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Troubles neurocognitifs majeurs et comportement d’agressivité extréme : Mieux intervenir pour diminuer I’escalade
d’agressivité

Stéphane Bouffard, inf. B. Sc., évaluateur ministériel de la qualité des milieux de vie
Karine Labarre, inf. M. Sc., Directrice des soins infirmiers, Résidence Humanitae

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION

ABREGE

La démence ne fait pas partie du vieillissement normal mais sa prévalence augmente avec I'age. On prévoit que le nombre de
personnes atteintes sera de 120 000 en 2015 et prés de 200 000 en 2030 (Bergman, MSSS 2009). Aussi, entre 2001 et 2006, le
nombre de personnes agées hospitalisées atteintes d’'une démence a augmenté de 26%. Parmi les personnes atteintes de démence,
c’est plus de 50% qui présentent des symptoémes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) et prés de 90% chez
les personnes hébergées en soins de longue durée.

Qu’elle soit sous forme d’agitation physique ou verbale, d'idées délirantes ou d’hallucination, I'agressivité représente la manifestation
d’'un besoin compromis la plupart du temps accompagné d’anxiété pour la personne qui la vit. Que ce soit en milieu hospitalier, en
soins de longue durée, a domicile ou en résidence privée, on constate qu’il est déstabilisant d’intervenir auprés d’'une personne agée
en situation de crise et qui présente un comportement d’agressivité extréme. Lors de ce type de situation, les intervenants et les
proches aidants se sentent encore plus démunis.

Intervenir en situation d’agressivité extréme auprés d’une personne agée atteinte d’'une démence requiert une intervention différente
de celle utilisée auprés de personnes adulte n’ayant aucun trouble cognitif. Cette formation présentera les principes relatifs a
I'approche et aux interventions lors de situation d’agressivité extréme chez la personne agée atteinte de démence. Une meilleure
compréhension de la situation permet de diminuer I'escalade voire méme d’éliminer le comportement d’agressivité. Elle s’inscrit dans
la foulée des travaux du Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) concernant I'Approche adaptée a la personne agée
(2010) et de I'’Approche non pharmacologique lors de SCPD (2014).

LES BUTS DE LA FORMATION

Cette formation vise a permettre I'acquisition de connaissances sur I'approche de base et les stratégies d’interventions lorsqu’une
personne agée atteinte de démence présente un comportement d’agressivité extréme.




CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse principalement a toutes personnes susceptibles d’'intervenir en situation d’agressivité extréme chez la
personne agée atteinte d'une démence ou autre maladies neurocognitives. Ainsi, les préposés aux bénéficiaires, les auxiliaires
familiales, les agents de sécurité et les policiers sont particulierement visés. Toutes autres personnes intéressées notamment les
proches aidants ou les professionnels de la santé pouvant intervenir dans ce type de situation sont invitées a assister a cette

formation.

PLAN DE LA JOURNEE

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

8h30-8h40

Accueil

8h40-8h 55

Définir la situation de crise

> Définition de la situation
de crise selon Caplan
(causes, stratégies pour
résoudre la situation,
principes de
désorganisation, nouvel
équilibre)

> Exemples de cas d’'une
situation de crise en
présence ou non de
démence

Exposé interactif

Liens entre I'approche
psychiatrique et
gériatrique

Quiz, échange

8h55-9h 15

Comprendre I'apparition
d’'un comportement
d’agressivité extréme
chez une personne agée
atteinte de démence

» Caractéristiques d’'un
comportement
d’agressivité extréme
dans un contexte de

démence

Exposé interactif

Lien avec le cadre de
référence du MSSS sur
I’Approche adaptée a la
personne agée en milieu
hospitalier et le




Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés interactifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette discussions en équipe,
formation en formation, le participant démonstrations, études de
tenant compte des | sera en mesure de : cas, etc.
pauses « détente
et repas »
» Distinction programme de formation
physiologique d’'un AGIR
comportement
d’agressivité extréme Questions posées sur la
en situation de description des
démence versus comportements
psychiatrique d’agressivité extréme
9h15-9h 45 Présenter les principes de Principes d’entrer en Exposé interactif Lien avec le document

'approche de base de
communication aupres la
personne agée et les
stratégies d’interventions

>
relation

> Principes de
communication

> Influence des facteurs
environnementaux

> Stratégies
d’intervention :
Recadrage, validation
Ecoute active adaptée
Diversion
Renforcement positif

du MSSS sur
I’Approche non
pharmacologique

visant le traitement des

SCPD

Questions en lien avec
des situations cliniques

9h45-10h 05

Pause

10 h 05-10h 35

Suite

D> Suite

Suite

Suite

10h 35-11h 30

Transférer les
connaissances apprises
dans des situations
cliniques

> Présentation de
vignettes cliniques de
situation d’agressivité
extréme intégrant les
stratégies
d’interventions

Etude de cas

Présentation d’'un
tableau synthése
d’interventions
adaptées

Exercices interactifs
avec le groupe

11h30-11h 45

Conclusion et échange

Evaluation
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Centre d'excellence sur le vieillissement de Québec

Le suicide et les personne dgées : approche clinique et psychodynamique

Marie-Alice Champeval, infirmiére clinicienne, Service ambulatoire de gérontopsychiatrie de I'hépital du Sacré-Coeur de Montréal

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Le suicide chez 'ainé représente 20% de tous les suicides rapportés au Québec. Dans le cadre de cette visioconférence, nous allons
explorer le suicide, en s’appuyant sur les données probantes existantes sur le sujet, les statistiques, les facteurs de risques mais
aussi ceux de protection. Par la suite, nous allons discuter des approches préconisées lors des soins a I'ainé présentant un risque
suicidaire.

La dépression gériatrique est un trouble psychiatrique sous diagnostiqué et sous-traité, malgré le fait qu’elle est un facteur modifiable
dans le risque associé au suicide. Les symptdmes peuvent se manifester par des particularités chez I'ainé. Plusieurs pathologies
physigues et des médicaments peuvent causer des symptdomes dépressifs. De plus, les troubles cognitifs associés a la dépression
peuvent étre difficiles a différencier d’'un début de démence. Les interventions existent et sont efficaces pour la rémission de I'état
dépressif chez I'ainé.

LES BUTS DE LA FORMATION

Présenter le phénoméne du suicide chez I'ainé et la dépression afin d’offrir des soins adaptés a cette clientéle vulnérable.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse a toutes personnes impliquées auprés des ainés.
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PLAN DE LA JOURNEE

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

8h30 — 9h 15 Décrire les statistiques | e Statistiques Discussion Questions
du suicide des ainés et
celles des facteurs Quizz
associées
9h15 - 10h Evaluer le risque et e Facteurs de risque Discussion Questions posées sur nos
I'urgence du suicide de | e« Facteurs de protection habitudes
I'ainé vivant a domicile | ¢ Questions directes Mise en situation
et en centre (Comment, ou, quand
d’hébergement 2(COQ))
10h - 10h 15 Pause

10h 15 - 10h 45

Reconnaitre la
dépression gériatrique
dans un contexte de
risque suicidaire

o Statistiques
e Particularités

gériatriques
e Etiologie

Exposé interactif

Question de style quizz

Anecdotes cliniques
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte des

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposeés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de

Autres informations
jugées pertinentes

pauses « détente mesure de : cas, etc.
et repas »
10 h 45 - 11 h 10 | Identifier les ¢ Interventions de crise Discussion Anecdotes cliniques

interventions possibles

selon I'évaluation de
'urgence suicidaire

e Approche
psychoéducative

e Stratégies de protection
de soi-méme et des
autres

¢ Instauration de filet de
sécurité (urgence,
famille, amis, secret
professionnel)

Mise en situation

11h10 - 11h 35

Décrire les ressources
disponibles pour les
ainés arisque de
suicide

e Utilisation des
ressources
communautaires

e Suivi des ainés post
crise suicidaire

Discussion

Mise en situation

Anecdotes cliniques

11h 35 - 11 h 45

Conclusion

Evaluation
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Depuis la mise en application de la loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions législatives dans le domaine de la
santé mise en vigueur en janvier 2003, le Iégislateur reconnait a l'infirmiére le role d’évaluer I'état de santé des personnes, de
déterminer et d’assurer la réalisation du plan de soins et de traitements infirmiers et de prodiguer les soins et les traitements
infirmiers et médicaux. De fagon spécifique, « elle détermine le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de la peau et des
téguments et prodigue les soins et les traitements qui s’y rattachent ». (Réf : OlIQ 2003) Déterminer le plan de traitement veut
notamment dire décider des mesures préventives, du traitement local, des mesures d’asepsie, des mesures visant a soulager la
douleur, des éléments de surveillance, des éléments d’enseignement a 'usager et a la famille et enfin, d’'une consultation ou d’'une
orientation vers d’autres professionnels.

Par ailleurs, il est reconnu que les plaies peuvent perturber les activités de la vie quotidienne ce qui peut contribuer a réduire
I'autonomie fonctionnelle de I'ainé. Il devient alors primordial de reconnaitre les modifications de la peau associées au processus de
vieillissement normal afin de ne pas retarder ou nuire au processus de cicatrisation.

Dans le cadre de cette formation a distance de type visioconférence, les infirmiéres et infirmiers pourront acquérir des connaissances
et des habiletés de base concernant I'évaluation des personnes ainées avec une plaie. lls pourront également baser leur pratique sur
les données probantes et les lignes directrices en matiére du soin et utiliser les différentes technologies disponibles ainsi que les
diverses formes de pansements dans leur milieu clinique. Ce cours vise également a permettre aux infirmieres et infirmiers de mettre
a jour leurs connaissances en la matiére et d’entreprendre des actions plus structurées en regard de leur utilisation et de I'application
de traitement et de pansements. Cette formation respecte I'encadrement de I’Association canadienne du soin des plaies CAWC.
O.1.1.Q, RNAO, CAET.
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LES BUTS DE LA FORMATION

Le but de cette formation est de permettre aux médecins, infirmiéres et infirmieres auxiliaires de revoir les notions de base dans les
soins de plaies et les particularités propres aux ainés.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux infirmiéres et infirmiers.

PLAN DE LA JOURNEE

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

8h30- 9h 30

= Connaitre le
cadre légal de
pratique reconnu
a l'infirmiére au
regard du soin de

= Activités réservées selon la loi
modifiant le Code des
professions et d’autres
dispositions |égislatives dans
le domaine de la santé

= Pré-test
» EXxposés interactifs

Relation entre la loi
modifiant le code des
professions (loi 90) et
I’'exercice infirmier en soin
de plaies.

plaies
= Décrire les » Particularité du processus de |= Exposés interactifs Utilisation d’images
notions cicatrisation
théoriques
relatives au

processus normal
de cicatrisation

» Reconnaitre les
diverses
modifications
anatomiques et
physiologiques
de la peau
entrainées par le

= Caractéristiques de la peau
chez I'ainé

» Exposés interactifs

* Exposés

Des exemples sont
présentés pour illustrer le
lien en les plaies et le
vieillissement normal de la
peau.
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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. : exposeés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de
cas, etc.

Autres informations
jugées pertinentes

processus de
vieillissement
normal

» Enumérer les
facteurs
favorisant
I'apparition d’'une
plaie ou nuisant a
la cicatrisation
d'une plaie

» Présentation des facteurs
intrinséques, extrinséques et
iatrogenes

» EXposeés interactifs

Des questions sont
posées

= Différencier les
différents stades
d’'une plaie de

= Présentation de la
nomenclature utilisée par le
National Pressur Ulcer

=  EXposés interactifs

Présentation de
photographies de plaies
pour illustrer chaque

pression Advisory Panel (NPUAP) stade.

= Connaitre les = Présentation des = EXposés interactifs Présentation de
caractéristiques caractéristiques cliniques des photographies pour les
cliniques des ulcéres veineux, des ulceres différentes catégories
ulcéres des artériels et des ulceres d’ulceres et d’un tableau
membres neuropathiques (tableau) synthése
inférieurs

9h30-10h 10

= Nommer les

= Recommandations des

» Exposés interactifs

Un algorithme est

principes pratiques exemplaires selon présenté afin d'illustrer les
fondamentaux 'association Canadienne du principes fondamentaux
entourant le soin soin des plaies (2006) entourant le soin des
des plaies plaies.

= Préciser les = Evaluation d’une plaie : = Exposés interactifs Utilisation de
éléments = Dimension photographies illustrant les

d’évaluation de la
plaie

= Lit de la plaie
= Bords de la plaie
= Pourtour de la plaie

éléments d’évaluation
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Horaire Objectifs Contenus Activités Autres informations
Horaire détaillé et | spécifiques d’apprentissage jugées pertinentes
complet de la EX. : exposeés interactifs,
formation en Au terme de cette discussions en équipe,
tenant compte des | formation, le démonstrations, études de
pauses « détente participant sera en cas, etc.
et repas » mesure de :
= Exsudat
= Odeur
= Culture

= |ndice cheville bras
= Monofilament

= Nommer les
éléments
spécifiques a
considérer lors
de I'évaluation de

Présentation des
particularités de I'ainé
Relachement de la couche
corné qui facilite I'entré des
substances toxiques

= Exposés interactifs

Utilisation de
photographies illustrant les
particularités

la plaie chez La perte de I'eau
'ainé transépidermique
La peau a moins de
résistance au traumatisme de
friction et de cisaillement
La peau perd son élasticité
Diminution de la transmission
des stimuli sensoriels.
10h 10-10h 20 | Pause
10h 20-10h 45 | = Enumérer les Nettoyer la plaie =  EXposés interactifs Présentation d’un outil qui
principaux Débrider la plaie permet a l'infirmiere de

objectifs de
traitement a partir
de I'évaluation de
la plaie

Controler I'exsudat

Combler I'espace mort
Minimiser la croissance
bactérienne

Favoriser et protéger la
granulation

Encourager I'épithélialisation
Prévenir la déshydratation
Protéger la peau
environnante

faire le lien entre les
objectifs de traitement et
les pansements.
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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. : exposeés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de
cas, etc.

Autres informations
jugées pertinentes

= Soulager la douleur

= Réduire les odeurs

»= Réduire 'oedéme

= Eliminer les causes externes,

= Agir sur les facteurs associés

» Diminuer la fréguence des
changements de pansement

10h 45-11h 30

= Utiliser les
pansements en
fonction des
objectifs ciblés

=  Pansements de rétentions
d’humidité

» Les hydratants

=  Pansements absorbants

=  Pansements anti-odeur

= Pansements anti-adhésifs

» Produits pour plaies
colonisées ou infectées

= Tulles médicamentés

» Pansements hydrosélectifs

=  Pansements bioactifs

= Barriéres cutanées

= EXposés interactifs

Présentation d’images
représentant chaque
catégorie de pansements.

11h 30-11h 45

= Conclusion

= Mise en situation

Echange en groupe
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION

ABREGE

Le nouveau champ d’exercice de l'infirmiére et les 17 activités réservées s’y rattachant reflétent un réle accru en matiére de santé.
De maniére plus précise, les deux premieres activités réservées concernent particulierement I'examen clinique. Il va sans dire
gu’évaluer la condition physique et mentale d'une personne symptomatique implique le jugement clinique et doit dépasser I'étape de
la collecte de données. En effet, I'infirmiére doit également procéder a une évaluation infirmiére qui inclut un examen clinique.

La note au dossier doit étre le reflet de cette compétence infirmiére. En plus d’étre pertinente, claire et compléte, elle doit aussi
traduire avec exactitude les résultats de I'examen clinique. Ainsi, toutes les données qui ont amené au constat et aux directives
infirmiéres (PTI) doivent s’y retrouver.

Dans le cadre de cette formation, les caractéristiques d’'une note au dossier seront abordées. Nous présenterons également les
standards de rédaction dans le contexte d’'un examen clinique en situation aigué et en situation de suivi ainsi que dans d’autres
contextes de soins. Des vignettes cliniques permettront d’intégrer cette matiére.

LES BUTS DE LA FORMATION

Augmenter les connaissances des infirmiéres en regard de la rédaction des notes au dossier.

