
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Mise en garde 

La bibliothèque du Cégep de l’Abitibi-Témiscamingue et de l’Université du Québec en 

Abitibi-Témiscamingue (UQAT) a obtenu l’autorisation de l’auteur de ce document afin de 

diffuser, dans un but non lucratif, une copie de son œuvre dans Depositum, site d’archives 

numériques, gratuit et accessible à tous. L’auteur conserve néanmoins ses droits de 

propriété intellectuelle, dont son droit d’auteur, sur cette œuvre.  

 

 

 

 

Warning 

The library of the Cégep de l’Abitibi-Témiscamingue and the Université du Québec en 

Abitibi-Témiscamingue (UQAT) obtained the permission of the author to use a copy of this 

document for nonprofit purposes in order to put it in the open archives Depositum, which is 

free and accessible to all. The author retains ownership of the copyright on this document.  

https://depositum.uqat.ca/
https://depositum.uqat.ca/


Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue 

BANQUE D’OUTILS POUR SOUTENIR L’ÉVALUATION DE L’ADAPTATION DES 
PERSONNES VIVANT AVEC UN TROUBLE NEUROCOGNITIF : DES RESSOURCES 

CLINIQUES POUR LES INTERVENANTS 
 

Rapport de stage présenté comme exigence partielle de la maitrise en psychoéducation 
(programme 3095) 

Par  
Clara Beaudoin 

Travail dirigé par Guy Leboeuf 

 
Août 2025 



2 

 

 

TABLE DES MATIÈRES 
 

1 INTRODUCTION ..................................................................................................................7 

2 PROBLÉMATIQUE ...............................................................................................................8 

3 OBJECTIF ..........................................................................................................................10 

4 MILIEU ...............................................................................................................................10 

5 CADRE DE RÉFÉRENCE ..................................................................................................12 

5.1 Les troubles neurocognitifs (TNC) ...............................................................................12 

5.1.1 Définition................................................................................................................12 

5.1.2 Description des atteintes de la maladie d’Alzheimer ..............................................15 

5.1.3 Description des atteintes des troubles vasculaires .................................................16 

5.1.4 Description des atteintes de la maladie à corps de Lewy .......................................17 

5.1.5 Description des atteintes de la démence frontotemporale ......................................18 

5.2 Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SPCD)  ..........19 

5.2.1 Définition ...............................................................................................................19 

5.2.2 Errance ..................................................................................................................20 

5.2.3 Agitation et agressivité ...........................................................................................20 

5.2.4 Dépression ............................................................................................................22 

5.2.5 Anxiété ..................................................................................................................23 

5.2.6 Syndrome confusionnel (Délirum) ..........................................................................23 

5.3 Processus d’évaluation auprès des personnes âgées vivant avec un TNC .................24 

5.3.1 Consentement libre et éclairé ................................................................................24 

5.3.2 Collecte de données ..............................................................................................25 

6 MÉTHODE .........................................................................................................................27 

7 OUTILS D’ÉVALUATION UTILES DANS L’ÉVALUATION PSYCHOÉDUCATIVE .............28 

7.1 L’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield (IACM) ....................................................28 



3 

 

7.1.1 Création de l’outil ...................................................................................................28 

7.1.2 Description .............................................................................................................28 

7.1.3 Passation et analyse ..............................................................................................29 

7.1.4 Les qualités psychométriques ................................................................................30 

7.2 L’échelle de dépression gériatrique (EDG) ..................................................................32 

7.2.1 Création de l’outil ...................................................................................................32 

7.2.2 Description .............................................................................................................32 

7.2.3 Passation et analyse ..............................................................................................33 

7.2.4 Les qualités psychométriques ................................................................................34 

7.3 Échelle de Cornell .......................................................................................................35 

7.3.1 Création de l’outil ...................................................................................................35 

7.3.2 Description .............................................................................................................36 

7.3.3 Passation et analyse ..............................................................................................37 

7.3.4 Les qualités psychométriques ................................................................................38 

7.4 Outil RADAR ...............................................................................................................39 

7.4.1 Création de l’outil ...................................................................................................39 

7.4.2 Description .............................................................................................................39 

7.4.3 Passation et analyse ..............................................................................................40 

7.4.4 Les qualités psychométriques ................................................................................41 

7.5 Le Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate 

(PACSLAC-F) ........................................................................................................................42 

7.5.1 Création de l’outil ...................................................................................................42 

7.5.2 Description .............................................................................................................43 

7.5.3 Passation et analyse ..............................................................................................44 

7.5.4 Les qualités psychométriques ................................................................................45 

7.6 Rating Anxiety in Dementia (RAID)   ...........................................................................46 

7.6.1 Création de l’outil ...................................................................................................46 



4 

 

7.6.2 Description .............................................................................................................47 

7.6.3 Passation et analyse ..............................................................................................47 

7.6.4 Les qualités psychométriques ................................................................................48 

7.7 Système de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF)   ........................................50 

7.7.1 Création de l’outil ...................................................................................................50 

7.7.2 Description .............................................................................................................51 

7.7.3 Passation et analyse ..............................................................................................51 

7.7.4 Les qualités psychométriques ................................................................................53 

8 DISCUSSION .....................................................................................................................55 

8.1.1 Points forts des outils recensés .............................................................................55 

8.1.2 Limites observées ..................................................................................................55 

8.1.3 Intégration des outils dans la pratique psychoéducative ........................................56 

8.1.4 Recommandations pour la pratique .......................................................................57 

9 CONCLUSION....................................................................................................................58 

ANNEXE A – AFFICHE SUR LE FONCTIONNEMENT COGNITIF ET LE CERVEAU ..............59 

ANNEXE B – LE TYPE D’ERRANCE SELON LA SIGNIFICATION DU COMPORTEMENT  ....60 

ANNEXE C – LA DÉMARCHE DÉCISIONNELLE AVANT DE PROCÉDER À UNE ÉVALUATION 

PSYCHOÉDUCATIVE ..............................................................................................................61 

ANNEXE D– L’INVENTAIRE DE COHEN-MAINSFIELD ...........................................................62 

ANNEXE E– L’ÉCHELLE DE DÉPRESSION GÉRIATRIQUE ...................................................64 

ANNEXE F– L’ÉCHELLE DE CORNELL...................................................................................65 

ANNEXE G– L’OUTIL RADAR ..................................................................................................68 

ANNEXE H– LE PACSCLAC-F .................................................................................................70 

ANNEXE I– LE JOURNAL DE LA DOULEUR ...........................................................................71 

ANNEXE J– Rating Anxiety in Dementia (RAID)    ....................................................................72 

LISTE DE RÉFÉRENCE ...........................................................................................................73 

 



5 

 

LISTE DES TABLEAUX 

 
Tableau 1 : Description des principales TNC ............................................................................14 

Tableau 2 : Les quatre catégories des comportements d’agitation ............................................21 
Tableau 3 : Les propriétés psychométriques du IACM ..............................................................31 

Tableau 4 : Les qualités psychométriques de L’EDG ................................................................34 
Tableau 5 : Les qualités psychométriques du CSDD.................................................................38 

Tableau 6 : Les qualités psychométriques de RADAR ..............................................................41 

Tableau 7 : Les qualités psychométriques du PACSLAC-F .......................................................45 
Tableau 8 : Les qualités psychométriques du RAID ..................................................................49 

Tableau 9 : Les qualités psychométriques du SMAF .................................................................53 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

 

LISTE DES ACRONYMES 

AFE : Analyse factorielle exploratoire 

CAM : Confusion Assessment Method 

CES-D : Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 

CIM-10 : Classification internationale des maladies – 10e révision 

CISSS : Centre intégré de santé et de services sociaux 

CISSAT : Centre intégré de santé et de services sociaux de l’Abitibi-Témiscamingue 

CSDD : Cornell Scale for Depression in Dementia 

DSM-3-R : Diagnostic and Statistical Manual – Third Edition Revised 

DSM-4 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 4e édition 

DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 5e édition 

EDG : Échelle de dépression gériatrique 

IACM : Inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield 

IRSC : Instituts de recherche en santé du Canada 

MEEM : Mini-Examen de l’État Mental 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PACSLAC-F : Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate – 

version française 

RADAR : Repérage Actif du Délirium Adapté à la Routine 

RAID : Rating Anxiety in Dementia 

RI : Ressource intermédiaire 

SCPD : Symptômes comportementaux et psychologiques de la démence 

SMAF : Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle 

TNC : Trouble neurocognitif 

TNCL : Trouble neurocognitif léger 

TNCM : Trouble neurocognitif majeur 

UQAT : Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue 

 

 



7 

 

1 INTRODUCTION 

Durant l’année universitaire 2024- 2025, j’ai effectué un stage, échelonné sur un an, qui a été 

complété à la Ressources d’hébergement Rouyn-Noranda. Ce milieu vise à héberger des personnes 

âgées en perte d’autonomie afin de répondre adéquatement et sécuritairement à leurs besoins. La 

réalisation du mandat et l’acquisition de compétences professionnelles ont permis d’identifier les 

besoins du milieu en lien avec l’évaluation des personnes âgées vivant avec un trouble 

neurocognitif (TNC) qui présente des symptômes comportementaux et psychologiques de la 

démence (SCPD). 

 

Le présent projet s’inscrit dans les exigences de la maîtrise en psychoéducation de l’Université du 

Québec en Abitibi-Témiscamingue (UQAT). Il consiste à élaborer une banque d’outils 

d’évaluation que les intervenants ainsi que les psychoéducateurs peuvent utiliser auprès des 

personnes âgées vivant avec un TNC qui ont des SCPD. L’objectif du projet est de soutenir les 

intervenants œuvrant dans le milieu de vie dans le processus d’évaluation des SCPD chez les 

personnes âgées vivant avec un TNC.  

 

Plus précisément, ce rapport présentera la théorie sur laquelle s’appuient ces outils et leurs 

propriétés. Pour ce faire, la première partie du rapport définira la problématique. Ensuite, l’objectif 

de ce projet et le milieu mentionné précédemment seront présentés. Les deux sections suivantes 

permettront d’expliquer le cadre de référence ainsi que l’approche à préconiser auprès de cette 

clientèle. Par la suite, la méthodologie sera exposée. Elle sera suivie d’une présentation détaillée 

des différents outils d’évaluation identifiés grâce à cette méthodologie. Finalement, une discussion 

en lien avec les outils sera effectuée. 
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2 PROBLÉMATIQUE 

Au Québec, la société fait face à un vieillissement démographique important. Selon les statistiques, 

la proportion de personnes âgées augmente sans cesse. Ce phénomène s’accentuera dans les années 

à venir. En 2022, les personnes âgées de 65 ans et plus correspondaient à environ un cinquième de 

la population. Plus précisément, en 2021, on recenserait environ 1,75 million de personnes dans 

cette tranche d’âge (Institut de la statistique du Québec, 2023). Selon l’Institut de la statistique du 

Québec, d’ici 2031, ce groupe pourrait représenter le quart de la population. Parmi les aînés, la 

population âgée de 85 ans et plus connaîtra une croissance marquée d’ici 2066 (Institut de la 

statistique du Québec, 2023). Il faut se rappeler que la population vieillissante n’est pas uniforme. 

Elle se caractérise par une grande diversité. Les facteurs personnels, familiaux, sociaux, 

communautaires et médicaux varient d’une personne à l’autre. Cela apporte une richesse et une 

singularité à l’histoire de vie de chacun de ces individus (Institut de la statistique du Québec, 2023). 

Ainsi, alors que certains aînés vieillissent en bonne santé, d’autres connaissent un vieillissement 

pathologique.  

 

Dans ce contexte, une proportion considérable de personnes âgées est touchée par des troubles 

neurocognitifs, autrefois appelés démence. Ces troubles affectent non seulement les individus, 

mais aussi leurs proches, les services de santé et les services sociaux. Selon le DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013), les troubles neurocognitifs majeurs se caractérisent par un déclin 

cognitif considérable dans un ou plusieurs domaines de la cognition (attention complexe, fonctions 

exécutives, apprentissage et mémoire, langage, capacités perceptivo-motrices, cognition sociale), 

ce qui compromet l’autonomie de la personne au quotidien (Collège National des Généralistes 

enseignants, 2024; Gauthier et al., 2025). En 2020, la Société Alzheimer du Canada calculait 

qu’environ 597 300 personnes vivaient avec un trouble neurocognitif au pays. Un chiffre qui 

devrait être près d’un million d’ici 2030 (Société Alzheimer du Canada, 2022). Au Québec, on 

dénombrait environ 147 100 personnes âgées atteintes de ces troubles. Par ailleurs, environ 147 

000 nouveaux cas ont été diagnostiqués durant l’année 2020. Ce nombre pourrait plus que doubler 

d’ici 2050 (Société Alzheimer du Canada, 2022). Ces données démontrent l’importance 

d’augmenter les services de santé et de soutien social auprès de cette clientèle. Ainsi, les troubles 

neurocognitifs représentent un enjeu majeur de santé publique. 
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Au cours de l’évolution des troubles neurocognitifs, des symptômes comportementaux et 

psychologiques de la démence (SPCD) peuvent apparaître. Ceux-ci touchent plus de 80 % des 

personnes atteintes de troubles neurocognitifs (Dubois et Michon, 2015). Ils ne sont toutefois pas 

uniquement la conséquence directe des altérations biologiques liées à la maladie (Dubois et 

Michon, 2015). En effet, selon la théorie des besoins compromis d’Algase et al. (1996), ces 

comportements sont souvent une réponse à des besoins non comblés ou à des facteurs 

environnementaux qui génèrent de l’inconfort ou de l’insécurité chez la personne. Les SCPD 

doivent donc être compris comme une forme de communication exprimant un malaise ou une 

détresse (d’Algase et al., 1996; Rey et al., 2016). Leur fréquence et leur nature peuvent varier au 

cours de l’évolution de la maladie. Certains comportements apparaissent, disparaissent ou 

réapparaissent. Ainsi, même si les modifications biologiques sont nécessaires pour expliquer 

l’apparition et le développement des troubles neurocognitifs, elles ne suffisent pas à elles seules à 

expliquer l’apparition des SCPD. Donc, d'autres facteurs individuels, psychosociaux et 

environnementaux doivent être pris en compte (Dubois et Michon, 2015). 
 

Afin de mettre en place des interventions efficaces visant à diminuer les comportements 

problématiques en résidence, le psychoéducateur doit d'abord procéder à une évaluation 

rigoureuse. Cela implique de recueillir des informations objectives et pertinentes sur la situation. 

Pour ce faire, il est essentiel qu’il s’appuie sur une variété de sources d’information. Il doit 

également observer les comportements et, à partir de son analyse, déterminer les interventions 

appropriées (Métayer, 2019). Cependant, dans les milieux d’hébergement, cette évaluation 

représente un véritable défi pour les psychoéducateurs. Effectivement, peu ou pas d’outils sont 

spécifiquement conçus pour leur profession. Ils doivent donc souvent chercher eux-mêmes des 

outils pertinents, en adapter d'autres qui sont conçus pour différentes professions ou encore en 

créer (Métayer, 2019). La majorité des instruments de mesure disponibles ont été développés pour 

d’autres disciplines, ce qui limite la pratique psychoéducative avec cette clientèle. De plus, il existe 

peu de psychoéducateurs travaillant auprès de cette clientèle, ce qui restreint les opportunités de 

carrière et les possibilités d'échanges professionnels. Cette situation entraîne également un nombre 

limité d'équipes intégrant ces professionnels dans leurs milieux. 
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L’objectif du présent projet de maîtrise est de développer une banque d’outils cliniques destinée 

aux intervenants et aux psychoéducateurs travaillant auprès d’une clientèle présentant des troubles 

neurocognitifs. Plus spécifiquement, ces outils serviront à évaluer efficacement les symptômes 

comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) afin de mettre en place des 

interventions adaptées pour favoriser le bien-être des résidents. Cette banque d’outils a été 

développée à la suite d’un stage réalisé à la Ressources d’hébergement Rouyn-Noranda où un ce 

besoin a été clairement identifié au cours du stage. Effectivement, il y avait peu d’outils cliniques 

présents dans ce milieu. Cette résidence accueille une trentaine de résidents atteints de troubles 

neurocognitifs, dont les plus fréquents sont de type Alzheimer, à corps de Lewy, vasculaire et 

frontotemporal. L’objectif principal est de créer une banque d’outils cliniques efficaces et 

facilement accessibles. Celle-ci doit pouvoir être utilisée par divers professionnels (intervenants 

sociaux, psychoéducateurs, stagiaires, etc.) œuvrant au quotidien auprès des résidents. Ce projet 

vise à répondre à un besoin du milieu, soit d’être mieux outillé sur le plan clinique pour évaluer et 

intervenir sur les SCPD. 
 

