire  

 L’institut universitaire en 
santé mentale de Québec 

 Société Alzheimer de Québec 

 Échanges  

16 h 25 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 

 
 

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE (JOUR 2 : MENTORAT – 7 H) 

o Mettre en application ses connaissances 
o Réaliser l’examen clinique auprès des patients 
o Recevoir de la rétroaction d’un mentor 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil cognitif du résident 
o Apprécier les adaptations à faire pour réaliser les examens selon le profil d’autonomie du résident 
o Contenu : 

 Examen cognitif 
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Saison 2019 – 2020 
Formation continue 

Atelier (7 h) 
 

 

Prendre soin d’une personne atteinte de la maladie d’Alzheimer : comment composer avec ses problèmes de mémoire et 
ses comportements inattendus? 

 
Philippe Voyer, inf., Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Avec le vieillissement de la population, les aînés se retrouvent de façon majoritaire dans le système de santé. Les professionnels de 
la santé doivent ainsi être en mesure de communiquer efficacement avec les aînés en tenant compte des changements normaux à 
survenir sur le plan cognitif avec le vieillissement. De plus, avec l’avancement en âge, le risque de développer la maladie d’Alzheimer 
et les autres troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) est accru. Il est essentiel que tous les professionnels de la santé et les 
soignants comprennent bien ces pathologies et leurs effets sur les personnes. Avec une connaissance à jour sur ces aspects, ils 
pourront offrir un accompagnement de qualité. En plus des atteintes cognitives, les TNCM sont associés aux troubles du 
comportement (errance, cris, résistance aux soins, etc.). Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence 
(SCPD) sont l’appellation officielle des troubles du comportement apparaissant dans le cours de la TNCM. Parmi les symptômes 
psychologiques, on retrouve les hallucinations, les illusions, les idées délirantes, l’anxiété et la dépression, tandis que les symptômes 
comportementaux font référence à l’errance, l’agitation verbale et motrice, les comportements agressifs, la résistance aux soins, etc. 
Les SCPD sont présents autant au domicile que dans les milieux cliniques qui accueillent des aînés atteints de TNCM. Les SCPD 
sont reconnus pour entraîner des conséquences néfastes chez l’aîné et ses proches ainsi que chez les soignants. Bien que les 
SCPD apparaissent chez pratiquement tous les aînés atteints de TNCM, il y a des moyens pour en réduire la fréquence, la sévérité 
et les conséquences.  
 
Dans le cadre de cette formation, les TNCM et leur évolution clinique seront décrits afin de permettre aux soignants de distinguer les 
comportements attendus versus les comportements qui méritent une investigation. De même, les moyens de prévention des SCPD 
et les multiples options thérapeutiques seront discutés, incluant l’utilité des antipsychotiques, des benzodiazépines et des contentions 
physiques.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d’habiliter les participantes et participants à assumer pleinement leurs fonctions, en matière de 
prévention, d’évaluation et de traitement auprès des aînés atteints de TNCM. 
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse à toutes personnes qui donnent des soins aux aînés atteints de TNCM et ceux présentant des SCPD.  
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner les capsules suivantes : 7, 13, 21, 28, 29 et 
30 qui se trouvent à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Ces capsules web permettront aux participants de maîtriser les 
différentes prises en charge des SCPD. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte 
des pauses 
« détente et 
repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

8 h 30 – 10 h   Décrire l’effet de la 
maladie d’Alzheimer 
et des autres TNCM 
sur la personne 

 Profil des aînés atteints de : 
o Trouble neurocognitif 

majeur [TNCM] de forme 
Alzheimer 

o TNCM de forme Corps de 
Lewy 

o TNCM de forme 
frontotemporal 

o TNCM vasculaire 

 Impact sur l’humeur : explication 
de la mémoire émotionnelle 
(hippocampe et amygdale) 

 Échelle de Reisberg 

 Exposés interactifs  

 Partage 
d’expérience 

 

Des mises en 
situation sont 
présentées pour 
aborder ce 
contenu 

10 h – 10 h 15 Pause 

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte 
des pauses 
« détente et 
repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

10 h 15 – 12 h   Comprendre la 
signification des 
symptômes 
psychologiques et 
comportementaux de 
la démence (SPCD) 

