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Contexte 

La population du Québec vieillit. En 2031, le quart de la population formera le groupe des aînés et 

près du tiers de la population en 20661. Par ailleurs, le nombre de multimorbidité augmente avec 

l’âge2. De meilleurs soins qui allongent l’espérance de vie malgré la présence de maladies chroniques 

ainsi que le vieillissement de la population québécoise augmentent la demande en soins. Cela signifie 

qu’une proportion importante du travail des professionnels de la santé est et sera de plus en plus 

dédiée à cette partie de la population. Puisque les lignes directrices d’une maladie chronique ne 

considèrent que cette maladie, la présence de plusieurs maladies chroniques chez une même 

personne complexifie les soins. Cette complexité des soins augmente alors que la polypharmacie et la 

fragilité s’ajoutent souvent au tableau clinique des personnes âgées3.  

Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont un véritable défi 

clinique pour tout le système de santé. La prévalence des SCPD chez les personnes souffrant de 

déficits cognitifs varie de 30 à 90  % selon les milieux de soins et la méthodologie utilisée pour les 

mesurer. En effet, un tiers des personnes atteintes de démence avec déficits cognitifs légers à 

modérés présentent des SCPD et cette proportion augmente à deux tiers si les capacités cognitives 

sont sévères. Les comportements d’errance ou de résistance aux soins, de cris ou de gestes agressifs 

sont particulièrement fréquents. En fait, jusqu’à 90 % des personnes atteintes d’une démence de 

type Alzheimer manifesteront au moins un de ces symptômes, au cours de leur maladie. Ce problème 

est présent autant dans les CHSLD que dans les centres hospitaliers, les centres de jour, les 

résidences privées, mais aussi au domicile des personnes atteintes de démence4-7.  

Les SCPD ont souvent des impacts sur la qualité de vie des personnes âgées, mais aussi celle de leurs 

proches et du personnel soignant8. Ils contribueraient également à des hospitalisations fréquentes et 

à une institutionnalisation accélérée de la personne9,10. Les SCPD ont également des conséquences 

négatives telles que des taux élevés de maladie par épuisement professionnel, de l’absentéisme, un 

roulement important du personnel et une qualité de soins réduite11-14. En plus des conséquences 

physiques comme la fatigue et les blessures15,16, les SCPD occasionnent du stress chez le personnel 

soignant14,17,18.  

De nombreux facteurs peuvent contribuer à l’apparition des SCPD. Ainsi, ces comportements se 

produisent souvent lorsque la capacité de la personne à répondre au stress physiologique, 

psychologique ou environnemental, est dépassée. Différentes interventions sont possibles; plusieurs 

d’entre elles sont non-pharmacologiques et peuvent être faites par l’équipe soignante ou le proche 

aidant19.  

L’équipe de mentorat du CEVQ 

L’équipe de mentorat du Centre d'excellence sur le vieillissement de Québec (CEVQ) est composée 

d’infirmières, d’une ergothérapeute et d’une travailleuse sociale. Son savoir et son expertise sont 

partagés dans tous les établissements du Réseau universitaire intégré de santé et de services sociaux 

de l’Université Laval (RUISSS UL). 

Cette équipe interdisciplinaire de mentorat soutient non seulement l’équipe soignante, mais aussi la 

personne âgée et les proches aidants lors de situations gériatriques complexes. De plus, l’équipe a un 



 

Offre de services de l’équipe de mentorat du CEVQ, page 5 | 20 

mandat de transferts des connaissances auprès de toutes les personnes œuvrant auprès des 

personnes âgées.  

Mission 

L’équipe de mentorat du CEVQ est un service spécialisé ambulatoire. Les mentors du CEVQ agissent 

en partenariat avec le personnel soignant présent dans le milieu clinique. Sa mission est de favoriser 

l’intégration clinique de nouvelles connaissances gériatriques basées sur des données probantes, 

tout en répondant efficacement aux besoins de la personne âgée pour laquelle les mentors du CEVQ 

ont été sollicités20. 

Plus précisément, les mentors du CEVQ poursuivent les objectifs suivants : 

 rehausser les connaissances et l’expertise du personnel soignant en soins gériatriques par le 

transfert des connaissances scientifiques vers la pratique clinique; 

 assurer l’intégration des nouvelles connaissances à la pratique clinique; 

 intervenir comme ressource pour la résolution de problèmes cliniques complexes; 

 accompagner les organisations et le personnel soignant dans l’analyse de problèmes 

gériatriques et dans la recherche de solutions. 

