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FORMATIONS PRIORITAIRES 

Prendre soin d’une personne atteinte de la maladie d’Alzheimer:  
comment composer avec ses problèmes de mémoire 
et ses comportements inattendus.  

L’évaluation dans les contextes des SCPD 

L’examen clinique sommaire de l’ainé lors de situation complexe 

L’approche adaptée à la personne âgée (AAPA) pour les PAB 

Lutte contre la maltraitance ( section ENAP ) 

Humanitae + Les comportements attendus du personnel selon  
les valeurs à la base de notre approche 

FORMATIONS OBLIGATOIRES 

Les signes AINÉES  

L’impact d’une transition sur l’ainé atteint de problèmes cognitifs : 
mieux comprendre pour atténuer les effets potentiellement négatifs 

Détection et surveillance clinique de la douleur chez les aînés 
atteints de TNCM. Utilisation efficace du PAINAD 
et du PACSLAC-II-F  

FORMATIONS RECOMMANDÉES 

Certification RCR 

Mesures d'urgence 

Risque suicidaire 
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ÉTAMPE 

ÉTAMPE 

L’ÉVALUATION DANS  
LES CONTEXTES DES SCPD 

En présentiel à la salle de formation:  Max  8 personnes 
à programmer par semaine 

Durée : 1 heures  

3 Questionnaires 

PRENDRE SOIN D’UNE PERSONNE 
ATTEINTE DE LA MALADIE  
D’ALZHEIMER: COMMENT COMPOSER 
AVEC SES PROBLÈMES DE MÉMOIRE ET  
SES COMPORTEMENTS INATTENDUS.  

À domicile pour un total de 8 h 00 de formation sur un mois  

Durée :  

1 Questionnaire 
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* Formation Prioritaires 

* Formation Prioritaires 
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L’APPROCHE ADAPTÉE À 
LA PERSONNE ÂGÉE (AAPA) 
POUR LES PAB 

L’EXAMEN CLINIQUE SOMMAIRE  
DE L’AINÉ LORS DE SITUATION 
COMPLEXE 

À domicile pour un total de 8 h 00 de formation sur un mois  

Durée : WEBINAIRE 

1 Questionnaire 

À domicile pour un total de 8 h 00 de formation sur un mois  

Durée : 4 heures 06 minutes 

1 Questionnaire 
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* Formation Prioritaires 

* Formation Prioritaires 
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À domicile pour un total de 8 h 00 de formation sur un mois  

Durée : 25 min. 

1 Questionnaire 

HUMANITAE + LES COMPORTE-
MENTS ATTENDUS DU PERSONNEL 
SELON LES VALEURS À LA BASE 
DE NOTRE APPROCHE 

En présentiel salle de formation,  Max:  8 personnes à programmer  
par semaine 

Durée :  

LES SIGNES AINÉES 
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* Formation Prioritaires 

* Formation Obligatoires 
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L’IMPACT D’UNE TRANSITION SUR 
L’AINÉ ATTEINT DE PROBLÈMES 
COGNITIFS : MIEUX COMPRENDRE 
POUR ATTÉNUER LES EFFETS 
POTENTIELLEMENT NÉGATIFS 

À domicile pour un total de 3 h 22 de formation sur un mois  

Durée : 25 min 

1 Questionnaire 
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* Formation Obligatoires 

DÉTECTION ET SURVEILLANCE  
CLINIQUE DE LA DOULEUR CHEZ 
LES AÎNÉS ATTEINTS DE TNCM. 
UTILISATION EFFICACE DU PAINAD 
ET DU PACSLAC-II-F 

À domicile pour un total de 8 h00 de formation sur un mois  

Durée : 19 min 

1 Questionnaire 

* Formation Obligatoires 
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En présentiel salle de formation,  Max:  8 personnes à programmer 
par semaine 

Durée : 1 h 30 

1 Questionnaire 

CERTIFICATION RCR 

* Formation Recommandées 

En présentiel salle de formation,  Max:  8 personnes à programmer  
par semaine 

Durée :  

MESURES D'URGENCE 

* Formation Recommandées 
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LUTTE CONTRE 
LA MALTRAITANCE 

À domicile pour un total de 8H 00 de formation sur un mois  

Durée : 2h10 

1 Questionnaire 

NOM DE LA FORMATION : 

* Formation Prioritaires 

NOM DE LA FORMATION : 

RISQUE SUICIDAIRE 

En présentiel salle de formation,  Max:  8 personnes à programmer 
par semaine 

Durée : 1 h 30 

1 Questionnaire 

* Formation Recommandées 
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