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Dans le réseau de la santé et des services sociaux québécois, le service d'urgence (SU) est souvent
considéré comme le filet de sécurité; celui-ci est trés bien adapté pour gérer les problématiques médicales
aigués et sévéres, ce qui répond a sa mission premiére. Toutefois, on tient rarement compte de la
population agée dans ce service. Le plus souvent, cette population se présente au SU pour une
problématique de santé subaigué, ou chronique, de faible acuité. La présentation clinique est d’autant plus
complexe étant donné la présence de multiples polymorbidités, d’une polypharmacie en plus de présenter
des éléments psychosociaux instables [1].

Avec le vieillissement de la population, les 75 ans et plus représentent maintenant de 20 a 30 % des
usagers au SU au Québec et ailleurs [2]. Le service d’urgence ne s’est malheureusement pas adapté a ce
changement démographique important, ce qui a des conséquences négatives importantes sur la qualité
des soins aux usagers, en plus de potentiellement nuire a leur devenir (délirium induit a I'urgence, chutes,
syndrome d’immobilisation, dénutrition, déshydratation, etc.) [3]. Ces conséquences ont également des
répercussions sur la gestion des lits hospitaliers (augmentation du nombre d’admissions non
médicalement nécessaires, prolongation des durées de séjour autant au SU qu’en soins intrahospitaliers,
etc.) [2]. Pourtant, le SU est I'un des maillons clés du continuum des soins et des services offerts aux
personnes ainées fragiles, et il se doit de s’adapter pour étre a la hauteur des responsabilités qu’il a a
assumetr.

Publié en 2014, le guide clinique américain (entériné par I'’Association canadienne des médecins
d’'urgence) sur la médecine d’urgence gériatrique suggére une série d’éléments a modifier tant au chevet
des usagers gqu’en ressources matérielles et humaines, duquel découle le présent cadre de référence [1].
Au Québec et partout ailleurs, plusieurs initiatives locales ont pris naissance dans I'objectif d’améliorer les
soins de santé pour les personnes agées. Malheureusement, d’autres SU tardent a s’engager dans ce
processus d’adaptation. Au CHUS, de nombreuses initiatives en ce sens ont mené a l'obtention d’une
accréditation d’urgence gériatrique par I’American College of Emergency Physicians; ainsi, le CHUS s’inscrit
d’ores et déja comme un pionnier et un modéle en matiére d’urgence gériatrique.

Le ministére de la Santé et des Services sociaux a pris I'initiative de viser ’harmonisation des soins
d’urgence aux personnes agées en créant un cadre de référence pour les urgences gériatriques. Ce dernier
se veut un guide pratique pour entreprendre les changements nécessaires dans les SU, et est adapté a la
réalité québécoise du réseau de la santé et des services sociaux (RSSS). Mis sur pied par I'équipe du
CIUSSSE-CHUS, il est basé sur des opinions d’experts, sur I'expérience acquise sur le terrain et sur
certaines données probantes.
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Un service d’urgence (SU) adapté pour la population gériatrique a pour objectifs :

e De répondre, par une approche holistique, aux besoins complexes des personnes agées et de leurs
proches qui se présentent au SU;

e De réduire le risque de complications en lien avec les soins offerts au SU pour la population agée;

e D’optimiser les admissions au centre hospitalier en priorisant celles nécessitant des soins
cliniques, et de trouver rapidement des solutions de remplacement pour I'organisation de services
et soins a domicile ou pour une relocalisation;

e S’assurer que le retour a domicile des personnes agées aprés une évaluation au SU soit planifié
de fagon sécuritaire et coordonné avec les autres instances du réseau en vue de diminuer les
retours au SU en rapport avec la visite initiale.

Ce cadre de référence pour les urgences gériatriques a pour objectifs de :

e Définir les éléments pertinents et essentiels a modifier au SU pour améliorer les soins aux
personnes ageées;

e  Offrir des outils cliniques qui facilitent I'implantation et l'utilisation d’une philosophie de soins
adaptés pour les personnes agées au SU;

o Améliorer I'efficacité du continuum de soins aux personnes agées pour réduire la congestion des
urgences liée a un manque de fluidité du RSSS.

Ce cadre de référence sur les urgences gériatriques répond autant aux besoins des SU en centre
universitaire que de ceux des SU en centre hospitalier urbain et rural.

Ce cadre de référence est complémentaire a I’Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier
(AAPA) [4], qui cible toutefois davantage les usagers hospitalisés. Ici, on cherche a créer une plate-forme
au SU avec la collaboration d’'une équipe interdisciplinaire dotée d’une philosophie de soins adaptée a la
clientéle gériatrique et basée sur I'excellence des soins prodigués aux personnes agées. Le but est donc
d’éviter les hospitalisations non nécessaires et d’assurer le retour a domicile sécuritaire, et ce, dans un
court délai dans le respect des cibles ministérielles.

Ce cadre de référence offre un guide de soins destinés aux personnes agées aux différents soignants du
SU (médecins, infirmiéres, préposés aux bénéficiaires, professionnels, administrateurs, etc.).

Enfin, bien qu'il existe ailleurs dans le monde des modéles d’urgence gériatrique qui sont distincts de
I'urgence générale, il n’est pas recommandé de les adapter en contexte québécois en raison des colts
importants et des difficultés engendrées par la gestion du personnel et des lits [5].
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La population agée est trés hétérogéne, de sorte qu'il est difficile de définir un seuil d’age clivant dans la
population adulte qui comporte les attributs d’une population gériatrique. La plupart des personnes agées
de 65 ans et plus (environ 90 % de ceux-ci) ne visitent que trés rarement les urgences, comme en témoigne
une étude qui trace le portrait des utilisateurs agés du SU [6]. Toutefois, les utilisateurs modérés ou élevés
du SU (environ 10 %) présentent souvent des caractéristiques communes :

e Multiples pathologies et comorbidités;
e Vulnérabilité sociale;

e Atteinte dans leur autonomie fonctionnelle au quotidien.

Ce sont ces caractéristiques qui rendent la prise en charge au SU complexe dans sa forme traditionnelle.
Il est également impératif que les cliniciens et le personnel des urgences adaptent leurs interventions en
fonction des besoins particuliers de cette population en vue de réduire le nombre de complications liées
au séjour au SU.

Un certain nombre de personnes agées sont prises en charge par un médecin de famille ou un groupe de
médecine familiale. Nonobstant cette proportion, un certain nombre d’entre elles sont suivies en
communauté et sont connues du soutien a domicile (SAD). Celles-ci sont parfois accompagnées par un
intervenant pivot ou un gestionnaire de cas dans la communauté. Cet intervenant est responsable de
mettre en place les soins et services requis par I'état de santé physique et mentale ainsi que par la situation
psychosociale de I'usager afin d’éviter une visite au SU pour un probléme de santé chronique connu.
Toutefois, une majorité de personnes agées consulte au SU pour un événement sentinelle, et il est de la
responsabilité des professionnels de I'urgence de repérer les signaux d’alarme d’une perte d’autonomie a
venir et d’assurer un arrimage solide avec le SAD. La mise en place d’intervenants du SAD en milieu
hospitalier, notamment a I'urgence, vient faciliter cet arrimage.

Dans ce cadre de référence, I'age seuil le plus souvent évoqué sera de 75 ans. Ce choix est celui qui nous
semble le plus adapté en contexte québécois. En effet, la définition de la population gériatrique varie d’'une
référence a I'autre. Par exemple, I’'Organisation mondiale de la Santé (OMS) évoque 60 ans comme seuil
représentant la population mondiale, ou la plupart des pays en voie de développement et des pays
émergents ont une espérance de vie a la naissance plus courte [7], alors que, le plus souvent, ce seuil est
de 65 ans, en raison de la définition gouvernementale de I'accés a la rente de retraite du Régime des
rentes du Québec. Toutefois, selon une analyse de I'INSPQ de 2001, le nombre de personnes agées ne
vivant pas a domicile commence a diminuer dans la tranche d’age des 75 ans et plus [8].

Les observations du CIUSSSE-CHUS ainsi que la croissance de I'espérance de vie, qui est passé de
78,5 ans en 1920 a 86,7 ans en 2011 pour les femmes [9], nous ont amenés a choisir le seuil de 75 ans
pour la plupart des interventions décrites ci-dessous, grace notamment a I'état de santé qui s’est
nettement amélioré dans la tranche des 65 a 74 ans. Toutefois, la décision du seuil d’age revient a chaque
milieu selon la population et les ressources disponibles. Par exemple, dans les milieux défavorisés, on
pourrait tenir compte de I’espérance de vie qui est de 9,7 ans de moins chez les hommes et de 7,5 ans de
moins chez les femmes [10].

Enfin, I'age chronologique n’est pas toujours le meilleur indicateur d’« age gériatrique »; le statut de fragilité
serait un bien meilleur reflet de I'état de santé d’'une personne. Cependant, il est encore trés difficile de
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caractériser objectivement une personne fragile. Ainsi, il est conseillé de déterminer un seuil d’age, mais
de demeurer flexible pour ce critére.

Le cceur d'un SU gériatrique repose sur une approche collaborative qui a recours a une équipe
interdisciplinaire; il se fonde aussi sur le changement de la philosophie des soins prodigués au SU. Il y a
nécessairement des aménagements physiques a effectuer, mais ils ne constituent qu’une infime partie du
travail.

La Fédération internationale de médecine d’urgence (IFEM) a entériné une étude qui décrit les standards
minimaux que tous les SU, sans exception, doivent posséder pour répondre aux besoins des personnes
agées [11]. Les prochaines lignes sont un résumé en traduction libre de I'étude qui détaille bien les
principes directeurs d’une approche de soins gériatriques a I'urgence.

1. La bonne approche : Le SU doit reconnaitre que les personnes agées font partie d’'une population
qui n’'est pas nécessairement définie par I’age chronologique, mais plutét par des interactions
complexes d’éléments de fragilité physique, psychologique et sociale, de multiples pathologies et
comorbidités, et d’acces limité aux soins de santé.

2. Labonne équipe : Le SU doit avoir accés a une équipe interdisciplinaire compétente pour effectuer
une évaluation des différentes problématiques médicale, sociale, cognitive et fonctionnelle des
personnes agées qui se présentent au SU.

3. Le bon environnement : Le SU doit veiller a offrir un milieu sécuritaire et accessible pour les
personnes agées en adaptant I'environnement physique et en possédant I'équipement nécessaire
au maintien de leur autonomie

4. La bonne prise de décision : Le SU doit s’assurer que les personnes agées sont au cceur des
décisions médicales en reconnaissant I'importance de la décision partagée, du respect des
objectifs de soins et de I'aptitude des personnes agées et de leurs proches.

5. Les bons processus : Le SU doit établir des politiques et des protocoles qui guident I'approche
globale centrée sur l'usager pour la prise en charge des problémes communs chez cette
population. Il doit également s’assurer de I'amélioration continue de ces processus.

6. Lesbons soins: Le SU doit s’assurer de prodiguer des soins adaptés, sur mesure et individualisés
en considération de la personne agée dans sa globalité en vue de prévenir les complications liées
a une visite au SU.

7. Les bonnes connaissances: Le SU doit faciliter la formation continue sur les syndromes
gériatriques communs donnée a son personnel médical et infirmier de méme qu’a tout autre
professionnel ou employé qui gravite au SU, y compris les agents administratifs, les agents de
sécurité et autres.

8. Les bons résultats : Le SU doit activement soutenir les soins aux personnes agées dans I'objectif
d’optimiser leur pronostic en surveillant les indicateurs de qualité des soins.
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9. La bonne communication : Le SU doit utiliser des principes de communication efficace et inclure
des stratégies qui assurent la sécurité et la continuité des soins aux personnes agées avec tous
les services, autant hospitaliers que communautaires.

Une autre représentation de la médecine d’urgence gériatrique est le concept du front porch plutdt que
du front door. En d’autres mots, le SU n’est pas seulement une porte d’entrée ou un passage vers le centre
hospitalier. Il représente plutdt un ensemble complet de compétences humaines et techniques, outillé pour
répondre aux besoins des personnes agées. Les professionnels des SU sont en mesure de repérer les
usagéres et usagers ne nécessitant pas le plateau technique ou les services hospitaliers, mais qui sont
tout de méme susceptibles d’étre hospitalisés. Cela permet d’éviter les admissions non nécessaires et de
promouvoir le recours a des soins et services sécurisés en communauté comme alternatives a I'urgence.

Ainsi, chaque SU, qu’il soit universitaire, urbain ou rural, doit inclure dans ses priorités le point central
suivant : I'offre de soins gériatriques de qualité.

L’époque ol on se disait que les soins aux personnes agées ne devaient pas se faire au SU est désormais
révolue. Il nous faut nous adapter a cette nouvelle réalité démographique qui nécessite un accés a des
soins aigus et a des services de santé spécialisés. Les personnes agées ne constituent pas une population
marginale, mais bien de plus en plus prépondérante.

Les personnes agées, de par leur grande hétérogénéité et leur complexité, constituent un défi des plus
intéressants pour des professionnels qui désirent changer les facons de faire.

Quelgques éléments clés sont nécessaires a mettre en place pour assurer la pérennité d’une urgence
gériatrique. En résumé, voici les principaux :

1. Instaurer une cogestion médico-administrative avec le chef d'unité du SU et un médecin

responsable;

Former un comité interdisciplinaire d’urgence gériatrique qui soit stratégique et opérationnel;

3. Concevoir le projet et le consigner dans un document bref et concis, qui en fait clairement ressortir
les enjeux et les bénéfices en vue d’obtenir I'assentiment et le soutien des instances concernées
lors de présentations;

4. Partager des taches entre les membres du comité et respecter les échéanciers;

5. Cibler des « champions » sur le terrain qui deviendront des modeles de réle pour faciliter la diffusion
des bonnes pratiques;

6. Monitorer et analyser des indicateurs de performance et de qualité;

7. Mettre en place une communication efficace, rigoureuse et structurée entre I'usager et ses proches
et le personnel de l'urgence, I'équipe médicale ainsi que les intervenants et partenaires
communautaires;

8. Etablir des liens solides et des processus structurés avec les ressources communautaires, les
médecins de premiére ligne (médecin de famille et groupes de médecine familiale) et les
spécialistes afin d’éviter les recours non nécessaires a I'urgence et a I’hospitalisation;

N
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9. Intégrer le point « urgence gériatrique » a I'ordre du jour de chaque réunion clinique, médicale et
administrative du SU.

Il est recommandé de cibler des infirmiéres, des préposés, des médecins et des professionnels de terrain
en tant que modéles de role, de facon a créer un effet positif sur I'équipe, accélérer la diffusion des bonnes
pratiques et assurer leur pérennité.

Il ne faut pas négliger la participation des assistantes-infirmiéres-chefs (AIC), qui est également trés
importante. Ces derniéres viennent soutenir les différents changements et les différentes formations qui
ont trait a la population agée.

Tous les éléments évoqués ci-dessous sont a la portée de tout type d’urgence, excepté la formation d’'une
équipe interdisciplinaire dédiée au SU. Les professionnels de cette équipe sont toutefois généralement
disponibles au centre hospitalier ou en communauté. Il est donc possible de créer des alliances et des
trajectoires avec ces professionnels a partir du SU. Par exemple, une disponibilité sur appel ou encore un
lien rapide pour une évaluation en clinique externe sont généralement possibles a organiser. Entre autres
choses, la direction SAPA a pour mandat de faciliter la mise en place de telles trajectoires de
remplacement.

Un projet interdisciplinaire de cet ordre nécessite, en premier lieu, 'engagement et le soutien de I'équipe
clinique du SU, soit des médecins, des infirmiéres, des infirmiéres auxiliaires, des préposés aux
bénéficiaires, du travailleur social, du pharmacien, du physiothérapeute, de I'ergothérapeute, de
I'infirmiére de gériatrie en collaboration avec le chef de I'équipe de gériatrie (DPSAPA), de la conseillére
cadre de la direction des services multidisciplinaires (DSM), de la conseillére cadre clinicienne attitrée aux
urgences (DSI) et du chef médical des urgences. De plus, le soutien du service médical de gériatrie est
souhaitable pour harmoniser les trajectoires. Ces professionnels relévent en partie directement du service
d’'urgence, tandis que certains autres relévent de la DSI, de la DSM, et de la DSP. Des liens avec ces
directions sont importants pour faire Iégitimer la participation de ces professionnels dans ce projet.

Le dossier doit étre piloté par deux piliers importants : une infirmiére, typiqguement la chef d’unité du SU,
et un médecin d’urgence qui a un certain intérét pour la médecine d’urgence gériatrique. Cela, en vue
d’'augmenter la crédibilité de I'urgence gériatrique auprés des professionnels et des employés, et de
faciliter la poursuite des objectifs tout au long du processus de méme que la coordination du projet sur le
terrain.
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Selon les structures organisationnelles en place, dans certains établissements, les SU peuvent relever de
différentes directions. Cette direction concernée doit faire de ce projet une priorité pour sa direction, mais
elle doit également s’assurer de la priorisation de ce dossier par les directions en soutien (DSI, DSM, DSP,
DPSAPA, etc.), puis ultimement effectuer des démarches pour la faire accepter comme priorité
organisationnelle par la direction générale de I'établissement, soutenue par le conseil d’administration.

Ce projet ne peut prendre forme que si I'ensemble de I'organisation y participe. Le Conseil des infirmiéres
et infirmiers (Cll), le Conseil multidisciplinaire (CM), le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens
(CMDP) et le Comité des usagers doivent également faire partie prenante et soutenir le projet. Les
représentations aux diverses instances sont importantes pour assurer la pérennité du dossier.

Au CIUSSSE-CHUS, un document explicatif du projet d’'urgence gériatrique a été créé (comprenant les
objectifs, les moyens, les livrables, etc.) et a été présenté a toutes les personnes clés décrites ci-dessus.
Ainsi, il est plus facile d’obtenir les outils nécessaires (équipement, ressources humaines, etc.) a la mise
en place du projet si toutes les instances collaborent pour en assurer la réussite.

Roles et responsabilités des membres du comité d’urgence gériatrique

Le présent cadre vient situer I'ensemble des roles et des responsabilités des acteurs engagés dans la
réussite de ce projet. Il est important que ce comité soit interdisciplinaire. Il est recommandé d’officialiser
ce comité dans la gouvernance des établissements.

Membres du comité d’urgence gériatrique :

Chef d’unité de I'urgence

Médecin d’urgence

Infirmiére clinicienne en gériatrie

Représentant(s) des services multidisciplinaires, soit ergothérapie, physiothérapie, travail social et
nutrition

Chef de la DSM

Pharmacien

Conseillére cadre clinicienne pour les urgences (DSI)
Représentant de la DPSAPA

Gériatre*

Usager partenaire

Infirmiére praticienne spécialisée (IPS)t

* Bien que la collaboration et I'expertise d’un gériatre sont souhaitables dans ce comité, plusieurs CH n’ont pas accés a ce
service médical. Il est tout de méme possible de mener a bien un programme d’urgence gériatrique.
1 Considérer la contribution d’une IPS si ce professionnel est disponible dans le SU.

Les réles communs a tous les membres :

e Participer aux rencontres périodiques du comité d’urgence gériatrique;
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e Participer a la mise sur pied de protocoles et de procédures de soins locaux adaptés aux besoins
de la population, aux connaissances scientifiques actuelles et aux données probantes;

e Assurer le lien entre le comité d’urgence gériatrique et le département ou le service qu’il représente
(par exemple : le physiothérapeute partage I'information avec la DSM);

e Informer le comité des enjeux cliniques que vivent les personnes agées au SU et de leur point de
vue, et proposer des solutions;

e Participer a la collecte de données pour le suivi des indicateurs concernant les professionnels au
Su.

Fréquence des rencontres du comité

Le comité, qui se donne un échéancier clair et des livrables, planifie ses rencontres en fonction de son
échéancier. Un minimum de trois rencontres par année est requis pour assurer la pérennité.

Partage des taches et des projets

La contribution de chacun est essentielle, et un leader doit étre clairement identifié. Il est imputable de
I'avancement du projet et son role doit étre Iégitimé auprés de son équipe et de sa direction. A chaque
discussion au sujet d’un projet, il est impératif de nommer un responsable, un objectif et un échéancier.
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Pour suivre I'évolution du projet et pour s’assurer de son efficacité, il est utile de suivre un certain nombre
d’indicateurs cliniques et administratifs de performance et de qualité a chaque période. En voici quelques
exemples. Il est tout a fait raisonnable de ne choisir que quelques indicateurs parmi ceux-ci, cette liste
étant exhaustive.

Indicateurs de performance et de qualité - Personnes agées de 75 ans et plus

Données administratives/période Nombre %

Usager ayant un médecin de famille ou inscrit a un groupe de médecine familiale

Usagers ayant consulté au SU (civiére et ambulatoire)/période

Usagers sur civiére/jour

Usagers sur civiére hospitalisés/jour

Usagers arrivés en ambulance/jour

Données administratives/période Nombre %

Usagers avec 1 consultation médicale/jour

Usagers avec 2 consultations médicales/jour

Durée moyenne de séjour (heures) globale au SU des usagers sur civiére (DMS globale)

Durée moyenne de séjour (heures) des usagers admis et en attente au SU (DMS)

Usager ayant eu congé du SU

Usagers qui ont consulté de nouveau au SU avec admission au centre hospitalier dans les 7 jours

Usagers qui ont consulté de nouveau au SU avec congé du SU par la suite dans les 7 jours

Usagers qui ont eu congé du SU dans un milieu autre que leur précédent (soins post-aigus,
réadaptation, UCDG, etc.)