3 OBJECTIF 

En ce sens, voici l’objectif principal du projet :  

 Élaborer une banque d’outils cliniques d’évaluation destinée aux intervenants œuvrant 

auprès de personnes âgées vivant avec un trouble neurocognitif afin de favoriser la 

diminution des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD). 

 
4 MILIEU 

Pour ce projet, le milieu dont il est question se nomme Ressources d’hébergement Rouyn-

Noranda. Cette résidence a été créée en 1985. Elle comprend actuellement 84 chambres afin 

d’accueillir la clientèle et est sous la gouverne de l’Office municipal d’habitation de Rouyn-

Noranda. Depuis 2015, les trois étages forment un organisme à but non lucratif (Jacob, 2022). La 

résidence est considérée comme une ressource intermédiaire (RI). Une RI est un milieu de vie 

conçue dans le but de répondre aux besoins physiques et émotionnels d’une personne en perte 

d’autonomie. Une orientation vers ces établissements peut être requise dans certaines situations 
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telles que la perte d’autonomie, la déficience intellectuelle ou physique, les troubles du spectre 

de l’autisme, les troubles mentaux ou encore la toxicomanie (Gouvernement du Québec, 2020). 

 

La résidence comprend trois étages distincts. Chacun est adapté aux besoins spécifiques de ses 

résidents. Le premier étage, nommé « Un chez-soi adapté », accueille principalement des 

personnes ayant une mobilité réduite et des difficultés physiques. Le deuxième étage, appelé « 
Pavillon du Sourire », est destiné aux résidents présentant à la fois des troubles physiques et des 

problèmes de santé mentale. Enfin, le troisième étage, connu sous le nom de « Pavillon Claude-

Larouche », s’adresse aux personnes vivant avec un TNC de stade moyen à élevé (Ressources 

d’hébergement Rouyn-Noranda, s. d.). Des comorbidités peuvent exister chez les résidents. 

Donc, il est possible que, selon le degré de sévérité du TNC, la personne soit hébergée à un 

autre étage. 

 

Selon le site internet de la Ressources d’hébergement Rouyn-Noranda, la mission de cet 

organisme est la suivante (https://ressourceshebergement-rn.org/): « […] permettre aux 

personnes vieillissantes, malades ou en perte d’autonomie de bénéficier d’un nouveau milieu de 

vie chaleureux et adapté. Il compte sur des travailleurs et travailleuses qualifié·e·s pour répondre 

aux besoins des résident·e·s ». De plus, l’organisme a pour objectif de soutenir et d'accompagner 

la communauté en lui offrant l'accès à des ressources de qualité dans un environnement sécurisé 

(Ressources d’hébergement Rouyn-Noranda, s. d.). Les services professionnels dispensés dans 

la résidence sont sous la responsabilité du Centre intégré de santé et de services sociaux de 

l'Abitibi-Témiscamingue (CISSAT) (Jacob, 2022). Ils comprennent notamment des intervenantes 

sociales, des infirmières, des médecins, des ergothérapeutes, des nutritionnistes, etc. L’équipe 

de direction est composée d’une directrice générale et de trois superviseures. Chacune d’elles 

est responsable d’un étage afin d’assurer le bon fonctionnement des services. Des chefs d’équipe 

planifient et supervisent la dispensation des services de jour et de nuit. Enfin, des préposées aux 

bénéficiaires offrent des services de médication, de soins d’hygiène ainsi que d’assistance 

quotidienne. 

 

 

 

 

https://ressourceshebergement-rn.org/
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5 CADRE DE RÉFÉRENCE 

5.1 Les troubles neurocognitifs (TNC) 

5.1.1 Définition 

Les aînés vivant en résidence présentent souvent des problèmes de santé complexes comme 

des troubles neurocognitifs. Une étude américaine a révélé que 90 % des personnes atteintes 

d’un trouble neurocognitif majeur (TNCM) résident en établissement de soins de longue durée 

avant leur décès (Yaffe et al., 2002). Cette relocalisation s'explique par divers facteurs. Par 

exemple, la progression de la maladie entraîne des besoins accrus en soins (Horttana et al., 

2011) ou encore des hospitalisations répétées (Schiebl et al., 2019). De plus, la charge élevée 

que représente l’assistance d’une personne atteinte de TNCM pour les proches aidants, 

combinée aux limitations fonctionnelles de la personne dans ses activités quotidiennes, constitue 

un autre motif fréquent d’entrée en soins de longue durée (Dufournet et al., 2019 ; Dauphinot et 

al., 2016). Dans le DSM-IV, les troubles neurocognitifs étaient désignés sous le terme de 

démence. Toutefois, cette terminologie a été remplacée par l’expression troubles neurocognitifs 

(TNC). Ce changement réfère à une volonté de réduire la stigmatisation associée au mot « 

démence » et de mieux représenter la diversité des atteintes cognitives.  

 

Les troubles neurocognitifs se définissent comme des atteintes cognitives (des troubles de la 

mémoire, du langage, de l’attention, etc.) qui causent une diminution significative de l’autonomie 

fonctionnelle de la personne âgée (Seron et Van der Linden, 2014). Le DSM-V distingue deux 

niveaux de sévérité des TNC. Il existe les troubles neurocognitifs légers (TNCL) ainsi que les 

troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) (American Psychiatric Association, 2015). Les TNCL se 

traduisent par un déclin cognitif, mais qui n’affecte pas de manière significative l’autonomie de la 

personne. Toutefois, les TNCM correspondent à un déclin plus important qui perturbe les activités 

quotidiennes et nécessite souvent des services externes (American Psychiatric Association, 

2015; Collège national des généralistes enseignants, 2024). Selon une étude de Wong et al. 

(2016), environ 50 % des résidents en centres de soins de longue durée sont atteints d’un TNCM. 

Cette prévalence est un enjeu important pour les milieux de soins. C’est pourquoi, dans le cadre 

de référence de ce projet, l’accent sera principalement porté sur les troubles neurocognitifs 

majeurs.  
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Selon le DSM-5, le trouble neurocognitif majeur est défini par les critères suivants (American 

Psychiatric Association, 2015, p. 787-788) :  

 

A. Preuves d’un déclin cognitif significatif par rapport à un niveau antérieur de 
fonctionnement dans un ou plusieurs domaines cognitifs (attention complexe, 
fonctions exécutives, apprentissage et mémorisation, langage, activités 
perceptivomotrices ou cognition sociale) reposant sur : 
 
1. Une préoccupation du sujet, d’une information fiable, ou du clinicien 

concernant un déclin significatif du fonctionnement cognitif et ; 
 

2. Une altération importante des performances cognitives, idéalement 
documentées par un bilan neuropsychologique standardisé ou, à défaut, par 
une évaluation clinique quantifiée. 
 

B. Les déficits cognitifs interfèrent avec l’autonomie dans les actes du quotidien 
(c’est-à-dire tout au moins une aide nécessaire dans les activités instrumentales 
complexes de la vie quotidienne comme payer ses factures ou gérer la prise de 
ses médicaments). 
 

C. Les déficits cognitifs ne surviennent pas exclusivement dans le contexte d’un état 
confusionnel (delirium). 

 
D. Les altérations cognitives ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble 

mental (p. ex. un trouble dépressif caractérisé, une schizophrénie). 
 
Il existe différents types de troubles neurocognitifs. Ceux-ci entraînent des conséquences sur les 

plans social, cognitif, fonctionnel, psychologique et comportemental. Ces répercussions varient 

d’un type à l’autre. Il est important que les professionnels connaissent l’évolution et les 

particularités de chacun de ces troubles. Cela leur permet de mieux comprendre la personne 

aidée et de mettre en place des interventions efficaces. Les quatre troubles neurocognitifs les 

plus fréquents sont : la maladie d’Alzheimer, la maladie à corps de Lewy, les dégénérescences 

frontotemporales ainsi que les troubles neurocognitifs vasculaires (Voyer, 2013). Le tableau 1 

présente une définition simple pour chacun d’eux : 
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Tableau 1 : Description des principales TNC 

Type Description 

La maladie d’Alzheimer La maladie d’Alzheimer endommage les cellules cérébrales, ce qui 

entraîne une détérioration de la capacité de réflexion et de la mémoire 

avec le temps. C’est le trouble neurocognitif le plus courant. Les 

changements cérébraux caractéristiques comprennent les plaques 

amyloïdes et les enchevêtrements neurofibrillaires. 

Les troubles neurocognitifs 

vasculaires 

Les troubles neurocognitifs vasculaires surviennent en cas de blocage 

ou d’affaiblissement de l’approvisionnement du cerveau en sang. Les 
cellules du cerveau sont alors aussi endommagées, ce qui entraîne 

des problèmes de réflexion et de mouvement. Les troubles 

neurocognitifs vasculaires sont considérés comme le trouble 

neurocognitif le plus fréquent après la maladie d’Alzheimer. 

Les dégénérescences 

frontotemporales 

Les dégénérescences frontotemporales sont un groupe de troubles 

plus rares qui commencent généralement par affecter les zones 

frontales et temporales du cerveau. Les premiers symptômes 

impliquent des changements de personnalité et de comportement, ou 
des changements qui surviennent dans la compréhension ou 

l’élocution. D’autres changements, notamment des problèmes de 

mouvement, peuvent cependant survenir un peu plus tard. 

Généralement, ce trouble apparaît à un plus jeune âge que les autres 

démences. 

La maladie à corps de 

Lewy 

La maladie à corps de Lewy est causée par des dépôts anormaux de 

la protéine alpha-synucléine appelée « corps de Lewy » à l’intérieur 

des cellules nerveuses du cerveau. 

Les troubles neurocognitifs 

mixtes 

Le terme « pathologies mixtes » est utilisé lorsque plusieurs facteurs 
semblent contribuer aux troubles neurocognitifs. On parle alors de « 

troubles neurocognitifs mixtes ». Plus une personne est âgée, plus il 

est probable que de multiples processus pathologiques dans son 

cerveau entraînent des symptômes de troubles neurocognitifs. 

Source : Société Alzheimer, 2022 
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Chaque type de trouble neurocognitif mentionné précédemment affecte les domaines cognitifs 

de manière différente selon la région du cerveau touchée et la nature de la pathologie. 

Comprendre ces domaines permet de mieux cerner les impacts observés chez les personnes 

présentant un TNC. L’annexe A présente les principaux domaines cognitifs, tels que définis dans 

la littérature scientifique ainsi que leur rôle dans le fonctionnement au quotidien (Cellard et al., 

2022).  

 

5.1.2 Description des atteintes de la maladie d’Alzheimer 

Parmi les premiers signes observés, les troubles de mémoire sont l’un des premiers symptômes 

de ce type de trouble neurocognitif. La maladie débute généralement par une altération de la 

mémoire à court terme. Cela se manifeste par une difficulté à apprendre de nouvelles 

informations ou à se souvenir d’événements récents. Par exemple, la personne peut oublier ce 

qu’elle a mangé pour déjeuner, perdre ses objets personnels ou poser plusieurs fois la même 

question dans un court laps de temps. Au fil du temps, la mémoire à long terme est aussi atteinte. 

Cela se traduit par une difficulté à se remémorer les événements passés de leurs vies. Toutefois, 

certains souvenirs anciens peuvent rester intacts pendant un long moment. Il n’est pas rare que 

la personne se souvienne encore du nom de son village alors qu’elle oublie ce qu’elle a fait dans 

la journée (Dubois et Michon, 2015; Voyer, 2013). 
 

La mémoire de travail est également affectée. La personne a de la difficulté à retenir et manipuler 

des informations sur une courte durée. Par exemple, si on lui demande de prendre son manteau 

et de venir s’asseoir, elle peut réaliser qu’une seule des deux actions. De plus, la mémoire 

sémantique (connaissances générales) est progressivement altérée. Elle peut rencontrer une 

difficulté à nommer des objets ou reconnaître certains animaux. Les fonctions exécutives sont 

perturbées de manière progressive. La capacité à planifier, organiser ou résoudre des problèmes 

diminue.  La gestion de tâches simples du quotidien, comme préparer un repas, devient difficile. 

À un stade plus avancé, l’individu peut être incapable de comprendre les étapes nécessaires à 

l’habillage ou à l’utilisation d’un appareil domestique. Le langage est également touché. Au début 

de la maladie, la personne cherche fréquemment ses mots. Durant l’évolution, ses phrases 

deviennent incomplètes ou désorganisées et elle peut montrer de l’hésitation à s’exprimer 

(Dubois et Michon, 2015; Voyer, 2013).  

 

L’attention soutenue et divisée diminue. La personne devient facilement distraite, a de la difficulté 

à suivre une conversation et à se concentrer sur une tâche. La vitesse de traitement de 
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l’information ralentit. Il faut plus de temps pour comprendre une consigne ou répondre à une 

question. L’analyse visuelle et spatiale est également compromise. La personne peut se perdre 

dans un lieu familier. Enfin, les praxies (gestes moteurs dirigés vers un but) sont touchées à un 

stade plus avancé. La personne peut avoir de la difficulté à exécuter des gestes simples, comme 

se coiffer, même si ses muscles fonctionnent normalement (Dubois et Michon, 2015; Voyer, 

2013). 

 

5.1.3 Description des atteintes des troubles vasculaires 

L’un des signes particuliers des troubles vasculaires est l’atteinte significative des fonctions 

exécutives. La personne présente des difficultés à débuter une tâche, à organiser les étapes 

nécessaires pour la réaliser et à faire preuve de flexibilité cognitive. Elle est peu persévérante 

dans ses actions, se décourage rapidement ou abandonne une activité dès qu’un obstacle se 

présente. La capacité d’abstraction est également touchée. La personne a du mal à comprendre 

des concepts plus complexes ou à expliquer le sens d’un proverbe. Elle peut aussi avoir de la 

difficulté à initier ou à suivre une conversation portant sur des sujets abstraits (Dubois et Michon, 

2015; Voyer, 2013). 

 

Le langage est affecté de diverses façons. On observe souvent des problèmes d’articulation ou 

de prononciation, une difficulté à nommer les objets ou à trouver les bons mots. Il arrive qu’elle 

utilise des mots incorrects ou qu’elle en invente. Elle peut répéter une phrase sans arrêt ou ne 

pas réussir à la répéter. Elle utilise un vocabulaire simplifié et des phrases courtes pour 

communiquer. Au fil de l’évolution, la personne peut éprouver des difficultés plus importantes à 

lire et à écrire. Les capacités de mémoire sont également affectées. Ce sont surtout les 

mécanismes de rappel qui sont atteints autant pour les souvenirs passés que pour les 

informations récentes. La personne a de la difficulté à apprendre de nouvelles choses ou à 

retrouver des informations acquises précédemment. Toutefois, au premier stade, la 

reconnaissance est souvent préservée. Par exemple, elle peut reconnaître une personne 

familière. La mémoire de travail est altérée, ce qui complique la gestion de plusieurs consignes 

ou le traitement d’informations dans le moment présent (Dubois et Michon, 2015; Voyer, 2013).  

 

La vitesse de traitement est souvent ralentie. Sur le plan de l’attention, la capacité à se concentrer 

de manière soutenue est généralement réduite. La personne peut être facilement distraite et à 

maintenir son attention lors d’une tâche. Les capacités perceptives peuvent également être 

altérées. La personne perçoit plus difficilement les stimuli de son environnement, ce qui augmente 
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les risques de confusion dans les activités quotidiennes. Par exemple, elle peut avoir du mal à 

évaluer les distances, à reconnaître un objet visuellement ou à se repérer dans l’espace. Les 

praxies peuvent être touchées selon les lésions au cerveau. Cela peut se traduire par une 

maladresse dans les gestes ou une incapacité à effectuer des actions coordonnées. Enfin, la 

cognition sociale peut être altérée. La personne peut présenter un jugement inadéquat, une 

difficulté à interpréter les intentions des autres ou à adapter son comportement social. Elle peut 

sembler moins empathique ou moins consciente des conséquences de ses actions (Dubois et 

Michon, 2015; Voyer, 2013). 

 

5.1.4 Description des atteintes de la maladie à corps de Lewy 

Un trait distinctif de cette maladie est la fluctuation importante des fonctions cognitives. Cela peut 

s’effectuer au cours d’une même minute ou d’une même journée. La personne peut être 

totalement lucide à un moment, puis, présenter une pensée désorganisée ou confuse quelques 

heures plus tard. La capacité d’attention est l’un des domaines les plus atteints et elle fluctue 

énormément. La personne peut se montrer attentive et active à certains moments. Ensuite, elle 

peut paraître complètement absente ou désorientée. L’état de conscience est également altéré. 