 

 Décrire les moyens 
pour prévenir les 
SCPD 

 

 Définition des SCPD 

 Arbre décisionnel des SCPD 

 Modèle conceptuel :  
o Modèle Algase sur 

l‘expression du besoin 
compromis 

 

 Approche de base 

 Écoute active adaptée 

 Les stratégies décisionnelles  

 La méthode discontinue 

 Environnement 

 Histoire biographique 
 

 Diversion 

 Validation 

 Toucher affectif 

 Gestion du refus 
 

 Recadrage 

 Exposés interactifs  

 Études de cas 
 

Des mises en 
situation sont 
présentées pour 
aborder ce 
contenu 

12 h – 13 h  Dîner 

13 h – 14 h 45  Appliquer des 
stratégies gagnantes 
lors des soins 
d’assistance pour 
éviter les problèmes 
comportementaux 

 Stratégies lors de l’alimentation 

 Stratégies lors de l’habillement 

 Stratégies lors des soins d’hygiène 
o Méthode du lavage à la 

serviette 

 Stratégies de l’aide à la marche 

 Exposés interactifs  

 Études de cas 
 

Des mises en 
situation sont 
présentées pour 
aborder ce 
contenu 

14 h 45 – 15 h Pause 
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Horaire 
Horaire détaillé et 
complet de la 
formation en 
tenant compte 
des pauses 
« détente et 
repas » 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le 
participant sera en 
mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, discussions 
en équipe, 
démonstrations, études 
de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

15 h – 16 h 25  Décrire les 
traitements des 
SCPD 

Traitements des SCPD et des troubles 
du comportement 

 Interventions pharmacologiques et 
contentions physiques 

o Antipsychotiques 
o Benzodiazépines 

 Interventions alternatives pour les 
causes suivantes 

o Ennui : présentation des 
différentes options avec 
emphase sur  

 Thérapies 
occupationnelles 

o Solitude : présentation des 
différentes options avec 
emphase sur les contacts 
sociaux  

 Interactions 
simulées 

 Bruits ambiants 
 

 Besoin d’attention et le 
renforcement positif 

 Exposés interactifs  

 Études de cas 

 Vidéos 

Mises en situation 

16 h 25 – 16 h 30  Conclusion   Évaluation 
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Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence et les troubles du comportement : notions essentielles 
de base 
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Il est bien connu que les troubles neurocognitifs majeurs (Alzheimer, Corps de Lewy, fronto-temporale, vasculaire) entraînent des 
pertes cognitives, mais elles s’accompagnent également de troubles du comportement (errance, crie, résistance aux soins, etc.). Les 
symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont désormais l’appellation officielle des troubles du 
comportement apparaissant dans le cours de la démence. Parmi les symptômes psychologiques, on retrouve les hallucinations, les 
illusions, les idées délirantes, l’anxiété et la dépression; tandis que les symptômes comportementaux font référence à l’errance, 
l’agitation verbale et motrice, les comportements agressifs, la résistance aux soins, etc. Les SCPD sont présents autant au domicile 
que dans les milieux cliniques qui accueillent des aînés atteints de troubles neurocognitifs majeurs (TNCM). Les SCPD sont 
reconnus pour entraîner des conséquences néfastes chez l’aîné et ses proches ainsi que chez les soignants. Bien que les SCPD 
apparaissent chez pratiquement tous les aînés atteints de TNCM, il y a des moyens pour en réduire la fréquence, la sévérité et les 
conséquences.   
 
