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DÉFINITION ET PRÉSENTATION DES 4 PRINCIPAUX TROUBLES NEUROCOGNITIFS 

« Le trouble neurocognitif majeur est un trouble cérébral (ou neurodégénératif) chronique qui entraîne 

des changements dans la mémoire, la pensée, l’humeur et le comportement d’une personne. Ces 

changements sont souvent minimes au début mais s’aggravent au fil du temps en raison de la 

dégénérescence qui se produit dans le cerveau. »1 Il n’existe à ce jour, aucun médicament pouvant 

le guérir. 

Il existe plusieurs troubles neurocognotifs (TNC), mais les quatre principaux sont : la maladie 

d’Alzheimer, la maladie cérébrovasculaire, la dégénérescence fronto-temporale et la maladie à Corps 

de Lewy.  

Ces troubles neurologiques vont atteindre différentes régions du cerveau, entrainant des signes et 

symptômes qui seront propres à chacun d’eux. Tous viendront toutefois modifier le comportement de 

la personne et parfois même la personnalité. 

La maladie Alzheimer est le TNC le plus répendu, 

atteignant 60 à 70 % de la population touchée. Le 

déclin de la mémoire se fait lentement et 

progressivement. La personne à de la difficulté à 

trouver ses mots et ne présente pas d’auto-critique 

face à ses pertes. Elle reste convaincue qu’elle est 

encore capable de faire ses choses seule. 

La maladie cérébrovasculaire est le deuxième 

TNC le plus rependu. Elle se caractérise par des 

troubles de mémoire, des troubles de la marche, des chutes spontanées, des changements dans la 

personnalité ainsi que dans l’humeur. L’évolution de la maladie cérébrovasculaire se présente par 

paliers (comme une descente d’escalier). 

La maladie à Corps de Lewy touche environ 12 à 15 % des personnes ayant un TNC. Elle se 

caractérise par la présence d’hallucinations et/ou délires, des troubles du sommeil, des chutes et des 

fluctuations cognitives. À titre d’exemple, une journée la personne ne présente aucun symptôme et 

l’autre journée, elle peut présenter des hallucinations et de la difficulté à marcher.  

La dégénérescence frontotemporale touche environ de 8 à 10 % de la population ayant des TNC. 

Elle est caractérisée par des problèmes de langage et de comportement. Il n’est pas rare de voir la 

personne perdre le sens du mot ou encore ne plus être en mesure de nommer un objet. La personne 

démontrera de l’impulsivité, une perte des conventions sociales (exemple : dire tout ce qui lui passe 

par la tête), perdre le jugement face à différentes situations et démontrer des difficultés à comprendre 

les émotions (les siennes ou celles des autres).  

Comme intervenant auprès de cette clientèle, il faut rester bienveillant et attentionné. Il ne faut pas 

se vexer face aux comportements ou aux paroles employées par la personne. Il est important de se 

rappeler que nous sommes auprès d’une personne atteinte de la maladie. 
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LES SYMPTÔMES COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES DE LA DÉMENCE (SCPD)  

Les troubles neurocognitifs entrainent des déficits cognitifs, des troubles de l’humeur, des troubles de la pensée 

et des changements de la personnalité. Ces modifications peuvent avoir d’importantes répercussions, 

notamment par les changements dans les comportements de la personne malade. Ces symptômes peuvent 

affliger négativement la personne elle-même ainsi que ses proches. 

Il est essentiel de se rappeler que la personne malade ne cherche pas à s’opposer ou à être en conflit. Elle 

cherche plutôt à communiquer son ou ses besoins d’une autre façon qu’avec la parole. 

Exemples de besoins compromis chez la personne malade qui démontre un SCPD : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les intervenants doivent donc être attentifs lors de la présence de comportements perturbateurs. Il est essentiel 

d’en identifier l’origine (besoins) et de tenter d’y répondre.   Si le comportement problématique disparaît suite à 

des actions,  l’hypothèse de l’intervenant était la bonne. Sinon, il sera important de continuer à rechercher la 

cause du comportement perturbateur afin d’apporter du réconfort et/ou de répondre à un besoin essentiel. 

 

Importance de l’histoire de vie  

Chaque personne est unique dans sa trajectoire de vie, ses intérêts, ses réactions ainsi que ses valeurs et 

croyances. La perte de la capacité à communiquer un besoin n’entraine pas la perte de l’identité pour la 

personne malade. En ayant une grande connaissance de l’histoire de vie de la personne, en prenant note de 

ses réactions (positives ou négatives), des ses intérêts et ses préférences, la gestion des comportements 

perturbateurs n’en sera que facilitée.  

      

Boire et manger 

Faim ou soif 

Déshydratation 

Reflux gastrique, diabète, 

problèmes dentaires, etc. 

Éliminer 

Incontinence 

Constipation ou diarrhée 

Occlusion intestinale, 

infection urinaire, gaz, etc. 

Se vêtir et se dévêtir 

Avoir chaud ou froid 

Désir mettre plusieurs 

épaisseurs de vêtements 

Veut se promener nu 

Dormir et se reposer 

Fatigue 

Sommeil inadéquat 

Insomnie, anxiété, peur 

Dépression, délirium, etc. 