La personne peut sembler somnolente sans raison apparente ou avoir des moments d’absence. 

Le ralentissement du traitement de l’information est un autre symptôme fréquent. Les réactions, 

les réponses verbales et la compréhension des consignes sont plus lentes. La mémoire à court 

terme et les souvenirs peuvent être touchés, mais moins sévèrement qu’avec la maladie 

d’Alzheimer. Cependant, la mémoire sémantique (connaissances générales, vocabulaire) peut 

être autant affectée que dans la maladie d’Alzheimer (Dubois et Michon, 2015; Voyer, 2013). 

 

Dès les premiers stades, la personne rencontre des difficultés à organiser une tâche, à planifier 

une action ou à résoudre un problème. Il peut aussi montrer une rigidité mentale et avoir du mal 

à s’adapter à de nouvelles situations. Les capacités visuoconstructives et visuospatiales sont 

particulièrement touchées. Il peut devenir difficile de copier un dessin simple, comme un cube ou 

une horloge, d’interpréter des images ou de se repérer dans l’espace. Ces difficultés entraînent 

une désorientation spatiale significative ainsi qu’un risque accru de confusion dans 

l’environnement. Par exemple, la personne peut se perdre dans un lieu familier ou ne pas 

reconnaître une pièce de sa propre maison (Dubois et Michon, 2015; Voyer, 2013). 

 

Sur le plan langagier, la personne peut montrer des difficultés de compréhension, un discours 

simple ou des hésitations verbales lors des épisodes de confusion. Les capacités perceptuelles 
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sont également altérées. Cela se traduit par des hallucinations visuelles fréquentes. La personne 

voit des objets, des animaux ou des personnes qui ne sont pas réelles. Ces hallucinations sont 

souvent répétitives et sont une des particularités de ce trouble. La mémoire de travail peut aussi 

être atteinte. Cela complique la gestion de plusieurs consignes ou de conversations complexes. 

De plus, la vitesse de traitement de l’information est réduite, ce qui rend les interactions plus 

lentes. Enfin, des changements au niveau de la cognition sociale peuvent apparaître durant 

l’évolution de la maladie. L’individu a de la difficulté à adapter son comportement ou à comprendre 

les intentions des autres lors des périodes de désorganisation (Dubois et Michon, 2015; Voyer, 

2013). 

 

5.1.5 Description des atteintes de la démence frontotemporale 

L’un des premiers signes de ce trouble est l’apparition de changements de comportements. Les 

comportements sociaux inappropriés sont fréquents. La personne peut faire preuve d’impulsivité 

et perdre ses inhibitions. Elle peut aussi montrer un désintérêt pour les autres, un retrait affectif 

ou une perte d’empathie, ce qui affecte ses relations sociales. Les fonctions exécutives sont parmi 

les plus touchées. La personne présente une rigidité mentale, un manque de jugement, des 

difficultés à planifier ou à résoudre des problèmes. Elle montre souvent des comportements 

persévérants ou répétitifs. Par exemple, elle peut répéter sans cesse la même action ou la même 

phrase même si elle n’est plus appropriée à la situation. La capacité d’attention est également 

affectée, en particulier l’attention soutenue. Cela perturbe l’organisation des idées, l’exécution de 

tâches complexes et rend difficile la concentration sur une tâche pendant une longue période 

(Dubois et Michon, 2015; Voyer, 2013). 

 

Dans la variante temporale de la DFT, le langage est atteint dès les premiers stades. La personne 

peut avoir du mal à initier la parole, parler moins spontanément ou faire de l’écholalie (répéter ce 

que dit l’interlocuteur). Elle peut bien prononcer les mots, mais le contenu verbal est pauvre. Dans 

d’autres formes de DFT, les troubles du langage apparaissent tardivement. La mémoire à long 

terme et court terme est généralement préservée au stade léger. Elle peut toutefois être touchée 

aux stades modérés à sévères. La mémoire de travail et la mémoire sémantique (connaissances 

générales) peuvent être plus touchées dès le début en raison d’une diminution des capacités 

d’attention. Contrairement à d’autres formes de démence, les capacités visuospatiales et 

l’orientation dans l’espace sont généralement intactes au début de la maladie. Cela signifie que 

la personne ne présente pas de difficulté à se repérer dans son environnement. Les fonctions 

motrices sont aussi préservées jusqu’au stade avancé (Dubois et Michon, 2015; Voyer, 2013).  
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5.2 Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SPCD)   

5.2.1 Définition  

Selon la littérature, entre 69 à 92 % des personnes âgées vivant avec un TNC en milieu 

d’hébergement présenteront des SCPD (IPA, 2012, cité dans Rey, 2015). Selon l’International 

Psychogeriatric Association, les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence 

(SCPD) se caractérisent par des troubles de la perception, de la pensée, de l’humeur et du 

comportement, souvent observés chez les personnes vivant avec un trouble neurocognitif majeur 

(TNCM) (Dubois et Michon, 2015; Finkel, 1999, cité dans Bruneau et al., 2025; Rey, 2015). Ces 

symptômes se divisent en deux catégories. D’une part, les symptômes comportementaux, qui 

correspondent à des comportements observables, incluent l’errance, l’agitation et l’agressivité, la 

résistance aux soins, les comportements sexuels inappropriés, la réaction de catastrophe ainsi 

que le syndrome crépusculaire. D’autre part, les symptômes psychologiques, qui sont liés à l’état 

émotionnel ou mental de la personne, font référence aux idées délirantes, aux hallucinations, aux 

illusions, à la dépression, à l’apathie et à l’anxiété (Rey, 2015). Ces différents symptômes 

entraînent des conséquences importantes tant pour la personne atteinte que pour son entourage. 

Ils accroissent considérablement la détresse vécue par les proches aidants et amènent une 

diminution significative de la qualité de vie des personnes concernées. De plus, ces symptômes 

contribuent souvent à un hébergement en établissement plus rapidement que prévu (Bruneau et 

al., 2023). Pour tenter de gérer ces comportements, il est fréquent que des mesures de 

contention, chimiques ou physiques, soient utilisées malgré les risques qu’elles comportent. De 

plus, cette situation engendre également des coûts plus importants pour le système de santé afin 

de soutenir les proches aidants pour garder la personne à domicile (Bruneau et al., 2023). 

 

Dans cette section, certains SPCD et sujets connexes seront abordés. Le choix a été fait de ne 

présenter que ceux qui sont en lien avec les outils d’évaluation recensés dans une section 

ultérieure. L’objectif est d’offrir une meilleure compréhension des concepts clés afin de faciliter la 

complétion et l’interprétation des outils. Les SPCD expliqués plus en détails sont l’errance, 

l’agitation, l’agressivité, la dépression et l’anxiété. Le délirium sera également abordé de manière 

approfondie. 
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5.2.2 Errance 

Ce phénomène est présent chez environ 60 % des personnes vivant avec un TNC (Gu, 2015). Il 

se caractérise par des déplacements répétés et imprévisibles. Selon un point de vue extérieur, 

l’errance ne semble pas avoir aucun objectif clair. Lors de ces comportements, la personne ne 

semble pas se soucier de ses besoins physiques ou de sa sécurité. L'errance se manifeste même 

en présence de règles, de limites ou d'obstacles, qui semblent ne plus avoir de signification pour 

l'individu (Rey, 2015; Voyer, 2013). En tant que travailleur auprès de cette clientèle, il est essentiel 

d'analyser les risques de fuite ou de perte dans l'environnement pour garantir la sécurité de la 

personne. L'annexe B présente un tableau indiquant les différents types d'errance (Voyer, 2013). 

Ce type de comportement est l'un des plus difficiles à anticiper et à gérer pour les proches de la 

personne. L'errance peut entraîner plusieurs conséquences négatives sur l'individu, si elle n’est 

pas gérée adéquatement, comme la fatigue, des chutes, une perte de poids inquiétante et un 

risque accru de blessures graves. Les proches aidants et le personnel de soin sont souvent 

inquiets pour la personne, car l'errance nécessite une surveillance constante et rigoureuse. Cette 

vigilance accrue est essentielle pour prévenir tout danger. Cela peut engendrer une pression 

supplémentaire pour les proches aidants et le personnel de soins.  Ils peuvent se sentir épuisés 

physiquement et émotionnellement. Les soins doivent être continuellement ajustés, avec une 

attention particulière portée à la gestion des risques de fuite ou de perte de l'individu dans son 

environnement (Kenmeugne et Dubé, 2023; Voyer, 2013). 

 

5.2.3 Agitation et agressivité 

Les comportements agressifs sont définis comme étant des actions hostiles orientées vers un 

autre individu, son propre corps ou encore un objet (Voyer, 2013).  En général, ce serait entre 13 

et 75 % des personne âgées vivant avec un trouble neurocognitif qui effectueraient des 

comportements agressifs (Voyer, 2013). Cette agressivité peut se traduire dans les gestes 

(physique), mais aussi dans les paroles (verbale). Ces comportements sont séparés en quatre 

catégories distinctes, soit comportements d’agitation non agressifs, comportements d’agitation 

physique agressifs, comportements d’agitation verbale non agressifs et comportements 

d’agitation verbale agressifs (Reys, 2015).   Le Tableau 2 présente des exemples concrets pour 

chacune des quatre catégories. 
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Tableau 2 : Les quatre catégories des comportements d’agitation 

Comportements d’agitation non agressifs • Commettre des gestes indécents  
• Faire les cents pas  
• Déambuler de façon inappropriée  
• S’emparer ou cacher des objets des 

autres  
• Égarer les objets  
• Fouiller dans les affaires des autres  
• Uriner ou déféquer de façon 

inappropriée  
• Cogner des objets sans les briser  
• Lancer des objets ou des aliments  
• S’habiller de façon incorrecte  
• Se déshabiller dans des lieux 

inappropriés  
• S’isoler  
• Négliger son hygiène  
• Manger la nourriture des autres  
• Faire des gestes insultants, mais pas 

obscènes  
• Ne pas suivre les directives  
• Mettre dans sa bouche des objets 

inappropriés  
• Présenter des gestes répétitifs ou des 

comportements ritualisés  
• Se cramponner ou poursuivre des 

personnes  
• Déambuler de façon inappropriée 

Comportements d’agitation physique 

agressifs 
• Briser des objets  
• Tordre des objets  
• Pincer les soignants  
• Griffer  
• Donner des coups de coude  
• Mordre  
• Donner des coups de pieds  
• Frapper les autres résidents  
• S’automutiler  
• Cracher sur les soignants ou les 

résidents  
• Bousculer les soignants ou les 

résidents  
• Empoigner les soignants ou les 

résidents  
• Voler les objets des autres résidents  
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• Posséder un objet pour blesser des 
personnes  

• Utiliser un objet pour frapper les 
soignants ou les résidents 

Comportements d’agitation verbale non 

agressifs 
• Parler constamment  
• Répéter des phrases, des mots ou des 

sons  
• Émettre des sons répétitifs  
• Expressions reflétant des peurs 

irrationnelles 
Comportements d’agitation verbale agressifs • Utiliser un langage indécent ou 

blasphémer  
• Crier ou hurler  
• Menacer de blesser les autres  
• Menacer de s’automutiler  
• Utiliser un langage hostile, accusateur 

envers les autres 
Source : Reys, 2015 

 

Dans certaines situations, il est important d’évaluer s’il s’agit simplement d’agitation ou bien de 

comportements agressifs. L’agressivité peut être considérée comme une situation d’urgence 

selon le niveau de danger qu’elle peut représenter pour la personne ou son entourage (Reys, 

2015). En effet, ces comportements peuvent amener des blessures importantes pour ceux qui en 

sont victimes. Aussi, en contexte d’hébergement, de tels comportements peuvent causer un 

sentiment de peur et d’insécurité chez les autres résidents (Voyer, 2013). 

 

5.2.4 Dépression 

La présence de symptômes dépressifs est observée chez plus de 30 % des personnes âgées 

souffrant d’un TNC (Dorey et al., 2019). De plus, les épisodes dépressifs fréquents à l’âge adulte 

peuvent accroître le risque de développer la maladie d’Alzheimer (Dorey et al., 2019). Il existe 

une controverse dans la littérature scientifique concernant les symptômes dépressifs liés aux 

troubles neurocognitifs (Rey, 2015). Ceux-ci fluctuent selon le stade ou le type de TNC (Ylieff et 

al., 2005, cité dans Rey, 2015). Il est toutefois essentiel de considérer que les manifestations 

dépressives chez les personnes âgées peuvent différer de celles observées chez les adultes plus 

jeunes (Lapp et al., 2019). Selon le DSM-V (2015), la dépression est considérée comme un 

trouble de l’humeur.  Parmi ces manifestations, on retrouve des changements de comportement 

soudains et inexpliqués, une humeur dépressive persistante, une perte marquée de plaisir 
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(anhédonie), ainsi que des signes rapportés par les proches, tels qu’une autodépréciation 

prononcée ou l’expression d’une volonté de mourir. La présence d’antécédents familiaux ou 

personnels de dépression (précédant l’apparition du TNC), et un déclin cognitif rapide sont aussi 

des critères cliniques à considérer (American Psychiatric Association, 2015 ; Reys, 2015). Par 

ailleurs, certains signes sont plus fréquents dans la dépression des personnes âgées que chez 

les adultes plus jeunes, notamment les troubles du sommeil, la fatigue, le retard psychomoteur, 

la perte d’intérêt pour la vie et le désespoir pour l’avenir (Fiske, Wetherell et Gatz, 2009 ; 

Hegeman, Kok, Mast et Giltay, 2012 ; Wuthrich, Johnco et Wetherell, 2015, cité dans Lapp et al., 

2019).  

 

5.2.5 Anxiété 

L’anxiété touche plus de 30 à 40 % des personnes vivant avec un TNC (Dorey et al., 2019). Aux 

stades légers à modérer, elle peut se manifester par un trouble anxieux généralisé, un sentiment 

d’insécurité diffus, des comportements d’évitement et de retrait ainsi que par des attaques de 

panique lors des situations inhabituelles ou imprévues (Dorey et al., 2019). Lorsque le trouble 

neurocognitif évolue, différents symptômes peuvent apparaître tels qu’un sentiment exacerbé de 

solitude, des sollicitations répétées auprès de l’entourage, des appels téléphoniques fréquents, 

des plaintes somatiques et des troubles du sommeil (Dorey et al., 2019). Au stade sévère, des 

changements comportementaux comme le syndrome crépusculaire (instabilité motrice en fin de 

journée) et le syndrome de Godot (attachement excessif à une personne cible) peuvent s’ajouter 

aux symptômes précédents (Dorey et al., 2019). 

 

5.2.6 Syndrome confusionnel (Délirum) 

La prévalence du délirium chez les personnes âgées vivant en centre d’hébergement est 

d’environ 25% (Garnier-Crussard et al., 2025). Ce syndrome affecte considérablement la qualité 

de vie. Effectivement, il amène des difficultés chez les proches, la personne et le personnel 

soignant. De plus, il augmente les risques de décès (Garnier-Crussard et al., 2025; Rey et al., 

2016). Il survient le plus souvent chez des personnes présentant une vulnérabilité cognitive et 

cérébrale préexistante (Garnier-Crussard et al., 2025). Le délirium se définit comme étant une 

altération importante de la conscience, de l’attention, de l’orientation, de la mémoire, de la 

pensée, de la perception et du comportement (Cole, 2004 ; Pelletier et al., 2019).  
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Selon le DSM-V, certains critères peuvent permettre d’identifier la présence de ce syndrome 

(American Psychiatric Association, 2015, p. 597):  

 

A. Perturbation de l’attention (c.-à-d. réduction de la capacité à diriger, 
focaliser, soutenir et déplacer l’attention) et de la vigilance (c.-à-d. 
réduction de l’orientation à l’environnement). 

 
B. La perturbation se développe en un court laps de temps (habituellement 

quelques heures à quelques jours), représente un changement par rapport 
au fonctionnement de base, et tend à fluctuer en gravité au cours de la 
journée. 

 
C. Il existe une perturbation supplémentaire des fonctions cognitives (par 

exemple, troubles de la mémoire, de l’orientation, du langage, de la 
perception visuospatiale ou de la perception). 

 
D. Les perturbations des critères A et C ne sont pas mieux expliquées par un 

autre trouble neurocognitif majeur préexistant, établi ou évolutif, et ne 
surviennent pas dans un contexte de diminution sévère de l’éveil (par 
exemple, coma). 

 
E. Il existe des preuves issues de l’anamnèse, de l’examen physique ou des 

examens complémentaires que la perturbation est la conséquence 
physiologique directe d’une affection médicale générale, d’une intoxication 
ou d’un sevrage à une substance, d’une exposition à une toxine ou de la 
combinaison de plusieurs étiologies. 

