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INTRODUCTION 

Le cerveau humain est reconnu comme étant le centre des fonctions exécutives, telles que 

les cognitions, le langage et le mouvement. Avec l’âge, il est possible d’observer une 

diminution de ces capacités, qui peut être liée au vieillissement dit « normal » ou au 

vieillissement pathologique. En effet, certains individus peuvent préserver leurs capacités 

cognitives, tandis que d’autres observeront un déclin cognitif se manifestant de différentes 

manières. Toutefois, les troubles de mémoire sont fréquents, surtout chez les aînés 

(Larochette, 2021). Par exemple, la mémoire sémantique intègre l’ensemble des 

apprentissages et des connaissances développées au fil du temps. Elle permet donc 

d’identifier des objets ou des individus. Cette mémoire est habituellement conservée chez 

les adultes. Par contre, des difficultés à accéder aux informations apprises peuvent indiquer 

la présence d'un trouble neurocognitif. Il y a également la mémoire épisodique qui permet 

de se rappeler les événements vécus dans l’environnement précis où ils se sont déroulés. 

De ce fait, le contexte spatio-temporel y est également associé, ce qui permet de situer 

rapidement le lieu, le contexte et les détails de cet événement. Il s’agit des souvenirs à 

court, moyen et long terme. Les aînés ont besoin de plus en plus d’indices pour se souvenir 

des évènements au fil du temps (Nicolas et al., 2014). Quatre-vingts des individus de plus 

de 85 ans rapportent vivre des problèmes de mémoire au quotidien, notamment au niveau 

de la mémoire sémantique et épisodique (Larochette, 2021). Cette statistique s’explique 

par le fait que les aînés sont souvent confrontés au vieillissement pathologique, c’est-à-

dire, au fait d'être atteint d'un trouble ou d’une maladie associée à l’âge, comme les troubles 

neurocognitifs (Boucher, 2014). 

Cette recherche porte sur la problématique des troubles neurocognitifs en centre 

d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD). Il s’agit plus précisément d’une 

étude de cas réalisée dans le cadre d’un stage. Tout d’abord, une définition des différents 

types de troubles neurocognitifs, des symptômes comportementaux et psychologiques de 

la démence, ainsi que des interventions pharmacologiques, les mesures de contention et les 

interventions non pharmacologiques sera présentée. Ensuite, une description du milieu, 
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incluant le rôle de la psychoéducation au sein du CHSLD, l’approche milieu de vie et les 

données concernant l’utilisation des mesures de contention, suivra. Enfin, l’étude de cas 

comprendra une description de la problématique et des comportements d’un résident ciblé, 

le processus d’évaluation psychoéducative, ainsi que la mise en œuvre du plan 

d’intervention et les résultats obtenus. Le projet se terminera par une discussion des défis 

et des limites rencontrées, ainsi que des recommandations.  
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1. DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE 

1.1 Statistiques  

Au Québec, la population de personnes âgées de 65 ans et plus est actuellement de 1,75 

million, ce qui représente 20 % de la population totale. Le nombre d’aînés au Québec est 

en constante augmentation (Institut de la statistique du Québec, 2023). D’ici 2050, 30 % 

de la population sera âgée de 65 ans et plus. Parmi ces 1,75 million, 747 000 aînés sont 

atteints d’un trouble neurocognitif (TNC) qui affecte leur quotidien et le maintien à 

domicile. En centre d’hébergement public, il s’agit de 56% des aînés qui ont un diagnostic 

de trouble neurocognitif (Belzile-Lavoie et Vézina, 2017). En regard de ces statistiques, il 

est important de s’assurer que ces aînés reçoivent les services nécessaires à leur condition 

de santé et que les institutions favorisent leur bien-être au quotidien. 

1.2 Vieillissement pathologique  

Auparavant, les troubles neurocognitifs étaient désignés par le terme « démence ». Cette 

appellation, à connotation péjorative, a été remplacée par « troubles neurocognitifs liés au 

vieillissement » ou « troubles neurocognitifs majeurs » (TNCM) pour ceux étant à un stade 

plus avancé de la maladie. Les troubles neurocognitifs (TNC) regroupent la maladie 

d’Alzheimer, le trouble cognitif vasculaire, la maladie à corps de Lewy et la 

dégénérescence fronto-temporale. Chacun de ces diagnostics a des impacts différents sur 

la mémoire, les comportements et la motricité et ils n’évoluent pas tous de la même 

manière, puisqu’ils touchent différentes parties du cerveau. Toutefois, tous les TNC sont 

dégénératifs et affectent l’individu sur le plan cognitif, social et fonctionnel (Belzile-

Lavoie et Vézina, 2017). C’est le niveau de dysfonctionnement physique et cognitif qui 

caractérise la sévérité et la progression de la maladie. Effectivement, l’évolution de la 

maladie entraîne des pertes cognitives progressives, affectant principalement la mémoire, 

le jugement, l’orientation spatio-temporelle, les fonctions exécutives et le langage (Danko, 

2017).  
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Les difficultés langagières correspondent à l’aphasie et à l’agnosie. D’abord, il y a deux 

types d’aphasie. L’aphasie fluente ou de Wernicke où les individus ne sont plus en mesure 

de reconnaître et de comprendre les mots, puis l’aphasie non-fluente ou de Broca qui 

empêche la personne de nommer le bon mot pour désigner un objet (Huang, 2023). En ce 

qui concerne l’agnosie, il s’agit d’une difficulté à reconnaître les objets ou les visages 

familiers, telle que prosopagnosie (Benny et al., 2016). Ces problématiques ont une 

incidence sur le maintien des capacités sociales. Effectivement, l’individu atteint d’aphasie 

et d’agnosie peut adopter un comportement d'évitement lors de l'initiation des 

conversations ou un retrait social volontaire, étant donné que les échanges deviendront trop 

complexes (Danko, 2017).  

En ce qui concerne les fonctions exécutives, les troubles neurocognitifs entraînent 

également une dégradation des habiletés motrices appelée apraxie (Benny et al., 2016). 

L’apraxie est causée par des lésions cérébrales entraînant une incapacité à accomplir des 

mouvements volontaires préalablement appris, malgré que les capacités motrices soient 

préservées pour réaliser une activité ciblée. Par exemple, utiliser sa brosse à dent, attacher 

ses souliers, écrire, etc. (Huang, 2023).  

Finalement, une perte de mémoire est généralement associée à la présence d’un TNC. Par 

exemple, la mémoire à court terme, où l’individu ne sera plus en mesure de se souvenir des 

faits récents, comme les visites reçues, les repas consommés, ou l’endroit où il a rangé ses 

effets personnels. L’évolution de la maladie augmente la fréquence des pertes de mémoire 

et affecte également la mémoire à long terme, comme les souvenirs (Belzile-Lavoie et 

Vézina, 2017). Dans plusieurs cas, il est également possible d’y repérer de l’anosognosie, 

c’est-à-dire, une incapacité à prendre conscience du déficit cognitif engendré par la maladie 

(Rainfray, 2015). 

Ces différentes conséquences rendent les activités de la vie quotidienne et domestiques 

(AVQ et AVD) de plus en plus complexes, jusqu’à ce que la personne ne soit plus en 

mesure de les réaliser. Encore une fois, il y a présence d’une détérioration progressive où 
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les activités plus complexes et moins fréquentes seront d’abord touchées, pour ensuite 

progresser vers les activités essentielles au quotidien, comme se laver, s’habiller, etc. 

(Belzile-Lavoie et Vézina, 2017). En bref, l’évolution de l’atteinte cognitive devient assez 

sévère pour avoir un impact sur la réalisation des activités de la vie quotidienne (AVQ). 

Au fil du temps, d’autres symptômes se développeront, comme la désorientation, la 

confusion, les changements comportementaux, des difficultés langagières et motrices, etc. 

(Singh-Manoux, 2017). 

Il est important de mentionner que les troubles neurocognitifs sont une pathologie et non 

une continuité du vieillissement cognitif dû à l’augmentation de l’espérance de vie. En 

effet, il s'agit d'un déclin des différentes fonctions cognitives, allant de l’âge adulte jusqu’à 

la vieillesse (Singh-Manoux, 2017). Les individus qui en sont atteints ressentent souvent 

une perte d’identité et de dignité. La littérature indique que le diagnostic entraîne plusieurs 

réactions émotionnelles négatives, tant chez l’aîné atteint que chez ses proches, avec une 

crainte liée à l’évolution de la maladie et de ses symptômes. En effet, l’évolution de la 

maladie peut entraîner certains comportements imprévisibles, communément appelés les 

symptômes psychologiques et comportementaux de la démence (SCPD), qui seront 

expliqués dans les pages suivantes. C’est sur ces comportements qu’il est essentiel 

d’intervenir pour favoriser l’adaptation de l’aîné ainsi que son bien-être (Danko, 2017). 

Finalement, les troubles neurocognitifs peuvent être précoces, c’est-à-dire que l’apparition 

des premiers symptômes survient entre 35 et 55 ans. Après 55 ans, il s’agit plutôt de la 

forme d’apparition progressive de la maladie. Le diagnostic se fait par la passation 

d’examens neuropsychologiques. C’est également le neurologue ou un médecin généraliste 

qui pourra prescrire une médication agissant directement sur les symptômes de la maladie 

au besoin. Toutefois, aucune médication n’a démontré d’effet curatif à ce jour, bien que 

certaines molécules, telle que la Mémantine, soit adaptée aux différents troubles 

neurocognitifs. C’est pour cette raison qu’il est important de développer des moyens non-

pharmacologiques pour faire face aux symptômes de la maladie (Danko, 2017). 
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2. CADRE THÉORIQUE 

2.1 Troubles neurocognitifs (TNC) 

2.1.1 Maladie d’Alzheimer 

La maladie d’Alzheimer est le TNC le plus connu et le plus répandu. En effet, il représente 

environ 70% des aînés atteints et touche généralement plus les femmes, étant donné 

qu’elles ont une espérance de vie plus grande que les hommes. C’est une maladie 

dégénérative progressive, dont l’évolution s’étend sur une dizaine d’années et dont le 

premier symptôme est le trouble de la mémoire épisodique, c’est-à-dire, la capacité de se 

situer dans le temps et dans l’espace pour se souvenir du contexte des évènements vécus 

(Singh-Manoux, 2017). La maladie d’Alzheimer se manifeste par deux mécanismes 

interreliés. D’abord, on observe une accumulation de protéines appelées bêta-amyloïdes 

entre les neurones, qui forment des plaques dans différentes régions du cerveau. Ces 

plaques se trouvent principalement dans les neurones de l’hippocampe, une zone impliquée 

dans la mémoire des nouveaux souvenirs. Elles perturbent également la communication 

neuronale et causent une altération des protéines Tau. Effectivement, les protéines Tau 

forment des enchevêtrements neurofibrillaires, qui s’attaquent aux axones des neurones et 

favorisent la dégénérescence des cellules nerveuses (Biogen, 2017).  

Au début de la maladie, les pertes de mémoire sont anodines et rarement associées au TNC. 

Toutefois, à mesure que la maladie évolue, les pertes de mémoire deviennent plus 

importantes, allant jusqu’à affecter les AVQ (Benny et al., 2016). Ces pertes de mémoire 

sont également accompagnées de difficultés au niveau de l’orientation spatio-temporelle, 

du langage et des praxies. Au fur et à mesure de l’évolution, il est possible de détecter des 

changements de personnalité ainsi qu’une plus grande difficulté de concentration, de 

compréhension, de raisonnement et de jugement, pouvant conduire à l’apparition de 

changements comportementaux (Camicioli, 2006). À un stade plus avancé, l’aîné peut 

également présenter de l’aphasie, de l’apraxie et de l’anosognosie, entraînant des difficultés 

de communication et de socialisation (Rainfray, 2015). 
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2.1.2 Trouble neurocognitif vasculaire 

Le trouble neurocognitif vasculaire est le deuxième TNC le plus répandu après la maladie 

d’Alzheimer, touchant entre 10 et 20 % des cas (Camicioli, 2006). Contrairement à cette 

dernière, le TNC vasculaire touche plus souvent les hommes. Il est associé à des lésions 

cérébrales dues à un manque d’oxygène provoqué par un accident vasculaire cérébral 

(AVC). Le tissu cérébral endommagé ne peut donc pas être régénéré. Il existe également 

des facteurs de risque vasculaires, tels que l’hypertension artérielle, l’obésité, le diabète, le 

cholestérol, ainsi que la consommation d’alcool et de tabac, qui augmentent le risque 

d’infarctus, d’insuffisance cardiaque et d’insuffisance coronarienne, prédisposant ainsi au 

TNC vasculaire. Cependant, les antécédents d’AVC demeurent la cause principale du 

développement de cette maladie (Rainfray, 2015). 

Ce sont d’abord les fonctions exécutives qui seront affectées par le TNC. Les premiers 

symptômes incluent une faiblesse musculaire, ainsi qu’une difficulté à marcher et à 

effectuer ses transferts (Benny et al., 2016). L’individu peut également présenter une 

irritabilité excessive, de l’apathie et des symptômes dépressifs (Aimé et al., 2020). Un 

ralentissement cognitif est observé, mais contrairement aux autres TNC, la mémoire est 

généralement épargnée, au début de la maladie (Camicioli, 2006). 

2.1.3 Maladie à corps de Lewy 

La maladie à corps de Lewy est souvent confondue avec la maladie de Parkinson, car leurs 

symptômes présentent des similitudes. Elle représente 20 % des TNC chez les personnes 

âgées (Larochette, 2021). Elle se développe par des dépôts anormaux de protéines alpha-

synucléine sur les cellules du cerveau, créant des structures appelées « corps de Lewy ». 

Ce TNC associe des pertes de mémoire à des épisodes confusionnels variables, incluant 

des hallucinations visuelles, auditives ou olfactives, accompagnées d’idées délirantes 

(Kapps, 2013). Étant donné que les épisodes de lucidité et de confusion sont variables, 

l’individu est plus conscient de ses pertes cognitives et des comportements adoptés pendant 

les épisodes confusionnels, ce qui peut entraîner une détresse émotionnelle importante 



12 

 

(Rainfray, 2015). Ces manifestations peuvent aussi apparaître dans les rêves, plus 

particulièrement durant la phase du sommeil paradoxal, et entraîner des perturbations du 

sommeil. Effectivement, l’individu atteint peut être amenée à concrétiser ses rêves par des 

actions physiques ou à vivre des épisodes d’insomnie (Larochette, 2021). Les épisodes de 

lucidité, accompagnés de difficultés au niveau du sommeil, augmentent le risque de 

dépression (Kapps, 2013). 

La maladie à corps de Lewy est également associée à des symptômes parkinsoniens, tels 

qu’une démarche précaire, une lenteur des mouvements, des tremblements au repos et une 

rigidité musculaire, ce qui augmente le risque de chutes (Larochette, 2021). En effet, pour 

obtenir un diagnostic de TNC à corps de Lewy, il faut présenter au moins deux des trois 

caractéristiques suivantes : des hallucinations visuelles, des fluctuations de la cognition et 

des symptômes parkinsoniens (Camicioli, 2006). 

2.1.4 Dégénérescence fronto-temporale 

La dégénérescence fronto-temporale (DFT) se présente sous trois formes : la DFT avec 

symptômes comportementaux, l’aphasie progressive non fluente et la démence 

sémantique, qui sont toutes liées au langage (Larochette, 2021). Elle présente des 

symptômes cliniques différents des autres TNC, notamment au niveau de l’aspect 

mnésique et comportemental, de l’âge d’apparition des premiers symptômes, ainsi que de 

la durée d’évolution de la maladie (Durand et al., 2000). La DFT se caractérise par des 

changements au niveau du comportement, des conduites sociales et du langage, notamment 

l’aphasie et l’agnosie (Deramecourt et al., 2012). La mémoire est donc épargnée au début 

de la maladie (Camicioli, 2006). 

En général, les premiers symptômes de la DFT se manifestent entre 45 et 60 ans, ce qui est 

plus précoce que pour les autres TNC. C’est une maladie qui touche autant les hommes 

que les femmes. Les symptômes évolueront sur une période de 8 ans. Sur le plan 

neurologique, il s’agit d’une atrophie et d’une dégénérescence des lobes frontal et 

temporal, entraînant en premier lieu des modifications comportementales et affectives qui 



13 

 

ne sont pas liées à un trouble de santé mentale, mais plutôt au déclin cognitif. De ce fait, 

les pertes de mémoire sont considérées comme secondaires aux troubles du comportement, 

qui sont d’une plus grande ampleur. Les modifications comportementales, associées au bas 

âge des personnes atteintes, peuvent rendre l’identification de la maladie plus difficile, 

notamment parce que les symptômes sont parfois confondus avec un trouble de santé 

mentale, ce qui retarde le diagnostic de la DFT. Concrètement, l’individu atteint de ce TNC 

peut présenter de la désinhibition, de l’impulsivité, de la négligence physique soudaine, 

une perte d’empathie, du désintérêt, de l’apathie, de l’indifférence, des idées fixes et des 

changements alimentaires. Ces symptômes peuvent être confondus, par exemple, à un 

épisode de manie. Des troubles de la cognition sociale sont également présents, par 

exemple, l’incapacité de reconnaître les émotions ou d’attribuer des états mentaux à soi-

même ou à autrui. (Deramecourt et al., 2012). Au fil de l’évolution de la maladie, l’individu 

peut présenter de l’agitation verbale et de l’écholalie, jusqu’à devenir mutique. Les pertes 

de mémoire seront également présentes à un stade avancé, ainsi qu’une baisse des 

compétences visuospatiales. Ces différents symptômes entraînent des difficultés au niveau 

de la réalisation des tâches exécutives au quotidien (Larochette, 2021). 