Habiliter les infirmiéres a rédiger des notes lors d’un examen clinique en situation aigué, lors d’'un examen clinique en situation de
suivi et en tout autre contexte.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux infirmiéres et infirmiers.
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PLAN DE LA JOURNEE

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

8h30-8h40 = Expliquer les aspects = Aspects Iégaux de la note | = Exposé interactif = Présentation des
légaux et déontologiques | au dossier articles de Loi
de la note au dossier = Aspect déontologique
8h40-8h 50 = Expliquer les champs = Champs d’exercice et = Exposé interactif = Présentation et
de compétence et les activités réservées de utilisation d’exemples
activités réservées a linfirmiére cliniques
linfirmiére en matiére
d’évaluation et de suivi
8h50-9h05 = Expliquer les = Caractéristiques d’'une = Exposé interactif = Utilisation
caractéristiques d’'une note : pertinente, claire et d’exemples cliniques
note au dossier complete
9h05-9h 15 = Statuer sur les mythes | = Mythes et croyances » Exposé interactif = Echanges sur les
et croyances liés aux relatifs aux notes au dossier mythes et croyances
notes au dossier
9h15-9h 30 = Expliquer I'évolution = Explication portant sur » Exposés interactifs » Questions sur leur
historique des notes au l'utilisation des différents pratique actuelle en
dossier acronymes utilisés a travers lien avec le contenu
les années présenté
9h30-10h = Expliquer les » Présentation des = Exposé interactif = Questions sur la
différentes parties d’'une | différentes parties d’'une = Exercice en groupe pratique actuelle
note note au dossier :
anamnese, examen
physique, interventions.
10h-10h 15 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 15-10h 45

= Rédiger une note au
dossier lors d’'un examen
clinique en situation
aigué

= Présentation du standard
en matiere de note au
dossier lors d’'un examen
clinigue en situation aigie

e Malaise dominant
e PQRSTU

e Examen physique
e Inspection

e Palpation

e Percussion

e Auscultation

e Autres tests

= Exposé interactif
= Discussion en équipe

= Exercices concernant
différentes situations
cliniques

= Vignettes cliniques

10h45-11h 15

= Rédiger une note au
dossier lors d’un examen
clinique en situation de
suivi

* Présentation du standard
en matiére de note au
dossier lors d’'un examen
clinique en situation de suivi

= Exposé interactif
= Discussion en équipe

= Exercices concernant
différentes situations
cliniques

= Vignettes cliniques

11 h15-11h 40

= Documenter au dossier
de facon précise et claire
les informations
pertinentes dans d’autres
contextes.

* Présentation d’exemples
de note au dossier dans
d’autres contextes en
s’appuyant sur les
caractéristiques d’une note

= Exposé interactif
= Discussion en équipe

= Exercices concernant
différentes situations
cliniques

11h40-11h 45

= Conclusion

= Bilan de la formation

N/A

= Evaluation CEVQ
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Connaissances incontournables pour mieux intervenir auprés d’usagers présentant une déficience intellectuelle ou des
troubles de santé mentale en CHSLD

Nadia Duchaine, M. Ps., psychologue, Programme déficience intellectuelle, trouble du spectre de I'autisme et déficience physique,
CISSS Chaudiére-Appalaches

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION

ABREGE

Les centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) accueillent des usagers en grande perte d’autonomie avec divers
profils de besoins particuliers. Parmi ceux-ci, les personnes présentant une déficience intellectuelle, des troubles anxieux, et des
troubles psychotiques peuvent constituer un défi de taille pour les équipes soignantes. Afin d’offrir des approches adaptées pour
répondre aux besoins spécifiques de ces personnes, les intervenants doivent sans contredit acquérir les notions nécessaires a la
compréehension de ces problématiques et a la mise en ceuvre d’intervention adaptées. Dans cette formation, les connaissances de
base portant sur la déficience intellectuelle, les principaux troubles anxieux, la schizophrénie et les symptdmes psychotiques seront
présentées. Les particularités de leur présentation auprés de la clientéle vieillissante, de méme que les principes d’intervention non-
pharmacologique afin de composer efficacement avec les manifestations associées, adaptées au contexte des CHSLD, seront
abordées.

LES BUTS DE LA FORMATION

Le but de cette formation est d’acquérir des connaissances quant a la déficience intellectuelle, aux principaux troubles anxieux, et
aux troubles psychotiques pouvant se présenter parmi la clientele accueillie en CHSLD. De plus, I'acquisition de connaissances
quant aux interventions non-pharmacologigues afin de mieux composer avec ces manifestations est visée.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux différents professionnels de la santé intéressés : préposés aux bénéficiaires, infirmiéres auxiliaires,
infirmiéres, ergothérapeutes, médecins, psychologiques, travailleurs sociaux, etc.).
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PLAN DE LA JOURNEE

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.

Eléments
déclencheurs

Eléments qui capteront
I'attention des
participants tels que des
statistiques, des
guestions, une anecdote
reliée directement au
sujet traité.

13 h 15-13 h 45 | = Décrire les principales = Définition de la = Exposé » Représentation
caractéristiques de la déficience intellectuelle graphiqgue illustrant la
déficience intellectuelle, (DI distribution des niveaux
ses principales causes et | = Description des DI de fonctionnement
les conditions pouvant y Iégere, modérée, intellectuel,
étre associées. sévere et profonde représentation

» Les causes de la DI graphique de la
et conditions répartition des causes
associées associées a la DI
= La DI et la gestion
des troubles du
comportement
associes
13h 45-14h 30 | = Décrire les particularités | = Particularités des = Exposé = Statistiques illustrant

des manifestations
associées au
vieillissement et a la
démence chez les
personnes présentant une
DI et de la philosophie
d’intervention qui s’y
rattachent

= Décrier le TSA (trouble
du spectre de 'autisme et

manifestations du
vieillissement chez une
personne présentant
une DI et philosophie
d’intervention

= Défis spécifiques a
I'évaluation des
troubles cognitifs et de
la démence auprés de
la clientéle présentant
une DI

= Echange a partir d’un cas
clinique

'ampleur de la
problématique de
démence au sein de la
clientéle présentant une
DI
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Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Eléments
Horaire détaillé et Ex. : exposés interactifs, déclencheurs
complet de la Au terme de cette discussions en équipe, Eléments qui capteront
formation en formation, le participant démonstrations, études de l'attention des
tenant compte des | sera en mesure de: cas, etc. participants tels que des
pauses « détente statistiques, des
et repas » guestions, une anecdote
reliée directement au
sujet traité.
son évolution avec le = Le TSA, ses
vieillissement particularités, son
évolution
14h45-15h = Décrire 'anxiété et les = Définition du trouble = Exposé
principaux syndromes d’anxiété généralisée,
anxieux rencontrés chez du trouble panique, de
la clientéle en CHSLD 'agoraphobie, du
trouble d’anxiété
sociale, de la phobie
spécifique, du trouble
obsessionnel-
compulsif
15h-15h 15 Pause
15h 15-15h 45 | = Décrire les particularités | = Caractéristiques des | = Exposé » Présentation d’un

des manifestations des
troubles anxieux aupres
des personnes ageées et
les principes
d’intervention non-
pharmacologiques

troubles anxieux au
sein de la population
agée

* Intervention non-
pharmacologique a
mettre en place auprés
des personnes agées
présentant des
troubles anxieux,
adaptées au contexte
des CHSLD

= Echange a partir d’un cas
clinique

tableau résumant les
caractéristiques des
différents niveaux
d’anxiété

= Présentation d’'un cas
clinique

15h45-16h 15

= Décrire la schizophrénie
et ses principales
caractéristigues

* Les hallucinations,
les délires, les
symptémes positifs,

= Exposé

= Critéres diagnostiques
de la schizophrénie
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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.

Eléments
déclencheurs

Eléments qui capteront
l'attention des
participants tels que des
statistiques, des
guestions, une anecdote
reliée directement au
sujet traité.

= Décrire I'évolution de la
schizophrénie avec le
vieillissement de la
personne

= Décrire les principes
d’intervention non-
pharmacologique indiqués
aupreés de la clientéle
présentant des
symptémes psychotiques

les symptémes
négatifs

= La schizophrénie a
début précoce, a début
tardif, et a début trés
tardif.

» Les troubles cognitifs
associés a la
schizophrénie

* Intervention non-
pharmacologique a
mettre en place auprés
des personnes
présentant des
symptdmes
psychotiques, adaptée
au contexte des
CHSLD

16 h15-16h 30

= Conclusion et échange

» Evaluation
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Problemes bucco-dentaires des ainés : Intervenir pour prévenir

Christine Girard, D.M.D. du CIUSSS de la Capitale-Nationale
Sonia Moreau, D.M.D.
Sylvie Louise Avon, D.M.D., M. Sc., Ph.D, FRCD(C) de I'Université Laval, professeur titulaire

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Avec les changements démographiques, les ainés vivent de plus en plus vieux et conservent leur dentition naturelle. Cependant,
avec le vieillissement vient parfois les problémes de santé, la perte d’autonomie et les problémes cognitifs qui rendent I'’hygiéne
buccodentaire plus difficile a faire par les personnes agées ou par les intervenants qui doivent réaliser ces soins. La bouche fait
partie du corps : une dégradation de la santé buccodentaire peut avoir de graves conséquences sur la santé globale, I'alimentation,
I'estime de soi, la prise de médicaments et la qualité de vie. Dans de mauvaises conditions et sans une hygiéne efficace, une bouche
peut se détériorer aussi rapidement qu’en quelques mois seulement... Une catastrophe ! Nous verrons comment observer en bouche
en tenant compte des besoins buccodentaires et de la nouvelle norme d’Agrément Canada. De plus, les notions acquises
permettront une meilleure prise en charge des soins buccaux des ainés en perte d’autonomie.

LE BUT DE LA FORMATION

Le but de cette formation est de mieux comprendre la problématique buccodentaire des personnes agées et les liens avec la santé
globale. Les themes abordés lors de la formation sont :

- Lanorme d’Agrément Canada ;

- Observation en bouche en tenant compte des besoins ressentis ;

- Différences entre une bouche a I'état normal et une bouche avec états pathologiques ;

- Les mesures préventives, les produits efficaces, les outils disponibles pour maintenir une bouche saine ;

- Les principaux traitements pharmacologiques ;

- Habiletés a intervenir pour administrer des soins buccodentaires efficaces auprés d’une personne en perte d’autonomie ;

- Sensibilisation du client et du proche aidant aux risques associés a la consommation de collations gateries et de jus sucrés et

présentation des alternatives ;
- Les principales techniques d’hygiéne lors d’un atelier pratique.
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CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse particulierement aux infirmiers, infirmiers auxiliaires, préposés aux bénéficiaires et autres professionnels de

la santé.

PLAN DE LA JOURNEE

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 intéractifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de
cas, etc.

Autres informations
jugées pertinentes

8h30-9h 15

Comprendre la
problématique
buccodentaire des
personnes agees et les
liens avec la santé
globale

Connaitre et
participer a I'atteinte
de la norme
d’Agrément Canada

Réaliser une observation
en bouche en tenant
compte des besoins
ressentis

Causes, conséquences
et solutions a la
problématique

Définition de la norme
associée aux soins
buccodentaires

Réle des infirmiers en
regard de la norme
d’Agrément Canada
pour les usagers
héberges

Evaluation de la
santé, du profil et des
besoins
buccodentaires
Questionnaire sur les
besoins ressentis

Déemonstrations
Etude de cas
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Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés intéractifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette discussions en équipe,
formation en formation, le démonstrations, études de
tenant compte des | participant sera en cas, etc.
pauses « détente | mesure de:
et repas »
Technique
d’observation en
bouche
9h15-9h50 Différencier une bouche | Description d’une Démonstrations Certaines maladies
a létat normal, d’'une | bouche avec état Etudes de cas systémiques
bouche avec états [ normal: tissus mous, provoquent
pathologiques dentaires et des manifestations en
prothétiques bouche
Principales pathologies Différents problémes
buccales et liens avec de santé des ainés
certains problemes de ont des
Santé; considérations Conséquences sur la
et prinpip_ales pratique
prescriptions buccodentaire
pharmacologiques
Rédiger et planifier une Eléments & intégrer
consultation chez le dans une référence a Nécessité de travailler
dentiste un dentiste en multidisciplinaire
Exemple de formulaire
9h 50-10h 05 Pause

10h 05-11h 05

Connaitre les
mesures préventives,
les produits efficaces,
les traitements
pharmacologiques et
les outils disponibles
pour maintenir une
bouche saine

Interventions
préventives efficaces
Produits et outils
buccodentaires a
privilégier
Formulaire des
mesures préventives

Vidéos

Guide pour le
personnel soignant

Liste des
principaux
distributeurs
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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 intéractifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de
cas, etc.

Autres informations
jugées pertinentes

Développer les
habiletés a intervenir
pour les soins
buccodentaires
efficaces aupres
d’'une personne en
perte d’autonomie

Sensibiliser le client et le
proche aidant aux
risques associés a la
consommation de
collations gateries et de
jus sucrés

Pratiques cliniques a
réaliser :

Hygiéene
buccodentaire lors de
situations difficiles

Evaluation de I'hygiéne
buccale aux 3 mois

Aliments et
comportements a
risque

Guide santé
buccodentaire pour les
ainés et leurs proches

Recommandations de
base a partager pour
prévenir les problémes

Démonstrations et
Vidéos

Exposés interactifs

Hygiéne buccodentaire
auprés d’'une personne
gui ne veut pas ouvrir la
bouche, dans un fauteuil
roulant, dans un lit, en
présence de dysphagie

11h05-11h 35

Atelier pratique sur les
techniques d’hygiéne
buccodentaire

Intégration des notions
acquises

Mises en situation pratiques

11h 35-11h 45

Conclusion et échange

Evaluation
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Les ergothérapeutes sont confrontés régulierement a des situations complexes nécessitant de juger des risques associés a la
situation de vie de la personne. Aussi, la volonté gouvernementale de privilégier le maintien a domicile des personnes en perte
d’autonomie a comme effet d’augmenter les demandes adressées aux intervenants oeuvrant a domicile pour intervenir afin de
favoriser le maintien de I'autonomie et la diminution des risques pour les personnes a domicile. Par contre, il s’agit d’'une évaluation
trés complexe nécessitant souvent plusieurs évaluations et il est particulierement difficile de juger du risque réel encouru par la
personne. En effet, de nombreux facteurs doivent étre considérés et la décision doit porter non seulement sur 'ensemble des
résultats d’évaluation, mais aussi sur le jugement du professionnel qui doit déterminer la probabilité qu’'un événement imprévu et a
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.

LES BUTS DE LA FORMATION

Le but de cette formation est de mieux outiller les ergothérapeutes oeuvrant aupres de la clientéle vivant a 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. Différents outils disponibles pour soutenir I'évaluation en ergothérapie 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 ergothérapeutes oeuvrant auprés d’une clientéle demeurant a domicile.
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PLAN DE LA JOURNEE

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

8h30 - 8h 40

e Accuell et
présentation des
objectifs et des
participants

8h40 - 8h 55

¢ Expliquer la notion de
« risque » et décrire
le rble de
'ergothérapeute lors
de 'évaluation et la
gestion des risques

¢ Notion de risque et de
préjudice possible ou
probable

o Gestion des risques et Loi
21 : Impact de la Loi 21 sur
certaines pratiques en
ergothérapie en lien avec
la gestion des risques

Exposés interactifs,
discussions
Questions adressées
aux participants

Vrai ou faux

8h55 - 9h 20

e Décrire les données
issues des études
scientifiques portant
sur I'évaluation des
risques

e Capacité des
professionnels de la santé
a prédire les risques de la
situation de vie

e Impact du contexte
d’évaluation sur les risques
identifiés

¢ Validité prédictive de
certains outils

¢ Identification des
normativités en cause et

Exposés interactifs,
discussions
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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

influengant la décision
(juridiques, éthiques,
administratives)

¢ Discussion sur la validité
du jugement clinique lors
de I'estimation des risques

9h 20 - 10h 15

¢ Estimer les risques
liés au maintien a
domicile d’'une
personne ayant des
incapacités

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

e Présentation d’outils
permettant aux
ergothérapeutes d’évaluer
différents aspects liés au
risque a domicile

e Présentation de moyens et
de stratégies pour aider a
juger du degré de risque

Exposés interactifs,
échanges

Discussion a partir
d’une mise en situation
arésoudre

10h 15 - 10h 30

Pause

10h 30 — 10h 40

e Déterminer les
facteurs pouvant
influencer le niveau
de risques

¢ Facteurs importants a
prendre en considération
¢ Roéle des proches

Echanges interactifs

10h 40 —=10h 50

e Dépister les
personnes agées a
risques d’abus-
maltraitance

e Sjtuation actuelle en lien
avec cette réalité

¢ Définition des types
d’abus/maltraitance

Exposés interactifs et
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

e Ouitils et ressources
disponibles pour dépister
les personnes victimes ou
a risque
d’abus/maltraitance

10h50 - 11 h 35

e Déterminer les
risques pour la santé
et l'intégrité physique
de la personne

¢ Lesrisques de chute, de
feu et de brulure et les
risques liés a la
meédication, a I'alimentation
et a 'errance seront
discutés

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

e Outils et ressources
disponibles pour évaluer
ces risques

¢ [nterventions et ressources
les plus efficaces selon les
récentes études

Exposés interactifs,
échanges

11h35 - 11h 45

e Conclusion
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Dans le contexte démographique qui caractérise actuellement la plupart des sociétés industrialisées, la démence est devenue l'un
des problémes de santé les plus importants chez les personnes agées. Depuis plus d’'une décennie, plusieurs travaux de recherche
ont révélé que les premiers symptdomes de la démence peuvent étre détectés de nombreuses années avant le diagnostic. La
détection précoce des symptdbmes prodromiques de la démence est importante, car elle permet d’envisager I'implantation de
mesures préventives ou thérapeutiques (ex., activité physique, entrainement cognitif, alimentation) qui sont susceptibles de ralentir le
déclin cognitif et de prolonger I'autonomie fonctionnelle des personnes agées. Parmi les personnes les plus susceptibles de
présenter des symptdmes prodromiques de la démence, on retrouve celles qui rencontrent les critéres du trouble cognitif Iéger (mild
cognitive impairment — MCI). Les individus avec un MCIl montrent une probabilité jusqu’a dix fois supérieure de développer une
démence comparativement aux personnes agées sans trouble cognitif. Les travaux sur la caractérisation des symptomes cognitifs du
MCI étant trés nombreux, il peut étre difficile pour les cliniciens d’établir un portrait général de la symptomatologie de ce concept. De
plus, le dépistage du MCI ou de la démence est généralement une tache complexe pour le clinicien. Dans le cadre de cette
formation, une synthése des connaissances sur les concepts de MCI et de maladie d’Alzheimer sera d’abord présentée. Ensuite, la
formation décrira les principes a appliquer pour le dépistage du MCI ou de la démence chez une personne agée.