L’équipe fournit une solution novatrice pour répondre à ces défis, et cela de trois façons : par un 

service d’intervention clinique, de rôle-conseil et de mentorat clinique. Elle propose une approche 

pédagogique qui contribue au développement de nouvelles compétences dans un climat favorisant le 

sentiment d’efficacité personnelle dans sa pratique19. 

Clientèle cible 

Critères d’inclusion  

 Toute personne âgée de 65 ans et plus 

 La personne de moins de 65 ans fragile et présentant un profil gériatrique 

 La personne âgée ayant un profil psychiatrique est acceptée, si sa condition est stable et 

qu’elle présente une majeure de trouble neurocognitif majeur (TNCM) 

Critères d’exclusion 

La personne âgée présentant une des caractéristiques suivantes ne pourra pas être vue par l’équipe 

de mentorat du CEVQ : 

 Personne suivie en psychiatrie ou hospitalisée pour un problème de santé mentale 

 Personne qui nécessite uniquement une expertise légale 

Territoire desservi 

Les services de l’équipe de mentorat du CEVQ sont offerts pour l’ensemble des personnes desservies 

par le RUISSS UL. Ce territoire regroupe les régions du Bas-Saint-Laurent, du Saguenay/Lac-Saint-

Jean, de la Capitale-Nationale, de la Mauricie-Centre-du-Québec, de la Côte-Nord, du Nord–du-

Québec, de la Gaspésie/Îles-de-la-Madeleine et de Chaudière-Appalaches. 
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Références 

Les membres de l’équipe de mentorat du CEVQ interviennent auprès des équipes offrant des services 

en 1re et en 2e ligne. Elle peut être appelée par des équipes du programme de soutien à domicile, des 

cliniques-réseau et des groupes de médecine familiale. L’équipe soutient aussi le personnel soignant 

des centres d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD), des ressources intermédiaires (RI),  

des résidences privées pour aînés (RPA) et des centres hospitaliers qui rencontrent des problèmes 

gériatriques spécifiques.  

L’organisation qui contacte l’équipe de mentorat du CEVQ est assurée que l’équipe lui procurera de 

l’aide. Si les mentors du CEVQ n’ont pas l’expertise recherchée, alors ils réfèreront à un expert qui la 

détient. 

Services offerts 

Interventions auprès de l’usager 

Les mentors du CEVQ interviennent auprès des personnes âgées lors de situations complexes pour 

lesquelles les interventions usuelles des équipes soignantes de 1re et de 2e ligne n’ont pas donné les 

résultats escomptés. Une situation est dite complexe lorsque la compréhension du phénomène 

requiert de saisir et de comprendre une multitude de facteurs influençant l’ensemble du problème.  

L’équipe de mentorat constitue donc une ressource qui intervient en partenariat avec l’équipe 

soignante et tous les membres du milieu. En plus d’intervenir lors de la situation, les membres de 

l’équipe visent à améliorer les connaissances et les compétences des intervenants impliqués. Les 

interventions constituent une opportunité d’apprentissage pour les équipes soignantes et les 

proches aidants en favorisant le transfert des connaissances, notamment en impliquant les 

intervenants dans les différentes étapes de la consultation. L’enseignement des principes prend 

racine dans le cas clinique. Le respect des principes cliniques et des données probantes amènera à la 

résolution du cas clinique problématique. La rétention de l’apprentissage est augmentée, car 

l’enseignement repose sur la situation vécue par les intervenants, c’est-à-dire le problème clinique 

pour lequel ils ont demandé l’aide des mentors du CEVQ.21,22 

Les situations pour lesquelles les mentors du CEVQ peuvent intervenir sont nombreuses. On compte 

parmi ces interventions, celles auprès de personnes présentant :  

 des SCPD 

 un delirium 

 des chutes répétitives 

 un syndrome d’immobilisation 

 une relocalisation complexe, incluant l’accompagnement lors de la transition  

 une contention chimique ou physique. 