 

5.3 Processus d’évaluation auprès des personnes âgées vivant avec un TNC 

5.3.1 Consentement libre et éclairé 

Une étape importante lors de l’évaluation psychoéducative consiste à obtenir un consentement 

libre et éclairé (OPPQ, 2018). Cette démarche fait partie des bonnes pratiques professionnelles 

(Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées, 2024). Tout d’abord, le 

consentement éclairé se définit comme la capacité d’une personne à comprendre et apprécier la 

portée de l’information qui lui est communiquée, à utiliser cette information de manière 

raisonnable pour prendre des décisions éclairées et à exprimer clairement ses choix de façon 

libre et volontaire (Dunn et coll., 2006; Karlawish et coll., 2013; Lai, 2007; Marson et coll., 1994; 

cité dans Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées, 2024).  
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Il est essentiel d’inclure la personne vivant avec un trouble neurocognitif majeur (TNC) dans ces 

démarches même si elle est considérée comme inapte. Il faut donc collaborer avec les proches 

aidants et les professionnels, mais aussi directement avec la personne concernée. Cela permet 

à celle-ci de se sentir considérée dans les décisions qui touchent sa santé tout en respectant son 

autonomie (Faden et al., 1986). Selon les experts, lorsqu’une personne n’est pas considérée 

comme inapte, le professionnel doit présumer qu’elle est en mesure de prendre ses propres 

décisions. Tout au long de l’évaluation, il est également important de réévaluer régulièrement la 

capacité à consentir, car celle-ci peut diminuer à mesure que la maladie évolue (Coalition 

canadienne pour la santé mentale des personnes âgées, 2024). L’évaluation de la capacité à 

consentir se fait le plus souvent lors de discussions verbales entre la personne atteinte de TNC 

et le professionnel de la santé qui propose l’évaluation s’il a les compétences requises. Des outils 

cliniques plus structurés peuvent également aider cette évaluation. Par exemple, le MacArthur 

Competence Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T) est un outil validé et spécifiquement 

conçu pour les personnes atteintes de TNC afin de déterminer leur capacité à consentir (Amaral 

et al., 2022). Lorsque le professionnel obtient le consentement, il peut alors évaluer la situation 

et proposer un plan d’intervention et des interventions adaptés. 

 

5.3.2 Collecte de données 

Avant de commencer un processus d’évaluation plus complexe, il est essentiel de vérifier certains 

aspects. L’annexe C présente les étapes que le professionnel doit suivre dans sa démarche 

décisionnelle afin de déterminer s’il est pertinent d’enclencher une évaluation psychoéducative 

(Gouvernement du Québec, 2014). Le psychoéducateur doit d’abord s’assurer que l’approche 

actuellement utilisée auprès de la clientèle est adéquate. Si ce n’est pas le cas, il est important 

de modifier cette approche pour vérifier si elle n’est pas la cause des SCPD. Il aura alors un 

travail de rôle-conseil à faire auprès de l’équipe en place (Gouvernement du Québec, 2014). 

Cependant, si l’approche est jugée adéquate, il devient primordial de vérifier si un recadrage est 

possible. Cela signifie qu’il faut analyser le comportement afin de déterminer s’il constitue un 

danger pour la personne ou pour autrui ou s’il cause une détresse importante. Si le comportement 

n’engendre ni détresse ni dangerosité, le psychoéducateur devra alors sensibiliser les proches 

ainsi que le personnel sur leur perception des comportements ainsi que sur les émotions que les 

SCPD leur font ressentir (Gouvernement du Québec, 2014). Toutefois, si le recadrage n’est pas 

possible, des stratégies de base suivantes devront être essayées pour vérifier si elles atténuent 

les SCPD : validation, diversion, adaptation de l’environnement et l’exploration de l’histoire 

biographique. Si les comportements se maintiennent malgré ces stratégies, le psychoéducateur 



26 

 

devra alors procéder à une évaluation psychoéducative plus approfondie (Gouvernement du 

Québec, 2014). 

 

Afin de porter un jugement clinique et d’analyser la situation, le psychoéducateur doit d’abord 

effectuer la collecte de données. Il faut sélectionner les données pertinentes et nécessaires à la 

compréhension de la problématique et de la situation de la personne vivant avec un TNC. Il est 

important d’utiliser une multitude de sources pour récolter ces informations (Métayer, 2019; 

OPPQ, 2018). Ces sources comprennent le dossier du client, les grilles d’observation, les 

entretiens avec les professionnels impliqués et avec l’usager ainsi que les différents outils 

d’évaluation ou instruments standardisés remplis dans le contexte de l’évaluation ou d’une 

évaluation antérieure. Il est aussi primordial de déterminer les capacités, les comportements, les 

stratégies d’adaptation ainsi que les difficultés de la personne vivant avec un TNC afin de bien 

cerner sa situation et sa problématique (Métayer, 2019). C’est la raison pour laquelle le projet de 

maîtrise se concentre sur les outils d’évaluation utile à ce processus. 

 

Lors de la conduite d’une évaluation, l’observation est centrale. Elle offre un accès privilégié à 

des informations qui ne sont pas toujours accessibles par les entretiens ou questionnaires, 

notamment lorsque la personne rencontre des difficultés à s’exprimer verbalement ou à partager 

ses préférences. L’observation permet de recueillir des indices subtils comme les gestes, les 

expressions faciales, le langage corporel, les réactions émotionnelles, etc. (Desruisseaux, 2012). 

Par exemple, il pourra observer un soin d’hygiène réalisé auprès d’un résident dans un milieu de 

vie. Il peut le faire de façon participante ou rester en retrait pour observer le comportement visé 

(Métayer, 2019). Ainsi, le psychoéducateur a un portrait plus complet de la personne et de son 

vécu. De plus, l’observation est essentielle pour valider et compléter les informations fournies par 

les proches aidants ou les professionnels (Desruisseaux, 2012).  

 

Aussi, les proches aidants représentent une autre source précieuse pour la collecte de données. 

Lorsque la personne atteinte d’un TNC n’a plus la capacité d’exprimer ses besoins, ses 

préférences et ses choix, les proches aidants deviennent des ressources primordiales afin de 

connaitre de son histoire de vie et de ses habitudes antérieures (Métayer, 2019). Leurs 

connaissances, souvent approfondies de la personne, permettent aux professionnels de mieux 

comprendre son vécu, ses valeurs et ses préférences. Ils peuvent également fournir des 

informations précieuses sur les changements observés dans son comportement, ses réactions, 

ses routines ou encore ses stratégies d’adaptation face aux difficultés (Métayer, 2019). Ces 
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informations contribuent à brosser un portrait plus fidèle de la personne. Alors, celles-ci facilitent 

l’identification de ses forces et de ses difficultés au sein du milieu de vie. Aussi, leur implication 

active favorise un climat de confiance et une collaboration précieuse entre les professionnels et 

la famille. Cette collaboration permet au psychoéducateur de proposer des interventions de 

qualité, pertinente et adaptée à la personne vivant avec un TNC (Métayer, 2019). 

 

6 MÉTHODE 

La présente section expose la méthode utilisée dans le cadre de ce projet. Celle-ci consiste à 

effectuer une recherche documentaire sur les outils d’évaluation existant pour les personnes 

âgées présentant des TNC.   
 

La première étape a été une recension des écrits afin d’explorer les connaissances en lien avec 

les TNC, les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) et 

l’évaluation psychoéducative auprès de cette clientèle. Cette recension a été effectuée à partir 

de plusieurs bases de données : Cairn, Érudit, PubMed, Google Scholar, Sophia et les banques 

d’outils de l’INSPQ. Les mots-clés suivants ont été utilisés pour identifier les écrits pertinents : 

démentia, trouble neurocognitif, évaluation SCPD, interventions psychosociales, gériatrie, outils 

d’évaluation SCPD, échelle SCPD. Ces mots-clés sont aussi tentés en anglais pour davantage 

de résultats. Les critères d’inclusion portaient sur des études réalisées auprès de personnes 

âgées de 65 ans et plus vivant avec un TNC (tous types confondus). Il était également important 

que les études abordent les différents SCPD observés en centre d’hébergement. À l’inverse, les 

critères d’exclusion concernaient les études dont la population cible était âgée de moins de 65 

ans, ne présentaient aucun TNC ni SCPD. Enfin, certains ouvrages littéraires ont également été 

consultés afin d’enrichir la compréhension du sujet.  
 

À la suite de la revue de littérature, plusieurs outils et échelles d’évaluation jugés pertinents 

présentés à la section suivante ont été identifiés en vue de leur transmission aux intervenants. 

Les instruments ont été sélectionnés en fonction de leur pertinence par rapport aux contextes 

d’intervention observés. Par la suite, une recherche plus approfondie a été menée afin de 

recueillir des informations plus spécifiques sur chacun de ces outils : leur création, leur mode 

d’administration, leur propriété ainsi que leur validité et leur fidélité. Les outils retenus couvrent 

un ensemble de sujets essentiels en lien avec les problématiques rencontrées par les personnes 

âgées vivants avec un (TNC), tels que la dépression, l’anxiété, le délirium, l’errance, l’autonomie 



28 

 

fonctionnelle et l’agitation et l’agressivité. Ils permettent d’évaluer de manière structurée différents 

aspects de ces problématiques. Ces outils constituent des ressources concrètes pour les 

intervenants. Ils sont sélectionnés en fonction des compétences requises pour leur utilisation afin 

que les intervenants puissent les utiliser dans leur pratique. Ainsi, l’intégration de ces outils 

cliniques dans la démarche d’évaluation augmente la rigueur et la qualité professionnelle de 

l’accompagnement offert à la personne aidée.  
 

Enfin, la méthode proposée permet de sélectionner des outils cliniques d’évaluation en lien avec 

les problématiques présentes chez la clientèle ciblée. Plus précisément, elle a pour but de 

proposer des outils concrets, validés et pertinents qui soutiennent la démarche d’évaluation des 

intervenants. Ainsi, la personne aidée aura un accompagnement adapté, rigoureux et de qualité.  

 

7 OUTILS D’ÉVALUATION UTILES DANS L’ÉVALUATION PSYCHOÉDUCATIVE  

7.1 L’inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield (IACM) 

7.1.1 Création de l’outil 

Cet outil a été développé, en 1986, par Jiska Cohen-Mansfield et ses collaborateurs. Celle-ci est 

une chercheuse en gérontologie et en psychologie spécialisée dans les troubles du 

comportement chez les personnes âgées vivant avec un TNC (Cohen‑Mansfield et al., 1989). Au 

départ, Cohen-Mansfield et al., (1989) ont déterminé deux principales dimensions de l’agitation, 

soit des comportements d'agitation agressifs ou non agressifs et physique ou verbal. Ils ont 

exploré l’identification des sous-types de l’agitation par une analyse factorielle exploratoire (AFE) 

du Cohen Mansfield Agitation Inventory (Landreville et al., 2007). Elle a été traduite dans 

plusieurs langues, dont le français. Cependant, la source précise de la traduction française n'est 

pas uniformément identifiée dans les publications scientifiques. 

 

7.1.2 Description 

Le IACM (voir annexe D) a pour objectif de recenser et de quantifier les comportements d’agitation 

et d’agressivité chez les personnes présentant des SCPD (Samson, 2019). La grille d’agitation 

de Cohen-Mansfield est accessible gratuitement en ligne. Elle est souvent utilisée dans différents 

milieux ou services pour la clientèle des aînés vivant avec un TNC et ayant des SPCD. Le 

professionnel l’utilise pour effectuer un profil complet et valide des comportements d’agitation de 

la personne âgée avant de mettre en place des interventions non pharmacologiques ou 
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pharmacologiques (Cohen‑Mansfield et al., 1989; Métayer, 2019). Cet outil est une échelle 

d’évaluation complétée par un professionnel et non par la personne elle-même. Il répertorie 29 

comportements spécifiques (Deslauriers et Landreville, 2001; Landreville et al., 2007; Métayer, 

2019). Ces comportements sont regroupés selon quatre catégories : 
 

• Agitation physique non agressive 
 

• Agitation verbale non agressive 
 

• Agitation et agressivité physiques 
 

• Agitation et agressivité verbales 
 

La version publiée par le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) des Laurentides 

propose, pour chacun des comportements, une liste détaillée d’actions concrètes que la personne 

observée peut présenter (CISSS des Laurentides, 2012). Cette précision permet de mieux guider 

l’observation et de favoriser une interprétation rigoureuse et objective des comportements. L’outil 

utilise une échelle de type Likert à 7 choix de réponse pour mesurer la fréquence de ces 

comportements, allant de 1 (jamais observé) à 7 (plusieurs fois par heure) (Métayer, 2019). Selon 

les recommandations, l’évaluation doit être menée sur une période d’environ deux semaines pour 

obtenir un portrait représentatif (Deslauriers et Landreville, 2001; Landreville et al., 2007; 

Métayer, 2019). Le matériel requis pour administrer l’outil comprend un crayon et une grille 

d’observation. Son coût d’utilisation est faible et aucune formation spécifique n’est requise pour 

l’utiliser (Deslauriers et Landreville, 2001). Il existe également une version adaptée du CMAI 

développée par Katherine Samson, psychoéducatrice à l’équipe mobile SCPD de la direction 

SAPA (Samson, 2019). Cette version conserve les mêmes items et l’évaluation de la fréquence 

des comportements, mais y ajoute l’évaluation de l’intensité, de l’historique du comportement et 

du niveau de risque. Chacun de ces aspects est aussi évalué à l’aide d’échelles de type Likert 

selon cette adaptation (Samson, 2019).  

 

7.1.3 Passation et analyse 

Tout d’abord, la complétion de cette grille demande la concertation des différentes personnes, 

qui gravitent autour de la personne présentant des SCPD, telles que le proche aidant, l’équipe de 

soins et le personnel des différents quarts de travail (Cohen‑Mansfield et al., 1989 ; Landreville 

et al., 2007). La consultation de plusieurs acteurs permet d’obtenir un portrait plus précis et 

complet des comportements d’agitation et d’agressivité (Landreville et al., 2007). Il est également 
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possible de recueillir les informations nécessaires à partir d’entrevue avec les proches, de grilles 

d’observation ou de notes déjà complétées dans le milieu de vie de l’usager. Ainsi, l’examinateur 

n’a pas nécessairement besoin d’avoir observé lui-même les comportements pour remplir la grille 

(Landreville et al., 2007). Cet outil permet aussi de comparer la fréquence des comportements 

avant et après la mise en place d’interventions. De ce fait, les personnes concernées peuvent 

évaluer de façon objective la diminution, la stabilité ou l’augmentation des comportements 

problématiques. Comme les comportements peuvent varier au cours de la journée, il est 

recommandé d’effectuer un inventaire pour chaque quart de travail (jour, soir, nuit). Une durée 

d’observation d’environ deux semaines est généralement recommandée afin d’obtenir un portrait 

représentatif (Deslauriers et Landreville, 2001; Landreville et al., 2007).  

 

Une fois cette période terminée, une cote de 1 à 7 est attribuée à chaque comportement selon 

les données recueillies. Ensuite, les cotes sont additionnées pour obtenir un score total sur 203. 

Le score global de fréquence des comportements d’agitation et d’agressivité se situe entre 29 

(minimum) et 203 (maximum). Plus le score est élevé, plus le niveau d’agitation et d’agressivité 

est considéré comme important (Cohen‑Mansfield et al., 1989; Samson, 2019). Enfin, les 

données obtenues grâce à cette grille permettent de soutenir l’élaboration du plan d’intervention 

et d’évaluer de façon objective l’efficacité des stratégies mises en place auprès de la personne 

vivant avec un TNC. 

 

7.1.4 Les qualités psychométriques 

La version anglaise Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) présente de bonnes qualités 

psychométriques selon la littérature scientifique (Deslauriers et Landreville, 2001). Cette 

affirmation est également vraie pour la version française. En effet, selon les résultats de l’étude 

de Landreville et Deslauriers (2001), la fidélité inter-juge, la stabilité temporelle, la consistance 

interne, la validité concomitante et la validité de construits de l’IACM ont toutes été confirmées. 