Nombre d’usagers et description du type de transport pour le retour a domicile

Répartition des usagers de 75 ans et plus sur civiére en fonction des différents diagnostics

Données cliniques (audit de dossier ou observation directe transversale) Nombre %

Cathéter urinaire sans indication

Cathéter IV sans indication

Aides techniques (marchette, canne, etc.) requises a la disposition de I'usager

Lunettes, si requises, a la disposition de I'usager

Prothéses dentaires, si requises, a la disposition de I'usager

Appareil auditif si requis, a la disposition de I'usager

Code blanc chez les usagers

Usagers ayant développé un délirium au SU (repéré selon I'outil choisi par le SU)

Usagers ayant subi une chute pendant leur séjour au SU

Médication/pharmacie (audit de dossier ou observation directe transversale) Nombre %

Prescription de médication potentiellement inappropriée pendant leur séjour au SU :

Dimenhydrinate (Gravol)

Diphenhydramine (Benadryl)

Narcotique a dose trop élevée

Haloperidol (Haldol) a dose trop élevée

Benzodiazépines

Page |9



Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

Consultations interdisciplinaires/période Nombre %

Usagers qui ont eu une consultation avec une infirmiére de gériatrie

Usagers vus par une infirmiére de gériatrie et qui sont retournés a domicile

Usagers qui ont eu une consultation avec un physiothérapeute

Usagers vus par un physiothérapeute et qui sont retournés a domicile

Usagers qui ont eu une consultation avec un pharmacien

Usagers qui ont eu une consultation avec un travailleur social

Usagers qui ont eu une consultation avec le service des soins palliatifs

Usagers qui ont eu congé du SU avec une consultation en clinique externe de gériatrie (clinique de
chute, gériatrie générale, clinique de mémoire)

Usagers qui ont eu congé du SU avec une référence aux services du CLSC

Usager ayant été vu par un intervenant SAD intrahospitalier

Usager ayant été vu par un intervenant SAD intrahospitalier et ayant obtenu un congé

Maryse Grégoire, conseillére cadre clinicienne-urgence, DSI, CIUSSSE-CHUS, en collaboration avec Héléne Loiselle, chef de service de
I'urgence de I'Hotel-Dieu de Sherbrooke, Claudie Gagnon, coordonnatrice de I'urgence du CIUSSSE-CHUS et Audrey-Anne Brousseau,
urgentologue, CIUSS-CHUS.

Il est important que ces indicateurs soient présentés aux directions concernées ainsi qu’a la direction
générale. Ces résultats sont des leviers qui peuvent servir a justifier I'ajout de soutien financier. Il est
recommandé de colliger ces données trois ou quatre fois par année pour suivre I'évolution des
changements apportés, dont les répercussions seront perceptibles plusieurs mois ou années plus tard.

Le groupe American College of Emergency Physicians (ACEP) a récemment mis au point un processus
d’accréditation de département d’urgence gériatrique (GEDA) accessible mondialement pour tous les SU.
Cette accréditation se divise en trois niveaux selon des critéres définis, lesquels sont basés sur I'équipe,
les protocoles, I'environnement, la formation continue, la continuité des soins ainsi que I’évaluation des
indicateurs de qualité.

Cette accréditation, bien qu’elle soit facultative, offre un excellent guide pour entreprendre des
changements qui seront bénéfiques pour la population dgée tout en étant adaptés a la situation locale des
différents SU.

Les avantages sont les suivants :

1. Guide d’outils cliniques
2. Assurance qualité pour le public

3. Elément « tangible » favorisant I'adhésion du personnel de terrain ainsi que la reconnaissance et
le soutien récurrent de I'administration.

Pour plus de détails : www.acep.org/geda.

Il n’existe pas d’organisme d’accréditation canadienne pour les urgences gériatriques.
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A la lumiére de I'expérience vécue au CIUSSSE-CHUS, voici les dix changements qui ont potentiellement le
plus d’effet positif sur la population gériatrique au SU :

1.

10.

Mettre en place un comité interdisciplinaire responsable d’un programme d’urgence gériatrique;
Avoir une infirmiére clinicienne en gériatrie et un physiothérapeute disponible au SU;

Implanter une formation continue en médecine d’urgence gériatrique pour le personnel médical,

les infirmiéres, les préposés aux bénéficiaires, les autres professionnels et les aides de services;
Dépister le délirium systématiquement a I'aide d’un outil validé (par exemple : CAM, RADAR, 4AT);

Autoriser en tout temps la présence d’'une personne proche aidante au chevet des personnes

agées (méme en période d’influenza ou de pandémie);

Avoir de I'équipement et du matériel adaptés (marchettes, bas antidérapants, horloges,

calendriers, chariot d’activité, etc.);
Etablir un programme de mobilisation active et précoce;
Encourager I'alimentation et I’'hydratation (cesser I'ordonnance par défaut du NPO pour tous);

Introduire un guide clinique pour la prise en charge non pharmacologique du délirium et de

I'agitation;

Etablir un lien rapide avec une clinique externe d’évaluation gériatrique (clinique de gériatrie

générale, clinique de chute, clinique de mémoire, etc.) et avec les services communautaires.
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L'objectif de ce cadre de référence est de batir un canevas pour permettre d’améliorer les soins aux
personnes agées dans les différents services d’urgence. Plusieurs éléments sont tirés du
document Geriatric Emergency Department Guidelines, publié en 2014, et regroupant la plupart des
principes de bonnes pratiques en matiére d’urgence gériatrique [1]. D’autres proviennent de la littérature,
mais la majorité est le fruit de I'expérience du CIUSSSE-CHUS.

Il se divise en six domaines :

e Triage au SU

e Evaluation interdisciplinaire

e Formation spécialisée et continue en médecine d’urgence gériatrique
e Protocoles et outils cliniques adaptés pour les personnes agées

e Continuité des soins - Communication

e Environnement physique et matériel spécialisé

Dans chacun de ces domaines, vous trouverez le réle du SU ainsi que des exemples d’outils pertinents qui
pourront servir intégralement dans les SU ou étre adaptés en fonction des besoins des milieux. Des
exemples concrets mis en place au CIUSSSE-CHUS sont également présentés lorsque cela est pertinent.

Le schéma suivant décrit bien le parcours d’une personne agée qui consulte au SU. Il ressemble a celui
d’'un usager plus jeune, a l'exception du fait que chaque étape est adaptée pour offrir des soins
individualisés pour répondre aux besoins complexes des personnes agées.

Page | 12



Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

Voici une schématisation d’un parcours typique d’une personne agée dans un service d’urgence gériatrique

E

B URGENCE GERIATRIQUE

Québec 2

il e iy wa s i
Préhospitalier «
* Protocoles adaptés pour les

soins geriatriques
*Evaluation de 'emvironnement

«Formation spécialisée
*Transport adapte

LT EES

« Urgence

*Triage - dépistage de fragilité

« Evaluation infirmiére, dépistage et
prévention chez patient a haut
risque de délirium et de chute

« Evaluation interdisciplinaire -
infirmiére en gériatrie, travailleuse
sociale, physiothérapeute,

. pharmacien
Patient -Evaluation médicale
Communauté : ageet sa Les soins a l'urgence
: ) _ famille 'l Soins ai_gus_ : déhnm_‘n, chute,
Medecin de famille - ; ' | polymédication, gestion de Ia
* Cliniques externes de gérnatrie %W ' ' /' | douleur, abus des ainés, trauma. .

= Semvices externes du CLSC
= Senvices communautaires
«Soutien a domicile

= Milieux de convalescence
*Milieu de vie

. P~ « Hospitalisation
Continuum = Spitalisat ’
) — = Aproche adaptée a la personne dgée (AAPA)
! * Feuille de transfert s S radical
« Fiche de liaison _ ) _
- « Fiche réseau *Plan thérapeutique infirmier (PTI)

«Equipe interdisciplinaire de gériatrie

Soins de base par le préposé aux
bénéficiaires (PAB) : maintien de
l'autonomie, continence,
hydratation, alimentation._.

Direction des soins générauy, urgence de I'Htel-Dieu, novembre 2020

Page | 13



Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

12.1 LETRIAGE AU SERVICE D’URGENCE : CONCEPT DE FRAGILITE OU DE
VULNERABILITE

En 2016, I'échelle canadienne de triage utilisée par la grande majorité des urgences au Canada (ETG) a
été révisée et de nouvelles recommandations concernant la population gériatrique ont été émises [12].
Comme le volume et la capacité de I'urgence augmentent d’année en année, il faut réaliser que certains
groupes d’usagers sont plus a risque de souffrir des conséquences délétéres d’'un temps d’attente
prolongé, notamment les personnes agées fragiles ou vulnérables. Un temps d’attente prolongé entraine
des délais de prise en charge et une augmentation des risques de complications non négligeables chez
une personne fréle, notamment le déconditionnement, la dénutrition et le délirium. De plus, plusieurs
facteurs associés au grand age augmentent le risque de sous-estimer la gravité de la situation et de mettre
un niveau de priorité inférieure a ce que requiert I'état de I'usager. Ces facteurs sont les suivants :

e Les signes vitaux
Les changements physiologiques liés a I'age et leur adaptation en contexte de stress rendent
I'interprétation des signes vitaux difficiles, notamment au niveau respiratoire, cardiopulmonaire et
de la thermorégulation. Par exemple, il n’est pas rare qu’une infection grave ne produise pas de la
fievre chez une personne agée, ou encore qu’une tension artérielle systolique dans les valeurs
normales pour un adulte représente en fait de I’hypotension chez une personne agée souffrant
d’hypertension artérielle chronique.

e Ladouleur
La douleur est beaucoup plus difficile a évaluer et a quantifier chez une personne agée
secondairement a 'altération physiologique liée a I'age de la perception de la douleur, des troubles
neurocognitifs, de la polypharmacie ou des multiples conditions médicales chroniques.

e Présentations atypiques
Le tiers des personnes agées qui ont une condition médicale dangereuse pour leur vie se
présentent au SU avec des symptomes atypiques ou indifférenciés. De plus, les troubles
neurocognitifs qui sont de plus en plus répandus avec I'age et la polypharmacie peuvent altérer
I’évaluation clinique lors d’un triage rapide.

Ainsi, en 2016, la CTAS a ajouté a sa révision un modificateur de fragilité. Ce modificateur permet de faire
passer une cote de triage de 4 ou 5 a 3 pour accélérer la prise en charge médicale, et ainsi diminuer les
complications associées a un séjour prolongé au SU.

Le modificateur de fragilité peut étre appliqué chez tout usager :

e qui est complétement dépendant dans ses activités quotidiennes ou qui est habituellement en
fauteuil roulant;

e qui souffre de troubles neurocognitifs limitant son orientation temporo-spatiale;

e qui est en fin de parcours d’une maladie terminale;

e qui démontre des signes de cachexie ou de faiblesse généralisée;

e qui est 4gé de 80ans et plus (@ I'exception des usagers qui a I'évidence sont robustes
physiquement et cognitivement).

Il est souhaitable que prochainement, dans chacune des urgences canadiennes, une formation spécifique
sur ce nouveau modificateur soit offerte a toutes les infirmiéres responsables du triage [13].
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12.2 VISITES FREQUENTES ET MULTIPLES A L'URGENCE

Les visites fréquentes a I'urgence et les réadmissions des usagers ainés sont parfois inévitables. La non-
disponibilité d’autres ressources de santé a certaines heures est parfois en cause. Le role de I'urgence en
tant qu’agent identificateur de la clientéle vulnérable est essentiel. A ce chapitre, les mécanismes de liaison
avec les ressources présentes dans la communauté sont mis a profit. La collaboration est essentielle avec
les équipes de SAD afin qu’une réévaluation de la situation de la personne soit réalisée, dans I'objectif
d’avoir une meilleure réponse a ses besoins dans son milieu de vie et, ainsi, de réduire les recours a
I'urgence. Si I'état de I'usager le requiert, le SAD doit I'inscrire aux services offerts 24 heures par jour,
7 jours par semaine, et I'informer de la procédure d’appel.

Les visites répétées peuvent aussi étre le symptome subtil d’'un état de fragilité en installation ou non
diagnostiqué.

Il se peut toutefois que ces visites soient la conséquence d’un traitement incomplet, du suivi d’'une
pathologie dont la complexité a été sous-estimée ou encore d’'un manque de continuité des soins. Ces
visites fréquentes peuvent aussi étre le résultat d’'un manque de ressources dans le milieu de vie de
I'usager ou signifier qu’il n'a pas acceés aux ressources appropriées a son état. Un suivi par une équipe
interdisciplinaire et une évaluation rigoureuse adaptée a la fois au contexte effervescent des soins
d'urgence et a la complexité de la situation de santé d’une personne ainée permettent néanmoins de
réduire les risques de retour en consultation et de mieux orienter les décisions cliniques (Karam et al.,
2015).

Il importe donc que la clientéle vulnérable, et particulierement la clientéle ainée, soit assurée d’une
continuité de soins permettant un rétablissement sécuritaire de son probléme de santé lors de son congé
de I'urgence. Cela permet de réduire de facon considérable les retours inopportuns causés par une rupture
de service. L'implication des ressources de premiére ligne est de toute premiére importance.

Une attention particuliére est apportée aux grands consommateurs de I'urgence pour trouver des solutions
a long terme avec le CISSS ou le CIUSSS. Il ne faut également pas négliger les usagers qui viennent
fréqguemment a I'urgence ambulatoire, lieu qui peut constituer une facon pour eux de subir une évaluation
de leur état de santé et d’obtenir un traitement et des services adaptés a leur état. Dans de telles
situations, le cas peut étre soumis a I'équipe gériatrique, qui tentera de déterminer la cause de ces visites
fréquentes et de trouver des solutions. Un usager qui revient est un usager dont les besoins ne sont pas
satisfaits. Il faut donc étre a I'affit.

De plus, le Systeme d’alertes informatisées pour le repérage des clientéles (SAIRC) est en cours de
déploiement. Cet outil informatique Web a notamment pour objectifs :

e d’améliorer 'accés et ainsi de fournir les soins et services nécessaires pour répondre de fagon
efficace et sécuritaire aux besoins des clientéles vulnérables ou présentant des besoins
complexes;

e d’informer rapidement les intervenants qui connaissent I'usager et le suivent a I'extérieur de
I'hopital au sujet du plan de congé et de les impliquer dans son élaboration (planification précoce
et conjointe du congé);

e de soutenir le médecin et I'équipe d'urgence dans leur prise de décision et dans
I'accompagnement de I'usager;
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de cibler les usagers susceptibles de devenir en niveau de soins alternatif (NSA) dés I'urgence et
d’agir rapidement afin de ne pas prolonger la durée de leur séjour;

d’éviter le déconditionnement des usagers;

d’'éviter I'admission des usagers requérant des soins de santé pouvant étre offerts hors centre
hospitalier;

de favoriser le retour dans leur milieu de vie antérieur.

L’outil vise a repérer :

les personnes ainées de 75 ans et plus;

les personnes ayant une déficience (physique ou intellectuelle) ou un trouble du spectre de
I"autisme;

les personnes présentant un trouble de santé mentale (SM);

les grands consommateurs de soins a l'urgence ayant plus de 5 visites a I'urgence avec un trouble
de santé mentale dans les 12 derniers mois;

les grands consommateurs de soins a I'urgence ayant plus de 5 visites a I'urgence dans les
12 derniers mois;

toute clientéle connue au SAD peu importe son age (pour la clientéle adulte en besoin de soutien
a l'autonomie, une fiche est produite a partir de certaines données de la derniére évaluation
réalisée au cours des trois derniéres années dans la solution informatique du réseau de services
intégrés pour les personnes adultes (RSIPA). Elle peut notamment aider a la prise de décision
relative a la trajectoire de l'usager).
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12.3 EVALUATION INTERDISCIPLINAIRE AUPRES D’UN USAGER AU SU

L’évaluation clinique de I'usager au SU se fait traditionnellement par I'infirmiére et le médecin. Toutefois,
lorsqu’il s’agit d’'une personne agée fragile, une évaluation interdisciplinaire est essentielle pour
comprendre et adapter tous les facteurs qui influencent la prise en charge dans le contexte aigu. Voici un
tableau qui résume les roles de chacun des membres de I'équipe interdisciplinaire, et qui explique
comment ils interagissent pour le bien-étre de la population agée.

z(reolfae Zzlrc:{]énels Roles aupreés des personnes agées au SU Fonctionnement
O Dépiste les syndromes gériatriques chez les 75 ans et
plus P
O Fait une évaluation clinique ciblée sur les l e;t suggere d'offrir - ce
problématiques gériatriques et élabore un plan service 7 jours sur 7\e.t de
d’intervention interdisciplinaire couvrir les m'oments ouily a
Infirmiére O Met en place les services nécessaires et assure la davantage d'achalandage au
A R 4 b SU, soit entre 8h00 et 19h00.
cljn.|0|e>.nne en continuité des soins au CH ou en communauté . ]
geriatrie Q Interagit en collaboration et en complémentarité avec le | Consultation demandee par
personnel de I'urgence et les intervenants chargés | '€ médecin, linfirmiére ou le
d’assurer la fluidité physiothérapeute, ou encore
O Soutient la formation du personnel infirmier et des PAB de fagon autonome pour les
ety contribue usagers de 75 ans et plus.
U Participe au comité d’'urgence gériatrique
O Evalue les déficiences et les incapacités de I'usager
O Evalue les usagers avec des douleurs | Il est suggéré d'offrir ce
neuromusculosquelettiques aigués et chroniques avec | service 7 jours sur 7 et de
exacerbation dans le but de fournir les | couvrir les moments ouily a
recommandations appropriées a leur prise en charge et | davantage d’achalandage au
Physiothérapeute au besoin amorcer un traitement. Une contir)uité, si | SU, soit entre 8h00 et 19n00.
nécessaire, pourra se faire dans la communauté
O Soutient et conseille I'équipe interdisciplinaire sur la | Consultation sur demande, de
mobilisation des usagers au SU facon autonome ou d’emblée
O Met en place les services et les équipements | Pour des usagers ciblés (par
nécessaires et assure la continuité des soins au CH ou | €xemple : chutes)
en communauté
O Réalise une histoire médicamenteuse compléte en vue . .
de faire des recommandations sur les choix de | Minimum 5 jours sur 7, entre
médicaments, les  doses, I"administration et 8h00 et 16h00
I'observance. Il est suggéré d'offrir ce
O Assure le suivi avec les divers intervenants (pharmacien | service 7 jours sur 7 et de
communautaire ou hospitalier, équipe traitante ou | couvrir les moments ou il y a
Pharmacien médecin de famille au besoin) pour assurer la continuité | davantage d’achalandage au
des soins au CH ou en communauté SU, soit entre 8h00 et 19h00.
O Soutient I'équipe médicale et infirmiére pour toute
problématique ou question qui concerne la médication | Consultation sur demande, de
O Assure une vigie active pour les médicaments | facon autonome ou d’emblée
potentiellement inappropriés pour les personnes agées | POUr des usagers particuliers
O Participe a I'enseignement auprés de I'usager/la famille (par exemple : chutes)
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Professionnels o 5 Az .
de la santé Réles auprés des personnes agées au SU Fonctionnement
Fvalue les problématiques gériatriques associées aux
0  Evaluel bl t t
aspects psychosociaux et contribue avec le SAD a
élaborer un plan d’intervention 7 jours sur 7
Travailleur social O Contribue a assurer la liaison entre les différents
intervenants pour la continuité des services Consultation sur demande ou
O Interagit en collaboration et en complémentarité avec | de facon autonome
les intervenants chargés d’assurer la fluidité et le
personnel de I'urgence
Préposé aux . . gy
bénpéficiaires QO Intervient aupres des personnes agees de 75ans et | 7jours sur 7, entre 8h0O et
dédié aux soins plus sur civiere pour répondre aux soins de base et | 19nh00
gériatriques propres a leur condition médicale selon le PTI
Selon l'organisation locale
Intervenant pivot O Assure le lien avec les différents intervenants dfas soins, devrait = étre
p . L N , , disponible 7 jours sur 7 par
ou gestionnaire impliqués aupres de 'usager dans le but d’assurer une téléphon
de cas de la transition de soins et services dans la communauté elephone.
communauté U En fonction de [lorganisation du travail dans | Intervention téléphonique ou
(SAD) I'établissement, celui-ci peut collaborer avec | sur place a la demande du
I'intervenant SAD intrahospitalier de I'urgence médecin ou de [linfirmiére
clinicienne en gériatrie
Contribue a effectuer le lien avec la communauté ou Selon l'organisation locale. il
son représentant a l'interne de maniére précoce t g‘r‘ davoir ’n
Infirmiére Contribue a I'identification des alternatives a I'urgence ef, :ugg7e © ] a r07 tude
clinicienne et a I’hospitalisation presence fjours sur /et de
a  El . llab . P couvrir les moments ou il y a
gestionnaire de e ’aglt en colla oration Eetr0|te et en davantage d’achalandage au
cas en milieu complémentarité avec I'AIC, I'infirmiére clinicienne en SU. soitde 8h a 19 h
hospitalier gériatrie, le médecin de I'urgence, la gestionnaire de ’ )

cas de l'unité de soins et le coordonnateur médical
avec qui elle travaille en médico-

administrative

cogestion

Consultation sur demande ou
de fagon autonome.

Equipe traitante
au SU

Roles spécifiques auprés des personnes agées au SU

Infirmiére au O Assure I'attribution d’une cote de triage appropriée en tenant compte de la fragilité des
triage usagers (selon I'ETG)
U Dépiste les usagers qui peuvent bénéficier des services professionnels mentionnés
ci-dessus a I'aide d’un outil clinique (par exemple : ISAR ou PRISMA-7) ou selon son
L jugement clinique
Infirmiére ] i , . o ) . )
responsable des a Prqdlgue dgs soins adaptés ayx persionne.s agees‘: r.noblllsatlon‘ precoqe, s’FlmuIatlon dg
usagers I’alimentation et de I’hydratation, prévention et dépistage du délirium a I'aide d’un outil
et prévention des chutes, gestion de I'agitation par des mesures non pharmacologiques,
gestion de la douleur, obtention d’une histoire collatérale si possible
O Communique le PTl aux différents intervenants
Infirmiére O Prodigue des soins adaptés aux usagers au moyen du PTI: mobilisation précoce,
auxiliaire stimulation de l'alimentation et de I’hydratation, prévention du délirium et des chutes,

gestion de I'agjtation par des mesures non pharmacologiques, gestion de la douleur, etc.
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Professionnels
de la santé

Roles aupreés des personnes agées au SU Fonctionnement

Préposé aux
bénéficiaires

a

En accord avec l'infirmiére en charge de I'usager par I’entremise du PTI, prodigue des
soins adaptés aux personnes agées : mobilisation précoce, stimulation de I'alimentation
et de I'hydratation, prévention du délirium et des chutes, gestion de I'agitation ou de
I’apathie par des mesures non pharmacologiques pour éviter les contentions physiques,
etc.