2.2 Symptômes psychologiques et comportementaux de la démence (SCPD) 

Comme mentionné précédemment, l’évolution des troubles neurocognitifs peut aussi 

entraîner ce que l’on appelle des SCPD : symptômes psychologiques et comportementaux 

de la démence. Les SCPD sont associés à l’évolution du TNC. Effectivement, ceux-ci 

augmenteront selon le stade et la sévérité de la maladie.  Ainsi, 80 % des aînés ayant un 

TNC présentent des SCPD au quotidien (Danko, 2017). Les SCPD sont multifactorielles, 

c’est-à-dire qu’ils englobent des aspects biologiques, neurologiques, somatiques, 

psychologiques et environnementaux. Toutefois, les atteintes neuropathologiques des 

régions frontales, temporales et sous-corticales du cerveau sont les principales causes de 

l’apparition des SCPD, puisqu’elles rendent le traitement de l’information de 

l’environnement plus difficile pour l’aîné. Il devient donc plus sensible aux facteurs de 

risque individuels et environnementaux. La fréquence des SCPD est variable et ne se 
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maintient pas toujours dans le temps. Il faut donc être vigilant quant à l’intensité, à 

l’évolution dans le temps et à l’association avec d’autres symptômes. Plusieurs causes 

peuvent être associées aux SCPD. En effet, ceux-ci sont dus en partie aux lésions cérébrales 

engendrées par la maladie, mais aussi à des facteurs individuels, relationnels et 

environnementaux. Les SCPD occasionnent du stress et une détresse psychologique chez 

l’aîné atteint d’un TNC, mais aussi chez son entourage, qui peut rapidement s’épuiser face 

aux manifestations comportementales (Gold et al., 2008). 

Concrètement, les SCPD peuvent se manifester par de l’agitation, de l’agressivité physique 

et/ou verbale, des troubles du sommeil et de l’appétit, une fluctuation de l’humeur, des 

symptômes d’anxiété, des hallucinations auditives et/ou visuelles, ainsi que des idées 

délirantes. Ces symptômes psychologiques entraînent des comportements tels que des 

idées délirantes, des hallucinations visuelles et/ou auditives, de l’agitation verbale et/ou 

motrice, de l’irritabilité, de l’agressivité verbale et/ou physique, de l’anxiété, une labilité 

émotive, de l’apathie, de la désinhibition, ainsi que des troubles du sommeil et de l’appétit 

(Larochette, 2021). Ces comportements perturbent l’humeur et le quotidien des aînés, tout 

en posant des défis pour les proches aidants, le personnel soignant et les intervenants qui 

gravitent autour de lui (Larochette, 2021). 

Les SCPD sont évalués en fonction du moment, de la fréquence et de la durée, afin de 

déterminer leur cause. Ils sont utilisés pour communiquer ses besoins et ses émotions. Bien 

qu'il soit généralement perçu comme étant inadaptés, ces comportements sont en réalité 

adaptés aux capacités résiduelles de l’aîné atteint d’un TNC. Cependant, ils peuvent 

compromettre la sécurité, d’où l’importance d’intervenir rapidement pour prévenir 

l’escalade de comportement (Aimé et al., 2020). Divers outils, dont des grilles 

d’observation et des échelles de mesure peuvent être utilisées pour favoriser l’identification 

de la cause du comportement problématique et ainsi, agir en prévention (Danko, 2017).   
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2.2.1 L’agressivité verbale et physique 

L’agressivité se manifeste par des propos ou des actes hostiles délibérés et dirigés envers 

soi-même, autrui ou des objets. Ces comportements peuvent être physiques (bousculer, 

frapper, pincer, cracher, etc.) ou verbaux (crier, menacer, insulter, proférer des injures, etc.) 

(Léveillé et Ménard, 2016). Selon la littérature, entre 25 % et 50 % des personnes âgées 

atteintes d’un TNC développeront des comportements agressifs au fil de l’évolution de la 

maladie. L’agressivité serait encore plus fréquente dans les milieux de vie, car les aînés 

peuvent rapidement être sur-stimulés par leur environnement. En effet, des facteurs comme 

la température, la luminosité, le bruit ou les changements de routine peuvent être des 

éléments déclencheurs aux réactions agressives. L’environnement social, incluant les 

moments de soins et de repas qui impliquent une interaction avec un soignant ou d'autres 

résidents, contribue également à cette dynamique (Voyer, 2020). Cependant, l’agressivité 

n'est pas directement liée au diagnostic de TNC ni à l’évolution de la maladie. Ce sont 

plutôt des facteurs cognitifs, physiques et environnementaux qui peuvent déclencher ces 

comportements. Par exemple, la douleur, des difficultés de compréhension et de 

communication, les hallucinations, les troubles du sommeil ou encore l’aggravation de 

traits de personnalité, comme l’anxiété et l’impulsivité, sont des éléments susceptibles de 

favoriser cette problématique (Voyer, 2020). 

Les comportements agressifs font partie des raisons pour lesquelles des démarches 

d’institutionnalisation en CHSLD peuvent être envisagées. En effet, ces comportements 

causent une grande souffrance psychologique et ajoutent un fardeau aux aidants. Toutefois, 

l’institutionnalisation ne résout pas nécessairement cette problématique. En CHSLD, 

l’agressivité persiste et nécessite une prise en charge plus exhaustive et une surveillance 

accrue, notamment en raison du risque élevé de blessures. Certains membres du personnel 

soignant et d’autres résidents peuvent ressentir de la peur et de l’insécurité au quotidien. 

Par conséquent, l’utilisation de la contention chimique et physique devient plus fréquente, 

ce qui contribue à l’accélération du déclin cognitif et physique de l’aîné (Voyer, 2020). 
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2.2.2 L’état confusionnel 

Communément appelé délirium, l’état confusionnel se caractérise par des manifestations 

cognitives telles que la désorientation spatiotemporelle, des perturbations de la mémoire, 

des difficultés langagières et de concentration, des idées délirantes et parfois des 

hallucinations visuelles et/ou auditives. La durée de l’état confusionnel varie d’une 

personne à l’autre, allant de quelques heures à plusieurs jours. Il survient à la suite d’une 

perturbation du système nerveux. Il s’agit, par exemple, des situations provoquant un stress 

intense, telles que la déshydratation, le stress prolongé, les infections, l’intoxication, les 

changements de médication, un choc à la tête, etc. Chez les aînés, les principales causes de 

l’état confusionnel sont les infections urinaires et pulmonaires, ainsi que les interactions 

médicamenteuses. Le délirium est également fréquent chez les personnes atteintes d’un 

TNC, étant donné que leur système nerveux est déjà plus fragile et donc plus susceptible 

de développer un état confusionnel. Dans cette situation, un suivi rigoureux et des 

interventions adaptées sont de mise, puisque le délirium entraîne généralement une détresse 

émotionnelle importante chez l’individu (Benny et al., 2016). 

2.2.3 Le syndrome crépusculaire 

Le syndrome crépusculaire se manifeste par une augmentation des SCPD en fin de journée 

et en soirée, plus précisément au moment où le soleil se couche. Il se manifeste par une 

augmentation de l’agitation et de l’agressivité, accompagnée d’anxiété, d’idées délirantes, 

d’hallucinations et d’un sentiment de peur. Les données indiquent que 74 % des aînés qui 

ne présentent pas de SCPD durant la journée en développeront pendant la soirée. 

Concernant les aînés qui manifestent déjà des SCPD le jour, ceux-ci peuvent en présenter 

une augmentation de plus de quatre à la fois, le soir. En conséquence, l’utilisation de 

mesures de contention physique et chimique devient plus fréquente (Voyer, 2020). 

Les aînés atteints d’un TNC sont les plus à risque de développer le syndrome crépusculaire. 

Cela s'explique par la détérioration des capacités cognitives nécessaires pour traiter les 

stimuli environnementaux adéquatement. Il faut également considérer que la diminution 
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de la luminosité en soirée peut altérer les capacités d’orientation spatiale et encore plus 

celles des aînés atteints d’un TNC. En effet, considérant qu’ils ne sont plus en mesure de 

se repérer ni d’interpréter correctement leur environnement, ils peuvent adopter des 

comportements adaptatifs, tels que des SCPD (Voyer, 2020). 

Le syndrome crépusculaire affecte également le sommeil des aînés. En effet, entre 34 % et 

43 % d’entre eux souffrent de troubles du sommeil, en plus du syndrome crépusculaire. Le 

rythme circadien se trouve ainsi déréglé, ce qui favorise l’apparition de comportements 

associés au syndrome crépusculaire. De plus, la présence d’un diagnostic de TNC peut 

également perturber la sécrétion de la mélatonine, ce qui aura un impact sur le sommeil et 

contribuera à l’apparition de SCPD. La fatigue est une cause fréquente à cette 

problématique, car elle réduit la tolérance au stress, aux stimuli et diminue les capacités 

d’adaptation. Plus il y a d’éléments stressants dans l’environnement, plus l’aîné aura de la 

difficulté à s’adapter, jusqu’à recourir aux SCPD comme réponse pour faire face à ces 

stresseurs. De plus, les aînés atteints d’un TNC ont des capacités cognitives réduites pour 

interpréter leur environnement et s’y adapter, ce qui peut entraîner une manifestation 

comportementale et une escalade plus rapide (Voyer, 2020). 

2.2.4 Les hallucinations et les idées délirantes 

Les hallucinations et les idées délirantes sont des symptômes psychotiques fréquents chez 

les aînés atteints d’un TNC. D’abord, les idées délirantes apparaissent généralement au 

début de la maladie. Elles se définissent comme de fausses croyances concernant une 

personne ou une situation, qui persistent malgré les preuves de leur non-fondement. Elles 

sont souvent liées à des thèmes négatifs, tels que des suspicions, la persécution, l'abandon, 

etc. Dans le cadre des TNC, des idées délirantes de vol d'objets ou d'empoisonnement 

peuvent être fréquentes. Ces idées servent de mécanisme d'adaptation pour rationaliser les 

oublis, les pertes d'objets ou les incompréhensions liées à la confusion (Dorey et al., 2019). 

En ce qui concerne les hallucinations chez les aînés atteints d’un TNC, elles se manifestent 

principalement de manière auditive ou visuelle, généralement à un stade plus avancé de la 

maladie. Ce sont des perceptions qui se produisent sans la présence de stimuli extérieur, 
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mais qui semblent réelles (Rey, 2015). Il est important de distinguer les idées délirantes 

des illusions, qui sont des fausses perceptions induites par des stimuli qui sont, cette fois-

ci, présents dans l'environnement (Dorey et al., 2019). 

Des hallucinations visuelles et/ou auditives peuvent également survenir lors de délirium, 

en raison d'effets secondaires d'une nouvelle médication ou de l'évolution du trouble 

neurocognitif (Aimé, Coutu, Lafantaisie, Maïano, 2020). La littérature rapporte une 

prévalence de 23 % des aînés atteints d’un TNC qui présenteront des idées délirantes, 5 % 

des hallucinations visuelles et/ou auditives, et 13 % une combinaison de ces deux 

symptômes. Finalement, il est important de distinguer les idées délirantes des illusions, qui 

sont des fausses perceptions induites par des stimuli présents dans l'environnement (Dorey 

et al., 2019). 

2.2.5 L’errance 

L'errance est un comportement fréquent chez les personnes atteintes d'un TNC, en 

particulier chez les aînés atteints de la maladie d'Alzheimer. Il s'agit d'une marche 

frénétique et répétitive résultant de la dégradation des fonctions cognitives. Entre 38 et 80 

% des aînés présentant un diagnostic de TNC développeront des comportements d'errance 

au cours de l'évolution de la maladie, notamment au stade modéré et sévère. Certains 

d’entre eux peuvent marcher sans arrêt jusqu'à l'épuisement, ce qui souligne l'importance 

de reconnaître les signes de fatigue physique. L'errance peut aussi se manifester en soirée 

et la nuit, souvent en raison de la diminution des capacités d'orientation temporelle, ce qui 

perturbe le rythme circadien. Au fil du temps, six types d'errance ont été identifiés, selon 

la signification du comportement de l'aîné (voir annexe A). (Voyer, 2020). 

En ce qui concerne les causes, il y a d'abord le dysfonctionnement de la mémoire, qui peut 

amener l'aîné atteint d’un TNC à déambuler sans but précis, car il ne se souvient plus de 

l'endroit qu'il souhaitait initialement atteindre ou comment y accéder. C'est pourquoi un 

nouvel environnement peut accélérer l'apparition de ce comportement. Ensuite, 

l'insatisfaction des besoins de base joue également un rôle. Par exemple, un aîné qui n'est 
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plus capable de verbaliser son besoin de manger ou d'uriner et qui cherche la cuisine ou la 

salle de bain. Pour continuer, l'anxiété et les hallucinations sont des facteurs prédisposant 

à l'errance, car ce comportement peut être une réponse adaptative visant à se protéger ou à 

concrétiser ses pensées. De ce fait, l'environnement dans lequel l'aîné vit joue un rôle 

important, notamment en ce qui concerne la surstimulation ou la sous-stimulation. 

Finalement, il faut considérer l'impact du style de vie antérieur de la personne. Par exemple, 

un aîné qui avait l'habitude de marcher quotidiennement pour se divertir ou réduire son 

stress aura tendance à reproduire ce comportement, même s’il est en milieu d’hébergement. 

L'inactivité et l'ennui représentent ainsi des causes importantes de l'errance, mais aussi 

d'autres types de SCPD (Voyer, 2020).  

À première vue, l'errance peut sembler être un comportement anodin. Cependant, elle 

entraîne plusieurs conséquences. D'abord, elle augmente les besoins nutritionnels et 

hydriques de l'aîné, ainsi que la fatigue, le risque de chute et celui d'égarement. En groupe, 

l'errance peut devenir dérangeante pour les autres résidents, notamment dans le cas de 

l'errance invasive, où l'aîné bouscule les autres, s'introduit dans les chambres ou vole des 

objets. Ces comportements peuvent entraîner des réactions agressives de la part des autres 

résidents, qui cherchent à protéger leur espace personnel et leur environnement physique. 

Il s'agit donc d'un comportement nécessitant une surveillance accrue et augmentant le 

risque de contention physique, souvent utilisé pour empêcher l'aîné de circuler. Cependant, 

lorsque l'errance est gérée de manière appropriée, elle peut être bénéfique pour préserver 

les capacités physiques et la mobilité, favorisant ainsi le maintien de l’autonomie (Voyer, 

2020).  

2.2.6 L’agitation verbale 

L'agitation verbale se manifeste par des expressions vocales dérangeantes, telles que des 

cris, un discours répétitif et incohérent, de l'écholalie, des répétitions, des demandes 

constantes, des plaintes répétées, des gémissements, des bruits, des avances sexuelles, etc. 

Chez les aînés atteints d'un TNC, jusqu'à 40 % des résidents en centre d'hébergement en 

présentent. L'agitation verbale peut rapidement se transformer en agressivité verbale, 
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notamment par la répétition d'injures et de menaces envers le personnel soignant ou les 

autres résidents. Il est fréquent d'observer que les manifestations d'agitation verbale 

augmentent progressivement en intensité au fil de la journée. Elles sont également plus 

marquées lorsque l'aîné est seul dans une pièce ou lorsqu'il n'est pas engagé dans une 

activité. De ce fait, l'isolement et la contention physique ne sont pas recommandés pour ce 

type de comportement. Toutefois, pour diminuer l'agitation verbale, l'administration 

d'antipsychotiques est fréquente et cible 3 résidents sur 4 (Voyer, 2020). 

Il est important de comprendre que les comportements d'agitation verbale constituent un 

moyen pour l'aîné de communiquer. L'inconfort, la douleur, l'anxiété et l'ennui sont des 

facteurs prédisposants à cette problématique. Ainsi, l'aîné peut tenter de verbaliser son 

malaise par l'agitation verbale, cette stratégie de communication étant adaptée à ses 

capacités résiduelles. Toutefois, les propos répétitifs réduisent le degré d’attention du 

personnel soignant face à ces manifestations. En effet, étant habitués aux épisodes 

d’agitation verbale du résident, les soignants y prêtent de moins en moins attention, souvent 

de façon inconsciente. Cette situation complique l’administration des soins pour répondre 

aux besoins exprimés par le résident (Voyer, 2020).  

2.2.7 La dépression et l’apathie 

Les SCPD liés aux symptômes dépressifs incluent l’apathie et l’anxiété, et sont fréquents 

chez la clientèle âgée. L’apathie se caractérise par une baisse de motivation se traduisant 

par un désintérêt pour les activités habituellement appréciées, de l’isolement volontaire, de 

l’indifférence, une absence d’initiative, etc., persistant pendant plusieurs heures, voire 

plusieurs jours (Danko, 2017). Environ 15 % des aînés présentent uniquement de l’apathie, 

tandis que 32 % en présentent en combinaison avec des symptômes dépressifs (Gold et al., 

2008).  