LES BUTS DE LA FORMATION

Le but de cette formation est de sensibiliser les cliniciens ceuvrant aupres des personnes agées a la problématique du MCI et de la
démence. La formation vise également a communiquer les principes généraux du dépistage d’un trouble cognitif chez les personnes
ageée.
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CLIENTELE CIBLE

Cette formation vise principalement les psychologues/neuropsychologues, les infirmiéres des cliniques de mémoire des GMF ainsi
que les médecins qui oeuvrent auprés de personnes agées. Sur demande, la formation peut aussi étre offerte a d’autres
professionnels dont les personnes agées font partie de la clientele.
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Selon les recommandations adaptées a la pratique médicale préventive au Québec, les cliniciens sont encouragés a dépister les cas
de déficits cognitifs chez I'adulte lorsqu’un déficit est pergu par un proche, un intervenant, un aidant naturel ou par le patient lui-méme
(Cf. Manuel de 'examen périodique de médical de I'adulte). En effet, les troubles cognitifs légers, surtout chez les personnes agées,
accroissent significativement le risque de développer la maladie d’Alzheimer ou un syndrome apparenté. Le diagnostic de la
démence est évidemment un processus nécessitant la réalisation de plusieurs examens médicaux et souvent, une évaluation
neuropsychologique est nécessaire. Mais avant la réalisation d’'une évaluation neuropsychologique exhaustive, il est possible
d’administrer des tests cognitifs brefs de dépistage, dont le temps de passation varie généralement entre 5 et 10 minutes. Ces tests,
qui peuvent étre administrés par plusieurs catégories de cliniciens, peuvent aussi étre utiles pour caractériser I'évolution du
fonctionnement cognitif d’'une personne agée avec le passage du temps ou suivant 'implantation d’'un traitement. Dans le cadre de
cette formation, une synthése des connaissances sur I'importance du dépistage précoce d’un trouble cognitif sera d’abord exposée.
Ensuite, des tests cognitifs brefs seront présentés. Pour chaque outil, les principes de cotation et d’interprétation des résultats seront
décrits. Les forces et les limites des instruments seront également présentées.

LES BUTS DE LA FORMATION

Le but de cette formation est de proposer aux cliniciens différents tests brefs servant a détecter un trouble cognitif chez une personne
ageée. L’accent est mis sur les forces et les limites des instruments ainsi que sur les principes de cotation et d’interprétation des
performances.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation vise différents cliniciens pour lesquels les personnes agées font partie de la clientéle : médecins, infirmiéres,
psychologues, neuropsychologues, ergothérapeutes, orthophonistes, (autres possibles sur demande).
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Les troubles du langage associés au vieillissement pathologigue : caractérisation et détection en clinique de premieére ligne

Joél Macoir, PhD, professeur titulaire, Faculté de médecine, département de réadaptation, Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Dans le contexte démographique qui caractérise actuellement la plupart des sociétés industrialisées, les troubles cognitifs associés
au vieillissement constituent I'un des problémes de santé les plus importants chez les personnes agées. Alors que I'on observe peu
de modifications sur le plan du langage et de la communication chez les personnes agées normales, ces capacités essentielles a
I'nomme sont affectées dans diverses pathologies associées au vieillissement (ex., maladie d'Alzheimer, maladie de Parkinson, etc.).
Ces troubles occupent parfois une place centrale dans le tableau clinique (ex. aphasie, aphasie progressive primaire) et ont des
répercussions majeures sur le maintien des capacités fonctionnelles et sur les habitudes de vie des personnes qui en sont affectées.

Dans le cadre de cette formation, nous présenterons les changements sur le plan de la cognition (mémoire, fonctions exécutives,
attention, etc.) et du langage qui accompagnent le vieillissement normal et le déficit cognitif Iéger. Nous décrirons ensuite les troubles
du langage associés a diverses pathologies du vieillissement (maladie d'Alzheimer, troubles cognitifs vasculaires et autres formes de
démence). Enfin, nous présenterons un nouvel outil permettant de détecter rapidement ces troubles neurodégénératifs du langage en
clinique de premiére ligne. Le test, incluant le manuel d’administration et les normes, sera remis aux participants.

LES BUTS DE LA FORMATION

Cette formation vise a faire acquérir des connaissances de base relatives aux troubles du langage et de la communication dans le
vieillissement normal et pathologique. Elle vise aussi a sensibiliser les intervenants de premiére ligne a ces troubles et a améliorer
leur détection grace a I'utilisation d’'un nouvel outil spécifiquement développé a cette fin.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse particulierement aux intervenants de premiére ligne (infirmiéres, médecins, ...)
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en tenant

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le participant

Contenus

Activités d’apprentissage
Ex. : exposeés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de

Autres informations
jugées pertinentes

compte des sera en mesure de : cas, etc.
pauses « détente
et repas »
8h30-8h 35 = Description du = Exposé magistral
contenu et des
objectifs de la
formation
8h35-9h = Comprendre l'impact du | = Vieillissement normal | = Exposé magistral
vieillissement normal sur | et : mémoires a long
la cognition et le langage | terme, attention,
mémoire de travail,
fonctions exécutives,
langage
9h-9h 30 = Connaitre les troubles de | = Critéres = Exposé magistral
la cognition et du langage | diagnostiques.
dans le déficit cognitif Caractérisation
léger générale des troubles
9h30-10h = Connaitre et détecter les | = Caractérisation des = Exposé magistral
troubles du langage dans | troubles du langage : = lllustrations cliniques
la maladie d'Alzheimer, principaux symptdmes | = Echange
les autres formes de et manifestations
démence. Test de détection :
présentation, cotation,
utilité
10h-10h 15 Pause
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Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés interactifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette discussions en équipe,

formation en tenant | formation, le participant démonstrations, études de

compte des sera en mesure de : cas, etc.

pauses « détente

et repas »

10h15-11h 30 | (Suite) (Suite) = Exposé magistral

= Connaitre et détecter les
troubles du langage dans
la maladie d'Alzheimer,
les autres formes de
démence (suite)

= Caractérisation des
troubles du langage:
principaux symptdémes
et manifestations

Test de détection :
présentation, cotation,
utilité

* lllustrations cliniques
= Echange

11 h 30-11h 45

= Conclusion et échange

» Réponses aux derniéres
questions
= Bilan de la formation

= Evaluation
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L’approche adaptée a la personne agée

Michele Morin, interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval
France Collin, retraitée
Karine Labarre, inf. M. Sc., conseillére cadre, Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

La situation souvent particuliere des personnes agées dans les soins de santé pose des défis pour 'ensemble des intervenants du
réseau. En janvier 2010, le Ministére de la Santé et des Services sociaux rendait disponible un Cadre de référence sur I'Approche
adaptée a la personne agée en milieu hospitalier, assorti d’'un programme de sensibilisation et de formation destiné aux gestionnaires
et aux intervenants ceuvrant en centre hospitalier. Quel que soit le milieu ou la personne agée requiert des soins, a domicile, en soins
ambulatoires, en soins de courte durée incluant les soins critiques et les milieux de réadaptation, tout comme en milieu
d’hébergement, la connaissance du vieillissement normal et pathologique permet d’étoffer la démarche du soignant dans les
différentes étapes de soins: dépistage, évaluation, intervention et suivi. Elle guide également mieux le gestionnaire dans
I'organisation des soins a cette clientéle. Conséquemment, des soins optimaux sont offerts a tous les ainés, a travers le continuum,
en favorisant leur autonomie et leur bien-étre, et sans avoir toujours recours a un service spécialisé en gériatrie.

La formation présente d’abord le profil de la personne agée qui requiert des soins de santé. Les concepts de comorbidité, de fragilité
et particulierement de présentation atypique de plusieurs problemes de santé aideront a comprendre la complexité des soins aux
personnes agées. Puis, les notions théoriques sur le vieillissement normal dans les dimensions physique, mentale et fonctionnelle
sont abordées par systeme. L’effet synergique du vieillissement normal et des problemes de santé affecte davantage la personne
agée que I'adulte plus jeune. Cet impact plus grand, accentué par 'immobilité, se répercute particulierement sur 'autonomie
fonctionnelle des personnes ainées. Comment éviter le déclin fonctionnel, la perte d’autonomie, et comment intervenir rapidement ?
Ces aspects sont discutés tout au long de la présentation et lors des études de cas. Les participants pourront ainsi mieux promouvoir
et optimiser la santé et 'autonomie de la personne vieillissante dans les différents milieux de soin.

Le contenu de la formation est en partie théorique. Par ailleurs, des études de cas en faciliteront I'intégration a la pratique.
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LES BUTS DE LA FORMATION

Cette formation vise I'acquisition de connaissances sur une approche adaptée a la personne &gée dans le contexte du vieillissement
normal et pathologique.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse principalement aux infirmieres et infirmiers. Les autres professionnels de la santé (ergothérapeutes,
intervenants sociaux, intervenants spirituels, médecins, nutritionnistes, orthophonistes, pharmaciens, physiothérapeutes,
psychologues, etc.) ainsi que les infirmiers auxiliaires et les préposés aux bénéficiaires sont invités a assister a cette formation dans
le but d’étre sensibilisés aux enjeux de I'approche adaptée a la personne agée.

PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

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

Autres informations
jugées pertinentes

clientéle agée qui se
présente dans un service
de soins ou de santé

syndrome de fragilité

e Conséquences
défavorables du
syndrome de fragilité

e Comorbidité

e Signes atypiques
gériatriques
- Exemple de la fiévre
gériatrique

= Vignette clinique

» Questions quiz aux
participants selon leur
nombre

la pause de cas, etc.

8h30-8h45 = Distinguer les notions : | ¢  Définition de I'’Approche | = Exposé interactif » Lien avec le cadre de
Approche adaptée a la adaptée référence du MSSS sur
personne agée et e Présentation de = Questions quiz aux I’Approche adaptée a la
indicateurs de déclin I'acronyme AINEES participants et échanges | personne agée en milieu
fonctionnel hospitalier

8h45-9h 30 = Décrire le profil de la e Caractéristiques du = Exposé interactif
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

e Douleur et vieillissement
¢ Pharmacocinétique et
vieillissement

9h30-10h 15

= Etablir les priorités
d’évaluation et de suivi
cliniqgue dans les soins
aux personnes agées
pour prévenir la perte
fonctionnelle

Autonomie fonctionnelle

e Dépistage, évaluation et
interventions selon les
principaux indicateurs
de perte
fonctionnelle en lien
avec le vieillissement
normal:

A) Autonomie

e Mobilité
o HTO, chute
e AVQ

1) Intégrité de la peau
N) Nutrition et hydratation
E) Elimination

e Vésicale

e Intestinale

= Exposé interactif
= VVignette clinique
= Discussion en équipe

selon le nombre de
participants

= Lien avec les fiches
clinigues du MSSS

10 h 15-10h 30

Pause

10h30-11h

Suite : Etablir les
priorités d’évaluation et
de suivi clinique dans les
S0ins aux personnes
agées pour prévenir la
perte fonctionnelle

E) Etat mental
e Fonctions cognitives
o Delirium
o Dépression
e Communication
o Vision
o Audition
S) Sommeill

» Exposé interactif
= VVignette clinique
= Discussion en équipe

selon le nombre de
participants
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

11h-11h 40

= Expliquer les
manifestations et les
conséquences du
syndrome d’immobilité

e Définition et
physiopathologie du
syndrome d’'immobilité

e Facteurs de risque

e Effets de 'immobilité sur
différents systémes :

-> Cardiovasculaire
-> Respiratoire
- Métabolique

= Exposé interactif
= Vignette clinique
= Discussion en équipe

selon le nombre de
participants

11 h40-11h 45

= Conclusion

= Discussions et
échanges

= Réponses aux
guestions des
participants

» Evaluation de la
formation
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Conduite automobile et ainé : une vieille habitude ?

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Dans les prochaines années, de plus en plus de personnes désireront continuer de conduire malgré leur 4ge avancé. Conduire une
automobile est une tache complexe. Le conducteur doit percevoir ce qui I'entoure, prendre des décisions rapidement et manceuvrer
sa voiture afin d’effectuer les déplacements qu'’il souhaite entreprendre. La performance peut évidemment étre affectée par divers
facteurs, dont le vieillissement. La volonté de maintenir une autonomie en conduisant chez cette population nous confronte a un défi
de taille : I'évaluation des aptitudes a conduire sécuritairement avec I'avancement en age. Aucun test clinique ne permet actuellement
de prédire avec certitude la performance sur route d’un conducteur vieillissant. Que faire dans le doute ? Si le permis de conduire doit
étre retiré, comment préparer le patient a cette mauvaise nouvelle ? Comment la lui annoncer ? Quelles alternatives lui proposer ?
Comment agir face au patient qui ne respecte pas l'interdiction ? Quelle place I'entrainement peut-il occuper chez cette clientéle ?

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant aux enjeux soulevés par I'évaluation de
I'aptitude a conduire sécuritairement un véhicule automobile par la personne dgée. Une démarche clinique simple et pratique, mais
néanmoins systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniere a susciter chez eux
lintention d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation interdisciplinaire vise tous les professionnels de la santé travaillant avec des personnes agées désireuses de
conserver leur permis de conduire.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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.

8h30-9h Situer les enjeux Nombre de conducteurs Exposé interactif
entourant la conduite agés, taux d’accidents en
automobile chez la fonction de I'age, type Vignette clinique
personne agée dans leur | d’accidents en fonction de
contexte 'age, conséquences d’'un | Questions quiz aux
traumatisme de la route participants selon leur
pour I'ainé, démence et nombre
conduite automobile, taux
de déclaration des
maladies a la Société de
'assurance automobile du
Québec (SAAQ)
9h-9h50 Cerner les moments-clés | Calendrier prédéterminé Exposé interactif

ou évaluer I'aptitude a
conduire de fagon
sécuritaire un véhicule
automobile est requis
chez la personne agée

par la SAAQ, examen
médical périodique,
conditions médicales et
médication devant
interpeller le clinicien,
responsabilités du
conducteur

Questions quiz aux
participants selon leur
nombre

9h50-10h 15

Détailler en quoi consiste
I'évaluation clinique de
I'aptitude d’'une personne
agée a conduire un
véhicule

Eléments clés de
lanamnése et de 'examen
physique, dépistage
cognitif, tests prédictifs

Exposé interactif

Discussion en équipe
selon le nombre de
participants

10h 15-10h 30

Pause
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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.

10h30-11h 10

Discuter des issues
possibles de I'évaluation
clinique de I'aptitude
d’'une personne agée a
conduire un véhicule

Patient apte, inapte ou
doute ; démarches
inhérentes a chacune des
issues : éducation,
signalement a la SAAQ,
référence en ergothérapie,
demande d’un test sur
route a la SAAQ, cours de
conduite, simulateur, etc.

Exposé interactif

Discussion en équipe
selon le nombre de
participants

Différents formulaires
(M28, etc.)

11h10-11h 20

Appréhender les
conséquences de la perte
du permis de conduire
pour la personne agée

Conséguences pour le
patient, pour ses proches
et pour la relation
thérapeutique avec le

« délateur », code de la
sécurité routiére au
Québec

Exposé interactif
Vignette clinique
Questions quiz aux

participants selon leur
nombre

11h20-11h 35

Transmettre I'opinion
professionnelle au
détenteur agé du permis
de conduire

Préparation de I'annonce,
implication des proches,
précision des roles,
explication des constats,
validation de la
compréhension, accueil
des réactions, recherche
d’alternatives, vérification
des intentions,
consignation au dossier,
suivi

Exposé interactif
Vignette clinique
Questions quiz aux

participants selon leur
nombre
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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 35-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11 h 40-11h 45

Evaluation de la formation

75




BIBLIOGRAPHIE COMPLETE

Livres

Arcand M., Hébert R. (2007). Précis pratique de gériatrie, troisieme édition. Edisem Maloine. 1270 p.

Lignes directrices

Association médicale Canadienne. « Evaluation médicale de I'aptitude & conduire » - Guide du médecin 8&me édition. — ISBN
978-1-897490-14-3.2012.