Soutient I'infirmiére clinicienne de gériatrie au SU
Offre un accés rapide a la clinique externe pour les usagers en provenance du SU

U Réalise une évaluation clinique globale, établit un plan d’investigation et de prise en
Médecin charge approprié pour I'usager en fonction de ses objectifs de soins
d’urgence O Collabore avec I'équipe interdisciplinaire
O Communique avec les différents intervenants (spécialistes, hospitalistes, médecins de
famille, proches, etc.) pour assurer une transition des soins adéquate
Py O Prend en charge des usagers du SU a la demande des médecins d’urgence selon un
Spécialiste/ NP > e P .
Hospitaliste €chéancier appropri€ pour limiter la durée de séjour des usagers au SU
O Collabore avec I'équipe interdisciplinaire pour assurer une bonne transition des soins
O Assure une disponibilité pour une consultation soit au SU, par téléphone ou en
L intrahospitalier
Gériatre
a
a

Il est important de tenir compte que plusieurs roles et responsabilités sont partagés entre professionnels.
Ce phénoméne est souhaitable et encouragé, car cela permet une grande flexibilité de I'équipe
interdisciplinaire en période d’achalandage ou d’absence. L'important est de bien identifier les roles et les
responsabilités de chacun et de veiller a ce qu’'une communication et une collaboration optimale soient
établies entre eux. A noter gue certaines compétences sont exclusives a certains professionnels; dans ce
cas, il sera important de respecter le champ d’exercices de chacun.

INFIRMIERE CLINICIENNE EN GERIATRIE

L'infirmiére clinicienne en gériatrie représente la pierre angulaire du programme d’urgence gériatrique. En
plus d’effectuer son travail clinique, elle participe activement a la mise en place et a la pérennité du
programme d’urgence gériatrique.

Ce role est bien connu dans les autres provinces canadiennes et porte le nom de « GEM nurse » (Geriatric
Emergency Management nurse). Au Québec, ce role tarde a se faire connaitre et, a ce jour, il n’existe aucun
programme de formation particulier pour préparer a ce rble. Les compétences de consultation en gériatrie
sont acquises par I'expérience clinique. Iy a Ia une occasion pour les universités québécoises de concevoir
un programme de formation au potentiel salutaire pour les ainés.

Au CIUSSSE-CHUS, le premier projet a avoir vu le jour est celui de la création d’un poste pour une infirmiére
clinicienne de gériatrie a I'urgence. Au début de son mandat, I’équipe de I'urgence a démontré un peu de
résistance, mais en quelques semaines, son role est apparu comme essentiel aux yeux de TOUS pour la
fluidité des soins prodigués aux personnes agées au SU. Au CIUSSSE-CHUS, I'infirmiére clinicienne en
gériatrie reléve de la DPSAPA.

Préalables

Infirmiére clinicienne ou infirmiére bacheliere qui posséde des compétences en collaboration, en
communication et en travail interdisciplinaire ainsi qu’en évaluation en soins gériatriques. Elle doit étre
autonome et faire preuve d’autodétermination. Une expérience clinique minimale de 2 ans en soins de
courte durée et de 2 ans auprés des personnes agées est souhaitable.
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Son role et ses responsabilités

e Intervient auprés des personnes agées fragiles et vulnérables repérées par I'infirmiére soignante.

e Assure une évaluation globale et rapide des personnes dgées de 75 ans et plus qui se présentent
au SU.

e Dépiste les grands syndromes gériatriques (immobilisation, délirium, risque de chute, etc.).

e Détermine les besoins et coordonne le congé en vue d’assurer un retour sécuritaire, en
collaboration avec l'usager, ses proches et I'équipe interdisciplinaire (incluant le ou les
professionnels responsables de coordonner le séjour et le SAD intrahospitalier de I'urgence) ainsi
que les ressources externes, notamment le médecin de famille ou le groupe de médecine familiale
de 'usager s'il y est inscrit.

e Exerce un leadership pour promouvoir une urgence adaptée au profit de la population gériatrique.

e Est un modéle de role pour I’équipe du SU.

e Assure la formation continue auprés de I'équipe de soins infirmiers du SU.

e Collabore a I'élaboration des protocoles de soins au sein du comité d’urgence gériatrique.

e Assure le suivi des indicateurs de qualité propres aux soins gériatriques.

L’évaluation clinique de I'infirmiére clinicienne en gériatrie se fait en paralléle, en aval et parfois méme en
amont de I'évaluation médicale. Quelques études ont démontré que I'implantation du rdle d’infirmiére
clinicienne en gériatrie améne une réduction du nombre d’admissions [14, 15]. Enfin, les données du
CIUSSSE-CHUS montrent que, depuis son arrivée au sein de I'équipe, les durées de séjour au SU sont
demeurées stables. Il est donc recommandé de mettre en place et de pérenniser cette offre de service
dans chaque SU. L’article suivant a d’ailleurs été publié en novembre 2021 : Le déploiement du réle d’une
infirmiére en pratique avancée en gériatrie a I'urgence : une innovation en Estrie.

MEDECIN D’URGENCE

Dans un service d’urgence gériatrique, le médecin d'urgence remplit d’abord son réle médical, ¢’est-a-dire
procéder a I'histoire et a I'examen physique, demander I'investigation appropriée et établir un plan de
traitement en planifiant le congé. Toutefois, celui-ci est moins habileté a évaluer I'état de fragilité, les
troubles cognitifs, le statut psychosocial et les problématiques complexes liées a la polypharmacie. Pour y
arriver, il doit s’entourer d’une équipe interdisciplinaire capable d’approfondir ces évaluations pour ainsi
établir un portrait global de la santé de 'usager. Enfin, le médecin d’urgence doit effectuer une formation
complémentaire, qui inclut la prise en charge des différents syndromes gériatriques (voir la section sur la
formation continue), un peu comme il le ferait pour la prise en charge des polytraumatisés ou des arréts
cardiaques, par exemple.

Il participe au sein de I’équipe interdisciplinaire en ciblant les usagers qui peuvent bénéficier davantage
des services, en facilitant I'intégration de I'équipe a tout moment dans I'épisode de soins (avant, pendant
ou apres I'évaluation), en appuyant I'utilisation des divers protocoles de soins adaptés et en demeurant
ouvert aux options de remplacement a I’hospitalisation. Bien que son rdle soit important dans I’'épisode de
soins, il n’en demeure pas moins que c’est toute I'équipe interdisciplinaire, dont il fait partie, qui est
centrale a la prise en charge de la clientéle agée a I'urgence. Le médecin d’urgence doit avoir des aptitudes
pour travailler en équipe et, ainsi, délaisser certaines responsabilités liées a la planification du congé a
I’équipe interdisciplinaire.

Préalables
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Tout médecin d’urgence peut travailler dans un service d’urgence gériatrique. Cependant, il lui faut obtenir
une formation sur les syndromes gériatriques pertinents, sur 'organisation particuliére d’'un service
d’'urgence gériatrique et sur 'interdisciplinarité. Voir la section sur la formation continue.

Son role et ses responsabilités

Etre un modeéle de rdle pour les soins aux personnes agées (enthousiasme, compassion, calme et
patience).

Faire une évaluation médicale en tenant compte des particularités gériatriques.

Intégrer les objectifs de soins des usagers dans la prise de décision médicale.

Intégrer I'équipe interdisciplinaire dans I’épisode de soins.

Assurer le suivi des dossiers avec I’équipe interdisciplinaire.

Utiliser les protocoles adaptés a la personne agée et en faire la promotion.

Optimiser les soins de base pour diminuer les complications iatrogéniques.

Communiquer avec les différents intervenants dans I'épisode de soins : 'usager lui-méme, ses
proches, le personnel infirmier, les PAB, I'équipe interdisciplinaire, les médecins spécialistes, les
hospitalistes, le médecin de famille, I'équipe de soins en communauté et I'équipe de soins dans
les résidences pour personnes agées. Déterminer d’ol I'usager vient et ou il va, et faire les liens
avec les acteurs principaux aux soins.

L'aspect de la communication est trés important. Le service d’'urgence gériatrique doit trouver des
facilitateurs pour optimiser la communication entre les différents intervenants mentionnés ci-dessus
(courriels, feuille de transfert, ligne téléphonique directe, etc.). L’équipe interdisciplinaire et le personnel
infirmier peuvent partager cette responsabilité.
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12.4 FORMATION SPECIALISEE ET CONTINUE EN MEDECINE D'URGENCE
GERIATRIQUE

Le succés de I'implantation d’'une urgence gériatrique repose sur une formation de base, autant pour les
médecins que pour le personnel infirmier, les préposés aux bénéficiaires et les professionnels de la santé
intégrés a I'équipe interdisciplinaire.

Le programme de formation continue doit étre congu de facon a tenir compte des compétences
particulieres en médecine d’urgence gériatrique, notamment [16] :

e Présentations atypiques des problémes de santé chez la population gériatrique y compris la
douleur abdominale et la « diminution de I'état général »;

e Chute, trauma, fracture de hanche;

e Troubles neurocognitifs, délirium et symptdmes comportementaux et psychologiques de la
démence (SCPD);

e Pharmacologie gériatrique de méme qu’évaluation et prise en charge de la douleur;

e Soins palliatifs et discussion des objectifs de soins;

e Conséquences de la polymorbidité;

e Autonomie fonctionnelle et déclin fonctionnel aigu et chronique;

e Fragilité/vulnérabilité;

e Dépistage de la maltraitance et de la négligence envers les ainés;

e Soins de base (maintien de I'autonomie, prévention du délirium, hydratation, alimentation, etc.).

Outils suggérés
e Formation en ligne sur I'environnement numérique d’apprentissage (ENA) provincial

Plusieurs modules de formation visant I'application de I’AAPA en milieu hospitalier sont mis a la disposition
de différents professionnels et employés du RSSS. Certains visent particulierement les pratiques cliniques
attendues dans les SU.

e Modules en ligne

Un outil simple, facile d’utilisation, accessible et gratuit est disponible (en anglais seulement) et est destiné
aux médecins, aux infirmiéres et a certains professionnels de la santé (physiothérapeute, ergothérapeute,
techniciens-ambulanciers, etc.). Ces modules en ligne incluent la majorité des compétences mentionnées
ci-dessus.

Pour plus de détails : www.geri-em.com.

e Capsules d’information bréves

La formation peut se traduire par la production et la diffusion de capsules d’information bréves sur des
sujets propres a la gériatrie. Un exemple de ces capsules est illustré en annexe 1.

e Liste d’ouvrages pertinents :

o Un volume qui porte précisément sur les urgences gériatriques et qui comprend des
chapitres courts, concis et efficaces : Geriatric Emergency Medicine [17];

o Une liste d’articles de type « revue systématique » sur des sujets controversés en médecine
d’urgence gériatrique : Acute Geriatric Series [18]. Ces articles sont de brefs résumés, a
jour et trés pertinents, qui traitent de médecine d’urgence gériatrique;
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o Cadre de référence sur I’Approche adaptée a la personne agée en milieu hospitalier [19].
e Autres modalités :

o Conférences (par exemple : Colloque annuel sur la médecine d’'urgence gériatrique en
collaboration avec I'Université de Sherbrooke);

o Simulation (une journée de simulation qui comprend « Dans la peau d’une personne agée
souffrant de TNC » et trois situations typiques de cas gériatriques au SU ont été créés au
CHUS);

o Cours didactiques durant les réunions de service ou dans le cadre de I'organisation de la
formation continue, destinés autant au personnel médical qu’au personnel infirmier;

o Révision de cas par I'entremise du comité de qualité de I'acte;

o Club de lecture y compris des articles qui traitent de sujets concernant la médecine
d’urgence gériatrique.

L'idée est de définir un responsable de chaque profession pour la formation continue sur les urgences
gériatriques, et d’offrir régulierement de la rétroaction constructive sur les soins pendant les quarts de
travail aux différents intervenants.

CIUSSSE-CHUS :

- Les médecins d’urgence ont achevé les six modules issus du site www.geri-em.com.

- Les infirmiéres ont recu 90 minutes de formation sur la régle de soins : « Evaluer et
intervenir chez la population agée de 65 ans et plus dans un contexte de trouble
neurocognitif et de délirium accompagné ou non d’agitation-urgence », laquelle met
I’accent sur I’évaluation initiale dés I'arrivée au SU, le dépistage précoce du délirium
et les soins adaptés pour les personnes agées.

- Les infirmiéres auxiliaires ont également recu une formation sur leur contribution a
I’évaluation.

- Les préposés aux bénéficiaires, les infirmieres auxiliaires, les infirmieres et les
médecins d’urgence ont regu une formation utilisant la simulation immersive pour
améliorer leurs stratégies de communication et leur sentiment d’empathie.

Enseignement pour les usagers et leurs proches

Différents feuillets d’information devraient étre disponibles pour informer les usagers et leurs proches.
Voici des exemples de sujets pertinents a développer :

e Le syndrome d’'immobilisation (voir I'annexe 2);

e Délirium (voir 'annexe 3);

e Marchette : guide pour choisir, ajuster et bien utiliser une marchette (voir 'annexe 4);

e Proches aidants des usagers : role et importance de votre présence a I'urgence (voir 'annexe 5).

Une affiche au chevet de I'usager avec un code QR rassemblant tous ces dépliants en version électronique
peut étre utilisée pour faciliter la diffusion de ces précieuses informations (voir I'annexe 6).
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12.5 PROTOCOLES ET OUTILS CLINIQUES ADAPTES POUR LA POPULATION
GERIATRIQUEA L’'URGENCE

12.5.1 DEPISTAGE ET REPERAGE

La population agée est hétérogéne et, comme il a été mentionné précédemment, la plupart des gens sont
autonomes et en santé. Toutefois, une visite au SU, méme pour une raison mineure, peut s’avérer étre un
signe d’alarme camouflant des problématiques psychosociales plus importantes qui n’éveillent pas de
soupcons quant a la condition médicale actuelle et future de la personne agée. Il est donc important de
disposer d’'un systéme de dépistage systématique de ces usagers pour répondre a leurs besoins et ainsi
éviter une détérioration de leur situation médicopsychosociale entrainant des visites répétées au SU et a
des hospitalisations évitables.

Roles du service d’urgence :

1. Dépister les usagers de 75 ans et plus a risque de perte d’autonomie qui ne sont pas déja connus
du SAD

2. Repérer les personnes agées de 75 ans et plus en perte d’autonomie modérée a grave qui ne sont
pas déja connues du SAD

3. Mettre en place un mécanisme automatique de référence lors d’un dépistage positif :

o Si l'usager est en investigation a l'urgence : demander une consultation avec un
professionnel de la santé de I’équipe interdisciplinaire (par exemple : physiothérapeute,
travailleur social ou infirmiére en gériatrie);

o Au congé de I'urgence : transmettre le formulaire au guichet d’acces désigné selon les
modalités établies.

4. Concernant les usagers déja connus du SAD, faire un lien avec I'intervenant-pivot ou le gestionnaire
de cas de la communauté au dossier afin d’assurer la continuer des soins et services.

Outils suggérés :
Voici les deux outils les plus utilisés a ce jour :

o |dentification of Senior at Risk (ISAR) :

Il s’agit d’un outil de dépistage de la clientéle a risque de perte d’autonomie spécifiguement congu
pour la clientéle des services d’urgence. Ce formulaire de six questions peut étre rempli par I'infirmiére
lors de son évaluation initiale, soit avec I'usager ou avec ses proches. Il prédit une perte d’autonomie
dans les six mois suivant la visite a I'urgence, soit une détérioration considérable de I'indépendance
dans les activités de la vie quotidienne, une institutionnalisation ou un décés. Si I'usager obtient un
résultat de deux points ou plus, alors le dépistage est positif (voir I'annexe 7).

e PRISMA-7:

Cet outil, élaboré au Québec, permet de repérer des personnes agées en perte d’autonomie modérée
a grave qui ne sont pas connues du RSSS et qui bénéficieraient d’une évaluation fonctionnelle globale
[20]. Il se présente sous la forme d’un questionnaire de sept questions a répondre par oui ou par non.
Une personne est repérée positive lorsqu’elle a répondu « oui » & au moins 4 questions. Le PRISMA-7
posséde une bonne valeur prédictive positive, mais n’a pas été spécifiquement développé pour les SU
[21]. Il peut donc étre utilisé peu importe le milieu d’intervention et il est reconnu a I'échelle
internationale comme outil a privilégier pour repérer la fragilité chez les personnes agées (voir
I'annexe 8).
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La documentation relative a I'outil de repérage PRISMA-7 (questionnaire éditable, guide d’utilisation,
etc.) est disponible sur le site Web du Centre d’expertise en santé de Sherbrooke dans la section des
outils clinigues : https://www.expertise-sante.com/outils-cliniques/outils-rsipa/prisma-7/.

Plusieurs informations complémentaires pour ces deux outils se trouvent dans les lignes directrices
ministérielles sur le repérage des ainés en perte d’autonomie.

De plus, il est préférable que le dépistage ou le repérage des usagers a haut risque soit effectué rapidement
aprés |'étape du triage, I'un des buts prioritaires du triage étant d’évaluer et de déterminer rapidement la
gravité des problémes de santé.

Les deux trucs pour réussir I'implantation d’un outil :
1.

2.

Il faut que les questions ou que les observations soient en lien avec la problématique
dépistée (I'exemple du CAM qui équivaut aux critéres du DSM);

Les résultats du test ou de 'outil doivent mener a une action subséquente utile et
concréte.

12.5.2 SuUIVI DES SEJOURS ET DE LA PLANIFICATION PRECOCE ET CONJOINTE DE CONGE

(SSPPCC)

En cohérence avec les éléments nommés ci-haut concernant les visites fréquentes a I'urgence, de méme
que le dépistage et le repérage des personnes agées de 75 ans et plus non connues du SAD, le chantier
de la SSPPCC soutient I'idée que le repérage de la clientéle vulnérable doit s’effectuer dés I'arrivée de
I'usager a I'urgence. Six catégories de clientéle vulnérable, non exclusives, retiennent I'attention :

en provenance d’un milieu de vie (RTF, Rl, CHSLD);
dont les retours a domicile sont anticipés comme étant complexes;

ne nécessitant pas le plateau technique et/ou de services hospitaliers, mais susceptible d’'étre
hospitalisée;

non connue 75 ans et + (PRISMA-7);
hors trajectoire réguliére;

qui utilise fréquemment les SU.

Chacune de ces catégories de clientéle vulnérable exige, lorsque repérée, de poser les actions d’arrimage
nécessaires entre les acteurs du SU de méme qu’avec ceux de la communauté, notamment le SAD, le
médecin de famille ou le groupe de médecine familiale si inscrit.
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12.5.3 CONCEPT DE FRAGILITE

La fragilité est un concept central en gériatrie. Toutefois, en médecine d’urgence, ce sujet est rarement
abordé. Le statut de fragilité est pourtant trés important a considérer lors d’une prise de décision clinique.
Le statut de fragilité serait méme supérieur a I'age pour prédire des issues défavorables. De surcroit,
certains chercheurs et cliniciens I'interprétent comme un des « signes vitaux » de la personne agée [23].

Selon I'INSPQ, la fragilité se définit comme une réduction généralisée des réserves homéostatiques de
plusieurs systémes physiologiques conduisant a un état de vulnérabilité accrue qui rend plus difficile
I'adaptation de la personne agée aux événements stressants de la vie, méme mineurs (maladies,
accidents, etc.), et qui augmente le risque de perte d’autonomie [24].

Or, ce n’est pas parce qu’une personne vieillit qu’elle deviendra nécessairement fragile. L'inactivité, une
alimentation inadéquate, I'isolement social et la polypharmacie sont des facteurs associés a la fragilité.
Plus une personne est fréle et malade, plus celle-ci a des risques de complication, de séjour prolongé en
milieu hospitalier, de déclin fonctionnel, d’institutionnalisation et de décés prématuré. C'est pour ces
raisons qu’il est important de considérer la fragilité dans la prise de décision clinique, notamment pour
hospitaliser ou traiter en externe, ou encore pour référer un patient aux services communautaires pour une
évaluation interdisciplinaire.

Roles du SU :

e Considérer le concept de fragilité dans la prise de décision clinique, et ce, dés le triage (voir la
section sur le triage), jusqu’a la décision d’hospitalisation;

e Prioriser I'application des ressources disponibles (par exemple : infirmiére clinicienne en gériatrie)
aux usagers démontrant un statut de fragilité plus sévére;

e Initier des mesures de soutien aux proches aidants des usagers qui démontrent un profil
compatible avec une fragilité progressive;

e Maintenir, auprés des usagers fragiles, une vigie accrue des complications qui peuvent survenir
lors d’une visite a I'urgence.

Outils suggérés :

La difficulté est de déterminer de facon juste le statut de fragile chez une personne agée. |l existe plusieurs
outils, notamment I'indice cumulatif de fragilité de Rockwood, le Edmonton Frail Scale, le PRISMA-7 [25].
Tous renferment des avantages et des inconvénients, mais le probleme commun demeure la
dichotomisation a tort d’une situation qui évolue plutét sur un continuum.

L’outil le plus simple & utiliser est I'échelle visuelle Clinical Frailty Scale. A 'aide de pictogrammes, cette
échelle démontre bien les différents niveaux de fragilité et aide a situer I'état de fragilité d’une personne
agée (voir 'annexe 9).

Enfin, une formation sur le concept de fragilité est nécessaire pour bien comprendre son incidence sur les
soins aux personnes agées a l'urgence [26].
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12.5.4 MAINTIEN DE L’AUTONOMIE FONCTIONNELLE ET SOINS DE BASE (MOBILITE,
HYDRATATION/ALIMENTATION, CONTINENCE, SONDE URINAIRE, SIGNES CLINIQUES
AINEES)

MOBILITE

Maintenir le maximum de mobilité chez la personne agée est trés important, et ce, dés I'arrivée de I'usager
a l'urgence. Cela aide a prévenir le syndrome d’immobilisation, qui est I'une des conséquences
d’installation rapide et désastreuses du repos prolongé au lit et de I'inactivité [27]. Egalement, cela permet
de vaincre I'ennui et I'isolement, d’éviter les chutes et les complications liées a I'immobilisation (thrombose
veineuse, |ésion de pression, etc.) et d'améliorer le sommeil [28].