Dans le cadre de cette formation, la signification des SCPD du point de vue de l’aîné sera expliquée à l’aide du modèle de la vision 
du besoin compromis d’Algase. Les moyens de prévention, d’évaluation et les multiples options thérapeutiques seront au cœur de 
cette formation. Les stratégies de prévention et la façon de les individualiser seront expliquées. De plus, les principales méthodes 
d’évaluation des SCPD et leurs buts seront présentés (histoire biographique, examen clinique, échelle de mesure et grille 
d’observation clinique). Enfin, plusieurs options thérapeutiques des SCPD et leurs contextes d’utilisation seront illustrés. De même, 
l’utilité des antipsychotiques, des benzodiazépines et des contentions physiques sera discutée dans le contexte des SCPD.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d’illustrer le rôle de l’équipe soignante concernant les SCPD et d’habiliter les participantes et 
participants à assumer pleinement leurs fonctions, en matière de prévention, d’évaluation et de traitement. 
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse à toutes personnes qui donnent des soins à un aîné atteint de SCPD, incluant les médecins, les infirmiers, 
les infirmiers auxiliaires, les préposés et tous les autres professionnels de la santé et des services sociaux. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner les capsules suivantes : 7, 13, 21, 28, 29 et 
30 qui se trouvent à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Ces capsules web permettront aux participants de maîtriser les 
différentes de la prise en charge des SCPD. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités 
d’apprentissage 
Ex. : exposés 
interactifs, 
discussions en 
équipe, 
démonstrations, 
études de cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h   Comprendre la 
signification des 
symptômes 
psychologiques et 
comportementaux de la 
démence (SPCD) 

 Définition des SCPD 
- Prévalence 
- Conséquences 

 Modèle conceptuel :  
- Modèle Algase 

 Principes généraux de la prise 
en charge des SPCD selon les 
données probantes 

 Exposés 
interactifs  

 Études de cas 

 Mises en situation 
sont présentées 
pour aborder ce 
contenu. 

10 h  – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 12 h 
 

 Décrire les moyens 
pour prévenir les SCPD 

 
 
 

 Approche de base 
 Écoute active adaptée 
 Les stratégies décisionnelles  
 La méthode discontinue 
 Environnement 

 Exposés 
interactifs  

 Vidéos 
 Études de cas 

 Questions sur la 
situation du 
patient qui 
présente des 
idées délirantes 

http://www.philippevoyer.org/
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 Décrire les moyens 
d’intervention au 
quotidien 

 Histoire biographique 
 
 Diversion 
 Validation 
 Toucher affectif 
 Gestion du refus 

 
 Recadrage 

 Questions visant 
à permettre aux 
participants de 
sélectionner la 
bonne approche 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 13 h 30  Nommer les méthodes 
d’évaluation des SCPD 

 

- Examen clinique  
- Échelle de mesure 

- Inventaire d’agitation de 
Cohen-Mansfield 

- Grille d’observation 

 Exposés 
interactifs  

 

 

13 h 30 – 15 h  Décrire les traitements 
des SCPD 

Traitements des SCPD et des 
troubles du comportement 

 Interventions 
pharmacologiques et 
contentions physiques 

o Antipsychotiques 
o Benzodiazépines 

 Interventions alternatives 
pour les causes suivantes 

o Ennui : présentation 
des différentes 
options avec 
emphase sur  

 Thérapies 
occupationn
elles 

 Stimulation 
sensorielle  

o Solitude : 
présentation des 
différentes options 
avec emphase sur 
les contacts sociaux  

 Exposés 
interactifs  

 Études de cas 
 Vidéos 
 

 

Mises en situation 
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 Interactions 
simulées 

 Bruits 
ambiants 

 Barrières 
visuelles 

 Autres interventions : 
o Besoin d’attention et 

le renforcement 
positif 

o Douleur et lavage à 
la serviette 
(méthode spa) et 
analgésie 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 15 h 45   Suite  Suite   

15 h 45 – 16 h 20  Décrire les principes du 
suivi des résultats des 
interventions 

 Surveillance sur les SCPD 

 Surveillance des effets des 
médicaments 

 Tentative de sevrage 

Études scientifiques 
sur le sevrage 

 

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence et les troubles du comportement : intégration des 
notions avancées 

 
Philippe Voyer, inf. Ph.D., professeur titulaire, Faculté des sciences infirmières, Université Laval 

 
INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Il est bien connu que les troubles neurocognitifs majeurs (Alzheimer, Corps de Lewy, fronto-temporale, vasculaire) entraînent des 
pertes cognitives, mais elles s’accompagnent également de troubles du comportement (errance, crie, résistance aux soins, etc.). Les 
symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont désormais l’appellation officielle des troubles du 
comportement apparaissant dans le cours de la démence. Parmi les symptômes psychologiques, on retrouve les hallucinations, les 
illusions, les idées délirantes, l’anxiété et la dépression; tandis que les symptômes comportementaux font référence à l’errance, 
l’agitation verbale et motrice, les comportements agressifs, la résistance aux soins, etc. Les SCPD sont présents autant au domicile 
que dans les milieux cliniques qui accueillent des aînés atteints de troubles neurocognitifs majeurs (TNCM). Les SCPD sont 
reconnus pour entraîner des conséquences néfastes chez l’aîné et ses proches ainsi que chez les soignants. Bien que les SCPD 
apparaissent chez pratiquement tous les aînés atteints de TNCM, il y a des moyens pour en réduire la fréquence, la sévérité et les 
conséquences.   
 