Quant à la dépression, elle peut entraîner des troubles de l’humeur et du comportement, 

incluant les manifestations de l’apathie, mais aussi un sentiment de tristesse et de fardeau, 

une diminution de la motivation, ainsi que des propos récurrents traduisant un sentiment 
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de désespoir face à l’avenir ou évoquant la mort. La dépression peut parfois être à l’origine 

de l’apathie (Danko, 2017). 

Comme ces manifestations sont souvent plus discrètes que d’autres types de SCPD, elles 

peuvent facilement passer inaperçues. Il est donc essentiel de rester attentif à ces signes, 

même subtils, car ils peuvent affecter les interactions sociales, la qualité de vie et le bien-

être de l’aîné. Une évaluation s’impose lorsque l’apathie persiste au-delà de quatre 

semaines (Danko, 2017).  

Chez les personnes âgées, la dépression peut aussi se manifester sous forme de symptômes 

ressemblant aux TNC. Il s’agit de la dépression pseudo-démentielle qui s’exprime par un 

ralentissement psychomoteur et une diminution de la concentration. La dépression chez les 

personnes âgées peut avoir des symptômes différents de ceux observés chez les jeunes 

adultes, mais reste dans un même continuum. Ces différences peuvent être liées au 

vieillissement du cerveau. En général, la dépression touche d'abord l'attention, l'encodage, 

la récupération et la mémoire explicite, tandis que la mémoire implicite demeure préservée. 

Les personnes âgées manifestant ces symptômes peuvent d’abord penser être atteints d’un 

TNC avant même d’avoir envisagé le diagnostic de dépression. Par contre, une personne 

dépressive se plaindra des pertes de mémoire, d’une baisse intellectuelle et d’une difficulté 

de concentration, tandis qu'une personne atteinte d’un TNC ne reconnaitra pas ces 

difficultés cognitives, notamment à cause de l’anosognosie. Si un traitement avec un 

antidépresseur est efficace et améliore les symptômes dépressifs associés à un TNC, ce 

diagnostic peut être écarté (El Haddad, 2016).  

2.2.8 La résistance aux soins d’hygiène 

Dans les milieux de vie, la prestation des soins est responsable de 45 à 65 % des 

manifestations de SCPD chez les aînés. Il s’agit de comportements de résistance ou 

d’opposition, généralement face aux AVQ, comme la prise de médication, l’alimentation, 

l’habillement, l’hygiène partielle, le bain, etc. Même pendant les soins, les SCPD 

demeurent un moyen pour l’aîné de communiquer ses besoins. Il utilise des comportements 
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défensifs qui se manifestent par de l’agressivité verbale et/ou physique, tels que jurer, 

insulter, pleurer, agripper, serrer les mains et les poignets, griffer, pousser, taper, cracher, 

serrer les dents, mordre, etc. Les soins d’hygiène, tels que les toilettes partielles et le bain, 

peuvent être perçus comme menaçants par l’aîné, renforçant ainsi son désir de protéger sa 

dignité en adoptant des comportements agressifs. Dans ces moments, il cherche à éviter le 

soin (Voyer, 2020). 

Les comportements de résistance aux soins sont amplifiés par la présence d’un TNC. En 

effet, l’aîné atteint d’un TNC rencontre des difficultés dans ses fonctions cognitives, telles 

que la mémoire, l’attention, la planification et l’organisation. Ces difficultés affectent sa 

capacité à comprendre et à réaliser la séquence d’une tâche, notamment celle nécessaire 

pour réaliser un soin. Il faut également considérer que la confusion peut amener certains 

résidents à croire qu’ils ont déjà reçu le soin ou qu’ils sont en mesure de le réaliser seuls, 

ce qui accentue les refus et les comportements de résistance. Il en va de même pour la prise 

de médication. Par exemple, un aîné peut entretenir de fausses croyances ou des idées 

délirantes qui le poussent à refuser de prendre ses médicaments. Par ailleurs, certaines 

maladies physiques peuvent favoriser l’émergence de comportements de résistance aux 

soins, notamment lorsqu’un aîné présente des troubles sensoriels, comme des problèmes 

d’audition ou de vision, ou s’il éprouve de la douleur. L’observation de ces manifestations 

est essentielle pour identifier l’élément déclencheur de la résistance et adapter les soins en 

conséquence (Voyer, 2020). 

Enfin, plusieurs facteurs environnementaux peuvent être à l’origine des SCPD pendant les 

soins. Il s’agit notamment d’une approche non-adéquate du personnel soignant ou d’un 

surstimulation par les stimuli environnementaux, pouvant conduire à de l’anxiété et des 

frustrations. Par exemple, le choix des mots, le ton employé, le non-respect de la routine 

habituelle, le fait d’être brusqué ou pressé, ainsi que le manque de considération pour son 

autonomie sont des facteurs contribuant à la problématique. Encore une fois, les SCPD 

pendant les soins d’hygiène peuvent engendrer des craintes et un stress supplémentaire 

chez le personnel soignant. Pour se protéger, ce dernier peut omettre de réaliser les soins 
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ou recourir à la contention chimique, ce qui affecte la qualité des soins et le bien-être de 

l’aîné (Voyer, 2020).  

2.2.9 Les comportements sexuels inappropriés 

Les comportements sexuels inappropriés sont plus courants chez les hommes et peuvent se 

manifester sous différentes formes, telles que des commentaires sexuels verbaux, des 

gestes ou des comportements, avec ou sans contact, à l'égard d'autrui, ainsi que l'exhibition 

(Dorey et al., 2019). Concrètement, ces comportements incluent des propositions sexuelles, 

des attouchements, des caresses, des gestes obscènes, des baisers, de la masturbation en 

public, etc. (Rey, 2015). Il s'agit de comportements de désinhibition à connotation sexuelle, 

visant soi-même ou autrui. En milieu institutionnel, c’est entre 3,8 % et 7 % des résidents 

atteints de TNC qui manifesteront de tels comportements. Plusieurs facteurs peuvent 

influencer ces comportements, tels que l’instabilité émotionnelle, l’ennui et l’isolement 

social. Ils peuvent être perçus comme une stratégie adaptative pour exprimer un besoin 

d’affection, d’intimité ou de sexualité non satisfait (Pépin, 2024). 

2.3 Interventions pharmacologiques et mesures de contrôle 

Les interventions pharmacologiques consistent à l’utilisation d’une médication pour traiter 

différentes problématiques de santé. Les personnes âgées présentent souvent des 

comorbidités liées à des maladies chroniques et dégénératives, ce qui les rend plus 

susceptibles d'être exposées à la polypharmacie, c’est-à-dire, la prise concomitante de plus 

de cinq médicaments différents (Maltais, 2022). 20% des aînés consomment jusqu’à 10 

médicaments et plus par jour. Dans cette situation, il s’agit de polypharmacie excessive 

(Voyer, 2020). La polypharmacie entraîne des risques d’interactions médicamenteuses 

pouvant provoquer des effets secondaires, affectant ainsi les fonctions cognitives, 

émotionnelles et comportementales, en plus d’impacter la qualité de vie. Lorsqu’il y a 

présence d’un TNC, la gestion pharmacologique et la prise en charge des effets secondaires 

indésirables peuvent être compliquées, notamment à cause des difficultés cognitives qui 
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altèrent la capacité du résident à communiquer clairement son état et son ressenti (Maltais, 

2022).  

2.3.1 Contentions chimiques 

Lors de la manifestation des SCPD, les médecins prescrivent fréquemment des 

antipsychotiques, en particulier pour traiter l’agitation, l’agressivité verbale et motrice et 

les hallucinations. Les antipsychotiques les plus utilisés sont la Rispéridone, l'Olanzapine 

et l'Aripiprazole (Léveillé et Ménard, 2016). Les antidépresseurs, tels que la Trazodone, 

l’Amitriptyline et la Mirtazapine, peuvent également être prescrits pour traiter les troubles 

de l’humeur comme l’anxiété et la dépression (Maltais, 2022). Par contre, les 

antipsychotiques ont démontré une efficacité limitée dans la gestion des comportements, 

en plus d’entraîner des effets secondaires indésirables importants, tels que le risque d’AVC, 

des symptômes extrapyramidaux, un état sédatif augmentant le risque de chutes, des 

pneumonies et un risque accru de mortalité (Maltais, 2022). De plus, l’administration 

d’antipsychotiques est susceptible de causer l'acathisie, un trouble psychomoteur 

provoquant une sensation d'inconfort et un état d'excitation, générant un besoin irrésistible 

de bouger. Cette médication provoque donc l'effet contraire en augmentant la nervosité et 

la désorientation, pouvant être responsables des comportements d’agitation ou 

d’agressivité (Voyer, 2020). Par conséquent, cette classe de médicaments est déconseillée 

pour la gestion des symptômes comportementaux auprès des aînés (Maltais, 2022).  

Ensuite, les benzodiazépines sont généralement prescrites pour traiter l’anxiété et 

l’insomnie. Cependant, elles sont également reconnues pour leurs effets secondaires 

négatifs sur les fonctions cognitives, comme l'augmentation de la confusion et du risque de 

délirium. Tout comme les antipsychotiques, les benzodiazépines provoquent un état 

sédatif, entraînant des étourdissements et augmentant le risque de chutes chez les aînés 

(Maltais, 2022). Leur utilisation devrait donc être limitée à moins de deux semaines, le 

temps de mettre en place un traitement plus efficace et moins risqué, tout en évitant la 

dépendance à cette médication (Léveillé et Ménard, 2016). 
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Quant aux inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), ils sont couramment 

administrés aux personnes âgées présentant des symptômes dépressifs. Parmi ces 

médicaments, on retrouve l'Efexor, le Rémergon, le Cymbalta, le Prozac, le Cipramil, le 

Sipralexa et le Serlain, pour ne citer que ceux-ci. Les ISRS possèdent également des 

propriétés antidouleur. Cependant, ils peuvent entraîner divers effets secondaires, tels que 

des nausées, des vomissements, de l’anxiété, de l’insomnie, des tremblements, des 

céphalées et de la somnolence. Ces médicaments augmentent également le risque de 

maladies cardiovasculaires en élevant la pression artérielle. De plus, ils accroissent le 

risque de chutes et de blessures en raison de l’état de sédation provoquée (Ansseau, 2012). 

Pour continuer, les opioïdes sont utilisés dans le traitement de la douleur. Parmi les 

médicaments fréquemment employés dans cette catégorie, on retrouve la Codéine, le 

Tramadol, la Morphine, le Fentanyl, l’Oxycodone et le Tapentadol. Chez les aînés, les 

opioïdes causent plusieurs effets indésirables, notamment de la constipation, des vertiges, 

des nausées, des difficultés respiratoires, une fatigue extrême, ainsi qu’une augmentation 

de la fréquence des hallucinations visuelles et auditives et des risques de dépression 

associés. Il faut également considérer que les personnes âgées sont aussi à risque de 

développer une dépendance aux opioïdes, ce qui complique le sevrage (Desmeubles et al., 

2018). 

Enfin, les inhibiteurs de l’acétylcholinestérase, utilisés pour réguler l’humeur en réduisant 

l’apathie, l’anxiété et la dépression, permettent également d’améliorer les fonctions 

cognitives, telles que les fonctions intellectuelles, le comportement, l’autonomie et les 

interactions sociales (Maltais, 2022). Les principaux médicaments utilisés sont le 

Donépézil, la Rivastigmine et la Galantamine (Léveillé et Ménard, 2016). Parmi les 

inhibiteurs de l’acétylcholinestérase, il y a la Mémantine. Cette médication est utilisée pour 

contrer la dysfonction neuronale associée au développement d’un TNC. Elle permet donc 

de ralentir l’évolution de la maladie pendant une période de trois mois à un an. Cependant, 

elle ne permet pas de guérir ni d’arrêter complètement la progression du TNC (Maltais, 

2022). 
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À ce jour, il n'existe aucun médicament capable de prévenir ou de guérir les TNC. Les 

médicaments sont principalement utilisés pour gérer les SCPD.  Par contre, il est important 

de noter que chez les personnes âgées, la masse musculaire et l’eau corporelle totale est 

réduite. De ce fait, la durée d'action des médicaments est augmentée, puisque leur système 

n’élimine pas aussi rapidement les résidus dans le sang. Il y a donc une accumulation des 

doses administrées (Kapps, 2013). Cette situation peut aggraver les effets secondaires, en 

plus de ne pas être totalement efficace pour la gestion des SCPD. C’est pour cette raison 

que les interventions non pharmacologiques sont de plus en plus privilégiées pour 

intervenir face aux SCPD (Durand et al., 2000). 

2.3.2 Contentions physiques et isolement 

Les mesures de contention peuvent être physiques, c’est-à-dire des mesures de contrôle 

visant à limiter les mouvements et à empêcher les déplacements d’une personne. En 

CHSLD, elles sont souvent réalisées à l’aide d’outils mécaniques, tels que des ceintures 

pelviennes, des tablettes de fauteuils roulants gériatriques, des grenouillères et des ridelles 

de lit. Les mesures d’isolement en chambre, avec le 2/3 de porte, font également partie des 

différents types de contention physique (Voyer, 2020). 

Plusieurs raisons sont formulées pour justifier le recours aux mesures de contention 

physique auprès des personnes âgées. Par exemple, pour prévenir les chutes en limitant les 

déplacements, faciliter les soins ou contrôler des comportements tels que les SCPD. 

Cependant, ces mesures s’avèrent souvent inefficaces et entraînent des répercussions 

négatives, telles qu’un risque de blessure, une diminution des capacités physiques, un 

risque de dépression, un déclin fonctionnel et une perte d’autonomie liée à un 

déconditionnement général. En effet, les études montrent que l’utilisation prolongée de la 

contention physique est associée à divers problèmes physiques, notamment une rigidité 

musculaire, une réduction du métabolisme, une perte d’électrolytes, une diminution de la 

circulation sanguine, des lésions de pression et de la constipation (Voyer, 2020). 
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Les mesures de contention physique et d’isolement augmentent également le risque que 

l’aîné développe le syndrome de glissement. Il s’agit d’une détérioration rapide de l’état 

de santé causée par une perte du désir de vivre. Ce syndrome est fortement lié à la 

dépression sévère et à un état apathique. L’aîné peut alors cesser volontairement de 

s’alimenter, de boire, de se déplacer ou de participer aux activités quotidiennes, ce qui 

accélère le processus de décompensation pouvant conduire jusqu’à un décès, sans une prise 

en charge rapide (Lefebvre des Noëttes, 2021). 

Pour ces raisons, les mesures de contention et d’isolement doivent être utilisées en dernier 

recours et uniquement en cas d’urgence, c’est-à-dire, s’il existe un risque imminent de 

blessure pour la personne ou pour autrui. Si l'usage d'une mesure de contrôle est nécessaire, 

elle doit être le moins contraignante possible et d'une durée aussi courte que nécessaire. 

Son application doit respecter les droits, la dignité, la sécurité et le bien-être du résident. 

De plus, des procédures détaillées doivent être suivies, et le représentant légal doit être 

informé de l’utilisation (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2024). 

2.4 Interventions non-pharmacologiques 

Bien qu’il n’existe aucun traitement curatif pour les TNC, les études démontrent l’efficacité 

des interventions non-pharmacologiques. Celles-ci sont centrées directement sur le 

résident, en tenant compte à la fois de ses capacités résiduelles et de ses limites, mais aussi 

de ses intérêts, de ses habitudes de vie, de sa culture, etc. Il s’agit donc de personnaliser les 

interventions. La littérature indique une amélioration de la qualité de vie, des soins et du 

bien-être des résidents, ainsi qu’une plus grande satisfaction professionnelle chez le 

personnel soignant, suite à l’utilisation d’interventions non-pharmacologiques. En effet, 

ces interventions permettent de réduire les manifestations des SCPD sans engendrer 

d’effets secondaires, contrairement aux approches pharmacologiques ou aux mesures de 

contention décrites précédemment (Dubé et al., 2023). 
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Pour pouvoir recommander de telles interventions, les SCPD doivent d’abord être évalués 

en fonction de leur fréquence, de leur intensité, mais aussi du moment et du lieu où ils se 

manifestent. Ces éléments peuvent être identifiés par le biais d’observations régulières et 

de discussions avec le personnel ou les proches. Afin de faciliter la collecte de données, 

des grilles d’observation peuvent être utilisées, telles que les grilles « ABC » (voir annexe 

B). Ces outils permettent également d’analyser le contexte dans lequel le SCPD est 

survenu, les facteurs précipitants, les signes avant-coureurs, ainsi que l’environnement 

physique et humain, tout en tenant compte des interventions antérieures ayant eu un impact 

positif ou négatif. Une fois ces éléments recueillis, il devient possible de déterminer la 

cause du comportement, qui peut être liée à la médication, à l’environnement, à l’approche 

du personnel soignant ou à des besoins non comblés. Les interventions non-

pharmacologiques et environnementales englobent ainsi diverses stratégies pour intervenir 

directement sur la cause des réponses comportementales (Léveillé et Ménard, 2016). 

