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Glossaire

Intervenant

Mentor expert

Mentor local

Mentor du CEVQ

Participant

Patient
Personnel soignant

SCPD

Service de 1™ ligne

Service de 2¢ ligne

Service de 3¢ ligne

Tout professionnel de la santé ou non professionnel qui prodigue
des sains.

Responsable des activités cliniques et scientifiques de I'équipe
de mentorat. Il est professeur dans une Faculté de sciences
infirmiéres d’une université.

Personne qui a éte formée par I'équipe de mentorat et qui agit
a titre de mentor dans son organisation.

Personne faisant partie de I’équipe de mentorat du CEVQ gui
offre des services de rbéle-conseill, de mentorat clinique et
d’interventions cliniques de 2¢ ligne.

Personne qui participe au mentorat clinique dans le but de
devenir mentor local.

Toute personne qui bénéficie de soins de santé.
Toute personne qui donne des soins aux patients.

Les symptdémes comportementaux et psychologiques de la
démence englobent les symptdmes de perturbation de la
perception, du contenu de la pensée, de I'humeur et du com-
pertement apparaissant fréquemment chez les sujets atteints
de démence. Parmi les symptémes psychologiques, on trouve
les hallucinations, les illusions, les idées délirantes, |'anxiété et
la dépression tandis que les symptdmes comportementaux
font référence a 1'errance, I'agitation verbale et motrice, les
comportements agressifs ou la résistance aux soins.

Premier point de contact avec le systéme de soins de santé;
ce sont des services généraux et de soins courants ou le
patient est évalué sans étape préalable; I'évaluation peut étre
lige a la santé physique, a la santé mentale ou & un probleme
psychosocial.

Services spécialisés pour répondre aux problémes qui deman-
dent un examen approfondl ou un traitement spécialisé; les
soins nécessaires sont plus complexes et requierent une équipe
de spécialistes ou un équipement particulier.

Services ultraspécialisés pour répondre a un probléme de santé
complexe ou rare; les soins nécessitent des professionnels et
des moyens techniques trés spécialisés et peu répandus.
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Introduction

La population du Québec vieillit. En 2031, plus du quart de la population formera le
groupe des ainés [1]. Les besoins de soins devront doubler, voire tripler [1], en raison de
la multimorbidité [2, 3] qui caractérise ce groupe d’age. Ce phénomeéne aura pour
conséguence une augmentation de la demande en soins. Ainsi, une proportion encore
plus importante du travail des professionnels de la santé devra étre dédiée a cette partie
de la population [4, 5]. Or, les soins de santé qui leur sont destinés sont complexes [6, 7]
et, en raison de cette complexité, il n'y a pas de guide de pratique pour ces patients [8, 9],
dont chaque cas est unique. Ainsi, si la formation des professionnels de la santé pour
cette clientéle est cruciale, elle présente encore des lacunes [10, 11]. La préparation
incompléte du personnel soignant exige de modifier leur formation tout comme la fagon
d’intervenir dans les milieux cliniqgues doit étre revue afin de garantir I'efficacité et la
sécurité des soins offerts aux patients ainés [6, 11-13].

L'équipe de mentorat du Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec (CEVQ)
fournit une solution novatrice pour répondre a ces défis, et cela de trois fagons: par un
service de rble-conseil, par du mentorat clinique et par des interventions cliniques de
2¢ligne. Elle propose une approche pédagogique qui contribue au développement rapide
de nouvelles compétences dans un climat favorisant le sentiment d'efficacité personnelle
dans sa pratique.

A cet effet, le présent document a pour but de présenter les caractéristiques de I'équipe
de mentorat du CEVQ et les moyens gu’elle utilise pour atteindre un haut niveau
d’excellence dans ses pratiques. Le document se divise en trois grandes parties, ol la
premiere partie présente I'équipe de mentorat et inclut une discussion sur les assises
théoriques et pédagogigues de cette équipe. Par la suite, ce document expliquera les
bases scientifigues des interventions sur les SCPD puis le fonctionnement de I'éguipe de
mentorat.

INTRODUCTION 1






1.

1.1

L’équipe de mentorat du CEVQ:
un savoir a partager

L’équipe de mentorat du CEVQ a développé un savoir et une expertise qu’elle souhaite
partager avec tous les établissements des différents Réseaux universitaires intégrés de
santé (RUIS) du Québec. Dans les deux premiéres sections de ce chapitre, la mission de
I'équipe de mentorat du CEVQ sera décrite ainsi que les services de rdle-conseil, de
mentorat clinique et d'intervention clinique de 2¢ ligne. La troisieme section couvrira la
dimension pédagogique des services offerts. Il y sera question des stratégies
d'apprentissage ainsi que des objectifs d'apprentissage des interventions cliniques de
2¢ligne. Finalement, la quatrieme section discutera des bases scientifiques sur lesquelles
repose I'expertise de I'équipe de mentorat du CEVQ.

MISSION

L'équipe de mentorat du CEVQ est un service ambulatoire. Son approche originale se
concrétise par des activités qui combinent du conseil, du mentorat clinique et des inter-
ventions clinigues de 2¢ ligne. Les mentors du CEVQ agissent en partenariat avec le
personnel soignant présent dans le milieu cliniqgue. Sa mission est de favoriser I'intégration
clinigue de nouvelles connaissances gériatriques basées sur des données probantes,
tout en répondant efficacement aux besoins des patients pour lesquels les mentors du
CEVQ ont été sollicités.

Plus précisément, I'équipe de mentorat du CEVQ poursuit les objectifs suivants:

® rehausser les compétences des intervenants dans le domaine de la gériatrie par le
transfert des connaissances scientifiques vers la pratique clinique;

* assurer I'intégration efficace des compétences acquises lors des formations du CEVQ
a la pratique clinique;

e intervenir comme ressource de 2¢ ligne pour la résolution de problémes cliniques
complexes;

* accompagner les organisations et le personnel soignant dans I'analyse de problémes
gériatriques et dans la recherche de solutions.

Les mentors du CEVQ interviennent auprés des équipes offrant des services en 1 et en
2¢ lignes. L'équipe de mentorat du CEVQ peut étre appelée par des équipes du pro-
gramme de soutien a3 domicile, des cliniques-réseau et des groupes de médecine
familiale. L'équipe de mentorat du CEVQ soutient aussi le personnel soignant des cen-
tres hospitaliers de soins généraux et spécialisés (CHSGS), des centres d’hébergement
et de soins de longue durée (CHSLD), des ressources intermédiaires (Rl) et des rési-
dences noninstitutionnelles (RNI) qui rencontrent des probliémes gériatriques spécifiques.

1, LEQUIPE DE MENTORAT DU CEVQ: UN SAVOIR A PARTAGER 3
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1.2.1

Elle répond aux besoins des équipes de 2¢ ligne comme les unités de courte durée geéri-
atrique (UCDG), les équipes de consultation spécialisées en gériatrie, les unités transitoires
de réadaptation fonctionnelle (UTRF) et I'unité de réadaptation fonctionnelle intensive
(URFI).

Les services de I'équipe de mentorat du CEVQ sont offerts pour I'ensemble des usagers
desservis par le RUIS de I'Université Laval (RUIS-UL). Le territoire du RUIS-UL regroupe
les régions du Bas-Saint-Laurent, du Saguenay/Lac-Saint-Jean, de la Capitale-Nationale,
de la Mauricie-Centre-du-Québec, de la Cote-Nord, du Nord-du-Québec, de la Gaspésie/
lles-de-la-Madeleine et de Chaudiére-Appalaches.

DESCRIPTION DU SERVICE

Pour atteindre ses obijectifs, I'équipe de mentorat du CEVQ intervient de trois fagons
soit par des activités de:

¢ rble-conseil;
¢ mentorat clinique;
e intervention clinigue de 2¢ ligne.

La description de ces services est présentée dans les sections suivantes.

Role-conseil

Les mentors du CEVQ offrent un service de rble-conseil pour tout intervenant du terri-
toire du RUIS-UL, peu importe le milieu clinique. Ces conseils ponctuels portent sur
différentes pratiques clinigues, notamment :

e |a prévention des chutes;

¢ |a prévention du delirium;

e |a diminution des mesures de contrdle;

¢ |'incontinence urinaire et la rééducation vésicale;
* |'évaluation et le dépistage de la dépression;

e |'évaluation et le dépistage des troubles cognitifs;
* |’évaluation et le dépistage de la dysphagie;

Face a des problemes gériatriques spécifiques, les mentors du CEVQ peuvent aussi
soutenir les établissements, ¢’est-a-dire répondre a des besoins spécifigues des direc-
tions (soins infirmiers, qualité des services, directions de programmes), de méme qu’aux
besoins des équipes de soutien, des cadres-conseils et des conseilléres en soins.

Par le service de rdle-conseil, les mentors du CEVQ contribuent grandement a améliorer
la qualité des services de santé et des soins. Par exemple, des infirmieres du guichet
unigue d'un centre de santé et de services sociaux (CSSS) souhaitaient dépister par
téléphone les problémes cognitifs significatifs et la perte d'autonomie subaigiie. Une dif-
ficulté reposait sur le fait que les infirmieres devaient déterminer si le patient souffrait

LLES MENTORS DU CEVA POUR UNE INTEGRATION CLINIQUE EFFICACE DES NOUVELLES COMPETENCES SUR LES SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES DE LA DEMENCE



1.2.2

d'un probleme de santé stable ou aigu lors de la conversation téléphonigue, afin de
pouvoir orienter adéquatement I'ainé. Les mentors du CEVQ ont développé, en accord
avec les données probantes, un processus de repérage des syndromes gériatriques
adapte a leur contexte de pratique.

Un deuxieme exemple des effets positifs du réle-conseil pour les patients 4gés est celui
du transfert de patients du CHU de Québec lors d'un dégét d’eau. La relocalisation tem-
poraire des patients a exige la formation rapide d'une équipe avec du personnel soignant
venant d’agences. Puisque les membres du personnel ne se connaissaient pas entre eux
et ne connaissaient pas les patients, il était difficile pour eux de faire face a certains
patients présentant des SCPD. Les mentors du CEVQ ont pu expliguer au personnel
soignant les principes du recadrage et I'importance de la stimulation cognitive.

Un dernier exemple est celui d'un établissement de Minganie qui a demandé aux men-
tors du CEVQ d’évaluer I'environnement physique et organisationnel de leur unité
prothétique. L'établissement avait aussi demandé I’évaluation de six patients présentant
des SCPD. Les recommandations des mentors du CEVQ portaient sur la composition de
I’équipe soignante, le fonctionnement interdisciplinaire, les ratios en hébergement, le rdle
infirmier en centre d’hébergement et la démarche clinique infirmiére spécifique aux pa-
tients présentant des SCPD.

Par ailleurs, les mentors du CEVQ sont en lien avec des experts de plusieurs disciplines
(ergothérapie, médecine, nutrition, pharmacie, physiothérapie, etc.). Elle n'hésite pas a
contacter un de ces experts afin de I'épauler pour résoudre un probléme. L'organisation
qui contacte I'équipe de mentorat du CEVQ est assurée que I'équipe lui procurera de
I’aide. Si les mentors du CEVQ n'ont pas la compétence recherchée, alors ils référeront
a un expert qui la détient.

Mentorat clinique

A la suite des formations théoriques offertes par le CEVQ - volst enseignement, un men-
tor du CEVQ se rend dans le milieu clinique des participants pour offrir gratuitement du
mentorat clinigue en lien avec les compétences suivantes:

¢ |'approche adaptée a la personne agée;

e |’'examen clinique pulmonaire de I'ainé;

e |'examen clinigue abdominal de I'ainé;

¢ ’examen clinique de I'état mental du patient (delirium, dépression, démence);
e |'examen clinique cardiaque de I'aing;

¢ |'examen clinique dans le contexte des SCPD;

¢ |'examen clinique en situation complexe;

¢ |'examen clinique des sens du patient (vision et audition);

* |’'examen clinique dans le contexte de chutes;

e |a surveillance clinique de la pharmacothérapie.

1, LEQUIPE DE MENTORAT DU CEVQ: UN SAVOIR A PARTAGER 9



1.2.3

Le but du mentorat est de poursuivre au chevet des patients I'enseignement débute
dans le cadre d’une formation offerte au CEVQ. Le mentorat se réalise en trois étapes
consécutives: (1) la démonstration en mode enseignant, (2) le modéle de role et (3) la
supervision avec rétroactions immédiates et constructives. Ces étapes sont décrites
dans la troisiéme partie de ce document.

En rehaussant les compétences du personnel soignant du systéeme de santé, le mentorat
clinique contribue a la réduction des colts du systéme de santé en prévenant des hospi-
talisations [14]. Par exemple, en ajoutant I'examen clinique pulmonaire au réle de I'infirmiere
en CHSLD, le nombre de transferts des résidents atteints de maladie pulmonaire obstruc-
tive chronique (MPQOC) vers les urgences diminue. En effet, il a été démontré qu’'en
détectant précocement les problémes pulmonaires de ces résidents, les traitements peu-
vent débuter en CHSLD au bon moment, évitant ainsi I’hospitalisation [15, 16].

Interventions cliniques de 22 ligne

Les mentors du CEVQ sont formés pour intervenir directement auprés des patients lors
de situations complexes pour lesquelles les interventions usuelles des équipes soi-
gnantes de 1 ligne n'ont pas donné les résultats escomptés. Une situation est dite
complexe lorsque la compréhension du phénomeéne requiert de saisir et d’analyser une
multitude de facteurs influencant la problématique. Par exemple, une otite est un phé-
nomeéne simple car il est facile a comprendre et a expliquer car toutes les variables
I’expliqguant sont connues et prévisibles. Le diabéte est, pour sa part, un phénomene
plus compligué car il y a plusieurs facteurs qui affectent sa glycémie. En effet, méme si
ces facteurs sont connus, la fagon dont chacun d’eux influence la glycémie varie d'un
individu a I'autre. Un phénoméne comme les SCPD devient complexe lorsgu’il n’est pas
possible d'identifier tous les facteurs qui expliquent les comportements de I'individu. La
compréhension du phénomeéne demeure ainsi partielle.

Dans ce contexte, les mentors du CEVQ constituent une ressource de 2¢ ligne qui intervi-
ent en partenariat avec I’équipe soignante et tous les membres de |'équipe interdisciplinaire
dans les situations complexes. En plus d’avoir comme objectif de résoudre la situation,
les mentors du CEVQ visent de fagon tout aussi importante a amélicrer les connais-
sances et les compétences des intervenants impliqués. Les interventions cliniques de
2¢ ligne des mentors du CEVQ constituent une opportunité d’apprentissage pour les
équipes soignantes en favorisant le transfert des connaissances, notamment en impli-
guant les intervenants dans les différentes étapes de la consultation.

Les situations de soins gériatriqgues complexes pour lesquelles les mentors du CEVQ
peuvent intervenir sont nombreuses. On compte parmi ces interventions, celles auprés
des patients présentant:

e des SCPD;
e une condition de delirium surajouté ou non a une démence;
e des chutes répétitives.

LES MENTORS DU GEVQ POUR UNE INTEGRATION CLINIQUE EFFICACE DES NOUVELLES GOMPETENGES SUR LES SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES DE LA DEMENGE
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1.3.1

Les interventions cliniques de 2¢ ligne des mentors du CEVQ visent particuliérement
I'amélioration des compétences des équipes soignantes tout en corrigeant le probléme
clinique. Ainsi, si le probléeme clinigue affectant un patient 4gé est résolu, mais que les
intervenants du milieu clinique n’'ont pas fait d'apprentissage, ceci serait considéré
comme un échec par les mentors du CEVQ. Les mentors du CEVQ se donnent I'obligation
d’enseigner aux intervenants ce qu'ils font et pourquoi ils le font. Le défi est grand, mais
ilimporte de réaliser que I'enseignement des principes prend racine dans le cas clinique.
Un mentor qui respecte les principes cliniques et les données probantes aura du succés
avec le cas clinique. La puissance de 'apprentissage pour les intervenants est multipliée
du fait que I'enseignement repose sur leur situation, c’est-a-dire le probléme clinique
pour lequel ils ont demandé I'aide des mentors du CEVQ.

LES ASSISES SCIENTIFIQUES DU MENTORAT

Le but central du mentorat clinique est de favoriser |'intégration efficace des données
probantes a la pratique clinique. Il existe encore aujourd’'hui un écart entre les données
issues de la recherche et la pratique clinique dans les milieux de soins. Or, cette lacune
cause des impacts sur la qualité de vie des patients, ainsi que sur leur morbidité et sur
leur mortalité [17]. Indirectement, cela a aussi comme conséquence d'augmenter les
colts du systéme de santé [18]. Il est donc primordial d’amener les milieux cliniques a
utiliser les données probantes [11, 17]. L'équipe de mentorat du GEVQ vise par le men-
torat clinique & resserrer cet écart. Le mentorat se réalise en recourant a six stratégies
différentes décrites dans les prochaines pages.

Premiere stratégie: I’enseignement concret

Les résultats de recherche ont démontré que seulement 13 % des personnes qui parti-
cipent a une formation théorique retiennent la nouvelle information et qu’a peine 10 a
20% de cet apprentissage est transféré dans le milieu de travail [19]. C’est pourquoi,
sans une stratégie d’appropriation des nouvelles connaissances, la majeure partie de ce
qui est appris en formation ne sera jamais utilisée dans la pratique. Les guides sur les
transferts de connaissances précisent que les activités de transfert doivent situer le par-
ticipant au cceur de son quotidien [20]. Le mentorat clinique s’avére un ingrédient
complémentaire, mais essentiel, & une formation théorigue. Si cette derniére met les
fondations sur le plan des connaissances, elle ne suffit pas a elle seule pour développer
les compétences [6, 21-23]. En effet, il est reconnu gu’une formation continue est plus
efficace en présence d’'une activité de mentorat au sein méme des milieux cliniques car,
le transfert des apprentissages est alors grandement facilité [11, 24]. L'approfondissement
des nouvelles connaissances par le soutien de mentors a travers des cas réels facilite
grandement la rétention des connaissances [20]. La capacité du mentor & s’adapter au
milieu clinique et aux besoins du participant constitue un levier crucial pour la concrétisa-
tion des apprentissages [20] qui accélére I'intégration des données dans la pratique [22].

1. LEQUIPE DE MENTORAT DU CEVQ: UN SAVOIR A PARTAGER i
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1.3.3.

Deuxiéme stratégie: le mentor, une stratégie en soi

Le mentor est en soi une stratégie d’enseignement efficace puisque le mentor est un
modele pour le participant [17]. Utilisant une stratégie d'apprentissage par probleme, le
mentor guide le participant pour que celui-ci puisse intégrer son nouveau savoir a sa
réalité clinique. Par exemple, le mentor donne au participant le temps d’intégrer ses
nouvelles connaissances et le soutient en anticipant les obstacles a leur application [20,
25, 26]. Ce soutien instaure un climat de confiance avec le participant. Le mentor est
aussi un motivateur pour que le participant se dépasse. Le mentor ne donne pas de
réponse a un probléme, mais offre plutét des fagons de faire pour apprendre a résoudre
les problémes rencontrés par soi-méme [27]. Le mentor contribue au développement de
I’autonomie du participant.