Role du service d’urgence : Prévenir le syndrome d’immobilisation dés I'arrivée de I'usager au SU
1. Evaluer le niveau de mobilité de base de I'usager :

o Comment se déplace-t-il a la maison habituellement? Avec ou sans aide a la marche?
o Quelle distance approximative parcourt-il dans une journée?

2. Reproduire le méme niveau de mobilité qu’a la maison (évidemment selon la condition clinique
aigué) et s’assurer que I'usager ait des chaussures appropriées, ses lunettes, ses appareils auditifs
et son aide a la marche.

3. Mobiliser I'usager a toutes les occasions possibles, notamment pour les AVQ (alimentation,
hygiéne, toilette), ou minimalement aux deux heures

4. Eviter toutes les « contentions de nature médicale » non nécessaires et réévaluer leur pertinence
fréquemment :

Limiter le monitorage cardiaque;

Retirer le brassard a pression et le saturomeétre en oxygéne en permanence;

Retirer le soluté (garder un cathéter intermittent au besoin);

Baisser la ridelle d’'un c6té de la civiére;

Ajouter une chaise confortable dans I'espace pour I'usager pour lui permettre de se
mobiliser au besoin ou au moins aux deux heures;

o S’assurer que les tubulures n’entravent pas la mobilité (sonde urinaire, oxygéne, etc.).

O O O O O

En résumé, il faut encourager I'usager a se mobiliser, I'aider a le faire a toutes les occasions possibles,
limiter les obstacles et mettre a sa disposition les outils nécessaires.

HYDRATATION ET ALIMENTATION

A I'urgence, on a I'habitude de garder tout usager a jeun jusqu’a preuve du contraire. C’est une précaution
justifiée lorsqu’une sédation procédurale ou une chirurgie urgente sont envisagées a court terme.
Toutefois, pour les personnes agées, cette pratique systématique est délétére, et fragilise leur état
nutritionnel davantage. Un usager déshydraté et dénutri est beaucoup plus susceptible de subir un
déconditionnement, avec des complications désastreuses, surtout s'il est fragile [29].
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Réle du service d’urgence :

e Encourager I'hydratation et I'alimentation en tout temps (sauf lors de situations urgentes ol une
intervention invasive est imminente), prendre les précautions nécessaires si l'usager est
dysphagique et rendre les aliments et les boissons disponibles et accessibles.

Il est donc recommandé de favoriser une approche inverse : toutes les personnes agées mangent et
boivent jusqu’a preuve du contraire. Pour ce faire, il faut une communication efficace entre I'équipe
médicale et le personnel infirmier, et il est suggéré d’inclure cette consigne dans une ordonnance médicale
adaptée. De plus, il est inutile de choisir un type de diéte particulier (diabétique, sans sel, etc.) : il est
recommandé de prescrire une diéte normale (sauf en cas d’avis médical contraire). Il est trés important de
s’assurer que le séjour a I'urgence n’aggrave pas |'état de I'usager en veillant a ce que celui-ci soit nourri
et hydraté adéquatement durant son séjour.

Un nutritionniste devrait collaborer au travail de I'équipe afin de bien orienter le plan d’intervention, de
s’assurer que les besoins nutritionnels de la personne seront comblés et d’organiser un suivi aprés que la
personne aura obtenu son congé, particulierement a la suite d’'une hospitalisation. La collaboration du
nutritionniste est souvent intégrée au suivi lors d’une hospitalisation, mais, si requis, il pourrait étre
envisagé de demander une évaluation pour un retour a domicile plus précoce.

DYSPHAGIE

Les personnes agées ayant certaines pathologies, notamment des troubles neurocognitifs séveres,
accidents cérébraux vasculaires ou maladie de Parkinson avancée, souffrent souvent de dysphagie. Il est
donc important d’adapter I'offre alimentaire au probléme de déglutition de I'usager. On peut faire référence
a ses habitudes a la maison ou encore procéder a une évaluation de la dysphagie. La plupart des
infirmiéres sont maintenant formées pour dépister la dysphagie a 'aide de I'outil STAND (voir I'annexe 10).

CONTINENCE

L’incontinence fonctionnelle fait référence aux personnes qui sont normalement continentes, mais qui sont
incapables de se rendre seules a la toilette. Ce phénoméne est fréquent au SU lorsque le personnel
mangue de temps et de connaissance a ce sujet. De plus, I'incontinence fonctionnelle peut parfois se
poursuivre sur les unités de soins intrahospitaliéres, et cela pourrait avoir une influence importante sur le
choix du milieu de vie au moment du congé. Il est donc recommandé de mettre tout en ceuvre pour
maintenir les fonctions d’élimination des personnes agées.

Roles du service d’urgence :

1. Reéviser la fonction d’élimination urinaire et intestinale avec 'usager et avec ses proches, le cas
échéant :
o Comment vous déplacez-vous a la salle de bain?
o Portez-vous une culotte protectrice? Si oui, pour quelle raison?
o Avez-vous des incontinences urinaires et/ou fécales, quelle est la fréquence?
o Avez-vous habituellement besoin d’aide pour changer la culotte protectrice?

o Avez-vous un horaire mictionnel? Quel est-il?
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2. Reproduire le méme niveau de fonctionnement au SU :

Usager Usager semi-autonome et | Usager semi-autonome et . .

> . Usager incontinent
autonome mobile peu mobile
Indiquer a | Demander fréquemment a | Demander fréquemment a | Mettre une culotte

'usager ou se | I'usager s’il doit aller aux | I'usager s'il doit aller aux | d’'incontinence et la
trouve la toilette | toilettes et 'accompagner | toilettes et amener la chaise | changer  fréquemment
a la toilette d’aisance ou un urinoir prés | pour éviter les plaies et
de la civiere I'irritation

[l faut surtout éviter :

e D’assumer que toutes les personnes agées sont incontinentes;

e De mettre une culotte protectrice d’'emblée a chaque usager;

e D’installer une sonde urinaire pour les usagers incontinents (voir la section sur la sonde urinaire);

e D'utiliser d’'emblée la bassine au lit pour éviter de mobiliser I'usager. Cela augmente le risque de
rétention urinaire et de constipation étant donné la position non naturelle. Dans le cas d'une
fracture de hanche, installez alors une sonde urinaire.

SONDE URINAIRE

La prévalence des infections urinaires causées par la présence d’une sonde urinaire en milieu hospitalier
est d’environ 20 %, dont une certaine proportion peut se compliquer d’une bactériémie et d’un sepsis [30].

Plusieurs études rapportent que les sondes urinaires sont installées pour une raison inappropriée [31].
Toutefois, ce phénomeéne a beaucoup diminué dans les derniéres années, mais il est toujours important
de rappeler les indications de poser une sonde urinaire.

Roles du service d’urgence :
e S'assurer que l'installation d’'une sonde urinaire soit indiquée

e Favoriser les solutions de remplacement

o Les solutions de remplacement peuvent étre, entre autres choses, les cathétérismes
intermittents ou le condom urinaire chez ’homme.

e Réévaluer la pertinence de maintenir en place la sonde urinaire a chaque quart de travail dans
I’objectif de la retirer le plus rapidement possible (voir 'annexe 11).
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Voici un algorithme# étayant la prise de décision clinique sur l'installation d’une sonde urinaire* :

Oo000D OO

Interrogation sur la pertinence de I'installation d’une sonde urinaire?

Est-ce que la situation correspond aux indications reconnues
d’installation de sonde urinaire ?

Rétention ou obstruction urinaire significatives

Nécessité d’un bilan ingesta-excreta ET impossibilité d’utiliser une méthode de
remplacement (urinoir, chaise d’aisance, etc.)

Plaie ouverte périnéale/sacrale ET incontinence urinaire

Vessie neurogéne

Fracture de hanche ou autre chirurgie urgente

Autres problémes urologiques?

Soins palliatifs et confort /

Utiliser une méthode de

Installer une sonde urinaire et remplacement (cathétérisme
réévaluation q 8 heures intermittent, condom urinaire,

amener aux toilettes, etc.)

* Une sonde urinaire nécessite une prescription médicale, mais I'évaluation et I'essai de mesures de
remplacement est une activité partagée entre le médecin et I'infirmiére.

* Cet algorithme est tiré de Geriatric Emergency Department Guidelines [1].

Outils suggérés pour le maintien de I'autonomie fonctionnelle :

Ordonnance médicale adaptée pour séjour prolongé

O

Lorsque l'usager passe un certain temps a l'urgence en attente d’investigation ou
d’évaluation supplémentaire, il est primordial de limiter au maximum [I'iatrogénie de
I'environnement et des soins d’urgence mal adaptés. Pour ce faire, on peut introduire une
ordonnance médicale adaptée aux besoins des personnes agées lorsque celles-ci passent
plus de 4 heures au SU; cela inclut la diéte, la mobilisation, I'autonomie, la limitation du
monitorage, etc. Cette ordonnance permet a I'équipe de mettre en place des soins adaptés
a l'usager, d’autant plus qu’elle est valide pour tous les autres usagers. De bons soins
gériatriques équivalent a de bons soins prodigués a tous les usagers. Cette ordonnance
(individuelle ou collective) devrait étre prescrite systématiquement (un exemple figure a la
page suivante).
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e Signes AINEES :

(¢]

Outre les signes vitaux standards, il existe d’autres parameétres chez les personnes agées
dont I'incidence sur la morbidité et la mortalité est importante. L’outil des signes AINEES
(un exemple figure dans les pages suivantes), mentionné dans le cadre de référence
Approche adaptée a la personne dgée en milieu hospitalier (MSSS, 2011), comporte six
marqueurs de déclin fonctionnel durant un épisode de soins. Cet outil porte I'acronyme
AINEES, qui renvoie aux éléments suivants :

e Autonomie et mobilité;

e Intégrité de la peau;

e Nutrition/hydratation;

¢ Elimination;

o Etat cognitif et comportement;
e Sommeil.

Il a été développé pour étre utilisé dans les activités tant d’évaluation (initiale et en cours
de séjour) que de surveillance et de suivi. Il permet d’identifier les facteurs de risque de
déclin fonctionnel et de détecter précocement une détérioration en vue d’intervenir
rapidement et de facon préventive pour éviter des complications. Il est important, dés le
début du séjour a I'urgence, de consigner ces différents paramétres, notamment pour les
personnes agées qui seront hospitalisées. Brosser le portrait des signes AINEES habituels
sert notamment d’information de base que les intervenants peuvent utiliser, en cours de
séjour, pour analyser et décrire de fagon encore plus précoce les écarts dans la condition
de la personne ainée, par exemple lors de l'installation d’un délirium. Tout changement
par rapport a la normale de |'usager est prédictif et indicatif de la détérioration de son état
de santé, alors la vigilance est de mise.

¢ Plan de soins pour les préposés aux bénéficiaires :

o

Le respect de cette ordonnance médicale passe par la communication des éléments aux
bons employés, notamment les préposés aux bénéficiaires. Lorsque ceux-ci sont familiers
avec un plan de soins, le tout est généralement facilement intégré. Toutefois, certains
milieux n’ont pas cette procédure; voici alors une suggestion de fonctionnement simple et
efficace dans les pages suivantes. Cette affiche peut étre présente au chevet des usagers,
et les instructions spécifiques sont définies par I'infirmiére responsable. Le préposé aux
bénéficiaires peut ainsi repérer rapidement les instructions sur les soins de base de
chaque usager et agir en conséquence.
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OPI-ER-DO2

BO0L

e Erertuacke
[+ 0 +|
Québec
INSTALLATION -

ORDONNANCES MEDICALES
USAGER AVEC SEJOUR DE PLUS DE 4 HEURES
A L'URGENCE

Anrude Miors. Jour
DATE | | | | | | | HEURE

S MOBILISATION
[ Encourager mobilisation
= Mobiliser a la toilette
= Repas au fauteuil
= Marche au coridor (s passible)
[ Transfert et mobilisation avec assistance

O Autre :

= ALIMENTATION
[ Diéte réguligre
[ stimuler hydratation
0 weo
[] Restriction liquidienne 1.5 L/24 h
O Poids (kg
O autre :

PROCEDURES DIAGNOSTIQUES ET LABORATOIRE

2 MISE EN CHARGE (si traumatisme)
[] Mise en charge selon tolérance
[ Pas de mise en charge
[] Fracture de hanche : position semi-assise. tourner
en bloc, bassine orthopédique
[ Autre:

= SURVEILLANCE CLINIQUE
[0 Uusager & risque de chute

OO Menitewr (J1[J2 [13
] signesvitawx  [] BID [J TID ou
[ Glycémies capillaires O 9D ou

[ cathéter IV intermittent

[ Tensicn artérielle couché-debout (& 1-3-5 min)
[ Depistage delirium (CAM) [ BID [ mo
] Autre ;

MEDICATION

= Medication usuelle prescrite via profil pharmaceutique communautaire ou ordonnance pharmaceutique
= Ne pas oublier médication PRM (via ordonnance pharmaceutique gériatrique. standard ou collective)

AIDE-MEMOIRE POUR LA PRISE EN CHARGE DES PERSONNES AGEES (si applicable)
2 Lunettes, appareils auditifs, prothéses dentaires et souliers/pantoufles/bas antidérapants a portée de main

=* Aide a la marche au chevet (déambulateur, canne)

= Réorientation fréquente (temps. espace, personne) et mettre be calendrier a jour et I'horloge a I'heure
= MNe pas installer de culotte d'incontinence si 'usager n'en pertait pas a domicile

PLAN

[ Consultation infirmiére spécialisée en gériatrie
[[] Consultation en physiothérapie

[ ConsuHation en travail social

[] Consultation en pharmacie
[] Réévaluation par le médecin d'urgence
[ Autre:

Signature du médecin

Mom en caractére dimprimerie

Ne de permis

1-6-11685
201%-09

ORDOMMANCES MEDICALES
USAGER AVEC SEJOUR DE PLUS DE 4 HEURES A L'URGENCE

DOSSIER DE L'USAGER
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Exemple d’une affiche qui résume les signes cliniques AINEES

Risques + Interventions préventives

Autonomie AVQ / Mobilité

Risque d'un syndrome d'immobilisation
Risgue de chute

- Stimuler AVQ « Ne pas faire a |la place de »
+ Mobiliser g 2 h si alité, lever au fauteuil T.1.0.
* Programme de mobilité préventif

Integrité de la peau

Risgue de développer une plaie de pression
« Selon échelle de Braden q 24 h soins intensifs
g 48 h unités et urgence
= Appliquer measures préventives selon échelle de Braden
= Surveiller sites g 8 h : sacrum, talons, ischions,
malléoles, trochanters

Nutrition / Hydratation

Risque de dénutrition : perte de poids > 2 % / semaine
Risgue de déshydratation : mugqueuses ou langue séches
Risque de dysphagie

= Stimuler 'hydratation = 1500 ml / 24 h sauf si restriction

Eliminatio

Risque d'incontinence / globe vésical
Risgue de constipation / fécalome
+ Horaire d'élimination / habitudes de vie
= Horaire mictionnel g 2-3 h (toilette ou chaise d'aisance)
+ Favoriser le maintien de la continence
(eviter la culotte d'incontinence)

Etat cognitif / Comportement

Risque de delirium [ agitation dans les démences

+ Lunettes et appareils auditifs

« Orientation : temps, espace et personnes a chaque visite
+« Encourager la présence / participation de la famille

Risgue d'insomnie

= Demander si la personne prend des somniféres, le noter
au dossier et aviser le médecin

+ Sieste maximale de 45 minutes le jour, avant 14 h 30

« Offrir des moyens non pharmacologiques pour favoriser le
sommeil (boissons chaudes, musique...)

+ Réduire le bruit, veilleuse. ..

Reproduit avec la permission CIUSSSE-CHUS
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Exemple d’un plan de soins pour les préposés aux bénéficiaires

i L

2 no/

.R'HII.I! de delirium / delirium

O Risque de chute (bracelet jaune)
Transfert et marche

lnulonmm Llavecaide [avec surveillance
Ostimuler Cmarchette [Ccanne

O raire marcher au corridor
[Repos au lit

il Mobiliser 3 Ia toilette

[ chaise bassine (] Bassine au lit
' Repas au fauteuil

] Hydrater o NPO 0 Digte

[J Faire manger
[J Alimentation (%)

Déj. Din. Souper
mm ) Appareils auditifs [Ipentiers
Particularités
MISE A JOUR (int) : nuit Jour soir
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12.5.5 SOMMEIL

Le respect du cycle sommeil/éveil est trés important pour la prévention du délirium chez les personnes
agées. Au SU, il est parfois difficile de respecter ce principe. Néanmoins, quelques interventions simples
sont recommandées pour minimiser les perturbations du sommeil.

Luminosité

Lorsque c’est possible, installer les personnes agées sur une civiére prés d'une fenétre donnant sur
I'extérieur. Cela permet a la personne de se situer dans le temps (jour, nuit). Si cela est impossible, il est
recommandé d’ajuster I'éclairage du SU en fonction du moment de la journée (par exemple : les lumiéres
allumées durant le jour, tamisées durant le soir et la nuit).

Respect du sommeil

En fin de soirée et durant la nuit, il est important de favoriser le sommeil des personnes agées en
minimisant les interventions non nécessaires, en diminuant le bruit (fermer les portes, par exemple) et en
cessant toutes les alarmes inutiles (moniteur, appels a 'intercom, etc.)

Maximiser les activités durant le jour

Il est important de minimiser les heures de sommeil le jour et de favoriser la mobilisation des personnes
agées tout en leur permettant certaines activités (lire le journal, faire des mots croisés, etc.)

Médication

Il n’est pas recommandé de prescrire une médication anxiolytique, comme une benzodiazépine, chez les
personnes agées. Toutefois, lorsque cette médication fait partie de la liste courante de la personne, il est
trés important de la prescrire de nouveau dans I'objectif d’éviter les syndromes de retrait et I'apparition
d’un délirium secondaire.

Troubles du sommeil

Lorsqu’une personne agée présente des troubles du sommeil et s’agite durant la nuit, il faut rechercher la
présence d’un délirium ou d’un syndrome de retrait lié a la médication. Les personnes agées atteintes de
troubles neurocognitifs séveres peuvent présenter des SCPD (voir la section sur les SCPD) affectant le
sommeil. Il est important d’utiliser d’abord les méthodes de gestion de I'agitation non pharmacologiques
et d’éviter les contentions.
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12.5.6 PRESENCE DES PROCHES

Pour des motifs légitimes, certains SU ont des politiques restrictives a I'égard des accompagnants.
Toutefois, il est important de revoir cette politique a I'égard des personnes agées, comme on le fait déja
pour d’autres populations telles que les enfants et les femmes enceintes, et ce, méme en période
d’influenza ou de pandémie. Cet accompagnant est le plus souvent un proche aidant, qui peut rassurer
I’'usager, faciliter la surveillance et collaborer aux soins et, de ce fait, alléger la tache du personnel infirmier
et des préposés aux bénéficiaires.

Pour la population agée, la présence d’un proche doit non seulement étre autorisée, mais encouragée, et
ce, 24 heures sur 24.

Les avantages sont multiples :

¢ Aide aux soins de base (mobilisation, hygiéne personnelle, alimentation, hydratation, etc.)
e Prévention du délirium

e Orientation de 'usager

e Prévention du syndrome d’'immobilisation et des chutes en faisant déambuler 'usager

e Vaincre I'ennui et I'isolement

e Présence rassurante pour I'usager

Les proches aidants, les membres de la famille ou les personnes significatives pour I'usager sont une
source appréciable d’information sur I'état de santé de 'usager, particulierement pour ceux atteints de
troubles neurocognitifs. De plus, ils sont le pivot central pour assurer le retour a domicile de fagon
sécuritaire avec une bonne compréhension du plan de soins (prescriptions nouvelles, soins spéciaux, suivi
médical, etc.).

Notons que le partenariat est une approche qui repose sur la relation entre les usagers, leurs proches et
les acteurs du systéme de santé et des services sociaux. Cette relation mise sur la complémentarité et le
partage des savoirs respectifs, ainsi que sur la facon avec laquelle les divers partenaires travaillent
ensemble. Plus précisément, la relation favorise le développement d’un lien de confiance, la
reconnaissance de la valeur et de I'importance des savoirs de chacun, incluant le savoir expérientiel des
usagers et de leurs proches, ainsi que la co-construction?.

En ajout a la politique des visiteurs révisée, il est suggéré de distribuer un dépliant aux proches aidants qui
explique I'importance de leur réle aupres de leurs proches au SU (voir 'annexe 5).

Enfin, si le proche aidant de I'usager n’est pas disponible ou n’est pas autorisé sur place pour une situation
exceptionnelle, il est important d’assurer une communication efficace entre ce dernier et I'’équipe traitante
ainsi qu’entre I'usager et son proche aidant.

Si le comportement d’'un proche vous inquiéte, il peut étre pertinent de vérifier les possibilités d’une
situation de maltraitance (voir la section a ce sujet dans ce cadre de référence).

1. MSSS. (2018). Cadre de référence de I'approche de partenariat entre les usagers, leurs proches et les
acteurs en santé et services sociaux.
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12.5.7 DELIRIUM, AGITATION ET TROUBLES NEUROCOGNITIFS

DELIRIUM

La prévalence du délirium dans les SU oscille entre 10 % et 25 % chez les gens agés [32]. Le délirium
augmente le risque de complications telles que les chutes, une hospitalisation prolongée et méme le déces.
Malheureusement, les médecins d’urgence ne dépistent approximativement que 15 % de ceux-ci [33, 34].
Pourtant, lorsque les signes de délirium sont identifiés, le pronostic est nettement amélioré, simplement
par le fait de le reconnaitre et d’adapter la prise en charge [35].

Réles du service d’'urgence en ce qui a trait au délirium :

1.

2.
3.

Prévention du délirium par la mise en place d'une série de mesures qui limitent les complications
iatrogéniques;

Reconnaissance du délirium, investigation et traitement de la cause sous-jacente;

Prise en charge de I'agitation avec des mesures non pharmacologiques (éviter les contentions) et
pharmacologiques adaptées a la situation.

Outils suggéreés :

Confusion Assessment Method (CAM) (voir I'annexe 12)

Ce test simple en deux étapes fait usage de critéres diagnostiques du délirium, ce qui est utile pour
I’enseignement. Il a une bonne sensibilité, variant autour de 90 % [36]. Il existe deux autres
versions du CAM, soit le 3D-CAM et le b-CAM, qui sont maintenant disponibles.