Toutefois, pour intervenir de manière adéquate face aux SCPD, le personnel soignant du 

milieu de vie doit être formé. Il doit en effet être en mesure de comprendre l’origine 

biologique de la maladie, afin d’expliquer les réactions comportementales. L’aîné ne doit 

pas être perçu comme étant responsable de son comportement, puisqu’en réalité, il n’exerce 

aucun contrôle sur les symptômes liés à la maladie. La littérature indique que le personnel 

adopte des réactions plus positives et fait preuve de davantage de compassion envers les 

aînés présentant des SCPD lorsqu’il est bien informé à cet effet. Les interventions non-

pharmacologiques, combinées à une formation spécifique du personnel, améliore 

l’utilisation et les effets de ce type de stratégie et prévient l’utilisation des contentions 

physiques et chimiques (Danko, 2017). 

2.4.1 L’histoire de vie 

Tout d'abord, pour mieux connaître l’aîné et personnaliser les interventions, la lecture de 

son histoire de vie est primordiale. L’histoire de vie est un document obligatoire dans 

plusieurs milieux de vie, dont les CHSLD. Elle permet de mieux comprendre l’aîné 

hébergé, ses habitudes, ses préférences, ses loisirs et ses valeurs. Grâce à cette meilleure 
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connaissance, il devient possible d’adapter l’approche et les interventions pour qu'elles 

soient en adéquation avec les préférences de l’aîné. L’histoire de vie permet également de 

mieux comprendre le sens des manifestations comportementales, créant ainsi une relation 

plus empathique et favorisant la personnalisation des soins. Par exemple, prodiguer les 

soins au moment où l’aîné désire les recevoir et de la manière dont il avait l’habitude de 

les recevoir, en respectant ses préférences, son rythme et son confort. Cela permet de 

préserver sa dignité, son bien-être et son autonomie fonctionnelle. Outil essentiel pour le 

personnel, l’histoire de vie est affichée dans les chambres des résidents et placée à portée 

de main de l’équipe soignante, afin d’être utilisée au quotidien (Léveillé et Ménard, 2016). 

2.4.2 Adapter et personnaliser le milieu de vie 

Ensuite, il est possible de personnaliser l’environnement dans lequel demeure l’aîné en 

identifiant, par exemple, la porte de sa chambre avec son nom et une photo de lui, en 

décorant sa chambre avec des objets significatifs, en installant une horloge et un calendrier 

au mur, ou encore en aménageant les salles communes de manière à ce qu’elles soient 

sécuritaires et accessibles en tout temps. Ces repères favorisent l’orientation spatiale et 

créent un environnement sécurisant et agréable pour la personne hébergée (Léveillé et 

Ménard, 2016). 

Pour aller plus loin dans l’adaptation de l’environnement, différents outils trompe-l’œil 

peuvent être utilisés pour accroître le sentiment de contrôle de l’aîné sur son 

environnement. Par exemple, on peut camoufler les portes de sortie avec de la papeterie 

ressemblant à une bibliothèque, installer des murales thérapeutiques, des tableaux 

d’orientation, des tapis devant les portes des chambres, des barrières visuelles, des photos 

anciennes, etc. Ces outils permettent de guider les résidents présentant de l’errance vers un 

endroit plus approprié et à l’écart de la sortie, tout en stimulant leur mémoire ancienne 

grâce à des images réminiscences. Ces stratégies facilitent la gestion des idées fixes et de 

l’anxiété, réduisant ainsi le risque de provoquer un SCPD lié à la frustration de ne pas 

pouvoir sortir, par exemple (Fimbry, 2018). 
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Une autre intervention non-pharmacologique environnementale consiste à adapter le degré 

de stimulation dans le milieu de vie. En effet, il est nécessaire de diminuer les bruits 

susceptibles de provoquer une surstimulation chez les résidents, tels que les portes qui 

claquent, des conversations à haute voix, une lumière trop vive ou des mouvements rapides 

autour de la personne. Ces éléments peuvent créer une surcharge sensorielle, conduisant à 

des SCPD d’agressivité ou à des hallucinations (Léveillé et Ménard, 2016). Pour faire le 

pont avec le syndrome crépusculaire décrit précédemment, le recours à la luminothérapie 

peut être une stratégie non-pharmacologique pour adapter l’environnement. En effet, la 

luminothérapie permet de traiter les causes biologiques à cette problématique, notamment 

en régulant le cycle du sommeil (Voyer, 2020). 

Finalement, l’adaptation de l’environnement où se déroulent les soins d’hygiène est aussi 

primordiale. Comme expliqué précédemment, les aînés atteints d’un TNC rencontrent des 

difficultés au niveau des fonctions cognitives, ce qui entrave leur capacité à analyser et à 

s’adapter aux stimuli environnementaux. De ce fait, les soins d’hygiène peuvent 

rapidement devenir sur-stimulant et être une source d’anxiété causant des SCPD. Dans 

cette situation, il est recommandé d’intervenir sur les facteurs environnementaux plutôt que 

sur le comportement. Il convient donc d’adapter l’environnement et les objets utilisés 

pendant les soins. Par exemple, remplacer les boutons d’une chemise par des velcros, 

utiliser des vêtements adaptés, instaurer une routine avec des pictogrammes énonçant les 

étapes du soin, s’assurer que la pièce où se déroule le soin est à une température 

confortable, faire jouer de la musique douce, etc. Ces adaptations doivent être cohérentes 

avec le stade de la maladie, les besoins et les capacités résiduelles de l’aîné (Voyer, 2020). 

2.4.3 Stratégies de communication 

Les interventions non-pharmacologiques incluent également des stratégies de 

communication. En effet, la présence d’un TNC peut altérer non seulement la façon de 

communiquer d’un aîné, mais aussi sa capacité de compréhension. Il faut considérer que 

l’aîné souhaite communiquer, mais qu’il n’en est parfois plus capable. Il revient donc au 
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personnel soignant de s’adapter en utilisant des stratégies permettant de compenser ces 

difficultés (Voyer, 2020). 

D’abord, plusieurs principes de base en communication doivent être appliqués auprès des 

personnes âgées présentant un TNC, afin de favoriser leur compréhension. Il s’agit avant 

tout d’établir un contact en attirant leur attention. Par exemple, en établissant un contact 

visuel, par le toucher, par des gestes non verbaux comme un salut ou en nommant son nom. 

Ensuite, pour assurer une bonne compréhension, il est important d’adapter son ton de voix, 

ses intonations, son rythme et de répéter au besoin. Lorsque l’aîné tente de répondre, il faut 

montrer que son message est compris. Cela peut se faire par un sourire, un signe de tête, 

ou en pointant l’objet demandé, par exemple. Si l’aîné éprouve de la difficulté à trouver 

ses mots, il est important de lui laisser le temps de s’exprimer autrement, puis de lui 

proposer quelques mots parmi lesquels il pourra choisir pour formuler sa phrase (Voyer, 

2020). 

Le personnel soignant doit également adopter des attitudes favorisant la communication, 

telles que l’écoute, l’empathie, la confiance, la disponibilité et la congruence (Voyer, 

2020). En psychoéducation, ces attitudes font référence aux schèmes relationnels (Ménard 

St-Germain, 2013). Par exemple, vouvoyer l’aîné, frapper à la porte de sa chambre pour 

annoncer sa présence, demander la permission d’entrer, rester calme et souriant, etc. Une 

bonne connaissance des compétences relationnelles et de la personnalité du résident permet 

au personnel soignant d’offrir une communication et des interventions de qualité. La 

communication est aussi influencée par l’environnement de l’aîné. En effet, le niveau de 

tension, de stress, les relations interpersonnelles avec les autres résidents, les gestes non 

verbaux, les silences, etc., influencent la réceptivité à une conversation et peuvent avoir un 

impact sur les manifestations comportementales (Voyer, 2020). 

Certaines stratégies spécifiques, telles que la validation et la diversion, sont fréquemment 

utilisées. La validation consiste à reconnaître les émotions vécues par l’aîné comme étant 

authentiques. Par exemple, lui dire « c’est vrai que vous avez de la peine » ou « vous avez 
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le droit d’être fâché » sont des façons adaptées de valider les émotions. La diversion, quant 

à elle, est utilisée pour détourner l’attention d’une émotion négative en proposant une 

activité ou un sujet agréable. Par exemple, on peut inviter l’aîné à regarder son album 

photo, discuter de sujets significatifs ou utiliser des outils adaptés comme un animal 

mécanique. En général, la diversion est utilisée après la validation afin de ne pas invalider 

les émotions de l’aîné et pour s’assurer qu’il se sente compris et respecté (Aimé, Coutu, 

Lafantaisie, Maïano, 2020).  

D’autres stratégies peuvent également être employées, comme l’écoute active adaptée, 

pour stimuler la conversation et démontrer de l’intérêt à travers une rétroaction positive. Il 

s’agit de phrases simples comme « vous avez raison » ou « je suis d’accord ». Il est aussi 

possible d’offrir une stratégie décisionnelle, notamment les faux choix. Cette approche est 

souvent utilisée lors des AVQ afin de répondre au besoin d’autodétermination. ar exemple, 

proposer deux choix de vêtements ou de repas et lui demander de désigner celui qu’il 

souhaite porter ou manger. Ce principe devrait être maintenu dans toutes les activités 

quotidiennes (Voyer, 2020).  

Enfin, les stratégies de communication peuvent aussi répondre à un besoin de contacts 

sociaux. Toutefois, il n’est pas toujours possible pour le personnel soignant de discuter 

longuement avec le résident. Dans ce cas, différents outils peuvent être utilisés pour simuler 

une présence. Par exemple, une vidéo des membres de la famille ou une discussion 

téléphonique simulée par un enregistrement (Voyer, 2020).  

2.4.4 Gestion des refus 

Pour répondre aux comportements d’opposition et de refus, il est essentiel d’évaluer si 

l’approche utilisée favorise réellement la collaboration de l’aîné. En effet, ces 

comportements résultent souvent d’une mauvaise compréhension liée à une approche non 

adaptée. Il est donc crucial d’appliquer les principes de communication de base mentionnés 

précédemment (Voyer, 2020). 
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Lors des soins, il est important de rester calme, de ne pas hausser le ton et de formuler une 

seule demande à la fois afin de faciliter la compréhension de l’aîné. Du matériel visuel peut 

également soutenir la communication. Par exemple, illustrer les étapes du soin à l’aide de 

pictogrammes soutient l’aîné à associer le message verbal à une image claire. Il est aussi 

possible de soutenir l’autonomie, par exemple, en disposant les vêtements dans l’ordre sur 

le lit pour inviter l’aîné à s’habiller lui-même (Voyer, 2020). 

Si l’aîné continue de manifester de l’opposition malgré une approche appropriée et 

l’adaptation de l’activité, le personnel peut suivre la démarche clinique de gestion du refus 

(voir annexe C). Il s’agit de repérer les signes d’anxiété de l’aîné, afin d’ajuster ses actions 

et de le rassurer. Des pauses de 30 à 60 secondes sont également intégrées afin de laisser 

le temps au résident d’analyser son environnement et de réduire son stress. Cette approche 

permet de prévenir l’escalade des comportements, tout en favorisant un sentiment de 

confiance envers le soignant. Il est également recommandé de terminer le soin par une 

activité agréable, comme un massage des mains, une collation ou un moment de repos 

(Voyer, 2020). 

Enfin, les soins d’hygiène peuvent être divisés à l’aide d’une grille de fragmentation des 

soins (voir annexe D). Il s’agit de procéder à l’hygiène de certaines parties du corps, puis 

de s’arrêter lorsque l’aîné démontre des signes d’opposition ou d’anxiété. Les parties du 

corps déjà lavées doivent être inscrites sur la grille, afin que le prochain soignant puisse se 

concentrer sur les zones non lavées. Cette méthode est utilisée lors des hygiènes partielles 

et du lavage à la serviette. Elle peut également servir de désensibilisation graduelle, 

notamment s’il y a une peur de l’eau pendant le bain complet. Elle évite également de 

pousser l’aîné au-delà de ses limites (Voyer, 2020). 

2.4.5 Réminiscence 

La réminiscence est une stratégie d’intervention non-pharmacologique utilisée pour 

diminuer les SCPD. Elle consiste à faire émerger des souvenirs anciens à l’aide d’objets, 

d’images, de sons, de lieux, d’odeurs, etc., qui ont une signification particulière pour la 
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personne ciblée. La réminiscence peut également prendre une forme narrative, notamment 

à travers la discussion de l’histoire de vie. Chez les personnes âgées, la réminiscence 

instructive est majoritairement utilisée. Son objectif est de transmettre leurs connaissances 

et leurs expériences aux autres. Toutefois, les personnes présentant une sensibilité accrue 

à l’anxiété ou à la dépression peuvent parfois vivre une forme de réminiscence plus 

négative, notamment en se laissant envahir par les souvenirs et les émotions difficiles du 

passé (Talbot-Mahmoudi, 2015). 

Comme mentionné précédemment, dans les cas de TNC, la mémoire sémantique est 

préservée plus longtemps que la mémoire épisodique. Par conséquent, les souvenirs 

anciens sont plus accessibles par le biais de la réminiscence. C’est pourquoi les sujets liés 

à l’histoire de vie sont souvent privilégiés. Certains souvenirs évoqués peuvent être exacts, 

tandis que d’autres peuvent être altérés par la confusion. Dans ces situations, il est 

recommandé de ne pas contredire l’aîné, mais plutôt d’entrer dans sa réalité et de 

l’accompagner à travers ses souvenirs (Talbot-Mahmoudi, 2015). 

La réminiscence a démontré plusieurs effets bénéfiques chez les aînés atteints de TNC. Elle 

favoriserait notamment la mise à jour du soi, c’est-à-dire, la réactivation de connaissances 

antérieures qui caractérisent l’individu à travers des représentations sémantiques. Elle 

contribue ainsi à renforcer le sens de cohérence, à améliorer le sentiment d’identité et à 

réduire l’ennui. Ces effets ont un impact positif sur l’humeur, ce qui améliore la qualité de 

vie et le bien-être (Talbot-Mahmoudi, 2015). 

2.4.6 Stimulation cognitive 

La stimulation cognitive désigne un ensemble d’activités et de moyens visant à améliorer 

et à préserver les fonctions cognitives, en particulier chez les aînés atteints d’un TNC. Bien 

qu’elle ne permette pas de restaurer les capacités cognitives perdues, elle contribue à 

ralentir leur détérioration en développant la réserve cognitive du cerveau (Voyer, 2020).  



35 

 

La stimulation cognitive consiste à mettre en place des activités ciblant certaines régions 

spécifiques du cerveau, telles que la mémoire séquentielle, les fonctions exécutives, la 

réminiscence, la résolution de problèmes, l’orientation, etc. (Durand et al., 2000). En 

optimisant globalement le fonctionnement cognitif, ces activités favorisent également le 

maintien de l’autonomie fonctionnelle de l’aîné (Voyer, 2020). La stimulation cognitive 

s’est également révélée efficace, entre autres, dans la gestion des SCPD. Elle contribue à 

prévenir l’apparition d’un état confusionnel en maintenant les résidents actifs et en 

réduisant les risques d’escalade des comportements (Benny et al., 2016). 

Si elle est souvent associée aux activités organisées dans les milieux de vie, la stimulation 

cognitive peut aussi s’intégrer aux AVQ et aux AVD. Par exemple, permettre à l’aîné 

d’arroser les plantes, de laver les tables ou de plier des débarbouillettes représente une 

forme simple, mais efficace de stimulation cognitive. Ces gestes quotidiens contribuent au 

sentiment d’utilité et au bien-être général de l’aîné, tout en sollicitant ses capacités 

résiduelles (Benny et al., 2016). 

2.4.7 Services de loisirs et la thérapie occupationnelle 

Le service de loisirs représente une branche importante des services offerts en milieu 

d’hébergement. En effet, il permet de se rapprocher de la vision d’un « milieu de vie » et 

de s’éloigner d’une culture strictement axée sur les soins. Il contribue ainsi à instaurer un 

climat positif et à favoriser la bientraitance. Les loisirs répondent également à certains 

besoins fondamentaux, notamment ceux de socialisation et de stimulation. Étant donné que 

les résidents disposent de beaucoup de temps libre, ils peuvent consacrer une grande partie 

de leur journée à des activités de loisirs, s’ils le souhaitent (Voyer, 2020). 

Les loisirs doivent répondre à trois objectifs principaux : être adaptés aux incapacités 

physiques et cognitives des résidents, favoriser le maintien de l’autonomie et proposer des 

activités se rapprochant de la réalité du quotidien. Les activités doivent également s’offrir 

sous différentes formes : en groupe, de façon individualisée, en pratique libre ou organisée 

(Voyer, 2020). 
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Les loisirs visent aussi à briser l’isolement et le confinement dans un milieu de vie. 