Cette formation est accessible uniquement aux participants qui ont suivi la formation portant sur les notions essentielles de 
base sur les SCPD offerte par le CEVQ. La présente formation vise à mobiliser les savoir de la première formation sur les SCPD et 
aller plus loin sur le plan des interventions non-pharmacologiques. Afin de mobiliser les savoirs de la première formation, le formateur 
soumettra différentes situations cliniques aux participants qui devront sélectionner l’approche la plus pertinente et justifier leurs 
décisions. De plus, des cas réels seront soumis aux participants. Ces derniers devront en équipe analyser les cas et soumettre des 
plans d’interventions. Ces plans seront par la suite comparer aux plans d’interventions réels qui avaient été utilisés. À partir de ces 
documents, des échanges seront favoriser afin d’expliquer les décisions cliniques et permettre ainsi l’intégration des savoirs. Enfin, 
de nouvelles interventions non-pharmacologiques seront présentées aux participants.  
 
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est de permettre aux participants de mobiliser leurs connaissances et d’approfondir leurs savoirs sur la 
prévention, l’évaluation et le traitement des SCPD. 
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse à toutes personnes qui donnent des soins à un aîné atteint de SCPD qui ont suivi la formation portant sur 
les notions essentielles de base sur les SCPD offerte par le CEVQ. 
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner les capsules suivantes : 21, 28, 29 et 30 qui 
se trouvent à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Ces capsules web permettront aux participants de maîtriser les différentes 
de la prise en charge des SCPD. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

8 h 30 – 10 h  Sélectionner avec 
assurance la bonne 
approche aux 
contextes et aux SCPD 
présents.  

Mobilisation des 
savoirs suivants : 
 Approche de base 
 Écoute active 

adaptée 
 Les stratégies 

décisionnelles  
 La méthode 

discontinue 
 Environnement 
 Histoire biographique 
 Diversion 
 Validation 
 Recadrage 
 Toucher affectif 
 Gestion du refus 

 Multiples mises en 
situations 

 Échanges en groupe 

Présentation des 
études récentes de 
Cohen-Mansfield 

10 h  – 10 h 20 Pause    

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

10 h 20 – 12 h  
 

 Rédiger un plan 
d’intervention en 
situation de SCPD 

 Les documents 
suivants sont remis 
aux participants 
pour 6 cas réels :  

o collecte 
des 
données 
initiales, 
profil 
pharmac
ologique, 
histoire 
biograph
ique, 
examen 
clinique 
de 2e 
ligne.  

 Les participants 
doivent rédiger un 
plan d’interventions 

 Travail en équipe 
 Exposés interactifs 
 Discussion de leurs plans 

d’intervention. 
 Présentation du plan 

d’intervention qui avait été 
réellement utilisé et de son 
efficacité. 

 Les participants 
vont rédiger 6 plans 
d’intervention au 
courant de la 
formation. 

 À partir de leurs 
plans d’intervention, 
il sera possible 
d’offrir une 
rétroaction adaptée 
à leurs forces et 
limites. 

12 h – 13 h  Dîner    

13 h – 15 h  - suite Les situations 
cliniques à la base 
des plans 
d’interventions sont 
les suivantes : 
 
Cas 1. 
Fait demandes 
répétées, très 
autoritaire avec les 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

intervenants et les 
autres résidents, 
beaucoup d'impatience. 
Demande présence 
constante des 
intervenants. Besoin 
d'être rassurée 
constamment. Se lève 
à plusieurs reprises la 
nuit. Crie, agressivité 
verbale, verbalise des 
peurs. Demande à son 
père de venir la 
chercher. 
 