Par ailleurs, les résultats de plusieurs études scientifigues démontrent que le mentorat le
plus bénéfique ne vient pas d’un supérieur hiérarchique, mais bien d'une personne con-
sidérée comme un pair [28] qui offre une rétroaction honnéte [29]. En effet, un bon
mentor n'est pas Ia pour critiguer ou dire quoi faire, mais plutét pour scutenir le partici-
pant dans son apprentissage [27]. Les enseignements donnés dans un climat de
confiance favorisent le développement du sentiment d’efficacité chez le participant tout
comme les interactions répétées entre un petit groupe de participants et le mentor [30].
Cette approche pédagogique permet alors une intégration rapide des nouvelles
compétences.

Finalement, le mentor donne une perception positive des retombées de la recherche, ou
des nouvelles pratiques [31]. Le mentor est convaincu du bien-fondé de ce qu’il enseigne.
Or, les résultats de plusieurs études scientifiques ont démontré que la conviction du
mentor sur I'importance des données probantes renforce celle du participant. Plus cette
conviction du participant est forte, plus I'intégration des données probantes est suscep-
tible de se produire [26]. D’ailleurs, les résultats d'une étude scientifique ont démontré
que méme neuf mois aprés la fin du mentorat, les participants utilisaient davantage les
données probantes comparativement aux participants du groupe contrdle [32].

Troisieme stratégie: 'engagement dans I'apprentissage

Certains auteurs mentionnent que l'intégration des connaissances ne peut se faire que
par une démarche d’appropriation ou le participant s’implique et s’engage dans son
apprentissage [20]. L'acces a de nouvelles données probantes ne suffit pas a leur utilisa-
tion dans la pratique [20]. C’est par I'inscription a une activité de mentorat clinique que
le participant s’engage a expérimenter son nouveau savoir en milieu clinique. De plus, la
présence du mentor sur le terrain favorise I’engagement du participant en répondant
concrétement aux préoccupations cliniques de chacun des participants [11]. Cet
engagement dans |'apprentissage est donc nécessairement accompagné de |'écoute
des besoins du participant pour I'accompagner plutét que de lui imposer les nouvelles
compétences [31].
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Par son engagement, le participant s’oblige aussi a jauger I'utilité, I'impact et la perti-
nence des nouvelles connaissances dans le milieu oU il travaille [11, 20]. Or, une
connaissance jugée utile et pertinente par le participant n’en sera que mieux intégrée a
la pratique.

Quatrieme stratégie: le développement du raisonnement clinique

Le raisonnement clinique est un processus de pensée et de prise de décision qui permet
de prendre les mesures appropriées pour résoudre un probléme dans un contexte précis
[23, 33]. Le raisonnement clinique favorise la pratique réflexive qui représente I’essence
méme de la pratique clinique des professionnels de la santé [33]. Devant une situation
complexe, le raisonnement clinique prédomine pour trouver une solution [23]. Le rai-
sonnement est un processus qui permet au personnel soignant d’orienter ses actions
[34]. C’est pourquoi le développement du raisonnement clinique est essentiel a des
soins de qualité. Or, le mentor ameéne le participant a analyser la situation, a se question-
ner et a tirer ses propres conclusions [35]. Face aux défis cliniques, le participant est
guidé pour trouver les différentes causes et les solutions possibles et d’en imaginer les
consequences respectives [36]. Par sa rétroaction et son soutien, le mentor facilite donc
la pensée critique, le raisonnement clinique et le processus de prise de décision du par-
ticipant [17, 24, 37]. Puisque le mentor catalyse |'action du participant afin que celui-ci
trouve une solution créative face aux problemes rencontrés [38], celui-ci prend confiance
en ses connaissances et en sa capacité d’cser. Or, un bon raisonnement clinique sous-
tend une confiance en ses capacités [34]. De plus, un bon raisonnement clinique
nécessite I'autcapprentissage, c'est-a-dire la capacité a peser le pour et le contre, a
accepter les décisions qui en découlent et & évaluer objectivement les résultats de ses
actions [34]. Par ses commentaires, le mentor assiste alors le participant au développe-
ment de sa capacité a l'autoapprentissage [17]. La conviction, la confiance et la
rétroaction du mentor aident ainsi le participant a développer son raisonnement clinique
et sa capacité a prendre des décisions [37]. Or, ces habiletés sont des facteurs impor-
tants pour I'utilisation des données probantes dans la pratique [17].

Cinquiéme stratégie: la combinaison des stratégies

Si certains établissements utilisent déja des stratégies de transfert de connaissances, la
force des mentors du CEVQ clinique est de combiner différentes stratégies dont cha-
cune optimise les conditions d’apprentissage. Cette approche multi-stratégies permet
de prendre en considération les facteurs individuels et organisationnels, ce qui soutient
I'intégration des nouvelles compétences dans le quotidien du personnel soignant [30].
D’ailleurs, les études et les guides sur les transferts des connaissances considérent
cette approche comme étant parmi les plus efficaces pour entrainer des modifications
durables de la pratique professionnelle [11, 17, 31, 39].
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Par ailleurs, si le soutien et le suivi effectués par les mentars favorisent la pérennité du
changement [19], ce seront les participants au mentorat qui fourniront la continuité dans
I'apprentissage par leur support auprés de leurs pairs et par leur modéle de réle [39].
C’est donc dire que, non seulement le participant rehausse ses compétences, mais tout
le personnel soignant développe une compétence collective en étant a son contact [11,
17, 19]. En effet, le participant ameéne le personnel soignant vers la transformation des
pratiques en agissant comme modéle de rble [11] et c’est cetie combinaison de plus-
ieurs stratégies qui fait la force de I'’équipe de mentorat du CEVQ.

Sixieme stratégie: la satisfaction des participants

Le mentorat cliniqgue instaure un sentiment de réalisation a la fois pour le mentor et pour
le participant [37]. Les participants d'un mentorat sont généralement trés satisfaits de
cette forme d’enseignement. Le mentorat clinique confirme au participant que son travail
peut étre facilité par l'intégration des données probantes a sa pratique clinique [11].
Cette confirmation apporte une amélioration de la qualité de vie au travail, une diminution
des démissions et du roulement de personnel [24-26]. Qui plus est, le climat de collabo-
ration entre les membres d'une méme équipe s’en trouve accrue et la qualité des soins
aux patients est améliorée [25, 28, 37].

Par ailleurs, puisque le mentorat clinique se fait par petits groupes, celui-ci augmente le
nombre de contacts et d'échanges avec le mentor. Or, ces échanges répétés, appréciés
des participants, sont essentiels a I'apprentissage, a I'intégration et a I'application des
nouvelles compétences [31].

CONCLUSION

Cette partie du rapport a mis en évidence que les assises de I’équipe de mentorat repo-
sent sur des données probantes et une logigue pédagogique éprouvée. Une force de
[’équipe de mentorat du CEVQ est également d’intervenir de trois fagons complémen-
taires a savoir le réle-conseil, le mentorat clinique et 'intervention de 2¢ ligne. Ceci Iui
permet de sélectionner la facon la plus efficace et adaptée de répondre aux besoins des
intervenants des différents milieux de soins.
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Les SCPD sont un véritable défi clinique pour tout le systéme de santé. Les mentors du
CEVQ sont reconnus par leurs pairs par la qualité de leurs interventions et jouent ainsi un
réle important dans la diminution de la fréquence des SCPD. La premiére section de ce
chapitre décrira I'ampleur des problémes causés par les SCPD. La deuxieme section
expliquera en quoi consistent les interventions cliniques de 2° ligne faites par les mentors
du CEVQ. Dans cette section, les bases scientifiques sur lesquelles reposent ces inter-
ventions seront décrites puis les résultats obtenus a la suite des activités de mentorat
clinigue et des interventions cliniques de 2¢ ligne seront présentés.

LE DEFI CLINIQUE DES SCPD POUR LE SYSTEME DE SANTE

La prévalence des SCPD chez les personnes souffrant de déficits cognitifs varie de 30 a
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 a modérés
présentent des SCPD et cette proportion augmente a deux tiers si les capacités cogni-
tives sont sévérement atteintes [40]. Des chercheurs ont d'ailleurs noté une prévalence
des SCPD oscillant autour de 85 % chez les patients en centre d’hébergement [41]. Les
comportements d’errance ou de résistance aux soins, des cris ou des gestes agressifs
sont particulierement fréquents [42]. En fait, jusqu’a qu’a 90 % des personnes atteintes
d’une démence de type Alzheimer manifesteront au moins un de ces symptémes, au
cours de leur maladie [43]. Plusieurs estiment que les SCPD constituent I’'un des prob-
lémes les plus fréquents et préoccupants en centre d’hébergement [40, 43-45]. Ce
probléme est aussi de plus en plus présent dans les autres milieux clinigues tels que les
milieux hospitaliers, les centres de jour, les résidences privées, mais aussi au domicile
des patients atteints de démence [22].

En plus d'étre fréquents, les SCPD ont souvent des impacts sur la qualité de vie des
patients, mais aussi celle de leurs proches et du personnel soignant [46].

Impacts sur les patients

Pour les ainés, les conséquences des SCPD sont relatives a la peur, I'anxiété et la souf-
france [46-48]. Le patient qui présente des SCPD peut également souffrir des réactions
des personnes qui I'entourent et qui peuvent conduire a le rejeter. Enfin, les SCPD con-
tribueraient également a des hospitalisations fréquentes [49] et & une institutionnalisation
accélérée du patient [50].

La qualité de vie des autres patients peut aussi étre altérée par certains SCPD [47, 58-
60]. Par exemple, si un patient atteint de démence présente de |'agitation verbale, les
autres patients peuvent devenir trés inquiets de I'entendre crier ou hurler. lls peuvent
également étre dérangés dans leur sommeil et méme avoir peur du patient.
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Impacts sur les proches aidants

Les SCPD sont une source de souffrance et de stress pour les proches aidants [51-53].
Ceux-ci peuvent éprouver de la frustration et se sentir décontenancés face aux com-
portements [54]. Cette situation peut représenter un fardeau et conduire a |'épuisement
et a la détresse du proche aidant, ainsi gu’a I'institutionnalisation du patient [50, 55]. Les
SCPD peuvent susciter également de I'incompréhension et méme de la honte et de Ia
peur pouvant conduire a une réduction des contacts entre le patient et les membres de
sa famille [47, 56, 57]. Les proches aidants peuvent aussi s’inquiéter de la qualité des
soins regus par leur parent. Par le fait méme, la relation de confiance avec le personnel
soignant peut se détériorer.

Impacts sur le personnel soignant

Pour les institutions, les SCPD ont également des conséqguences négatives telles qu’un
taux élevé d’épuisement professiocnnel et d’absentéisme, un roulement important du
personnel et une qualité de soins réduite. [47, 48, 56, 57, 61-63].

En plus des conséquences physiques comme la fatigue et les blessures [48, 54], les
SCPD occasionnent du stress chez le personnel socignant [51, 52, 84]. Les conséquences
pour le personnel soignant sont liées a des sentiments d’échec et de culpabilité [47]. Ces
sentiments peuvent conduire le personnel soignant a adopter des stratégies de soins
non adaptées aux patients atteints de démence, faute de bien connaitre les SCPD. Par
exemple, la contention physique, I'utilisation non optimale des psychotropes et I’isolement
font partie des stratégies généralement inadéquates. Ces mesures ont des effets délé-
téres importants sur la santé des patients [47, 48, 65-67]. De plus, I'épuisement
professionnel et I’'absentéisme en sont des manifestations [48, 54]. Certains symptdmes
exigent une supervision accrue. C'est le cas de I’errance, ou les risques de blessures ou
d’égarement du patient sont présents [68]. Requérant du temps et entrainant de
I'insécurité chez le personnel soignant, cette exigence supplémentaire peut conduire a
I’épuisement. Par ailleurs, une prévalence élevée des SCPD est associée a une charge
de travall plus élevée et un climat de travail moins favorable [69].

Conséquemment, mobilisateurs de temps et de ressources, les SCPD représentent des
co(ts élevés pour le systeme de santé [51, 52, 54, 70]. Les résultats de plusieurs études
scientifiques ont démontré que les SCPD avaient une incidence significative sur les colts
directs et indirects des soins [71, 72]. Ces colts pourraient méme augmenter si de meil-
leurs traitements ne sont pas identifiés et que la prise en charge n’est pas amélicrée [70].
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LES MENTORS DU CEVQ: INTERVENTIONS CLINIQUES DE
2° LIGNE CONCERNANT LES SCPD

Cette section décrit brievement les bases scientifiques des interventions cliniques de
2¢ ligne faites par les mentors du CEVQ. Dans un premier temps, les données scienti-
figues qui permettent d'élaborer les plans d’intervention seront décrites. Par la suite, les
résultats obtenus par les mentors du CEVQ seront présentés.

Bases scientifiques de l'intervention visant les SCPD

Une institution dont un des patients présente des SCPD, et qui n'a pas réussi a trouver
une solution efficace, peut contacter les mentors du CEVQ. Ceux-ci accompagneront le
personnel soignant pour trouver une solution au probléme. Les mentors du CEVQ sui-
vent un processus basé sur des données probantes [22, 73-81] et des lignes directrices
sur les SCPD [22, 73, 82-91]. Ce processus se fait de la fagon suivante:

e repérer et dépister le SCPD;
e ¢évaluer les besoins précis du patient, du personnel soignant et de |'établissement;
e identifier les causes possibles du SCPD;

e recenser les lignes directrices et les donnees probantes en lien avec le SCPD
probléematique;

¢ planifier les interventions et le suivi. Ce plan d'intervention répond aux besoins indivi-
duels, environnementaux et interactionnels du patient. Les interventions non-
pharmacologiques sont privilégiées;

e mesurer I’efficacité des interventions aprés un minimum de quatre semaines [47, 92].

Tel que recommandé, le plan d’intervention qui est produit a la suite de ce processus est
remis au personnel soignant 2, 22, 73, 82]. Afin de favoriser I'adhésion du personnel
soignant au plan d’intervention, les mentors du CEVQ s'assurent de suggérer des inter-
ventions individualisées [93] qui tiennent compte des ressources du milieu [29, 37]. En
effet, dans une optique de soins centrés sur la personne [94], il est recommandé d’adapter
les interventions non pharmacologiques au patient, a ses capacités, a ses besoins et au
contexte spécifiqgue dans lequel il se trouve [95-103]. De ce fait, plus les interventions
proposées sont tangibles pour le patient, plus la probabilité de réduire efficacement les
SCPD est grande [104, 105]. Il est donc important de bien connaltre I'histoire de vie du
patient ainsi que ses capacités résiduelles sur les plans cognitif et physique [1086].
L'approche inclut donc toute personne qui peut contribuer & améliorer le bien-étre du
patient (du concierge en passant par I'infirmiére, du physiothérapeute en passant par la
famille jusqu’au médecin traitant). L'implication du personnel soignant est grandement
valorisée. Le fait de personnaliser les interventions garantit une efficacité supérieure en
termes de réduction de la fréquence et de la gravité des symptdmes et d’augmentation
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de la participation du patient aux interventions [104, 107]. Cette approche améliore con-
sidérablement le climat de travail [17, 108] en diminution le stress des équipes [109-111].
Ceci s’explique car les SCPD accaparent beaucoup le temps du personnel soignant
[112] puisque le temps moyen pour gérer un SCPD est de 23,1 minutes (de 5,7 4 201,5
minutes) [113]. Certains SCPD sont tels que I'établissement de santé doit engager du
personnel supplémentaire (préposé aux bénéficiaires en service privé ou gardien de
sécurité).

Les cinqg étapes de I'approche clinique pour une intervention optimale

Afin de s’assurer que I'intervention soit optimale, le mentor du CEVQ procede a une
démarche qui se fait en cing étapes (voir figure 1). Ces étapes sont:

1. I"évaluation de I'approche du personnel soignant;
2. le recadrage;

3. I'évaluation objective des SCPD;

4. |'élaboration d'un plan d’intervention;

5. I’évaluation de I'efficacité du plan d’intervention.

'étape 1 permet d’évaluer si I’'approche du personnel soignant envers le patient est
appropriée. Si elle ne I'est pas, alors I'approche sera adaptée a la personnalité du patient
ainsi qu’a ses déficits physiques et cognitifs. Une fois que I'approche est appropriée, le
mentor du CEVQ passe a I'étape suivante. L'étape 2 est le recadrage, c'est-a-dire que
le mentor du CEVQ amene le personnel soignant a se demander si le SCPD est dan-
gereux pour le patient, lui cause une détresse sévére ou s'il est dangereux pour les
autres patients. Le recadrage se fait en fonction du type d’établissement. Ainsi, un pa-
tient qui dort dans un lit autre que le sien peut étre acceptable dans une unité prothétique,
mais pas dans une unité de soins aigus. L'étape 3 de 'approche clinique est I’évaluation
objective des SCPD et I'identification de leurs causes possibles. Une fois les causes
trouvées, le mentor du CEVQ passe a I'étape 4, soit le plan d’intervention. Ce plan
d’intervention couvre les aspects individuel, environnemental et interactionnel, selon les
causes identifiées lors de I'évaluation. Les interventions sont faites en continu, de jour
comme de nuit, la semaine comme la fin de semaine. Tout le personnel soignant doit
donc les connaitre et savoir comment les appliquer. De plus, le plan d’intervention peut
inclure de la médication ou une contention, si nécessaire. Finalement, I'étape 5 est
I"évaluation de I'efficacité des interventions Apres un minimum de quatre semaines
d’intervention, le mentor du CEVQ s’assure que les interventions ont permis de diminuer
la gravité ou la fréquence du SCPD problématique. [57, 92, 114-1186].
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Figure 1. Les cinq étapes de la démarche clinique

ARBRE DECISIONNEL EN PRESENCE DE SCPD

Oui L'approche est-elle appropriée? Non
Y \
Est-ce que le recadrage est possible? Modifier |'approche.
\
Oui Non

Changer la vision des soignants
concernant le comportement.

Evaluation =

Décrire les SCPD: dossier ou instrument de mesure.
Déterminer les causes: examen clinique. Si le cas est complexe: grille d'observation clinique.

Y
Interventions

Les causes du comportement sont les cibles des interventions. Des interventions sont planifiées a tous les niveaux:
individuel, environnemental et interactionnel. Tous les soignants et professionnels doivent appliquer le plan d'intervention
24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Des médicaments et des contentions physiques peuvent étre utilisés en présence d'indications.

Y
Réévaluation

It faut évaluer I'efficacité du plan de traitement aprés quatre semaines d'intervention.
Si des médicaments sont administrés, effectuer une surveillance des effets indésirables.

Source: Vayer, P. (2013). Soins infirmiers aux patients en perte d’autonomie, 2° édition. Saint-Laurent: Pearson ERPI. {page 471).
2.2.3 Reésultats des interventions cliniques de 2¢ ligne

L’équipe de mentorat évalue les résultats de ses interventions. Cette section détaille les
interventions cliniques de 2° ligne pour lesquelles des établissements ont fait appel a
I’équipe de mentorat du CEVQ. L'efficacité de ces interventions est par la suite analysée
a la lumiere de criteres de qualité reconnus. Finalement, le niveau de satisfaction du per-
sonnel soignant et des proches aidants par rapport aux interventions cliniques de 2¢
ligne est abordé.

2.2.3.1 Nombres d’interventions cliniques de 2e ligne
Dans le cas des interventions cliniques de 2¢ ligne, les mentors du CEVQ sont intervenus
auprés de 104 patients ayant au moins un SCPD problématique.

2.2.3.2 SCPD probléematiques

Les résultats d’une étude interne effectuée en 2013 démontrent que les principales mani-
festations de SCPD pour lesquelles I’'expertise des mentors du CEVQ est requise sont:

* |'agitation/agressivité (73,7 %);
* |'anxiété (63,6 %);

les idées délirantes (36,4 %);

* |a résistance aux soins (26,3 %).