Effectivement, le fait de ne pas pouvoir sortir régulièrement de l’unité peut entraîner des 

émotions négatives et altérer la qualité de vie des résidents. Il est donc recommandé de 

proposer des activités extérieures adaptées aux conditions de santé de chacun, afin de 

favoriser leur bien-être. Les sorties extérieures font donc parties de l’offre de service des 

loisirs (Danko, 2017). Par exemple, dans un contexte d’errance, l’exercice physique 

constitue une intervention efficace pour réguler l’agitation. Des promenades à l’extérieur 

ont permis de réduire les SCPD jusqu’à 77 % chez certains résidents. La marche peut aussi 

être combinée à d’autres activités simples, comme cueillir des fleurs ou ramasser des 

feuilles, renforçant ainsi le sentiment d’utilité (Voyer, 2020). 

Pour continuer, la thérapie occupationnelle fait le lien entre les loisirs et la stimulation 

cognitive abordée précédemment. Elle consiste à mettre en place des activités significatives 

dans lesquelles l’aîné s’engagera volontairement, car elles procurent une expérience 

émotionnelle positive. Ces activités doivent être adaptées aux capacités résiduelles, basées 

sur les centres d’intérêt et favoriser un sentiment de réussite et d’accomplissement. Il est 

donc essentiel de bien connaître la personne pour individualiser les activités. À cet effet, 

l’histoire de vie, présentée précédemment, est un outil indispensable pour les intervenants 

en loisir. De plus, certaines activités occupationnelles peuvent être réalisées de façon 

autonome, c’est-à-dire, sans animation. Il suffit parfois de stimuler l’aîné à utiliser un 

matériel adapté, comme un animal mécanique, écouter de la musique ou regarder un album 

photo. Ce type d’occupation a montré des effets positifs, notamment sur la réduction des 

SCPD (Voyer, 2020). 

De nombreux bienfaits ont été observés chez les résidents grâce aux activités de loisir et 

d’occupationnelles. Elles contribuent à améliorer la qualité de vie ainsi que le bien-être 

physique et cognitif, en renforçant l’estime de soi, en évitant la sous-stimulation et en 

réduisant le stress, l’anxiété et la dépression. Elles permettent aussi de prévenir le déclin 

des fonctions physiques et cognitives. Sur le plan de l’humeur, la littérature indique que 

même si les résidents atteints d’un TNC ne se souviennent pas de l’activité en elle-même, 
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l’état de bien-être ressenti pendant l’activité persiste pendant un certain temps après. Il est 

donc possible de stimuler un état de bonheur et de prévenir l’apparition des SCPD grâce à 

ces stratégies (Voyer, 2020). 
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3. DESCRIPTION DU CONTEXTE 

3.1 Description du milieu de stage (CHSLD) 

Ce projet de recherche se déroule au centre hospitalier de soins de longue durée (CHSLD) 

de Rouyn-Noranda, qui fait partie du centre intégré de santé et de services sociaux de 

l’Abitibi-Témiscamingue (CISSS-AT). Sa mission est d’offrir des services d’hébergement 

incluant les services psychosociaux, infirmiers, pharmaceutiques, médicaux et de 

réadaptation, le tout axé sur la qualité de vie et le bien-être des résidents (Ministère de la 

Santé et des Services sociaux, 2018). La clientèle est composée d’adultes présentant une 

perte d’autonomie physique et/ou cognitive, ce qui limite la réalisation de leurs activités 

quotidiennes. Ces limitations empêchent un maintien sécuritaire à domicile et nécessitent 

un hébergement dans un établissement adapté aux différents besoins. Ces besoins peuvent 

être liés à une perte des capacités physiques nécessitant des équipements spécialisés, ou à 

des comportements liés aux TNC mettant en danger la sécurité de l’aîné. Par exemple, 

certains résidents présentant des SCPD nécessitent des interventions spécifiques pour la 

gestion des comportements et pour répondre à leurs besoins. Par conséquent, ils sont placés 

dans des unités prothétiques fermées du CHSLD, en compagnie d’autres résidents ayant 

aussi atteint un stade avancé de la maladie et présentant des difficultés comportementales. 

Afin de répondre à ces diverses problématiques, le travail interdisciplinaire entre 

professionnel est essentiel. L’équipe du CHSLD est composée des chefs de services, des 

infirmiers, des infirmiers auxiliaires, des préposés aux bénéficiaires, des nutritionnistes, 

des ergothérapeutes, des physiothérapeutes, des travailleurs sociaux, des intervenants en 

loisirs, des éducateurs spécialisés et des psychoéducateurs (Aimé et al., 2020).  

3.1.1 L’approche milieu de vie et le projet bientraitance 

L’approche milieu de vie est au cœur des pratiques du CHSLD. Elle consiste à offrir un 

environnement qui se rapproche le plus possible de celui du domicile. Ainsi, les soins, les 

services et l’environnement doivent être adaptés à chaque résident. Pour ce faire, le milieu 

de vie est aménagé avec des objets significatifs, des activités quotidiennes sont proposées 
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en fonction des préférences des résidents et les soins ainsi que les services sont dispensés 

à des moments opportuns, dans le respect de leurs habitudes de vie passées et de leurs 

capacités résiduelles. Plusieurs outils sont utilisés pour mieux connaître chaque résident, 

dont le document régional « histoire de vie ». L’entretien d’une relation de qualité et de 

confiance entre le personnel et les résidents fait également partie intégrante de cette 

approche. En effet, le personnel doit faire preuve de flexibilité et s’adapter aux 

caractéristiques de chaque résident, en s’appuyant sur des valeurs humanistes (Aimé et al., 

2020).  

En ce qui concerne le projet Bientraitance, celui-ci a été implanté au CHSLD dans le but 

de réduire les SCPD, particulièrement dans les unités prothétiques. Ce projet vise 

principalement à améliorer l’offre de services en matière d’activités occupationnelles et à 

diminuer le recours aux mesures de contrôle (Bertrand-Goulet, 2024). 

3.1.2 Programme OPUS-AP  

La dé-prescription est une démarche de plus en plus utilisée en CHSLD. Elle consiste à 

retirer les prescriptions médicamenteuses inappropriées ou à réduire les doses administrées 

aux résidents. Le programme OPUS-AP, développé au Québec en 2017, poursuit cet 

objectif. Plus précisément, il vise à réduire ou à cesser l’usage des antipsychotiques dans 

les CHSLD québécois grâce à une approche interdisciplinaire réunissant divers 

professionnels de la santé. Le programme prévoit une évaluation mensuelle du profil 

pharmacologique des résidents, afin de repérer l’usage d’antipsychotiques et de proposer 

des mesures alternatives (Ministère de la santé et des services sociaux, 2025). 

À Rouyn-Noranda, le programme OPUS-AP a été mis en place au CHSLD de 2019 à 2020. 

Sa poursuite a été reportée en 2022 en raison de la pandémie COVID-19. À ce jour, le 

programme n’est toujours pas réimplanté dans ce milieu de vie. Le projet Bientraitance, 

présenté précédemment, vise à le relancer au cours des prochaines années (Bertrand-

Goulet, 2024). 
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3.2 Rôle de la psychoéducation dans un CHSLD 

En CHSLD, la psychoéducation constitue une profession essentielle pour la gestion des 

SCPD. En effet, l’évaluation psychoéducative permet de dresser un portrait du résident afin 

de mieux comprendre la fonction de son comportement, ses besoins et ainsi, de mettre en 

place des interventions non-pharmacologiques et des activités occupationnelles adaptées 

pour prévenir et/ou réduire les SCPD. Pour ce faire, l’observation directe, l’observation 

participante, l’expérimentation d’outils occupationnels et la passation d’instruments de 

mesure sont indispensables (voir annexe E). De plus, cette évaluation facilite l’élaboration 

d’un plan d’intervention interdisciplinaire où l’expertise des différents professionnels du 

milieu de vie peut être mobilisée. Cette méthode aide à définir les rôles et responsabilités 

de chacun dans le but d’offrir des services harmonieux, favorisant l’adaptation de l’aîné à 

son milieu de vie et le maintien de son autonomie. Le plan d’intervention peut également 

inclure des objectifs liés à l’environnement. Par exemple, l’adaptation du milieu de vie ou 

l’approche du personnel soignant. Enfin, la psychoéducation inclut un volet de rôle-conseil, 

qui permet au personnel du CHSLD de bénéficier d’un accompagnement pour la mise en 

place d’interventions spécifiques aux TNC. En effet, le rôle-conseil permet de soutenir le 

personnel par le biais de formations théoriques et pratiques, en tirant parti des expériences 

sur le terrain et du vécu partagé, soit sous forme de modelage (Aimé et al., 2020). Le 

modelage est une technique d’apprentissage par observation qui conduit à un changement 

cognitif ou comportemental. Il s’agit d’exposer l’apprenant à un modèle favorable afin 

qu’il acquière les habiletés démontrées par ce dernier. Il a été prouvé que le modelage 

favorise à la fois la généralisation des connaissances et l’imitation des comportements 

appris (Université Teluq, 2022). En CHSLD, le modelage est utilisé auprès du personnel 

soignant afin qu’il adopte une approche adaptée ainsi que des stratégies d’intervention 

optimales pour prévenir et gérer l’apparition des SCPD. 

3.3 Portrait de la situation et enjeux actuels dans le milieu 

À ce jour, le CHSLD de Rouyn-Noranda ne compte aucun psychoéducateur pouvant se 

pencher sur les problématiques comportementales liées aux SCPD, ce qui complique la 
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gestion des unités prothétiques. Effectivement, l’absence de psychoéducateur dans le 

milieu empêche la réalisation d’évaluations psychoéducatives nécessaires pour émettre des 

recommandations et élaborer des plans d’intervention spécifiques à chaque résident évalué. 

Ensuite, une éducatrice spécialisée en animation loisir est présente dans le milieu de vie. 

Son rôle consiste principalement à gérer les horaires des activités de groupe et à en assurer 

l’animation. Par conséquent, elle dispose de peu de temps pour effectuer des suivis 

individuels, personnaliser les activités occupationnelles ou le milieu de vie et implanter des 

plans d’intervention. Il n’y a donc aucun modelage réalisé auprès du personnel soignant, 

afin de soutenir l’application de ces plans et des recommandations. Par conséquent, le volet 

d’intervention comportementale n’est actuellement pas couvert dans le milieu.  

Une autre limite importante concerne le matériel disponible sur les unités. À l’heure 

actuelle, les unités prothétiques disposent de peu de lieux ou d’outils adaptés aux capacités 

résiduelles des résidents pour la réalisation d’activités occupationnelles. De plus, les aînés 

atteints d’un TNC sur les unités prothétiques n’ont généralement plus les capacités 

cognitives nécessaires pour accomplir une activité de manière autonome. Ils nécessitent 

donc une organisation et une stimulation adaptées pour utiliser le matériel. Encore une fois, 

le manque de personnel assigné à cette tâche constitue un facteur limitant. 

Pour continuer, il y un manque de connaissances concernant les TNC et les besoins des 

aînés en matière d’activités occupationnelles. Le personnel soignant a parfois tendance à 

croire que les résidents atteints d’un TNC n’ont plus les capacités ni l’intérêt de s’engager 

dans des activités. Or, comme mentionné précédemment, l’ennui est une cause fréquente 

de la manifestation des SCPD. Cette fausse croyance contribue au manque d’activités 

occupationnelles sur les unités, ce qui entraîne une augmentation de la fréquence et de 

l’intensité des comportements, complexifiant davantage la gestion des unités prothétiques 

et menant à un recours plus fréquent aux mesures de contrôle. Cette croyance erronée 

découle en partie d’un manque de formation du personnel soignant. En effet, celui-ci ne 

connaît pas toujours les mesures alternatives, telles que l’approche adaptée, les 
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interventions non-pharmacologiques, ou encore les stratégies occupationnelles permettant 

d’éviter le recours aux mesures de contention pour gérer les comportements. Ce manque 

de formation génère des craintes chez le personnel soignant à réduire l’usage de ces 

mesures, puisqu’ils ne maîtrisent pas les approches ni les interventions non-

pharmacologiques à utiliser auprès de chaque résident. De plus, les connaissances sont 

limitées quant aux effets négatifs liés à l’utilisation des mesures de contrôle, notamment 

les procédures, les risques qu’elles présentent et les situations exceptionnelles dans 

lesquelles elles peuvent être justifiées. Cette situation contribue à maintenir une culture de 

soins difficile à transformer dans le milieu de vie.  

3.4 Rôle en tant que stagiaire à la maîtrise en psychoéducation au CHSLD  

Mon rôle en tant que stagiaire à la maîtrise en psychoéducation au CHSLD de Rouyn-

Noranda est d’élaborer des évaluations psychoéducatives sur les résidents référés par le 

chef-infirmier de l’unité prothétique dans laquelle je suis assignée. Il s’agit de cibler les 

capacités et les difficultés adaptatives, afin de suggérer des recommandations pour 

diminuer les SCPD, tout en incluant des activités occupationnelles. Mes recommandations 

sont inscrites dans les plans d’intervention individualisés des résidents que j’ai évaluée. 

Mon rôle est également d’offrir de l’accompagnement dans l’implantation des plans 

d’intervention, notamment en offrant des formations et en faisait du modelage auprès du 

personnel soignant de l’unité. De ce fait, il est possible de répondre au besoin de formation 

et d’intervention comportementale individualisée présent dans le milieu.  
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4. ÉTUDE DE CAS 

4.1 Description du contexte et de la problématique 

L’étude de cas porte sur le processus clinique psychoéducatif réalisé auprès d’une résidente 

du CHSLD atteinte de la maladie d’Alzheimer et âgée de 80 ans. Cette dernière a été référée 

en psychoéducation en septembre 2024 par l’infirmier-chef de son unité, en raison d’une 

problématique de SCPD, se manifestant par de l’agressivité verbale et physique, 

notamment en insultant et en frappant les autres résidents. Une problématique d’aversion 

envers une autre résidente de l’unité a également été observée, accentuant les réactions 

agressives de la cliente. 

Madame est hébergée au CHSLD depuis environ un an et demi. Les manifestations 

d’agressivité étaient déjà présentes à domicile, ce qui indique une problématique connue 

depuis plusieurs années. Toutefois, l’aversion envers l’autre résidente est apparue en mars 

2024, soit environ six mois avant l’ouverture du dossier en psychoéducation. Depuis, la 

résidente présente des réactions agressives lorsqu’elle est en présence de cette personne ou 

simplement lorsqu’elle la voit assise ou circulant dans les aires communes de l’unité. 

Concrètement, cette aversion se manifeste par un haussement de ton, des cris, des insultes, 

des menaces, ainsi que des tentatives de coups. Ces comportements peuvent survenir à tout 

moment de la journée, mais leur intensité augmente généralement en après-midi et surtout 

en soirée. Étant donné que les deux résidentes passent la majorité de leur temps dans les 

aires communes, les agressions surviennent principalement au salon, mais aussi dans le 

corridor et à l’occasion, à la cuisine. Par ailleurs, Madame présente des troubles de 

l’audition et des hallucinations visuelles, pouvant augmenter la confusion et contribuer à 

l’apparition de réactions agressives.  

Afin de remédier à cette problématique comportementale, l’équipe médicale du CHSLD a 

tenté des ajustements pharmacologiques. Il a été observé que le Dilaudid s’avérait efficace 

pour atténuer les réactions agressives de la résidente, notamment en soulageant sa douleur 

aux jambes et aux hanches et en réduisant son irritabilité. De plus, l’Ativan et l’Haldol sont 
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administrés au besoin, principalement lors des épisodes de crise, en tant que mesures de 

contention chimique. La contention physique est aussi fréquemment utilisée, notamment à 

l’aide deux tiers de porte. Il y a donc peu d’interventions non-pharmacologiques qui ont 

été mobilisées jusqu’à présent. 

4.2 Processus d’évaluation psychoéducative 

4.2.1 Étapes de l’évaluation psychoéducative 

L’évaluation psychoéducative est un acte réservé aux psychoéducateurs membre de l’ordre 

professionnel. Elle vise à apprécier les capacités et les difficultés adaptatives, en 

collaboration avec le client, mais aussi avec les personnes gravitant autour de lui. Au 

CHSLD, il s’agit du personnel soignant, des professionnels de l’établissement et des 

membres de sa famille. L’objectif est de déterminer des moyens d’intervention, formulés 

sous forme de recommandations, pour favoriser une adaptation optimale dans 

l’environnement (OPPQ, 2018). 

Avant d’amorcer le processus d’évaluation psychoéducative, il convient d’abord 

d’analyser la demande de service — dans ce cas-ci, la référence de l’infirmier-chef de 

l’unité de la dame. Si la référence s’avère pertinente et que la demande s’inscrit dans le 

champ d’exercice de la psychoéducation, il est nécessaire d’obtenir le consentement de la 

résidente aux services offerts (OPPQ, 2018). En CHSLD, la majorité des résidents 

présentant un TNC ne sont plus en mesure de comprendre adéquatement l’information ni 

de consentir aux services et aux soins de santé, incluant ceux relevant de la 

psychoéducation. Certains sont également jugés inaptes au sens de la loi. Ainsi, le 

consentement du représentant légal désigné au dossier est requis avant d’entamer la 

démarche d’évaluation psychoéducative (Gagnon-Dubreuil, 2023). Pour qu’un 

consentement soit libre et éclairé, les articles 15 à 17 du Code de déontologie de l’Ordre 

des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec doivent être expliqués, puis une 

note évolutive doit être inscrite au dossier afin d’attester du consentement (OPPQ, 2018). 
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Une fois le consentement obtenu, la collecte de données peut commencer. Celle-ci 

implique des échanges avec le représentant légal, le référent, le personnel soignant, ainsi 

que les autres professionnels impliqués dans le dossier, afin de bien cerner la problématique 

ayant mené à la demande en psychoéducation. La lecture du dossier est également 

essentielle, notamment les notes évolutives du personnel soignant, les documents « histoire 

de vie » et « habitudes de vie », ainsi que les renseignements médicaux tels que les 

diagnostics et la médication. L’objectif est de cerner le contexte de manifestation des 

comportements, en analysant le moment, la fréquence, la durée, l’intensité, ainsi que les 

stratégies déjà utilisées pour tenter de résoudre la problématique (OPPQ, 2018). 