L’intervention demande une rencontre avec le personnel soignant, la personne âgée et les proches 

aidants; ceux-ci sont amenés à collaborer avec l’équipe de mentorat. Différentes évaluations 

physique, mentale, cognitive, pharmacologique ou environnementale sont faites selon les besoins et 

le contexte clinique. Par la suite, différentes modalités d’interventions sont testées. Une fois 

l’évaluation complétée dans le milieu de vie de la personne âgée, l’équipe du CEVQ élabore avec 

l’équipe soignante, la personne âgée, lorsque possible, et les proches aidants un plan d’intervention 
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visant à réduire la fréquence et l’intensité des troubles, ou symptômes, et ainsi améliorer la santé et 

la qualité de vie de la personne âgée. Une intervention s’étale généralement sur une période de 4 à 6 

semaines. 

Interventions pour les SCPD 

Le désarroi des intervenants et des familles est grand face au SCPD. La méconnaissance des SCPD 

peut conduire le personnel soignant à adopter des stratégies de soins non adaptées. Par exemple, la 

contention physique, l’utilisation non optimale des psychotropes et l’isolement font partie des 

stratégies généralement inappropriées. De plus, ces mesures peuvent causer une détérioration de la 

santé de la personne âgée 23,24 Les SCPD étant l’expression de besoins ressentis par la personne, il n’y 

a pas une seule intervention qui convient à tous, d’où la difficulté pour les intervenants de savoir 

comment agir face à certains SCPD ou autres comportements19,25. 

Rôle conseil et consultation 

Forte de ses expertises cliniques, de sa connaissance fine de la littérature scientifique et de son accès 

aux chercheurs et aux données probantes, l’équipe de mentorat du CEVQ apporte soutien et conseils 

aux équipes soignantes de partout dans le RUISSS UL. L’équipe partage ses connaissances sous forme 

de rôle conseil ponctuel ou de consultation pour des projets de plus grande envergure. 

Rôle conseil 

Ces conseils portent sur différentes pratiques cliniques touchant les soins gériatriques complexes, 

par exemple : 

 l’approche adaptée et les interventions non-pharmacologiques possibles; 

 la prévention le dépistage ou l’évaluation 

o des chutes; 

o du delirium; 

o de la douleur; 

 la diminution des mesures de contrôle. 

Face à des problèmes gériatriques spécifiques, les mentors du CEVQ peuvent aussi soutenir les 

établissements, c’est-à-dire répondre à des besoins spécifiques des directions, de même qu’aux 

besoins des équipes de soutien, des cadres-conseils et des conseillères en soins.  

Consultation 

L’équipe de mentorat participe aussi à diverses consultations, comités de travail et projets ayant 

pour objectif d’accroître la capacité du milieu à faire face aux situations complexes. Par exemple, la 

gestion des cas complexes de SCPD en hébergement ou le développement de micromilieux et d’îlots 

prothétiques. 

Téléconsultation 

Afin de rendre accessible l'expertise de l’équipe de mentorat, un service de consultation à distance 

est offert aux professionnels et gestionnaires du territoire du RUISSS UL. Il ne s'agit pas d'un service 

de consultation médicale visant à poser un diagnostic pour un patient en particulier, mais bien de 

soutenir les équipes dans l'identification d'une solution à des enjeux liés aux soins à la personne 

âgée. 
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Mentorat clinique 

Les soins gériatriques sont en constante évolution, les connaissances s’améliorent et le personnel 

soignant a un besoin constant de mettre à jour ses savoirs. L’équipe de mentorat part des 

connaissances et de l’expertise de la personne pour l’accompagner dans un rehaussement de ses 

compétences, dans son milieu, en lien avec les cas complexes gériatriques. En rehaussant les 

compétences du personnel soignant, le mentorat clinique contribue à la réduction des coûts au 

système de santé en prévenant des hospitalisations et en améliorant la qualité des soins26,27. 

Démarche clinique 

Que ce soit un rôle conseil, une intervention dans le milieu ou du mentorat, notre approche, les outils 

utilisés et les documents fournis tiennent compte des lignes directrices et des données probantes4,28-

33. Les interventions proposées doivent être tangibles pour la personne âgée afin de diminuer 

efficacement les SCPD 34-38,  l’approche inclut donc toute personne qui peut contribuer à améliorer le 

bien-être de la personne âgée (du concierge en passant par l’infirmière, du physiothérapeute en 

passant par la famille jusqu’au médecin traitant). 