De plus, cet outil est recommandé par l’Institut national d’excellence en santé et en services 

sociaux (INESSS) pour l’évaluation des SCPD dans le but de décrire les comportements des 

personnes concernées (Samson, 2019). Afin de mieux comprendre la rigueur scientifique de 

l’IACM, le tableau 3 ci-dessous résume chacune de ses principales propriétés psychométriques 

validées par l’étude de Deslauriers et Landreville (2001). 
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Tableau 3 : Les propriétés psychométriques du IACM 

Propriétés Description 
Consistance 
interne 

La consistance interne du IACM a été démontrée dans différentes études (Cohen-

Mansfield et al., 1989; Finkel, Lyons et Anderson, 1993, Miller et al., 1995; Ray, Taylor, 

Lichtenstein et Meador, 1992). Elle reflète la cohérence des items de la grille, c’est-à-

dire à quel point les différents comportements mesurés sont liés entre eux et évaluent 

un même concept : l’agitation. Le coefficient alpha de Cronbach obtenu varie de 0.75 

à 0.77, ce qui correspond à une bonne cohérence interne. Elle est comparable à celle 

obtenue dans les études sur la version originale du CMAI. 

Fidélité inter-
juge 

Cette fidélité réfère que plusieurs personnes évaluent la même chose et arrivent à des 
résultats semblables. Une corrélation de r = 0.72 a été obtenue, ce qui est satisfaisant. 

Le IACM est un outil fiable, même quand deux personnes différentes l’utilisent. 
 

Fidélité test-
prétest 

La fidélité test-prétest évalue la constance des résultats dans le temps. L’IACM a été 

administré à deux reprises à 11 semaines d’intervalle par la même infirmière. Le 

coefficient de corrélation est de r = 0.72, ce qui indique que l’instrument est fiable à 

travers le temps. 

 
Validité 
concomitante 

La validité concomitante du CMAI a été démontrée dans différentes études (Cohen-

Mansfield et al., 1989; Finkel, Lyons et Anderson, 1993, Miller et al., 1995; Ray, Taylor, 

Lichtenstein et Meador, 1992). Cette validité consiste à savoir dans quelle mesure les 

résultats de l’outil sont associés à ceux d’un autre instrument mesurant un concept 

similaire. Dans l’article, de Deslauriers et Landreville (2001), l’IACM a été comparé à 

l’échelle des comportements perturbateurs du IRPCM, avec une corrélation de r = 
0,74. Ce résultat indique une forte corrélation. Celle-ci démontre que le IACM mesure 

effectivement ce qu’il prétend mesurer. 

Validité de 
construit 

Cette validité indique si l’outil est en lien avec des variables théoriquement associées 

à l’agitation. Trois corrélations ont été étudiées : 

• Avec l’atteinte cognitive (EEDR) : r = 0.34 
• Avec la perte d’autonomie dans les AVQ (SMAF) : r = 0.22 
• Avec les symptômes dépressifs (IRPCM) : r = 0.40 

Toutes les corrélations sont positives et significatives. 

Source : Deslauriers et Landreville, 2001 
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7.2 L’échelle de dépression gériatrique (EDG) 

7.2.1 Création de l’outil 

En 1982, cet outil a été créé par Jerome A. Yesavage, T.L. Brink, Terence 

L. Rose, Owen Lum, Virginia Huang, Michael Adey et Von Otto Leirer. À l’origine, les cliniciens et 

chercheurs ont élaboré 100 items. Toutefois, sur la base des corrélations item-total, 30 items ont 

été sélectionnés afin de composer l’échelle de dépression gériatrique finale (Sansoni et al., 2007; 

cité dans Li et al., 2015). Cet outil a été traduit dans plusieurs langues, dont le français. 

Cependant, la source précise de la traduction française de la version longue n'est pas 

uniformément identifiée dans les publications scientifiques. Il existe également des versions plus 

courtes de cette échelle. Celles-ci contiennent 4, 8, 10, 15 items (GDS-15, GDS-10, GDS-8 et 

GDS-4). (Sheikh et Yesavage, 1986; D’Ath et al., 1994; Shah et al., 1997; Jongenelis et 

al., 2007). Ce type de test peut provoquer de la fatigue chez certains types de clients.  Ainsi, ces 

versions abrégées ont été effectuées pour faciliter davantage la passation de l’échelle auprès des 

personnes physiquement fragiles ou vivant avec un TNC (Li et al., 2015). Par ailleurs, une version 

adaptée de l’échelle, développée par Nitcher et al. (1993) permet aux proches et au personnel 

soignant de répondre aux mêmes questions selon leurs observations (CFNS, 2024).  

 

7.2.2 Description 

L’EDG (voir annexe E) est un outil clinique élaboré dans le but d’évaluer la présence de 

symptômes dépressifs chez les aînés à partir de leur propre perception ou de l'observation 

d’autrui (Yesavage et al., 1983). Cette échelle contient 30 items qui sont écrits de façon non 

confrontante auxquelles la personne répond par « oui » ou « non » (CFNS, 2024; Li et al., 2015; 

Métayer, 2019).  Contrairement à d'autres outils, elle a été créée en considérant que certaines 

manifestations physiques de la dépression, comme les troubles du sommeil et la perte de poids, 

peuvent être présentes chez les personnes âgées en raison du vieillissement ou d’un problème 

de santé (McDowell, 2006; cité dans Li et al., 2015). Ainsi, l’échelle met l’accent sur les 

symptômes psychologiques plutôt que somatiques, ce qui permet de limiter les risques de faux 

positifs (Sansoni et al., 2007; cité dans Li et al., 2015).  

 

L’EDG est utilisé fréquemment dans plusieurs milieux de vie, notamment les hôpitaux (Mondolo 

et al., 2006 ; Dennis et al., 2012 ; cité dans Sheikh et Yesavage, 1986), la communauté (Dunn et 

Sacco, 1989 ; Nyunt et al., 2009 ; cité dans Sheikh et Yesavage, 1986) et les établissements de 

soins pour bénéficiaires internes (Lesher, 1986 ; Marc et al., 2008 ; cité dans Sheikh et Yesavage, 
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1986). Elle s’adresse à diverses clientèles telles que les personnes âgées de 65 ans et plus, 

celles ayant subi un AVC ou une lésion cérébrale, les personnes atteintes de la maladie de 

Parkinson, de la maladie d’Alzheimer ou d’autres affections neurologiques ainsi que celles 

recevant des soins gériatriques (CFNS, 2024). Bien que certains auteurs soutiennent que l’outil 

peut être utilisé auprès de personnes vivant avec un trouble neurocognitif, l’échelle n’a toutefois 

pas été validée pour cette clientèle (CFNS, 2024; Thomas et al., 2018). Effectivement, la validité 

de cet outil est limitée chez les personnes présentant des troubles neurocognitifs. Il est donc 

important de procéder d’abord à la passation du Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein 

et al., 1995). Si le score obtenu est inférieur à 14, il est alors recommandé d’utiliser l’échelle de 

dépression de Cornell pour les personnes atteintes de TNC (Métayer, 2019). L’EDG n‘a pas 

d’instructions détaillées. L’examinateur peut poser les questions à voix haute et encercler les 

réponses si la personne évaluée n’est pas en mesure de lire ou d’écrire. Autrement, la personne 

évaluée peut compléter le questionnaire de manière autonome (Thomas et al., 2008). 

 

7.2.3 Passation et analyse 

Le questionnaire peut être rempli en 8 à 10 minutes. Il peut être autoadministré ou se compléter 

en rencontre avec la personne. Si la personne n’est pas en mesure d’y répondre, les réponses 

peuvent être fournies par un proche ou un membre du personnel soignant. Le matériel nécessaire 

pour la passation de cette échelle est un crayon et le questionnaire. Celui-ci est gratuit et 

accessible sur Internet (CFNS, 2024). Aussi, aucune formation spécifique n’est exigée pour la 

passation de cet outil (CFNS, 2024; Métayer, 2019). Également, les résultats obtenus lors 

d’entrevues téléphoniques sont comparables à ceux d’entrevues en personne (Sozański et al., 

2024).  Lors de la passation, l’examinateur commence par poser la question suivante : « Pourrez-

vous me dire, à leur propos, comment vous vous sentiez au cours de la dernière semaine ? » 

(Thomas et al., 2008; Thomas et al., 2018, cité dans CFNS, 2024). Puis, celui-ci poursuit en 

nommant verbalement les autres questions. Les résultats permettent de repérer des indices d’une 

absence de dépression, d’une dépression légère ou d’une dépression modérée à sévère (CFNS, 

2024). En revanche, il est essentiel de se rappeler que cet outil ne permet pas un diagnostic et 

ne remplace pas une consultation médicale auprès d’un professionnel habileté (Métayer, 2019; 

Thomas et al., 2008). Ainsi, il est essentiel de diriger la personne vers des professionnels 

compétents à établir un diagnostic lorsque les résultats le suggèrent. 

 

Les items 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 et 30 valent un point si la réponse est « non ». Les autres 

items donnent un point si la réponse est « oui ». L’examinateur doit s’assurer qu’une réponse est 
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encerclée pour chaque item. Si certaines réponses sont manquantes, l’auteur de l’échelle 

recommande d’effectuer une règle de trois (CFNS, 2024). Par exemple, si la personne évaluée 

répond à 27 des questions et qu’elle a 12 points, la règle de trois sera effectuée afin de connaitre 

le résultat sur 30 : 12/27 = X/30 → (12 × 30) ÷ 27 = 13,3, arrondi à 14.  Dans le cas où le résultat 

est une fraction, le résultat sera arrondi à la hausse. La raison est qu’il est préférable de détecter 

un faux positif que de manquer un cas potentiellement grave, notamment en présence d’idées 

suicidaires (CFNS, 2024). Le score de l’échelle est l’addition des points de chaque item. À la suite 

du calcul du résultat, les seuils de cotation sont les suivantes : 

 0 à 9 : normal; 

 10 à 20 : état légèrement dépressif; 

 21 à 30 : état modérément ou gravement dépressif. 

 

(CFNS, 2024; Thomas et al., 2008) 

 

7.2.4 Les qualités psychométriques 

Le tableau ci-dessous présente les principales qualités psychométriques de l’EDG. Ces qualités 

permettent d’évaluer la rigueur scientifique de l’instrument telles que sa validité, sa sensibilité, sa 

spécificité et sa fidélité. Chacune d’elles est décrite afin de mieux comprendre la pertinence et les 

limites de l’échelle. 

 

Tableau 4 : Les qualités psychométriques de L’EDG 

Qualités Description 
Validité de 
contenu 

Le concept de dépression gériatrique qui sous-tend l’EDG a été largement étudié 

et il a été démontré que les 30 questions de la version d’origine représentent bien 

le concept. 
Validité de 
critère 

Plusieurs études ont permis de comparer les résultats de l’EDG avec ceux 

obtenus à partir d’autres tests utilisés dans l’évaluation de la dépression chez la 

personne âgée. On note de bonnes corrélations entre les résultats à l’EDG 

et l’inventaire de dépression de Beck, l’échelle de dépression de Hamilton, 

l’échelle d’autoévaluation pour la dépression de Zung et l’échelle CES-D (Center 

for Epidemiological Studies Depression) (Brink et Niemeyer, Norris et al., 

Yesavage et al., cités dans Stone et al., 2021). L’EGD évalue toutefois des 
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éléments de la dépression chez les personnes âgées qui ne sont pas présents 

dans les autres échelles (Stone et al., 2021).  
Sensibilité Selon les auteurs du test, la sensibilité de l’EDG pour détecter la présence d’une 

dépression est bonne, avec un taux de 84 % (Yesavage et al., 1982). D’autres 

études ont montré des résultats un peu plus faibles, soit de 77,4 % (Mitchell et 

al., 2010) et de 75,3 % (Clément et al., 1997; Wancata et al., 2006). 

Il semblerait que la sensibilité de l’EGD diminue lorsqu’elle est utilisée pour 

évaluer un patient atteint de démence, il serait donc préférable d’avoir recours à 

une autre échelle dans ce cas (Goodarzi et al., 2017). 
Spécificité La spécificité de l’EDG à ne dépister que les personnes réellement atteintes de 

dépression est bonne. Toutefois, les auteurs n’ont pas atteint de consensus 

quant au pourcentage exact. Selon les travaux de Yesavage (1982), la spécificité 

de l’EDG-30 serait de 95 %. Clément et al. (1997) et Wancata et al. (2006) notent 

de leur côté qu’elle est de 77 %. Mitchell et al. (2010), quant à eux, l’établissent 

à 65,4 %. 
Fidélité 
test-retest 

La fidélité test-retest est bonne, des coefficients de corrélation variant de 0,68 à 

0,94 étant proposés selon diverses études (Parmelee et al., Pedraza et al., cités 

dans Stone et al., 2021). L’EDG pourra donc être un outil intéressant pour 

mesurer le changement de l’état émotif des personnes. 

Source: CFNS, 2024 

 

7.3 Échelle de Cornell 

7.3.1 Création de l’outil 

L’Échelle de Cornell, aussi connue sous le nom de Cornell Scale for Depression in Dementia 

(CSDD), est présentée à l’annexe F. Elle a été élaborée, en 1988, par Alexopoulos et ses 

collègues dans le but de pallier les limites des outils d’évaluation existant de la dépression, qui 

s’avèrent souvent inefficaces dans le contexte d’un déclin cognitif avancé (Alexopoulos et al., 

1988). La passation peut être effectué chez des personnes dont le TNC est déjà présent (avec 

un MMS inférieur à 15) (Dagneaux et al., 2009). La version francophone validée de l’outil a été 

proposée par Camus et al. (1995). Lors de sa création, l’échelle a été effectuée pour une 

utilisation dans les milieux hospitaliers, en soins de longue durée et à domicile. 
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7.3.2 Description 

La clientèle visée par le CSDD sont les personnes âgées de 65 ans et plus présentant un TNC 

avec des manifestations de dépression. Aucune formation obligatoire n’est requise pour son 

utilisation. Il peut être administré par différents professionnels de la santé notamment les 

infirmiers ou tout autre intervenant formé à l’évaluation. En revanche, il est nécessaire que le 

professionnel ait des connaissances suffisantes en lien avec les symptômes de la dépression en 

contexte de trouble neurocognitif afin d’assurer la rigueur de l’évaluation (Beaupré, 2023). Le 

Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) est un outil d’évaluation structuré composé de 

19 items. Il est conçu pour détecter et quantifier les symptômes dépressifs chez les personnes 

atteintes de troubles neurocognitifs majeurs. Il repose sur des informations recueillies lors d’un 

entretien avec le patient, mais aussi avec un proche ou un soignant. Cette méthode permet des 

données plus fiable (Collège de la Haute Autorité de Santé, 2017 ; Kurlowicz et al., 2002 ; Ownby 

et al., 2001 ; Savard, 2024 ; Voyer, 2013). Le choix des items a été effectué à partir d’une revue 

rigoureuse de la littérature scientifique portant sur la dépression en contexte de trouble 

neurocognitif. Cette recension s’appuie sur les recommandations d’un groupe de psychiatres 

spécialisés en gériatrie ainsi que par un comité d’experts externes (Collège de la Haute Autorité 

de Santé, 2017). 

 

Les symptômes évalués dans le CSDD sont regroupés en cinq catégories en lien avec la diversité 

des symptômes dépressifs chez les personnes âgées vivant avec un TNC. La première catégorie 

touche à l’humeur et comprend des aspects comme l’anxiété, la tristesse, l’irritabilité ou encore 

le manque de réceptivité face aux événements positifs. La seconde concerne les comportements 

et inclut l’agitation, le ralentissement psychomoteur, les plaintes somatiques et la perte d’intérêt. 

Une troisième dimension porte sur les manifestations physiques telles que la perte d’appétit, la 

perte de poids et le manque d’énergie. La quatrième traite des fonctions cycliques telles que la 

variation diurne de l’humeur, les troubles d’endormissement, les réveils nocturnes ou matinaux. 

Enfin, la dernière dimension englobe les aspects idéatifs de la dépression comme les idées 

suicidaires, la faible estime de soi, le pessimisme et les idées délirantes en lien avec l’humeur 

(Collège de la Haute Autorité de Santé, 2017 ; Ownby et al., 2001 ; Savard, 2024).  

 

Chaque item de l’échelle est coté selon une échelle Likert à trois niveaux de sévérité. Lorsque 

l’examinateur note 0, cela indique que le symptôme est absent. Le 1 indique que le symptôme 

est présent de manière modérée ou intermittente et 2 lorsqu’il est sévère. Si un item ne peut être 

évalué en raison d’un manque d’information, il peut être codé « a ». Cette procédure vise à 
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assurer une cotation nuancée et adaptée aux limites cognitives potentielles de la personne 

évaluée (Collège de la Haute Autorité de Santé, 2017). 

 

7.3.3 Passation et analyse 

L’échelle de Cornell pour la dépression dans la démence (CSDD) s’effectue selon un protocole 

structuré de deux étapes. Il faut effectuer deux entretiens semi-dirigés et les questions restent les 

mêmes lors de celles-ci. L’une doit être auprès du patient pour une durée d’environ dix minutes. 