Cas 2. 
Agitation 
psychomotrice, errance 
invasive, agressivité 
physique surtout si 
contraintes physiques 
ou environnementales. 
Situation complexifié 
car cas d’infection ERV 
(entérocoques 
résistants à la 
vancomycine). 
 
Cas 3.  
Résistance aux soins. 
Agitation physique et 
verbale sans 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

agressivité : errance 
invasive, déplacement 
des meubles et 
d’objets, risque de 
fugue, siffle en tout 
temps. 
Agitation physique et 
verbale avec 
agressivité : Plus 
facilement irritable le 
soir et ne suit plus les 
consignes. 
 
Cas 4. 
En cours 
d’hospitalisation, il 
présente de la 
résistance aux soins 
(hygiène, habillage), 
Problèmes de 
comportement : crie, 
frappe, Présence de 
signes précurseurs : 
grimace, serre les 
dents, visage fermé. En 
centre d’hébergement, 
il était sous surveillance 
en permanence en 
raison des 
comportements 
d’agressivité et 
errance. Bracelet anti-
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

fugue au poignet. 
Reçoit parfois des 
soins par 5 
intervenants en même 
temps : 4 pour le tenir 
et 1 pour donner les 
soins. Il est réputé 
comme étant 
dangereux dans le 
milieu clinique. 
 
Cas 5. 
A des propos à 
connotation sexuelle et 
fait des avances 
sexuelles verbales et 
physiques. Agressivité 
verbale (injures, 
sacres) envers certains 
intervenants 
 
Cas 6. 
Agitation verbale : sons 
et mots. Certains mots 
compréhensibles mais 
pas son discours. 
Agitation verbale 
débute à partir de 14h 
environ. Reste toujours 
en chambre car 
dérange trop les autres. 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres informations 
jugées pertinentes 

Reçoit PRN quasi 
quotidiennement. 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 00   suite    

16 h 20 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION 

ABRÉGÉ 

Avec le vieillissement de la population, les aînés se retrouvent de façon majoritaire dans le système de santé. Les professionnels de 
la santé doivent ainsi être en mesure de communiquer efficacement avec les aînés en tenant compte des changements normaux à 
survenir sur le plan  cognitif avec le vieillissement. De même, ils doivent adapter leur façon de donner l’enseignement afin de 
favoriser l’apprentissage chez les aînés. En adaptant leur façon de faire, les professionnels de la santé vont favoriser l’autonomie et 
l’indépendance des aînés. En effet, car une communication sous-optimale et un enseignement inadapté diminuent les chances des 
aînés d’être autonome dans la prise en charge de leur santé.   
Par ailleurs, avec l’avancement en âge, le risque de développer la maladie d’Alzheimer est accru. Encore une fois, il est essentiel que 
les professionnels de la santé comprennent bien cette pathologie afin de favoriser un accompagnement de qualité. Par exemples, ils 
doivent maîtriser les approches optimales de communication afin d’éviter de provoquer des réactions d’anxiété, de peur et d’agitation 
chez l’aîné atteint de trouble cognitif. Une approche rapide et inadaptée peut faire apparaître des symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence (SCPD). Les hallucinations, les illusions, les idées délirantes et l’errance, l’agitation verbale et 
motrice, les comportements agressifs, la résistance aux soins sont les manifestations cliniques des SCPD. Ces derniers sont 
présents autant au domicile que dans les milieux cliniques qui accueillent des aînés atteints de troubles neurocognitifs majeurs 
(TNCM). Les SCPD sont reconnus pour entraîner des conséquences néfastes chez l’aîné et ses proches ainsi que chez les 
soignants.  
 
Dans le cadre de cette formation, les connaissances fondamentales concernant la communication et l’enseignement auprès des 
aînés seront d’abord présentées. Par la suite, la maladie d’Alzheimer et son évolution clinique seront décrits afin de permettre aux 
soignants de distinguer les comportements attendus versus les comportements qui méritent une investigation. Enfin, les moyens de 
prévention des SCPD et les multiples options thérapeutiques seront discutés. De même, l’utilité des antipsychotiques, des 
benzodiazépines et des contentions physiques sera discutée dans le contexte des SCPD.  
 