A noter qu’un méme patient peut avoir plus d'un SCPD.
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2.3

Efficacité des interventions cliniques de 2¢ ligne

Pour chacune des interventions de 2° ligne, des évaluations d’efficacité sont faites avant
et aprés les interventions a I'aide des échelles validées comme I'inventaire d'agitation de
Cohen-Mansfield (IACM) et I'inventaire neuropsychiatriqgue de Cummings (INP). Dans
94,7 % des situations, il y a eu une réduction statistiquement significative des SCPD.

Plus précisément, la fréquence de I'agitation a diminué de 32,8 % et celle des symp-
tdbmes neuropsychiatriques de 43 %. La gravité des SCPD a diminué de 47 %. A titre
informatif, il est considéré qu’une intervention est efficace dés que la fréquence des
SCPD est réduite de 30% [117, 118]. A titre comparatif, I'usage des antipsychotiques
est efficace dans environ 30% des cas et il réduit de 15 & 20 % la fréguence des SCPD
(117, 119, 120].

Les critéres de qualité

Les interventions cliniques de 2¢ ligne doivent rencontrer 56 critéres de qualité [2, 22].
Or, les interventions cliniques de 2¢ ligne effectuées par les mentors du CEVQ concor-
dent en moyenne avec 91 % de ces recommandations.

Satisfaction du personnel soignant

Les répondants qui ont participé aux interventions cliniques de 2¢ ligne ont été satisfaits
a 95 % des résultats de l'intervention et 96,2 % ont trouvé leurs nouvelles connaissances
utiles pour leur pratique. Le tableau 1 rapporte le degré de satisfaction du personnel
soignant pour la période comprise entre janvier 2011 et décembre 2013.

Satisfaction des proches aidants

Selon un guestionnaire complété par les proches aidants, 100 % se sont dits satisfaits
des interventions cliniques de 2° ligne effectuées par I’'équipe de mentorat du CEVQ.

Conclusion

Au cours de ce chapitre, le défi clinigue posé par les SCPD a été expliqué. Il a été
démontré que I'approche des SCPD utilisée par I'équipe de mentorat repose sur des
données probantes. Qui plus est, les résultats prouvent que les interventions de I’équipe
de mentorat du CEVQ sont efficaces.
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Tableau 1.

Satisfaction des soignants a la suite des interventions cliniques de 2¢ ligne

ENONCES DEGRE DE SATISFACTION (%)

1 2 3 4 S.0.
Intervention clinique 66,0 23,1 3,2 0 7,7
Llntervention favorise I'implication de I'équipe 80,8 115 3.8 0 1.0
soignante
L'intervention permet le transfert de connaissances 73,1 23,1 0 0 3.8
La durée de I'intervention est adéquate 61,5 23,1 s 0 7,7
Le plan Q’lnter\{entlon p(esente est adapté 61,5 23,1 3.8 0 11,5
aux particularités du milieu
Les interventions ciblées sont applicables dans le milisu 68,2 19,2 3,8 0 7,7
L'intervention a permis de résoudre le probléme 50,0 38,5 0 0 11,6
Mentor 94,6 5,4 0 0 0
I_,'lapproche du mentor favorise les échanges avec 96,2 3.8 0 0 0
I'équipe
L'approche du mentor est adéquate et adaptée
aux besoins du milieu CR 15,4 Y Y e
!_e mentlor possede les connaissances requises pour 96,2 3.8 0 0 0
intervenir
Les explications données par le mentor sont claires 96,2 3,8 0 0 0
Le mentor a une apprgche respectueuse et centrée 100.0 0 0 0 0
sur la personne soignée
Apprentissage et utilisation future 65,4 30,8 1,9 0 1,9
Lintervention permet au personnel soignant d'acquérir 57.7 385 3.8 0 0
de nouvelles connaissances
Les nouveaux apprenti;sages sont utiles dans la 73,1 231 0 0 3.8
pratique de I'équipe soignante
Appréciation générale de I'intervention 78,2 19,2 0 0 2,6
Le ty'p'e d’intervention répond aux besoins et attentes 57.7 38,5 0 0 3.8
du milieu
J'aurai recours sans hésitation a I'équipe de mentorat 96,2 38 0 0 0
dans le futur
Le Qgrsqnnel soignant apprécie l'intervention 80.8 15.4 0 0 3.8
de I'éguipe de mentorat
Total 77,2 17,8 1,4 0 3,6

Légende: 1= Tout a fait d'accord; 2 = Plutdt en accord; 3= Plutdt en désaccord; 4 = Tout 4 fait en désaccord; S.0. = Sans objet
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3. Les mentors du CEVQ: mode d’emploi

3.1

3.1.1

3.1.1.1

La prochaine section présente une description de la composition et du fonctionnement
de I’équipe de mentorat du CEVQ.

LA COMPOSITION

Comme I'ont démontré les sections précédentes, la complexité et la nature des interven-
tions requiérent des mentors aux multiples compétences. Ces compétences sont divisées
selon le champ académique, clinique, pédagogique et de recherche. Le tableau 2 réca-
pitule les points saillants de chacune des compétences.

La compétence académique

L'équipe de mentorat du CEVQ est formée de deux infirmigéres bacheligres et d'une infir-
migre qui posséde une maitrise. Le fait d’avoir 3 infirmiéres de niveau universitaire est
essentiel afin d'assurer le développement continu des compétences de I'équipe. L'in-
firmiére qui détient une maitrise favorise le développement constant des compétences
des infirmiéres bacheliéres. Ceci s’explique par les compétences acquises a chacun de
ces niveaux de formation.

Mentor avec une maitrise en sciences infirmiéres

La compétence académique atteinte par une dipldmée de deuxiéme cycle lui permet de
développer un esprit critiqgue et une grande capacité d’'analyse. Cette compétence Iui
permet de revoir continuellement la qualité des pratiques cliniques et leurs bases scien-
tifigues. Cette utilisation efficace et rigoureuse des données scientifiques se fait grace
aux habiletés suivantes développées dans un programme de deuxiéme cycle:

¢ appliguer rigoureusement la démarche scientifigue a un probléme observé;

¢ rechercher, transférer, communiquer et appliquer les connaissances scientifiques de
pointe;

e développer les connaissances et les habiletés nécessaires pour collaborer & des
travaux de recherche;

e utiliser des connaissances et des habiletés dans 'analyse critique des éctrits scienti-
figues, dans la méthodologie de la recherche clinique et épidémiologique, dans
I’analyse statistique et dans l'interprétation des données;

e accroitre le transfert des connaissances théoriques favorisant la pratique
professionnelle;

e analyser, synthétiser et exercer un jugement critique par rapport a I'évolution de ia
qgualité de la pratique professionnelle.
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De plus, le mentor utilise avec aisance les résultats de recherche, les critéres d’évaluation
et les indicateurs cliniques pour les adapter a sa pratique. I communique également
avec clarté les résultats scientifiques. Il posséde des aptitudes pour la rédaction scienti-
figue. |l a aussi de I'aisance avec |' utilisation des technologies de I'information notamment
les bases de données, la recherche et la gestion bibliographiques [121].

’obtention d'un dipldme de deuxieme cycle permet au mentor d'intégrer les données
scientifigues provenant des sciences infirmiéres, mais aussi de la biologie, de la santé
publique, des sciences biopsychosociales a I’'amélioration des soins de différents milieux
clinigues. Son bagage académique Iui donne la capacité d'identifier et de résoudre des
problémes rencontrés dans sa pratique par ['utilisation des données probantes et des
échelles d'évaluation validées. Il utilise également son raisonnement clinique lors de
I’évaluation et des interventions de soins avancés. Au besoin, il dissémine les résultats
de la recherche. L'utilisation des nouvelles technologies est alors un outil lui permettant
d'offrir de meilleurs soins et de mieux coordonner le personnel soignant [122]. Par sa
formation de deuxiéme cycle, le mentor est un leader au sein de I'’équipe soignante; il est
apte a participer et a collaborer avec d’autres professionnels de la santé pour la gestion
et la coordination de soins efficaces. De fagon générale, le mentor détenant une maitrise
a une compréhension poussée des sciences infirmiéres, de méme que des sciences
apparentées, et a développé la capacité d'intégrer de nouvelles connaissances a sa
pratique. |l connait des stratégies pour enseigner, que ce soit auprés de collégues ou
auprés de patients et de proches aidants. [122].

Mentor avec un baccalauréat en sciences infirmiéres

L’équipe est composée de deux infirmiéres bacheliéres qui travaillent en partenariat avec
I'infirmiére qui possede une maitrise. La formation de premier cycle rend I'infirmiére apte
a reconnaitre les manifestations de la santé et de la maladie. Grace a I'acquisition de ses
connaissances sur le fonctionnement physique et psychosocial de I'ainé, le mentor est
apte a déterminer les causes sous-jacentes aux problemes de comportements des
SCPD, a identifier les besoins compromis, & évaluer |'efficacité de ses interventions et a
recourir, de fagon efficiente, aux ressources disponibles.

Le mentor détenant un baccalauréat a intégré des attitudss professionnelles face a la
maladie, au vieillissement et aux soins centrés sur la personne. |l sait évaluer les barrieres
du patient 4gé dans la compréhension de sa maladie et des soins qu'il doit recevoir.
Cette évaluation englobe le milieu de vie et les proches aidants du patient, de méme que
les besoins fonctionnels, cognitifs, sociaux et psychologiques de la personne alnée. A la
suite de cette évaluation, le mentor bachelier aide la personne ainée et ses proches
aidants a atteindre les objectifs fixés pour améliorer sa santé physique et mentale. Le
mentor est soucieux de déterminer si le patient a subi de mauvais traitements et, si
besoin est, de référer cette personne au bon professionnel. Il sait reconnaitre la com-
plexité des soins en présence de multimorbidité ainsi qu'en présence de troubles

20 LLES MENTORS DU CEVQ POUR UNE INTEGRATION CLINIQUE EFFICACE DES NOUVELLES COMPETENGES SUR LES SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES DE LA DEMENGE



3.1.2

cognitifs. Il accompagne la personne ainée et ses proches aidants a prendre des déci-
sions quant au choix du milieu de vie, au choix de traitements, a la décision de continuer
ou d'arréter un traitement et a réfléchir aux soins de fin de vie [123]. Le mentor bachelier
sait comment communiquer avec ses pairs, ainsi qu’alimenter les discussions et les
réflexions sur les soins gériatriques dans un but d’assurer une amélioration constante
des soins. Il implante aussi des stratégies de prévention et il promeut des soins de
qualité par I'utilisation de ressources et de programmes mis a sa disposition [123].

Le mentor apprend aussi & utiliser judicieusement les résultats de recherche dans sa
pratique professionnelle. Par conséquent, sa formation académique lui permet d'acquérir
les aptitudes et les habiletés scientifiques telles que:

o d'utiliser sa créativité et son esprit de recherche;

e de maitriser les instruments de mesure de la recherche documentaire et des outils
électronigues de communication;

e de procéder a la collecte et a la synthése adéquate des données d’un probléme ou
d’une situation, de les analyser et de les interpréter, de fagon critique, pour dégager
des solutions appropriées, compte tenu des enjeux en cause;

® de travailler en équipe;
* de formuler une opinion é&clairée de fagon efficace, précise et logique.

Par conséquent, il est capable d’utiliser les savoirs nécessaires pour appliquer adéqua-
tement les approches et les principes de base pour la mise en csuvre de stratégies
d’intervention appropriées.

La compétence clinique

La compétence clinique du mentor est de posséder une expertise de pointe en gériatrie,
dans les soins au patient et dans le domaine du vieillissement. C'est un professionnel
chevronné qui marie une vaste expérience clinique aux connaissances théoriques. Il a
des compétences de consultation et de collaboration. |l est reconnu pour sa facilité a
créer des alliances efficaces et des partenariats. Au coeur de sa pratique, il est reconnu
comme chef de file dans son milieu clinique et il a la réputation de catalyseur de
changement.

Le mentor doit posséder un bon jugement clinigue. Il doit savoir tenir compte des varia-
bles individuelles et envircnnementales du patient, ainsi que des particularités de cette
personne afin de décider quelles sont les meilleures interventions pour le patient. Cette
compétence clinique du mentor lui permettra de savoir quelles évaluations et échelles de
mesure sont nécessaires et quand il est opportun de les utiliser. Le mentor se base sur
les lignes directrices, mais il se laissera aussi guider par le contexte dans lequel évolue
le patient afin de prendre des décisions optimales [124-126].
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Le jugement clinique du mentor est essentiel lorsgu’il fait I'évaluation globale du patient
agé. Ainsi, la multimorbidité, la polypharmacologie, I'état cognitif et les fonctions senso-
rielles et perceptuelles du patient sont pris en considération lors de |'établissement d’un
plan d’intervention et lors des soins. Grace a I'attention accordée a I'histoire familiale et
aux habitudes de vie, il est également en mesure de déterminer les besoins du patient et
de sa famille lorsgu’il établit les risques et les bénéfices pour le choix de ses interventions
[127].

La compétence pédagogique

La compeétence pédagogique du mentor (ui permet de transmettre aisément ses con-
naissances. Le mentor doit bien connaitre les assises scientifigues du mentorat (voir
section 1.3) afin d’utiliser efficacement les stratégies pédagogiques décrites a la section
3.4. En plus de ses capacités pédagogiques, le mentor maitrise les techniques de com-
munication favorisant le transfert des connaissances. Il posséde également des qualités
personnelles telles que:

e |a patience;

¢ |a détermination;

e |'optimisme;

® |a générosité;

¢ |a flexibilité;

e |a capacité d'adaptation;
¢ |a disponibilité;

le leadership positif.

Parmi les autres critéres de sélection, le mentor requiert des habiletés interpersonnelics,
une volonté de partage, le souci des autres et la croyance fondamentale que chacun a
la capacité d’apprendre et de réussir.

Que ce soit de fagon formelle ou informelle, le mentor est présent auprés du personnel
soignant pour I’'amélioration des soins gériatriques. Dans la méme veine, il sait enseigner
les soins et les interventions personnalisés, tout comme il sait accompagner la prise de
décision éclairée du patient, ou de ses proches aidants, concernant les choix de santé
[127].

La compétence en recherche

La compétence en recherche scientifique aide le mentor dans son réle de veille scienti-
figue. Le mentor a la responsabilité de faire progresser son domaine clinique, d'étre un
agent de changement et de transférer les savoirs. Par cette démarche réflexive, il explore
de nouvelles avenues, il questionne constamment les fagons de faire et il contribue au
développement des soins et a I'évaluation de I'efficacité des interventions. En se basant
sur les données probantes, il a un souci de planifier, d’expérimenter et d'évaluer des ap-
proches novatrices pour répondre aux besoins des milieux cliniques et d’intégrer les
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resultats dans sa pratique pour assurer le développement de soins de qualité. La compé-
tence en recherche s'inscrit dans une démarche d’équipe ol chacun des mentors apporte
sa contribution, incluant celle du mentor expert.

Le mentor a la compétence nécessaire pour faciliter I'intégration des données probantes
et des nouvelles technologies qui peuvent améliorer les soins. Il contribue a I'élaboration
de guides clinigues au sein de son établissement. Pour ce faire, il sait évaluer les nou-
velles approches et les données probantes puis les adapter a la réalité de son milieu.
Conscient de I'importance de la recherche, le mentor participe a des projets de recher-
che ou, du moins, en facilitera la mise en place dans son établissement [127].

Tableau 2. Points saillants de chacune des compétences du mentor

Compétences Points saillants

Académique e Connaissance générale
* Démarche scientifique
e Esprit de synthese

Clinique e Savoir
- Vieillissement
- Gériatrie
- Soins infirmiers
* Savoir-faire
- Guides de pratique
- Lignes directrices
- Examen clinique
e Savoir-étre
- Attitudes positives et chaleureuses

Pédagogique e Stratégies de transfert de connaissances efficaces
s Facilité a entrer en relation et a communiquer
= Leadership positif

Recherche e Utilisation des données probantes
Contribution aux projets de recherche

L'ENCADREMENT

L’équipe de mentorat doit étre encadrée en cogestion entre un gestionnaire et un mentor
expert. La présence d’'un gestionnaire est requise pour la gouvernance et la reddition de
compte. Au-dela de ses compétences en gestion, il détient idéalement une formation
universitaire des cycles supérieurs qui lui permet de soutenir la démarche scientifique de
I’équipe de mentorat. Non seulement ce gestionnaire doit prendre des décisions qui
tiennent compte d’enjeux administratifs et financiers, mais il doit aussi promouvoir une
pratique clinigue axée sur I’excellence. Les prises de décisions du gestionnaire sont
donc éclairées par ses connaissances scientifiques, académiques et administratives.
Ceci est essentiel pour s'assurer que |'équipe de mentorat réalise son mandat. Puisque
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les mentors sont des modeles, le gestionnaire doit garantir des conditions d’exercice
leur permettant d’atteindre I'excellence.

En plus du gestionnaire, un mentor expert supervise les activités cliniques et scienti-
figues des mentors du CEVQ. Il est donc fortement souhaitable de s’adjoindre un
professionnel possédant un doctorat. Cet expert pourrait étre un professeur d'une faculté
des sciences infirmiéres. Par sa formation académique, | possede des compétences
autant cliniques que pédagogiques. Il doit étre reconnu pour son leadership, ses habi-
letés cliniques et ses aptitudes au travail d'équipe. Enfin, cette cogestion favorise
I'efficience et I'atteinte des normes d’excellence et de qualité des activités de I'équipe.

L’EQUIPEMENT NECESSAIRE

Une équipe de mentorat doit posséder un bureau sécurisé pour étre conforme aux regle-
ments sur la gestion des infermations confidentielles relatives aux dossiers des patients.
Outre I’équipement de bureau standard (ordinateur, téléphone, classeur, imprimante,
Internet, etc.), les mentors du CEVQ utilisent un minimum de matériel clinique:

e stéthoscope haut de gamme et stéthoscope double;
e saturométre;

e sphygmomanometre;

* thermomeétre;

¢ diapason 128C;

e otoscope;

e |ampe réflexe;

e marteau Taylor;

¢ glucométre et lancettes;

® ruban a mesurer;

s un amplificateur de voix;

e un lecteur DVD-CD avec des écouteurs;
e un graveur DVD-CD.

De plus, lors des interventions cliniques de 2¢ ligne, s’ajoute du matériel en lien avec les
intéréts du patient afin de faciliter I'orientation du patient ou pour évaluer |'efficacité des
interventions. Par exemple, ces objets pourraient étre:

® pinceaux ou crayons de couleur;

e bijoux;

® carrés texturés;

e outils jouets;

¢ peluche ou poupés;

* boulier;

¢ cahiers pour |'écriture ou le coloriage;
¢ recueil d’'images.
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3.4.1

3.4.1.1

3.4.1.2

3.4.1.3

LE FONCTIONNEMENT

Les prochaines lignes décriront la démarche clinique et présenteront les outils utilisés par
I’équipe de mentorat du CEVQ. La collaboration avec les autres organisations de 1%, 2¢
et 3¢ ligne sera aussi abordée.

Geéneralités

Un pregramme de formation (formation théorique et mentorat) est offert de fagon con-
tinue aux mentors du CEVQ. En effet, il est essentiel que les mentors recoivent aussi des
activités de mentorat afin d’assurer le développement continu de leurs compétences. ||
s’agit d’un processus interactif qui vise a ce que les mentors améliorent leurs perfor-
mances, obtiennent des résultats supérieurs et exploitent leurs points forts. Cet

accompagnement professionnel assure également un maintien de la standardisation des
fagons de faire et des compétences acquises.