Bouger et être confortable 

Inactivité et raideurs  

Douleur 

Mauvais positionnement 

Arthrite, fractures, etc. 

Respirer 

Peur et angoisse 

Environnement encombré  

Sur stimulation 

Pneumonie, angine, etc. 

Se réaliser  

Ennui  

Isolement  

Contribuer et se sentir utile  

 

Communiquer  

Surdité 

Problème de vision  

Indifférence de l’entourage  
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APPROCHES DE BASE ET COMMUNICATION  

Une approche et une communication adaptée pourront contribuer , voir même éviter le déclenchement de 

comportements perturbateurs. 

 
Communiquer avec la personne ayant un trouble neurocognitif : quelques conseils 
 
Respectez la dignité de la personne  
• Appelez la personne par son nom de famille. 
• Utilisez le vouvoiement. 
• Évitez l’infantilisation (Ex : « ma petite madame, ma belle, mamie, papie etc ») 

• Évitez une invasion rapide de l’espace personnel. 
 
Ayez une attitude bienveillante 
• Utilisez le regard, le toucher ou la voix. 
• Soyez calme et souriante. 
• Parlez lentement et articulez clairement. 
• Utilisez des phrases courtes, simples et concrètes. 
• Posez une question à la fois, donnez une consigne à la fois. 
• Laissez suffisamment de temps pour obtenir une réponse à la demande (peut prendre jusqu’à 10 sec). 
• Formulez la demande de façon positive (ex. : « Venez avec moi » plutôt que «N’entrez pas dans la chambre »). 
• Assurez vous que vos signes non verbaux traduisent votre message verbal 
 
 
 

 
Intervenir lors de comportements perturbateurs : quelques approches  
 

Validation 

Approche qui vise à identifier les émotions de la personne, les 
reconnaître et lui permettre de les exprimer. 
Le but de cette approche est de rassurer la personne qui vit une 
situation difficile. 
Cette méthode de communication permet d’aller rejoindre la 
personne dans sa réalité afin de mieux comprendre ses difficultés. 
 
Exemple : M Albert (nom fictif) vous demande où est sa femme. 
Vous lui répondez : Vous chercher votre femme M. Albert? 
 
 

Diversion 

Approche qui consiste à détourner l’attention de la personne d’une situation 
provoquant chez celle-ci un malaise ou encore de l’anxiété. L’attention de la 
personne est donc dirigée vers des éléments positifs de son histoire de vie. 
 
Exemple : 
Mme Côté crit au salon. 
Vous venez la voir et vous savez qu’elle aime chanter. En position accroupie, à sa 
hauteur, vous lui chantez sa chanson préférée. 
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Écoute active adaptée  

Approche qui permet à la personne de vivre une conversation, de 
s’exprimer et de sociabiliser avec une autre personne. 
Le contenu est secondaire. Le but est de simuler et maintenir une 
conversation. 
Le langage corporel est aussi important dans cette approche. Le 
hochement de tête, l’utilisation d’onomatopées comme « Hum !! » 
« Ha !! », stimule la personne à poursuivre la discussion.  
Le tout dans un atmosphère respectueux, calme et positif. 
 
Exemple : 
Vous avez bien raison !! 
Je comprends !! 
 
 

Toucher affectif  

Approche qui vise à communiquer de l’affection, du réconfort et de la bienveillance 
à l’autre personne par le toucher. 
Celle-ci permet de rentrer en contact avec les personnes qui ont de la difficulté à 
communiquer ou encore qui ne parle plus en lien avec une maladie qui progresse. 
 
Exemple : 
Mme Albert (nom fictif)  n’est plus capable de s’exprimer car la maladie d’Alzheimer 
a envahi tout son être depuis 2 mois. Elle est assise près de vous. Vous lui prenez 
la main doucement. Mme Albert vous fait un sourire. 
 

 

Référez à l’affiche « L’Approche de base- Formulaire d’évaluation » qui reprend plusieurs éléments et qui 

permettent d’auto évaluer votre pratique. 

 

EN SOMMES…  

Les symptômes comportementaux et psychologiques associés aux troubles neurocognitifs doivent toujours 
nous alerter; ils sont fréquemment en lien avec des besoins essentiels non répondus et peuvent également être 
déclenchés par une approche non adaptée. Il est donc de notre responsabilité d’y répondre et de s’ajuster. 
N’hésitez pas à demander l’aide de collègues et de professionnels.  
 

Dans certaines situations, il pourra touefois être requis d’analyser la situation sous un nouvel angle (nommé 
recadrage). Les questions simples telles que « Le comportement apporte t-il un risque pour la personne elle-
même ou ses proches? », « Le comportement l’empêche t-il de fonctionner dans le quotidien? », « Est-ce que 
l’intervention est vraiment nécessaire? »  et enfin «  Qui cela dérange t-il? » permettront de prendre du recul et 
de faire preuve d’empathie.  