LES BUTS DE LA FORMATION 

Le but de cette formation est d’illustrer le rôle de l’équipe soignante concernant les SCPD et d’habiliter les participantes et 
participants à assumer pleinement leurs fonctions, en matière de prévention, d’évaluation et de traitement.
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CLIENTELE CIBLE 

Cette formation s’adresse à toutes personnes qui donnent des soins aux aînés en général, aux aînés atteints de la maladie 
d’Alzheimer et ceux présentant des SCPD.  
 

ACTIVITÉS D’APPRENTISSAGE (30 MINUTES HORS CLASSE) 

Pour les besoins de cette formation, le formateur demande aux participants de visionner les capsules suivantes : 7, 13, 21, 28, 29 et 
30 qui se trouvent à l’adresse suivante : www.philippevoyer.org. Ces capsules web permettront aux participants de maîtriser les 
différentes de la prise en charge des SCPD. 
 
 

PLAN DE LA JOURNÉE 

 

Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

8 h 30 – 10 h  Comprendre l’effet du 
vieillissement sur la 
cognition  

 Adapter sa façon de 
communiquer 

 Ajuster ses stratégies 
d’enseignement 
auprès des aînés 

 Impact du vieillissement 
sur la cognition 

 Facteurs liés à la 
communication 

o Environnement 
o Aîné 
o Soignant 

 Principes d’enseignement 
o Attention soutenue 
o Concentration 
o Mémoire de travail 
o Fonction exécutive 

▪  Étude de cas sur    
   l’enseignement dans le     
   cas d’un insuffisant       
   cardiaque 

 

10 h  – 10 h 15 Pause    

10 h 15 – 11 h   Décrire la maladie 
d’Alzheimer et son 
impact sur la personne 

 Changements cognitifs 

 Impacts sur l’humeur 
(hippocampe et amygdale) 

 Échelle de Reisberg 

 
▪ Vidéo de patient  

    lors du bain 

http://www.philippevoyer.org/
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

11 h – 12 h   Comprendre la 
signification des 
symptômes 
psychologiques et 
comportementaux de 
la démence (SPCD) 

 Définition des SCPD 
- Prévalence 
- Conséquences 

 Modèle conceptuel :  
- Modèle Algase 

 Principes généraux de la 
prise en charge des SPCD 
selon les données 
probantes 

 Exposés interactifs  
 Études de cas 

 Mises en 
situation sont 
présentées 
pour aborder 
ce contenu. 

12 h – 13 h Dîner    

13 h – 15 h   Décrire les moyens 
pour prévenir les 
SCPD 

 
 
 
 

 

 Décrire les moyens 
d’intervention au 
quotidien 

 Approche de base 

 Écoute active adaptée 

 Les stratégies 
décisionnelles 

 La méthode discontinue 

 Environnement 

 Histoire biographique 
 

 Diversion 

 Validation 

 Toucher affectif 

 Gestion du refus 
 

 Recadrage 

 Exposés interactifs  
 Vidéos 
 Études de cas 

 Questions sur 
la situation du 
patient qui 
présente des 
idées 
délirantes 

 Questions 
visant à 
permettre aux 
participants de 
sélectionner la 
bonne 
approche 

15 h – 15 h 15 Pause    

15 h 15 – 16 h 25  Décrire les traitements 
des SCPD 

Traitements des SCPD et des 
troubles du comportement 

 Interventions 
pharmacologiques et 
contentions physiques 

o Antipsychotiques 

 Exposés interactifs  
 Études de cas 
 Vidéos 

 Mises en 
situation 
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Horaire 
 

Objectifs spécifiques 
 
Au terme de cette 
formation, le participant 
sera en mesure de : 

Contenus Activités d’apprentissage 
Ex. : exposés interactifs, 
discussions en équipe, 
démonstrations, études de 
cas, etc. 

Autres 
informations 
jugées 
pertinentes 

o Benzodiazépines 

 Interventions alternatives 
pour les causes suivantes 

o Ennui : présentation 
des différentes 
options avec 
emphase sur  

 Thérapies 
occupationn
elles 

 Stimulation 
sensorielle  

 Autres interventions : 
o Besoin d’attention 

et le renforcement 
positif 

o Douleur et lavage à 
la serviette 
(méthode spa) et 
analgésie 

16 h 25 – 16 h 30  Conclusion    Évaluation 
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