Repérage actif du délirium adapté a la routine (RADAR) (voir I'annexe 13)

Cet outil permet a I'infirmiére ou a l'infirmiére auxiliaire de dépister la présence d’un délirium lors
de I'administration d’'un médicament. Celle-ci évalue la présence de somnolence, I'attention du
patient lors des instructions sur la prise de médication ainsi que le ralentissement psychomoteur
lors de I'exécution. Il est simple et procure une sensibilité adéquate pour le repérage du délirium
[37].

4AT (voir 'annexe 14)

Cet outil de dépistage est concu pour I’évaluation initiale du délirium et des troubles neurocognitifs.
Rapide et simple a utiliser dans un contexte d’urgence, il améliore le taux de dépistage du délirium,
sans toutefois augmenter la charge de travail du personnel. La version francaise présente une
sensibilité de 84 % et une spécificité de 74 % pour le délirium, ainsi qu’une sensibilité de 49 % et
une spécificité de 87 % pour les troubles neurocognitifs [38].

Ordonnance pharmaceutique (y compris les doses adéquates d’antipsychotiques)

Lorsque I'agitation ne répond plus aux mesures non pharmacologiques et que la situation présente
un danger pour la sécurité de I'usager ou du personnel, il peut étre nécessaire d’administrer un
antipsychotique. Il faut toutefois réduire considérablement la posologie pour tenir compte des
changements pharmacologiques associés a I'dge avancé. L'ajout d'une ordonnance
pharmaceutique ciblée contre I'agitation permet d’éviter les erreurs de dosage, de promouvoir le
bon choix de médicament selon la situation et d’étre un bon outil de formation.

Régle de soins infirmiers
Une régle de soins infirmiers a été élaborée au CIUSSSE-CHUS en 2019 pour mettre I'accent sur
le dépistage précoce du délirium, sur I’évaluation clinique de 'agitation et sur la mise en place de
mesures non pharmacologiques a l'arrivée de l'usager dés que des signes de confusion ou
d’'agitation sont présents.
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Exemple du contenu de la régle de soins infirmiers :

Evaluation de l'infirmiére Mesures non pharmacologiques

U Prise de signes vitaux complets 0 Approche communicative adaptée

U Signes neurologiques O Adaptation de I'’environnement (prothése

O  Glycémie capillaire auditive, lunette, calendrier, horloge, etc.)

Q Evaluation de la douleur (voir la section sur O Offrir a boire et a manger
la gestion de la douleur) O Mobilisation au fauteuil

O Signes d’infection  (toux, érythéme, O Retirer tout monitorage non pertinent
symptdmes urinaires, etc.) O Soulager la douleur

QO Elimination : globe vésical/constipation O Orienter la personne a chaque visite

O Signes de déshydratation/faim O Permettre la présence des proches

O Signes et symptomes de sevrage (ROH, O Laisser seulement une ridelle de lit montée
benzo, etc.) O Diminuer les sources de bruits

O Modifications de la médication récente

O Antécédents de TNC, SCPD, AVC, etc.

En ce sens, en 2023, le MSSS a mandaté I'INESSS afin qu’il produise des documents spécifiques a la
prévention, I'évaluation et la prise en charge du délirium chez les personnes agées a l'urgence. Ces
documents peuvent étre consultés au lien suivant : INESSS - Publication : Délirium chez les personnes
agées a l'urgence : importance de la prévention, I'évaluation et la prise en charge.

AGITATION

Bien qu’un délirium évoque I'image d’une personne agitée, il est erroné de croire que la majorité des
déliriums chez les personnes agées se présentent avec de I'hyperactivité. Au contraire, la majorité des
déliriums sont hypoactifs ou mixtes et doivent étre pris en charge de la méme maniére [39].
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Exemple d’une ordonnance préimprimée pour la gestion de la douleur, de la nausée et de I'agitation

OPI-ER-001

Contre intigri
univeriitane oo saatd
o sevwions Socisus
e 'Estrie - Centre

o Québec

] HoemaL FLEURIMONT
] HOTEL-DIEW DE SHERBROOKE

ORDONNANCES PHARMACEUTIQUES

TRAITEMENT DE LA DOULEUR, NO/VO OU AGITATION
CHEZ LES PATIENTS GERIATRIQUES (PLUS DE 75 ANS)

Allergie médicamenteusal ;

ANHEE S L
| 11 1|

h Poids*: kg Taillet: cm

Date Heura

PHARM | DOULEUR légére & modérée (sl douleur sévire i I'urgence, référer au protocole de fentanyl)

L+ Favoriser la voie d'administration PO si possible et éviter intarvalles de dose
L Eviter codéine, mépéridine et AINS
L Sj IRC séwére (Clor moins que 30 mLy/min), favoriser HYDROmorphone

O Acétaminophéne PO/IR: O plus que 40 kg : 650 mg ]< O gD répulier + 1 dose PRN |a nuit
O 40 kg &t moins : 500 mg [0 a4n PRN (max. 5 doses/24h)
O HYDROmorphone géh PR : OosmgPo 00 O 1mg PO
O 0.25 mgsC O o.5mg 5C
O Morphine gahPRN: O 25mgP0  OU O 5mg PO
O 1mg sC O 25mgsc
B Lax-A-Day 17 g PO die régulier si regoit narcotiques
H Sennosides 8.6 mg 1-2 comprimiés PO HS PRN
NAUSEES,/VOMISSEMENTS —* Eviter dimenhyDRINATE (Gravol)

O ondansetron g8hPRN: O 2mgP0  OU O 4mg PO
O 2megw O amemnv

AGITATION (sévére & réfractaire aux mesures non-pharmacologiques)
Ls  Eviter banzodiazépine sauf si sevrage d'alcool ou de benzodiazépine ou parkinsonisme
O Haloperido] 0,5 mg q4h PRM (max. 3 dosesy/24 hy: O PO OU Om ouv Osc
~  Pour patients avec parkinsonisme, favoriser guétiapine si voie PO possible
O quétiapine 12,5 mg PO x 1 dose
AUTRE :

Signature du médecin prescripteur Nom en caractére d'imprimerie Ne de permis
MNote du pharmacien

Signature du pharmacien Mom en caractére d'imprimerie N® de permis

1Au CHUS, documenter dans be DCHCAE (ARIANE)

1-6-11686 ORDONMNANCES PHARMACEUTIQUES
2019-06 GERIATRIQUES (PLUS QUE 75 ANS)
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TROUBLES NEUROCOGNITIFS

La maladie d’Alzheimer et les autres troubles neurocognitifs (TNC) ont des répercussions majeures au sein
de la société. Au Québec, en 2015, ce sont 115 000 personnes agées qui en étaient atteintes [40]. Si un
dépistage systématique des troubles neurocognitifs n’est pas recommandé, il est toutefois important
d’entreprendre une démarche diagnostique chez les personnes qui présentent des symptdomes ou qui
émettent des signaux d’alarme laissant suggérer un déclin cognitif. Pensons a une plainte de trouble
mnésique de la part de la personne agée ou de ses proches, ou encore a une incohérence entre la raison
de la consultation, I'histoire et I'examen physique. Le repérage d’'un trouble neurocognitif chez une
personne agée est crucial et devrait étre effectué surtout en premiére ligne, par un médecin de famille.
Toutefois, il se peut que les manifestations d’un TNC soient plus évidentes au SU, en situation de stress. Il
est donc important de savoir comment réagir dans une situation semblable pour permettre a la personne
et a ses proches de bénéficier de I'aide nécessaire en vue d’assurer la sécurité de la personne ainsi que
de maintenir son autonomie fonctionnelle dans les AVQ.

Réles du service d’urgence :

1. Repérage du TNC
o S’assurer que les signes observés d’atteinte cognitive ne sont pas secondaires a un
délirium (voir la section sur le délirium) ou a une cause organique réversible (saignement
intracranien, trouble métabolique ou électrolytique, etc.);
o Utiliser un outil clinique de repérage des TNC (voir ci-dessous) pour objectiver I'atteinte
cognitive en présence de signes d’alarme;
o Obtenir une histoire collatérale a I'aide d’un proche de la personne agée.

2. Assurer le suivi médical et arrimer les soins communautaires

o Lorsqu’un TNC est suspecté (un nouveau diagnostic de TNC ne se fera que trés rarement
au SU), il est nécessaire de communiquer avec I'équipe traitante de 'usager (par exemple :
équipe de soins intrahospitaliers ou médecin de famille de l'usager). Ce seront les
personnes le plus en mesure de finaliser I'investigation nécessaire et d’organiser les soins
et services a domicile, au besoin. Lorsque la personne agée n’a pas de médecin de famille,
il est recommandé de la référer a un service de gériatrie en externe. Une demande
d’évaluation par les services communautaires est recommandée pour évaluer I'autonomie
fonctionnelle de I'usager ainsi que son environnement.

3. Mettre en place des mesures de prévention du délirium

o Les TNC sont les principaux facteurs de risque qui entrainent un délirium [39]. A cela
s’ajoutent un stress aigu et une visite a I'urgence. Il faut donc mettre en place d’emblée
des mesures pour prévenir I'installation d’un délirium, soit :
= Mettre I'horloge et le calendrier a jour
= Encourager la présence d’un proche en tout temps
= Assurer une alimentation et une hydratation réguliére
=  Mobiliser fréquemment I'usager
= Prescrire la médication habituelle pour éviter les syndromes de retrait
= Eviter les médicaments anticholinergiques (voir la section sur la pharmacologie)
= Respecter le sommeil
=  Minimiser |'utilisation de contentions physiques
= Assurer une bonne élimination urinaire et fécale

Page | 40



Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

Outils cliniques suggérés :

Voici trois tests de dépistage des TNC classés selon leur durée d’administration :

Test Description Temps Utilisation suggérée
requis
4 questions : date, jour, année et épeler Dépistage par  les
Ottawa 3D-Y [41] | 'e mot « MONDE » & I'envers <1 minute infirmieres, .Ies médecins,
_ les professionnels de la
1 erreur = possible TNC santé
Rappel de 3 mots : pour évaluer la
mémoire
Faire dessiner une horloge: sert de Dépistage par les
Mini-Cog [42] dls:[rac_'tlon et évalue les fonctions 3 minutes infirmiéres, _Ies médecins,
exécutives. les professionnels de la
L . s nté
Les résultats expriment une probabilité sante
faible ou élevée d’avoir des troubles
neurocognitifs.
Mini Menjcal State Test plus complet évaluant les |6 a 10 | Fait par [linfirmiere de
Examination el X . . P P .
MMSE [42] différentes spheéres cognitives. minutes gériatrie ou le médecin

Gestion des symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)

Les symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont dits neurocognitifs; ils
affectent jusqu’a 90 % des usagers atteints d’un trouble neurocognitif majeur. lls se manifestent par la
perturbation de la pensée, et les troubles de perception, de 'humeur et du comportement. Ces symptomes
sont associés a un déclin cognitif et fonctionnel plus rapide, a un taux d’hospitalisation plus élevé, a une
mortalité et a une institutionnalisation plus précoce. Les SCPD sont étroitement liés a 'augmentation de

la charge de travail et des colits des soins de santé [43].

Roles du service d’urgence en ce qui a trait aux SCPD :

e Reconnaitre que les SCPD sont des symptomes et non pas une maladie. |l est important d’évaluer

les usagers et d’intervenir rapidement en vue d’éliminer toute cause possible d’exacerbation;

e Mettre en place des interventions non pharmacologiques adaptées a l'usager (collaboration entre

le médecin, I'infirmiére, les préposés aux bénéficiaires et I'équipe interdisciplinaire);

e Eviter le plus possible le recours aux mesures de contrdle (contention physique, chimique,

isolement ou surveillance constante par une personne au chevet de I'usager).

Outils suggérés

e Reégle de soins infirmiers

Cette régle est destinée a mettre I'accent sur I’évaluation clinique de I'agitation et des SCPD en
vue de la mise en place de mesures non pharmacologiques. Elle peut étre élaborée grace a des
mécanismes décidés au sein de chaque centre hospitalier et adaptés a partir de ceux produits au

CIUSSSE-CHUS.
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Chariot d’activités et stimulation cognitive

Ce chariot constitue des activités de réminiscence, d’orientation (a la réalité) et de stimulation
cognitive, motrice et sensorielle. Un protocole de nettoyage, respectant les principes de prévention
et controle des infections (PCl), doit étre mis en place avant son implantation. Voici une suggestion
d’objets a inclure dans ce chariot :

U Stimulation sensorielle : poupée, ballon, cube sonore

O Stimulation motrice : labyrinthe tactile, élastiques, cube Rubik, serrures, petit
coffre a outils

O Art-thérapie : casse-téte de 2-3 morceaux et plus, images a colorier, tableau blanc

et crayons

Musicothérapie : radios

Autres : journal du jour, catalogues d’'un magasin d’outils ou de décoration

La prise en charge des personnes agées souffrant de SCPD est difficile, de sorte que lorsque ces usagers
se présentent a I'urgence, les ressources a domicile sont souvent épuisées. Il faut donc user de créativité
pour prendre le relais de ces usagers de fagon sécuritaire et a I’'endroit approprié. Il existe différentes
solutions partout au Québec :

Les unités de soins prothétiques

Infirmiéres-ressources SCPD au sein de la communauté

La société d’Alzheimer

Consultation intrahospitaliere ou en clinique externe avec I’équipe de gérontopsychiatrie
Résidence adaptée pour les personnes agées souffrant de TNC sévéres

Pour déterminer la meilleure trajectoire de soins dans votre milieu, il est important de s’informer et de
former des alliances avec ces partenaires pour ainsi développer des trajectoires rapides et efficaces en
vue de la gestion des personnes agées atteintes de SCPD.
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12.5.8 GESTION DE LA DOULEUR

La douleur aigué, peu en importe la cause, est une raison fréquente de visite a I'urgence chez les personnes
agées. |l est particulierement important de mettre I'accent sur le soulagement de la douleur, puisque si
celle-ci est non traitée, elle occasionnera des effets défavorables et peut-étre méme des séjours prolongeés,
un délirium, un manque de collaboration au traitement de physiothérapie et une perte d’autonomie
fonctionnelle [44]. Le niveau de douleur est toutefois difficile a évaluer chez les personnes agées qui
souffrent d’un trouble neurocognitif si I'on utilise I'échelle numérique de douleur 0-10. Des outils
particuliers permettent de lever cette barriere de communication et d’obtenir un bon soulagement de la
douleur.

Roles du service d’urgence :

e Evaluer adéquatement le niveau de douleur chez toutes les personnes agées, y compris chez celles
qui présentent des troubles neurocognitifs allant de modérés a sévéres;

e Soulager la douleur en respectant les changements pharmacodynamiques et pharmacocinétiques;

e Favoriser I'analgésie locale, si possible, comme le bloc d’hématome pour la fracture déplacée du
radius distal, le bloc nerveux fémoral pour la fracture de hanche, et le bloc local pour la luxation
antérieure de I'épaule.

Outils suggérés :

e | ’échelle ALGOPLUS : cette échelle visuelle comportementale de douleur permet de quantifier la
douleur chez les usagers non verbaux. Cette échelle est facile d’utilisation, comprend cing points
et prend moins d’'une minute a réaliser. |l est donc suggéré d’implanter cette échelle au triage,
pour les infirmiéres au chevet des usagers et pour les médecins (voir I'annexe 15).

e Ordonnance pharmaceutique préimprimée pour la gestion de la douleur : une bonne fagon d’éviter
les erreurs de prescription et de favoriser I'utilisation sécuritaire des analgésiques, notamment les
opioides, est d’intégrer une ordonnance pharmaceutique préimprimée (voir la section sur le
délirium). Cette ordonnance suggere des analgésiques a petite dose pour parvenir a trouver la dose
minimalement efficace pour la personne. Il est important de réévaluer et d’individualiser la
prescription par la suite.

D’autres échelles pour évaluer la douleur existent; pensons, par exemple, a I’ABBEY pain scale, 8 NOPPAIN,
a PACSLAC et a PAINAD [44]. Toutes ont leurs forces et leurs faiblesses. L'important, ¢’est d’en choisir une
qui soit pratique, facile et rapide a utiliser dans un contexte d’urgence.

Un mot sur les opioides

Les opioides ont la mauvaise réputation d’étre I'une des causes du délirium chez les personnes agées. Ce
serait plutot la douleur mal soulagée qui serait un facteur précipitant de délirium [45]. D’ailleurs, I’American
Geriatric Association recommande I'utilisation d’opioides pour la gestion de la douleur allant de modérée
a sévere chez les personnes agées. Il y a toutefois certaines régles a respecter [44] :

1. Débuter par 25-50 % de la dose usuelle chez I'adulte plus jeune, réévaluer fréquemment et

augmenter au besoin;

Eviter la mépéridine, la codéine et la méthadone;

3. Privilégier I'utilisation de I’nydromorphone, de la morphine et de I'oxycodone;

4. Avant de donner congé a un usager avec une prescription d’opioides, il faut s’assurer qu’il tolére
bien la dose prescrite;

5. Toujours prescrire en concomitance des laxatifs (comme dans I'ordonnance préimprimée);

A

Page | 43



Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

6. Valider avec la personne agée sa compréhension de la prescription ainsi que sa capacité a gérer
sa médication.

Bloc nerveux fémoral

La sécurité et I'efficacité du bloc nerveux fémoral pour le soulagement de la douleur chez les usagers avec
une fracture de hanche ne font plus de doute [46]. Son utilisation est d’ailleurs recommandée par
I’Association américaine d’orthopédie. Il faut donc I'intégrer a sa pratique. Voici quelques éléments pouvant
faciliter son implantation :

1. Prévoir I'enseignement de cette technique a tous les médecins du service d’urgence (soit a
'aveugle ou par échoguidage) ou obtenir un partenariat avec I'équipe d’anesthésiologie de
I'installation pour I'administration de la technique sur appel;

2. Rendre disponible une boite dédiée contenant tout le matériel nécessaire pour faire ce bloc, ce qui
évitera une perte de temps pour le personnel médical et infirmier et facilitera son adhésion;

3. Afficher une liste de vérification d’éléments a ne pas oublier pour effectuer un bloc fémoral (voir
I'annexe 16).

Enfin, peu importe la voie utilisée, le plus important est de soulager rapidement la douleur chez les
personnes agées.
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12.5.9 POLYPHARMACIE

Les problématiques associées a la médication sont une cause importante de visite a I'urgence et
d’hospitalisation chez la personne agée [47]. En effet, chez la population gériatrique, I'accumulation de
multiples pathologies et de comorbidités est généralement associée a une polypharmacie. Les personnes
agées sont donc plus souvent exposées a un risque d’interactions et d’effets indésirables [48]. Les
changements physiologiques liés a I'age au niveau des systémes rénaux et hépatiques ont un effet
important sur la pharmacocinétique. Ainsi, les métabolites des médicaments peuvent s’accumuler et
amener des effets secondaires ou des effets indésirables. De plus, il faut tenir compte des effets de la
consommation de produits naturels et des médicaments sans ordonnance.

Roles du service d’urgence :

e Prescrire les médicaments habituels des personnes agées dés que possible pour éviter les
syndromes de retrait. |l est essentiel de porter attention aux personnes agées souffrant de la
maladie de Parkinson. Ceux-ci doivent obligatoirement recevoir leur médication, parfois jusqu’a
six fois par jour. Omettre de prescrire les agents antiparkinsoniens peut entrainer de sévéres
conséquences chez la personne agée, notamment une hospitalisation qui n'aurait pas été
nécessaire autrement.

e Détecter toute cause médicamenteuse liée a la raison de consultation et, en particulier, éviter
I'effet de cascade.

e Instaurer un traitement sécuritaire et adapté a la personne agée.

e Eviter de prescrire de la médication potentiellement inappropriée pour prévenir les effets
indésirables et les interactions qui peuvent altérer la qualité de vie et I'autonomie de I'usager.

Outils suggérés :

e Bilan comparatif des médicaments (BCM)

e Histoire médicamenteuse compléte par le pharmacien de 'urgence

e Ordonnance collective permettant aux infirmiéres de poursuivre la médication antiparkinsonienne
avant que l'usager soit pris en charge par le médecin (voir I'annexe 23)

Il est recommandé d’'implanter un systéme de consultation automatique avec I'’équipe de pharmacie selon
les critéres suivants :

1. Personne agée ayant une polypharmacie (> 10 médicaments);
2. Personne agée se présentant pour une chute, une confusion ou une perte d’autonomie.

Il procédera a une analyse approfondie de la pharmacothérapie de l'usager selon une démarche
systématique (méthode ICEBERGRx ou autre) qui révise les éléments suivants [49-52] :

Indication de chacun des médicaments et évaluation des bénéfices;

Détection d’une thérapie manquante ou de symptomes de sevrage;

Détection de la médication inappropriée chez la personne agée;

Détection d’effets indésirables;

Détection de cascades médicamenteuses possibles;

Détection d’interactions;

Enjeux liés a la pharmacocinétique/pharmacodynamie chez la personne agée et ajustement
de dose;

Gestion de la charge anticholinergique;

o Détection de problématiques liées a I'administration et a I'observance.

O O O 0O O O O

o
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Cette analyse permet au pharmacien de formuler des suggestions détaillées des modifications a apporter
a la pharmacothérapie. Pour assurer une continuité de soins, il est important que les recommandations
qui en découlent soient ensuite acheminées aux médecins traitants ainsi qu’aux pharmaciens (au centre
hospitalier ou en pharmacie communautaire selon la trajectoire de l'usager) qui seront en mesure
d’assurer un suivi.

Autres outils suggérés pour limiter I'usage d’'une médication potentiellement inappropriée (MPI) :

¢ Ordonnance pharmaceutique préimprimée adressant les symptdmes communs de douleur, de
nausées ou de vomissements, et d’agitation (voir la section sur I'agitation);

o Affiche simple et attrayante évoquant les médicaments a éviter chez la personne agée (voir
I'annexe 17);

e Formation dédiée (par exemple sous forme de capsules bréves, une présentation formelle ou des
modules en ligne).