Tel que mentionné dans les pages précédentes, les troubles neurocognitifs et les SCPD exigent du 

professionnalisme et une grande bienveillance.  
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OUTILS COMPLÉMENTAIRES 

La gestion du refus  
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La douleur  

La douleur est un des problèmes les plus fréquent chez les personnes ayant un trouble neurocognitif et des 
comportements perturbateurs. Une douleur aiguë, est décrite comme une douleur brève (mois de 3 mois) tandis 
qu’une douleur chronique est décrite comme une douleur qui se poursuit dans le temps. 

La douleur chronique est fréquente et elle amène plusieurs conséquences (physiques et psychologiques) pour 
une personne atteinte de TNC. 

Ex. : 

· Diminution du fonctionnement dans la vie quotidienne 
· Diminution de l’appétit 
· Difficulté à s’habiller, à prendre son bain, à marcher, etc 

Mais également:  

· Diminution de l’attention 
· Diminution de la concentration 
· Irritabilité  
· Présence de colère 
· Dépression, anxiété 
 
 

Endroits (sites) de la douleur : 

Mythes : 

o Les personnes plus âgées souffrent moins 

de la douleur que les adultes et les enfants; 

o Les personnes plus âgées tolèrent moins 

bien la médication contre la douleur; 

o Les personnes plus âgées peuvent avoir 

plus de chance d’avoir une dépendance à la 

médication; 

 

 

Rappel  
 
Troubles de comportements = évaluez s’il y a présence de douleur,  soulagez au mieux (chaleurs aux 
articulations ou froid selon les consignes) et référez ou avisez l’équipe de soins pour favoriser le confort.  
 

En cas de trouble de comportements, il faut observer et noter les informations qui se retrouvent dans la grille 

Paslac-II. Ces renseignements seront utiles au personnel soignant pour évaluer la douleur (majoritairement 

présente lors de comportements perturbateurs) 
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Grille Paslac-II (utilisé par le personnel soignant): exemple de son contenu  
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Les problèmes sexuels 

La sexualité est un besoin fondamental de l’être humain. Pour les jeunes et les moins jeunes, il contribue à 

l’épanouissement et au bien-être. Il est faux de penser qu’une personne devient asexuelle en avançant en âge 

ou qu’elle le devient lors de la maladie.  

Comme intervenant, les comportement à caractère sexuel peuvent devenir confrontants et peuvent heurter nos 

valeurs. Il est important de rappeler que le besoin de la personne doit être respecté mais que ce besoin doit 

s’inscrire dans un contexte de respect mutuel (respect des limites sociales).  

Voici quelques suggestions d’interventions : 

· Favorisez l’intimité 

· Effectuez des changements dans l’horaire de soins au besoin 

· Proposez des activités physiques afin de canaliser l’énergie 

· Occupez les mains de la personne avec des objets (ex. : plier des serviettes) 

 

Il est essentiel de rester attentif, d’intervenir et de demander de l’aide face à la présence comportements 

inquiétants ou problématiques.  

 

Aide mémoire : intimité sexuelle de l’aînée en milieu de vie  

 

Source : Document intitulé « Sexualité et intiminité en milieu d’hébergement », CISSS Bas St-Laurent   



 

10 
 

L’ennui  

Il est parfois difficile d’aller vers les gens qui ont un trouble neurocognitif. Malheureusement, ces personnes 

malades vivent souvent avec « l’impression de vide, de lassitude causée par le désœuvrement, par une 

occupation monotone ou sans intérêt ». (Définition de l’ennui, Source Le Petit Robert)  

Que faire pour contrer l’ennui?  

La connaissance de l’histoire de vie de la personne (voir la section à cet effet pour plus d’information.) guidera 
les choix.  Ne proposez pas des activités qui ne sont pas en lien avec l’intérêt de la personne (ex. : proposer un 
casse tête à quelqu’un qui n’apprécie pas ce passe temps). Soyez créatif et impliqué puisqu’un simple 
« bonjour » ou un unique regard ne sera pas suffisant pour contrer ce sentiment de vie. 
 

 

 

 

 

Quelques propositions pour faciliter la sélection et/ou la tenue d’activités :  

o Faites un journal de bord et indiquez le quotidien de la personne sur 24 heures. Ces informations 
permettront aux proches ou à la famille de discuter avec la personne de son quotidien; 
 

o Faites participer les familles dans le quotidien de la personne. Proposez-leur de faire des activités avec 
la personne pendant la journée comme jouer aux cartes, faire du casse-tête, etc. 
 

o Offrez des choix à la personne (ex.: Voulez-vous le chandail bleu ou le chandail rouge ?)  Le tout permet 
de sociabiliser avec autrui; 
 

o Sélectionnez et écoutez une musique que la personne apprécie 
 

o Discutez avec la personne de son passé et de ses souvenirs; 
 

o Offrez des moments de repos à la chambre pour diminuer l’anxiété 
 

o Regardez des album photos, des images que la personne aime  
 

o Marchez dans le corridor avec la personne 
 

o Pliez des serviettes et/ou débarbouillettes 

 

Soyez bienveillant afin d’illuminer le quotidien de la personne malade. N’oubliez pas de demander du support 

et faites équipes avec la famille et les intervenants du CLSC au besoin.  
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