Rencontre hebdomadaire

Des échanges hebdomadaires de deux heures permettent aux mentors du CEVQ
d'interagir avec le mentor expert. Ces interactions sont indispensables & I’enracinement
des compétences, a I'amélicration des aptitudes a la prise de décision et & I’atteinte de
I’excellence au sein de la pratique. Ces rencontres se structurent autour de trois activi-
tés: I’étude de cas, la supervision clinique et la discussion en groupe.

Ftude de cas

L’étude de cas consiste a sélectionner un cas clinigue parmi les interventions de 2¢ ligne
effectuées au cours de la semaine précédente. Un survol de 'ensemble de la collecte
des données et des évaluations est effectué notamment pour I'examen clinigue physique
et cognitif, la démarche descriptive des SCPD, la pharmacologie et I'histoire biographique.
Une analyse et une interprétation des résultats sont ensuite partagées au sein du groupe
de mentors. Les constats qui émanent de cette discussion de groupe permettent de
confirmer ou d'infirmer certaines hypothéses énoncées. Cet exercice en groupe permet
de bonifier le plan d’intervention.

Supervision clinique

Hebdomadairement, le mentor-expert désigne deux mentors pour évaluer la qualité de leur
savoir-faire auprés de patients hospitalisés dans I'établissement. Le mentor-expert augmente
la complexité des cas au fil du temps.

Prenons a titre d’exemple, I'examen clinique de I'état mental de suivi. Le mentor A
effectue I'anamnése liée a la démence et il procede a l'inspection de I'examen de I'état
mental et compléte son examen a |'aide de différents tests cognitifs adaptés au stade de
la démence de I'ainé. Le mentor B vérifie la conformité de 'exécution de la compétence
et consulte I'aide-mémoire approprié. Le mentor-expert s’assure que les principes
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d’exécution de I'examen clinique sont respectés en examinant:

® |es principes généraux de I'examen de suivi

— maitrise des connaissances théoriques, et utilisation du questionnaire approprié.
Une attention particuliere est accordée au respect des principes de passation du
guestionnaire et du temps de passation;

® |es principes de communication optimale

— les principes liés a I'environnement de fagon a permettre la prise en considération
des déficits cognitifs et sensoriels de 'ainé, du moment opportun pour effectuer
I'examen tout en tenant compte du confort et du rythme de I'ainé;

e [es principes de respect

— souci de préserver ['intimité du patient et d’obtenir sa collaboration.

En somme, le mentor-expert utilise le principe de saturation dans un contexte de super-
vision clinique, et ce, pour toute compétence confondue. Cette méthode d’évaluation
consiste a ce que le mentor-expert cbserve et détermine si les approches et la démarche
clinigue sont acquises et correspondent au standard d’excellence en présence d’une
gradation de la complexité des cas cliniques. Dans I'affirmative, il cesse la supervision
clinique et il amorce I'évaluation clinique d’une nouvelle compétence.

Pour assurer une standardisation des pratiques, il peut demander aux mentors qui ont
acquis la compétence de former deux autres mentors dans des conditions similaires. Au
terme de cette démarche, le mentor-expert valide et approuve la conformité de I'exécution
des compétences par les deux nouveaux mentors. Par ce processus, il n'y pas seule-
ment le mentor-expert qui supervise les mentors du CEVQ, mais chaque mentor est a la
fois un «mentor-expert » qui supervise et qui est supervisé. Ceci permet le développe-
ment continu des compétences de supervision clinigue.

Discussion d'un article scientifique

Chaque semaine, le mentor-expert demande a un des mentors du CEVQ de trouver un
article scientifigue pertinent aux activités de mentorat. Cette activité vise a permettre aux
mentors de présenter, a tour de rble, les points saillants et les conclusions de I'article
scientifique de leur choix. Les éléments soulevés lors de cette présentation suscitent des
discussions entre le mentor-expert et les mentors du CEVQ. Au terme de cet échange,
le mentor-expert souléve les points importants a retenir et il fait des liens avec les cas cli-
niques antérieurs. Une attention particuliére est apportée aux avancées scientifiques
proposées dans le domaine du vieillissement et de la gériatrie.

Le role-conseil

Pour avoir accés au service gratuit de rdle-conseil, I’établissement doit faire une
demande écrite a I'équipe de mentorat du CEVQ.
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3.4.2.1

3.4.2.2

3.4.2.3

3.4.2.4

3.4.2.5

3.4.3

Réception des demandes

La demande de service se fait au moyen d’un formulaire standard (annexe 1). Tous les
intervenants du réseau de la santé peuvent faire une demande.

Pondération

Sur réception d’une demande, un des mentors du CEVQ utilise une grille de pondération
afin d'attribuer un ordre de pricrité a la demande (annexe 2).

Analyse du besoin

A la suite de la réception d’une demande, un des mentors du CEVQ discute avec la per-
sonne qui a soumis la demande afin de connaitre le contexte et cible les besoins de
['organisation.

Proposition de solution

Une fois que les besoins de chacun sont bien établis, le mentor du CEVQ discute avec
le mentor-expert et les autres mentors du probléme lors de la réunion hebdomadaire.
Suite a cette réunion, le mentor du CEVQ prépare son rapport écrit.

Rapport écrit

A la suite de la rencontre d’équipe, le mentor du CEVQ rédige un court rapport qui décrit
le constat de la situation et les solutions proposées. Ces solutions sont adaptées au
milieu clinique et tous les intervenants en place peuvent s’approprier les solutions sug-
gérées. Dans le cas d'un maintien a domicile, les solutions seront expliquées aux proches
aidants et au professionnel attitré a la situation. Ce rapport est souvent fait sous la forme
d’une énumération. Le mentor du CEVQ peut aussi suggérer une des formations offertes
par le CEVQ, en lien avec le probléme vécu par I'établissement.

Evaluation

Alafin d’un service de role-conseil, la personne responsable remplit un guestionnaire sur
son appréciation du service rendu. La fiche d'évaluation se trouve a I'annexe 3.

Le mentorat clinique

Les mentors du CEVQ offrent du mentorat clinigue seulement aux participants des for-
mations théoriques offertes par le CEVQ. L'apprentissage théorique constitue un
préalable au mentorat clinique puisque le but du mentorat est d’intégrer les données
probantes a la pratique.

Pour avoir accés au mentorat clinique, une organisation doit en faire la demande.
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3.4.3.2

3.4.3.3

3.4.3.4

Réception d’une demande

La demande de mentorat clinique se fait au moyen d’un formulaire (annexe 1).

Pondération

A la suite de la réception d'une demande, une grille de pondération est utilisée afin
d’attribuer un ordre de priorité a la demande (annexe 5).

Analyse du besoin

Une fois que la demande de mentorat clinique est acceptée, le mentor du CEVQ et la
personne qui a soumis la demande conviennent de dates et de lieux pour les séances de
mentorat clinique.

Détermination du nombre de mentors locaux

Tel qu’indiqué précédemment, I'équipe de mentorat du CEVQ offre du mentorat aux
participants des formations théoriques du CEVQ. Toutefois, le mentorat est offert a une
portion seulement des participants. En effet, I'équipe de mentorat du CEVQ demande a
I’organisation qui fait la demande de mentorat clinique de sélectionner parmi les partici-
pants des personnes qui recevront le mentorat clinique de I’équipe de mentorat du
CEVQ. Ces personnes sont nommées des «mentors locaux». Un mentor local est une
personne qui a été formée par I'équipe de mentorat du CEVQ et qui agit a titre de mentor
dans sa propre organisation. L'annexe 4 rappelle les qualités recherchées chez un men-
tor local. Le but est de développer des mentors locaux dans les organisations afin que
ceux-ci deviennent autonomes.

Le nombre de mentors locaux est déterminé avec I'établissement qui fait la demande en
tenant compte des paramétres suivants:

e il faut au moins un mentor local par établissement
e il faut au moins un mentor local par quart de travail
¢ | faut au moins un mentor local par 100 infirmieres.

Prenons I'exemple d'un CSSS qui compte 5 centres d’hébergement, 5 CLSC et
1 hopital .

e il faut au moins un mentor local par établissement = 11 mentors locaux

e il faut au moins un mentor local par quart de travail :
— 5 centres d’hébergement = 10 mentors locaux de plus
— 5 CLSC = 5 mentors locaux de plus
— 1 hépital = 2 mentors locaux de plus

e il faut au moins un mentor local par 100 infirmieres
—g’il y a 500 infirmieres au total= 5 mentors locaux de plus

Le grand total pour ce CSSS serait de 33 mentors locaux.
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Les mentors locaux bénéficient également d’un partenariat avec les mentors du CEVQ.
lls ont en effet un acces privilégié afin d’avoir réponse a leurs questions. Enfin, les men-
tors locaux doivent étre munis d’'un équipement de pointe (stéthoscope de grande
qualité, lampe stylo réflexe, etc.) pour assurer une uniformisation et une standardisation
des résultats.

Deploiement du mentorat clinique par les mentors locaux dans leur organisation

Une fois les mentors locaux formés par I’équipe de mentorat du CEVQ, ils deviennent
des personnes ressources pour la compétence apprise et doivent a leur tour offrir du
mentorat clinique a leurs pairs dans leur milieu clinique. Par exemple, les infirmiéres d'un
établissement suivent la formation sur ’'examen pulmonaire chez I'ainé. L'établissement
sélectionne les infirmieres qui recevront le mentorat par I’équipe de mentorat du CEVQ.
Une fois que le mentorat de celles-ci est complété, elles deviennent des «mentors
locaux» et doivent ainsi & leur tour offrir le mentorat clinique a leurs collégues qui ont
suivi la formation. Le mentor local devient la personne-ressource pour cette compétence
au sein de son équipe de travail.

Déroulement type

Les séances de mentorat clinique se déroulent toujours de la méme fagon, peu importe
la compétence a acquérir. Une description détaillée du déroulement de chacun des men-
torats cliniques des nouvelles compétences se trouve a I'annexe 7. Brievement, une
séance se déroule comme suit:

e Présentation de la journée ol chacun des participants peut décrire ses attentes;

¢ Démonstration sur patient par le mentor du CEVQ;

s Pratique par un des participants pendant que les autres participants observent;

¢ Discussion de groupe, a I'écart du patient, sur I’examen qui vient d’étre fait;

e Rédaction de la note clinique par les participants et discussion sur la note clinique;

¢ Division du groupe en triade pour répéter |I'examen sur des patients différents; chacun
des membres de la triade alterne de rdle — exécutant, observateur ou aide-mémoire
{voir section qui suit sur les stratégies pédagogiques);

¢ Rétroaction par le mentor du CEVQ qui va d'une triade a I'autre tout au long de ces
pratigques;

e Discussion a I'écart des patients sur la compétence acquise.
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LES STRATEGIES PEDAGOGIQUES ET ETAPES
DU MENTORAT CLINIQUE

Lorsque le mentor intervient au cours de mentorat clinique, il adopte cing stratégies péda-
gogigues principales

e |a démonstration en mode enseignant

e modele de réle

¢ |a supervision avec rétroaction immédiate
les bilans

la complexification des cas

Premiére stratégie: la démonstration en mode enseignant

La démonstration en mode enseignant est la premiere stratégie utilisée lors d'une séance
de mentorat clinique. LLe mentor du CEVQ fait une démonstration en appliquant la com-
pétence auprés d’un patient. | exécute alors, devant les participants, la nouvelle
compétence tout en expliquant a voix haute chacune des étapes de sa démarche cli-
nique. Cette mise en situation clinique permet I'intégration du contenu de I’'enseignement
recu en classe.

Deuxieme stratégie: le modele de role

Le modele de rdle fait suite a la premiére stratégie. Elle est trés similaire a la premiére,
mais le mentor du CEVQ n’explique pas toutes les étapes gu'il réalise. |l effectue par
exemple I'examen clinique alors que les participants observent le déroulement de
I’examen. Cette stratégie pédagogique est trés importante, car elle permet aux partici-
pants d’apprendre a examiner différents patients en suivant toutes les étapes nécessaires
al'examen, malgré les difficultés qui peuvent survenir. Cette notion de modéle de rdle est
présente durant toute la séance de mentorat clinique puisque le mentor du CEVQ agit en
conformité avec les meilleures pratiques de scins. Le but est de favoriser I'apprentissage
par imitation.

Troisieme stratégie: la supervision avec rétroaction immédiate

La supervision avec rétroaction immédiate est la troisiéme stratégie utilisée. Les partici-
pants sont groupés par équipe de trois. Chacune des triades se déplace d’'un patient a
I’autre pour réaliser I'examen clinique qui fait I'objet du mentorat. Le mentor supervise
les triades durant cette période intensive de pratigue. Dans ces triades, chacun des par-
ticipants alterne de réle:

e |'exécutant fait I'examen clinique;
e |'aide-mémoire s’assure qu'aucune étape de I'’examen clinique n’est oubliée;
e |'observateur commente rétroactivement la fagon de faire de I'exécutant.
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Ses commentaires visent le développement des compétences de la triade et valident les
gestes posés. Si 'observateur émet un commentaire qui est valide, I'exécutant et I'aide-
meéemoire s'améliorent, si son commentaire est invalide, il s'améliore lui-méme. Ainsi, plus
I’observateur fait des commentaires, plus la triade s'améliore. Il faut donc créer un con-
texte ou les participants comprennent que la finalité est d’accroitre leurs compétences.
['alternance des rdles facilite le développement des compétences de chacun des par-
ticipants et ils apprennent a étre réceptifs a la rétroaction. Ceci les prépare a leur rble de
mentor en apprenant aussi a émettre des commentaires constructifs.

Quatriéme stratégie: les bilans

Durant cette période intensive de pratique, le mentor du CEVQ et tous les participants
se réunissent a intervalle régulier pour faire un court bilan. Le mentor du CEVQ com-
mente de facon générale les difficultés observées entourant la pratique de ce nouveau
savoir. Un renforcement positif des bonnes pratiques est fait auprés des participants.
Les erreurs observées par le mentor sont exprimées sans viser les participants de sorte
gue ceux-ci réfléchissent sur la bonne technique a utiliser. Il s’avére efficace de faire ces
courts bilans car cette fagon de faire permet aux participants de développer leur capacité
a s’autoévaluer.

Cinquieme stratégie: la complexification des cas

Le mentor du CEVQ utilise les opportunités cliniques pour faire progresser les partici-
pants et leur apprendre a résoudre par eux-mémes des situations de plus en plus
complexes. Ainsi, il augmente, au courant du mentorat, la complexité des cas rencontrés
par les participants. Le mentor du CEVQ offre un soutien et une assistance constante
durant toute la séance de mentorat clinigue.

Evaluation

A la fin de la séance de mentorat clinique, les participants complétent un formulaire
d'appréciation qui se trouve a I'annexe 8.

L’intervention clinique de 2° ligne pour les SCPD

Le cheminement d’'une demande d'intervention clinique de 2¢ ligne pour les SCPD
s’inscrit dans un processus systématique en cing étapes. A travers ces étapes, le men-
tor du CEVQ met tout en ceuvre pour développer les compétences des intervenants
concernant les SCPD. A ce sujet, il importe de décrire brievement la philosophie de ce
partenariat qui s’inscrit dans un processus d'apprentissage. Cette philosophie est expli-
quée a la suite de la description du processus de la réception d'une demande jusqu’au
plan d’intervention.
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Réception d’'une demande

Les milieux clinigues qui souhaitent obtenir les services d’un mentor du CEVQ pour une
intervention clinique de 2° ligne doivent compléter le formulaire qui se trouve a I'annexe
1.

Pondération

A la suite de la réception d’une demande, un mentor du CEVQ utilise une grille de pon-
dération afin d’attribuer un ordre de priorité & la demande (annexe 9).

3.5.6.3 Analyse du besoin

3.5.6.4

L'analyse de la demande se fait a I'aide d’un formulaire (annexe 6). Le mentor du CEVQ
contacte la personne qui a soumis la demande et organise une rencontre dans le milieu
de vie de I'ainé présentant des SCPD. Le mentor du CEVQ demande également les
documents suivants:

e consentement de divulgation signé par le patient ou son représentant légal;
e évaluation clinigue;

¢ notes des intervenants en lien avec les SCPD;

e pharmacothérapie;

¢ mesure de I'autonomie fonctionnelle (SMAF et iso-SMAF).

Réalisation

Le mentor du CEVQ amorce I'intervention clinigue de 2¢ ligne en complétant la fiche de
collecte initiale de données qui se trouve a I'annexe 10. Cette collecte permet d’obtenir
I'information de base sur le patient comme la présence de maladies, |I'autonomie fonc-
tionnelle et les médicaments prescrits. Le mentor du CEVQ obtient aussi plus d’information
sur le type et la fréguence du SCPD problématique: agitation, agressivité ou un autre
SCPD. li s’informe s'il y a un moment, un lieu ou une activité qui provoque I'apparition
du SCPD pour trouver la cause sous-jacente. Il évalue la charge de travail du personnel
soignant ainsi que la possibilité de recadrage. Enfin, il s’informe des stratégies qui ont
déja été mises en place par le personnel soignant. Cette étape oriente toute la démarche
clinigue.

La deuxiéme étape consiste a consulter le dossier médical de la personne agée. Le men-
tor du CEVQ recueille donc les informations relatives aux diagnostics et aux antécédents
médicaux, a la pharmacothérapie, aux paramétres fondamentaux, aux perturbations
métaboligues. Une lecture des notes cliniques et médicales se fait en lien avec les SCPD
et tout autre renseignement pertinent.

La troisieme étape consiste a utiliser des échelles de mesure validées pour quantifier, de
fagon objective, les SCPD et permettre ultérieurement de déterminer I'efficacité du plan
d’intervention.
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La quatrieme étape consiste a dresser I'histoire biographique du patient en consultant
ses proches [89]. Lhistcire biographigue (voir annexe 11) est une évaluation clinique faite
dans le contexte des SCPD, dont I'objectif est préventif et thérapeutique [56]. D'abord,
elle permet de développer un lien de confiance entre les proches du patient et le mentor.
Deuxiemement, ces informations pertinentes permettent de connaitre le vécu du patient
et sa personnalité avant I'apparition de la maladie. Aprés avoir complété I'histoire bi-
ographique, le mentor peut modifier ses perceptions sur le patient et ainsi mieux adapter
ses interventions compte tenu des évenements passés ou des habitudes de vie. Par
exemple, I'histoire bicgraphique d’un patient peut montrer que celui-ci se lavait quoti-
diennement a la débarbouillette a cause de sa crainte de I'eau. Or, dans un contexte de
résistance aux soins (RAS), le mentor recommandera d’éviter le bain a la baignoire lors
des soins d’hygiene quotidiens. Enfin, I’histoire biographique permet de mieux décoder
les comportements du patient [114].