Étant donné que les résidents en CHSLD atteints de TNC ne sont généralement pas 

conscients de la problématique en raison de la confusion induite par la maladie, il n’est pas 

possible d’obtenir leur point de vue à ce sujet. Des périodes d’observation sont donc 

nécessaires pour documenter l’escalade des manifestations comportementales, identifier 

les éléments déclencheurs, observer les composantes environnementales, ainsi que les 

interventions du personnel. Les périodes d’observation ciblent les moments où la 

problématique se manifeste, mais aussi d'autres moments de la journée, afin d’effectuer des 

comparaisons. Par exemple, lors des soins du matin, les repas, les après-midis, les activités 

de groupe, les soirées ou le bain. Ces temps d’analyse permettent également la mise en 

place d’essais, aussi appelés « testing ». Il s’agit de l’expérimentation de diverses stratégies 

d’intervention et d’activités occupationnelles visant à prévenir ou à réduire l’apparition des 

SCPD. Les moyens testés doivent être cohérents avec les observations réalisées, mais aussi 

avec les intérêts et les capacités résiduelles du résident. Ils doivent également tenir compte 

du fonctionnement de l’unité, notamment de la routine déjà instaurée. Les essais s’intègrent 

directement dans le vécu éducatif partagé, tant avec le résident qu’avec le personnel 

soignant (OPPQ, 2018). 

À la suite de la collecte de données, des périodes d’observation et d’essais, le 

psychoéducateur est en mesure d’analyser la problématique et de se positionner à l’aide de 

son jugement clinique. C’est à ce moment qu’il peut formuler des hypothèses cliniques 
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quant à la fonction du comportement problématique pour lequel il a été sollicité, ainsi que 

les besoins sous-jacents à combler. Tel que mentionné précédemment, les SCPD sont 

majoritairement des tentatives d’adaptation, dans les limites des capacités résiduelles de 

l’aîné, pour répondre à ses besoins non satisfaits. Les recommandations issues de 

l’évaluation psychoéducative s’inscrivent donc dans cette logique. Elles ciblent le résident, 

mais surtout l’environnement dans lequel il évolue, soit son unité de vie et le personnel 

soignant qui y travaille. En effet, les résidents atteints de TNC ne sont plus en mesure de 

comprendre et d’appliquer les recommandations eux-mêmes. Il devient donc essentiel 

d’agir sur leur environnement pour induire des changements significatifs. Les 

recommandations comprennent des interventions à prioriser, des interventions contre-

indiquées, des moyens, des activités et des services à mettre en place (OPPQ, 2018). 

Enfin, l’évaluation psychoéducative doit être communiquée au représentant légal, afin 

d’obtenir son consentement pour la mise en œuvre des recommandations, incluant le 

partage avec les équipes soignantes responsables de leur application. Cette étape sera 

abordée plus en détail dans la section suivante, portant sur le plan d’intervention. Une note 

évolutive à cet effet doit également être rédigée (OPPQ, 2018). 

4.2.2 Périodes d’observation 

L’objectif de l’évaluation psychoéducative auprès de la résidente de l’étude de cas est de 

mieux comprendre la problématique comportementale d’agressivité physique, la 

dynamique d’aversion ainsi que ses besoins, afin de déterminer les interventions à 

privilégier pour améliorer sa qualité de vie et son bien-être dans son milieu de vie et ainsi, 

favoriser son adaptation.  

Comme mentionné précédemment, la collecte de données comprend l’ensemble des 

échanges avec le représentant légal et l’équipe soignante, ainsi que la consultation du 

dossier, afin de mieux cerner la problématique. Celle-ci concerne des réactions agressives, 

telles que hausser le ton, proférer des insultes ou frapper les autres résidents, survenant 

généralement en après-midi et en soirée, entre 15h et 20h. Selon l’équipe soignante, 
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Madame peut également manifester de l’agressivité physique envers une résidente qu’elle 

semble avoir prise en aversion. Ensuite, il faut considérer que son dossier médical fait état 

de douleurs aux hanches et aux jambes, qui sont soulagées par une médication analgésique, 

tel que le Dilaudid. Finalement, son histoire de vie révèle des intérêts pour les animaux, les 

enfants, la cuisine, les activités extérieures, la marche, les pratiques religieuses et l’aide 

aux tâches quotidiennes. Madame aime aussi partager son histoire familiale en buvant une 

liqueur et en mangeant du chocolat. Ces éléments peuvent servir de leviers dans le cadre 

des interventions. 

Des périodes d’observation sont planifiées à des moments stratégiques, notamment en 

après-midi et en soirée. Lors des évaluations, il est possible d’observer que la résidente 

passe la majorité de son temps dans les aires communes et qu’elle est facilement distraite 

par les bruits ambiants. Ces bruits peuvent provoquer de la confusion et accroître la 

stimulation liée à l’environnement. Madame est également très réactive aux stimuli générés 

par les autres résidents. Par exemple, l’errance, les comportements intrusifs, les 

haussements de ton, les claquements des mains ou des pieds, les pleurs, les cris, etc. Cette 

agitation autour d’elle est précurseur aux réactions agressives. Il est important de 

mentionner qu’elle réagit non seulement à sa voisine de chambre, mais aussi à tout résident 

présentant une agitation verbale ou motrice dans l’unité. Dans ces circonstances, un 

moment de repos dans sa chambre serait bénéfique. Toutefois, elle refuse souvent d’y aller, 

possiblement parce qu’elle veut demeurer attentive à son environnement. De plus, 

l’absence de repères visuels et de matériel occupationnel rend cet espace peu attrayant. 

Il est également observé que Madame est plus réactive en après-midi et en soirée, alors 

qu’elle somnole généralement le matin. Cela s’explique par le fait qu’elle passe une grande 

partie de ses nuits éveillée. Ce comportement peut être lié au syndrome crépusculaire, 

fréquent chez les aînés atteints d’un TNC. Le syndrome crépusculaire entraîne des 

comportements d’agitation, notamment de l’errance qui s’intensifie au fil de la journée. Il 

est important de considérer que ses douleurs aux jambes et aux hanches peuvent s’aggraver 

avec les comportements d’errance. De plus, la résidente n’exprime pas spontanément 
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qu’elle a mal, mais elle réagit positivement lorsqu’on lui pose des questions à ce sujet, ce 

qui requiert une vigilance de la part du personnel soignant. 

Pour continuer, l’environnement ne dispose d’aucun matériel occupationnel pour rediriger 

l’attention de la résidente vers une activité ou un élément apaisant et ainsi, atténuer la 

surstimulation causée par les stimuli de l’environnement. Cette situation contribue à 

maintenir les comportements agressifs liées à la surstimulation, tout en entraînant une sous-

stimulation. L’errance pourrait alors représenter une stratégie adaptative pour répondre à 

un besoin occupationnel. Considérant que la résidente est active, qu’elle préserve des 

capacités physiques et qu’elle souhaite participer aux tâches quotidiennes, le fait de rester 

assise dans les aires communes sans activité est source de frustration à long terme, pouvant 

mener à l’apparition de SCPD. Il en résulte une dynamique de déséquilibre entre la 

surstimulation et la sous-stimulation.  

Par ailleurs, Madame tient parfois des propos incohérents pouvant indiquer des 

hallucinations visuelles, fréquentes chez les personnes âgées atteintes d’un TNC. Elle 

semble voir des éléments menaçants et présente aussi des idées délirantes à connotation 

négative, telles que des soupçons de vol, un sentiment de persécution ou la présence de 

personnes malveillantes. Ces signes sont souvent précurseurs à des réactions agressives 

visant à se protéger.  

En ce qui concerne la dynamique d’aversion, les comportements de Madame suggèrent 

qu’elle confond la résidente avec une personne connue par le passé, malgré qu’il ne s’agisse 

pas d’elle. Toutefois, il faut aussi considérer que cette résidente manifeste elle aussi des 

comportements d’agitation, ce qui peut surstimuler la cliente. En fait, toute personne 

présentant de l’agitation verbale ou motrice peut être visé par ses comportements 

d’agressivité. On observe donc une combinaison de facteurs qui alimentent cette 

dynamique d’aversion, entraînant confusion, colère et détresse psychologique, souvent 

exprimées par des agressions physiques dans un but de protection. 
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Enfin, il est important de relier ces comportements au besoin de contrôle. La résidente 

présente une désorientation spatio-temporelle importante. Elle croit que l’unité est sa 

maison et perçoit les autres résidents comme des invités importuns. La présence de la 

résidente qu’elle a prise en aversion intensifie son agressivité, car elle l’associe à une 

personne qu’elle méprise et souhaite qu’elle quitte son domicile. Son réflexe premier est 

donc de réagir par une agression physique pour faire fuir les résidents, ce qui est adapté à 

ses capacités cognitives résiduelles. En effet, les pertes cognitives engendrées par la 

maladie ne permettent plus à Madame de réguler ses émotions et de verbaliser son 

mécontentement. 

Cependant, avant qu’une agression ne survienne, certains signes d’escalade sont 

observables. D’abord, Madame montre des signes faciaux de colère, tels que froncer les 

sourcils et soupirer. Ensuite, il y a une escalade vers de l’agitation verbale, comme hausser 

du ton, prononcer des injures et insulter les autres résidents ou le groupe. L’intervalle entre 

les agressions verbales et physiques est court, ce qui nécessite une intervention adaptée et 

immédiate.  

4.2.3 Périodes d’essais 

À la suite des périodes d’observation et de l’analyse de la situation, incluant la fonction des 

comportements ainsi que les besoins de la résidente, des périodes d’essais s’avèrent 

nécessaires. Comme mentionné précédemment, les essais permettent d’expérimenter 

certaines interventions auprès de la résidente, afin d’orienter les recommandations en 

fonction des stratégies qui sont réellement efficaces pour intervenir face à la problématique. 

Ces interventions contribuent également à enrichir l’analyse fonctionnelle et à préciser les 

hypothèses cliniques dans le cadre de l’évaluation psychoéducative. 

Dans un premier temps, il est essentiel d’identifier du matériel occupationnel permettant 

d’équilibrer le besoin de sous-stimulation avec la surstimulation déjà présente dans 

l’environnement. À cet effet, les éléments issus de l’histoire de vie, consultée 

préalablement, servent à proposer des activités cohérentes avec les intérêts de la résidente. 
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Ainsi, différentes tâches quotidiennes sont mises à l’essai pour occuper Madame, comme 

laver les tables, nettoyer les murs et les fenêtres, passer le balai, etc. Cependant, il est 

possible d’observer qu’elle demeure attentive aux bruits de l’environnement, ce qui peut 

nuire à sa concentration lors de la réalisation des activités. Il est également observé qu’elle 

n’est pas toujours disponible physiquement ou cognitivement pour s’engager dans une 

tâche, notamment lorsqu’elle présente de la douleur ou des signes de fatigue. Dans ces 

moments, il est préférable de favoriser des activités moins exigeantes, telles que manipuler 

le chien mécanique ou discuter de son histoire de vie, qui peuvent être réalisées en position 

assise et demandant moins de concentration. 

Ces activités occupationnelles sont proposées à différents moments de l’après-midi, 

notamment vers 15 h et en soirée, afin de prévenir l’agitation et l’agressivité habituellement 

observées à ces heures. Il a été constaté que le matériel occupationnel peut servir de levier 

pour encourager la résidente à se reposer dans sa chambre, en y réalisant une activité calme 

et agréable. Cela contribue à réduire son exposition aux stimuli environnementaux tout en 

renforçant son sentiment d’utilité. 

Pour prévenir l’escalade des comportements, il est essentiel que le personnel soignant soit 

en mesure d’identifier les signes non verbaux manifestés par la résidente, précédemment 

décrits. Le repérage de ces signes permet d’intervenir de manière préventive, avant 

l’apparition de SCPD, notamment l’agressivité physique. Il est également important de 

s’assurer que les besoins de base, qu’elle n’est plus en mesure d’exprimer spontanément, 

soient comblés. Par exemple, il convient de vérifier la présence éventuelle de douleurs 

pouvant engendrer de l’irritabilité. Une fois ces besoins pris en compte, des interventions 

adaptées doivent être mises en place. 

L’utilisation de la diversion matérielle, notamment à l’aide du chien mécanique, s’avère 

efficace. Elle permet de détourner l’attention de la résidente de la source de frustration, 

tout en renforçant son sentiment d’utilité. Par exemple, on peut lui demander de venir 

s’occuper de l’animal mécanique dans sa chambre. La diversion peut également passer par 
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une invitation à aider aux tâches quotidiennes, à discuter de son histoire de vie ou à boire 

un breuvage agréable dans sa chambre. Il s’agit de reprendre les activités occupationnelles 

qu’elle apprécie, en les utilisant comme moyen de diversion face aux éléments 

déclencheurs de ses réactions agressives. Il devient alors possible de détourner son 

attention vers un objet ou une activité agréable.  

4.2.4 Recommandations psychoéducatives 

Pour conclure, les recommandations permettent de résumer l’évaluation psychoéducative 

et de proposer des pratiques cohérentes répondant aux besoins de la résidente. Comme 

mentionné précédemment, en CHSLD, les recommandations portent principalement sur 

l’environnement, puisque les résidents ne disposent généralement plus des capacités 

cognitives nécessaires pour les mettre en œuvre eux-mêmes. Dans le cadre de cette étude 

de cas, les recommandations visent la création d’outils adaptés permettant au personnel 

soignant de repérer les signes d’escalade spécifiques chez Madame, afin de prévenir les 

altercations physiques avec les autres résidents, incluant la dame qu’elle a prise en 

aversion. Les interventions préventives suggérées incluent la mise en place d’activités 

occupationnelles autonomes et les stratégies de diversion. Pour faciliter la transition vers 

ces activités, il est pertinent de créer une routine incluse dans la route de travail du 

personnel soignant et intégrant des choix d’activités occupationnelles à un moment 

stratégique de la journée, par exemple vers 15 h. Il est également essentiel de s’assurer que 

le matériel proposé soit accessible et disponible sur l’unité. Enfin, l’ajout de repères visuels 

sur la porte de la chambre de Madame permettrait de soutenir son orientation spatio-

temporelle et de favoriser sa collaboration, lorsqu’un moment de repos en chambre est 

souhaité.  

4.3 Élaboration et application du plan d’intervention 

4.3.1 Élaboration du plan d’intervention 

En psychoéducation, le plan d’intervention se définit par un objectif général accompagné 

de plusieurs objectifs spécifiques, en tenant compte de l’opinion du client ainsi que de celle 
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des personnes qui gravitent autour de lui et qui joueront un rôle dans le processus clinique. 

Les objectifs spécifiques constituent les étapes à franchir pour atteindre l’objectif général, 

selon un échéancier et des indicateurs de réussite. Pour ce faire, des moyens doivent 

également être déterminés, de même que les personnes responsables de la mise en œuvre 

du plan d’intervention. Il convient ensuite de planifier le déroulement des suivis en fonction 

de cette structure (OPPQ, 2018). 

Pour l’étude de cas, l’objectif général vise à diminuer les altercations physiques entre la 

cliente et les autres résidents de l’unité, y compris la dame prise en aversion. Afin d’y 

parvenir, trois objectifs spécifiques sont élaborés, impliquant la participation des membres 

du personnel soignant. Comme mentionné précédemment, ces objectifs sont conçus pour 

guider le personnel, car la cliente ne possède plus les capacités cognitives pour les 

comprendre et les appliquer. 

Le premier objectif spécifique consiste en la lecture d’un moyen élaboré pour faciliter le 

repérage des signes non verbaux de la résidente, pouvant conduire à une escalade vers des 

réactions agressives. Il s’agit de la « fiche de repérage des signes d’escalade » (voir annexe 

F). Cette fiche est un aide-mémoire détaillant spécifiquement les comportements à 

observer, précurseurs des altercations physiques, ainsi qu’un résumé des interventions à 

appliquer dans chaque situation. La fiche est structurée en deux sections, facilitant 

l’identification des niveaux 1 et 2 d’escalade. Elle permet ainsi d’ajuster les interventions 

en fonction du niveau atteint par la résidente au moment de l’intervention. Cet outil est 

particulièrement utile pour le personnel soignant peu familier avec l’unité de la résidente 

et qui connaît moins bien ses caractéristiques personnelles, comme son histoire de vie ou 

ses centres d’intérêt.  