Ressources électroniques

American Occupational Therapist Association : www.aota.org/olderdriver

Classe de permis, SAAQ : http://www.saag.gouv.qc.ca/publications/permis/classes permis.pdf

Conduite automobile et démence, trousse d’information, Programme gériatrique régional de 'est de I'Ontario :
http://www.lignesantechamplain.ca/healthlibrary docs/June2009.pdf

Guide d’exercice du College des Médecins du Québec, 2007 :
http://www.cmg.org/MedecinsMembres/profil/commun/AProposOrdre/Publications/~/media/9DADF56514BB48D2B0C70568F
96FB8FF.ashx

Lignes directrices de 'AMA : www.nhtsa.dot.gov/people/injury/olddrive/OlderDriversBook

Programme CanDRIVE : www.candrive.ca

Ressources utiles pour I'enseignement aux patients :

SAAQ: « Au volant de ma santé » : http://www.saag.gouv.qc.ca/publications/prevention/volant sante.pdf

SAAQ: « La sécurité routiere n’a pas d’age » : http://www.saaq.gouv.gc.ca/publications/prevention/pas _dage.pdf

SAAQ: « Testez vos connaissances » : http://testdeconnaissances.saad.gouv.gc.ca/fr/

Simulateur de conduite : https://www.caaquebec.com/fr/sur-la-route/interets-publics/securite-routiere/simulateur-de-conduite/
Statistiques: Bilan routier SAAQ 2017 : https://saag.gouv.qc.ca/fileadmin/documents/publications/bilan-routier-2017.pdf

Articles scientifiques

Andrew C., Traynor V., Iverson D. An integrative review: understanding driving retirement decisions for individuals living with
a dementia. J Adv Nurs 2015 Dec; 71(12): 2728-40.

Bédard, M., Porter, M.M., Marshall, S., Isherwood, I., Riendeau, J., Weaver, B., et al. The combination of two training
approaches to improve older adults' driving safety. Traffic Injury Prevention, 2008; 9(1) :70-76.

Boot W.R., Stothart C., Charness N. Improving the safety of aging road users: a mini-review. Gerontology. 2014; 60(1):90-6.
Bouchard C. L’évaluation du conducteur au cabinet, clé en main. Le Médecin du Québec, 2006; 41(9) :37-43.

Boutet B., Massicotte M.J. Médicaments + conduite = prudence ! Le Médecin du Québec, 2006; 41(9) :53-58.

76


http://www.aota.org/olderdriver
http://www.saaq.gouv.qc.ca/publications/permis/classes_permis.pdf
http://www.lignesantechamplain.ca/healthlibrary_docs/June2009.pdf
http://www.cmq.org/MedecinsMembres/profil/commun/AProposOrdre/Publications/~/
http://www.cmq.org/MedecinsMembres/profil/commun/AProposOrdre/Publications/~/media/9DADF56514BB48D2B0C70568F96FB8FF.ashx
http://www.cmq.org/MedecinsMembres/profil/commun/AProposOrdre/Publications/~/media/9DADF56514BB48D2B0C70568F96FB8FF.ashx
http://www.nhtsa.dot.gov/people/injury/olddrive/OlderDriversBook
http://www.candrive.ca/
http://www.saaq.gouv.qc.ca/publications/prevention/volant_sante.pdf
http://www.saaq.gouv.qc.ca/publications/prevention/volant_sante.pdf
http://www.saaq.gouv.qc.ca/publications/prevention/pas_dage.pdf
http://www.saaq.gouv.qc.ca/publications/prevention/pas_dage.pdf
http://testdeconnaissances.saaq.gouv.qc.ca/fr/
http://testdeconnaissances.saaq.gouv.qc.ca/fr/
http://testdeconnaissances.saaq.gouv.qc.ca/fr/
https://www.caaquebec.com/fr/sur-la-route/interets-publics/securite-routiere/simulateur-de-conduite/
https://www.caaquebec.com/fr/sur-la-route/interets-publics/securite-routiere/simulateur-de-conduite/
https://saaq.gouv.qc.ca/fileadmin/documents/publications/bilan-routier-2017.pdf

Carr D.B., O'Neill D. Mobility and safety issues in drivers with dementia. Int Psychogeriatr 2015 Oct; 27(10): 1613-22.
Chihuri S., Mielenz T.J., DiMaggio C.J., Betz M.E., DiGuiseppi C., Jones V.C., Li G. Driving Cessation and Health Outcomes
in Older Adults. J Am Geriatr Soc 2016 Feb;64(2):332-41.

Créte P., Vézina F. L’annonce de l'inaptitude médicale pour la conduit automobile. Le Médecin du Québec, 2006; 41(9) :67-
71.

Crizzle A.M., Classen S., Bédard M., Lanford D., Winter S. MMSE as a predictor of on-road driving performance in
community dwelling older drivers. Accid Anal Prev, 2012 Nov; 49:287-92.

Dattoma, L.L. Evaluation of the Older Driver. Prim Care, 2017 Sep; 44(3):457-467.

Davis, R.L., Ohman, J.M. Driving in Early-Stage Alzheimer's Disease: An Integrative Review of the Literature. Res Gerontol
Nurs, 2017 Mar 1; 10(2):86-100.

Daw J. Maladie et permis de conduire, comment s’y retrouver ? Le Médecin du Québec, 2006; 41(9) :61-64.

Daw J. Permis de conduire: qui fait quoi ? Le Médecin du Québec, 2006; 41(9) :27-33.

Desapriya E., Harjee R., Brubacher J., Chan H., Hewapathirane D.S., Subzwari S., Pike I. Vision screening of older drivers
for preventing road traffic injuries and fatalities. Cochrane Database Syst Rev, 2014 Feb 21; 2.

Devlin A., McGillivray J.A. Self-regulation of older drivers with cognitive impairment: a systematic review. Australas J Ageing,
2014 Jun; 33(2):74-80.

Dickerson A.E., Meuel D.B., Ridenour C.D., Cooper K. Assessment tools predicting fithess to drive in older adults: a
systematic review. Am J Occup Ther 2014 Nov-Dec; 68(6): 670-80.

Dobbs B.M., Shergill S.S. How effective is the Trail Making Test (Parts A and B) in identifying cognitively impaired drivers ?
Age Ageing, 2013 Sep; 42(5):577-81.

Fuermaier A.B., Piersma D., de Waard D., Davidse R.J., de Groot J., Doumen M.J., Bredewoud R.A., Claesen R., Lemstra
A.W., Scheltens P., Vermeeren A., Ponds R., Verhey F., Brouwer W.H., Tucha O. Assessing fitness to drive-A validation
study on patients with mild cognitive impairment. Traffic Inj Prev, 2017 Feb 17; 18(2):145-149.

Giroux M.T., Roberge R. Le dilemme du signalement : respecter la loi et sauvegarder I'alliance thérapeutique. Le Médecin du
Québec, 2006; 41(9) :45-51.

Hollis A.M., Lee A.K., Kapust L.R., Phillips L.K., Wolkin J., O'Connor M.G. The driving competence of 90-year-old drivers:
from a hospital-based driving clinic. Traffic Inj Prev, 2013; 14(8):782-90.

Lavalliere, M., Laurendeau, D., Tremblay, M., Simoneau, M., & Teasdale, N. (2009, June 22-25). Multiple-session simulator
training for older drivers and on-road transfer of learning. Paper presented at the Fifth International Driving Symposium on
Human Factors in Driver Assessment, Training and Vehicle Design, Big Sky, MT.

Marottoli, R.A., de Leon, C.F.M., Glass, T.A., Williams, C.S., Cooney, L.M.Jr., & Berkman, L.F. Consequences of driving
cessation: decreased out-of-home activity levels. Journal of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social
Sciences, 2000; 55(6):S334-340.

Martin A.J., Marottoli R., O'Neill D. Driving assessment for maintaining mobility and safety in drivers with dementia. Cochrane
Database Syst Rev, 2013 Aug 29; 8.

Molnar F.J., Simpson C.S. Approach to assessing fitness-to-drive in patients with cardiac and cognitive issues. Can Fam
Physician, 2010; 56 (11):1123-1129.

Molnar F.J., Rapoport M.J., Roy M. Dementia and driving: maximizing the utility of in-office screening and assessment tools.
Can Geriatr Soc J CME, 2012; 2(2):11-4.

77



Morgan, E. Driving Dilemmas: A Guide to Driving Assessment in Primary Care. Clin Geriatr Med, 2018 Feb; 34(1):107-115.
Piersma D., Fuermaier A.B., de Waard D., Davidse R.J., de Groot J., Doumen M.J., Bredewoud R.A., Claesen R., Lemstra
A.W., Vermeeren A., Ponds R., Verhey F., Brouwer W.H, Tucha O. Prediction of Fitness to Drive in Patients with Alzheimer's
Dementia. PLoS One, 2016 Feb 24; 11(2):1-29.

Scott K.A., Rogers E., Betz M.E., Hoffecker L., Li G., DiGuiseppi C. Associations Between Falls and Driving Outcomes in
Older Adults: Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Geriatr Soc, 2017 Dec; 65(12):2596-2602.

Serra A.L., von Gunten A., Mosimann U., Favrat B. Driving ability, mental illness and psychotropic medication in the elderly.
Rev Med Suisse, 2014 Apr 30; 10(428):981-5.

Somes, J., Donatelli, N.S. Giving up the Keys-The Older Adult Driving in a Rural Setting. J Emerg Nurs, 2017 Jan; 43(1):74-
77.

Staplin, L., Lococo, K.H., Mastromatto, T., Sifrit, K.J., Trazzera, K.M. CE: Can Your Older Patients Drive Safely ? Am J Nurs,
2017 Sep; 117(9):34-43.

Svetina M. The reaction times of drivers aged 20 to 80 during a divided attention driving. Traffic Inj Prev, 2016 Nov 16;
17(8):810-4.

Tardif, F. Impacts des changements démographiques sur le bilan routier au Québec 2002-2015. Québec: Société
d'assurances automobile du Québec, Service des études et des stratégies en sécurité routiére, Direction des études et des
stratégies en sécurité routiere, 2003.

78



Centre intégré

s et Saison 2019 = 2020
dela Cap:tale-yi;onale Formation continue
Québec Visioconférence (3 h 15)

Centre d'excellence sur le vieillissement de Québec

Le delirium chez I’ainé : comment éviter la confusion en tant gue médecin ?

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Le delirium, ou état confusionnel aigu, est susceptible de survenir n'importe ol : a domicile, a I'urgence, en soins de longue durée.
Tantét tapageur dans sa présentation, il peut aussi étre sournois et passer inapercu. Pourtant, sous une forme ou l'autre, il constitue
une relative "urgence gériatrique" que tout médecin ceuvrant auprés de personnes agées doit savoir reconnaitre et traiter.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant au délirium chez la personne agée et de
parfaire leur compréhension de ce prévalant syndrome gériatrique. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins
systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniere a susciter chez eux l'intention
d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiére ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : cas, etc.
8h30-8h45 Définir I'importance du Définition, synonymes, Exposé interactif
delirium chez le sujet épidémiologie,
agé conséguences Vignette clinique
8h45-9h Poser un diagnostic de Présentation clinique et Exposé interactif Criteres diagnostiques
delirium criteres diagnostiques, du DSM-5
diagnostic différentiel Vignette clinique
Discussion en équipe
selon le nombre de
participants
9h -9h 10 Expliquer la Principales hypothéses des | Exposé interactif
physiopathologie du mécanismes sous-jacents
délirium au délirium
9h10-9h 20 Identifier les facteurs de | Principaux facteurs Exposé interactif
risque du délirium prédisposant la personne
agée au délirium Vignette clinique
Discussion en équipe
selon le nombre de
participants
9h20-9h 35 Utiliser des outils de Démarche clinique, signes Exposé interactif

dépistage simple du
délirium

vitaux gériatriques AINEES,

outils de dépistage

Questions quiz aux
participants
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : de cas, etc.
9h35-10h Identifier les facteurs Etiologies communes du Exposé interactif
en cause dans un délirium selon
delirium I'environnement de soins, Vignette clinique
facteurs perpétuants,
investigation paraclinique Discussion en équipe
selon le nombre de
participants
10h-10h 15 Pause

10 h 15-10h 45

Appliquer les mesures
préventives efficaces
du delirium

Prévention, cadre de
référence de I'approche
adaptée a la personne agée
en milieu hospitalier du
MSSS

Exposé interactif

Questions quiz aux
participants

Fiche clinique « Délirium »
du MSSS

10h 45-11h 30

Planifier correctement
les étapes du
traitement du delirium

Traitement étiologique,
mesures de support,
approche symptomatique,
place des contentions
chimiques et mode
d’utilisation, enjeux des
contentions physiques et
alternatives a leur utilisation

Exposé interactif
Vignette clinique
Discussion en équipe

selon le nombre de
participants

11h30-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11h40-11h 45

Evaluation de la formation
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Les troubles neurocognitifs majeurs chez I’ainé : démarche clinigue pour que le médecin n’oublie rien !

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION

ABREGE

Les troubles cognitifs constituent un probléme de santé préoccupant chez la population vieillissante, tant par ses considérations
épidémiologiques qu’en raison de ses conséquences chez l'individu qui en souffre, chez ses proches et finalement sur tout le
systeme de santé lui-méme. Que ce soit au bureau, a domicile ou en milieu hospitalier, dépister les troubles cognitifs, conclure a
I'existence d’'un syndrome démentiel et en déterminer I'étiologie pour instaurer ensuite la meilleure conduite thérapeutique, en
cohérence avec les connaissances actuelles en constante évolution, constituent un défi de tous les jours pour le médecin ceuvrant
aupres de personnes agées. Mais parfois, on se demande « par quel bout » commencer ? Peut-on maitriser une approche simple
mais suffisamment rigoureuse pour ne rien omettre et optimiser la prise en charge multidimensionnelle qu’implique pareil diagnostic ?

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant aux troubles cognitifs chez la personne agée et
de parfaire leur compréhension de ce prévalant syndrome gériatrique. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins
systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniéere a susciter chez eux l'intention
d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions recues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiéere ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), ergothérapeutes, intervenant(e)s sociaux (sociales), psychologues, pharmaciens, etc.) sont également invités a 'y
participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : de cas, etc.
8h30-8h55 Reconnaitre 'importance | Définition et épidémiologie, Exposé interactif
de la démence comme facteurs de risque cognitifs,
probléme de santé chez | vieillissement cognitif normal | Vignette clinique
la population vieillissante | vs pathologique, importance
du dépistage des troubles Discussion en équipe
cognitifs, principaux selon le nombre de
diagnostics différentiels chez | participants
le sujet agé
8h55-9h 20 Résumer les Eléments clés a 'anamnése, | Exposé interactif
composantes d’'une importance des informations
évaluation clinique collatérales, signes Vignette clinique
rigoureuse d’un trouble évocateurs a 'examen
cognitif avéré physique, évaluation Questions quiz aux
fonctionnelle participants
9h20-9h 30 Discuter du déficit Définition, épidémiologie, Exposé interactif
cognitif léger chez l'ainé | continuum avec la démence,
sous-types, conduite a tenir Questions quiz aux
participants
9h30-9h 50 Poser un diagnostic de Critéres diagnostiques de la | Exposé interactif Criteres diagnostiques du

démence

démence, tests cognitifs
disponibles pour I'évaluation
plus approfondie de certains
domaines cognitifs,
investigation complémentaire
incluant la place en pratique
des tests plus récents (dont
'imagerie amyloide),

Vignette clinique

Questions quiz aux
participants

DSM-5
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposés interactifs,

discussions en équipe,
démonstrations, études

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : de cas, etc.
indication de référence a la
deuxiéme ligne
9h50-10h 05 | Pause
10 h 05-10 h 35 | Décrire la maladie La maladie d’Alzheimer: Exposé interactif
d’Alzheimer épidémiologie, pathogénese,

histopathologie, présentation
clinique usuelle, stades de la
maladie, investigation,
traitement pharmacologique
(inhibiteurs de
I'acétylcholinestérase,
Mémantine, autres
psychotropes*), prévention

Vignette clinique

Questions quiz aux
participants

10 h 35-10h 45

Décrire la démence
vasculaire

La démence vasculaire:
épidémiologie, pathogénése,
histopathologie, présentation
clinique usuelle,
investigation, approches
thérapeutiques, prévention

Exposé interactif

Questions quiz aux
participants

10 h 45-10h 55

Définir les diagnostics
possibles face a un
syndrome démentiel
associant des
manifestations
extrapyramidales

Les démences avec
manifestations
extrapyramidales: démence
parkinsonienne et a corps de
Lewy; histopathologie,
présentation clinique usuelle,
investigation, traitement
pharmacologique

Exposé interactif

Questions quiz aux
participants

10h 55-11h 05

Définir les diagnostics
possibles face a un
syndrome démentiel
associant des

Démences fronto-temporales,
variantes comportementale et
langagiére; présentation
clinigue usuelle,

Exposé interactif

Questions quiz aux
participants
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

manifestations dites
« frontales »

investigation, traitement
pharmacologique

11h05-11h 15

Enumérer d’autres
étiologies rares du
syndrome démentiel

Hydrocéphalie a pression
normale, encéphalite
limbique, maladie a prions
neurosyphilis et démence
VIH, alcool, déficit en B,
hypothyroidie

Exposé interactif

Questions quiz aux
participants

11h15-11h 30

Résumer les principaux
éléments du suivi d’'un
patient présentant un
syndrome démentiel, au-
dela de I'approche
pharmacologique**

Santé des proches aidants,
enseignements a prodiguer,
conseils d'usage, observance
thérapeutique, sécurité du
milieu de vie, conduite
automobile, documents
Iégaux, planification avancée
des soins de fin de vie,
aptitude a consentir aux
soins, etc.