Les trois outils suivants (en anglais seulement) renferment de I'information concernant les différentes
raisons pour lesquelles certains médicaments sont potentiellement inappropriés pour les personnes
agées :

O Critéres de BEERS [53]

O Critéres START et STOPP [54, 55]
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12.5.10 CHUTE ET PREVENTION DU SYNDROME D’IMMOBILISATION

Au Québec, on estime que 30 % des personnes agées de 65 ans et plus feront une chute au cours de
I’'année; ce nombre augmente a 50 % chez les gens agés de 80 ans et plus [56]. Bien que les chutes
surviennent a tout age, les conséquences sont souvent plus graves chez les personnes agées, pouvant
entrainer un déclin fonctionnel important, des hospitalisations répétées et méme le décés. L’évaluation
d’une personne agée qui se présente a I'urgence pour une chute entraine non seulement une évaluation
des traumatismes, mais également une évaluation de la cause de la chute et des facteurs de risque
associés. Il existe de nombreux facteurs de risque de chute et il est possible d’agir sur plusieurs d’entre
eux a la suite d'une évaluation appropriée et d’interventions interdisciplinaires [57].

Roles du service d’urgence en ce qui a trait aux chutes :

Evaluation interdisciplinaire compléte de la chute et du chuteur, y compris des blessures
secondaires, de la cause de la chute ainsi que la détermination des facteurs de risque modifiables
pour la prévention des chutes futures;

Identifier les usagers a risque de chute au SU et établir une procédure pour minimiser le risque de
chute lors de leur séjour a l'urgence;

Offrir un environnement sécuritaire au SU (voir la section sur I'environnement physique).

Eléments clés de I'évaluation

o000 000

o000 000

Endroit et cause de la chute

Probléme de marche ou d’équilibre, présence d’une aide a la marche

Chute dans les 12 derniers mois

Temps passé au sol

Perte de conscience ou altération de I'état mental

Arythmie, syncope ou orthostatisme

Anémie

Comorbidités particulieres : TNC, Parkinson, AVC, diabéte, fracture de la hanche, dépression et
dénutrition

Problémes visuels ou neurologiques tels que neuropathies périphériques

Consommation d’alcool ou de drogue

Médicaments (par exemple : vasodilatateurs, diurétiques, antipsychotiques et benzodiazépines)
Probléme d’élimination (vésical et intestinal)

Evaluation des pieds et des chaussures

Autonomie dans les AVQ (hygiéne, habillage, repas, médication)

Facteurs environnementaux (milieu de vie, animaux, encombrement, luminosité, etc.)
Dépistage de la maltraitance

Outils suggéreés :

Dépliant informatif pour les usagers et leurs proches sur la chute chez les personnes agées (voir
la section formation);

Protocole systématique de prise en charge des usagers qui ont chuté ou qui sont a risque de chuter
et qui nécessitent l'intervention d’une équipe interdisciplinaire (physiothérapeute, infirmiére
clinicienne en gériatrie, etc.). Cette prise en charge multidisciplinaire peut contribuer a réduire le
risque de chute dans le futur.
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Exemple d’un protocole de prise en charge systématique des usagers
qui ont chuté ou qui risquent de chuter

Prise en charge
des chutes a l'urgence
A l'attention des infirmiéres

1- QUESTIONS A POSER A L'USAGER DES SON ARRIVEE.

+ Consullez-vous pour une chute?
+ Etes-vous tombé durant la derniére année?
+ Souffrez-wous d'un trouble de mobilité ou d'équilibre connu, ou d'un trouble neurocognitif?

Line SEULE réponse affirmative indigue un risque de chute.

= Metter un bracelet jaune a l'usager.
« Complétez I'outil de communication au chevet de l'usager.
» Complétez le plan thérapeutique infirmier (FTI).

2- L'EVALUATION COMPLETE DU RISQUE DE CHUTE DOIT COMPORTER :

Evaluation initiale Evaluation complémentaire

+ Prise de signes vitaux avec température « Couverture vaccinale antitétanigque
» Tension artérielle couché/debout (couché 0-1-3 min) » Lésion de pression

« Signes neurclogiques + Examen des pieds

+ Glycemie capillaire

+ Ewvaluation de la douleur en tenant compte dea la
meédication pouvant affecter la vigilance,
des étourdissernents ou autres dtats.

+ Depistage du délirium avec l'outil CAM

Documentez tous les paramétres évalués ainsl que vos observations.

3- RESPECTEZ LES PRECAUTIONS UNIVERSELLES ET PREVENTIVES.

+ Descendez la civiere au plus bas et bloquez les freins.

Abaissez une des deux ridelles pour permettre la libre mobilité. Placez la cloche d'appel a portée de main.
Dégagez lenvironnement.

Prévayez une aide & la marche au chavel, 3i nécessaire,

Aszsurez-vous que [usager porte ses lunettes, appareils auditifs, souliers ou bas antidérapants.

Placez un fauteuil au chevet de ['usager.

Respectez les habitudes urinaires (mobilisez usager a la zalle de bain si possible).

Permettez a 'usager de manger ou boire sans restriction (sauf avis médical contraire).

Assurez une surveillance visuelle réguliére,

+ Favorisez la présence d'un proche au chevet en tout temps.

® & & & & @

Uniguement pour les usagers de 75 ans et plus : si l'usager porte un collier cervical rigide,
changez pour un collier Philadelphie. Avisez le médecin afin que l'usager soit évalué
rapidement pour éviter les immobilisations prolongées.

4- CONSULTEZ CES PROFESSIONNELS AU BESOIN.

Physiothérapeute « Pharmacien « Infirmiéne clinicienne en gériatrie

5- REMETTEZ LA DOCUMENTATION SUR LES CHUTES A L'USAGER ET SES PROCHES.

Centre inbbprd
Référez-vous au protocole Prise en charge interdisciplinaire des usagers e
consultant & ['urgence pour une chute ou Stant 4 risque de chute. ﬁmﬂ' e LAl LI

Ly
santeestrie.qc.ca | Avril 2022 Qu'ébec

Page | 48




Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

12.5.11 TRAUMATISME AU GRAND AGE

Deux tiers de la mortalité liée aux traumatismes chez les femmes et un tiers chez les hommes arrive chez
les personnes agées de 65 ans et plus. Les principaux mécanismes liés aux traumatismes majeurs chez
ce groupe d’age sont les chutes et les accidents routiers. Pour le méme indice de sévérité du traumatisme
(Injury Severity Score), les personnes agées ont le double de mortalité et de plus longues durées de séjour
aux soins intensifs et en centre hospitalier aprés le traumatisme [58]. La sous-estimation de la sévérité
des blessures en traumatologie constitue un probléme important pour les personnes agées. En effet,
malgré ces données éloquentes, les personnes agées victimes d’un traumatisme ne bénéficient pas de la
méme évaluation initiale et de la méme intensité de soins, ce qui entraine encore davantage de morbidité
et de mortalité [59]. Le role du service d’'urgence est donc d’assurer une prise en charge prompte et
adéquate pour maximiser les issues de survie et de qualité de vie.

Roles du service d’urgence :

e Assurer une formation adéquate en traumatologie gériatrique a I'intention du personnel médical
et infirmier, ce qui comporte notamment les notions suivantes :

o Les changements physiologiques liés a I'age, qui ont une incidence sur la prise en charge
clinique (diminution de la réserve cardiaque et respiratoire, fragilité osseuse et cutanée,
etc.);

o Llincidence importante des comorbidités et des événements médicaux, qui ont pu
précipiter le trauma et compliquer la prise en charge (AVC, prise d’anticoagulants, etc.);

o Limportance d’intervenir promptement et énergiquement pour diminuer la mortalité et
d’adapter la réanimation selon un monitorage étroit;

o Llincidence de la fragilité, qui peut compliquer I’évaluation initiale et altérer le devenir des
personnes agées.

e Définir une trajectoire de soins claire pour les personnes agées ayant subi un traumatisme majeur
(y compris l'activation de I'équipe de traumatologie si disponible dans le centre hospitalier,
I'intervention conjointe de I'équipe de gériatrie, le transfert vers un centre désigné, etc.);

e Approche adaptée selon les objectifs de soins des usagers.

A ce jour, il n’existe pas de procédure ni de protocole précis pour la traumatologie gériatrique. L’adaptation
des soins repose majoritairement sur la formation continue de I'ensemble de I’équipe de traumatologie, et
passe par le technicien-ambulancier paramédical jusqu’au spécialiste en neurochirurgie. L'idée réside en
la coordination efficace de tous les acteurs engagés dans les soins aux usagers traumatisés.
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12.5.12 MALTRAITANCE ENVERS LES PERSONNES AGEES

L’Enquéte sur la maltraitance envers les personnes ainées vivant a domicile au Québec dévoile qu’en
2019, prés de 6 % des personnes ainées ont vécu au moins un type de maltraitance au cours des
12 derniers mois, ce qui représente 78 900 personnes. Dans un contexte de vieillissement de la
population, il est entendu qu’en raison de I'augmentation du poids démographique des personnes agées,
le nombre de personnes victimes de maltraitance pourrait augmenter.

Dans ce contexte, le Iégislateur a adopté la Loi visant a lutter contre la maltraitance envers les ainés et
toute autre personne majeure en situation de vulnérabilité (Loi), laquelle demande que tous les
établissements du RSSS adoptent et mettent en ceuvre une politique de lutte contre la maltraitance. Cette
politique a pour objectif d’établir des mesures pour prévenir la maltraitance, pour lutter contre celle-ci, puis
pour soutenir les personnes dans toute démarche entreprise en vue d’y mettre fin.

La Loi prévoit que « tout prestataire de services de santé et de services sociaux ou tout professionnel au
sens du Code des professions (chapitre C-26) qui, dans I'exercice de ses fonctions ou de sa profession, a
un motif raisonnable de croire qu’une personne est victime de maltraitance doit signaler sans délai le cas
pour les personnes suivantes :

e tout usager majeur qui est hébergé dans une installation maintenue par un établissement qui
exploite un centre d’hébergement et de soins de longue durée;

e tout usager majeur qui est pris en charge par une ressource intermédiaire ou par une ressource
de type familial;

e toute personne majeure qui est en tutelle ou a I'égard de laquelle un mandat de protection a été
homologué;

e toute personne majeure dont I'inaptitude a prendre soin d’elle-méme ou a administrer ses biens a
été constatée par une évaluation médicale, mais qui ne bénéficie pas d’'une mesure de protection;

e toute autre personne en situation de vulnérabilité qui réside dans une résidence privée pour ainés.

Le signalement est effectué auprés du commissaire local aux plaintes et a la qualité des services
compétent lorsque la personne majeure concernée est visée par I'application de la politique de lutte contre
la maltraitance de I’établissement en question. » L’obligation de signaler s’applique méme aux personnes
liées par le secret professionnel, sauf a I'avocat ou au notaire qui, dans I'exercice de leur profession,
recoivent des informations concernant un tel cas. La Loi prévoit des amendes pour ceux qui contreviennent
aux dispositions prévues.

Selon cette Loi, la maltraitance est considérée comme « un geste singulier ou répétitif ou un défaut d’action
appropriée qui se produit dans une relation ou il devrait y avoir de la confiance et qui cause,
intentionnellement ou non, du tort ou de la détresse a une personne ». La maltraitance peut prendre la
forme de violence ou de négligence et elle peut prendre plusieurs formes : maltraitance psychologique,
physique, sexuelle, matérielle ou financiére, organisationnelle, agisme ou violation des droits.

Une personne en situation de vulnérabilité est « une personne majeure dont la capacité de demander ou
d’'obtenir de l'aide est limitée temporairement ou de facon permanente, en raison notamment d’une
contrainte, d’'une maladie, d’'une blessure ou d’'un handicap, lesquels peuvent étre d’ordre physique,
cognitif ou psychologique, tels une déficience physique ou intellectuelle ou un trouble du spectre de
I"autisme ».

La Loi définit un prestataire de services de santé et de services sociaux comme « toute personne qui, dans
I’exercice de ses fonctions, fournit directement des services de santé ou des services sociaux a une
personne, pour le compte d'un établissement, d’'une résidence privée pour ainés, d’'une ressource
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intermédiaire ou d’une ressource de type familial, incluant celle qui exerce des activités décrites aux
articles 39.7 et 39.8 du Code des professions (chapitre C-26) ainsi que I'exploitant ou le responsable de la
résidence ou de la ressource, le cas échéant. »

La gestion d’une situation de maltraitance est constituée des éléments suivants et doit tenir compte des
besoins et des capacités de la personne :

e L’identification des situations est la responsabilité de tous; il s’agira ici de documenter et
d’analyser les facteurs de risque en ayant recours a son jugement clinique et aux outils de
détection ou de dépistage appropriés. La détection précoce de la maltraitance est importante si
I’on souhaite prévenir I'aggravation de la situation et créer un contexte propice au signalement;

e Le signalement est la déclaration d’une situation potentielle de maltraitance a une personne ou a
une instance, par exemple le commissaire aux plaintes et a la qualité des services (signalement
obligatoire) ou la police (dans le cas d’un acte criminel). |l est également possible de se référer a
la procédure de gestion des situations de maltraitance de I'établissement.

e La vérification des faits sert a évaluer les informations et questionner les personnes impliquées
pour déterminer si les soupcons sont fondés ou non.

e L|’évaluation des besoins et des capacités de la personne sur le plan médical, fonctionnel, et
psychosocial. Evaluer sa capacité a gérer ses biens et/ou sa personne.

o L'action et le suivi de la situation de maltraitance consistent a planifier et a déployer toute action
permettant de résoudre la situation de maltraitance.

Réles du service d’urgence :

e Sensibiliser les médecins, les infirmiéres et tous les autres intervenants de la santé a la
maltraitance chez les personnes agées et les personnes vulnérables.

e Repérer les facteurs de risque et de vulnérabilité ainsi que les indices de maltraitance et y préter
attention; référer au bon professionnel selon la situation, intervenir lors des situations d’urgence
et répondre aux exigences légales. Par exemple, il faut étre particulierement vigilant auprés des
usagers qui se présentent avec un traumatisme, aussi mineur soit-il, et qui ont des troubles
neurocognitifs parce qu’ils pourraient étre victimes de négligence ou de maltraitance.

Questions possibles pour veérifier la présence de maltraitance
o Vous sentez-vous en sécurité a domicile (ou dans votre milieu de vie) et avec vos proches?
o Croyez-vous étre victime de maltraitance ou de négligence?

e Connaitre la procédure d’intervention en cas de suspicion de maltraitance et s’y référer. Cette
procédure inclut les modalités de signalement et de référence2. En général, toute suspicion devrait
étre signalée au travailleur social qui est formé pour la prise en charge de 'usager.

2 Se référer a la politique de lutte contre la maltraitance de I'établissement.
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Pour plus d’information, pour obtenir de l'aide aux victimes de maltraitance ou du soutien dans
I'intervention auprés d’elles, les ressources suivantes sont suggérées :

e Ligne Aide Maltraitance Adultes Ainés (LAMAA): 1-888-489-2287 (entre 8 h et 20 h) ou
https://lignemaltraitance.ca/fr

e LeGuide de référence - Pour contrer la maltraitance envers les personnes ainées - Publications du ministére
de la Santé et des Services sociaux (gouv.qc.ca) https://publications.msss.gouv.gc.ca/msss/document-
000047/

e Pour le personnel du SU : Formations concernant la lutte contre la maltraitance sur la plateforme
ENA
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Exemple d’une procédure de prise en charge au SU de la maltraitance faite aux ainés

1) Repérer/ Identifier

et interpelle le bon acteur.

L’équipe de soins de I'urgence ou tout professionnel de la santé, présent
a l'urgence, peut repérer les indices de maltraitance chez la personne agée. connattre les indices de
(Situation préoccupante, observations des faits et/ou ce que la personne exprime) maltraitance

2) Valider les indices de maltraitance/ La vérification des faits

L'infirmiére en gériatrie (ou AIC) valide les indices avec la personne ou un tiers afin de recueillir de
I'information (faits). Cette action peut étre déléguée a un membre de I'équipe de soins ou un
professionnel s’il existe un lien de confiance établi avec la personne agée.

3) Evaluer le risque de dangerosité/ L’évaluation des besoins et des capacités de la personne

Le médecin en collaboration avec l'infirmiere en gériatrie (ou AIC, ou travailleur social) évalue le risque

Voir Aide-mémoire de
repérage au verso pour

L’équipe des services d’urgence a :

Des motifs raisonnables de croire qu’un risque
sérieux de mort ou de blessures graves menace
l'usager, une autre personne ou un groupe de
personnes identifiable et que la menace inspire un
sentiment d’urgence*.

e  Contactez le service de police
Le consentement de la personne est obligatoire
sauf en vue de prévenir un acte de violence,
dont un suicide, lorsqu’il existe un motif
raisonnable de croire qu’un risque sérieux de
mort ou de blessures graves menace |'usager,
une autre personne ou un groupe de personnes
identifiables et que la nature de la menace
inspire un sentiment d’urgence.

e  Contactez le travailleur social de I'urgence via
pagette lors de la couverture de service
habituelle

o  Ou Contactez Urgence-détresse pour
les situations urgentes en dehors de
cet horaire

Le travailleur social interviendra en conformité avec la
Directive et Procédure de I'Etablissement. Le gestionnaire
sera avisé de la situation, de méme que le Commissaire
aux plaintes et a la qualité des services. L'intervenant
témoin fera un signalement obligatoire, s’il y a lieu.

Risque moyen ou faible et intervention court-
moyen-terme

L’équipe de soins de I'urgence repére des éléments
de négligence ou doute de la compréhension de la
personne face a la situation

e  Contacter le travailleur social de I'urgence afin
que celle-ci puisse intervenir a I'urgence, en
conformité avec la Directive et Procédure de
I’établissement lors de la couverture de service
habituelle

o  Ou Contactez Urgence-détresse pour
les situations urgentes en dehors de
cet horaire

Une prise en charge du travailleur social permettra
de faire les références vers les instances
appropriées pour renforcir les mesures de
protection de la personne et le filet de sécurité,
avant le congé de I’hopital. L’'intervenant témoin
fera un signalement obligatoire, s’il y a lieu.

* On entend par blessures graves toute blessure physique ou psychologique qui nuit d’'une maniére
importante a l'intégrité physique, a la santé ou au bien-étre d’une personne ou d’un groupe de

personnes identifiables.
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Aide-mémoire de repérage pour les indices de maltraitance

Ces indices peuvent étre présents dans tous les types de maltraitance :

e Angoisse au moment des soins, peur, anxiété, insécurité, tristesse, faible estime de soi;
e Idées suicidaires ou tentatives de suicide, repli sur soi, symptomes dépressifs;

e Honte de soi et autodévalorisation, passivité ou docilité excessive, apathie, culpabilité,

dénigrement;
e Isolement social, trouble du sommeil;
e Changements comportementaux chez la personne (agitation, agressivité, etc.);

e Comportements préoccupants chez un tiers (cri, insultes, dénigrement, bousculade, gestes

inappropriés, abandon, consommations excessives).

Type de maltraitance

Quoi observer?

Psychologique

Hésitation a parler ouvertement
Interaction craintive avec les autres
Déclin rapide des capacités cognitives
Hyperactivité ou hypoactivité

Physique

Ecchymoses ou blessures inexpliquées (réponses évasives)
Perte de poids

Détérioration de I'état de santé

Mangque d’hygiéne

Affections cutanées ou plaies

Apparence physique négligée

Vétements souillés ou inappropriés pour la saison
Malnutrition/ déshydratation

Sexuelle

Infections ou plaies génitales
Désinhibition sexuelle
Discours subitement trés sexualisé

Matérielle ou
financiére

Transactions bancaires inhabituelles

Disparition d’argent ou d’objets de valeur

Manque d’argent pour les dépenses courantes, endettement inexpliqué
Privation d’argent ou de biens

Changement soudain dans la procuration ou le testament

Pression pour faire signer des documents

Organisationnelle

Réduction de la personne a un numéro

Prestation de soins ou de services selon des horaires plus ou moins rigides
Attente indue avant que la personne ne regoive un service

Détérioration de I'état de santé en raison d’un manque de soins

Discrimination liée
aux caractéristiques
de la personne

Non-reconnaissance des droits, des compétences ou des connaissances
Utilisation d’expressions réductrices ou infantilisantes
Exclusion sociale, rejet des idées et du point de vue

Violation des droits
de la personne

o000 o000 000|C000O

Absence de consentement de la personne

Non-respect des décisions prises par la personne

Entrave a la participation de la personne dans les décisions qui la concernent
Réponses données par un proche a des questions qui s’adressent a la
personne

Restriction des visites, contrble des fréquentations

Restriction de I'accés a I'information

Absence de droits a la vie privée

Entrave du droit au secret professionnel sans raison valable
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12.5.13 SOINS PALLIATIFS, DISCUSSIONS DES OBJECTIFS DE SOINS ET NIVEAUX DE SOINS

Les soins palliatifs et les soins de fin de vie sont complémentaires, mais différents. Les soins palliatifs font
référence a la prise en charge globale d’un usager avec une condition dont la guérison est improbable, et
ce, dés le diagnostic, alors que les soins de fin de vie sont les soins prodigués pour alléger les souffrances
dans les derniers moments d’une personne. Au SU, il est impératif d’offrir des soins palliatifs aux usagers
et a leurs familles que ce soit par I'entremise d’un service de consultation sur place, ou d’une liaison rapide
en externe. Ces soins palliatifs ont pour buts d’améliorer la qualité de vie, d’augmenter la satisfaction des
usagers et de leur famille, de réduire la durée de séjour hospitalier, de réduire I'utilisation des soins
intensifs et, enfin, de diminuer les colts de soins de santé [61].

Roles du service d’urgence :

e Amorcer une discussion sur les objectifs/niveaux de soins avec les usagers et leurs proches;
e  Offrir un service de soins palliatifs soit au centre hospitalier ou en externe;
e Avoir accés a I'information relative aux directives médicales anticipées des usagers.