La cinquieme étape consiste & procéder & un examen clinigue infirmier sur le plan phy-
sique et le plan mental pour relever les causes potentielles des SCPD. En premier lieu,
I’examen physique constitue I'une des étapes les plus importantes de la démarche cli-
nique en présence de SCPD. C'est pourquoi le mentor du CEVQ procéde en premier lisu
a ce type d'examen; il prend les signes vitaux puis fait les examens cardiaque, pulmo-
naire, abdominale, muscolosquelettique et dermatologique du patient. Le document
utilisé pour compléter I’examen physique et mental se trouve a I'annexe 12. Cet examen
clinigue comprend aussi un relevé de la médication prise par le patient. Le gabarit de ce
relevé des médicaments se trouve a I'annexe 13. Le mentor effectue aussi un examen
clinigue de I'état mental a I'aide du mini-examen de I'état mental de Folstein (MEEM). Si
le résultat du MEEM est < 10, le mentor compléte alors le MEEM pour cas sévére.
Deuxiémement, le mentor du CEVQ évalue la présence de dépression chez le patient a
I'aide de la version abrégée de I'échelle de dépression gériatrique (EDG). Cette échelle
est utilisée pour les patients présentant une démence de stade Iéger ou modéré et dont
le résultat au MEEM est supérieur a 14 [114]. Pour le patient atteint d’'une démence mo-
dérée ou sévere et éprouvant de la difficulté a décrire son humeur, I'EDG ne convient
pas. Le mentor a recours a I'échelle de dépression en cours de démence de Cornell
[114]. Enfin, le mentor complete le «Confusion Assessment Method» (CAM), et ce,
uniquement aprés avoir rencontré 'ainé, consulté les proches, les soignants et les pro-
fessionnels de la santé, ainsi que le dossier. Le CAM est un instrument de mesure validé
et fiable pour détecter le delirium. Au terme de son examen clinique infirmier, le mentor
doit se questionner sur la présence de problémes de santé physique ou mentale suscep-
tibles d’'expliquer les SCPD du patient [114]. En dernier lieu, il procéde a I'évaluation
environnementale de I'ainé.

Par la suite, le mentor se retire pour effectuer une analyse compléte des données recueil-
lies. Il contacte le médecin traitant du patient afin partager ses constats et transmettre
les perspectives infirmiéres en lien avec la médication.

Aprés avoir relevé les causes sous-jacentes des SCPD du patient, il dresse un plan
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d’intervention personnalisé. Le mentor retourne sur les lieux du milieu clinique pour tes-
ter I'efficacité de ses interventions non pharmacologiques afin de garantir leur efficacité,
et ce, avant d’'étre enseignées aux intervenants. Un gabarit du plan d’intervention se
trouve a I’'annexe 14.

L'étape suivante est de présenter le plan d’intervention au mentor-expert et aux mentors
de I'équipe de mentorat du CEVQ afin d’obtenir leurs commentaires. C'est également a
cette étape que des objectifs d’apprentissage pour le milieu clinigue sont élaborés.

Subséguemment, le mentor fait une deuxiéme rencontre avec le personnel soignant, les
proches aidants et les intervenants au dossier pour la présentation du plan d’intervention.
Le mentor rappeile a I’équipe de travail que le succes du plan d’intervention est possible
seulement si tous les soignants et les proches appliguent les interventions 24 heures sur
24 et 7 jours sur 7. Le mentor explique les stratégies d’intervention afin d’outiller le per-
sonnel scignant a faire face aux SCPD. Lorsque cette étape est franchie, la personne en
charge du dossier du patient avise le mentor de la date de début de I'application du plan
d'intervention par le milieu clinique pour qu'il puisse planifier une réévaluation aprés
guatre semaines.

Evaluation

Une évaluation est effectuée quatre semaines aprés le début de I'application du plan
d’intervention. Ainsi, le mentor réévalue la fréquence des SCPD pour obtenir un bilan
comparatif pour la période comprise entre la rencontre initiale et la rencontre post-
intervention de quatre semaines dans le but d’évaluer |'efficacité du plan d’intervention.
Le formulaire de I’évaluation de I'efficacité du plan d’intervention se trouve a I’'annexe 15.
En I'absence de résultats, le mentor doit reprendre la démarche évaluative pour con-
firmer les causes des SCPD ou en déceler d'autres, puis planifier de nouvelles
interventions. Si, par contre, il cbserve une diminution significative de la fréguence des
comportements, le mentor entame les étapes d'évaluation finales de la démarche cli-
nique auprés de I'équipe soignante. A titre informatif, une diminution de la fréquence de
30 a 50 % a la suite d'une intervention est considérée comme un excellent résultat [114].

A la fin de I'intervention clinique de 2¢ ligne, la personne qui a soumis la demande com-
plete un formulaire d’appréciation qui se trouve a I'annexe 16. ’appréciation des proches
aidants est aussi obtenue.

Partenariat et apprentissage dans la demarche clinique

Afin de créer un partenariat, le mentor implique les intervenants dans toutes les étapes
de la démarche clinique visant & résoudre la situation problématique. A cet égard, son
rOle consiste a établir d’abord une collaboration interdisciplinaire de qualité pour favoris-
er I’échange des informations pertinentes par rapport a la situation. Dés les premiers
contacts avec le milieu et par la collecte des données, le mentor du CEVQ explore les
perspectives convergentes et divergentes des intervenants par rapport au probleme, les
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difficultés rencontrées et les éléments d'incompréhension dont ils font preuve. Il peut
ensuite coordonner et soutenir davantage les efforts pour développer des interventions
adaptées au patient dans un milieu clinique précis et orienté vers une vision commune.

De plus, ce partenariat consiste a accompagner et fournir toutes les explications néces-
saires aux intervenants en cours de processus. Le mentor agit en modeéle de rble, car les
intervenants peuvent observer son attitude, son approche, ses trucs et sa méthode de
travail. Les intervenants peuvent observer aussi la grande importance gu’accorde le
mentor aux données probantes et comment adapter celles-ci & chague contexte unique.
En effet, lors de I'élaboration de ses interventions, ie mentor opérationnalise et intégre
les données probantes dans son plan d’intervention. Cette pratique Iui permet d'illustrer
la fagon de les utiliser et de les adapter aux cas cliniques, selon le contexte environnemen-
tal. De plus, les avantages d'utiliser les données probantes dans sa pratique sont
prouvées par leur efficacité a diminuer la fréquence et l'intensité des SCPD lors des in-
terventions 2¢ ligne.

Suivant le contact avec les intervenants, le mentor formule deux objectifs d'apprentissage
en lien avec la situation clinigue. Le plan d'intervention tient compte de ces deux objec-
tifs d’'apprentissage pour déterminer le choix des stratégies et des approches d'en-
seignement qui seront privilégiées afin d'améliorer la qualité de vie du patient et d’accroitre
la capacité du milieu a parfaire leur approche. Ces objectifs d’apprentissage sont judi-
cieusement choisis en se basant sur les données probantes en vue d'améliorer la pra-
tigue des intervenants pour la situation vécue par I'ainé. Pour le mentor, le plan
d’intervention ne sert donc pas seulement a présenter les stratégies d'intervention a
utiliser pour soigner I’'ainé, mais aussi a enseigner aux intervenants des concepts clés
des soins gériatriques. 'apprentissage de ces concepts va pouvoir les aider dans
d’autres situations similaires dans le futur. A titre d’exemple, si le cas clinique traité
présente de I'agitation verbale liée a la sous-stimulation, le plan d’intervention pourrait
inclure la thérapie occupationnelle. Toutefols, il y aura en plus de cette intervention, un
objectif d’apprentissage visant a expliquer la relation qui existe entre la sous-stimulation
et I'agitation verbale.

LA COLLABORATION AVEC LES SERVICES SCPD
DE 1, DE 2¢ ET DE 3° LIGNE

Les mentors du CEVQ offrent un service de 2¢ ligne qui s'inscrit dans le continuum des
services de 1%, 2° et 3¢ ligne offerts aux patients atteints d’'une démence.

Les mentors du CEVQ peuvent étre appelés par les services de 1% ligne tels que des
équipes du programme de soutien a domicile, des cliniques-réseau, des groupes de
médecine de famille, des résidences non institutionnelles, des centres d’hébergement et
des hdpitaux. Les mentors de I'équipe du CEVQ exercent alors un rble-conseil et inter-
viennent lors de problémes relatifs au SCPD.

3, LES MENTORS DU CEVQ : MODE D'EMPLOI 35



Au niveau de la 32 ligne, les mentors du CEVQ reconnaissent les limites de leur expertise
et dirigent les patients dont les interventions de I’équipe n’ont pas été efficaces vers les
services surspécialisés de gériatrie ou de gérontopsychiatrie. De plus, pour les demandes
de services faites aux mentors du CEVQ qui visent des patients avec comorbidité psy-
chiatrique importante, elles sont automatiquement dirigées vers les services surspécialisés
(voir figure 2).

Figure 2. Continuum de service de 2° et de 3¢ ligne pour les SCPD

Demande de consultation pour une intervention clinigue de 2¢ ligne SCPO

f

Profil antérieur psychiatrique / Comorbidité de psychiatrie

Non Oui
Equipe de mentorat du CEVQ Service surspécialisé de 3¢ ligne

Siincapacité a résoudre le prabléme clinique
a la suite de ses interventions

3.7 CONCLUSION

Le chapitre 3 a décrit avec détails la composition de I'équipe de mentorat du CEVQ ainsi
que son mode de fonctionnement. Ce chapitre a permis de mettre évidence que le suc-
cés des travaux de I’éguipe de mentorat repose sur une approche systématique. Cette
approche rigoureuse jumelée aux recours aux données probantes appuie I'idée que
cette équipe puisse étre exportée dans d’autres régions.
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4. Conclusion

Malgré le défi soulevé par la complexité des soins destinés aux personnes agees, les
solutions novatrices offertes par les mentors du CEVQ permettent d’entrevoir I'avenir
d'un bon ceil. Les mentors du CEVQ accompagnent avec succés le personnel soignant
lors des difficultés rencontrées au cours des soins donnés aux patients agés, et ce, peu
importe le milieu clinique ou ils pratiquent. Cet accompagnement se fait de trois fagons:
par le service de role-conseil, par le mentorat clinique ainsi que par des interventions cli-
nigues de 2¢ligne. L'approche pédagogique des mentors du CEVQ est essentielle a son
succes mesuré par une intégration efficace des nouvelles compétences. Enfin, ce docu-
ment devrait permettre aux différents acteurs du réseau de la santé de mieux connaitre
les services de I'équipe de mentorat du CEVQ et de déterminer la pertinence d'adopter
une telle équipe pour sa région.
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Annexe 1 -
Formulaires de demande de service

Formulaire M1.0 — Demande de services
Formulaire M1.1 — Demande de mentorat clinique du CEVQ
Formulaire M1.2 — Demande d’intervention clinique de 2° ligne

Formulaire M1.3 — Demande de rble-conseil
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M1.0 Demande de services
Equipe de mentorat clinique du CEVQ

N
CH U'

deQuébec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

Date de la demande

Nom de ['établissement

Type d’établissement 0 CHU 1 CHLSD privé conventionné
O GHSLD O Etablissement privé
[J Csss [ Autre:
Secteur d'activité [ Soins de longue durée U UcbaG
O Scins généraux de courte durée [ URFI
[ Urgence/triage 0 UJEG

[ Clinigue réseau
[ Soutien & domicile

[ Unité transitoire de récupération
fonctionnelle (UTRF)

[ Hopital de jour
O Ressource de transition
O Autre:

Région administrative

[ Bas-Saint-Laurent

[J Saguenay [ Lac-Saint-Jean
[J Capitale-Nationale

[] Chaudiére-Appalaches

[0 Mauricie et Centre-du-Québec
[ Céte-Nord

[0 Gaspésie- Tles-de-la-Madeleine
O Autre:

Nom du demandeur
et fonction

Direction concernée

Coordonnées

Téléphone: ()

Adresse courriel :

Télécopieur: ()

Pour une demande de

Mentorat clinique des nouvelles compétences, compléter le formulaire M1.1
Intervention clinique de 2° ligne, compléter le formulaire M1.2
Réle conseil, compléter le formulaire M1.3

Pour nous joindre

Télécopieur: 418 682-7754

Téléphone: 418 682-7511 poste 4844
cevg.mentorat.cha@ssss.gouv.qc.ca
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cHuk""v!,__," ),

deQuébec

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

M1.1 Demande de mentorat clinique du CEVQ

Objectifs poursuivis

Nombre prévu de participants

Les participants ont suivi une O Qui 1 Non
formation offerte par le CEVQ

Compétence visée par Spécifier:
la demande de mentorat
(examen pulmonaire, cardiaque,
abdominal, prévention des
chutes, SCPD, etc.)

Un plan de déploiement J Oui 1 Non
de la nouvelle compétence
est prévu par 'organisation.

De quelle fagon les nouvelles
connaissances seront transmises
dans votre organisation ?

Si oui, préciser:

Signature: Date:

Faire parvenir ce formulaire par télécopieur au CEVQ, 418 682-7754.
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CHU'Y )
deQuébhec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

M1.2 Demande d’intervention clinique de 2¢ ligne

Description du probléme clinique

Est-ce que le patient concerné
a une condition psychiatrique
associée ou un profil
psychiatrique antérieur ?

[ Qui

Si oui, préciser :

0 Non

Si le probléme concerne les symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence,

compléter la section suivante.

Est-ce qu’un médecin est
impliqué dans le dossier pour
le probléme qui fait I'objet de
la demande ?

Si oui, est-il favorable a
I'intervention de |'équipe de
mentorat ?

[ Qui

[0 Non

Est-ce qu'un examen médical
a été fait depuis I'apparition du
SCPD?

O Qui

O Non

Est-ce qu’un examen clinique a
été fait par une infirmiére depuis
I’apparition du SCPD ?

[ Oui

[ Non

Est-ce que I'équipe soignante
a regu une formation sur les
techniques de communication
adaptées a ['ainé présentant
ce probleme?

[ QOui

[ Non
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Est-ce qu'une analyse du [J Oui J Non
probleme a été faite par les
intervenants ?

Est-ce qu’une grille O Qui [0 Non
d'observation a été utilisée

pour I'analyse du probléme ? o .
Si oui, préciser:

Est-ce qu'un plan 1 Oui O Non
d'intervention a été élaboré
par les intervenants ? o,
Si oui, préciser:

La durée de I'application des interventions :

Le résultat obtenu (% approximatif d’amélioration du SCPD):

Est-ce que les intervenants O Qui O Non
acceptent de rencontrer I'équipe
de mentorat du CEVQ pour
discuter du cas”?

Signature: Date:

Faire parvenir ce formulaire par télécopieur au CEVQ, 418 682-7754.
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(».
CHU™Y )
deQuébec

M1.3 Demande de role conseil
Développement et déploiement le vieillissement de Québec

de programmes de soins

Centre d'excellence sur

Est-ce que vous avez une
personne sur un poste de pratique
avancée dans votre organisation ?

[ Qui O Non

Programme de soins
a développer

L1 Prévention des chutes

[0 Prévention du delirium

[ Diminution des mesures de contrdle

[J Rééducation vésicale

[0 Dépistage de la dépressionDépistage de la dysphagie

[ Autres
Spécifier :

Autre demande

Préciser

Signature:

Date:

Faire parvenir ce formulaire par télécopieur au CEVQ, 418 682-7754,

ANNEXE 1 55



Annexe 2 -
Grille d’attribution de priorité
pour les demandes de role consell
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M9.0 Grille d’attribution de priorité
Réle conseil

( .
cuu\"’“! D)

deQuébec

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

Programme a développer J SCPD U Delirium

Etablissement

Date de la demande

Critéres

Pointage

1.

L'organisation fait partie de la clientéle desservie par le RUIS-UL.
1 Oui (1 pt) J Non (=)

L'organisation a une personne qui occupe un poste de pratique avancée.

J Oui (—) J Non (1 pt)

Un probléme spécifique est rencontré dans le milieu et nécessite
le développement du programme.

O Oui (1 pt) [ Non (—)

Une date est prévue pour I'implantation du programme.
[ Qui (1 pt) O Non (—)

Il existe un programme provincial connu sur la thématique

(par exemple: contentions physiques, approche adaptée aux ainés).

1 Oui (—) [ Non (1 pt)

Autre demande
J Oui (1 pt J Non (—)

TOTAL:
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Annexe 3 -
Fiche d’évaluation du rble consaeil
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®
CHUYL ),

M5.0 Fiche d’évaluation deQuébec
Centre d’excellence sur

Role-conseil Ie vieillissement de Québec

\

Programme

Etablissement

Intervenante(s)

Date(s) Début de I'intervention :

Fin de I'intervention :

Durée de I'intervention

Veuillez indiquer votre degré d'appréciation de I'activité selon |'échelle suivante:

1: Tout a fait d'accord 3: Plutét en désaccord S.0.: Sans objet
2: Plutét en accord 4: Tout a fait en désaccord
Enoncés 1 2 3 4 |s.0.

Intervention

L'intervention a favorisé I'implication de I'équipe et des personnes
ressources.

L’organisation a regu un soutien adéquat pour le développement
du programme.

L’intervention a permis une planification adéquate des stratégies
de transfert des connaissances pour I'organisation.

LLes équipes et les personnes ressources ont recgu le soutien
nécessaire lors de la planification du déploiement du programme
dans le milieu.

La durée de I'intervention a été adéquate.

Les documents transmis étaient de qualité.

Intervenante

Lintervenante avait une approche qui favorisait les échanges
avec |'équipe.

Ses méthodes d'intervention étaient adéquates et adaptées
aux besoins,

L'intervenante avait les connaissances requises ou pouvait faire appel
a des ressources specifiques pour le bénéfice de I'organisation.

L'intervenante était disponible pour répondre & nos questions.

Les explications données a I'équipe étaient claires.
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Enoncés

S.0.

Apprentissage et utilisation future

L'intervention a permis d'acquérir de nouvelles connaissances
favorisant le développement du programme.

L"équipe pourra se servir des apprentissages acquis dans
I"application de nouveaux programmes de soins.

Appréciation générale de I’intervention

L'intervention a été utile pour notre organisation.

J'aurais recours de nouveau a I'équipe de mentorat
sans hesitation.

Qu’est-ce qui a été le plus aidant pour votre organisation ?

Comment l'intervention pourrait-elle étre améliorée ?

Autres commentaires:
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Annexe 4 -
Qualités recherchées chez un mentor local
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chu'Y |
deQuébec

Choisir un mentor local

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

Roles

Etre un accompagnateur
Etre un agent de changement

Préalables

Posséder la compétence sur le plan théorique

Avoir une philosophie d’entraide
- Accepter de répondre aux questions et de jouer le rble de mentor aupres
de ses pairs
Connaitre le plan de déploiement de la compétence
- Comprendre les attentes de 'organisation
+ Connaitre les objectifs
Connaitre leur fonction

Qualités
privilégiées

Facilité a transmettre des connaissances
Etre disponible

Aimer partager

Avoir de la patience

Avoir une bonne écoute

Communiguer avec facilité

Etre persévérant

Etre un bon leader

- Croire aux changements
- Croire en la personne

Source: VOYER, P «Le mentorat clinique», Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec, [Capsule web], 2010,
www.cha.qusbec.qgc.ca/ceva.

Fquipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Annexe 5 -
Grille d’attribution de priorité
pour les demandes de mentorat clinique
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M8.0 Grille d’attribution de priorité

64

Mentorat clinique des nouvelles compétences

.0
)

deQuébec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

Type de mentorat

Ctablissement

Date de la demande

Critéres Pointage
1. Lorganisation fait partie de la clientéle desservie par le RUIS-UL
O Oui (1 pt) J Non (—)
2. Nombre de participants ayant suivi une formation donnée par le CEVQ
O + de 20 (2 pts) 0 10-20 (1 pt) O -de 10 (—)
3. Le milieu clinique a un objectif clair visant I'amélioration des soins a I'ainé.
O Oui (1 pt) J Non (—)
4. Déterminer quelle est la proportion d'ainés desservie par |'établissement (%)
faisant la demande
[ + de 50 % (2pts) [ 25-50% (1 pt) O-de25% (—)
5. Lorganisation a prévu et rédigé un plan de déploiement de la compétence
pour laquelle le mentorat est demandé
[ Oui (1 pt) J Non (—)
6. L’échéancier du déploiement de la nouvelle compétence est clairement établi
dans I'établissement
1 Oui (1 pt) O Non( )
L'organisation qui obtient le pointage le plus élevé sera priorisée.
Total:
Si deux organisations obtiennent le méme pointage, on se réfere a la date de formation
7. Lademande de mentorat s’inscrit dans les six mois suivant la formation
[ Oui (1 pt) Date:
Total:
O Non (—) Date: ota
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Annexe 6 -

Analyse d’une demande de mentorat
des nouvelles compétences ou
d’une intervention clinique de 2° ligne

ANNEXE 6

65



M2.0 Analyse d’une demande

CHU )
deQuébhec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

Date de réception

Nom de I'établissement

Nom du demandeur et fonction

Direction concernée

Cibles d’intervention
et préalables

. Mentorat clinique des nouvelles compétences

Formation du CEVQ
Plan de déploiement organisationnel

. Intervention clinique de 2¢ ligne

Analyse préalable de la situation

O O O|oojoob

. Conseiller au développement et au déploiement

de programmes de soins

Absence de ressource clinique spécialisée
ou de pratique avancée

Probléme spécifique qui justifie le développement
du programme.

Date prévue de l'intervention

Durée prévue d'intervention,
nombre d’heures ou de jour(s)

Nombre de mentor(s) demandé(s)

Analyse de la demande par le CEVQ

Acceptation de la demande
de mentorat

O Oui

[ Non

Justification du refus

Nombre de mentor(s)

Noms des mentors

Date du début de I'intervention

Date prévue de fin d’intervention

Date d'évaluation de la demande

Date d'évaluation clinique (si
intervention clinique de 2¢ ligne)

Analyse effectuée par:

Date:
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Annexe 7 -

Horaire type de chacun des mentorats cliniques
des nouvelles compétences

Document M-DM-01 -
Document M-DM-02 —
Document M-DM-03 -

Document M-DM-04 -
Document M-DM-05 —
Document M-DM-06 —
Document M-DM-07 —
Document M-DM-08 -
Documents M-DM-09 -

Déroulement du mentorat clinique sur I'examen puimonaire
Déroulement du mentorat clinique sur I’'examen pulmonaire a I'urgence

Déroulement du mentorat clinique sur I’évaluation et surveillance de
I’ainé en perte d'autonomie

Déroulement du mentorat clinique sur les SCPD

Déroulement du mentorat clinique sur I'évaluation du risque de chute
Déroulement du mentorat clinique sur I'examen clinique de I'état mental
Déroulement du mentorat clinigue sur I'examen cardiaque
Déroulement du mentorat clinigue sur I'examen abdominal
Déroulement du mentorat clinique sur I'usage optimal de la médication

M-DM-09-1. Planification de la surveillance clinique
de la pharmacothérapie

M-DM-09-2. Auto-administration des médicaments
M-DM-09-3. Reévision du profil pharmacologique
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M-DM-01

Déroulement du mentorat clinique sur I'examen pulmonaire

.K @
CHU'Y )

deQuébec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact

Etablir une relation
de confiance afin

Faire preuve d'ocuverture

(Arrivée a 8n 30) . * Avoir une attitude chaleureuse
de favoriser )
les échanges e Demeurer professionnel
e« Etre & I'écoute des questions des participants
e Demander les attentes des participants
Explication Partager la » Présenter |'activité détaillée

du déroulement
de la journée.
(Début de I'activité
a9h15)

démarche utilisée
dans le cadre de
I'activité afin
d’assurer le

bon déroulement
de la journée

Assurer une diversité des patients et une évolution en complexité
Permettre aux participants d'écouter un échantillonnage diversifié
des bruits respiratoires

- Cas de démence

- Cas BPCO

- Cas avec démence sévere et alité pour identifier I'atélectasie.

- Cas de pneumonie et OAP, si disponible

- Tous les cas disponibles

Démonstration

Apprendre une
approche structurée
de 'examen clinique

Choisir un patient sans probléeme cognitif, capable de tolérer
le groupe au chevet.

- Faire toutes les étapes de I'examen

- Faire suivre les participants avec I'aide-mémoire

- Faire ausculter le patient par un participant

- Sortir de la chambre pour commenter |'exercice

- Demander de rédiger la note clinique

Aviser la personne qui auscultera qu’aprés la démonstration
elle devra nommer les sites auscultés et les bruits entendus.

Ne pas oublier de choisir la premiére personne qui auscultera
avant d’entrer dans la chambre.

Pratique de I'examen
clinique par les
participants

e Favoriser
I'intégration
et le transfert
des acquis

e Développer
la confiance
du participant

Diviser le groupe

- Faire pratiquer la routine compléte aux participants.

- Faire nommer par le participant qui fait I'examen, le site
ausculte et le bruit entendu

- Valider les résultats pour chague patient avant de quitter la chambre

- Commenter la performance du participant (ne pas oublier le
renforcement positif)

- Pour le 1¢ patient, faire chercher au dossier:

- les exacerbations dans le dernier mais (toux, expecto,
dyspnée. Sile méme symptdéme revient + d'une fois dans le
méme quart de travail ou méme journée compter pour
1 exacerbation.

- fluctuation ou stabilité du poids dans les 3 derniers mois.

- Faire écrire la note clinique (aprés 2-3 notes cliniques, ne faire
gue des auscultations)

En aprés-midi, ne faire que des auscultations

Stratégies pédagogiques

- Faire du renforcement positif

- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs a la fois

- Bviter d'interrompre les participants lors de I'examen clinique,
sauf pour une cause majeure

*** Dans un centre de plus de 100 résidants, les auscultations des participants se feront individuellement, sinon les regrouper. ***
*** Si deux mentors sont présents pour le méme mentorat, échanger de groupes durant la journée, **~

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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M-DM-02

Déroulement du mentorat clinique

®
cuu“"!;‘)_,

deQuébec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

sur I'examen pulmonaire adapté a I'urgence

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact
(Arrivée a 8h 30)

Etablir une relation
de confiance afin
de favoriser

les échanges

e Faire preuve d’ouverture

¢ Avoir une attitude chaleureuse

e Demeurer professionnel

o Ftre a I'écoute des questions des participants
e Demander les attentes des participants

Explication du
déroulement de la
journée.

(Début de I'activité
aghiy)

Partager la
démarche utilisée
dans le cadre de
I’activité afin
d'assurer le

bon déroulement
de la journée

e Présenter I'activité détaillée

e Assurer une diversité des patients et une évolution en complexité

e Permettre aux participants d'écouter un échantillonnage diversifié
des bruits respiratoires

Cas de démence

- Cas BPCO

- Cas avec démence sévére et alité pour identifier |'atélectasie

- Cas de pneumonie et OAP, si disponible

- Tous les cas disponibles

Démonstration

Permettre
I'apprentissage
d’'une approche
structurée de
I'examen clinique

Choisir un patient sans probléme cognitif, capable de tolérer
le groupe au chevet.

- Faire toutes les étapes de I'examen respiratoire aigu

Faire suivre les participants avec I'aide-mémoire

Faire ausculter le patient par un participant

Sortir de la chambre pour commenter |'exercice

- Demander de rédiger la note clinique

Aviser la personne qui auscultera qu’aprés la démonstration
elle devra nommer les sites auscultés et les bruits entendus.
Ne pas oublier de chaisir la premiére personne qui auscultera
avant d'entrer dans la chambre. Sile département n'a pas d’outil
pour la note clinigue sur |'évaluation pulmonaire, demander de
rédiger une note au dossier en se référant a I'exemple de
I'aide-mémoire.

Pratique de 'examen
clinique par les
participants

* Favoriser
I'intégration
et le transfert
des acquis

» Développer
la confiance
du participant

Diviser le groupe (si possible deux participants/groupe)

- Faire pratiquer la routine compléte aux participants

- Valider les résultats avant que le participant ne change
de patient

- Commenter la performance du participant (ne pas oublier
de faire du renforcement positif)

- Faire écrire la note clinique (si indiqué)

En aprés-midi, ne faire que des auscultations

* Stratégies pédagogiques
- Faire du renforcement positif
- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs
a la fois
- Bviter d’interrompre les participants lors de I'examen cliniqus,
sauf pour une cause majeure

Equipe de mentorat du CEVQ, juillet 2011

ANNEXE 7 69



M-DM-03

Déroulement du mentorat clinique sur I’évaluation
et la surveillance de I'ainé en perte d’autonomie

ll\
CHU '
de Québec

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

12" mentorat (3 hres)

2° mentorat (2 hres)

3° mentorat (2 hres)

13h -
Arrivée au local désigné

» Faire le premier contact

¢ Etablir une relation qui favorisera
les échanges

» Expliquer le déroulement de
I'activité

13 h30 -
Rencontre avec les participants

* Se rendre immédiatement
sur I'unité

13h30 -
Rencontre avec les participants

e Expliquer le réle du mentor

13h15 -
Se rendre sur 'unité

s Faire une démonstration
- Choisir un patient sans probieme
cognitif
e Faire suivre les participants avec
['aide-mémoire
e Faire les cing étapes suivantes:
1. Echelle de Glasgow
2. Signes neurologiques de base
3. Détection de la déshydratation

4. Auscultation des bases
pulmonaires

5. Palpation profonde de
I'abdomen

e Diviser les participants
par groupes de deux

¢ Faire les cing étapes suivantes:
1.Echelle de Glasgow
2. Signes neurologiques de base
3. Détection de la déshydratation

4. Auscultation des bases
pulmonaires

5.Palpation profonde de
I'abdomen

e Valider I’auscultation pulmonaire
et la palpation abdominale avant
de quitter la chambre; valider
toutes les équipes

= Diviser les participants par groupe

de deux

- un participant fait les
cing étapes de I'examen

- Il'autre participant supervise
et valide ['auscultation et la
palpation

- Le mentor dirige le participant
superviseur, au besoin

» Diviser les participants par groupes
de deux

e Faire répéter les étapes 1 a5

par les participants

- Valider I'auscultation pulmonaire
et la palpation abdominale avant
de quitter la chambre ; valider
toutes les équipes.

- Retourner au local pour com-
menter les performances (ne pas
oublier de faire du renforcement
positif)

- Faire noter les résultats
de I'examen sur la feuille
«Examen clinique lors d’un
examen complexe »

e Retourner au local pour
commenter les performances

e Ne pas oublier de faire du

renforcement positif

- Faire noter les résultats
de I'examen sur la feuille
« Examen clinique lors d'un
examen complexe »

- Demander aux participants
si des questions persistent

* Retourner au local pour
commenter les performances

o Le participant superviseur est celui
qui commente, le mentor I'assiste

* Ne pas oublier de faire du
renforcement positif

e Demander aux participants
si des questions persistent

» Retour sur I'unité, reprendre
les étapes précédentes

e Retour sur I'unité, reprendre
les étapes précédentes

* Refaire 'exercice avec l'autre
participant

15h45 -
Faire compléter les évaluations
de 'activité

15h15 -
Faire compléter les évaluations

15h15 -
Faire compléter les évaluations

16h -
Fin de I’activité

15h30 -
Fin de I'activité

15h30 -
Fin de I’activité
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Directives complémentaires

e |_a veille du mentorat, se rendre dans le
milieu pour présélectionner et évaluer les
patients pour permettre aux participants
d’'écouter un échantillonnage diversifié des
bruits respiratoires.

¢ Assurer une diversité des clients pour éviter
que ce soit toujours les mémes qui soient
sollicités pour les mentorats. De plus, cette
variété permettra une évolution en com-
plexité des cas.

Equipe de mentorat du CEVQ), avrif 2014

Matériel nécessaire pour le mentorat

e Stéthoscope

e Stéthoscope double (facultatif)

® | ampes pour la réaction pupillaire (3)

e 4 patteries pour les lampes

* Aide-mémoire pour chaque participant

® Formulaires d’évaluation pour le mentorat clinique
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M-DM-04

Déroulement du mentorat clinique

sur les SCPD

N

CHU'Y )
de Québec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

Etapes

Objectifs

Directives/interventions

Premier contact
(£ 15 minutes)

Etablir une relation
de confiance afin
de favoriser

les échanges

Faire preuve d'ouverture

Avoir une attitude chaleureuse
Demeurer professionnel

Etre 4 I'écoute des questions
Explorer les attentes des participants

Explication

du déroulement
du mentorat
(max. 15 min)

Partager la
démarche utilisée
afin d’assurer

le bon déroulement
de Pactivité

Présenter I'activité détaillée

- Distribution des documents

- Démarche d’'intervention clinique

- M-SCPD-01 Collecte initiale des données

- M-SCPD-02 Histoire biographique

- Girille d’observalion

- Guide d'utilisation de la grille d’observation clinique
- M-SCPD-05 Plan d’intervention

- M-SCPD-03 Relevé de la médication

Explications
de ['utilisation
des documents

Apprendre une
démarche structurée
pour |'évaluation

des SCPD

Démarche d'intervention clinique
- Voir toute la démarche avec le document «Démarche
d’intervention clinique d’évaluation des SCPD »

Collecte initiale de données
- Voir le document et répondre aux questions

Histoire biographique

- Voir le document et répondre aux questions

- Démontrer I'importance de faire ressortir les champs d’intéréts
ou les particularités qui pourront influencer le plan
d'intervention

Examen clinique infirmier
- Voir le document et répondre aux questions

Grille d'observation clinique

- Voir le document avec le guide d'utilisation et répondre
aux questions

- Particularité: La grille d’observation clinique est utilisée
seulement dans les cas complexes de symptdmes compor-
tementaux et psychologiques de la démence lorsque la
compréhension de ceux-ci est difficile (i.e. le comportement
ne se présente pas toujours de la méme fagon, dans un méme
contexte, a un moment précis de la journée ou aucune cause
sous-jacente n'a pu étre identifiée a la suite de I'examen
clinique de I'état mental et physique).

* Plan d'intervention

- Voir le document et expliquer la forme
- Référer au RMG3 Aide-mémoire a la prise de décision

* Relevé de la médication

- Voir le document et expliquer son utilisation
- Répondre aux questions

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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M-DM-05

Déroulement du mentorat clinique

sur I'évaluation du risque de chutes

) "ﬁ_—}--"
deQuébec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact
(Arrivée a 8h 30)

Etablir un climat
de confiance afin
de favoriser

les échanges

Faire preuve d'ouverture

Avoir une attitude chaleureuse

Demeurer professionnel

Etre & I'écoute des questionnements des participants
Demander les attentes des participants

Explication du
déroulement de la

Partager la
démarche utilisée

Présentation détaillée de I'activité
Assurer une diversité des patients

journée. dans le cadre . - .
Début de ['activité 2 de activité afin e Permettre aux participants de faire I'examen clinique sur des
(gr?ﬁtj eractiiiea | Jassurer le bon patients qui présentent différents problémes ou pathologies ayant
) déroulement un impact sur le risque de chute (ex. diabéte, parkinson, douleur
de la journée aux pieds, etc.)
Démonstration Apprendre une e Choisir un patient sans probléme cognitif, ni de mobilité, capable

approche structurée
de I'examen clinique

de tolérer le groupe au chevet.

Faire toute les étapes de I’'examen clinique

- inspection, palpation et percussion

- tests optionnels aussi

Faire suivre les participants avec I'aide-mémoire

Se retirer et commenter I'exercice, répondre aux questions
des participants

Pratique de I'examen e Favoriser
clinque par les I'intégration
participants et le transfert
des acquis
* Développer
la confiance

des participants

Diviser le groupe (si possible trois participants/groupe)

- Faire faire I'examen clinique complet par les participants

- Commenter la performance du participant.

Lorsque toutes les équipes ont fait I'examen clinique, se retirer :
- Commenter sans cibler un participant en particulier.

- Faire écrire la note clinique

- Faire retour sur la note clinique

En aprés-midi, faire I'examen clinique seulement

Stratégies pédagogiques:

- Faire du renforcement positif

- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs a la fois

- Eviter d'interrompre les participants lors de I'application de
I'examen, sauf pour une cause majeure

Directives complémentaires

Si les participants pratiquent dans le milieu
ou aura lieu le mentorat, leur demander de
faire une présélection des patients. Sinon,
le mentor responsable de |'activité devra se
rendre dans le milieu pour présélectionner
et évaluer les patients.

Assurer une diversité des patients pour
éviter gue ce soit toujours les mémes qui
soient sollicites pour les mentorats. De
plus, cette variété permettra une évolution
en complexité des cas.

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014

Matériel nécessaire pour le mentorat

Stéthoscope (HTO)

Diapason 128 C

Marteau Taylor (réflexes)

Grille d’analyse du risque de chute

Aide-mémoire pour chaque participant
Formulaires d'évaluation pour le mentorat clinique

Grille d'évaluation du risque de chute —
Instrument d’'analyse d’une chute

Grille de satisfaction
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Déroulement du mentorat clinique

a9

cHU'Y )
de Québec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

sur I'examen clinique de I'état mental

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact
(Arrivée a 8 30)

Etablir un climat
de confiance afin
de favoriser

les échanges

Faire preuve d'ouverture

Avoir une attitude chaleureuse

Demeurer professionnel

Etre & I'écoute des questionnements des participants
Explorer les attentes des participants

Explication du
déroulement
de la journée.

(Début de I'activité
a9hi5)

Partager la
démarche utilisée
dans le cadre de
I'activité afin
d'assurer le

bon déroulement
de la journée

Présenter I'activité détaillée (remise des documents)
Assurer une diversité des patients

Débuter avec des patients sans probléme cognitif et poursuivre
en augmentant la complexité des cas. (problemes cognitifs a
différents stades)

Démonstration

Apprendre une
approche structurée
de I'examen clinique

Choisir un patient sans probleéme cognitif, capable de tolérer
le groupe au chevet

Faire toute les étapes de I'examen clinique de suivi adapté
au delirium (anamnése, inspection)

Faire suivre les participants avec |I'aide-mémoire
Se retirer et répondre aux questions des participants

Pratique de I'examen
clinque par les
participants

e Favoriser
I'intégration
et le transfert
des acquis

e Développer
la confiance
des participants

Diviser le groupe (si possible deux participants/groupe)

Faire pratiquer I'examen clinique complet par les participants
en attribuant un suivi particulier par éguipe (delirium, démences,
dépression)

Commenter la performance du participant

Lorsque toutes les équipes ont fait I'examen clinique, se retirer :
- Commenter sans cibler un participant en particulier

- Analyser les résultats des tests (1 pt/prob.)

- Faire écrire la note clinique

- Faire retour sur la note clinique

En apres-midi, faire pratiquer seulement I'examen clinigue (s'assurer
que chaque participant a pratiqué tous les tests durant la journée)

Stratégies pédagogigues:

- Faire du renforcement positif

- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs a la fois

- Eviter d'interrompre les participants lors de I'application de
I’'examen, sauf pour une cause majeure

Directives complémentaires

* Sj les participants pratiquent dans le milieu ol aura lieu le mentorat,
leur demander de faire une présélection des patients (ne pas oublier
de faire part des criteres de sélection). Sinon, le mentor responsable
de |'activité devra se rendre dans le milieu pour en présélectionner.