Exposé interactif
Vignette clinique

Questions quiz aux
participants

11h30-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11h40-11h 45

Evaluation de la formation

*Les participants surtout intéressés par la gestion des symptdmes psychologiques et comportementaux de la démence sont invités ici a
consulter le descriptif d’autres formations du CEVQ qui y sont consacrées car pour éviter toute duplication, la visioconférence actuelle
n’abordera que le traitement pharmacologique « par défaut » de ces conditions et ce, de fagon assez sommaire.

**Une autre formation de 3h15 du CEVQ par la méme présentatrice étant entierement dédiée aux enjeux légaux, éthiques et déontologiques
des soins aux ainés, et en particulier a ceux présentant des atteintes cognitives, la visioconférence actuelle abordera ces grands thémes
sans les détailler, faute de temps étant donné le reste du contenu de I'activité.
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Les désordres électrolytiques en gériatrie : pour mettre du sel dans la journée du médecin !

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Les perturbations de la natrémie, de la kaliémie et de la magnésémie sont au coeur du quotidien du médecin impliqué auprés d’'une
clientéle agée. Trouvaille la plupart du temps fortuite chez un vieillard présentant des symptdomes peu spécifiques, le clinicien est
alors confronté a plusieurs questionnements : Etiologie du désordre? Conséquences et risques de celui-ci ? Jusqu’a quelle valeur
tolérer une anomalie avant de diriger I'ainé vers I'urgence de proximité ? Quelle investigation complémentaire lui faire subir ?
Pourtant, dans la trés grande majorité des situations, la démarche peut étre toute simple et méme constituer un défi intellectuel
amusant.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant aux désordres électrolytiques les plus fréquents
en gériatrie et d’en parfaire leur compréhension. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins systématique,
rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniére a susciter chez eux I'intention d’intégrer
rapidement & leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiére ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), nutritionnistes, pharmacien(ne)s, etc.) sont également invités a y participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés interactifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette discussions en équipe,
formation en formation, le démonstrations, études de
tenant compte de | participant sera en cas, etc.
la pause mesure de :
8h30-8h45 Résumer la physiologie Bref rappel : Exposé interactif
de 'lhoméostasie des compartiments corporels
milieux intérieurs chez la | et principe Questions quiz aux
personne agée d’électroneutralité des participants
milieux
8h45-9h 35 Evaluer 'hyponatrémie Présentation clinque, Exposé interactif
chez la personne agée classification, étiologies
fréquentes selon le type, Vignette clinique
investigation, traitement
urgent et non urgent, Discussion en équipe selon
critéres d’hospitalisation le nombre de participants
9h35-9h45 Discuter du syndrome de | Critéres diagnostiques et | Exposé interactif
sécrétion inappropriée étiologies communes en
de 'lhormone gériatrie Questions quiz aux
antidiurétique (SIADH) participants
9h45-10h Pause
10h-10h 25 Evaluer 'hypernatrémie | Présentation clinque, Exposé interactif

chez la personne agée

étiologies fréquentes,
investigation, traitement
urgent et non urgent,
critéres d’hospitalisation,
enjeux ethiques

Vignette clinique

Discussion en équipe selon
le nombre de participants

10 h 25-10h 45

Evaluer I'hyperkaliémie
chez la personne agée

Présentation clinque,
étiologies fréquentes,
investigation, traitement
urgent et non urgent,
criteres d’hospitalisation

Exposé interactif
Vignette clinique

Discussion en équipe selon
le nombre de participants

93




Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

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

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de :
10h45-11h Evaluer 'hypokaliémie Présentation clinque, Exposé interactif
chez la personne agée étiologies fréquentes,
investigation, traitement Vignette clinique
urgent et non urgent,
critéres d’hospitalisation Discussion en équipe selon
le nombre de participants
11h-11h15 Evaluer Présentation clinque, Exposé interactif

'hypomagnésémie chez
la personne agée

étiologies fréquentes,
investigation, traitement
urgent et non urgent,
critéres d’hospitalisation

Vignette clinique

Discussion en équipe selon
le nombre de participants

11h15-11h 20

Evaluer
I'hypermagnésémie chez
la personne agée

Présentation clinque,
étiologies fréquentes,
investigation, traitement et
critéres d’hospitalisation

Exposé interactif

Questions quiz aux
participants

11h20-11h 25

Discuter des anomalies
du chlore chez la
personne agée

Contexte clinique de
survenue : désordres
sodiques

Exposé interactif

11h 25- 11 h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11h40-11h 45

Evaluation de la formation
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Le soulagement optimal de la douleur qui affecte 25 a 80% des personnes agées (Bruckenthal, 2009) représente un défi de taille
pour 'ensemble des intervenants et professionnels de la santé. Chez la personne agée, la persistance de la douleur est susceptible
d’entrainer de la dénutrition et des troubles du sommeil. Elle peut également conduire a l'isolement social, au développement de
symptomes dépressifs, a la diminution des capacités cognitives et a la perte d’autonomie fonctionnelle. En présence de démence, la
douleur peut réduire la capacité de se déplacer ou contribuer a la survenue d’agitation, d’agressivité (Molton & Terrill, 2014). Afin
d’éviter ces conséquences néfastes, tous les soignants doivent s’appliquer a déconstruire les mythes et fausses croyances liés a la
douleur chez les ainés, comprendre la physiopathologie de la douleur et reconnaitre la complexité du phénomeéne (Fine, 2009). Les
intervenants sont également invités a jouer pleinement leur role aux différentes étapes d’une gestion optimale de la douleur que sont
le repérage, I'évaluation, I'intervention, la réévaluation et la documentation. Une pratique de soins résolument collaborative est
essentielle a une prise en charge de la douleur gériatrique qui soit systématique et intégrée, capable d’en influencer positivement le
soulagement (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2013).

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant a la douleur chez la personne ainée et d’en
parfaire leur compréhension. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins systématique, rigoureuse et supportée par
les données probantes leur est proposée, de maniére a susciter chez eux I'intention d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne
les nouvelles notions recues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse a tous les intervenants et professionnels de la santé (infirmieres, infirmiéres auxiliaires, préposés aux
bénéficiaires, médecins, pharmaciens, physiothérapeutes, ergothérapeutes, nutritionnistes, orthophonistes, intervenants sociaux,
psychologues, intervenants en soins spirituels, bénévoles, etc.) intéressés par une gestion de la douleur gériatrique axée sur la
pratique collaborative.

97



PLAN DE LA FORMATION

Horaire

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

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

et repas »
8h30-9h = Discuter de 'ampleur de = Portrait de la clientéle Exposé interactif
la problématique de la = Ampleur du probléme
douleur chez les = Causes de la douleur Discussion
personnes agées gériatrique
= conséquences du non Questions quiz aux
soulagement de la participants
douleur gériatrique
9h-9h 20 = Expliquer 'importance des | = Obstacles au Exposé interactif
perceptions et des soulagement de la
connaissances sur la douleur gériatrique Questions quiz aux
gestion optimale de la = Mythes et croyances participants
douleur des personnes sur la douleur des
agées personnes ageées
9h20-10h = Résumer la = Définition de la douleur | Exposé interactif
physiopathologie de la = Types et composantes
douleur chez la personne de la douleur Discussion de cas
agée = Changements
physiologiques reliés a | Questions quiz aux
lage participants
10h-10h 15 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 15-10h 45

= Etablir les principes de
repérage/dépistage et
d’évaluation de la douleur
chez la personne agée

» Capacités de
communication de la
personne agée

» Instruments de mesure
disponibles

= Principes d’utilisation
des instruments

= Utilisation du
PACSLAC-F

Exposé interactif
Discussion de cas

Questions quiz aux
participants

10h45-11h 35

= Planifier les principaux
éléments de la prise en
charge interdisciplinaire
de la douleur chez une
personne agée

* Interventions
o Non pharmacolo-
giques
o Pharmacologiques
= Suivi et réévaluation
= Documentation

Exposé interactif
Discussion de cas

Questions quiz aux
participants

11 h35-11h 45

= Conclusion

» Evaluation de la
formation

Quels sont les éléments
que le participant pourra
dorénavant intégrer
dans sa pratique
guotidienne ?
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Eclairage LED en gériatrie: faire la lumiére sur les considérations Légales, Ethiques et Déontologigues les plus fréquentes
lors des soins aux ainés

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Une fois le déclin cognitif reconnu et I'hypothése d’'un syndrome démentiel sous-jacent prouvée, quelle qu’en soit I'étiologie, il arrive
au clinicien de se demander « que faire de plus ? », face a ces maladies dévastatrices qui évoluent inexorablement, bien qu’a des
rythmes différents, faute de traitement curatifs encore a ce jour, vers la dégradation progressive des facultés intellectuelles... Or,
c’est précisément aprés 'annonce d’un pareil diagnostic, quand émerge ce sentiment d'impuissance, que tout est encore a faire
auprés du malade. Au-dela du traitement pharmacologique, une prise en charge et un accompagnement optimaux du patient et de sa
famille dans la maladie susciteront chez le médecin un grand nombre de préoccupations légales, éthiques et déontologiques sur
lesquelles la présente formation tentera d’apporter un éclairage. Plusieurs des réflexions qu’elle comporte seront d’ailleurs aussi
d’intérét pour la clientéle agée encore intégre au plan cognitif.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant aux considérations légales, éthiques et
déontologiques les plus fréquentes lors des soins aux ainés et d’en parfaire leur compréhension. Une démarche clinique simple et
pratique, mais néanmoins systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniere a susciter
chez eux l'intention d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiéere ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(intervenant(e)s sociaux (sociales), infirmiers(eres), ergothérapeutes, etc.) sont également invités a y participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

EX. : exposés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : de cas, etc.
8h30-8h 45 Discuter du Caractéristiques du Exposé interactif
consentement en consentement ou du refus a
gériatrie consentir, notion de refus Vignette clinique
catégorique, droit a la vérité,
confidentialité, collaboration Questions quiz aux
interprofessionnelle participants
8h45-9h Déterminer I'aptitude a Aptitude et déclin cognitif, Exposé interactif
consentir du sujet agé exceptions a 'obtention du
consentement aux soins Vignette clinique
(urgence, MADO, MATO,
ordonnance de traitement Questions quiz aux
d’'un fribunal, etc.) participants.
9h-9h15 Apprécier I'aptitude a Evaluation clinique Exposé interactif
gérer ses hiens (anamnése, tests cognitifs),
alternatives a I'ouverture d’un | Vignette clinique
régime de protection pour
protéger le patrimoine d’un Questions quiz aux
patient participants
9h15-9h 30 Identifier le représentant | Régimes de protection Exposé interactif

légal en cas d’inaptitude

(mandat; curatelle ou tutelle,
privée ou publique),
conjoint(e), etc., démarches
d’ouverture, recours, etc.

Vignette clinique

Questions quiz aux
participants
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

9h30-9h55

Résumer les principaux
éléments de la

« planification avancée »
des soins

Rédaction des directives
médicales anticipées, du
mandat, du testament,
préférence du lieu de fin de
vie, intensité thérapeutique,
ordonnance de non
réanimation, comités
d’éthique, etc.

Exposé interactif
Vignette clinique

Questions quiz aux
participants

9h55-10h 05

Déterminer si une
alimentation artificielle
doit étre instaurée dans
un contexte clinique
donné

Types de support

(« assistance vigoureuse »
aux repas, gavages, etc.),
bénéfices/avantages,
inconvénients/risques, la faim
et la soif en vieillissant et
dans la démence, importance
des soins de bouche

Exposé interactif
Vignette clinique
Discussion en équipe

selon le nombre de
participants

10h 05-10h 20

Pause

10 h 20-10h 45

Réfléchir au désir de
mourir parfois exprimé
par la personne agée

Demandes d’euthanasie et
de suicide assisté,
comportements suicidaires,
syndrome de glissement,
droit de mourir dans la
dignité, soins de fin de vie,
place des soins palliatifs

Exposé interactif

Vignette clinique

10 h 45-10h 55

Résumer I'importance
des facteurs culturels et
spirituels a cette période
de la vie

Influences de la culture et de
la religion sur le vieillir, le
souffrir et le mourir

Exposé interactif

Vignette clinique

Questions quiz aux
participants
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

10h 55-11h 05

Expliquer les étapes
d’'une demande au
réseau public
d’hébergement

Consentement du patient,
rédaction du CTMSP
médicale et de TOEMC,
étude du dossier, délais
d’attente, transition, etc.

Exposé interactif

Vignette clinique

11h 05-11h 15

Discuter de la
maltraitance envers les
ainés

Prévalence, formes, indices,
indicateurs, repérage,
dépistage, interventions,
ressources disponibles

Exposé interactif

Vignette clinique

11h15-11h 35

Evaluer I'aptitude a
conduire sécuritairement
un véhicule automobile

Evaluation clinique, tests
prédictifs en ergothérapie,
signalement a la SAAQ,

tests sur route avec moniteur,
simulation en laboratoire

Exposé interactif
Vignette clinique
Discussion en équipe

selon le nombre de
participants

11 h 35-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11h40-11h 45

Evaluation de la formation
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Examens complémentaires en gériatrie : discerner la normale de I’'anormal !

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Le nombre de personnes agées s’accroit, particulierement au Québec... Méme si vieillir en santé est possible, chacune est tout de
méme susceptible de cumuler, au fil du temps, plus d’'une maladie chronique. Pour chaque maladie, divers examens paracliniques
peuvent étre nécessaires. Et plus on multiplie les tests, plus les probabilités de résultats anormaux augmentent. Anomalie réelle qui
doit alerter le clinicien ? Erreur de laboratoire ? Limite acceptable d’'un paramétre peu normalisé pour une population &gée ? S’y
retrouver n’est pas toujours facile et sollicite du médecin, qui ne veut ni sous-traiter ni surinvestiguer les ainés de sa clientéle, la
gestion de son incertitude et la capacité a tracer la mince ligne entre la normale et 'anormale.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant a l'interprétation du résultat des examens
complémentaires les plus souvent prescrits chez la personne agée. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins
systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniere a susciter chez eux l'intention
d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiéere ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), pharmacien(ne)s, nutritionnistes, etc.) sont également invités a y participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : de cas, etc.
8h30-9h45 Résumer certaines Anomalies de 'hémoglobine | Exposé interactif
anomalies et des globules rouges, des
hématologiques leucocytes, des plaquettes, | Vignette clinique
« physiologiques » chez | des temps de coagulation,
la personne agée des vitamines nécessaires Discussion en équipe
a 'hématopoiése, du bilan selon le nombre de
martial, de la sédimentation, | participants
etc.
9h45-10h Pause
10h-11h 15 Réviser des anomalies Anomalies du BUN et de la | Exposé interactif

biochimiques communes
chez le vieillard

créatinine, des électrolytes,
du bilan phosphocalcique,
de l'albumine et des
protéines, des enzymes
hépatiques, de la TSH, des
marqueurs tumoraux, du
SMUDCA, etc.

Vignette clinique

Discussion en équipe
selon le nombre de
participants

11h15-11h 30

Identifier certains autres
« piéges » dans
linvestigation
paraclinique en gériatrie

Anomalies a 'ECG, aux
radiographies pulmonaire,
abdominale, de la colonne
vertébrale et du bassin, au
taco cérébral, etc.