Le deuxième objectif spécifique découle logiquement du premier. Il s’agit d’appliquer 

concrètement la « fiche de repérage des signes d’escalade » auprès de la résidente. Il est 

demandé au personnel soignant d’identifier un comportement et d’appliquer une 

intervention ciblée au moins une fois par semaine, lorsque Madame présente des signes 
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d’agitation. Pour atteindre cet objectif, des moyens comme le modelage, le recadrage et le 

renforcement sont utilisés par moi, stagiaire à la maîtrise en psychoéducation, auprès du 

personnel. L’éducatrice spécialisée en animation loisir joue également un rôle essentiel 

quant à la disponibilité du matériel occupationnel sur l’unité, nécessaire pour intervenir 

auprès de la résidente. 

Enfin, le troisième objectif spécifique porte sur les activités de loisirs offertes sur l’unité 

de la résidente. Considérant que l’évaluation psychoéducative recommande un équilibre 

entre la surstimulation et la sous-stimulation, il est pertinent d’occuper la résidente non 

seulement par des interventions ponctuelles, mais également par le biais d’un horaire 

structuré. L’objectif spécifique vise donc à ce qu’elle participe à une activité de groupe et 

à une activité individuelle chaque semaine, inscrite au calendrier des loisirs et animée par 

l’éducatrice spécialisée, ce qui renforcera sa participation tout en mobilisant différentes 

sphères cognitives et motrices nécessaires à la réalisation d’une activité organisée.  

Ces trois objectifs spécifiques permettent de répondre à l’objectif général, qui est de 

diminuer les altercations physiques et par conséquent, les réactions agressives de la 

résidente. Ils répondent également à certaines recommandations émises dans l’évaluation 

psychoéducative, notamment l'amélioration du repérage et des interventions face aux 

signes d’escalade spécifiques de Madame, la suggestion d’activités occupationnelles 

pouvant être réalisées de manière autonome avec un peu de stimulation, ainsi que la 

poursuite de l’offre de service en loisirs pour combler le besoin de stimulation. 

4.3.2 Application du plan d’intervention 

Le plan d’intervention a été élaboré à la fin du mois d’octobre 2024, suite à l’évaluation 

psychoéducative, puis mis en œuvre sur l’unité en novembre 2024. La première étape 

consiste à informer l’infirmier-chef des moyens utilisés, notamment la « fiche de repérage 

des signes d’escalade », afin qu’il partage l’information aux équipes terrain. Le mois de 

novembre a été consacré à la réalisation du premier objectif spécifique, à savoir la lecture 

de la fiche de repérage par le personnel soignant de l’unité de la résidente. J’ai également 
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effectué un suivi auprès de l’équipe soignante des quarts de jour et de soir pour répondre à 

leurs questions à cet effet. Il a été possible d’observer une diminution des comportements 

agressifs et de l’utilisation des mesures de contention chimique, notamment l’Ativan. 

Quelques soignants réguliers du quart de jour rapportent une plus grande facilité à identifier 

les signes d’escalade chez la résidente, ce qui permet d’intervenir en prévention et d’éviter 

l’utilisation d’une médication à cet effet.  

Trois mois sont ensuite consacrés à l’atteinte du deuxième objectif spécifique, soit 

l’utilisation de la « fiche de repérage des signes d’escalade » et des stratégies de diversion 

par le biais de l’occupationnel. Pour soutenir le personnel soignant dans l’implantation, j’ai   

été présente régulièrement sur l’unité de la résidente, à différents moments de la journée et 

en soirée. Plusieurs interventions ponctuelles sont réalisées, permettant de faire du 

modelage avec le personnel soignant des quarts de jour et de soir, ainsi que de renforcer 

l’utilisation des outils occupationnels suggérés. Il s’agit d’intervenir auprès de la résidente 

lorsqu’elle manifeste des SCPD, en présence d’un préposé aux bénéficiaires qui observe 

mon approche et tente de la reproduire par la suite. Cependant, peu de membres du 

personnel soignant avaient pris connaissance de la fiche de repérage, ce qui a limité 

l’utilisation immédiate des interventions inscrites pour agir en prévention. 

Une augmentation de l’utilisation des contentions physiques par le biais du 2/3 de porte est 

observée en après-midi et en soirée au mois de décembre 2024. Cette hausse s'explique par 

une rotation accrue du personnel soignant, notamment en raison des congés pendant le 

temps des Fêtes. En effet, les remplaçants des employés réguliers n'avaient pas pris 

connaissance de la « fiche de repérage des signes d’escalade » et ne connaissaient pas bien 

la cliente, ce qui a limité l’efficacité des interventions et réduit les occasions de prévenir 

l’escalade vers des réactions agressives avant qu’il y ait altercations avec les autres 

résidents. De plus, l'augmentation du nombre de visiteurs pendant les Fêtes constitue un 

autre facteur contribuant à la surstimulation de la résidente et pouvant mener à l’apparition 

de comportements d’agressivité.  
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Pour faciliter la diffusion de la fiche aux différents quarts de travail et au roulement du 

personnel, une capsule vidéo explicative est mise en place en janvier 2025. Le personnel 

soignant fût invité à visionner cette courte capsule vidéo que j’ai créée, afin de recevoir les 

explications liées à la fiche et d’optimiser son utilisation. À la suite de cette écoute, une 

feuille de signature devait être remplie pour assurer un suivi, sous la responsabilité de 

l’infirmier-chef de l’unité. Ainsi, plusieurs acteurs sont impliqués dans l’atteinte de cet 

objectif spécifique. Au total, 8 membres du personnel soignant, majoritairement des 

préposés aux bénéficiaires et des infirmiers auxiliaires, ont signé la feuille attestant du 

visionnement de la capsule vidéo et de la lecture de la fiche, ce qui est peu comparé au 

nombre total d’employés fournissant des soins à la résidente. Toutefois, le visionnement 

de la capsule vidéo reste supérieur à une simple lecture tentée précédemment. 

Les mois de janvier et février 2025 sont consacrés à poursuivre l’implantation de la  

« fiche de repérage des signes d’escalade ». J’ai aussi poursuivi le modelage auprès du 

personnel soignant, ainsi que le renforcement de l’utilisation du matériel adapté. Le 

troisième objectif spécifique a également été réalisé grâce aux activités hebdomadaires de 

l’éducatrice spécialisée en animation loisir, offertes depuis le début de l’implantation du 

plan d’intervention, soit en novembre 2024.  
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5. RÉSULTATS 

Le plan d’intervention a été réévalué en mars 2025. L’équipe soignante rapporte une 

diminution des manifestations des SCPD, incluant les réactions agressives et les 

altercations avec les autres résidents. La contention chimique n’était plus utilisée, à 

l’exception du Dilaudid, administré pour soulager les douleurs de la cliente. La contention 

physique par le biais du deux tiers de porte était encore utilisé au besoin, mais à l’occasion. 

On observe donc une diminution de la fréquence et de l’intensité des comportements 

agressifs, ainsi qu’une réduction du recours aux mesures de contrôle, depuis la mise en 

place du plan d’intervention et de ses outils. Parmi ceux-ci, la « fiche de repérage des signes 

d’escalade », ainsi que ma présence terrain pour faire du modelage à l’aide de capsules 

vidéo et d’interventions sur le terrain, ont eu des impacts significatifs. De plus, une 

amélioration de l’humeur est notée, caractérisée par une attitude plus joyeuse et souriante 

chez la résidente, suite à la participation aux activités de groupe et individuelles. Madame 

est décédée au cours du mois de mars 2025. 

En avril 2025, un questionnaire d’évaluation des résultats, portant notamment sur les 

interventions non pharmacologiques proposées, est administré au personnel de l’équipe 

soignante régulière du quart de jour et du quart de soir (voir annexe G). Seulement quatre 

participants ont été ciblés, en raison du roulement de personnel, ce qui a limité 

l’administration du questionnaire aux acteurs significatifs du plan d’intervention. 

L’objectif était de recueillir des informations pertinentes et fiables concernant 

l’implantation du plan, le choix des moyens ciblés et les effets observés sur les 

comportements de la résidente. Les répondants devaient donc bien connaître la cliente et 

avoir été présents avant et pendant l’implantation du plan d’intervention, afin d’avoir une 

vue d’ensemble de la situation et de pouvoir comparer les résultats. Le personnel soignant 

ciblé exerce également différentes fonctions, afin de recueillir des points de vue variés et 

complémentaires. Il s’agit d’infirmiers, d’infirmiers auxiliaires et de préposés aux 

bénéficiaires. Ils étaient également assignés à différents quarts de travail, soit de jour et de 

soir. 
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En ce qui concerne l’écoute de la capsule vidéo explicative de la « fiche de repérage des 

signes d’escalade », une personne sur quatre indique ne pas l’avoir visionnée, car elle 

n’était pas informée de la démarche. Cette réponse met en évidence la difficulté à assurer 

la transmission des informations dans une équipe sujette à des changements constants, 

malgré la présence de quelques membres stables. Toutefois, bien que cette personne n’ait 

pas vu la vidéo, elle avait tout de même pris connaissance de la fiche et elle était donc en 

mesure d’appliquer les interventions, selon sa compréhension de la lecture. 

Les résultats du questionnaire indiquent que les interventions figurant sur la « fiche de 

repérage des signes d’escalade » étaient utilisées quotidiennement. Cependant, leur 

efficacité pour prévenir l’escalade des comportements n’est pas perçue de manière 

unanime. En effet, deux membres du personnel soignant affirment qu’elles sont toujours 

efficaces, tandis qu’un autre indique qu’elles ne le sont qu’une fois sur cinq et un autre une 

fois sur deux. L’infirmier-chef de l’unité croit que l’application des interventions n’est pas 

optimale, en raison d’un manque de formation initiale du personnel soignant. Un autre 

commentaire souligne que les interventions ne sont pas efficaces lorsque la résidente est 

déjà en crise, ce qui démontre une difficulté à intervenir de manière préventive, malgré les 

outils disponibles et le modelage réalisé à cet effet. Cela dit, ces outils représentent un 

levier important pour soutenir le personnel soignant non régulier, c’est-à-dire, qui travaille 

peu sur cette unité et auprès de la résidente. Finalement, une réduction de 25 à 50 % de 

l’utilisation des mesures de contrôle a été observée chez Madame, selon les répondants au 

questionnaire. Tous les membres du personnel interrogés s’accordent à dire que les 

interventions non pharmacologiques, le modelage et la présence d’une stagiaire à la 

maîtrise en psychoéducation sur le terrain sont essentiels pour provoquer des changements 

à ce niveau. 

Il faut également prêter attention aux questions 1 et 2, qui concernent l’identification des 

répondants, notamment leur niveau d’expérience et leur ancienneté auprès de la clientèle 

et de la problématique de SCPD. Il est possible d’observer que plus le personnel soignant 

est formé, plus il tend à rester en poste sur une longue période de temps. En effet, l’infirmier 
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et l’infirmier auxiliaire sont en poste depuis plus de cinq ans, alors que les préposés aux 

bénéficiaires interrogés ont une ancienneté d’un à cinq ans. On peut donc émettre 

l’hypothèse que le niveau de formation a un impact sur le roulement du personnel au sein 

d’une équipe. Cette hypothèse est cohérente avec les observations précédentes, notamment 

le fort taux de remplacement chez les préposés aux bénéficiaires de l’unité. Cela renforce 

la nécessité d’offrir des formations et un soutien interne pour accompagner les employés 

qui prodiguent des soins à cette clientèle. 

Considérant le décès de la résidente, le plan d’intervention et ses moyens n’ont pas été 

révisés. Toutefois, à la lumière des résultats, il aurait été pertinent d’ajouter un objectif lié 

à la création d’une routine personnalisée, incluant des moments occupationnels. En effet, 

le personnel soignant avait de la difficulté à repérer les signes d’escalade et à utiliser les 

moyens occupationnels prévus dans la fiche de repérage au moment opportun. L’ajout d’un 

horaire structuré aurait permis d’identifier un moment significatif de la journée, 

généralement associé aux comportements problématiques et d’y intégrer une activité fixe. 

Enfin, l’ajout de repères visuels pour favoriser l’orientation spatio-temporelle, ainsi que la 

collaboration de la résidente à se reposer dans sa chambre pour diminuer la sursimulation, 

aurait aussi pu constituer un objectif supplémentaire, car elle refusait parfois de s’y rendre, 

malgré les interventions mises en place.  
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6. DISCUSSION 

En regard des résultats obtenus suite à la réalisation complète de la démarche clinique en 

psychoéducation, une diminution des SCPD liés à l’agressivité physique a été constatée 

chez la résidente ciblée. En effet, celle-ci présentait des réactions agressives pouvant mener 

à des altercations physiques avec d'autres résidents de l’unité. Les moyens d’intervention 

employés par le personnel soignant reposaient principalement sur des mesures de contrôle, 

notamment la contention chimique et physique. Cependant, ces solutions ne présentaient 

qu’une efficacité temporaire et les SCPD continuaient de se manifester, alimentant une 

problématique récurrente et menant à une impasse sur le plan des interventions. La 

présence d’une stagiaire en psychoéducation sur l’unité, chargée d’évaluer le dossier de la 

résidente et d’amorcer une démarche clinique, a toutefois eu un effet bénéfique sur le plan 

comportemental. 

L’évaluation psychoéducative, incluant les périodes d’observation et d’essais, a permis 

d’identifier l’élément déclencheur de la problématique. Il s’agissait d’un déséquilibre entre 

la surstimulation et la sous-stimulation dans le milieu de vie. Les comportements agressifs 

observés étaient donc une réponse adaptative, cohérente avec les capacités résiduelles de 

la résidente, utilisée pour répondre à un besoin de contrôle et de protection face aux stimuli 

environnementaux qu’elle percevait comme étant intrusifs dans son milieu de vie. Afin de 

prévenir l’apparition de ces comportements, il était essentiel de modifier l’environnement 

de la résidente pour rétablir un équilibre. Autrement dit, il s’agissait de lui proposer du 

matériel occupationnel lui permettant de concentrer son attention sur une activité plaisante, 

plutôt que sur les stimuli perturbateurs générés par les autres résidents dans les aires 

communes, qu’elle percevait comme étant des invités dans sa maison. 

Il faut toutefois tenir compte du fait que la résidente est décédée en mars 2025, alors que 

la passation du questionnaire d’évaluation des résultats des interventions a eu lieu en avril 

2025. En CHSLD, les décès sont fréquents. Il s’agit d’une réalité propre à ce milieu, qu’il 

convient de prendre en considération dans toute démarche clinique. Par conséquent, il est 
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possible que les résultats aient été influencés par le décès de la résidente. Cela pourrait 

constituer un biais de compassion post-mortem, c’est-à-dire un refus, souvent inconscient, 

de porter un jugement critique sur une personne décédée, par respect ou par malaise. Il se 

peut donc que certaines réponses au questionnaire aient été plus favorables qu’elles ne 

l’auraient été de son vivant, atténuant ainsi la gravité perçue de la situation ou des 

comportements observés. 

6.1 Défis et limites rencontrées 

Tout d’abord, le roulement de personnel a limité la diffusion efficace de l’information au 

sein des équipes de travail. Plusieurs membres du personnel soignant n’étaient pas informés 

de la présence d’une stagiaire en psychoéducation sur l’unité, ni de son rôle ou de son 

mandat. Son intégration était donc empreinte de défi. 

Ensuite, la diffusion des plans d’intervention n’a pas été fluide ni optimale. Il a été observé 

que le personnel soignant ne disposait pas du temps nécessaire pour prendre connaissance 

de ces documents, souvent exhaustifs, ce qui pouvait décourager leur lecture. Le besoin 

d’obtenir un outil plus simple, concret et facilement applicable dans le quotidien est 

apparue comme étant nécessaire pour poursuivre la démarche clinique. C’est dans cette 

optique que les « fiches de repérage des signes d’escalade » ont été créées. Cependant, 

malgré l’adaptation de cet outil, la majorité des membres du personnel n’en connaissait pas 

l’existence, ni son utilité en contexte d’intervention. Pour pallier cette lacune, des capsules 

vidéo explicatives des fiches ont été mises en place afin de rejoindre un maximum de 

soignants, tous quarts de travail confondus, incluant les nouveaux employés. Toutefois, ce 

n’est pas tous les membres du personnel qui ont écoutés les capsules vidéo, malgré ces 

ajustements et le support de l’infirmier-chef dans la diffusion. La communication des 

renseignements entre les équipes de travail demeure un défi important à ce jour.  

Un autre enjeu majeur concerne le manque de formation pratique du personnel soignant. 

Bien que quelques formations théoriques en ligne sur les SCPD soient obligatoires pour les 

nouveaux employés, aucun accompagnement terrain n’est offert pour favoriser 
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l’application concrète de ces notions auprès des résidents. Il s’agit d’un besoin important 

en matière de modelage adapté aux caractéristiques spécifiques de chaque résident. Ce défi 

est accentué par le roulement de personnel ou l’affectation ponctuelle d’employés à 

différentes unités, ce qui empêche une connaissance approfondie des résidents, notamment 

leurs préférences, leur histoire de vie, les signes précurseurs des SCPD et les interventions 

efficaces à leur égard. Par ailleurs, cette lacune en formation s’étend également à la 

compréhension des TNC en général. Le personnel soignant n’a souvent pas le réflexe 

d’utiliser du matériel adapté, car il n’est pas suffisamment informé des bénéfices qu’il peut 

apporter. La culture du milieu reste fortement axée sur les soins physiques et les tâches 

techniques, ce qui freine l’élargissement des interventions à des approches plus 

occupationnelles et moins pharmacologiques. Encore une fois, l’absence 

d’accompagnement sur le terrain limite la possibilité de constater concrètement les effets 

positifs de l’utilisation d’une approche adaptée et du matériel occupationnel sur les 

manifestations comportementales des résidents.  