À tour de rôle, un des membres de l’équipe du mentorat reçoit et priorise les demandes. La 

démarche se fait ainsi : 

 Le mentor de garde vérifie ce qui est indiqué dans la demande (annexe 1); si besoin, il 

appelle le référent pour avoir des précisions. 

 Il vérifie aussi si la personne a un dossier actif dans i-CLSC. 

o Si la personne est connue, le mentor contacte l’intervenant pivot au dossier pour 

l’aviser que l’équipe a reçu une demande. 

o Si la personne n’est pas connue, alors le mentor contacte le leader de cellule. 

 Il détermine la priorité à accorder à la demande. 

o Lors de la rencontre hebdomadaire, les cas sont assignés ou mis en attente, selon la 

priorité des demandes, ainsi que les disponibilités et les spécialités des membres de 

l’équipe. 

o Le mentor assigné à la demande devient le mentor pivot; selon les besoins, il 

réalisera le mandat seul ou avec un ou des membres de l’équipe. 

 Selon les besoins, le mentor assigné répond par téléphone ou par courriel ou il se rend sur 

place.  

 Le ou les mentors impliqués dans la demande, évalue la personne âgée avec des outils 

standardisés et validés scientifiquement afin d’identifier les causes du problème puis teste 

différentes modalités d’interventions. 

 Les approches et les interventions non-pharmacologiques sont testées avant de travailler le 

plan d’intervention avec les intervenants 

o Ce plan d’intervention répond aux besoins individuels, environnementaux et 

interactionnels de la personne âgée.  

o Ce plan tient compte de la réalité du milieu, de la personne âgée, des proches aidants 

et des intervenants. 

o Le plan est élaboré avec les intervenants, la personne âgée et les proches aidants; le 

mentor pivot s’assure que les recommandations retenues sont à la portée du milieu39.  
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o Les interventions non-pharmacologiques sont privilégiées; une conciliation est faite 

pour un usage optimal et approprié de la médication.  

o Du soutien est offert aux intervenants et aux proches aidants. 

 Le plan d’intervention interdisciplinaire (PII) est laissé dans le milieu afin d‘être accessible à 

l’équipe; lorsque requis, il est transmis aux proches aidants ou au médecin de famille. 

 Le mentor pivot soutient et accompagne les intervenants dans les semaines suivant le plan 

d’intervention. Des ajustements aux interventions, ainsi que du mentorat peuvent être faits 

pour permettre une meilleure intégration des modalités proposées. 

 Lorsque opportun, l’efficacité des modalités d’interventions est mesurée à partir d’échelles 

validées, comme l’Inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield et l’Inventaire 

Neuropsychiatrique –NPI, après un minimum de quatre semaines 40. 

 En collaboration avec les intervenants psychosociaux de l’équipe soignante, les proches 

aidants sont soutenus; les organismes et les ressources disponibles leur sont présentés, 

lorsque nécessaire. 

 À la fin de l’intervention, une évaluation de la satisfaction est envoyée au référent (annexe 2) 

À noter que la responsabilité de la prise en charge demeure en tout temps à l’équipe référente. Le 

suivi à court terme sert à soutenir les intervenants dans l’application des recommandations et à 

évaluer l’efficacité de celles-ci. Le suivi à moyen terme est offert pour les problématiques très 

complexes ou réfractaires. 

Priorisation des demandes 

Critères  Pointage 

SCPD à risque de danger physique ou psychologique pour le résident ou autrui Oui □ Non □ 

Épuisement de l’aidant ou des intervenants du milieu Oui □ Non □ 

Méconnaissance des ressources (physiques, matérielles, éducationnelles, etc.)   
OU  Faible réseau de soutien 

Oui □ Non □ 

Résident en attente d’un transfert vers un milieu de vie approprié Oui □ Non □ 

Des interventions SCPD ont été tentées par l’équipe soignante  Oui □ Non □ 

Oui = 1 point  /   Non = 0 point  Total : / 5 

Priorité 1 attribuée automatiquement si : 

 à la lecture de l’ensemble de la demande, la situation est jugée prioritaire par le mentor 
 la personne âgée est dans un milieu hospitalier 

Rappel :  

□  5 points -> Priorité 1, délai de 15 jours (2 semaines)   

□  3-4 points -> Priorité 2, délai de 28 jours (4 semaines) Priorité accordée :   

□  1-2 points -> Priorité 3, délai de 56 jours (8 semaines) Date butoir :   
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Trajectoire des demandes 
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Outils 

Les membres de l’équipe de mentorat utilisent des outils validés et normalisés pour évaluer les 

problèmes de la personne âgée. Par ailleurs, les membres ont aussi développé des outils de cueillette de 

données qui répondent à leurs besoins spécifiques. 