Exposé interactif

Vignette clinique

11h30-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11h40-11h 45

Evaluation de la formation
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L’incontinence urinaire chez I’ainé : « Retenir I'’essentiel | »

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Rares sont les personnes agées qui motivent d’'emblée leur visite au médecin par une incontinence urinaire. Trop souvent encore
sujet tabou, pres du tiers des personnes agées a domicile et la moitié de celles en institution en sont pourtant affectées. Ignoré ou
minimisé, le probleme de I'incontinence urinaire entraine non seulement des conséquences défavorables au plan médical, mais aussi
des répercussions psychosociales non négligeables pour I'individu qui en souffre et méme pour son entourage. Comme médecin,
nous devons systématiquement rechercher cette plainte auprés de notre clientéle agée, d’autant plus que des interventions souvent
fort simples pourront apporter une amélioration significative au vécu d’'un grand nombre de ces ainés.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant a I'incontinence urinaire et de parfaire leur
compréhension de ce prévalant syndrome gériatriqgue. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins systématique,
rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniére a susciter chez eux l'intention d’intégrer
rapidement & leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiére ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), physiothérapeutes, pharmacien(ne)s, ergothérapeutes, intervenant(e)s sociaux (sociales), etc.) sont également
invités a y participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : cas, etc.
8h 30-8h55 Reconnaitre I'importance | Définition, « sous- Exposé interactif
du probléme de déclaration », épidémiologie
l'incontinence urinaire et conséquences
chez la personne agée
8h55-9h 15 Décrire la physiologie Prérequis a la continence, Exposé interactif
normale de la miction et | physiologie de la miction
ses changements avec normale et effets du Questions quiz aux
l'age vieillissement participants
9h15-9h 45 Raisonner une Incontinence urinaire Exposé interactif
classification simple et « aigue », de stress, de
pratique de type vessie non inhibée, de | Vignette clinique
l'incontinence urinaire regorgement, fonctionnelle,
mixte et double : Questions quiz aux
physiopathologie et participants
manifestations cliniques
usuelles
9h45-10h Associer chaque classe | Etiologies selon le type Exposé interactif
d’incontinence a ses d’incontinence
étiologies les plus Vignette clinique
fréquentes chez la
personne agée Questions quiz aux
participants
10h-10h 15 Pause

10h15-10h 35

Résumer I'approche
clinique et paraclinique
de l'incontinence urinaire

Approche clinique, journal
des mictions, investigation
paraclinique, place des
épreuves urodynamiques et
de la référence en urologie

Exposé interactif

Discussion en équipe
selon le nombre de
participants

Exemple de journal des
mictions

116




Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

10h 35-11h 05

Adapter sa conduite
thérapeutique en
fonction du type
d’incontinence urinaire

Mesures universelles,
approches non
pharmacologiques,
thérapies
comportementales,
traitement
pharmacologique, options
chirurgicales, solutions
palliatives

Exposé interactif

Discussion en équipe
selon le nombre de
participants

11h05-11h 20

Justifier qu’en 2016-
2017, la sonde a
demeure ne soit plus une
réponse thérapeutique
acceptable pour une
grande majorité des
incontinences urinaires

Sonde urinaire, les
indications, les
inconvénients, les
alternatives

Exposé interactif
Vignette clinique

Questions quiz aux
participants

11h20-11h 30

Prévenir I'apparition ou
'aggravation d’une
incontinence urinaire
pendant un séjour
hospitalier

Dépistage des usagers a
risque, signes vitaux
gériatriques AINEES,
interventions préconisées
par le cadre de référence
sur I'approche adaptée a la
personne agée en milieu
hospitalier

Exposé interactif

Présentation de la fiche
clinique « Incontinence
urinaire » du MSSS

11h30-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11h40-11h 45

Evaluation de la formation
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Maladie de Parkinson : un diagnostic qui ne doit pas faire trembler le médecin !

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

En 2015, l'arsenal thérapeutique dont dispose le clinicien pour soulager les symptémes de la maladie de Parkinson est vaste. S’y
ajoutent méme maintenant, pour des patients de plus en plus agés, dans certaines situations bien définies, les options chirurgicales.
Plus que jamais, reconnaitre cette maladie neurodégénérative prévalente est important. Mais est-ce que tout tremblement est
synonyme de maladie de Parkinson ? A 'inverse, en I'absence de tremblement, le médecin peut-il, devant un patient agé ralenti,
écarter ce diagnostic ? Outre les classiques signes moteurs, qu’anticiper comme manifestations cliniques associées ? Et comment
faire face a ces symptobmes a la phase évoluée de la maladie, quand la dignité du patient devient pour le médecin et son équipe de
soignants un enjeu presque plus important que celui de 'autonomie du malade agé ?

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant a la maladie de Parkinson chez la personne
agée et de parfaire leur compréhension de cette fréquente condition neurodégénérative. Une démarche clinique simple et pratique,
mais néanmoins systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniére a susciter chez eux
l'intention d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiéere ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), physiothérapeutes, ergothérapeutes, pharmacien(ne)s, intervenant(e)s sociaux (sociales), nutritionnistes, etc.) sont
également invités a y participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : cas, etc.
8h 30-8h50 Distinguer les différentes | Fasciculations, Exposé interactif
anomalies de myoclonies, tremblement,
mouvements (de repos, de posture, Discussion en équipe
susceptibles d’étre d’action), dyskinésie, selon le nombre de
identifiées chez la acathisie, chorée, participants
personne agée athétose, hémiballisme
8h50-9h Associer chaque trouble | Maladies neurologiques, Exposé interactif
du mouvement aux maladies systémiques,
étiologies les plus médicaments Discussion en équipe
fréquentes en gériatrie selon le nombre de
participants
9h-9h 15 Identifier les constituants | Tremblement, Exposé interactif
d’'un syndrome bradykinésie, rigidité,
extrapyramidal instabilité posturale Questions quiz aux
participants selon leur
Sémeéiologie différentielle | nombre
avec la spasticité et
I'ataxie
9h15-9h 30 Déterminer les Maladie de Parkinson Exposé interactif

principaux diagnostics
différentiels du syndrome
extrapyramidal chez
'ainé

idiopathique,
parkinsonisme
médicamenteux,
parkinsonisme vasculaire,
Maladie a corps de Lewy,
paralysie supranucléaire
progressive,
hydrocéphalie
normotensive,
hypothyroidie

Questions quiz aux
participants selon leur
nombre
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

Ex. : exposés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : cas, etc.
9h30-10h Décrire les e Micrographie, Exposé interactif
manifestations cliniques dysphonie, palilalie,
de la maladie de sialorrhée, hypomimie, | Discussion en équipe
Parkinson idiopathique glabellaire selon le nombre de
autres que la triade e Dysautonomies dont participants
classique I'hypotension
orthostatique
e Manifestations
neuropsychiatriques:
trouble de 'humeuir,
atteinte cognitive,
symptdmes
psychotiques, troubles
du sommeil
e Dysphagie
e Douleur
10h-10h 15 Pause

10h 15-10h 25

Discuter de la
physiopathologie de la
maladie de Parkinson

Etiologie incluant le réle
de la génétique, trouvailles
histopathologiques
classiques,
neurotransmetteur affecté,
stades de la maladie

Exposé interactif

10h 25-10h 30

Estimer la prévalence de
la maladie de Parkinson

Statistiques

Exposé interactif

10h 30-10h 45

Résumer les principales
approches
thérapeutiques de la
maladie de Parkinson

Approches non
pharmacologiques et
interdisciplinarité,
approches
pharmacologiques,
approches chirurgicales,

Exposé interactif

Questions quiz aux
participants selon leur
nombre
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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 palliatives en
fin de vie

10h 45-11h 05

Justifier 'usage des
différentes classes de
médicaments disponibles
pour traiter les
symptémes moteurs de
la maladie

Dopathérapie, inhibiteurs
de la COMT, agonistes
dopaminergiques,
inhibiteurs de la
monoamine oxydase,
anticholinergiques, autres

Indications, effets
indésirables,
précautions,etc.

Exposé interactif

Discussion en équipe
selon le nombre de
participants

« Trucs du métier »

11h05-11h 30

Examiner les
interventions possibles
pour un traitement
optimal des
manifestations associées
dans la maladie de
Parkinson évoluée

Modalités thérapeutiques
pour les principales
dysautonomies
(hypotension
orthostatique,
gastroparésie,
constipation opiniatre,
rétention urinaire), les
manifestations
neuropsychiatriques
(insomnie, anxiéte,
dépression, psychose,
démence), la dysphagie,
les soins de fin de vie

Exposé interactif

Discussion en équipe
selon le nombre de
participants

« Trucs du métier »

11h30-11h 35

Expliquer la place de la
chirurgie dans le
traitement de la maladie
de Parkinson du sujet
agé

Indications, contre-
indications, risques

Exposé interactif
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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 35-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11 h 40-11h 45

Evaluation de la formation
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Médicaments et ainés : prescrire ou proscrire ?

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Il est commun d’entendre que « trop de personnes agées prennent trop de médicaments ». La littérature médicale abonde d’articles
pour appuyer cette affirmation. Le nombre de médicaments pris chaque jour par un individu détermine la polymédication, mais la
prescription inappropriée va bien au-dela. Qu’en est-il de la personne agée qui n'utilise que trois médicaments, mais dont aucun n’a
de réelle indication ? Et de celle qui pourrait encore bénéficier d’'un certain principe actif, lequel est omis sous prétexte que « trop
vieille » ? Bien prescrire, tout comme bien « déprescrire », en gériatrie, reléve bien souvent de I'art autant que de la science.
Heureusement, I'utilisation de plus en plus répandue des bilans comparatifs de médicaments devient prétexte a des questionnements
judicieux chez les soignants quant a la prescription appropriée aux ainés et plus que jamais, se familiariser avec un outil de révision
du profil médicamenteux devient un atout inestimable pour le clinicien.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant a la prescription appropriée des médicaments
chez le sujet &gé et d’en parfaire leur compréhension. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins systématique,
rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniére a susciter chez eux I'intention d’intégrer
rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions recues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiéere ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), pharmacien(ne)s, etc.) sont également invités a y participer.

129



PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

Activités
d’apprentissage

EX. : exposeés interactifs,
discussions en équipe,
démonstrations, études de

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de : cas, etc.
8h30-9h Reconnaitre I'ampleur Définition (polymédication, Exposé interactif
du probléme de la ordonnance potentiellement
prescription non appropriée, effet Questions quiz aux
inappropriée en indésirable médicamenteux, participants
gériatrie interaction médicamenteuse,
observance), conséquences
et épidémiologie
9h-9h 45 Décrire les principaux Changements Exposé interactif
changements pharmacocinétiques
pharmacocinétiques et | (absorption, distribution, Questions quiz aux
pharmacodynamiques | métabolisme, excrétion), participants
du vieillissement modifications
pharmacodynamiques et
implications clinigues
9h45-10h Identifier la prescription | Exemples de prescription Exposé interactif
potentiellement potentiellement inappropriée :
inappropriée chez la absence d’indication, Questions quiz aux
population agée doublons, présence d’effets participants
indésirables, risque
d’interactions
médicamenteuses, meilleure
alternative, posologie/durée
inadéquates, omission d’'un
médicament indiqué, etc.
10h-10h 15 Enumérer divers outils | Echelle MAI, outils STOPP et | Exposé interactif

d’identification de la
prescription
potentiellement
inappropriée

START, critéres de BEERS

Questions quiz aux
participants
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10h 15-10h 30

Pause

10h 30-11h 30

Réviser la médication
d’'une personne agée

Initiation, poursuite ou
modalité de cessation de
diverses classes de
médicaments, selon les
données probantes et
I'expérience : psychotropes,
IAChE, narcotiques,
anticonvulsivants, digitale,
antiangineux, anti-
hypertenseurs,
hypolipémiants,
hypoglycémiants,
anticoagulants, AINS, IPP,
diphosphonates, calcium,
vitamine D, vitamine B12,
nicotine, etc.

Exposé interactif
Vignettes cliniques
Discussion en équipe

selon le nombre de
participants

11 h 30-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11 h 40-11h 45

Evaluation de la
formation

131




BIBLIOGRAPHIE COMPLETE

Livres

- Arcand M., Hébert R. (2007). Précis pratique de gériatrie, troisiéme édition. Edisem Maloine. 1270 p.

- Grenier, L. Pharmacocinétique et pharmacodynamie, Les effets indésirables médicamenteux, Les interactions
médicamenteuses. Manuel de soins pharmaceutiques en gériatrie, Mallet-Grenier-Guimond-Barbeau, Les Presses de
I'Université Laval, Québec, 2003.

Ressources électroniques

- American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults, by the
American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel :
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.13702/abstract

- Réseau canadien pour la déprescription (ReCaD): http://deprescribing.org/fr/canadian-deprescribing-network-caden/

- Regroupement des UCDG et des services hospitaliers gériatrigues du Québec (RUSHGQ), 2017. Guide de gestion
médicamenteuse en UCDG. http://rushgg.org/module tableau bord/

Articles scientifiques

- Barry P.J., Gallagher C., Ryan C., O’'Mahony D. START (screening tool to alert doctors to the right treatment)—an evidence-
based screening tool to detect prescribing omissions in elderly patients. Age and Ageing 2007; 36:632-38.

- Beers, M.H. Explicit criteria for determining potentially inappropriate medication use by the elderly. An update. Arch Intern
Med, 1997; 157:1531-1536.

- Champoux N. Toute bonne ordonnance a une fin : le retrait des médicaments devenus superflus. Le médecin du Québec,
2010; 45(8):21-26.

- Chroinin D.N., Chroinin C.N., Beveridge A. Factors influencing deprescribing habits among geriatricians. Age Ageing, 2015;
44:704-8.

- Clinics of Geriatric Medicine, May 2012.

- Couture J. Coté M. La polypharmacie chez les personnes agées. Le médecin du Québec, 2009; 44(1):45-50.

- Cullinan S., O'Mahony D., Fleming A., Byrne S. A meta-synthesis of potentially inappropriate prescribing in older patients.
Drugs Aging 2014; 31: 631-638.

- Duran C.E., Azermai M., Vander Stichele R.H. Systematic review of anticholinergic risk scales in older adults. Eur J Clin
Pharmacol 2013; 69: 1485-1496.

- Farrell B. The Evidence for Deprescribing: Trials and Tribulations. Annual Professional Practice Conference. Toronto (ON):
Canadian Society of Hospital Pharmacists; 2013; 30.

- Frank C., Weir E. Deprescribing for older patients. CMAJ 2014; 186:1369-76.

132


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.13702/abstract
http://deprescribing.org/fr/canadian-deprescribing-network-caden/
http://rushgq.org/module_tableau_bord/

Gallagher P., O’'Mahony D. STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescriptions): application to
acutely ill elderly patients and comparison with Beers’ criteria. Age and Ageing, 2008; 37: 673-79.

Garfinkel D., Mangin D. Feasibility study of a systematic approach for discontinuation of multiple medications in older adults:
addressing polypharmacy. Arch Intern Med 2010; 170:1648-54.

Gnijidic D., Le Couteur D.G., Kouladjian L., et al. Deprescribing trials: methods to reduce polypharmacy and the impact on
prescribing and clinical outcomes. Clin Geriatr Med 2012; 28:237-53.

Hamilton H.J. et coll. Inappropriate prescribing and adverse drug events in older people. BMC Geriatrics 2009; 9(5): 1471.
http://www.biomedcentral.com/1471-2318/9/5

Hamilton H., Gallagher P., Ryan C., Byrne S., O’'Mahony D. Potentially Inappropriate Medications Defined by STOPP Criteria
and the Risk of Adverse Drug Events in Older Hospitalized Patients. Arch Intern Med, 2011; 171(11):1013-1019.

lyer et al. Medication Withdrawal Trials in People aged 65 Years and Older. A Systematic Review. Drugs Aging, 2008;
25(12):1021-1031.

Levy H. B., Marcus E-L., Christen C. Beyond the Beers Criteria: A Comparative Overview of Explicit Criteria. Ann
Pharmacother, 2010; 44 (12): 1968-75.

Morin L., Fastbom J., Laroche M. L., Johnell K. Potentially inappropriate drug use in older people: a nationwide comparison of
different explicit criteria for population-based estimates. Br J Clin Pharmacol, 2015; 80:315-24.

Narayan, S.W., Nishtala, P.S. Discontinuation of Preventive Medicines in Older People with Limited Life Expectancy: A
Systematic Review. Drugs Aging, 2017 Oct; 34(10):767-776.

O’Mahony D., O’'Connor M.N. Pharmacotherapy at the-end-of-life. Age and ageing, 2011; 40:419-22.

O’Mahonny D., O'Sullivan D., Byrne S., O’'Connor M.N., Ryan C., Gallagher P. STOPP/START criteria for potentially
inappropriate prescribing in older people : version 2. Age Ageing 2015; 44: 213-218.

Ostini R., Jackson C., Hegney D., et al. How is medication prescribing ceased? A systematic review. Med Care 2011; 49:24-
36.

Page A.T., Clifford R.M., Potter K., Schwartz D., Etherton-Beer C.D. The feasibility and effect of deprescribing in older adults
on mortality and health: a systematic review and meta-analysis. Br J Clin Pharmacol, 2016; 82:583-623.

Patterson S.M., Cadogan C.A., Kerse N., et al. Interventions to improve the appropriate use of polypharmacy for older
people. Cochrane Database Syst Rev 2014; 10.

Ramage-Morin, P.L. Consommation de médicaments chez les Canadiens agés. Rapport sur la santé 2009; 20(1):1-9.
http://www.asssm.veille.gouv.gc.ca/url.php?id=4282&I=1

Reeve E., Turner J.P. Patients' perspectives on the brave new word 'deprescribing'. Int J Pharm Pract, 2015; 23:90-1.
Reeve, E., Moriarty, F., Nahas, R., Turner, J.P., Kouladjian O'Donnell, L., Hilmer, S.N. A narrative review of the safety
concerns of deprescribing in older adults and strategies to mitigate potential harms. Expert Opin Drug Saf, 2018 Jan;
17(1):39-49.