L’autre est auprès d’un informateur fiable pendant environ vingt minutes (Beaupré, 2023 ; CSDD, 

2016 ; Collège de la Haute Autorité de Santé, 2017 ; Dagneaux et al., 2009; Lacoste et Trivalle, 

2005). Les évaluations doivent être basées sur les signes et symptômes dépressifs présents au 

cours de la semaine précédant l’entretien (Beaupré, 2023 ; CSDD, 2016 ; Collège de la Haute 

Autorité de Santé, 2017 ; Dagneaux et al., 2009; Kurlowicz et al., 2002). Afin d’obtenir des 

données valides, l’informateur doit connaître le patient et avoir des contacts fréquents avec lui. Il 

peut s’agir d’un membre de la famille, d’un intervenant aux soins à domicile ou d’un membre du 

personnel en établissement (CSDD, 2016). L’examinateur doit tenir compte de ses observations 

(CSDD, 2016 ; Kurlowicz et al., 2002). En cas d’informations contradictoires provenant des 

sources d’information, le professionnel est dans l’obligation de reformuler les questions, valider 

les réponses et les sélectionner selon son jugement clinique (CSDD, 2016 ; Kurlowicz et al., 

2002). 

 

Chaque item est coté selon une échelle à trois niveaux présentés dans la section précédente. 

Deux items spécifiques, soit la perte d’intérêt (item 8) et le manque d’énergie (item 11), doivent 

respecter deux conditions pour être côtés, soit la présence du symptôme dans la semaine 

précédente et l’apparition du changement dans le mois précédent (CSDD, 2016). Aussi, il est 

important que l’évaluateur n‘accorde aucun point lorsque les symptômes sont attribuables à une 

condition médicale ou une infirmité physique (Collège de la Haute Autorité de Santé, 2017 ; 

Lacoste et Trivalle, 2005). Un score entre 0 et 7 indique l’absence de dépression, et un score 

entre 8 et 14 correspond à une dépression mineure. Si la personne obtient entre 15 et 24, cela 

indique une dépression probable et un score au-delà de 25 correspond à une dépression majeure 

(Jailler, 2015). Toutefois, dans certains autres écrits scientifiques, un score seuil de 10 est utilisé 

pour soupçonner un syndrome dépressif (Beaupré, 2023 ; Collège de la Haute Autorité de Santé, 

2017 ; Dagneaux et al., 2009; Jailler, 2015 ; Lacoste et Trivalle, 2005). 
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7.3.4 Les qualités psychométriques 

Le tableau ci-dessous présente les principales qualités psychométriques du CDSS. Ces qualités 

permettent d’évaluer la rigueur scientifique de l’instrument telles que sa fidélité, sa fiabilité, sa 

validité, sa sensibilité et sa spécificité. Chacune d’elles est décrite afin de mieux comprendre la 

pertinence et les limites de l’outil. 

 

Tableau 5 : Les qualités psychométriques du CSDD 

Catégorie Description Références 
Fidélité inter-
juges 

La version française du CSDD démontre une fidélité 

inter-juges élevée avec un coefficient de corrélation 

de r = 0,81, indiquant une bonne concordance entre 

les évaluateurs. 

Camus et al. 

(1995); Savard 

(2024) 

Fidélité interne 
(cohérence) 

La cohérence interne de l’échelle est aussi jugée 

adéquate, avec un alpha de Cronbach de α = 0,84, 

ce qui suggère que les items mesurent bien le même 

construit (la dépression). 

Camus et al. 

(1995); Savard 

(2024) 

Fiabilité  Le CSDD est peu sensible à la détérioration 

cognitive, ce qui en fait un outil fiable même chez des 

personnes atteintes de démence avancée. Le CSDD 

est plus fiable que d’autres échelles souvent 

utilisées, comme la Hamilton Depression Rating 

Scale (Ham-D) ou la Dementia Mood Assessment 

Scale, ce qui renforce sa pertinence clinique en 

gérontologie. 

Dagneaux et al. 

(2009) ; Ownby et 

al. (2001) 

Validité de 
contenu 

Le contenu de l’échelle est fondé sur une revue 

rigoureuse de la littérature et des avis d’experts, ce 

qui en assure la pertinence pour évaluer la 

dépression chez des personnes âgées avec ou sans 

démence. 

Beaupré (2023); 

Kurlowicz et al. 

(2002); Savard 

(2024) 

Validité 
concomitante 

L’échelle montre une corrélation significative (r = 

0,83) avec la sous-échelle de dépression du 

Research Diagnostic Criteria, démontrant qu’elle 

Camus et al. 

(1995); Savard 

(2024) 
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mesure bien ce qu’elle prétend mesurer, en lien avec 

d'autres outils reconnus. 

Validité chez 
diverses 
clientèles 

La CSDD est valide pour évaluer la dépression 

autant chez les personnes atteintes de démence que 

chez celles sans atteinte cognitive, ce qui la rend 

unique parmi les échelles existantes. 

Beaupré (2023); 

Kurlowicz et al. 

(2002); Savard 

(2024) 

Sensibilité et 
spécificité 

Les données issues d'une revue systématique de 

Goodarzi et al., (2017), indiquent que, pour un seuil 

de ≥6, la sensibilité est de 0,90 [IC 95 % : 0,82-0,95] 

et la spécificité est de 0,74 [IC 95 % : 0,50-0,89]. 

Pour un seuil de ≥8, la sensibilité diminue à 0,79, 

mais la spécificité augmente à 0,81. 

Coalition 

canadienne pour la 

santé mentale des 

personnes âgées 

(2024) 

 

 

7.4 Outil RADAR 

7.4.1 Création de l’outil 

L’outil RADAR (voir annexe G) a été développé en 2016 par Philippe Voyer et son équipe de 

recherche à l’Université de Laval. L’acronyme RADAR signifie Repérage Actif du Délirium Adapté 

à la Routine (Pelletier et al., 2019; Voyer, 2023). L’objectif de celui-ci est de dépister rapidement 

le délirium chez les aînés vivant avec un trouble neurocognitif majeur. Il a été initialement créé 

en français, puis traduit en anglais ainsi que dans d’autres langues. (Pelletier et al., 2019; Voyer, 

2023). 

 

7.4.2 Description 

Cet outil de détection a été validé pour repérer le délirium. Son utilisation est rapide. Elle prend 

moins d’une minute (Pelletier et al., 2019). Le RADAR s’intègre facilement à la routine clinique 

quotidienne du personnel soignant, notamment lors de la distribution programmée des 

médicaments. Il ne nécessite aucun équipement particulier ni temps d’observation prolongé. Le 

RADAR original comporte trois items d’observation à réponse dichotomique (oui/non), ciblant des 

signes cliniques du délirium (Voyer et al., 2015) : 

• Le patient était-il somnolent ? 

• Le patient avait-il de la difficulté à suivre les consignes ? 

• Les mouvements du patient étaient-ils au ralenti ? 
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L’utilisation adéquate de l’outil RADAR nécessite une formation préalable. Six formations 

gratuites sont disponibles sur le site de Philippe Voyer (https://www.philippevoyer.org/outil-radar) 

ainsi que les documents de référence (Voyer, 2023). Ces formations couvrent les manifestations 

du délirium ainsi que les modalités d’administration et de cotation des items du RADAR. Parmi 

les ressources offertes, quatre courtes vidéos, d’environ une minute chacune, montrent des 

interactions simulées entre un infirmier et un patient lors de la distribution des médicaments. 

Après chaque vidéo, les participants doivent compléter le RADAR afin de s'assurer de leur bonne 

compréhension (Voyer et al., 2015). De plus, sur le site de Philippe Voyer, plusieurs versions de 

l’outil sont disponibles, adaptées à différents contextes cliniques, telles que (Voyer, 2023) : 

• L’outil RADAR – Département d’urgence 

• L’outil RADAR – Soins à domicile (à compléter par un proche aidant) 

 

7.4.3 Passation et analyse 

La passation du RADAR est réalisée au moment de la distribution des médicaments, ce qui 

permet une intégration facilitée à l’horaire du personnel. Le professionnel observe le patient 

pendant cette interaction sans l’interroger ni consulter d’autres sources comme le dossier médical 

ou l’entourage. Il note les comportements observés au moment présent, mais aussi depuis la 

dernière administration de médicaments (Voyer et al., 2015). L’outil peut s’effectuer selon 4 

plages horaires (8h, 12h, 17h et en soirée) sur une ou plusieurs journées selon le milieu clinique. 

De ce fait, le RADAR peut être effectué jusqu’à quatre fois par jour (Voyer, s. d.).  

 

Les résultats de l’outil s’appuient uniquement sur l'observation de la personne par un membre du 

personnel soignant ou le professionnel lors de leur interaction pendant la distribution des 

médicaments (Voyer et al., 2015). Il est important de prendre en considération le comportement 

du patient depuis la dernière administration. Peu importe la cause possible du comportement 

observé, il faut noter les observations de façon objective en évitant les interprétations. De plus, il 

est important de se rappeler que l’observation est en lien aux dernières heures et non avec les 

derniers jours (Voyer, s. d.). L’analyse des résultats du RADAR est qualitative et immédiate. Si la 

réponse était "oui" à l'une des questions, l’outil est positif. Donc, un indicateur clinique est généré 

dans le dossier de la personne âgée. Celui-ci indique un possible délirium (Soboh et al., 2024; 

Voyer, s. d.). Ensuite, chaque individu ayant un indicateur positif est évalué par leurs médecins 

traitants (Soboh et al., 2024). 

 

https://www.philippevoyer.org/outil-radar
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7.4.4 Les qualités psychométriques 

Le tableau ci-dessous présente les principales qualités psychométriques de l’outil RADAR. Ces 

qualités permettent d’évaluer sa rigueur scientifique. Sa validité, sa sensibilité, sa spécificité, sa 

fidélité interjuge, son acceptabilité, sa validité de critère (sensibilité), sa faisabilité (facilité 

d'administration) ainsi que son efficience clinique seront décrites.  

 

Tableau 6 : Les qualités psychométriques de RADAR 

Qualités Description 

Fidélité interjuge La fidélité interjuge du RADAR fait référence à 

la concordance des résultats obtenus par 

plusieurs personnes évaluant le même 

patient. Des pourcentages de fidélité 

interjuges élevés ont été démontrés dans ces 

études : 94% à 99% (Bilodeau et Voyer, 

2017); 89% (Voyer et al., 2017); 80% 

(Lewallen et al., 2018); ainsi que 82% à 98% 

(Voyer et al., 2015).  

Acceptabilité Les résultats attestent d’une excellente 

acceptabilité et faisabilité de l’utilisation du 

RADAR. Le personnel soignant apprécie 

l’outil, qu’il estime facile à comprendre et à 

utiliser au moment de l’administration de la 

médication. Le personnel considère aussi 

avoir les connaissances nécessaires pour 

l’utiliser (Pelletier et al., 2019). Le pourcentage 

d’accord avec les différents énoncés varie de 

94% à 100% dans l’étude de Pelletier et al. 

(2019), tandis qu’il varie de 98% à 100% dans 

l’étude de Voyer et al. (2015), de 87% à 100% 

dans celle de Bilodeau et Voyer (2017) et de 

80% à 91% dans celle de Lewallen et al., 

utilisé dans un contexte linguistique et culturel 

différent (2015). 
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Sensibilité (validité de critère) La sensibilité varie selon la fréquence 

d’utilisation : 58 % (1-2 fois/jour), 73 % (3-4 

fois/jour), et 100 % si utilisé pendant 7 jours 

consécutifs (Voyer et al., 2015; Bilodeau & 

Voyer, 2017; Pelletier et al., 2019). En 

urgence : 100 % (Voyer et al., 2017). 

Spécificité : 72–83 %. L’outil est cohérent avec 

les critères du DSM-5 et les résultats du CAM 

et MEEM. Tous les tests RADAR positifs dans 

les études indiquaient une perturbation 

cliniquement significative. Le niveau de 

formation des utilisateurs influence la 

précision des résultats. 

Faisabilité (facilité d'administration) Le RADAR est rapide à administrer : il ne 

prend que 7 secondes par patient (Voyer et 

al., 2015). 

Efficience clinique Une infirmière auxiliaire en CHSLD (ratio 1:20) 

peut compléter l’outil pour 20 patients en 

seulement 2 min 20 sec par jour (Pelletier et 

al., 2019). 

Source: Voyer, s. d. 

 

7.5 Le Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC-

F) 

7.5.1 Création de l’outil 

Cet outil a été élaboré initialement en anglais sous le nom de Pain Assessment Checklist for 

Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC). Il est présenté dans l’annexe H de ce 

travail. La version anglaise a été créée et validée en 2004 par Shannon Fuchs-Lacelle et Thomas 

Hadjistavropoulos, chercheurs au département de psychologie de l’Université de Régina. 

Ensuite, une équipe de recherche pancanadienne, subventionnée par les Instituts de recherche 

en santé du Canada (IRSC) et sous la direction de la Dre Michèle Aubin, a produit une version 

française de l’outil, soit le PACSLAC-F (Université Laval, s. d.). Cette échelle a été développée 
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dans le contexte des soins de longue durée afin de détecter et d’évaluer la douleur chez les 

personnes rencontrant des difficultés à s’exprimer clairement (Aubin et al., 2007; Département 

de médecine de famille et de médecine d’urgence de l’Université de Montréal, 2010; Université 

Laval, s. d.). Les deux versions ont les mêmes items (Aubin et al., 2007). 

 

7.5.2 Description 

Le PACSLAC-F est pour une grille d'observation des comportements des ainés rencontrant des 

difficultés de communication importante. Il peut être rempli par des professionnels de la santé 

tels que des infirmières, des psychoéducateurs, des ergothérapeutes ou tout autre personnel 

soignant par le biais de l’observation. Cette grille est construite sous la forme d'une liste à cocher. 

Elle contient 60 items séparés en 4 catégories telles que l’expression faciale (13 items), l’activité 

et le mouvement du corps (20 items), le comportement-personnalité-humeur (12 items) et autres 

15 items) (Aubin et al., 2007; Misson et al., 2011; Misson et al., 2012; Université Laval, s. d.). 

Cette dernière catégorie fait référence aux expressions vocales, aux modifications dans les 

routines d’alimentation et de sommeil ainsi que certains symptômes physiques. Il ne nécessite 

aucun équipement particulier ni temps d’observation prolongé. Il peut être rempli pendant les 

interactions quotidiennes de la personne notamment lors des soins d’hygiène du repas et des 

déplacements (Aubin et al., 2007; Misson et al., 2011). Chaque item observé est côté 1 si présent 

et 0 s’il est absent, ce qui donne un score total variant de 0 à 60. Le score ne reflète pas 

directement un niveau de douleur, mais sert plutôt à suivre les fluctuations comportementales 

dans le temps (Aubin et al., 2007; Département de médecine de famille et de médecine d’urgence 

de l’Université de Montréal, 2010). 

 

Afin de réduire la longueur de la grille et d'améliorer la précision des items, la version abrégée 

PACSLAC-II a été développée et validée par un groupe de chercheurs composé de Sarah Chan, 

Thomas Hadjistavropoulos, Jaime Williams et Amanda Lints-Martindale (Chan, 

Hadjistavropoulos, Williams et Lints-Martindale, 2014; cité dans Poulin et al., 2021). Cette étude 

a conclu que le PACSLAC-II présente de bonnes qualités psychométriques pour différencier la 

douleur des autres manifestations comportementales, tout en étant plus court que le PACSLAC 

original et d’autres outils existants. Le PACSLAC-II comporte 31 items répartis en 5 catégories 

comportementales. Les catégories sont identiques à celles de la version originale, mais le nombre 

d’items dans chaque catégorie diffère (Poulin et al., 2021). Poulin et al. (2021) ont réalisé la 

traduction et la validation des qualités psychométriques de la version française du PACSLAC-II 
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(PACSLAC-II-F) dans un contexte québécois. L’étude apporte des données soutenant la validité 

et la fidélité de la version française du PACSLAC-II. 