= Assurer une diversité des patients pour éviter que ce soit toujours

Matériel nécessaire pour le mentorat
¢ Aide-mémoire pour chague participant

* Tous les tests nécessaires pour
I’évaluation mentale

e Formulaires d'évaluation pour
le mentorat clinique

les mémes qui soient sollicités pour les mentorats. De plus, cette
variété permettra une évolution en complexité des cas.

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Déroulement du mentorat clinique

sur 'examen cardiaque

{ 9
CHU™S_ )
de Quéhec

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact
(Arrivée a 8h 30)

Etablir une relation
de confiance afin
de favoriser les
échanges

Faire preuve d’ouverture

Avoir une attitude chaleureuse

Demeurer professionnel

Etre a4 I'écoute des questions des participants
Demander les attentes des participants

Explication du
déroulement
de la journée.

(Début de I'activité
a9h15)

Partager la dé-
marche utilisée dans
le cadre de I'activité
afin d'assurer le bon
déroulement de la
journée

Présenter I'activité détaillée et I'aide-mémoire
Assurer une diversité des patients et une évolution en complexité

Permettre aux participants d'écouter un échantillonnage diversifié
des bruits cardiagues (souffle, B3, B4)

Démonstration

Apprendre une
approche structurée
de I'examen clinigue

Chaoisir un patient sans probléme cognitif, capable de tolérer
le groupe au chevet.

- Faire toutes les étapes de I'examen

- Faire suivre les participants avec |'aide-mémoire

- Faire ausculter le patient par un participant

- Sortir de la chambre et commenter I'exercice

- Répondre aux questions

- Demander de rédiger la note clinique (suivi)

Aviser la personne qui auscultera qu'aprés la démonstration
elle devra nommer les sites auscultés.

Ne pas oublier de choisir la premiere personne qui auscultera
avant d'entrer dans la chambre.

Pratique de I'examen
clinique par les
participants

e favoriser
I'intégration
et le transfert
des acquis

¢ Développer

la confiance
du participant

Diviser le groupe (deux pers/groupe si possible)

- Faire pratiquer la routine compléte aux participants

- Valider les résultats avant de quitter la chambre

- Commenter la performance du participant (ne pas oublier
de faire du renforcement positif)

- Faire écrire la note clinique (aprés deux notes cliniques,
ne faire que des auscultations)

En aprés-midi, ne faire que des auscultations.

e Stratégies pédagogiques:

- Faire du renforcement positif

- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs a la fois

- Buviter d'interrompre les participants lors de I'application de
I'examen clinique, sauf pour une cause majeure

“** Dans un cenire de plus de 100 résidants, les auscultations des participants se feront individuellement, sinon les regrouper. ***
*** Si deux mentors sont présents pour le méme mentorat, échanger de groupes durant la journge. **~

Directives complémentaires

= | a vellle du mentorat, se rendre dans le milieu pour présélectionner
et évaluer les clients pour permettre aux participants d'écouter un
échantillonnage diversifiée des bruits respiratoires.

e Assurer une diversité des clients pour éviter que ce soit toujours

les mémes qui soient sollicités pour les mentorats. De plus, cette
variété permettra une évolution en complexité des cas.

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014

Matériel nécessaire pour le mentorat
s Stéthoscope

» Stéthoscope double {facultatif)

® Tampons d'alcool

= Aide-mémoire pour chaque participant

e Formulaires d'évaluation pour
le mentorat clinique
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Déroulement du mentorat clinique

sur I'examen abdominal

\

de Québec

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

\

e, J

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact

Etablir une relation
de confiance afin

» Faire preuve d'ouverture

(Arrivée a 8h 30) ‘ * Avoir une attitude chaleureuse
de favoriser les )
échanges ° [?emeurer professionnel
o Etre al'écoute des questionnements des participants
e Demander les attentes des participants
Explication Partager la dé- e Présentation détaillée de I'activité

du déroulement
de la journée
(Début de I'activité
a9hip)

marche utilisée dans
le cadre de I'activité
afin d'assurer le bon
déroulement de la
journée

* Présentation de I'aide-mémoire

Démonstration

Apprendre une
approche structurée
de I'examen clinique

* Choisir un patient sans probléme cognitif, capable de tolérer
le groupe au chevet.
- Faire toutes les étapes de I'examen incluant les tests optionnels
- Faire suivre les participants avec I'aide-mémoire
- Faire ausculter un patient par un participant
- Sortir de la chambre et commenter 'exercice
- Répondre aux questions
- Demander de rédiger la note clinique (suivi)
* Ne pas oublier de choisir la premiére personne qui auscultera
avant d’entrer dans la chambre.

Pratique de I'examen
clinique par les
participants

Favoriser
I'intégration
et le transfert
des acquis
Développer
la confiance
du participant

e Diviser le groupe (deux pers/groupe si possible)

- Faire pratiquer la routine compléte aux participants

- Faire la palpation profonde afin de vérifier si le participant
atteint la profondeur maximum

- Commenter la performance du participant (ne pas oublier
de faire du renforcement positif)

- Faire écrire la note clinique (apres deux notes cliniques,
ne faire que des auscultations)

En aprés-midi, ne faire que des auscultations.

e Stratégies pédagogiques:
- Faire du renforcement positif
- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs a la fois
- Eviter d’interrompre les participants lors de I'application de
I'examen clinique, sauf pour une cause majeure

“** Dans un centre de plus de 100 résidants, les auscultations des participants se feront individuellement, sinon les regrouper.

*xs

*** i deux mentors sont présents pour le méme mentorat, échanger de groupes durant la journée, *=~

Directives complémentaires

* Siles participants pratiquent dans le milieu ou aura lieu le mentorat,
demander de faire une présélection des patients. Sinon, le mentor
responsable de |'activité devra se rendre dans le milieu pour

présélectionner et évaluer les patients.

e Assurer une diversité des clients pour éviter que ce soit toujours
les mémes qui soient sollicités pour les mentorats. De plus, cette
variété permettra une évolution en complexité des cas.

Fquipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Matériel nécessaire pour le mentorat
e Stéthoscope
e Stéthoscope double (facultatif)
e Tampons d’alcool3333
» Aide-mémoaire pour chaque participant
e Formulaires d'évaluation pour

le mentorat clinique



M-DM-09-1

Déroulement du mentorat clinique

CHU !\3 ,.

de Québec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

sur I'usage optimal de la médication

Planification de la surveillance clinique de la pharmacothérapie

DUREE DU MENTORAT 3 HEURES

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact
(Arrivée a 8h 30)

Etablir un climat
de confiance afin
de favoriser les
échanges

* Faire preuve d'ouverture

e Avoir une attitude chaleureuse

® Demeurer professionnel

e Ftre 4 I'écoute des questionnements des participants
» Demander les attentes des participants

Explication
du déroulement
de la journée

(Début de I'activité
aghty)

Partager la dé-
marche utilisée dans
le cadre de I'activité
afin d’assurer le bon
déroulement de la
journée

¢ Présenter I'activité détaillée
e Assurer une diversité des dossiers (patients)

* Permettre aux participants de faire la planification
de la surveillance de = profils avec = pricrités de santé

Démonstration

Apprendre une
approche structurée
de I'examen clinigue

e Choisir le dossier d'un patient, faire la planification de la surveillance :

- Déterminer la cible prioritaire du suivi

- A partir du profil pharmacologique, cibler les deux effets secon-
daires mentaux et les deux effets physiques les plus prévisibles

- Déterminer la date du prochain examen

- Déterminer la professionnelle responsable du prochain examen
de suivi

- Expliquer la procédure de documentation

- Note au PTI

- Ecrire le résultat de I'évaluation

- Faire suivre les participants avec I'aide-mémoire

- Répondre aux questions

Pratigue de la
planification de la
surveillance clinque
par les participants

e Favoriser
I'intégration
et le transfert
des acquis

* Développer la
confiance des
participants

» Diviser le groupe (si possible deux participants/groupe)

e Faire choisir un dossier par chague équipe (choisir des patients
avec différents probléemes de santé).

» Faire pratiquer la planification de la surveillance complete
aux participants

¢ Commenter la performance des participants.
* Répéter I'exercice pour un total de deux dossiers par équipe

¢ | orsque toutes les équipes ont pratiqué I'examen clinique, se retirer:
- Commenter sans cibler un participant en particulier.
- Faire écrire la note clinique
- Faire retour sur la note clinique
o Stratégies pédagogiques:
- Faire du renforcement positif
- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs a la fois
- Eviter d'interrompre les participants lors de I'exercice

Directives complémentaires

* Si les participants pratiquent dans le milieu ou aura lieu le mentorat,
leur demander de faire
une présélection des dossiers. Sinon, le mentor responsable

de I'activité devra se rendre dans

le milieu pour présélectionner et évaluer les patients.

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014

Matériel nécessaire pour le mentorat
¢ Guide des médicaments
* Ajde-mémoire pour chaque participant

e Formulaires d'évaluation pour
le mentorat clinique
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M-DM-09-2

Déroulement du mentorat clinique

de (luéhéi’:"

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

sur I'usage optimal de la médication

Evaluation des capacités de I’ainé a s'auto-administrer les médicaments

DUREE DU MENTORAT 2X3 HEURES OU 1X6 HEURES

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact

Etablir un climat
de confiance afin

* Faire preuve d'ouverture

(Arrivée a 8n 30) ‘ ¢ Avoir une attitude chaleureuse
de favoriser les )
échanges * Demeurer professionnel
o Etre a I'écoute des questionnements des participants
e Demander les attentes des participants
Explication Partager la dé- e Présentation détaillée de I'activité

du déroulement
de la journée
(Début de I'activité
aghid)

marche utilisée dans
le cadre de |'activité
afin d'assurer le bon
déroulement de la
journée

e Assurer une diversité des patients

e Permettre aux participants de faire I'évaluation avec des patients
présentant différentes problématiques de santé

Démonstration

Apprendre une
approche structurée
de I'examen clinique

e Choisir un patient qui pourra répondre aux questions et tolérer
le groupe au chevet
- Evaluer ses capacités a s’auto-administrer ses médicaments
- Prendre connaissance du profil pharmacologique
- Faire I'évaluation des aptitudes personnelles
- Faire I'évaluation de la mémoire
- Court terme
- Prospective
- Faire I'évaluation de la santé mentale
- Dépression
- ldées suicidaires
- Trouble anxieux
- Faire retour sur les données recueillies et analyse
- Répondre aux questions

Pratique de la
planification de la
surveillance clinique
par les participants

e Favoriser
I'intégration
et le transfert
des acquis

» Développer
la confiance
des participants

» Diviser le groupe (si possible deux participants/groups)
- Faire choisir un dossier par chaque équipe (choisir des patients
avec différents problémes de santé).
- Faire pratiquer la démarche d’évaluation aux participants
- Commenter la performance des participants.
- Répéter I'exercice pour un total de deux patients par équipe
e Lorsque toutes les équipes ont pratiqué I’évaluation:
- Commenter sans cibler un participant en particulier.
» Stratégies pédagogiques:
- Faire du renforcement positif
- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs a la fois
- Eviter d'interrompre les participants lors de I'exercice

Directives complémentaires

Matériel nécessaire pour le mentorat

e Siles participants pratiquent dans le milieu ou aura lieu le
mentorat, leur demander de faire une présélection des patients
et voir la possibilité qu'une médication soit administrée par les
participants du mentorat. Sinon, le mentor responsable de
I'activité se rendra dans le milieu pour présélectionner et évaluer
les patients.

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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e Aide-mémoire pour chague participant
e Photocopies d'un cercle pour le test de
I'horloge

¢ Formulaires d’évaluation pour le mentorat
clinique



M-DM-09-3

Déroulement du mentorat clinique

(
CHU™Y )
deQuébec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

sur l'usage optimal de la médication

Révision du profil pharmacologique

DUREE DU MENTORAT 2X3 HEURES QU 1X6 HEURES

Etapes

Objectifs

Directives et interventions

Premier contact
(Arrivée a 8h 30)

Etablir un climat
de confiance afin
de favoriser les
échanges

» Faire preuve d’ouverture

¢ Avoir une attitude chaleureuse

e Demeurer professionnel

e Ftre & I'écoute des questionnements des participants
e Demander les attentes des participants

Explication du
déroulement de la
journée

(Début de I'activité
a9h15)

Partager la dé-
marche utilisée dans
le cadre de I'activité
afin d'assurer le bon
déroulement de la
journée

¢ Présenter I'activité détaillée
e Assurer une diversité des dossiers (patients)

» Permettre aux participants de faire une révision de = profils
avec = priorités de santé

Démonstration

Apprendre une
approche structurée
de I'examen clinique

o Choisir un patient (qui pourra répondre aux questions et tolérer
le groupe au chevet)
- Faire la révision du profil pharmacologique
- Déterminer la facilité & administrer/prendre la médication
(donner la médication au patient, si possible)
- A partir du profil pharmacologique, évaluer la possibilité
d’alternatives a la médication
- Evaluer la possibilité d'interventions complémentaires
- Rapport sur les résultats de la surveillance clinique
- Bilan de santé concernant la pricrité ciblée
- Fréquence des effets secondaires (mentaux, physiques)
- Mettre en évidence les dangers liés a la médication
- Doses potentiellement excessives
Plusieurs médicaments appartenant a la méme classe
+ Durée trop longue
+ Eventualité d'interactions médicamenteuses
- Répondre aux questions

Pratique de la
planification de la
surveillance clinque
par les participants

e Favoriser
I'intégration
et le transfert
des acquis

o Développer la
confiance des
participants

= Diviser le groupe (si possible deux participants/groupe)
- Faire choisir un dossier par chague équipe (choisir des patients
avec différents problémes de santé).
- Faire pratiquer la révision du profil pharmacologique compléte
aux participants
- Commenter la performance des participants.
- Répéter I'exercice pour un total de deux dossiers par équipe
s |_orsque toutes les équipes ont pratigué I'évaluation
- Commenter sans cibler un participant en particulier.
= Stratégies pédagogiques:
- Faire du renforcement positif
- Ne jamais faire plus de deux commentaires négatifs a la fois
- Buviter d'interrompre les participants lors de I'exercice

ANNEXE 7 79



Directives complémentaires

» Siles participants pratiquent dans le milieu ou aura lieu le mentorat, leur demander
de faire une présélection des patients et voir la possibilité qu'une médication soit
administrée par les participants du mentorat. Sinon, le mentor responsable de
I'activité se rendra dans le milieu pour présélectionner et évaluer les patients.

e Vair si le profil pharmacologique est informatisé et si les effets secondaires y sont
intégrés. Sinon, communiquer avec la pharmacie pour explorer la possibilité que ces
informations soient fournies.

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Matériel nécessaire

pour le mentorat

» Aide-mémoire pour
chague participant

¢ Formulaires
d'évaluation pour le
mentorat clinique
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Fiche d’évaluation des mentorats cliniques
des nouvelles compétences

ANNEXE 8



W9
CHU\'\'\’! )

. ) . de Québec
M4.0 Fiche d’évaluation
. N GCentre d’excellence sur
Mentorat clinique des nouvelles compétences le vieillissement de Québec

82

Programme

Etablissement

intervenante(s)

Date(s)

Durée de l'intervention

Veuillez indiguer votre degré d'appréciation de I'activité selon I'échelle suivante:

1: Tout a fait d'accord 3: Plutdt en désaccord S.0.: Sans objet
2: Plutét en accord 4: Tout a fait en désaccord
Enoncés 1 2 3 4 |s.0.

Approche pédagogique

|'activité permet de faire le lien entre la théorie et la pratique.

Le contenu abordé est pertinent pour ma pratique.

L"approche utilisée permet de développer mes habiletés cliniques.

L'approche utilisée permet de consolider mes apprentissages acquis
dans les formations offertes par le CEVQ.

L'approche utilisée facilite les apprentissages.

La durée de I'activité est adéquate.

Intervenante

L'intervenante a les connaissances requises pour diriger |'activité et
répondre & mes questions.

L'intervenante a une approche qui favorise les échanges avec les par-
ticipants.

Lintervenante est en mesure d'adapler ses méthodes pédagogiques
a mes besoins.

Les explications de I'intervenante sont claires.

Appréciation générale de Pactivité

Je suis satisfaite de |'activité,

Je recommanderais cette activité & mes collégues.

A la suite de I'activité de mentorat, |'ai plus d'assurance pour
appliguer les notions apprises.

ANNEXE 8



Qu’est-ce qui a été le plus utile pour moi dans I’activité de mentorat clinique ?

Comment I’intervention pourrait-elle é&tre améliorée pour la rendre plus utile pour moi ?

Autres commentaires:
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Annexe 9 -
Grille d’attribution de priorité pour
les demandes d’intervention clinique de 2¢ ligne
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M10.0 Grille d’attribution de priorité
Intervention clinique de 2%™e ligne

|

cHu )
deQueébec

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

Type d'intervention ] SCPD [J Delirium

Etablissement

Date de la demande

Criteres Pointage
1. L'organisation fait partie de la clientéle desservie par le RUIS-UL.
O Oui(1pt) 0 Non {—)
2. Le patient a une condition psychiatrique associée ou des antécédents de
maladies psychiatriques, excluant la dépression gériatrique.
[ Oui(—) O Non {1 pt)
3. Une analyse du probléme a été faite par les intervenants du milieu.
O oui(1pt) 0 Non (=)
4. Un plan d’intervention a été élaboré par les intervenants,
O Oui (1 pt) J Non (=)
5. Les interventions ont été appliquées sur une période d'au moins
quatre semaines par I'équipe soignante.
O Oui (1 pt) O Non (—)
6. L'équipe a évalué le résultat de ses interventions avec une méthode éprouvée.
[ Oui(1pt) O Non (—)
TOTAL:
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Annexe 10 -
Fiche de la collecte initiale d’information
pour une intervention clinigue de 2° ligne
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M-SCPD-01

Collecte initiale des données
Intervention clinique de 2° ligne

de Queé éE

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

Milieu :

Admission :

Niveau de soins:

Cas: Sexe: Age:
Personne a contacter: Tél.:
Médecin Tél.:
Complété par: Date:
Etape 1: Collecte d’information
Phases Contenu Description Interventions/Suivi
Dossier médical et Dx. médicaux et Ex. physiques standards
interventions de ['équipe probleémes pertinents et spécifiques:
de mentora Cf. formulaire
M-SCPD-04-02
Examen clinique infirmier

Médication

Cf. formulaire M-SCPD-03 Relevé de la médication

Autonomie fonctionnelle
(si un SMAF a déja été
complété, inscrire le
résultat global et la date
de I'évaluation

e Se nourrir
O Autonome
[J Stimulation/supervision

[J Aide partielle
[0 Aide totale

e Se laver
O Autonome
[ Stimulation/supervision

1 Aide partielle
] Aide totale

e S'habiller
[0 Autonome

[J Aide partielle

O Stimulation/supervision [ Aide totale
e Entretenir sa personne
0 Autonome [J Aide partielle
{J Stimulation/supervision [ Aide totale
# Fonction vésicale
J Autonome [0 Aide partielle
I Stimulation/supervision [ Aide totale
® Fonction intestinale
] Autonome O Aide partielle
[J Stimulation/supervision [ Aide totale
e Transfert
[J Autonome [0 Aide partielle
[ Stimulation/supervision [ Aide totale
e Se mobiliser
[ Autonome [ Aide partielle
O Stimulation/supervision [ Aide totale
SMAF: Date:
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Etape 1: Collecte d’information (suite)

Phases

Contenu

Description

Dossier médical et
interventions de I'équipe
de mentora

Poids + SV récents

e Poids: kg

e Pouls: Batt./min
e T/A: mm hg

e SAT.: %

® Respiration: /min.

o T°: °C

Autres renseignements
cliniques pertinents
(contentions physiques,
sommeil, nutrition,
audition, vision, perturba-
tions métaboliques, ....)