Renom-Guiteras A., Meyer G., Thurmann P.A. The EU(7)-PIM list: A list of potentially inappropriate medications for older
people consented by experts from seven European countries. Eur J Clin Pharmacol 2015; 71: 861-875.

Scott ILA., Martin J.H., Gray L.A., et al. Minimising inappropriate medication use in older populations - a 10 step conceptual
framework. Am J Med 2012; 125:529-37.

133


http://www.biomedcentral.com/1471-2318/9/5
http://www.fmed.ulaval.ca/mfmu/fileadmin/documents/Site_prive/Enseignement/Soins_personnes_agees/Pharmacotherapy_at_the_end_of_life.pdf
http://www.asssm.veille.gouv.qc.ca/url.php?id=4282&I=1

Scott I.LA., Hilmer S.N., Reeve E., et al. Reducing inappropriate polypharmacy: the process of deprescribing. JAMA Intern
Med 2015; 175:827-34.

Sketris, I.S., et coll. Strategic opportunities for effective optimal prescribing and medication management. Canadian Journal
of Clinical Pharmacology, 2009; 16(1):103-25.

Steinman M. Managing medications in clinically complex elders: “There’s got to be a happy medium”. JAMA, 2010;
304(14):1592-1601.

Shrank W.H., Plinski J.M., Avorn J. Quality Indicators for Medication Use in Vulnerable Elders. JAGS, 55 (S2) 373-82, 2007.
Tannenbaum C., Martin P., Tamblyn R. et al. Reduction of inappropriate benzodiazepine prescriptions among older adults
through direct patient education: The EMPOWER cluster randomized trial. JAMA Intern Med 2014; 174: 890-898.
Thillainadesan, J., Gnjidic, D., Green, S., Hilmer, S.N. Impact of Deprescribing Interventions in Older Hospitalised Patients on
Prescribing and Clinical Outcomes: A Systematic Review of Randomised Trials. Drugs Aging, 2018 Apr; 35(4):303-319.

Tjia J.,Velten S.J., Parsons C., Valluri S., Briesacher B.A. Studies to reduce unnecessary medication use in frail older adults:
a systematic review. Drugs Aging 2013; 30:285-307.

Wallis K.A. Ageing is not for the faint-hearted: are we making it worse? Polypharmacy-related harm in the elderly. J Prim
Health Care, 2015; 7:167-9.

Wauters M., Elserviers M., Vaes B., Degryse J., Dalleur O., Vander Stichele R., Christiaens T., Azermai M. Too many, too
few, or too unsafe? Impact of inappropriate prescribing on mortality, and hospitalization in a cohort of community-dwelling
oldest old. Br J Clin Pharmacol, 2016; 82(5):1382-92.

Welker, K.L., Mycyk, M.B. Pharmacology in the Geriatric Patient. Emerg Med Clin North Am, 2016 Aug; 34(3):469-81.

Zullo, A.R., Gray, S.L., Holmes, H.M., Marcum, Z.A. Screening for Medication Appropriateness in Older Adults. Clin Geriatr
Med, 2018 Feb; 34(1):39-54.

134



Centre intégré

universitaire de santé Saison 2019 — 2020

et de services sociaux . .

de la Cap:tale-flaﬂonale . Form at|,0n continue
Québec Visioconférence (3 h 15)

Centre d'excellence sur le vieillissement de Québec

La perte d’autonomie chez I’ainé : un défi pour le médecin aussi !

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

La perte d'autonomie survient chez l'ainé lorsqu'il y a inéquation entre les incapacités de l'individu et ses ressources pour les
compenser. Derriére ce syndrome gériatriqgue se cachent de nombreux diagnostics potentiels, certains réversibles et dont la
correction pourra donc modifier drastiquement I'évolution subséquente. Au contraire, appréhender la perte d’autonomie avec
fatalisme, comme un phénomeéne inéluctable du vieillissement, risque fort de se solder par la constitution tant redoutée du syndrome
d'immobilisation. Des indices de fragilité sont de plus en plus reconnus dans la littérature pour aider le clinicien a identifier ses
clientéles les plus vulnérables, dans des contextes de soins particuliers. A 'opposé, certains facteurs favorisant un vieillissement
réussi émergent également. Que ce soit pour le maintien ou pour la récupération de I'autonomie fonctionnelle, le médecin joue un
réle important, souvent aidé en cela par les professionnels d’une équipe interdisciplinaire.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant a la perte d’autonomie chez la personne agée
et de parfaire leur compréhension de ce prévalant syndrome gériatrique. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins
systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniere a susciter chez eux l'intention
d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiéere ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), ergothérapeutes, physiothérapeutes, nutritionnistes, intervenant(e)s sociaux (sociales), pharmaciens, etc.) sont
également invités a y participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

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

Autres informations
jugées pertinentes

la pause mesure de :
8h30-8h50 Expliquer le concept de | Autonomie et perte Exposé interactif
"perte d'autonomie" d'autonomie, conception
fonctionnelle de la maladie | Vignettes cliniques
selon 'OMS,
épidémiologie Questions quiz aux
participants selon leur
nombre
8h50-9h Présenter un outil de Outils d’évaluation Exposé interactif Outil SMAF
mesure de 'autonomie | fonctionnelle dont le
fonctionnelle SMAF
9h-9h 10 Résumer la Formes aigie et subaiglie | Exposé interactif
présentation clinique de
la perte d’autonomie Vignettes cliniques
9h10-9h 20 Identifier les étiologies | Diagnostic différentiel Exposé interactif
sous-jacentes les plus | étiologique de la perte
communes d'autonomie Vignettes cliniques
Questions quiz aux
participants selon leur
nombre
9h20-9h 30 Décrire I'évaluation Signes vitaux gériatriques | Exposé interactif

clinique de la perte
d’autonomie

AINEES, anamnése,
examen physique et
évaluation cognitive,
importance de la
collaboration
interprofessionnelle

Vignettes cliniques
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

9h30-9h 40 Planifier une Examens paracliniques usuels Exposé interactif
investigation
conséquente et Vignettes cliniques
proportionnée
9h40-9h 50 Indiguer des Moyens de prévention de la perte Exposé interactif Présentation de la
mesures de d'autonomie fiche clinique « Déclin
prévention de la Vignettes cliniques fonctionnel dans les
perte d'autonomie AVQ » du MSSS
Questions quiz aux
participants selon leur
nombre
9h50-10h Traiter la perte Traitement étiologique, traitement Exposé interactif
d’autonomie si elle | de support et place de la
se constitue réadaptation (critéres de bon Vignettes cliniques
pronostic, choix du milieu, etc.)
Questions quiz aux
participants selon leur
nombre
10h-10h 15 Pause
10h 15-10h 25 | Reconnaitre la « Mythe » des bienfaits du repos Exposé interactif
morbidité du au lit, définition du syndrome
syndrome d’'immobilisation, épidémiologie Vignettes cliniques

d’'immobilisation
comme probléme
de santé chez la
personne agée
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

10h 25-10h 35

Identifier les
causes possibles
du syndrome
d’'immobilisation

Etiologies les plus fréquentes

Exposé interactif

Vignettes cliniques

10h 35-10h 50

Décrire les
conséguences de
limmobilisation
prolongée chez le

Conséquences sur les différents
organes/systémes et
manifestations cliniques de celles-
ci

Exposé interactif

Vignettes cliniques

sujet agé Jeu de réles selon le
nombre de participants
10h50-11h Traiter un Reverticalisation progressive, Exposé interactif
syndrome correction des diverses
d’'immobilisation manifestations cliniques du Vignettes cliniques
syndrome
11h-11h10 Indiquer des Mesures préventives efficaces, Exposé interactif Présentation de la
mesures de hiérarchisation des interventions, fiche clinique
prévention du importance de la collaboration Vignettes cliniques « Syndrome
syndrome interprofessionnelle d’'immobilisation » du

d’immobilisation

Questions quiz aux
participants selon leur
nombre

MSSS
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

11h10-11h 20

Anticiper le risque
de développer une
perte d'autonomie

Concept de fragilité, définition,
caractéristiques phénotypiques,
dépistage, interventions
recommandées

Exposé interactif

Vignettes cliniques

11h20-11h 30

Expliquer le
concept de
vieillissement
reussi

Définition, déterminants, liens
avec les principales théories du
vieillissement

Exposé interactif

11 h 30-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11h40-11h 45

Evaluation de la formation
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"Tomber vieux" : les chutes chez I’ainé. Aider le médecin a ne pas perdre pied !

Michéle Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

Dans la prochaine année, le tiers des personnes agées a domicile et prés de la moitié de ceux en institution subiront une chute. Les
conséguences tant physiques que psychologiques de ces chutes sont énormes pour l'individu lui-méme, pour ses proches, mais
aussi pour le systéme de santé. Selon que la chute associe ou non un trouble de la démarche, et qu’elle s’accompagne ou pas d’'une
perte de conscience, les étiologies sous-jacentes et la conduite seront différentes. Une bonne compréhension des prérequis a la
locomotion aidera le médecin a judicieusement orienter ses interventions, tant auprés des patients chuteurs avérés que de ceux a
risque de « tomber vieux » ! Et la connaissance des ressources disponibles pour garder le patient « debout » se révélera aussi d’'une
grande utilité au clinicien préoccupé par la promotion de la santé et la prévention tant des maladies que des traumatismes.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant aux chutes chez la personne agée et de
parfaire leur compréhension de ce prévalant syndrome gériatrique. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins
systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniere a susciter chez eux l'intention
d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiére ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), physiothérapeutes, ergothérapeutes, nutritionnistes, pharmacien(ne)s, intervenant(e)s sociaux (sociales), etc.) sont
également invités a y participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de

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

Autres informations
jugées pertinentes

la pause cas, etc.
8h30-9h Reconnaitre I'importance | Définition, épidémiologie Exposé interactif
des chutes chez la des chutes, conséquences
population agée physiques et Vignette clinique
psychologiques
Questions quiz aux
participants selon leur
nombre
9h-9h20 Identifier les pré-requis a Physiologie de la marche, Exposé interactif
la locomotion afférences, intégration et
efférences nécessaires Vignette clinique
Discussion en équipe
selon le nombre de
participants
9h20-9h 45 Décrire les changements Modification des afférences, | Exposé interactif
du vieillissement pouvant | des centres intégrateurs et
prédisposer aux chutes des efférences, facteurs de | Vignette clinique
risque prédisposant aux
chutes (intrinséques, Questions quiz aux
comportementaux et reliés | participants selon leur
a I'environnement) nombre
9h45-10h Discuter des étiologies Etiologie des chutes, Exposé interactif

des chutes chez la
personne agée

facteurs précipitants.
Emphase sur I'hypotension
orthostatique

Vignette clinique

Questions quiz aux
participants selon leur
nombre
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

10h-10h 15

Pause

10 h 15-10h 50

Evaluer rigoureusement
une chute

Démarche clinique pratique
face aux chutes, évaluation
du chuteur et de la chute,
anamnése d’'une chute,
cibles de I'examen
physique, évaluations
standardisées de la
marche, importance de
I'approche
interprofessionnelle,
investigation
complémentaire

Exposé interactif
Vignette clinique
Questions quiz aux

participants selon leur
nombre

Vidéo de démarches
anormales

10h50-11h 05

Planifier un traitement
« par étape » du chuteur

Traitement des
conséguences physiques
immédiates et du syndrome
post-chute, corrections des
facteurs prédisposants et
précipitants sous-jacents,
planification précoce de la
réadaptation, etc.

Exposé interactif
Vignette clinique
Questions quiz aux

participants selon leur
nombre

11h 05-11h 30

Utiliser les interventions
préventives efficaces

Prévention primaire,
secondaire et tertiaire des
chutes, enseignements au
patient et a ses proches,
exercice, santé osseuse,
adaptations et aides
techniques, gestion des
risques et alternatives aux
contentions physiques,
détecteurs de mouvement

Exposé interactif
Vignette clinique
Questions quiz aux

participants selon leur
nombre
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Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte de
la pause

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

et télésurveillance,
environnement sécuritaire
(incluant le milieu
hospitalier)

11 h 30-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11 h 40-11h 45

Evaluation de la formation
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Les troubles du sommeil chez I’'ainé : pour ne plus en faire de I'insomnie !

Michele Morin, M.D., interniste gériatre, professeure adjointe de clinique au département de médecine de I'Université Laval

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION

ABREGE

Que ce soit au bureau, a I'hépital ou en centre d’hébergement, 'insomnie constitue 'une des plaintes les plus fréquemment
rapportées a leur médecin par les personnes agées. Derriere celle-ci se cache un grand nombre de conditions pouvant altérer le
sommeil : maladies physiques ou psychologiques, médicaments, etc. L’environnement et des habitudes de vie malsaines peuvent
aussi concourir aux troubles du sommeil. Mais on reconnait également que la physiologie du sommeil change au cours du
vieillissement, affectant I'architecture du sommeil et bouleversant méme parfois le cycle nycthéméral lui-méme. Divers syndromes
propres a I'avancée en age sont de mieux en mieux reconnus : syndrome de 'avancement de phase, trouble comportemental du
sommeil paradoxal, etc. Des relations étroites entre sommeil et cognition sont également identifiées. Se préoccuper de cette plainte
devient donc primordial et y répondre par les approches thérapeutiques les meilleures s’impose pour la qualité de vie des patients qui
en souffrent.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont d’accroitre les connaissances des participants quant aux principaux troubles du sommeil pouvant
survenir au cours du vieillissement et d’en parfaire leur compréhension. Une démarche clinique simple et pratique, mais néanmoins
systématique, rigoureuse et supportée par les données probantes leur est proposée, de maniere a susciter chez eux l'intention
d’intégrer rapidement a leur pratique quotidienne les nouvelles notions regues.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse aux médecins de famille ceuvrant en premiére ligne auprés de personnes agées, que ce soit au bureau, a
domicile, en milieu hospitalier de courte durée ou en centre d’hébergement et de longue durée. Dans la mesure ou les objectifs de la
formation tels qu’énoncés répondent aussi a leurs besoins, d'autres professionnels de la santé intéressés par cette problématique
(infirmiers(éres), pharmacien(ne)s, intervenant(e)s sociaux (sociales), etc.) sont également invités a y participer.
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PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

Horaire détaillé et
complet de la
formation en
tenant compte des

Objectifs spécifiques

Au terme de cette
formation, le
participant sera en

Contenus

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

Autres informations
jugées pertinentes

pauses « détente | mesure de :
et repas »
8h30-8h 35 Définir le sommeil et son | Définition du sommeil, | Exposé interactif
utilité rappel de son utilité
Questions quiz aux
participants
8h35-8h45 Expliguer les Physiologie et Exposé interactif
changements dans la architecture du
physiologie du sommeil | sommeil au cours du
avec le vieillissement vieillissement : cycle
circadien, stades du
sommeil
8h45-8h 55 Classifier les principaux | Définition et Exposé interactif
troubles du sommeil classification des
troubles du sommeil : Discussion en équipe selon
parasomnies, le nombre de participants
dyssomnies,
hypersomnies,
insomnies
8h55-9h05 Discuter de la principale | Définition, Exposé interactif

parasomnie du sujet
agé : le trouble
comportemental du
sommeil paradoxal

épidémiologie,
description clinique,
maladies associées,
approches
thérapeutiques

Vignette clinique

Questions quiz aux
participants
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Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés interactifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette discussions en équipe,
formation en formation, le démonstrations, études de
tenant compte des | participant sera en cas, etc.
pauses « détente | mesure de :
et repas »
9h05-9h 15 Distinguer la narcolepsie | Définition de la Exposé interactif
des autres causes narcolepsie,
d’hypersomnie chez épidémiologie, Vignette clinique
l'ainé présentation clinique,
diagnostic différentiel Questions quiz aux
dont le délirium, participants
approches
thérapeutiques
9h15-9h 30 Catégoriser les Définition de Exposé interactif
principales formes linsomnie, critéres
d’'insomnie chez la diagnostiques du DSM- | Questions quiz aux
personne agée 5, classification, participants
épidémiologie,
conséguences
9h30-9h45 Indiquer les insomnies Insomnies associées Exposé interactif
comorbides les plus aux maladies,
prévalentes au cours du | psychiatriques, aux Discussion en équipe selon
vieillissement conditions physiques et | le nombre de participants
aux médicaments
9h45-9h 50 Expliquer l'insomnie Présentation clinique et | Exposé interactif
psychophysiologique cercle vicieux
Vignette clinique
9h50-10h Discuter des dyssomnies | Importance de Exposé interactif Présentation de la fiche
extrinseques I'environnement clinique « Insomnie » de
propice au sommeil et | Vignette clinique 'AAPA du MSSS
des habitudes de vie
(rituel du coucher)
10h-10h 15 Pause

153



Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés interactifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette discussions en équipe,
formation en formation, le démonstrations, études de
tenant compte des | participant sera en cas, etc.
pauses « détente | mesure de :
et repas »
10h 15-10h 20 | Classifier les Définition et Exposé interactif
dyssomnies intrinseques | classification

10h 20-10h 30

Décrire les troubles du
rythme circadien

Définition, présentation

clinique, approches
thérapeutiques

Exposé interactif

Vignette clinique

10 h 30-10h 40

Discuter des troubles du
sommeil liés a la
respiration

Définition,
épidémiologie,
présentation clinique,
lien avec le déclin
cognitif, investigation,

Exposé interactif
Vignette clinique

Questions quiz aux

approches participants
thérapeutiques
10 h 40-10h 50 | Distinguer les Définition, Exposé interactif

mouvements périodiques
des jambes au cours du
sommeil et le syndrome
des jambes sans repos

épidémiologie,
présentation clinique,
investigation,
approches
thérapeutiques

Vignette clinique

Questions quiz aux
participants

10 h 50-10h 55

Réaliser I'évaluation
clinique de l'insomniaque

Anamnése, examen
physique, journal du
sommeil,
polysomnographie

Exposé interactif
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Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés interactifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette discussions en équipe,
formation en formation, le démonstrations, études de
tenant compte des | participant sera en cas, etc.
pauses « détente | mesure de :
et repas »
10h55-11h 10 | Décrire les approches Approches Exposé interactif
thérapeutiques non comportementales :

pharmacologiques de
linsomnie

éducation, relaxation,
contrble par le
stimulus, restriction de
sommeil, thérapie
cognitivo-
comportementale.