 

7.5.3 Passation et analyse 

L’outil s’adresse aux professionnels de la santé œuvrant en milieu de soins de longue durée 

comme le personnel infirmier, les préposés aux bénéficiaires, les médecins et professionnels 

psychosociaux, etc.). Certaines conditions d’utilisation sont fortement recommandées par les 

auteurs de la grille afin d’assurer un dépistage et un suivi adéquats de la douleur (Département 

de médecine de famille et de médecine d’urgence de l’Université de Montréal, 2010). Ainsi, le 

PACSLAC-F devrait être utilisé systématiquement dans les 24 premières heures suivant 

l’admission de la personne âgée. Ensuite, un suivi régulier est nécessaire et une utilisation 

minimale d’une fois par semaine pour chaque résident concerné. Toutefois, la fréquence 

d’administration doit être augmentée dans certaines situations cliniques (Département de 

médecine de famille et de médecine d’urgence de l’Université de Montréal, 2010). Par exemple, 

une détérioration de l’état de santé général, la présence d’un diagnostic de maladie susceptible 

d’être douloureuse ou encore l’instauration ou l’ajustement d’un traitement analgésique justifient 

des observations plus fréquentes (Département de médecine de famille et de médecine 

d’urgence de l’Université de Montréal, 2010). 

 

Afin de remplir le PACSLAC-F, lorsqu’ un comportement est observé, 1 point est noté à la grille 

à côté de l’item correspondant, ce qui permet d’obtenir un score global maximal de 60. Chaque 

item est donc côté 0 (comportement absent) ou 1 (comportement présent). Toutefois, il est 

important de rappeler qu’un score, pris isolément, ne confirme ni n’infirme la présence de douleur 

(Département de médecine de famille et de médecine d’urgence de l’Université de Montréal, 

2010). Ce sont plutôt les fluctuations du score au fil des observations qui donnent des indices.  Il 

faut parallèlement effectuer l’histoire médicale et l’examen physique du patient. Cela a pour but 

de détecter les épisodes douloureux ou d’évaluer l’efficacité des interventions mises en place 

(Département de médecine de famille et de médecine d’urgence de l’Université de Montréal, 

2010). La passation de cet outil ne nécessite qu’un seul observateur et aucune connaissance 

préalable approfondie de la personne évaluée. La passation de la grille est rapide, soit environ 

cinq minutes (Misson et al., 2011, 2012). La passation s’étend durant un quart de travail (environ 

8 heures). Durant cette période d’observation, la personne âgée est observée lorsqu’elle au repos 

ou en action. Tous les comportements pertinents sont notés pendant les interactions lors des 

soins courants.  Un comportement, qui revient à plusieurs reprises pendant un quart de travail, 
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n’est coché qu’une seule fois sur l’outil et correspond à un seul point dans le score total. Le score 

total est compilé à la fin de chaque période d’observation et noté dans le journal de douleur de la 

personne (voir annexe I) (Département de médecine de famille et de médecine d’urgence de 

l’Université de Montréal, 2010). 

 

7.5.4 Les qualités psychométriques 

Le tableau ci-dessous présente les principales qualités psychométriques du PACSLAC-F selon 

l’étude d’Aubin et al., 2007. Ces qualités permettent d’évaluer la rigueur scientifique de 

l’instrument telles que sa consistance, sa fidélité, sa validité, sa sensibilité, son acceptabilité ainsi 

que son utilité clinique. Chacune d’elles est décrite afin de mieux comprendre la pertinence et les 

limites de l’outil. 

 

Tableau 7 : Les qualités psychométriques du PACSLAC-F 

Qualité psychométrique Description 
Consistance interne Très bonne.  

• Alpha de Cronbach global α = 0,80 à 0,92 selon les sous-

échelles (ex. : expressions faciales, comportements sociaux).  

• Meilleure cohérence dans les situations douloureuses. 

Fidélité interjuges  Excellente.  

• Corrélation interjuges globale : r = 0,85 à 0,97, selon les items 

et les contextes.  

• Les évaluateurs (infirmières) s’accordaient particulièrement 

bien pour les comportements faciaux et vocaux. 

Fiabilité test-retest Bonne stabilité observée.  

• Corrélations élevées dans les situations similaires (valeurs 

qualifiées de satisfaisantes). 

Validité discriminante Capacité discriminante confirmée.  

• Scores significativement plus élevés lors des soins douloureux 

que lors des périodes de repos (p < 0,05).  

• Les situations stressantes non douloureuses généraient des 

scores plus bas que les soins douloureux. 

Validité convergente Bonne à très bonne.  

• Corrélation globale avec le DOLOPLUS-2 : r = 0,67 à 0,78 
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selon les sous-scores.  

• Montre que le PACSLAC-F évalue des manifestations 

similaires à cet autre outil reconnu. 

Validité de critère  Concordance globale bonne.  

• Les scores PACSLAC-F augmentaient lors des soins où les 

infirmières jugeaient que la personne avait mal.  

• Aucune discordance majeure notée dans les observations 

cliniques. 

Sensibilité au 
changement 

Présente, mais peu documentée quantitativement dans l’article.  

• Observation clinique : diminution des scores après 

administration d’analgésiques ou interventions calmantes. 

Acceptabilité / Facilité 
d’utilisation 

Jugée bonne à très bonne par les infirmières.  

• Temps d’observation moyen : environ 3 à 5 minutes.  

• Bien intégré dans les routines sans perturber les soins. 

Utilité clinique Jugée très utile pour identifier rapidement la douleur chez les 

personnes ayant une communication verbale réduite.  

• Favorise une prise en charge plus rapide et adaptée de la 

douleur. 

Source : Aubin et al., 2007 

 

7.6 Rating Anxiety in Dementia (RAID)   

7.6.1 Création de l’outil 

L’échelle RAID (Rating Anxiety in Dementia) a été développée en 1999 par une équipe de 

chercheurs britanniques composée de K. K. Shankar, M. Walker, D. Frost et M. W. Orrell 

(Shankar et al., 1999). Il est présenté dans l’annexe J de ce travail. Les items de l’échelle sont 

basés sur la conceptualisation de l’anxiété décrite dans la CIM-10 (Organisation mondiale de la 

santé, 1992 ; cité dans Shankar et al., 1999), le DSM-3-R et le DSM-4 (American Psychiatric 

Association, 1987, 1994 ; cité dans Shankar et al., 1999), le Present State Examination (Wing et 

al., 1974 ; cité dans Shankar et al., 1999), le Geriatric Mental State (Copeland et al., 1976 ; cité 

dans Shankar et al., 1999) et le Generalized Anxiety Scale (Lindesay et al., 1989 ; cité dans 

Shankar et al., 1999). De plus, cet outil a été élaboré en lien avec la littérature scientifique 

disponible à l’époque sur l’anxiété chez les personnes âgées atteintes de troubles cognitifs 

(Shankar et al., 1999). Une traduction française de l’échelle RAID existe (Coalition canadienne 
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pour la santé mentale des personnes âgées, 2024). Toutefois cette version n’est pas librement 

accessible dans les publications informatiques. 

 

7.6.2 Description 

L’objectif du RAID est de dépister et d’évaluer les manifestations d’anxiété chez les personnes 

âgées atteintes de troubles cognitifs (Creighton et al., 2018 ; Kwak et al., 2017; Shankar et al., 

1999 ; Snow et al., 2012). L’échelle comporte 18 items permettant d’évaluer les manifestations 

d’anxiété observées au cours des deux dernières semaines chez la personne évaluée (Creighton 

et al., 2018 ; Snow et al., 2012; Shankar et al., 1999). Ces items sont répartis en quatre sous-

échelles, soit l’inquiétude, l’appréhension et la vigilance, la tension motrice et l’hypersensibilité 

autonome (Creighton et al., 2018). Une échelle de cotation à trois points est utilisée pour évaluer 

ceux-ci. De plus, deux éléments supplémentaires dans l’échelle font référence à des peurs 

spécifiques ainsi qu’à des crises de panique. Comparativement aux autres items, l’évaluateur doit 

fournir une description détaillée de ces aspects (Snow et al., 2012). 

 

Les auteurs du RAID, ainsi que les guides cliniques, estiment que cet outil doit être utilisé par des 

professionnels de la santé mentale ou de la santé gériatrique ayant une formation clinique 

appropriée (Kwak et al., 2017). Cette échelle d’évaluation clinique est gratuite pour les 

professionnels de la santé, tant à des fins cliniques que pour des recherches non commerciales 

(Dementia Centre for Research Collaboration, s. d.). L’échelle RAID a également été validée dans 

les maisons de retraite et les cliniques spécialisées, telles que celles en gériatrie, en mémoire et 

pour les anciens combattants (Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées, 

2024). 

 

7.6.3 Passation et analyse 

Des entretiens semi-structurés avec la personne concernée et des informateurs sont effectués 

par le professionnel de la santé afin de récolter les données pertinentes pour la complétion du 

RAID (Dementia Centre for Research Collaboration, s. d.). Le RAID dure environ 20 minutes. 

Plus précisément, il faut prévoir une entrevue de 10 minutes avec l’informateur et 10 minutes 

avec le patient pour récolter les données (Creighton et al., 2018). Les divergences entre les 

informations recueillies auprès des patients et des soignants doivent être analysées sur la base 

du jugement clinique du professionnel. Toutefois, le RAID inclut peu d’instructions détaillées pour 

l’évaluation et la notation et aucune instruction précise sur la manière d’intégrer ces sources 
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d’information multiples et divergentes (Snow et al., 2012). De plus, le RAID a été développé pour 

prendre en compte toutes les données cliniques pertinentes disponibles dans les dossiers 

médicaux ou d’autres sources importantes (Shankar et al., 1999). 

 

Le score total de l’échelle varie entre 0 et 54. Il représente la somme des items 1 à 18. Un score 

de 11 ou plus est associé à une anxiété clinique significative. Si les symptômes résultent d'un 

handicap physique ou d'une maladie, aucun score n‘est attribué (Shankar et al., 1999). Chaque 

item est associé à un score de cotation, allant de 0 (absent) à 3 (grave). Plus les scores sont 

élevés, plus les niveaux d'anxiété sont importants. Voici le système de cotation : 

• U : Incapable d'évaluer 

• 0 : Absent 

• 1 : Légère ou intermittente 

• 2 : Modéré 

• 3 : Grave 

(Shankar et al., 1999). 

 

Afin d’aider et d’encadrer les professionnels lors de la passation de cet outil, l’équipe de 

chercheurs Snow et ses collaborateurs (2012) ont développé une version du RAID (RAID-SI) qui 

comprend un guide d’entretien structuré. Ce guide a pour but de normaliser l'administration, la 

notation ainsi que la collecte et l’intégration des informations. Il comprend des consignes 

détaillées pour les évaluateurs en lien avec les questions de suivi, des approches pour 

l’intégration de l'information et d’autres aspects de l'administration, tels que la collecte 

d'informations sur la fréquence, la détresse et la gravité (Snow et al., 2012). 

 

 

7.6.4 Les qualités psychométriques 

Le tableau ci-dessous présente les principales qualités psychométriques du RAID. Ces qualités 

permettent d’évaluer la rigueur scientifique de l’instrument telles que sa consistance, sa fidélité, 

sa validité, sa sensibilité, son acceptabilité ainsi que son utilité clinique. Chacune d’elles est 

décrite afin de mieux comprendre la pertinence et les limites de l’outil. 
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Tableau 8 : Les qualités psychométriques du RAID 

Qualités 
psychométriques 

Description Sources 

Fidélité interjuges La fidélité interjuges du RAID a été évaluée dans plusieurs 

études. Par exemple, Goyal et al. (2016) ont rapporté un 

coefficient de corrélation intraclasse (ICC) de 0,82, 

indiquant une excellente fidélité entre évaluateurs. 

Creighton et al., 

2018 ; Goodarzi 

et al., 2019 

Fidélité test-retest La fidélité test-retest du RAID n’a pas été spécifiquement 

évaluée dans les études incluses, bien que la version 

originale mentionne une bonne stabilité temporelle. 

Creighton et al., 

2018 

Validité de 
construit 

La validité de construit du RAID a été soutenue par des 

corrélations significatives avec d'autres mesures d'anxiété 
et par la capacité à distinguer les patients avec ou sans 

trouble anxieux. 

Creighton et al., 

2018 

Validité 
convergente / 
divergente 

Le RAID présente une validité convergente adéquate, 

avec des corrélations modérées à fortes avec d'autres 

mesures d'anxiété bien que la validité divergente n’ait pas 

été systématiquement évaluée. 

r= 0.79 avec HARS (corrélation forte) 

r = 0.65 avec CSDD (corrélation forte).  

Creighton et al., 

2018 

Validité 
concurrente 
 

Le RAID a été comparé à un diagnostic clinique basé sur 
le DSM-4 ou DSM-5, avec une sensibilité allant de 85 % à 

90 % et une spécificité de 56 % à 79 %, ce qui indique une 

bonne capacité à détecter les cas d’anxiété chez les 

personnes atteintes de démence. 

Goodarzi et al., 

2019 

Sensibilité au 
changement 

Le RAID a démontré une sensibilité au changement dans 

des études d'intervention, notamment celles utilisant la 

musique comme thérapie, où une réduction significative de 

l’anxiété a été observée après traitement. Aussi, le RAID a 
été conçu pour être administré par un clinicien à partir de 

plusieurs sources (patient, proche, dossier), ce qui permet 

de capter des changements subtils dans les symptômes 

d’anxiété. 

Creighton et al., 

2018; Goodarzi 

et al., 2019; 

Sung et al., 

2006 
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7.7 Système de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF)   

7.7.1 Création de l’outil 

Le SMAF a été conçu en 1984 par une équipe du Département de santé communautaire de 

l'Hôtel-Dieu de Lévis. Puis, il a été révisé en 1993 et 2002 par des chercheurs et cliniciens de 

l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke. Ces révisions visaient à rendre l’outil plus précis 

et à l’adapter avec les pratiques cliniques (Hébert et al., 2003). Le SMAF a d’abord été présenté 

dans un article scientifique en 1988, puis une version officielle a été diffusée par le Centre 

d’expertise en santé de Sherbrooke (CESS) en 1993 (Consortium national de formation en santé, 

s. d.).  La version initiale du SMAF a été conçue pour évaluer l’autonomie des personnes âgées. 

Toutefois, cet outil peut également être utilisé auprès de toute personne adulte vivant une perte 

d’autonomie. Il prend en considération l’ensemble des dimensions du quotidien, en évaluant à la 

fois l’environnement de la personne, les ressources dont elle dispose et la stabilité de celles-ci. 

Ainsi, le SMAF permet aux intervenants d’estimer le niveau d’autonomie de la personne, mais 

aussi de cibler les aspects du quotidien sur lesquels il serait pertinent d’intervenir (Consortium 

national de formation en santé, s. d.).  

 

Le SMAF repose sur une conception fonctionnelle de l’autonomie, telle que définie par 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1980 (Gervais et al. 2009). Son développement 

s’appuie sur la Classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps de l’OMS, 

ainsi que sur une approche fonctionnelle de la santé (Gervais et al., 2011). Cet outil s’inscrit dans 

la démarche d’évaluation officiellement en vigueur au Québec dans les programmes de soutien 

à domicile et pour l’orientation des personnes vers un milieu d’hébergement (Gervais et al., 2011). 

Le SMAF est l’un des Outils de cheminement clinique informatisés (OCCI) du réseau de la santé 

et des services sociaux (RSSS) (Consortium national de formation en santé, s. d.). L’évaluation 

pet être fait à du logiciel eSMAF. L’évaluation est saisie directement dans celui-ci, ce qui produit 

automatiquement le profil Iso-SMAF et génère un tableau d’accompagnement individualisé (TAI). 

Ce tableau, à l’aide d’un code de couleur, met en évidence les fonctions où la personne est 

autonome ainsi que le degré d’assistance nécessaire pour celles où des difficultés sont présentes 

(Gervais et al., 2011).  
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7.7.2 Description 

Le SMAF est un questionnaire qui évalue les capacités d’une personne à réaliser ses activités 

quotidiennes. Il comprend 29 items répartis dans cinq catégories principales : 

 
• Les activités de la vie quotidienne : se nourrir, se laver, s’habiller, entretenir sa 

personne, fonction vésicale, fonction intestinale, utiliser les toilettes ; 
 

• La mobilité : transferts, marcher à l’intérieur, installer une orthèse ou une prothèse, se 
déplacer en fauteuil roulant à l’intérieur, utiliser les escaliers, circuler à l’extérieur ; 

 
• La communication : voir, entendre, parler ; 

 
• Les fonctions mentales : mémoire, orientation, compréhension, jugement, 

comportements ; 
 

• Les tâches domestiques : entretenir la maison, préparer les repas, faire les courses, 
faire la lessive, utiliser le téléphone, utiliser les moyens de transport, prendre ses 
médicaments, gérer son budget. 