Chaque professionnel de l’équipe a ses outils de cueillette de données propres à sa profession en plus 

d’utiliser le formulaire d’évaluation des SCPD. Ainsi, les outils suivants sont régulièrement utilisés par 

l’équipe de mentorat :  

 Mini examen de l’état mental - MEEM-CEVQ,  

 Inventaire neuropsychiatrique de Cummings - NPI,  

 Échelle d’agitation de Cohen-Mansfield - CMAI,  

 Échelles de douleurs – PACSLAC, PAINAD,  

 Échelle de dépression gériatrique – GDS 

 Échelle de dépression au cours des démences - Cornell 

 Évaluation du  délirium et des troubles cognitifs - 4AT, CAM  

 Inventaire du fardeau – échelle de Zarit 

 Histoire biographique. 

Par ailleurs, les membres de l’équipe de mentorat reçoivent régulièrement des formations en lien avec 

leur profession respective, que ce soit pour des examens cliniques ou des approches non 

pharmacologiques.  

Évaluation des résultats et de la satisfaction 

Un questionnaire de satisfaction est toujours envoyé au référent à la fin de l’intervention, du rôle conseil 

ou du mentorat. Lorsqu’approprié, un questionnaire est aussi envoyé aux proches aidants. 

Par ailleurs, lors d’une intervention concernant un SCPD, l’équipe de mentorat utilise des outils validés 

pour mesurer objectivement l’efficacité des interventions; le CMAI et le NPI sont les outils utilisés par 

l’équipe, tel que recommandé par le MSSS41 

Formation  

Les membres de l’équipe de mentorat du CEVQ donnent des formations et des conférences auprès des 

intervenants de la santé ou des proches aidants. Dans cette mission, elle est soutenue par l’équipe de la 

Formation continue du CEVQ. 

Recherche  

La force du CEVQ est l’accès à une équipe de chercheurs dans le domaine de la gériatrie et de la 

gérontologie. Une étroite relation est établie entre l’équipe de mentorat et les chercheurs du CEVQ.  
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Indicateurs de qualité 

Tel que suggéré par le MSSS, dans son document sur les paramètres organisationnels41, l’équipe de 

mentorat du CEVQ a une base de données dans laquelle elle compile les indicateurs de qualité suivant :  

 Nombre d’usagers rencontrés, nouvelles demandes et suivis; 

 Nombre d’usagers selon la provenance de la demande 

 Nombre d’usagers selon le type d’intervention (rôle conseil, intervention sur place); 

 Durée moyenne des suivis; 

 Délai d’attente par niveau de priorité; 

 Satisfaction de l’équipe soignante (annexe 2) et des proches aidants (annexe 3); 

 Réduction de la fréquence et de la gravité des SCPD (NPI et CMAI). 

Comment bénéficier de ces services 

Tout professionnel de la santé peut faire une demande en remplissant le formulaire de l’équipe de 

mentorat. Ce formulaire peut être téléchargé à partir de https://www.ciusss-

capitalenationale.gouv.qc.ca/expertise-et-partenariat/le-centre-dexcellence-sur-le-vieillissement-de-

quebec-cevq/mentorat 

 

  

https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/expertise-et-partenariat/le-centre-dexcellence-sur-le-vieillissement-de-quebec-cevq/mentorat
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/expertise-et-partenariat/le-centre-dexcellence-sur-le-vieillissement-de-quebec-cevq/mentorat
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/expertise-et-partenariat/le-centre-dexcellence-sur-le-vieillissement-de-quebec-cevq/mentorat
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Annexes 
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Annexe 1 – Demande de service 

DEMANDE DE SERVICE - ÉQUIPE DE MENTORAT CEVQ 

 

 TYPE DE SERVICE DEMANDÉ 

□ Symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)  

 Présence d’un trouble neurocognitif majeur :  □ Oui □ Non 

 Quel est le diagnostic :  Date du diagnostic :   

□ Chutes □ Accompagnement à la transition vers un nouveau milieu 

□ Contentions  □ Signes cliniques de délirium □ Autre condition :   

Principaux critères d’exclusion  

Personne suivie en psychiatrie ou hospitalisée pour un problème de santé mentale.  