Luminothérapie

Questions quiz aux
participants

11h10-11h 25

Résumer les approches
thérapeutiques
pharmacologiques de
linsomnie

Indications,
précautions, critéres de
Beers, molécules
reconnues
(benzodiazépines,
hypnotiques en Z,
antidépresseurs et
antipsychotiques),
place des produits
naturels (mélatonine)

Exposé interactif
Vignette clinique

Questions quiz aux
participants

11h25-11h 35

Planifier le sevrage des
benzodiazépines

Prérequis a la réussite
du sevrage, calendrier
de sevrage, suivi

Exposé interactif

11h35-11h 40

Conclusion

Discussions et échanges

Réponses aux questions
des participants

11h40-11h 45

Evaluation
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Soins de lonque durée: réles de I’équipe de soins dans la prise en charge de I’état nutritionnel

Nancy Presse de I'Université de Sherbrooke, Dt.P., PhD, chercheure, Centre de recherche sur le vieillissement; professeure adjointe,
Département des sciences de la santé communautaire, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke

INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

La nutrition, tout comme la polypharmacie et les symptémes comportementaux de la démence, a été ciblée comme une priorité de
recherche en soins de longue durée, et pour cause. La malnutrition touche 20-40% des résidents et pres de la moitié présentent au
moins une déficience en vitamines et minéraux. Ces désordres nutritionnels chez un ainé vulnérable peuvent avoir des
conséquences sérieuses notamment sur 'immunité, I'autonomie et le risque de plaies de pression. Cette vulnérabilité des résidents a
souffrir de désordres nutritionnels est a I'évidence attribuable a la fragilité de cette clientele multimorbide et polymédicamentée. Le
manque d’appétit, l'incapacité a s’alimenter seul, la dysphagie et le refus de s’alimenter sont par ailleurs autant de facteurs qui
contribuent & un apport alimentaire insuffisant. S’ajoutent a cela des facteurs organisationnels tel que le manque de personnel, de
méme que des questionnements sur la réelle pertinence d’intervenir dans ce contexte de soins.

Les études d’interventions nutritionnelles, qu’elles soient alimentaires ou via la supplémentation, sont complexes a réaliser avec ce
type de clientéle. Et bien souvent, elles concluent a une amélioration de I'état nutritionnel mais sans déterminer si I'intervention a
permis un meilleur pronostic clinique, au-dela de I'état nutritionnel en soi, comme une diminution de I'incidence des plaies.
Néanmoins, plusieurs groupes d’experts ont conclu a 'importance d’une intervention individualisée et proportionnée, en respect du
niveau de soins souhaité par le résident et ses proches. Ainsi, de nombreuses stratégies pratiques de prévention et de traitement de
la perte de poids et de la malnutrition se sont montrées efficaces a freiner la détérioration de I'état nutritionnel. Des recommandations
ont aussi été émises concernant 'usage de suppléments de vitamines et minéraux chez cette clientéle. En plus d’'une volonté
organisationnelle, 'implantation de ces stratégies et recommandations nécessite une approche interprofessionnelle de la nutrition
dans laquelle les diététistes-nutritionnistes jouent un réle central.
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LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont de présenter le portrait des désordres nutritionnels observés en contexte d’hébergement, de décrire
quelles en sont les causes de méme que les meilleures pratiques en matiere de dépistage, d’évaluation, de prévention et de
traitement. Le role spécifique des diététistes-nutritionnistes et des autres membres de I'équipe de soins (infirmiéres, médecins,
préposés) seront abordés.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation interprofessionnelle s’adresse particulierement aux diététistes-nutritionnistes travaillant en contexte d’hébergement et
de soins de longue durée ainsi qu’aux médecins et aux infirmiers/infirmiéres ceuvrant dans ce milieu.

PLAN DE LA JOURNEE

Horaire

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

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

Ex. exercices,
problémes a résoudre,
mises en situation,
guestions « quizz », etc.

et repas »
8h30-9h Décrire le portrait des e Prévalence de la Exposés interactifs
désordres nutritionnels en perte de poids et la
contexte d’hébergement malnutrition
et SLD e Causes et facteurs
de risque associés
9h-10h 15 Définir les meilleures e Dépistage et Exposeés interactifs

pratiques en matiére de évaluation
prévention et traitement e Prévention et
de la perte de poids et traitement
malnutrition

10h 15-10h 30 | Pause

10h30-11h

Décrire le portrait des
désordres nutritionnels en

e Prévalences des
déficiences en

Exposés interactifs
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Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés interactifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette discussions en équipe, EXx. exercices,
formation en formation, le participant démonstrations, études de problémes a résoudre,
tenant compte des | sera en mesure de : cas, etc. mises en situation,
pauses « détente guestions « quizz », etc.
et repas »
contexte d’hébergement vitamines et
et SLD minéraux communes
e Causes et facteurs
de risque associés
11h-11h 30 Définir les meilleures e Dépistage et Exposeés interactifs

pratiques en matiere de
prévention et traitement
de la perte de poids et
malnutrition

évaluation
e Prévention et
traitement

11h30-11h 45

Conclusion et échange

Evaluation
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

L’anémie est une condition trés fréquente chez les personnes agées, en particulier en milieu hospitalier. Puisque 'anémie a des
conséguences importantes en termes de morbidité, elles sont en général repérées rapidement et traitées. Toutefois, en gériatrie, les
anémies ont souvent une origine multifactorielle et de ce fait, sont difficiles a caractériser. Les données nous démontrent qu’un défaut
de fabrication des globules rouges, en raison d’'une ou de plusieurs déficiences nutritionnelles, est une cause importante de ces
anémies. Ces déficiences nutritionnelles peuvent elles-mémes étre attribuables a plusieurs facteurs qui relévent d’'un apport
insuffisant, d’'une absorption compromise, et/ou d’un trouble métabolique. Néanmoins, I'évaluation de la dimension nutritionnelle des
anémies chez les personnes agées est bien souvent négligée et par conséquent, la prise en charge n’est pas optimale.

Les anémies nutritionnelles les plus fréquentes chez les personnes agées sont I'anémie ferriprive et 'anémie par déficience en
vitamine B12. Cette formation permettra donc aux participants d’approfondir leurs connaissances a I'égard de ces deux types
d’anémies, incluant leurs caractéristiques, leurs origines (apport insuffisant, malabsorption, trouble métabolique), leur diagnostic et
leur traitement. Par ailleurs, la physiopathologie de 'anémie inflammatoire sera décrite et ses caractéristiques seront contrastées
avec celles de I'anémie ferriprive. Finalement, 'anémie par déficience en folates, qui est devenue plus rare et 'anémie par déficience
en vitamine B6, qui est méconnue, seront présentées. Le role des diététistes-nutritionnistes dans le cadre de I'évaluation et de la
prise en charge de la dimension nutritionnelle des anémies sera abordé pour chacun des nutriments.

LES BUTS DE LA FORMATION

Les buts de cette formation sont de présenter le role des nutriments dans I'érythropoiése, de décrire I'importance des anémies
nutritionnelles chez les personnes agées ainsi que les facteurs a 'origine des déficiences nutritionnelles qui conduisent a 'anémie.
Par ailleurs, le role des diététistes-nutritionnistes dans la prévention et la gestion des anémies nutritionnelles en gériatrie, en
collaboration interprofessionnelle avec le médecin traitant, sera abordé.

164



CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse particulierement aux diététistes-nutritionnistes travaillant en milieu clinique avec une clientéle gériatrique.
Les médecins omnipraticiens interagissant avec cette clientéle seront également interpellés quant a leur rdle et interactions
interprofessionnelles avec les diététistes-nutritionnistes.

PLAN DE LA JOURNEE

Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités Autres informations
d’apprentissage jugées pertinentes
Au terme de cette EX. : exposés
formation, le participant interactifs,
sera en mesure de : discussions en
équipe,
démonstrations,
études de cas, etc.
8h30-9h Décrire le role des ¢ Description de Exposeés interactifs
nutriments dans I'érythropoiése
I'érythropoiése e Réle des nutriments dans la
synthése d’ADN
¢ Réle des nutriments dans la
synthése de I'Hb
9h-9h 30 Reconnaitre les anémies ¢ Prévalence de 'anémie en Exposés interactifs Le rdle des diététistes-

nutritionnelles chez les
ainés : importance et
investigation

fonction de I'age

« Etiologies des anémies chez
les ainés

¢ Prévalence des anémies
nutritionnelles

e Méthodes d’investigation
(généralités)

« Evaluation de la dimension
nutritionnelle

nutritionnistes sera
décrit dans le cadre de
I’évaluation de la
dimension nutritionnelle
des anémies

9h30-10h 15

Décrire I'anémie ferriprive
chez les personnes agées

e Evolution et évaluation de la
déficience en fer

Exposés interactifs

Le rble des diététistes-
nutritionnistes sera
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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

et la distinguer de
'anémie inflammatoire

e Causes de la déficience en
fer

¢ Rappels des mécanismes
d’absorption du fer

¢ Traitement et prévention de
'anémie ferriprive

¢ Description de 'anémie
inflammatoire

¢ Contraste entre 'anémie
inflammatoire et 'anémie
ferriprive

décrit dans le cadre de
I’évaluation, de la
prévention et du
traitement de 'anémie
ferriprive.

10h 15-10h 30

Pause

10h30-11h 10

Définir 'anémie par
déficience en vitamine
B12 et illustrer ses
particularités

e Evolution et évaluation de la
déficience en vitamine B12

¢ Présentation clinique avec
ou sans anémie

e Causes de la déficience en
vitamine B12

¢ Rappels des mécanismes
d’absorption de la vitamine
B12

¢ Traitement et prévention de
la déficience en vitamine B12

Exposés interactifs

Le role des diététistes-
nutritionnistes sera
décrit dans le cadre de
I’'évaluation, de la
prévention et du
traitement de 'anémie
par déficience en
vitamine B12.

11h10-11h 35

Définir les cas plus rares
d’anémie par déficience
en folates ou par
déficience en vitamine B6

« Evolution et évaluation de la
déficience en folates

e Programme canadien
d’enrichissement en acide
folique

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

e Impacts de la surexposition a
I'acide folique

¢ Traitement et prévention de
la déficience en folates

e Survol de la déficience en
vitamine B6

11h35-11h 45

Conclusion

Evaluation
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Maltraitance envers les ainés: Du repérage a I'intervention
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INTERDICTION DE REPRODUCTION ET DE DISTRIBUTION SANS AUTORISATION
ABREGE

La maltraitance envers les personnes ainées est un probléme social qui toucherait 4 % a 7 % des personnes de 65 ans et plus (soit
pres de 100 000 personnes au Québec). Bien que certains facteurs puissent augmenter le risque de maltraitance (la perte
d’autonomie, les problémes de santé, I'isolement social, etc.), celle-ci peut néanmoins toucher une personne ainée, peu importe sa
condition, son statut social ou ses revenus.

La maltraitance a des impacts importants sur la qualité de vie de ceux et de celles qui en sont victimes. Elle peut porter atteinte a leur
intégrité physique et psychologique ainsi qu’a leur capacité a profiter de leur patrimoine et a s’épanouir dans la société. Contrer la
maltraitance dépasse largement la responsabilité du réseau de la santé et des services sociaux et nécessite I'apport d’autres réseaux
de collaboration. Ainsi, tous les employés du réseau de la santé et de services sociaux sont interpellés par cette problématique.

La problématigue de la maltraitance envers les personnes ainées est complexe. Chaque situation nécessite une action ou une
intervention variée, adaptée, complémentaire et concertée. Afin d’étre efficaces dans leurs interventions, tous les acteurs interpellés
doivent d’'une part reconnaitre la maltraitance et d’autre part, connaitre le role des organisations et celui des différents intervenants
des équipes multidisciplinaires. lls doivent également connaitre les nombreuses dispositions légales ainsi que les approches
d’intervention. L’intervention souléve aussi pour les intervenants des enjeux éthiques importants entre le principe d’autodétermination
et la protection de la personne. Cette formation permettra de se familiariser avec les rbles et responsabilités, et avec les outils et
principes d’intervention autour d’échanges cliniques. Elle permettra de comprendre qui fait quoi et comment pour contrer la
maltraitance envers les ainés.

LES BUTS DE LA FORMATION

Le but de cette formation est d’outiller les intervenants des équipes interdisciplinaires en matiére de maltraitance. Au terme de cette
formation, les participants seront en mesure de :
- Intervenir en présence d’'une problématique complexe.
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- Connaitre le continuum de services décrivant les rbles des acteurs visés et des organisations multisectorielles liés a la
prévention, au repérage, a l'intervention et a la coordination.

- Repérer plus rapidement les situations de maltraitance;

- Estimer la dangerosité de chaque situation;

- Intervenir de fagon plus efficace avec la personne qui maltraite;

- Connaitre les interventions selon les clientéles spécifiques;

- Connaitre certaines mesures de protection et les mesures légales pouvant étre appliquées dans les situations de
maltraitance.

CLIENTELE CIBLE

Cette formation s’adresse particulierement aux intervenants du réseau de la santé et des services sociaux des équipes
multidisciplinaires qui sont susceptibles de cbétoyer une clientéle ainée.

PLAN DE LA JOURNEE

Horaire Objectifs spécifiques Contenus Activités d’apprentissage | Autres informations
Horaire détaillé et EX. : exposés interactifs, jugées pertinentes
complet de la Au terme de cette . discussions en équipe,
formation en formation, le participant démonstrations, études de
tenant compte des | sera en mesure de : cas, etc.
pauses « détente
et repas »
8h30-9h 15 * Décrire la problématique | * Définition * Exposé interactif * Partir des
de maltraitance envers * Formes connaissances des
les ainés * Types participants
* Facteurs de risques et
de vulnérabilités * Présentation de la
» Conséquences terminologie
* Résistances a
dénoncer
* Présentation du
continuum de services
en maltraitance
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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

9h15-10h 15

 Connaitre les balises
encadrant le repérage les
obligations de
signalement reconnues
dans laloi 115

*Présentation de la
différence entre un
indice et un indicateur.
* Liste d’Indices par
types de maltraitance

* Liste d’indices par titre
d’emploi

Validation des indices.
Importance de la
validation

* Exposé interactif
* Mise en situation

* Grille d’indices selon
les types de
professionnels

10h 15-10h 30

Pause

10h30-11h

» Connaitre les principes
d’intervention

* Réles et
responsabilités des
professionnels dans
l'intervention. :
Développer le pouvoir
d’agir ou assurer la
protection de la
personne

* Exposé interactif
» Mises en situation

* Principales théories et
approches

11h-11h 30

« Comment favoriser la
reconnaissance de la
situation

Evaluation de la situation

Présentation des
différents profils de
victime et des moyens
pour favoriser la
reconnaissance de la
maltraitance par la
personne maltraitée

Eléments a considérer
et évaluer pour
déterminer l'intervention

* Exposé interactif
Mise en situation

Grille 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

11h 30-11h 40

 Connaitre les
principales mesures
légales

* Lois, normes et
reglements ayant pour
objet d’assurer plus de
protection aux
personnes ainées :
Présentation des
mesures principales de
protection

1-Article 48 de la charte
des droits et liberté
2-régime de protection
3 -requéte en
hébergement

* Expose interactif
* Etude de cas

11h40-11h 45

Conclusion et échange

Evaluation
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