 

Pour chacun des items, une échelle allant de 0 à –3 est utilisée pour indiquer le niveau 

d’incapacité ou d’aide requise (0, -0,5, -1, -1,5, -2, -3) (Consortium national de formation en santé, 

s. d. ; Gervais et al., 2011 ; Hébert et al., 2003). Il y a des coûts associés à l’acquisition et à 

l’utilisation de ce questionnaire, qui varient selon le lieu d’achat et d’utilisation. Pour obtenir 

davantage d’informations, il est possible de communiquer avec le Centre d’expertise en santé de 

Sherbrooke (CESS). La formation est obligatoire pour utiliser le SMAF. Elle est accessible en 

ligne ou en présentiel, selon les besoins et la demande, par l’intermédiaire du CESS. Dans 

certains milieux de pratique, cette formation est également offerte par les établissements. Le 

SMAF est disponible en version électronique et en version imprimable via le logiciel eSMAF 

(Consortium national de formation en santé, s. d.). 

 

7.7.3 Passation et analyse 

Le SMAF est administré par un professionnel formé qui collecte les informations de différentes 

manières. Par exemple, il peut questionner la personne évaluée, ses proches, les proches 

aidants, les autres soignants ou encore par observation directe dans le milieu de vie (Consortium 

national de formation en santé, s. d. ; Hébert et al., 2003). Lors de la passation, chaque item est 

coté selon une échelle de 0 (autonomie complète) à –3 (dépendance totale). Des valeurs 

intermédiaires sont possibles de -0,5 ou -1,5 lorsque l’activité est réalisée de façon autonome, 
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mais avec difficulté (Gervais et al., 2011 ; Hébert et al., 2003). La grille propose cinq degrés de 

cotation : 

 

• 0 : autonome; 

• –1 : surveillance ou stimulation requise; 

• –2 : aide partielle requise; 

• –3 : aide complète requise. 

 

De plus, l’examinateur évalue la présence de ressources matérielles ou sociales qui compensent 

les incapacités ainsi que leur stabilité (Consortium national de formation en santé, s. d. ; Gervais 

et al., 2011; Hébert et al., 2003). Si l’incapacité est totalement compensée par des ressources 

stables, il n’y aura pas de situation de handicap. Dans le cas contraire, le score de handicap 

correspond à l’incapacité observée (Hébert et al., 2003). 

 

L’évaluation initiale dure environ 45 minutes et les réévaluations sont généralement plus courtes. 

Elles varient entre 20 et 30 minutes selon le contexte et l’expérience de l’évaluateur (Consortium 

national de formation en santé, s. d. ; Gervais et al., 2011). La cotation se fait directement pendant 

l’entrevue ou l’observation. Un score total est obtenu en additionnant les cotes de chaque item. 

Le score maximal d’incapacité est de -87. Cette côte représente une dépendance totale pour les 

29 items. Des sous-scores par dimension peuvent également être calculés afin de déterminer 

l’autonomie dans des dimensions précises (Consortium national de formation en santé, s. d.; 

Gervais et al., 2009 ; Hébert et al., 2003). Le logiciel eSMAF permet de générer automatiquement 

le profil Iso-SMAF, c’est-à-dire une classification en 14 profils types qui résume les besoins en 

services de la personne selon son autonomie fonctionnelle (Consortium national de formation en 

santé, s. d. ; Gervais et al., 2011). Cette évaluation permet d’identifier les écarts entre les 

incapacités de la personne et les ressources disponibles, ce qui facilite la planification des 

services requis. À domicile, les services visent à diminuer les incapacités ou à mobiliser 

davantage de ressources pour compenser les difficultés. Lorsque le maintien à domicile n’est 

plus possible, le profil d’incapacité oriente plutôt les ressources vers des milieux d’hébergement 

(Hébert et al., 2003). 
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7.7.4 Les qualités psychométriques 

Le tableau ci-dessous présente les principales qualités psychométriques de l’outil SMAF. Ces 

qualités permettent d’évaluer sa rigueur scientifique. Sa fidélité, sa validité et sa sensibilité au 

changement seront décrits.  

 

Tableau 9 : Les qualités psychométriques du SMAF 

Qualités 
psychométriques 

Description Sources 

Fidélité interjuges La fidélité interjuges a été évaluée auprès de divers 

professionnels (infirmières, travailleurs sociaux), dans 
différents milieux (domicile, institutions). Le taux d’accord 

global est d’environ 75 %, et le kappa pondéré moyen est de 

0,75 pour l’ensemble des items. Par dimensions, les kappas 

varient de 0,53 (communication) à 0,76 (tâches domestiques). 

Les coefficients sont considérés comme satisfaisants et 

comparables à ceux obtenus dans d’autres outils fonctionnels. 

Aucune différence significative n’a été observée selon la 

profession de l’examinateur ou le type de milieu. 

Hébert et al., 

2003 

Fidélité test-retest Une étude auprès de 90 sujets a permis de mesurer la stabilité 
des scores dans le temps. Le coefficient de corrélation 

intraclasse (CCI) pour le score total est de 0,95 pour la fidélité 

test-retest (intervalle de confiance à 95 % : 0,90 à 0,97). Ces 

résultats démontrent une très bonne stabilité de l’outil, même 

lorsque l’évaluation est répétée à court terme (deux 

semaines). Les sous-scores par dimension montrent 

également des résultats élevés, bien qu’un peu plus variables 
(par exemple, 0,74 pour la mobilité et 0,57 pour les fonctions 

mentales). 

Hébert et al., 

2003 

Validité de 
construit 

Le SMAF repose sur le modèle conceptuel de l’OMS 

(Classification internationale des déficiences, incapacités et 

handicaps). Ce cadre théorique distingue clairement la 

déficience, l’incapacité (niveau individuel) et le handicap 

(résultant de l’interaction entre l’incapacité et 

l’environnement). Les items du SMAF sont organisés selon 

ces dimensions fonctionnelles (AVQ, mobilité, 

Hébert et al., 

2003 
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communication, fonctions mentales, tâches domestiques), ce 

qui permet une évaluation cohérente avec ce modèle. La prise 

en compte des ressources pour compenser les incapacités 

renforce encore la validité conceptuelle de l’outil. 

Validité 
concurrente 

La validité concurrente a été évaluée notamment par la 

corrélation entre le score SMAF et le temps de soins infirmiers 

requis pour une personne. Un coefficient élevé (r = 0,92) a été 

obtenu, ce qui démontre que le score SMAF reflète bien le 

niveau de soins requis dans la pratique clinique. Cela soutient 

la pertinence de l’outil pour la planification des soins, tant au 

niveau individuel que pour la gestion des ressources dans les 

milieux de soins. 

Hébert et al., 

2003 

Validité 
convergente / 
divergente 

Le SMAF a été comparé à d’autres outils, notamment la grille 

AGGIR en France. Les résultats montrent des concordances 

pour certains aspects de l’autonomie, mais aussi des 

différences révélatrices : le SMAF prend mieux en compte 

certaines fonctions mentales et sociales qui sont négligées 

dans d’autres grilles. Ces comparaisons soulignent la 

richesse multidimensionnelle du SMAF et son apport 

complémentaire pour une évaluation plus globale de 
l’autonomie. 

Gervais et 

al., 2009 ; 

Gervais et 

al., 2011 

Sensibilité au 
changement 

Le SMAF est sensible aux variations cliniques de la condition 

fonctionnelle d’une personne. Un changement de 5 points ou 

plus au score total est considéré comme cliniquement 

significatif et métriquement détectable. Cette sensibilité 

permet de suivre l’évolution de l’autonomie dans le temps, par 

exemple lors d’une réadaptation ou à la suite d’une 

hospitalisation. Elle rend l’outil utile pour évaluer l’impact 
d’interventions cliniques ou sociales. 

Hébert et al., 

2003 
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8 DISCUSSION 

8.1.1 Points forts des outils recensés 

Plusieurs éléments positifs ressortent des outils d’évaluation sélectionnés dans ce rapport. Tout 

d’abord, certains outils ne demandent aucune formation spécifique afin d’être utilisés. Ainsi, leur 

utilisation, leur accessibilité et leur déploiement en milieu clinique sont plus faciles. Bien que 

certaines échelles, comme le RADAR, nécessitent une formation préalable, celle-ci est disponible 

en ligne, rendant l’outil relativement simple à intégrer dans la pratique. Dans le cas du SMAF, les 

formations sont généralement offertes gratuitement par les établissements lorsqu’un 

professionnel doit l’utiliser. Ensuite, tous les outils recensés sont gratuits et requièrent peu de 

matériel. Cet avantage permet leur utilisation dans divers milieux où les ressources sont limitées. 

Cette accessibilité est avantageuse pour les milieux d’hébergement, car il est fréquent que ceux-

ci disposent de moyens restreints pour l’évaluation. 

 

De plus, les outils sélectionnés sont adaptés au contexte des milieux d’hébergement pour les 

personnes âgées. En effet, plusieurs d’entre eux ont fait l’objet d’études scientifiques menées 

directement dans ces milieux de vie, ce qui confirme leur pertinence pour cette clientèle. Ainsi, la 

plupart sont conçus pour tenir compte de la réalité des personnes vivant avec un TNC. Ils offrent 

également une certaine souplesse lors de la passation. Pour certains outils, comme le PACSLAC-

F ou l’échelle de Cornell, il est possible de recueillir l’information auprès des proches lorsque la 

personne évaluée n’est pas en mesure de communiquer verbalement. Cette collaboration 

favorise le sentiment de valorisation chez les proches et contribue à une meilleure compréhension 

de la personne évaluée par les professionnels. 

 

8.1.2 Limites observées 

Bien que les outils recensés présentent plusieurs avantages, certaines limites pertinentes doivent 

être soulevées. D’une part, certains instruments peuvent être plus difficiles à administrer auprès 

de personnes aux stades avancés. Par exemple, l’échelle de dépression gériatrique (EDG) 

repose sur la capacité de la personne à verbaliser ses pensées et à répondre à des questions, 

ce qui limite son utilisation dans les cas de TNC sévère. Pour ces situations, des outils comme 

l’échelle de Cornell sont plus appropriés. Aussi, certains outils nécessitent du temps 

d’observation, de concertation interdisciplinaire ou d’analyse. Tous ces éléments peuvent 

représenter une charge de travail supplémentaire pour les intervenants, surtout dans les milieux 

où les ressources humaines sont limitées. De plus, bien que les outils soient gratuits, plusieurs 
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sont disponibles uniquement en format PDF ou imprimables. Cette condition peut limiter leur 

utilisation dans des environnements qui privilégient la saisie électronique ou dans lesquels les 

ressources informatiques sont peu développées ou limitées. 

 

D’autre part, la plupart des outils sélectionnés ne nécessitent pas de formation spécifique et ne 

présentent pas de guide disponible sur le Web. L’absence de seuils clairs ou de directives 

précises pour l’interprétation des résultats peut entraîner des interprétations variables selon les 

professionnels, ce qui diminue la fiabilité des conclusions. De plus, bien que les outils recensés 

présentent généralement de bons résultats en termes de fidélité et de validité, certains n’ont pas 

été validés dans un contexte québécois ou francophone. Par ailleurs, ils ne tiennent pas 

nécessairement compte des réalités culturelles ou linguistiques de certaines clientèles. Par 

exemple, en Abitibi-Témiscamingue, la présence de peuples autochtones est significative. Ainsi, 

des personnes âgées autochtones peuvent être hébergées dans les milieux de soins. Certains 

outils peuvent s’avérer difficiles à utiliser avec cette clientèle ou produire des résultats moins 

valides et fiables. 

 

8.1.3 Intégration des outils dans la pratique psychoéducative 

Les échelles recensées ont une importance significative dans la pratique psychoéducative. Ces 

outils sont liés aux interventions professionnelles des psychoéducateurs. Par exemple, 

l’observation clinique est un élément central du travail psychoéducatif, comme le précise le cadre 

de référence. Elle est essentielle pour remplir adéquatement les outils sélectionnés. Ceux-ci 

permettent de structurer les observations de manière objective et d’appuyer les analyses 

cliniques. Le psychoéducateur doit observer l’environnement ainsi que les personnes 

rencontrées. Ces observations sont consignées dans le bilan clinique ou l’évaluation 

psychoéducative. Une section de l’évaluation psychoéducative est dédiée à ces outils, ce qui 

montre leur pertinence et leur utilité dans la pratique psychoéducative.  

 

Aussi, le psychoéducateur ne peut pas établir de diagnostic. Cependant, il peut apprécier certains 

symptômes et contribuer à l’évaluation d’un autre professionnel en interdisciplinarité. Par 

exemple, des outils comme des échelles de dépression permettent d'identifier des symptômes, 

mais ne remplacent en aucun cas un diagnostic médical. Ils permettent plutôt de fournir une base 

objective à partir de laquelle un suivi et des interventions peuvent être adaptés. Ces outils 

permettent également de centrer les observations du psychoéducateur sur les difficultés que le 

professionnel cherche à comprendre. Par exemple, si des symptômes de dépression chez une 
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personne âgée sont suspectés, l’utilisation de grilles de mesure adaptées à ce trouble permet de 

recueillir des données spécifiques, fiables et pertinentes. Cela oriente les observations cliniques 

et permet de mieux structurer l’interaction avec le client. L’évaluation sera alors centrée sur les 

symptômes et comportements les plus significatifs. 

 

Enfin, l’intégration d’outils validés scientifiquement dans la pratique psychoéducative renforce la 

crédibilité du processus d’évaluation clinique, ainsi que celle du jugement clinique et des 

recommandations qui en découlent. Cette approche permet également d'éviter les biais subjectifs 

et garantit que l'évaluation soit rigoureuse. Les outils sont basés sur des faits objectifs et non sur 

des observations subjectives de plusieurs personnes ou de la personne elle-même. Pour le 

psychoéducateur, cette démarche accroît également la légitimité de son travail auprès des autres 

professionnels (médecins, travailleurs sociaux, etc.) et renforce la confiance du client. Les 

différents acteurs percevront alors la démarche comme étant plus objective et structurée grâce à 

l’utilisation de ces outils. 

 

8.1.4 Recommandations pour la pratique 

Afin d’optimiser l’utilisation de ces outils, certaines recommandations peuvent être proposées : 

• Mettre en place des formations de base sur les principaux outils afin de standardiser leur 
utilisation et limiter les biais de passation ; 
 

• Création de guides de passation et d’analyse plus détaillés des outils sélectionnés afin 
d’uniformiser l’utilisation de ceux-ci ; 

 

• Inclure les proches aidants dans le processus d’évaluation, particulièrement lorsque la 
personne ne peut s’exprimer verbalement ; 

 

• Enfin, promouvoir l’utilisation systématique d’outils validés dans la pratique 
psychoéducative afin d’assurer la rigueur et la qualité des interventions. 
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9 CONCLUSION 

Ce projet a permis de réaliser une recherche approfondie sur les outils existants chez les 

personnes âgées présentant des TNC. Les objectifs fixés sont atteints, soit la recension des 

connaissances actuelles des outils cliniques avec la clientèle visée ainsi que l’élaboration d’une 

banque d’outils cliniques d’évaluation destinée aux intervenants œuvrant auprès de personnes 

âgées vivant avec un trouble neurocognitif afin de favoriser la diminution des symptômes 

comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD).  

 

Face au vieillissement démographique et à la prévalence croissante des TNC, la prise en charge 

de cette clientèle est nécessaire et sera un défi considérable. Ce projet a mis en évidence 

l’importance d’outiller les professionnels pour une évaluation rigoureuse, juste et objective. Les 

outils recensés, fondés sur des données probantes, visent à améliorer l’analyse, l’évaluation et 

l’intervention auprès des personnes âgées atteintes de TNC, en tenant compte de leur 

complexité. En conclusion, ce projet contribue à l’amélioration de la prise en charge des 

personnes âgées, en misant sur une approche multidisciplinaire et psychoéducative, avec pour 

objectif d’améliorer à la fois le bien-être des usagers et le support clinique des intervenants. 
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ANNEXE A – AFFICHE SUR LE FONCTIONNEMENT COGNITIF ET LE CERVEAU 
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ANNEXE B – LE TYPE D’ERRANCE SELON LA SIGNIFICATION DU COMPORTEMENT  
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ANNEXE C – LA DÉMARCHE DÉCISIONNELLE AVANT DE PROCÉDER À UNE 
ÉVALUATION PSYCHOÉDUCATIVE 
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ANNEXE D– L’INVENTAIRE DE COHEN-MAINSFIELD 
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ANNEXE E– L’ÉCHELLE DE DÉPRESSION GÉRIATRIQUE 
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ANNEXE F– L’ÉCHELLE DE CORNELL 
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ANNEXE G– L’OUTIL RADAR 
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ANNEXE H– LE PACSCLAC-F 
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ANNEXE I– LE JOURNAL DE LA DOULEUR 
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ANNEXE J– RATING ANXIETY IN DEMENTIA (RAID)    
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