Etat cognitif (attention,
état de conscience,
orientation, troubles
perceptuels, désor-
ganisation de la pensée)

Ex. de I'état mental standards et spécifiques:

Cf. formulaire M-SCPD-04-02 Examen clinique infirmier

Comportement (type,
fréguence, manifestation
clinique)

Interventions faites
par I'équipe soignante

Intervenant(s) dans
le dossier

Equipe soignante
e [es faits

s ne pas tenir compte des
interprétations

s |nfirmiere

Selon vous, que serait
un comportement
acceptable ou tolérable ?

o Infirmiére auxiliaire

Selon vous, que serait
un comportement
acceptable ou tolérable ?

e Préposé
aux bénéficiaires
Selon vous, que serait
un comportement
acceptable ou tolérable ?

Equipe multi.

¢ Autres professionnels
- Ergo, physio, etc.
- Intervenante
en récréo.
- Bénévole

Médecin

Expliquer la raison de
notre intervention

Avisé le:

Est-il en accord avec l'intervention ? [ Oui I Non

Famille

Cf. formulaire M-SCPD-02 Histoire biographique
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Etape 2: Premiére rencontre
Phases Contenu Description
Evaluation du Observation de la
comportement et de personne et de son
|"attitude de la personne attitude
Observation de sa colla-
boration possible (Pour
évaluer la collaboration de
la personne faire une tache
avec elle. Par exemple,
mettre un vétement)
Réaction a I'application
des principes de
I’approche de base
Environnement physique Décrire chambre,
ameublement, objets
et décoration
Application du plan d’intervention
Phases Contenu Description
Donner les directives reliées | Application des interven-
a I'application du plan tions par tous les soignants
d'intervention et les membres de I'équipe
inter. 24hres/24hres et
7 jours/7jours
Ajustement du PTI
Médecin avisé des
recommandations
Environnement organisationnel
Phases Contenu Description

Decrire les spécificités en
regard de la situation

Application du plan
commencé par I'équipe
soignante de fagon
continue et rigoureuse

Horaire des soins

Nombre de soignants
pour les soins

Informations complémentaires reliées a la charge de

travail de I'équipe

Titre

Nombre/quart de travail

Jour Soir Nuit

Ratio
patients

Temps/horaire pour interventions
spécifiques

Infirmiere(s)

Infirmiere(s) auxiliaire(s)

Préposé(s)

Source: Voyer, P. (2011). L'examen clinique de I'ainé - Guide d'évaluation et de surveillance clinique. St-Laurent: ERPI. 232 p.

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Annexe 11 -
Histoire biographique lors
d’une intervention clinique de 2¢ ligne
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M-SCPD-02

Histoire biographique

( $ _
cHuY )
deQuébec

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

Cas

Etablissement

Unité

Personne-ressource

Complétée par

Date

Catégories Exemples de questions types

Informations recueillies

Famille .

Qui est le (la) conjointe + décrire
vie couple ?

Combien d'enfants et de petits-
enfants la personne a-t-elle ?

Combien de fréres et de sceurs
a-t-elle?

Quel type de relations la personne
entretient-elle avec sa famille ?
Est-ce qu'il y a présence de
conflits familiaux ?

Est-ce gu'il y a des personnes
significatives a |'extérieur des
membres de la famille ?

Est-ce que la personne recoit de
la visite (fréquence, durée, quila
visite la plus souvent) ?

Provenance o

Dans quelle ville la personne
est-elle née ?

Dans quelle ville la personne
a-t-elle habité la majeure partie de
savie?

Quel était le type de résidence de
la personne {maison, logement) ?

Est-ce que la personne aimait
particulierement un lieu ?

Travall

Quel était le métier de la personne ?

Quel est le niveau de scolarité de
la personne ?

Quelle école a-t-elle fréquentée ?

Est-ce que la personne s'est
impliquée dans des activités de
bénévolat ?
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Catégories Exemples de questions types Informations recueillies

Passions Qu’est-ce qui stimule la personne ?

* Quelles sont ses passions ?

e Quelles étaient les activités dans
lesquelles elle investissait le plus
de temps ?

e Quelles étaient ses divertissements
et ses occupations a la retraite ?

Réalisations ¢ De quoi la personne est-€lle la
plus fiere, selon vous ?

Quelles sont ses plus grandes
réalisations personnelles ?

Quelles sont ses plus grandes
réalisations professionnelles ?

Habitudes de vie Quelles sont les habitudes

et routines alimentaires et d’hydratation de
la personne (heure de repas,
collation, aliments préférés,

type de breuvage,...)?

Quelles sont ses préférences
concernant son hygiéne (douche
ou bain, moment de la journée) ?

Quelles sont ses habitudes de
sommeil et sa routine (heure, activité
avant le coucher, siestes,...)?

Est-ce que la personne est sportive ?
* Est-ce que la personne aime

les activités extérieures ?

¢ Quelles sont ses habitudes
de marche ?

(Toutes les autres habitudes de vig pertinentes)

Evénements * Quels sont les événements les plus
marquants marguants pour la personne
(mariage, famille, retraite, déces,...)?
Quels sont les événements les plus
heureux de sa vie ?

Quels sont les événements les plus
tristes de sa vie?

Quelles ont été les épreuves les
plus difficiles de sa vie?

Personnalité ¢ Quel genre de personne est-elle ?

Qualités (solitaire, sociable, fonceuse, douce,
intellectuelle, ricaneuse, triste,
sérieuse,...)

e Comment réagit la personne lors
des situations difficiles ?

* Qu'est-ce qu'elle aime ou déteste
chez les autres ?

* Quelles sont ses qualités ?
* Quelles sont ses défauts ?

Produit par Karine Labarre inf. M.Sc. conseillére-cadre au Centre d'excellence sur le vieillissement de Québec (a partir de I'aide-mémoire a la prise
de décision SCPD du RMG3)

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Annexe 12 -
Examen clinique infirmier
lors d’une intervention clinique de 2¢ ligne
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.
CHU\’ )

de Québec
M'SCPD'04‘2 Centre d’excellence sur

Examen Clinique infirmier le vieillissement de Québec

Cas: Sexe: Age:

Etablissement ;

Date de I'examen:

DX:

Examen(s) spécifiques requis:

Complété par:

Signes vitaux

T °C L] Rectale O Buccale
(T° si changement dans |'état de conscience ou changement de comportement ou perte d'autonomie récente)
Respiration: /min
Saturation: % O AA 0 Avec 02 ___L/min
Pouls: /min ] Régulier U Irrégulier
P. artérielle: {
Poids: kg Stable depuis 3 mois: [ Oui I Non
Si non, préciser: kg Date: / /

Evaluation des problémes de santé
Perte d’autonomie O Oui CINon
Récente et soudaine (< 1 semaine)
Changement de comportements | [ Qui [1Non
Récente et soudaine (< 1 semaine)
Modification de I'état mental I Oui [Non
Récente et soudaine (< 1 semaine)
Difficulté respiratoire O Oui [JNon Si oui, préciser: OdJour [ Nuit
Toux 1 Oui [ONon Si oui, depuis quand?
Douleur O Qui ONon Si oui, préciser le site:

Douleur : /10 PACSLAC: CIN/A
Fatigue [ Qui I Non Si oui, depuis quand ?
Perte d'appétit O Qui INon Si oui, depuis quand?
Signes de problemes digestifs | [J Qui I Non Si oui, préciser:
Signes de prablémes 1 Oui O Non Si oui, préciser:
éliminatoires
Isolement sacial L1 Qui [JNon Si oui, depuis quand ?
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Examen de I’état mental

Capacité d'attention

[ Attentif

[ Inattentif

Etat de conscience

[ Alerte
[ Stuporeux (physique)

[ Hyperalerte
[J Comateux

[ Léthargique (verbal)

Probléme(s) perceptuel(s)

lNusion(s): I Oui ONon

Si oui, préciser:

Hallucination(s): £ Oui [0 Non

Si oui, spécifier:

Idée(s) délirante(s) L Qui [J Non Si oui, préciser:
Orientation spatio-temporelle | ] Orienté(e) [J Désorienté(e) Si désorienté(e), préciser :
Signes de dépression Préciser:

Echelle de dépression: Gériatrique /15
Cornell: /38

Signes d’anxiété O Qui [JNon Si oui, préciser:
Signes d'insomnie I Qui JNon Si oui, préciser:
Signes de délirium O Oui [JNon Si oui, préciser:

CAM: ] Positif 1 Négatif
Evaluation cognitive MEEM: /30 MEEMS: /30
Cohen-Mansfield Résultat: /203
NPI Cummings Résultat (FxG): /144

Autres signes

Préciser;
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(1 Sans objet

Examen cardiaque (Minimum requis : foyers aortique et mitral)

Auscultation 1. Foyer aortique
0 Biet B2 normaux

O Souffle

3. Foyer tricuspidien
O Blet B2 normaux
[ Souffle

2. Foyer pulmonaire
[J Biet B2 normaux

4. Foyer mitral
[ B1 et B2 normaux

[ Souffle [ Bruits de galop
0 B3
1 B4
SiHTO T/A (ceuché): /
T/A (assis): /
(Edeme des MI MID: [llLéger [JModéré  []Sévere
MIG: Oléger [Modéré  [Sévere
DRS durant [0 Oui ONon

le dernier mois o
[J Si oui, fréquence:

@ Foyer aortique @ Foyer tricuspidien
© Foyer pulmonaire @ Foyer mitral

[ Sans objet

Examen abdominal (Minimum requis: Les lobes inférieurs faces antérieure et postérieurs)

Auscultation

FACE ANTERIEURE

Bronches et lobes supérieurs, lobe moyen et lobes inférieurs

Bruits bronchiques (Rapport de 1:1)

Normaux Ronchi Sibilants

A. Bronche droite: 0 n O
B. Bronche gauche: 0 O |
Murmures vésiculaires (Rapport de 3;1)

Normaux Diminués Crépitants Sibilants
1. LSD: U (Il J O
2. LSG: O (I O (]
3. LM: U Wl [ t
4. LIG: O (Il (I O
5. LID: O (I (I W
FACE POSTERIEURE
Lobes supérieurs et lobes inférieurs
Murmures vésiculaires (Rapport de 3:1)

Normaux Diminués Crépitants Sibilants
6. LSG: (] O O (I
7. LSD: (i O O (I
8. LID: O O 0 1l
9. LIG: O (| | (I
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[1Sans objet

Examen abdominal (Minimum requis : Examen de la langue et palpation profondse)

Déshydratation O Langue séche O Oui I Non
(] Absence de salive O Oui 1 Non
L] Peau séche O Qui I Non
[0 Turgor sternal [ Positif [ Négatif
[ Turgor frontal [ Positif 1 Négatif
AL{spulta_tion QD O Nermal ] Hypoactif
(péristaltisme) O Hyperactif [ Absent
QSD [ Normal U Hypoactif L
[ Hyperactif O Absent I\
\ et
QSG  [ONormal U Hypoactif ,'I .
= Hyperac“f [ Absent ll ﬂundmnrll'\.__ Quadtant ::I":“"'q“'
QIG O Normal O Hypoactif oo - ':ﬁ:?:: !
O Hyperactif [ Absent (G301 18 = o) Zone
Ir i 7 - péri-ombillcale
Percussion QD O Matité O Tympanisme )‘?:'::";ﬂl; ﬂ:}:fi::' J
A = [ droit i, gauche i'\
QSD [ Matité O Tympanisme /o) | \ e\ .
Y one
J "
QSG [ Matité [ Tympanisme K = g SRS
QG [ Matité [ Tympanisme
Palpation QID [ Souple [ Rigide U Douleur
QSD [ Souple [ Rigide [ Douleur
QSG [Souple [ Rigide U Douleur
QIG [ Souple O Rigide (1 Douleur
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[JSans objet

Examen musculosquelettique et risque de chute

(Minimum requis : Déficits visuel et auditif, évaluation de la démarche et de la force musculaire)

Déficit auditif L1 Qui I Non [J Compensé [J Non compensé
Déficit visuel 1 Oui I Non [J Compensé CINon compensé
Force musculaire Membres supérieurs
I Normale 1 Diminuée O Asymétrique
Membres inférieurs
I Normale [ Diminuée [ Asymétrique
Equilibre Pieds joints
] Avec facilité [ Avec difficulté CIN/A
Démarche [ Sans aide
{(Capable de circuler
sur 3 metres) (] Avec aide 1 pers (12 pers
[J Avec canne [J Marchette
Déplacements [ Sans aide
[J Avec aide 1 pers 12 pers
J Avec canne I Marchette
[J Avec fauteuil roulant [J Seul [J Avec aide
[J Avec fauteuil gériatrique [ Avec tablette

[ Ne se déplace plus

Capacité sensorielle Mi: O Oui [J Non [J Si non, préciser le site:
au toucher leger
MS: Oui [JNon {1 Si non, préciser le site:
Plaie 1 Qui [JNon
Si oui, préciser et localiser le site sur le schéma
Stade: {
{
f1h J.i
Rougeur O Oui ONon f
Si oui, préciser et localiser le site sur le schéma
Edéme I Qui [ONon
Si oui, préciser le site: (e
Autre(s)

Tiré de Philippe Voyer (2011). L'examen clinique de I'ainé. Saint-Laurent: ERPI.
Formulaire original congu par Sylvain Lavoie, Groupe Roy Santé inc. Reproduction autorisée.

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014

98 ANNEXE 12



Annexe 13 -
Relevé de la médication
lors d’une intervention clinique de 2¢ ligne
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M-SCPD-03
Relevé de la médication

( o
CHU\'J

de Québec

Centre d’excellence sur
Ie vieillissement de Québec

Cas:

Pharmacie;

Tél:

Médecin:

Tél:

Complété par:

Thérapie médicamenteuse réguliére

Médicaments Posologie

Horaire
d’administration

Cibles
thérapeutiques

Effets secondaires
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Thérapie médicamenteuse PRN

Médicaments Posologie Horaire Cibles Effets secondaires
d’administration thérapeutiques

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Annexe 14 -
Plan d’intervention clinique de 2¢ ligne

102 ANNEXE 14



M-SCPD-05
Plan d’intervention

a9
cuu‘“‘L};,

deQuébec

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

Cas:

Planifié par:

SCPD:

Objectifs d’apprentissage souhaités:
1.

2.

Causes Objectifs spécifiques Interventions Intervenants Horaire
d’application

Individuelies

Interactionnelles
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Causes Objectifs spécifiques Interventions Intervenants Horaire
d'application

Environnementales

Sources:

Vovyer, P. (2013). Soins infirmiers aux ainés en perte d'autonomie (2e édition). St-Laurent (Québec): ERPI. 753 p.

Voyer, P. (2011). L'examen clinique de I'ainé - Guide d'évaluation et de surveillance clinique. St-Laurent: ERPI. 232 p

Voyer, P. (2008). Soins infirmiers aux ainés en perte d’autonomie. St-Laurent (Québec): ERPI. 661p.

Voyer, P et al (2009). RMG3 Aide-mémoire 2 la prise de décision. Gestion optimale des symptdémes comportementaux et psychologiques de la démence

N.B: Ne pas hésiter & modifier I'horaire pour répondre aux besoins de la personne (fatigue, intérét pour une autre activité...)

104 ANNEXE 14



Plan d’intervention (suite)

Fchelle d'inventaire neuropsychiatrique de Cumming

Recommandations sur le suivi de la médication

Médicaments Cible thérapeutique

Effets secondaires

Surveillance

Si toutes les interventions complémentaires sont épuisées

Médicaments Cible thérapeutique

Effets secondaires

Surveillance

Plan d’intervention présenté le:

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Annexe 15 -
Suivi de I'intervention clinique de 2° ligne
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(

cHu'Y )

de Québec

M-SCPD-13
z . B gz . . Centre d’excellence sur
Evaluation de l'efficacité du plan d’intervention le vieillissement de Québec
Cas:
Date de réception de la demande: Probléme ;
Date de la présentation du p.i: Date de I’évaluation de I'efficacité du p.i:

Personne contactée pour le suivi:

Perspectives infirmiéres en lien avec la médication

Thérapie médicamenteuse réguliére

Médicaments Posologie Horaire Relevé des modifications Commentaires
d’administration

[ cessé le:
O modifié le:

Ocessé le:
O modifié le:

cessé le:
O modifié le:

Ocessé le:
O modifié le:

Nouvelles molécules

Médicaments Posologie Horaire Cibles thérapeutiques Commentaires
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Thérapie médicamenteuse PRN

Médicaments

Posologie

Horaire
d’administration

Relevé des modifications

Commentaires

O cessé le:
O modifié le:

[ cessé le:
O modifié le:

Ocessé le:
[ modifi¢ le:

[ cessé le:
O modifié le:

Nouvelles molécules

Médicaments

Posologie

Horaire

Cibles thérapeutiques

Commentaires

Instruments de mesure

Instrument Résultat initial Résultat final Commentaires
CMAI /203 / 203
NPI /144 /144
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Est-ce que le plan de traitement a été appliqué par tous les soignants?
(adhésion du personnel aux recommandations)

O Oui O Non

Si hon, expliquer.

Difficultés rencontrées lors de I’'application du plan d’intervention:

Etat général du patient:

Equipe de mentorat du CEVQ, avril 2014
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Annexe 16 -
Fiche d’évaluation de la satisfaction
de I'intervention clinique de 2¢ ligne
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CHU )
deQuébec

Centre d'excellence sur
le vieillissement de Québec

M3.0 Fiche d’évaluation
Intervention clinique de 2¢ ligne

Type de mentorat

Etablissement

Intervenante(s)

Date(s)

Durée de I'activité

Veuillez indiquer votre degré d’appréciation de I'activité selon I'échelle suivante:

1: Tout a fait d'accord 3: Plutdt en désaccord S.0.: Sans objet
2: Plutét en accord 4: Tout a fait en désaccord
Enoncés | 1| 2] 3| 4 [so

Intervention clinique

L'intervention favorise I'implication de I'équipe soignante.

L'intervention permet le transfert de connaissances.

La durée de l'intervention est adéquate.

Le plan d’intervention présenté est adapté aux particularités du milieu.

Les interventions ciblées sont applicables dans le milieu.

L'intervention a permis d'améliorer le probléme.

Intervenante

L'approche de I'intervenante favorise les échanges avec I'équipe.

L'approche de l'intervenante est adéquate et adaptée
aux besoins du milieu.

Lintervenante posséde les connaissances requises pour intervenir.

Les explications données par l'intervenante sont claires.

Lintervenante a une approche respectueuse et centrée
sur la personne soignée.

Apprentissage et utilisation future

L'intervention permet a I'équipe soignante d'acquérir de nouvelles
connaissances.

Les nouveaux apprentissages sont utiles dans la pratique de I'équipe
soignante.

Appréciation générale de l'intervention

Le type d’intervention répond aux besoins et attentes du milieu.

J'aurais recours sans hésitation a I'équipe de mentorat dans le futur.

L'équipe soignante apprécie 'intervention de I'équipe de mentorat.

Appréciation de la famille

La famille de la personne soignée est satisfaite des résultats obtenus
a la suite de l'intervention.
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Qu’est-ce qui a été le plus utile lors de I'intervention?

Comment la méthode d’intervention pourrait-elle étre améliorée pour la rendre plus utile pour I’équipe ?

Autres commentaires:
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