Outre les avantages qu’offrent les soins palliatifs, il y a une étape cruciale avant d'y arriver : la discussion
sur_les objectifs de soins. Cette discussion doit avoir lieu trés tot avec les personnes agées et doit
idéalement étre entamée par le médecin de famille qui a une relation longitudinale et continue avec
I’'usager. Toutefois, si cela n’a pas été entrepris ou si les renseignements a ce sujet ne sont pas disponibles,
il revient au médecin d’urgence de discuter des objectifs de soins avec les usagers. Voici un exemple
concret :

Situation fictive

Un usager 4gé de 88 ans, connu pour une insuffisance cardiaque sévére, en est a sa troisieme visite au
centre hospitalier dans les six derniers mois, pour une décompensation de sa maladie chronique. Chaque
fois, il est hospitalisé, parfois sous ventilation non invasive. Cette fois-ci, le médecin d’urgence prend le
temps, avant méme d’entreprendre sa prise en charge, de discuter avec I'usager sur ses objectifs de soins.

— Meédecin : « Monsieur, je vois que c’est la troisiéme fois que vous consultez pour de la
difficulté a respirer. Comment ca va a la maison entre ces hospitalisations? »

— Monsieur : « Ah! Pas trop fort... Chaque fois que je reviens a la maison, je suis encore plus
faible qu’avant. Je ne peux plus faire grand-chose tout seul maintenant. »

— Médecin : « Comment voyez-vous la suite de vos soins? Qu’est-ce que vous aimeriez que
I’on fasse pour que vous soyez le plus confortable possible? »

— Monsieur: « Vous savez Docteur, je suis fatigué de tout ca, je sais que je n’irai pas mieux.
J'ai eu une belle et longue vie; tout ce que j'aimerais, c’est qu’on me laisse tranquille. Mais
j'ai peur, parce que courir aprés son souffle, c’est vraiment épeurant. Pourriez-vous faire
quelque chose pour ¢a? »

Analyse de la situation

Pour le médecin, il aurait été beaucoup plus simple et rapide de faire les prescriptions et de demander un
consultant. Toutefois, cette fois-ci, il a pris le temps de bien évaluer les besoins et les attentes de I'usager,
ce qui constitue de vrais bons soins de santé centrés sur les besoins des usagers.
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Les meilleurs indicateurs pour initier cette discussion chez le « bon usager » sont nhotamment la perte
d’autonomie rapide dans la derniére année et les visites répétées au centre hospitalier et au SU dans les
six derniers mois pour une maladie chronique [62, 63]. |l n’est pas surprenant d’entendre le soulagement
des usagers et de leur famille lorsqu’on pose ces questions fondamentales.

NIVEAUX DE SOINS - NIVEAUX D’INTERVENTION MEDICALE (NIM)

En 2016, I'INESSS a publié un formulaire provincial d’objectifs de soins et de réanimation
cardiorespiratoire, dans le but d’uniformiser le langage et les pratiques dans tout le Québec. Ce formulaire
permet de définir les objectifs de soins de I'usager de fagon plus explicite [64].

Objectif A * Les soins comprennent toutes les interventions médicalement appropriées et un fransfert” si l'intervention n'est pas
Prolonger |a vie disponible sur place.
par tous les soins = Toute intervention invasive peut &tre envisagde, y compris, par exempla, MNintubation et les soins intansits.
nécessalres
» En préhospitalier, & moins d'avis coniraire de Nusager ou de son représentant, tous les prolocoles sont applicables;
I'infubation, I'assistance wentilatoire® et I'assistance respiratoire” sont incluses lorsqu'approprides.
Objectif B * Les soins intagrent des interwentions visant la prolongation de la vie qui offrent une possibilité de corriger la
Prolonger la vie détérioration de Matat de santé lout en préservant la qualité de via.
par des soins * Les interventions peuvent enfraingr un inconfon qui ast juge acceptable par 'uSager ou par son représentant dans le
limités seul intérét de Nusager, en fonclion des crconstances et des résultats attendus.
= Certains soins sont exclus, car jugés disproportionnés® ou inaccepiables® par I'usager ou son représentant dans le
seul inbérdt de Fusager, comgte tenu du polentiel de récupdration ¢ des consdquences indésirables (par exemple
intubation & court ou & long ferme, chirurgle majeurs, transfart).
¥ En préhospitalier, &4 moins d'avis contraire de MNusager ou de son représentant, tous les protocoles sont applicables;
l'assistance ventilatoire® et lassistance respiratoine® sont incluses; lintubation est incluse saul si non désinde sur ke
formulaire (cochée dans l'encadnd soing préhospitaliers),
Objectit C * Les soins visent en prorté ke conlon de Musager par la gestion des symptdmes.

Assurer le confort + Des interventions susceplibles de prolonger la vie sont déploydes au besoin peur corriger des problémes de santé

prigritairement & révarsibles, par des soins jugés acceplables par 'vsager ou par 5on représentant dans le seul intérét de Musagar
prolonger la vie (par exempla ; antiblotiques par vok orale ou Nraveinause pour Irgiler LNe DMewmonia).

+ Le translert dans un milieu de soing appropnd est &w-sa.gé uniquement $i les moyens disponibles localement sont
insuffisants pour asswrer le confor (par exemple, en cas de fraciure de la hanche présentant un inconfort important
ou en cas de détresse respiratoire a domicila).

» En préhospitalier, & moans d'avis confrairg de Nusager ou de son représentant, tous les prodocoles sont applcables;
I'assistance respiraloire’ est incluse; l'intubation et Fassistance vantilaloire® sont incluses sauf si non désirées sur la
formulaire (cochées dans encadrd soins préhospitaliers).

Objectit D * Les soins visent exclusivement le maintien du confort par la gestion des symptimes (par exemple : doulewr, dyspode,

Asszurer he confort constipation, anxidld, elc.).

uniguement * Les interventions me visent aucunement & prolonger la vie; la maladie est laissée 4 son cours naturel,

sans viser i = Un traitement habituellement donné & des fins curatives peut Atre utilisé, mais uniqguement parce gqu'il représente la

prolonger la vie miellleure aption pour soulager Minconlon (par exemple @ ankibiotiques par vole orale en cas d'une irection urinaire
basse ou & C. aifficiia).

* Le transfert dans un milieu de soins approprié est envisagé uniquement si les moyens disponibles localement sont
insutfisants pour assuner ke confon (par exemple, @n cas de fraclure de fa hanche présemtant wn inconfont impartamnt
ou én cas de détresse respiratoire a domicila).

¥ En préhospitalier, &4 moins d'avis contraire de Musager ou de son représantant, les protocoles d'oxygénation, de
salbutamol, de nitroglycdrine (douleur thoracique) ot de glucagon sont applicables. En contoxte de détresse
regpiratoire de Musager conscient, Fagsistance respiratoire® (CPAP) peut étre utikzdée 5l non refusée. Linfubation
ol Massistance vantilatoire® sonl exclues. Chez I'usager vivant, les manaauvres da désobstruction des voias
respiratoires (DVR) peuvent étre effectudes.

Tiré du formulaire AH-744 DT9261 (2016-01)

Définition des niveaux de soins selon I'INESSS : « Expression des valeurs et [des] volontés du patient sous
[...] forme d’objectifs de soins, qui résulte d’une discussion entre le patient, ou son représentant, et le
médecin concernant I’évolution anticipée de I'état de santé [ainsi que] les options de soins médicalement
appropriés et leurs conséquences, [en vue] d’orienter les soins et de guider le choix des interventions
diagnostiques et thérapeutiques [64]. »
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Le guide de I'INESSS accompagnant ce formulaire évoque cing étapes pour la pratique des niveaux de
soins :

La discussion

La détermination
La documentation
La transmission
L'application

vk wh e

Toutes ces étapes sont importantes, mais la plus critique pour le SU est celle de la transmission. La
discussion, la détermination du niveau de soins et la documentation se font généralement par le médecin
de famille, lorsque 'usager et ses proches ne sont pas en situation de stress. Toutefois, ce document DOIT
étre accessible en tout temps pour le médecin d’urgence. Bien que les niveaux de soins puissent évoluer
selon la situation, il est pertinent d’appuyer la nouvelle discussion sur une précédente décision.
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12.5.14 LA DEPRESSION CHEZ LES PERSONNES AGEES

La dépression est une pathologie fréquente chez les personnes agées. Malheureusement, elle est souvent
sous-diagnostiquée, et donc sous-traitée [65]. La prévalence du trouble dépressif chez les personnes agées
se situe entre 4 et 13 % et, dans beaucoup de cas, le premier épisode dépressif apparait aprés I'age de
65 ans [66-68]. Cette manifestation est mieux connue sous le nom d’épisode dépressif majeur a apparition
tardive (late-onset depression) [69].

La dépression peut se présenter de fagon typique, mais le plus souvent, on la suspectera avec des
symptdmes atypiques pour lesquels une explication autre est absente [69, 70]. Ces symptdomes atypiques
sont les suivants :

e Apathie

e Perte d’appétit

e Augmentation de I'anxiété

e Hypocondrie, somatisation

e Humeur dépressive

e Perte de plaisir

e Autodépréciation

e Atteinte cognitive (pseudodémence dépressive)
e |dées délirantes

Roles du service d’urgence :

e Sensibiliser les cliniciens a la dépression chez la population gériatrique pour accélérer le diagnostic
et le traitement.

Outils suggéreés :
Ces deux échelles peuvent s’avérer utiles pour aider au diagnostic de dépression chez les personnes
agées :
e Echelle de dépression gériatrique (GDS) (voir I'annexe 18)
Outil pertinent pour une personne agée non détériorée sur le plan intellectuel.

e Echelle de dépression de Cornell (Cornel scale for depression and dementia) (voir I'annexe 19)
Outil intéressant pour faciliter le dépistage de la dépression chez les personnes dont le syndrome
démentiel est déja installé.

En bref, chez les personnes agées qui consultent de facon répétée pour des symptdémes atypiques pour
lesquels une raison organique n’est pas déterminée, il faut considérer la dépression dans la liste des
diagnostics possibles. De plus, il ne faut pas oublier que la dépression est un facteur de risque et un indice
qui peut étre présent dans une situation de maltraitance (voir la section a ce sujet dans ce cadre de
référence).
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12.6 CONTINUITE DES SOINS

Il est primordial que I'équipe traitante du SU, qui se situe au cceur de I'épisode de soins des personnes
agées, ait une stratégie de communication efficace et directe avec les différentes personnes concernées
dans les soins aux usagers, et ce, méme en dehors des heures normales (médecin de famille, GMF, SAD,
CLSC, intervenant pivot ou gestionnaire de cas en communauté). Les raisons sont évidentes, puisque cela
procure un filet de sécurité dans les soins aux usagers et une meilleure compréhension du plan de soins,
en vue d’en augmenter I'adhésion et de limiter les retours imprévus, mais évitables, au SU. Voici un schéma
qui évoque les différents points de communication stratégiques :

Services Personne dgée et Pharmacie
communautaires ses proches communautaire

Accis aun évaluations
fnites parle CLSCet
Identification d'une

PErSONNE FEsSOUToR pour
Furgence

Feullle résumé du
plan de soins

Et

Feuillets

dinfermations

Lrapsmission rapide de la
lizte de médicaments de
‘'usagerau DU

Canawx de référence
rapide Communication efficace des

changements effectués au DU

Feuille avec informations pertinentes
pour le transfert etidentification d'une

' ' Equipﬂ personne d contacter
MEdEL:Iﬂ de traitante de Milieu de vie / RPA
famille |a personne ICHSLD
Sommaire médical avec 5Eéf au Du Sonialna mddical avec

infarmations pertinentes " T
infermations pertinentes

pourles saing et le dulvi p{-ml-:: solnsetla suivl

Poursulte du plan de soins
adaphés|ex: patient

identifié i risque de

Canaux de

-y
Clinique externe Equipe de soins Spécialistes /
de gériatrie palliatifs hospitalistes

A noter que dans tous les cas, les fléches de communication sont bilatérales. Il est donc impératif de mettre
en place des canaux de communication allant dans les deux sens.

L'annexe 20 permet un transfert d'informations optimal entre un milieu de vie et le service d'urgence. En
annexe 21 et en annexe 22 se trouvent les différents formulaires utilisés pour communiquer avec tous les
intervenants.
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12.7 RESEAU DE SERVICES INTEGRES POUR LES PERSONNES AGEES

L'intégration des services dans un réseau unifié implique que les services offerts couvrent la totalité des
soins pour la population ainée d’un territoire. Cette responsabilité s’étend néanmoins a I’'ensemble des
services de santé et sociaux dont peut avoir besoin cette population.

Le modéle de réseau de services intégrés pour les personnes agées comporte plusieurs composantes. En
voici quelgues-unes :

e La concertation des partenaires du réseau est un volet nécessitant la collaboration des cliniques
médicales publiques et privées, de méme que des organismes communautaires, pour assurer une
intégration des services;

e La composante d’acces aux services se réalise par le traitement d’'une demande faite au guichet
d’acces du SAD (qui peut étre faite 24 heures par jour, 7 jours par semaine, par I'entremise d’Info
Santé ou d’autres modes de référence). A la suite d’une évaluation sommaire des besoins par le
professionnel du guichet d’accés, une équipe ou un intervenant sera alors assigné selon la
priorisation effectuée;

e La composante d’évaluation et de planification est nécessaire a la coordination des services et
comprend I'utilisation de I'outil d’évaluation multiclientéle (OEMC), qui est un outil unique
d’évaluation. Il sert a I’évaluation globale des besoins biopsychosociaux sur tout le continuum de
soins et services;

e Les systemes de mesure de I'autonomie fonctionnelle (SMAF et SMAF-Social) sont d’ailleurs une
section de I'OEMC. lls servent de base a I'évaluation des besoins de soutien a I'autonomie
fonctionnelle, sociale et décisionnelle, tant pour les services a domicile que pour les différents
milieux de vie et milieux de soins;

e Pour faciliter I'intégration des services, I'utilisation d’un outil commun dans le continuum de soins
et services est indispensable. Ainsi, conformément au cadre de référence provincial Mécanisme
d’accés a I’hébergement en centres d’hébergement et de soins de longue durée, en ressources
intermédiaires et en ressources de type familial pour ainés, 'OEMC est I'évaluation globale exigée
pour dresser le portrait de la personne lors d’'une demande d’acceés a I'hébergement afin d’assurer
un pairage optimal en réponse aux besoins de I'usager.

Les CISSS et CIUSSS sont responsables d’offrir et de coordonner les services sur leur territoire. Le
fonctionnement du guichet d’accés s’appuie sur un réseau qui peut rapidement offrir les services de
premiére ou de deuxiéme ligne nécessaires ou, du moins, qui peut proposer une solution temporaire
adaptée aux besoins de la personne ainée et de sa famille. Un étroit partenariat avec les établissements
non fusionnés est prioritaire a une prise en charge optimale de cette clientéle particuliére.

Le maintien dans la communauté de la personne ainée en perte d’autonomie est souhaité, et ce, pour la
plus longue durée possible. Il est réalisé grace a I'existence d’un continuum de services permettant d’offrir,
autant en amont qu’en aval de I'urgence, tout un éventail de soins et de services.

[l importe que ces services soient développés et accessibles dans chacun des CISSS et CIUSSS du Québec.
D’ailleurs, la mise en place de la politique Vieillir et vivre ensemble : chez soi, dans sa communauté, au
Québec permet de développer cette approche.
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12.8 SOUTIEN A DOMICILE

L'intensité et la diversité des soins et services de SAD sont essentielles au retour des personnes dans leur
milieu de vie, notamment celles en perte d’autonomie dont les soins ne nécessitent plus le plateau
technique ou le niveau de surveillance du centre hospitalier.

La gamme de soins et services de soutien a domicile comporte :

® |es soins et services professionnels suivants :

les effectifs médicaux, soit les médecins et les IPS,

les soins infirmiers,

les services de nutrition clinique,

les services de réadaptation, de développement et de reprise des habitudes de vie :
physiothérapie, ergothérapie, kinésiologie et éducation spécialisée,

o les services d’inhalothérapie,

o les services psychosociaux;

O O O O

e la possibilité d’ajouter d’autres soins et services requérant une expertise spécifique.

En complémentarité avec cette offre de soins et services professionnels s’ajoutent les services suivants,
lesquels contribuent au SAD :

e Les services d’organisation communautaire, pour favoriser le développement de nouveaux
services afin de répondre aux besoins de la population des différents réseaux locaux de services;

e Les services de soins spirituels, notamment dans le cadre des soins de fin de vie;

e |’accés a différents services de consultation (services gériatriques spécialisés, psychiatrie) ainsi
qu’a d’'autres services spécialisés. Les services de pharmacie communautaire et les services
pharmaceutiques d’établissement contribuent également au SAD, bien qu’ils ne soient pas rendus
a domicile, sauf dans de rares cas. L’instance locale devra conclure des ententes avec les
pharmaciens lorsque cette expérience est requise pour les personnes ayant des besoins
particuliers.

Tous ces services sont offerts par le réseau public soit a domicile ou en ambulatoire.
Les services d’aide a domicile comprennent entre autres les services suivants :
e Les services d’assistance personnelle, qui comprennent 'accompagnement aux activités :

o de lavie quotidienne,
o reliées a la mobilité,
o reliées a la communication;

e Les services d’aide aux activités de la vie domestique : I'entretien de la maison, la préparation des
repas, I'approvisionnement et autres courses, la lessive et I'entretien des vétements;

e Les services de soutien civique : I'aide pour administrer son budget personnel, pour remplir des
formulaires pour des raisons personnelles, pour répondre a ses obligations de citoyen, etc.;

e Les services d’assistance a I'apprentissage : les activités d’entrainement et de stimulation aux
activités personnelles et domestiques, le soutien aux activités occupationnelles et aux activités de
réadaptation, etc.;

e Les services d’appui aux taches familiales: le soutien de l'usager dans I'accomplissement
d’activités reliées a son role de parent ou de conjoint. lls peuvent prendre la forme de soutien a
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I'organisation matérielle, aux soins de ses enfants, a I'aide aux devoirs, etc. Ces services incluent
une assistance qui consiste en différentes mesures visant a remplacer ou a seconder les parents
dans I'accomplissement de leurs roles parentaux et de leurs activités quotidiennes, et ce, compte
tenu de leurs propres limitations;

e |les services daide a domicile complémentaires: les services de livraison de repas,
I'accompagnement pour les rendez-vous médicaux, pour utiliser les transports ou pour effectuer
des appels, les visites d’amiti€, etc.

Les services aux personnes proches aidantes visent, quant a eux :

e la sensibilisation, I'information, la formation, le repérage et I'orientation;
e |e soutien de nature psychosociale;

e le soutien aux soins de santé physique;

e |'appui aux taches quotidiennes;

e les services de répit;

e |es services de présence-surveillance et le dépannage.

Par ailleurs, le soutien technique comprend a la fois les fournitures médicales et spécialisées, les
équipements et les aides techniques nécessaires pour qu’une personne puisse demeurer a son domicile
ou y retourner, ainsi que les outils technologiques pouvant soutenir son autonomie. Ce soutien est
considéré deés I'étape d’évaluation des besoins de la personne, avant tout recours a I'aide humaine, ou
encore pour faciliter ou optimiser la prestation de soins et services professionnels ou de services d’aide a
domicile. De plus, I'accés au soutien technique peut grandement contribuer a protéger des accidents les
personnes elles-mémes, les personnes proches aidantes ou le personnel. Il permet de maintenir
I’autonomie fonctionnelle de la personne et offre a certaines clientéles un plus grand confort.

12.9 SAD INTRAHOSPITALIER

Dans le chantier du SSPPCC, considérant que la clientéle SAD-SAPA représente un volume important
d’'usagers ayant un retour a domicile complexe au terme de leur hospitalisation, il est attendu que les
établissements aient intégrés, dans leurs centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés, un ou
plusieurs intervenants SAD intrahospitalier. Ces derniers doivent jouer un rdle dans la planification du
congé des usagers.

Le modéle en place a I'urgence doit permettre au SAD d’agir comme agent facilitateur au retour dans le
milieu de vie, et ce, autant pour la clientéle connue que non connue de la communauté.

Le SAD intrahospitalier a I'urgence doit assurer une présence fixe, réguliere et planifiée d’avance,
idéalement sur sept jours et a des heures étendues dans les urgences a grands volumes. Son objectif étant
d’éviter les hospitalisations non nécessaires et de réduire la durée de séjour a l'urgence, il agit
principalement sur la clientéle repérée telle que celle n'ayant pas besoin du plateau technique hospitalier,
mais étant susceptible d’étre hospitalisée.
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12.10 RETOUR A DOMICILE SECURITAIRE

Pour un médecin d’urgence, chaque décision est basée sur un principe de gestion du risque. Est-ce que
cette personne agée peut retourner a la maison de fagon sécuritaire ou est-ce qu’il est plus approprié de
I’hospitaliser? Pour les personnes agées, cette décision est d’autant plus difficile. Un tiers des personnes
agées qui reviennent a domicile aprés une visite au SU vivront une issue défavorable, soit une deuxieme
visite au SU pour la méme raison, une hospitalisation subséquente ou une admission en soins de longue
durée [71]. De l'autre c6té, I'hospitalisation d’'une personne agée comporte également ses risques de
déconditionnement, de perte d’autonomie et de délirium. Il est donc faux de présumer que la décision la
plus sécuritaire est inévitablement I’hospitalisation [72].

Pour prendre la meilleure décision possible, il est nécessaire de faire une évaluation globale de I'état de
santé de I'usager, y compris une évaluation cognitive, fonctionnelle et environnementale. Il existe plusieurs
facons d’y arriver :

e Evaluation par I'équipe de gériatrie : cette évaluation est généralement compléte, mais le plus
souvent elle prend un certain temps; cette équipe n’est d’ailleurs pas disponible dans tous les SU
au Québec.

e Evaluation dans une unité d’observation : les unités d’observation sont trés populaires de nos jours
pour accélérer les évaluations et la mise en place de traitements; elles servent a éviter
d’hospitaliser les usagers ou de les observer dans une civiére au SU.

e Evaluation interdisciplinaire au SU : la mise en place d’une équipe interdisciplinaire rapidement
disponible qui inclut des professionnels tels qu'un physiothérapeute, un ergothérapeute, un
pharmacien, une infirmiére de gériatrie et un travailleur social est possible. L'évaluation
interdisciplinaire permettra de dresser un état de situation a transmettre aux intervenants du SAD
qui, en collaboration avec I'équipe de l'urgence ainsi que l'usager et ses proches, pourront
déterminer les types de services appropriés pour un retour a domicile sécuritaire.