Enfin, un défi persiste dans l’identification des signes précurseurs à l’escalade 

comportementale chez les résidents. Le personnel soignant n’assure pas toujours une vigie 

constante de ces signes, ce qui compromet l’efficacité des interventions préventives. Plus 

le niveau d’escalade est élevé, plus il devient difficile d’intervenir efficacement sans 

recourir aux mesures de contrôle. Ce problème est étroitement lié au roulement de 

personnel, puisque les nouveaux employés ne connaissent pas suffisamment les 

caractéristiques individuelles des résidents pour repérer les signes non-verbaux en amont. 

6.2 Pertinence de la psychoéducation dans les CHSLD 

La présence d’une stagiaire en psychoéducation au CHSLD a permis de répondre à 

plusieurs besoins dans le milieu, notamment en lien avec les enjeux comportementaux 

observés sur les unités prothétiques. En effet, la psychoéducation permet de cibler les 

capacités et les difficultés adaptatives à l’origine des manifestations comportementales, 

c’est-à-dire, les SCPD, en se centrant sur les besoins du résident évalué tout en considérant 

ceux du milieu de vie. Cette expertise améliore la compréhension de la fonction des 
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comportements et permet de proposer des stratégies adaptées à chaque situation. Il s’agit 

de prendre du recul et d’effectuer une évaluation complète des comportements du résident, 

afin de formuler des recommandations et de concevoir un plan d’intervention spécifique à 

la gestion comportementale. De plus, l’approche psychoéducative repose sur les schèmes 

relationnels, essentiels à la création d’un lien de confiance, tant avec les résidents qu’avec 

les membres du personnel soignant. Cette approche constitue une force en 

psychoéducation, particulièrement dans les milieux où l’on vise des changements 

significatifs. Elle permet de comprendre les craintes liées à ces changements, d’être présent 

pour accompagner les acteurs concernés et de faire preuve d’empathie tout au long du 

processus. 

La psychoéducation implique également une vision d’ensemble de la problématique. Ainsi, 

les psychoéducateurs et psychoéducatrices peuvent formuler des recommandations d’ordre 

environnemental adaptées aux milieux de soins : modifications de l’environnement 

physique, création d’outils pour soutenir les soignants, accompagnement dans l’ajustement 

des approches, etc. Cette vision globale intègre les observations et les opinions du 

personnel soignant, qui passe la majeure partie de leur temps auprès des résidents. Ces 

informations sont cruciales à l’élaboration d’un plan d’intervention cohérent et favorisent 

l’engagement des soignants dans son application, surtout lorsqu’ils sont engagés tout au 

long du processus clinique. La psychoéducation est une profession intégrative par nature, 

puisqu’elle reconnaît l’expertise de chaque intervenant, ce qui facilite grandement le travail 

collaboratif interdisciplinaire en CHSLD. 

Par ailleurs, la psychoéducation utilise du matériel adapté pour intervenir efficacement 

auprès de sa clientèle. En CHSLD, il s’agit principalement de moyens permettant d’offrir 

des moments occupationnels aux résidents. Comme le personnel soignant dispose de peu 

de temps pour animer des activités, les suggestions doivent être simples, concrètes et 

adaptées aux capacités résiduelles des résidents, afin qu’ils puissent y participer de manière 

autonome ou avec un minimum de stimulation. L’objectif est d’impliquer les résidents dans 

des tâches compatibles avec le fonctionnement du milieu de vie, sans nuire à l’organisation 
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de travail des soignants. Pour recommander des activités et des stratégies d’intervention 

adaptées à une problématique comportementale liée aux SCPD, le processus clinique 

d’évaluation psychoéducative est essentiel. Le fait de tester divers matériels occupationnels 

et stratégies d’intervention, puis d’en consigner les effets dans le dossier clinique, permet 

d’enrichir les observations et de cibler ce qui a réellement des effets positifs sur le résident, 

sans alourdir la charge de travail du personnel. On peut ainsi recommander une approche, 

des interventions et du matériel ayant démontré leur efficacité, dans le plan d’intervention. 

La gestion des SCPD en CHSLD représente un défi constant pour le personnel soignant. 

Ces derniers ont besoin d’accompagnement pour intervenir de manière adéquate, 

notamment en développant leurs connaissances quant aux bonnes approches face aux TNC, 

ainsi que des mesures alternatives aux contentions chimiques et physiques, notamment par 

le biais des interventions non-pharmacologiques. J’ai offert des formations théoriques, 

mais également des formations pratiques à travers le modelage. Plusieurs membres du 

personnel ont d’ailleurs rapporté une amélioration de leurs stratégies d’intervention grâce 

à sa présence sur le terrain. Elle est intervenue de manière ponctuelle lors de situations de 

crise, en appliquant une approche adaptée aux TNC. Cette forme d’apprentissage 

informelle est bénéfique, car l’expérience vécue est significative et reste ancrée chez les 

soignants. 

Enfin, la psychoéducation comprend aussi un volet de rôle-conseil. Celui-ci peut s’intégrer 

de manière informelle aux formations de groupe, au modelage ou aux discussions cliniques 

avec les autres professionnels du milieu de vie. Il peut également être offert de façon plus 

structurée, en accompagnant un employé ciblé qui éprouve des difficultés dans l’exercice 

de ses fonctions ou dans la réalisation de son mandat. Étant donné leur expertise en matière 

de comportements adaptatifs, les psychoéducateurs et psychoéducatrices sont bien outillés 

pour jouer ce rôle et partager leurs connaissances à cet effet. 
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6.3 Recommandations 

La présence d’une psychoéducatrice ou d’un psychoéducateur en CHSLD représente une 

valeur ajoutée significative, tant pour les résidents que pour les équipes soignantes. Grâce 

à son approche centrée sur l’humain, la psychoéducation permet de mieux comprendre les 

comportements perturbateurs en identifiant les besoins sous-jacents, ce qui mène à des 

interventions plus ciblées, humaines et efficaces. Elle offre également un soutien concret 

aux équipes en favorisant la collaboration interdisciplinaire, en proposant des stratégies 

adaptées et en jouant un rôle-conseil essentiel auprès du personnel. Par son regard global, 

la psychoéducation permet d’agir autant sur l’environnement que sur les pratiques 

professionnelles, contribuant ainsi à améliorer la qualité de vie des résidents et à réduire la 

charge de travail du personnel soignant, notamment en ce qui a trait à la gestion des SCPD. 

Il serait donc important d’intégrer cette profession au sein des équipes de travail, 

notamment au CHSLD de Rouyn-Noranda. De plus, la psychoéducation est 

complémentaire à l’éducation spécialisée. Tel que mentionné précédemment, l’éducatrice 

spécialisée actuellement en poste exerce un mandat principalement axé sur la gestion et 

l’animation des services de loisirs. Elle n’a donc pas l’occasion d’intervenir spécifiquement 

sur les problématiques comportementales dans le cadre de ses fonctions. Il serait pertinent 

d’ajouter ce volet au CHSLD de Rouyn-Noranda, afin de faciliter l’implantation des plans 

d’intervention et d’assurer un accompagnement terrain plus fréquent, notamment sous 

forme de modelage, auprès du personnel soignant. 

Lorsque les membres du personnel soignant sont adéquatement outillés en ce qui concerne 

les bonnes pratiques à adopter auprès des personnes présentant un TNC et des SCPD et 

qu’ils bénéficient d’un accompagnement concret pour mettre en application les 

interventions recommandées, ils se sentent plus confiants d’utiliser des approches non-

pharmacologiques et du matériel adapté pour la gestion des comportements. Cela contribue 

également à réduire les craintes liées à la diminution des mesures de contrôle. Par le fait 

même, il serait essentiel d’informer le personnel soignant sur les normes encadrant 

l’utilisation de ces mesures, ainsi que sur les effets négatifs qu’elles peuvent engendrer. 
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Ces nouvelles connaissances permettront de privilégier des stratégies d’intervention 

alternatives, plus respectueuses et efficaces.  

En bref, il est impératif d’intégrer un volet en psychoéducation, en complémentarité avec 

un mandat d’éducation spécialisée spécifiquement dédié à la gestion des SCPD, afin de 

répondre de façon plus ciblée aux besoins de cette clientèle et de soutenir adéquatement 

les équipes de soins. 
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CONCLUSION 

Ce projet a permis de mettre en lumière l’ampleur et la complexité des TNC accompagnés 

de SCPD chez les aînés vivant en centre d’hébergement et de soins de longue durée 

(CHSLD). À travers l’étude de cas réalisée, il a été possible d’illustrer l’importance d’une 

évaluation psychoéducative rigoureuse et personnalisée pour mieux comprendre les 

comportements observés, ainsi que pour cibler des interventions et des moyens adaptés aux 

besoins spécifiques de chaque résident. 

L’analyse des différentes approches pharmacologiques a mis en évidence leurs limites, 

notamment en ce qui concerne leurs effets secondaires, ainsi que l'efficacité et la pertinence 

d’utiliser des interventions non-pharmacologiques. Les stratégies non-pharmacologiques, 

telles que la personnalisation du milieu de vie, les techniques de communication, la 

réminiscence, la stimulation cognitive et la valorisation de l’histoire de vie, offrent des 

pistes d’intervention concrètes et humanisantes pour améliorer la qualité de vie des aînés 

tout en réduisant l’incidence des SCPD. 

Ce travail souligne également le rôle essentiel de la psychoéducation dans les milieux de 

soins, en favorisant une approche centrée sur la personne, empreinte d’empathie, de 

compréhension et de respect. Finalement, pour assurer des interventions durables et 

éthiques, la formation continue du personnel, la sensibilisation à l’importance des 

approches relationnelles, ainsi que la collaboration interdisciplinaire demeurent des leviers 

incontournables pour accompagner les personnes âgées atteintes de TNC. 

Dans un contexte où les CHSLD font face à des défis constants liés à la gestion des SCPD 

et au soutien du personnel, la psychoéducation s’impose comme une profession-clé, 

capable de concilier expertise clinique, accompagnement humain et amélioration continue 

des milieux de vie. Cette pertinence se fait d’autant plus sentir alors que d’importants 

changements s’amorcent au sein des CHSLD. Il devient impératif de reconnaître 

pleinement la contribution unique de la psychoéducation et de créer des postes qui lui sont 
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dédiés, afin de soutenir efficacement ces transitions et d’assurer une évolution cohérente 

et humaine des milieux de vie, ainsi que des services offerts en gériatrie.  
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ANNEXE A – TABLEAU DES TYPES D’ERRANCE 

Errance de recherche L’aîné cherche quelque chose, tel qu’un lieu ou un objet ou est à la 
recherche d’une personne. Ces déambulations sont souvent 
chargées d’angoisse avec des comportements de sollicitations 
fréquentes auprès des autres personnes présentes. Les tentatives de 
raisonnement ou d’apaisement peuvent déclencher des réactions 
défensives. La validation peut être aidante. 

Errance d’éloignement L’aîné présente un désir de fuite. Cette errance représente la non-
acceptation ou la non-reconnaissance du lieu dans lequel il se 
trouve. Il peut également s’agir d’un désir de liberté. Cette forme 
d’errance est associée au phénomène d’égarement. 

Errance exploratoire L’aîné erre en ouvrant les portes, en manipulant des objets trouvés 
au hasard, en fouillant dans les placards, etc. C’est une forme de 
déambulation paisible, mais associée à l’intrusion dans l’espace 
personnel d’autrui.  

Errance compulsive L’aîné qui erre de façon compulsive présente généralement des 
atteintes sévères et communique peu. Il s’arrête rarement dans sa 
déambulation, malgré qu’il soit interpellé. Son trajet est linéaire et 
stéréotypé et il peut marcher jusqu’à l’épuisement. Cette forme 
d’errance affecte l’administration des soins et elle est associée au 
risque de bousculer autrui.  

Errance de turbulence 
nocturne 

L’aîné erre la nuit en mode exploratoire. Toutefois, cette forme 
d’errance est souvent associée à une activité de la vie quotidienne, 
telle que l’habillage, l’alimentation, etc. Il s’agit d’une 
problématique d’instabilité du sommeil. 

Errance de talonnage L’aîné erre en talonnant une personne, de façon continue ou 
sporadique. Il peut se traduire par de l’ennui ou un désir de contact 
humain ou de communiquer un besoin insatisfait.  

(Voyer, 2020, p. 514) 
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ANNEXE B – GRILLE ABC 

 

(Créasources, 2020)
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ANNEXE C – DÉMARCHE CLINIQUE DE GESTION DU REFUS 

 

(Centre intégré de santé et de services sociaux de l’Abitibi-Témiscamingue, 2024) 
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ANNEXE D – GRILLE DE FRAGMENTATION DES SOINS 

 

 

 

 

 

 

 

(Labonté, 2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

ANNEXE E – INSTRUMENTS DE MESURE 

Échelle d’agitation de Cohen-Mansfield 

L'échelle d'agitation de Cohen-Mansfield version française a été créé en 1986 et elle est 

utilisée pour objectiver et quantifier les comportements d'agitation et d'agressivité 

constituant des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) 

courant chez les individus atteints d'un trouble neurocognitif majeur. L'objectif est de 

connaître la fréquence, l'intensité et le niveau de dangerosité des comportements, afin 

d'adapter les interventions.  L’instrument de mesure comprend 29 items sur une échelle de 

0 à 7. Les 29 items sont divisés selon 4 sous-échelles, soit l’agitation physique non 

agressive, l’agitation verbale non agressive, l’agitation et agressivité physique et l’agitation 

et agressivité verbale (Deslauriers et al., 2010).  
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Échelle de déambulation d’Algase 

L'échelle de déambulation d'Algase version française a été créé en 1986 et elle a été révisée 

en 2004. Il s'agit d'un instrument d'observation utilisé dans les CHSLD et ayant pour 

objectif d'évaluer le comportement d'errance sous trois angles, soit la marche persistante, 

l'orientation spatiale et les comportements de fugue et ainsi, mieux connaître la cause de la 

problématique. L’instrument de mesure comprend 29 items sur une échelle de 0 à 7. Les 

29 items sont divisés selon 4 sous-échelles, soit l’agitation physique non agressive, 

l’agitation verbale non agressive, l’agitation et agressivité physique et l’agitation et 

agressivité verbale (Chabane-Sari Achouri, 2013).  

 

 

 

 



74 

 

Échelle d’évaluation comportementale de la douleur chez la personne âgée (ECPA) 

L'échelle ECPA a été créé en 2000 et elle est utilisée auprès de la clientèle âgée non-

communicante, dans le but d'évaluer s'il y a présence de douleurs au quotidien ou pendant 

les soins et ainsi, échanger avec le personnel soignant pour adapter les interventions. 

L’échelle comprend 40 items sur une échelle de 0 à 4. Les items sont divisés selon 8 sous-

échelles, soit l’expression du visage, la position spontanée au repos, les mouvements ou la 

mobilité et la relation à autrui avant les soins, puis l’anticipation anxieuse aux soins, les 

réactions pendant la mobilisation, les réactions pendant les soins des zones douloureuses 

et les plaintes exprimées pendant les soins (Aubin et al., 2007). 
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Inventaire neuropsychiatrique réduit (NPI-R) 

Le NPI a été créé en 1994 et traduit en français en 1998 par Robert Philippe. Cet inventaire 

permet de reconnaître les changements et identifier la gravité des comportements d’une 

personne atteinte d’un trouble neurocognitif, tels que les idées délirantes, les 

hallucinations, l’agitation, l’anxiété, l’euphorie, la désinhibition, l’irritabilité, les 

comportements moteurs aberrants, les troubles du sommeil et les troubles de l’appétit. Les 

comportements évalués doivent donc être nouveaux selon une période de temps donnée. 

L’instrument de mesure est administré auprès des proches aidants ou du personnel 

soignant. Il comprend 12 items sur deux échelles, soit celle de la gravité de 0 à 3 et celle 

des répercussions de 0 à 5 (Institut national d’excellence en santé et en services sociaux, 

2015).  
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Grille d’observation comportementale hebdomadaire  

Cette grille d’observation comportementale hebdomadaire a été créé par le gouvernement 

du Québec en 2017, dans le cadre de l’implantation du programme OPUS-AP. L’utilisation 

permet d’identifier le moment, la fréquence et la durée de la manifestation d’un à deux 

SCPD, afin d’obtenir une vue d’ensemble de la problématique et d’y ajuster les 

interventions (Gouvernement du Québec, 2017). 
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ANNEXE F – FICHE DE REPÉRAGE DES SIGNES D’ESCALADE 

 

(Labonté, 2024) 
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ANNEXE G – QUESTIONNAIRES D’ÉVALUATION DES RÉSULTATS 

(Labonté, 2025) 
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(Labonté, 2025) 
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(Labonté, 2025) 
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(Labonté, 2025) 
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