Personne qui nécessite uniquement une expertise légale. 

 

 IDENTIFICATION DE L’USAGER 

Nom, prénom : Date de naissance : 

Milieu de vie :  □ Centre hospitalier □ CHSLD □ RPA □ RI □ Domicile 
Adresse du milieu de vie : 

Téléphone :  Date d’arrivée dans l’établissement :  

Proche avisé de la demande :  Oui □ Non □ 

Nom, prénom d’un proche aidant significatif :  Téléphone :  

 

 IDENTIFICATION DU RÉFÉRENT 

Nom, prénom : Fonction : 

Téléphone : Télécopieur : 

Courriel : 

En présence de SCPD 

Accès à un pilier SCPD : Oui □ Non □ Ne sais pas □ 

Si oui, a-t-il été impliqué? Oui □ Non □ 

Nom, prénom : ________________________________________________ 

Coordonnées : ________________________________________________________________________________ 

L’équipe de soins a-t-elle été avisée de la demande? Oui □ Non □ 

Est-elle d’accord avec l’intervention du CEVQ? Oui □ Non □ 

Personne à contacter :  Téléphone : 

Médecin traitant avisé de la demande : Oui □ Non □ 

Nom du médecin : Téléphone :  



 
 
 
 

Offre de services de l’équipe de mentorat du CEVQ, page 15 | 20 

 INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES RELATIVES À L’USAGER 

1. Depuis la dernière semaine, est-ce que l’usager présente l’un des signes gériatriques atypiques suivants? 

□ Changement de comportement (arrêt d’un comportement ou apparition d’un nouveau comportement) 

□ Changement de l’autonomie (perte d’autonomie dans les AVQ, AVD, loisirs, chutes, travail) 

□ Changement de l’état mental (état de conscience, attention) 

□ Aucun 

*Si vous avez coché l’une de ces conditions, évaluez s’il y a une condition aigüe associée en effectuant un 
examen physique infirmier ou médical avant de faire une référence à l’équipe de mentorat du CEVQ. 

 
2. Est-ce qu’un ou des facteurs sociaux suivants sont présents? 

□ SCPD à risque de danger physique ou psychologique pour l’usager ou autrui 

□ Épuisement de l’aidant/intervenants du milieu 

□ Faible réseau de soutien/Manque de ressources offertes (physiques, matérielles, accompagnement/mentorat)  

□ Attente d’un transfert vers un milieu de vie approprié 

 
3. Description du problème clinique : 

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

4. Depuis combien de temps l’usager présente-t-il des SCPD? _____________ 

5. Est-ce que des interventions SCPD ont été tentées par l’équipe soignante?  Oui □ Non □ 

Si oui, depuis combien de temps? ____________________ 
 

 DOCUMENTS À JOINDRE À LA DEMANDE, SI DISPONIBLE, EN PRÉSENCE DES SCPD 

□ Histoire biographique 

□ Évaluation de l’infirmière ou évaluations interdisciplinaires 

□ Notes de l’équipe clinique en lien avec le comportement, interventions et leur efficacité  

□ Profil pharmacologique à jour 

□ Consentement à la transmission d’informations 

□ OEMC le plus récent 

□ Plan thérapeutique infirmier (PTI) 

□ Examen de dépistage cognitif récent (ex. : MEEM, MoCa) 

□ Rapport d’évaluation en psychogériatrie ou en gériatrie 

□ Grille de comportement ou grille d’analyse comportementale 

□ Plan d’intervention spécifique SCPD 

 

Signature :   Date :  

 

Veuillez transmettre ce formulaire rempli par courriel à cevq.mentorat.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca 
ou par télécopieur au 418 682-7754 

Pour nous joindre par téléphone : 418 682-7511, poste 82166  

mailto:cevq.mentorat.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca
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Annexe 2 – Satisfaction du référent 
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Annexe 3 – Satisfaction du proche aidant 
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