Une revue intéressante sur ce sujet suggére les questions suivantes a se poser avant de donner congé du
SU a une personne agée [73] :

Est-ce que le statut cognitif a été évalué?

Si la personne est ambulante, est-ce que la démarche a été évaluée et est considérée comme
sécuritaire?

Est-ce que les soins nécessaires pour la personne sont disponibles a domicile?

Avez-vous des doutes sur une situation de maltraitance ou de négligence?

Est-ce que la médication et le potentiel d’interaction avec les nouvelles prescriptions ont été révisés?
Est-ce que l'usager et le proche aidant comprennent bien les instructions de départ?

Est-ce que I'usager est prét a retourner a la maison? A-t-il des inquiétudes?

Est-ce que le plan de soins a été communiqué avec le médecin de famille de la personne?
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Il est important de préciser qu’une personne agée avec des troubles neurocognitifs sévéres et une
autonomie fonctionnelle limitée peut retourner a domicile si elle obtient une réponse adaptée a ses besoins
et qu’un soutien est offert aux personnes proches aidantes qui I'accompagnent tout au long du parcours
de la dyade aidant-aidé. Il est peut-étre méme encore plus sécuritaire pour cette personne de retourner a
son domicile que d’étre hospitalisée. La réponse réside dans la disponibilité du réseau de soutien de la
personne. La détermination de I'offre de services a domicile demeure la responsabilité de I'équipe du SAD
qui est I'experte en la matiére.
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12.11 ENVIRONNEMENT PHYSIQUE ET MATERIEL SPECIALISE

Une adaptation de I’environnement physique de I'urgence devrait étre réalisée dans le but de favoriser
I’autonomie fonctionnelle de la clientéle ainée et de réduire le risque de déconditionnement. Selon le guide
de pratique soutenue par I’ACEP, les changements dans I'environnement sont généralement minimes et
peu colteux a réaliser.

Voici une photo représentant les éléments prioritaires qui doivent se retrouver dans I'espace de I'usager :

o

© © N o

Horloge et calendrier fonctionnels et a jour (un calendrier électronique peut étre une bonne option);

Fauteuil gériatriqgue au chevet : fauteuils fixes ou chaises de 45 a 47 cm de hauteur et de 45 a
50 cm de profondeur (opter pour des modéles a coussins fermes et a support lombaire avec
appuie-bras aussi longs que le siége), ayant idéalement un siége Iégerement incliné vers I'avant
pour faciliter le passage de la position assise a debout;

Ridelle de la civiére abaissée;
Table permettant I'accés a I’eau en tout temps et au plateau de repas trois fois par jour;

Effets personnels nécessaires pour une bonne communication (verres correcteurs, aide auditive,
prothése dentaire, papier et crayon) a la portée de I'usager en tout temps;

Cuisinette 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, a méme le département;
Présence de lumiére naturelle;
Accessoire d’aide a la marche au chevet (disponible en plusieurs grandeurs au SU);

Bas antidérapants a usage unique disponibles;

10. Présence d’une chaise au chevet pour visiteur;

11. Cloche d’appel a la portée de 'usager.
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Les autres éléments importants :

e Bureaux pour I'équipe interdisciplinaire a proximité du SU;

e Espace d’évaluation pour le physiothérapeute (y compris un lit comme au domicile, des
escaliers, etc.) dans les locaux du SU ou adjacent au SU;

e Planchers antidérapants et non luisants;

e Peinture de couleur neutre sur les murs, et contours des fenétres et des portes trés contrastés.
Favoriser les couleurs chaudes lorsque possible (par exemple : rouge, orange, jaune). Voir plus
bas pour plus de détails concernant les couleurs et les contrastes;

e Signalisation des lieux bien visibles (pour la toilette, les sorties, etc.), a une hauteur de 90 a
140 cm du sol afin de faciliter la lecture, car le regard vers le haut est parfois limité chez la
personne agée;

e Panneaux indicateurs : toujours utiliser les mémes couleurs et les mémes formes pour faciliter
la compréhension (par exemple : utiliser le symbole universel pour indiquer les toilettes);

e Utilisation d’'un espace plus sécuritaire a I'urgence, prés du poste de travail des infirmiéres,
pour les personnes désorientées;

e Barres de soutien aux murs;

e Toilettes adaptées;

e Matelas adaptés disponibles pour la prévention des plaies de pression;

e Disponibilité d’amplificateurs de son (pour les usagers avec surdité importante);

e Possibilité d’ajustement de la luminosité par I'usager, et d’adaptation de la lumiére au fil de la
journée (par exemple : lumiére tamisée en soirée, éclairage minimal pendant la nuit);

o Dégagement, si possible, de tout matériel mobile ou de chariots dans les aires de circulation
et les corridors, et présence d’alcoves ou de locaux d’entreposage a cet effet;

e Limitation des stimuli sonores, c’est-a-dire couper les alarmes au chevet de l'usager,
restreindre les appels a I'interphone, possibilité de fermer une porte donnant sur les espaces
des usagers;

e Disponibilité de couvertures chaudes en tout temps;

e Accés a un chariot d’activité (voir la section sur le délirium).

Les changements physiologiques liés a I’age qui concernent la vision, mais surtout les maladies oculaires
fréquentes (glaucome, dégénérescence maculaire, etc.), ont une incidence sur le choix de la couleur des
murs et des cadrages. Ces couleurs doivent étre contrastantes, puisqu’il sera difficile de distinguer les
couleurs trop similaires. De plus, il est plus facile pour certaines personnes agées de distinguer les couleurs
chaudes (rouge, orange, jaune) que les couleurs froides (bleu, vert), qui leur sembleront plutdt grisatres,
en partie en raison du jaunissement des lentilles oculaires, mais aussi a cause d’une perte de cellules
rétiniennes.

Il est également intéressant, si I'espace le permet, d’ajouter des photos ou des paysages (par exemple :
photos anciennes de la ville) permettant de stimuler et de divertir les personnes agées qui déambulent
dans le corridor. Cela permet aussi des échanges avec les usagers, ce qui contribue a les garder orientés
dans I'espace et le temps.

Ces changements ne nécessitent généralement pas une reconstruction compléte de l'espace. lls
constituent des ajouts a codt faible, mais ayant un potentiel de retombées important pour la prévention du
délirium et du déconditionnement liés au séjour au SU.
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Voici quelques photos pour inspiration :
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Une proportion de plus en plus importante des appels aux services préhospitaliers d'urgence sont effectués
par des personnes agées, particulierement pour des problématiques considérées comme de faible acuité
[74, 75]. Comme pour I'urgence, il est possible d’adapter les services préhospitaliers en vue d’offrir des
services plus individualisés aux personnes agées. Vous trouverez ci-dessous quelques exemples
d’adaptation « gériatrique » des services préhospitaliers d’urgence.

Considération de I'age dans le processus de triage préhospitalier

Le triage préhospitalier des usagers traumatisés est une composante essentielle pour stratifier la sévérité
potentielle des blessures et pour identifier les personnes qui nécessitent des soins spécialisés en
traumatologie offerts dans les centres de traumatologie de plus haute désignation. Les personnes agées
représentent une proportion croissante de la population traumatisée au Québec (INESSS). Plusieurs
éléments, tels que la présence de comorbidités, la médication y compris I'anticoagulation, la vulnérabilité
et la baisse de réserves physiologiques, compliquent le triage préhospitalier et ont un impact sur le
pronostic de la personne [76]. Au Québec, on a introduit I'échelle québécoise de triage préhospitalier en
traumatologie (EQTPT) en 2016. Dans cette échelle, certaines considérations qui ont trait a I'age (tension
artérielle systolique inférieure a 110 chez la population dgée de 55 ans ou moins) ou la médication (prise
de médication anticoagulante) sont incluses dans I'algorithme préhospitalier de triage.

Réorientation préhospitaliére des usagers vers une ressource alternative a I'urgence

La réorientation des personnes agées aux prises avec des problémes de santé mineurs vers des ressources
alternatives a I'urgence aprés I'évaluation des techniciens ambulanciers paramédicaux est une avenue qui
s’avére intéressante a explorer dans le but d’améliorer les soins aux personnes agées [77]. Par exemple,
aprés une évaluation préhospitaliére standardisée, il serait possible de référer des personnes agées vers
une clinique spécialisée en évaluation des usagers qui ont chuté plutét que de les transporter au SU [78,
79]. Des initiatives en ce sens sont en cours au Québec et ailleurs au Canada. La sécurité doit cependant
demeurer la priorité et, pour y parvenir, le processus de réorientation nécessite une collaboration étroite
avec les ressources de premiére ligne de méme qu’une réelle intégration des services préhospitaliers
d’urgence au continuum de soins.

Détermination par les techniciens ambulanciers paramédicaux de facteurs environnementaux importants

Les techniciens ambulanciers paramédicaux se trouvent dans une situation unique et privilégiée pour
évaluer le milieu de vie non altéré des personnes agées lors d’une intervention [80, 81]. Une évaluation
sommaire de facteurs comme la sécurité du domicile et la salubrité peut apporter des éléments importants
qui influencent la prise en charge des usagers. D’autres initiatives comme une évaluation préhospitaliére
de facteurs en lien avec la maltraitance et la négligence ont engendré des effets bénéfiques importants
sur l'identification des victimes de maltraitance [82, 83]. Ces évaluations sont souvent associées au
développement de la paramédecine communautaire.
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13.1 EXEMPLE D’UNE PRISE EN CHARGE EFFICACE ET ADAPTEE POUR LA

M —— Om«-— W O

>

CLIENTELE GERIATRIQUE A L'URGENCE

Appel au 811 ou au 911 et orientation de I'usager a la bonne ressource médicale.

Prise en charge par le technicien ambulancier paramédical ayant une formation spéciale
pour I'appréciation clinique gériatrique et pour I'inspection bréve de I'environnement de
I'usager.

L'infirmiére au triage évalue I'usager ainsi que les éléments de fragilité et accorde une cote
de triage appropriée.

L'infirmiére soignante évalue 'usager rapidement en intégrant les éléments suivants :

[0 Dépister le délirium

[0 Repérer le statut de fragilité

[J Dépister 'usager a risque de chute

[ Aviser le médecin rapidement si I'usager est immobilisé (par exemple : collier
cervical en place)

[0 Mobiliser I'usager et mettre a disposition de l'usager les aides techniques

nécessaires (par exemple : marchettes, cannes, appareil auditif, lunette,
souliers, dentiers)

[J Statuer sur I'alimentation, I’hydratation et la continence de I'usager

[1 Accueillir les proches de l'usager, les inclure dans les soins de base et
entreprendre la planification du départ

(1 Etablir le plan thérapeutique infirmier (PTI) en collaboration avec les
professionnels concernés

L'infirmiére soignante peut référer le patient d’emblée a linfirmiére de gériatrie, au
physiothérapeute, au pharmacien ou au travailleur social, selon la problématique
déterminée.

L'infirmiére soignante communique rapidement au préposé aux bénéficiaires les
spécificités des soins de I'usager (tableau de communication) et adapte I'environnement
de 'usager (calendrier a jour, ridelle de lit baissée, fauteuil au chevet, etc.).

Le médecin prend en charge I'usager, prescrit une investigation appropriée en fonction des
objectifs de soins et initie un traitement pour la maladie et les symptomes (douleur,
nausée, agitation, etc.) en respectant les principes de pharmacogériatrie.

L’équipe soignante utilise les différents protocoles adaptés a la personne agée (protocole
de chute, délirium, etc.).

Discussion avec les différents intervenants pour statuer sur la prise en charge finale de
I'usager.

Mise en place des filets de sécurité et transmission de I'information pertinente relative au
départ de la personne agée aux intervenants en communauté (proches, intervenant-pivot,
personnel de la résidence, CLSC, médecin de famille, groupe de médecine familiale,
clinique externe de gériatrie, pharmacie, etc.) a I'aide d’outils appropriés (feuille de
communication, appel téléphonique, courriel, télécopie ou autres).
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13.2 MISE EN PLACE D’UNE URGENCE GERIATRIQUE - ETAPE PAR ETAPE

Voici une suggestion d’échéancier pour un programme d’urgence gériatrique. Le tout est individualisable
selon les besoins et les priorités populationnelles.

Année 1

U Former un comité d’urgence gériatrique

QO Etablir un plan d’action détaillé par écrit et le présenter aux différentes directions (DSP, DSI, DSM,
SAPA, DSG)

O Acheter du matériel et des équipements spécialisés

O Créer un poste d’infirmiére clinicienne en gériatrie a I'urgence ou faire une alliance avec ce service
offert en intrahospitalier

O Exiger un minimum de 6 heures de formation sur les sujets principaux d’urgence gériatrique aux
médecins d’urgence

Q Etablir une formation de base (minimum 90 minutes) sur les soins de base, le délirium, I'agitation
et le syndrome d’immobilisation pour les infirmiéres, les infirmiéres auxiliaires et les PAB

O Dépister le délirium de fagon systématique a I'aide d’un outil standardisé

O Créer des alliances avec les médecins de famille, les groupes de médecine familiale, les
spécialistes, le service de gériatrie, le CLSC, les partenaires dans la communauté et le SAD pour
définir des trajectoires de soins facilitées

O Ajuster la politique de visiteurs pour autoriser un proche aidant en tout temps au chevet des
personnes agées au SU

Année 2

O Créer un poste de physiothérapeute ou faire une alliance avec ce service offert en intrahospitalier

U Implanter le dépistage systématique des personnes agées a risque de déclin fonctionnel a I'aide
d’un outil standardisé

O Acheter un chariot d’activité

O Créer une ordonnance médicale pour le maintien de I'autonomie (mobilisation, alimentation,
hydratation, continence, etc.)

U Créer une ordonnance pharmacologique pour le soulagement des symptdémes communs chez les
personnes agées et implanter une échelle comportementale d’évaluation de la douleur

U Bonifier le service de consultation par I'équipe de pharmacie pour les usagers avec une
polypharmacie, un syndrome de chute ou une confusion nouvelle

O Bonifier la formation aux médecins, aux infirmiéres, aux infirmiéres auxiliaires et au PAB

O Diffuser la politique de maltraitance faite aux ainés
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Année 3

U Implanter différents formulaires de communication ou des méthodes de communication par
courriel/télécopie avec les résidences pour personnes agées, les médecins de famille et le CLSC

O Intégrer une procédure systématique d’évaluation des personnes agées qui ont chuté ou qui sont
a risque de chuter

O Ajouter un poste de préposé aux bénéficiaires dédié aux soins gériatriques au SU

U S’allier avec les services préhospitaliers pour créer une formation en gériatrie pour les techniciens
ambulanciers paramédicaux et pour assurer une meilleure communication des éléments
pertinents de I'’environnement de I'usager

Chaque fois qu’un nouveau projet est implanté, il est important d’en surveiller son processus et ses effets,
et de choisir un ou deux indicateurs de performance et de qualité par projet (se référer a la section sur les
indicateurs). Suivant I'analyse des indicateurs, il est important de déterminer si le projet doit étre modifié,
amélioré ou réévalué.
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13.3 SOUTIEN FINANCIER

Ces changements constituent un nouveau modus operandi dans la fagon d’accueillir et de gérer les
problémes de santé des personnes agées au SU, et son implantation nécessite peu de ressources
financiéres additionnelles. Voici quelques éléments a inclure dans le budget opérationnel :

e Equipements spécialisés
o La plupart des éléments sont trés peu coliteux, souvent méme déja présents au SU, mais
sous-utilisés et seront durables dans le temps.
e Formation continue du personnel infirmier et PAB
o Il existe un budget annuel pour I'attribution d’un certain nombre d’heures de formation a
Iintention du personnel de l'urgence; il suffit d’inclure les formations en médecine
d’'urgence gériatrique au calendrier.
e Création d'un ou de plusieurs postes pour les professionnels constituant I'’équipe interdisciplinaire
o |l faut analyser la possibilité d’ajouter des postes supplémentaires en priorité. Toutefois,
ces professionnels gravitent déja dans le centre hospitalier et peuvent étre réaffectés, soit
a temps plein ou sur appel, au service d’'urgence, puisque les objectifs d’un service
d’urgence gériatrique sont directement en lien avec les objectifs de I'établissement.

Mettre sur pied une urgence gériatrique n’est pas synonyme de rénovation physique et matérielle. C'est
tout le contraire. Un service d’urgence gériatrique réside dans les connaissances, la philosophie de soins,
I'approche adaptée et les évaluations ciblées a I'aide d’outils validés, mais surtout, dans le cceur de tous
les soignants du service d’urgence. L’adopter permet de s’adapter, au plus grand bénéfice des usagers.
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Les besoins des personnes agées au SU sont complexes et nécessitent une prise en charge individualisée
et holistique par I'équipe clinique. |l est nécessaire d’effectuer des changements dans la facon de prodiguer
les soins au SU, dans I'objectif d’améliorer la prise en charge globale des personnes agées. Il est de la
responsabilité des gestionnaires cliniques et administratifs de mettre en place les différentes mesures
proposées dans ce cadre de référence et de tenir compte de la réalité et du contexte de chaque SU. Tout
ce qui se trouve dans ce cadre de référence est accessible pour tous les types de SU.

Plusieurs éléments proposés dans ce cadre de référence n’occasionnent pas de colits supplémentaires et
sont relativement simples a implanter. Il est donc suggéré de commencer par de petites victoires faciles et
de batir sur celles-ci.

Ces changements entraineront des avantages notables pour les personnes agées: réduction des
complications liées a la visite a I'urgence (délirium, chute, syndrome d’immobilisation, dénutrition, etc.),
amélioration de la satisfaction des usagers et de leurs proches et augmentation du sentiment de
compétence de I'équipe de soins au SU. Cela aura aussi pour effet d’améliorer I'organisation et la fluidité
des soins et des services au SU, en plus de diminuer les codts liés a des hospitalisations évitables.
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Capsule de formation : Médecine d’'urgence Gériatrique

Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke

Réanimation et personnes dgées

Réanimation cardio-respiratoire 2 % survie
# Trés faible si asystolie, aucun choe délivré, et origine autre que cardiaque
o 14-24% de survie si rythme choquable, RCR précoce, personne autonome
 L'Age n'est pak nécessairement un facteur déterminant significatif

Eléments 2 modifier lors d'une réanimation cardio-respiratoire
ACLS

s Médicaments ACLS et joules pour choc : AUCUN CHANGEMENT

e  Prise de pouls en fémoral (risque d'embolisation au niveau carotide)
+ Réviser le niveau de soins avec la famille/dossier rapidement

¢ Considérer magnésium IV (souvent dénutrition sévére associée)

Voies respiratoires
«  Oxygénation avec masque ET canule nasale
* Diminution de la mobilité cervicale (attention a hyperextension peut causer subluxation C1-C2)
* Retirer dentiers, dents fragiles et ouverture de la bouche limitée par arthrose de 'ATM
* Considérer la ventilation non-invasive pour les EAMPOC, les insuffisances cardiaque et méme les
pneumonies AVANT l'intubation. Excellentes données en gériatrie.
o Contre-indications : AEC, anomalies anatomiques, conditions irréversibles.
« Petite dose de fentanyl si utilisée (patient trés sensible aux opioides)
¢ Diminution de 50% de I'agent inducteur [sédatif)
¢  Méme dose de curare
Réanimation volémique/choc:
o Lerefill capillaire et la température aux extrémités sont des signes tardifs de choc
¢ Choc septique peut étre possible méme en I'absence de figvre
¢ Petits bolus de 250 & 500 cc N5 ou LR et monitoring étroit de I'oxygénation (surcharge pulmonaire), du
débit urinaire, de la veine cave inférieure i '"échographie.
* Labalance entre les vasopresseurs et la réanimation volémique est mince.

** Attention a I'évaluation des signes vitaux **

Absence tachycardie | Rarement retrouvé chez la personne dgée car le systéme électrique cardiague est altéré avec I'dge.
# absence de choc | Médicaments tels beta-blogueurs empéchent la tachycardie

La rigidité vasculaire altére l'interprétation de la TA

Szull:;thyp;nt;?slnu TAS normal peut étre = choc (surtout si patient hypertendu de base)
g Seuil TAs en trauma = <110 [comparativement 4 90 chez les <55ansg)
Saturation Diminution du métabolisme basal, done peut de demande d'oxygéne. Une saturation N au repos

peut étre trompeuse, Essavez i |'effort.

Rythme respiratoire | Le meilleur indicateur d’anomalie de signes vitaux en gériatrie. A prendre attentivement

Tempérs N & Alté:l.atlnn 1:!2 la thermorégulation centralf.e parfois ace gm&ggphg_ﬂg régulier dans digpill, altération
shammas dinfiaciion de l'immunité de hase_ donc peut de réaction systémique i | |n_fectmn.
Prendre T rectale et l'interpréter & la lumiére du reste de la clinique

Glycémie Toujours, toujours, toujours.

SV orthostatique Parfois un sigw_e prél:rl:u:e de choc, une cause de chute/syncope, un effet des médicaments, la cause
de la consultation & l'urgence.

rage | 8V



Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

—_— —_—

BOUGER COMNSIGMES POUR LES
C'EST MIEUX! PROCHES ET LA FAMILLE

Le syridrome dmmobilisation est Appartez & [héphal les effets personneds
réversible si la mobilisation débute suivarits et identifiez-bes. sy a liew
rapidement. Selon votre degré de

LOlERN0E 1 DTS YErNCation aupres * Wernes Correcieurs (unettes]

e watre irfiren U de votre therapeuts, » Apparsl suditi svec piles

FRPFRET VOs ACRIVRGS Pabitusele

Prodheses dertares

Bl #d chiiridimed ou parboufled fermdes,
anbicdérapartes ef cordoriables pour la marche

* Vous seeoir au fauteul pour les
nepat B pour des peiodes o repos

& Fairg wotrg todattg au liabs o
prencre waUe bain ou voeure golche

= Robe de chambre et aticles de oiette
peigre, Savon, brosss & dents
* VOUS FERET S VouE Msquilier

Carng ouJ marchette utlisds

comme b ) maraon Fabitual sl & domic e L
o Vaus Radler & woun i s e

Pk i prdvu Mous vous Encourageocns 4
* Vous lever pour aller aux toileties ACCOMPaGNer ¥okre proche pour sy n d rome
» Marcher selon vos capacibis, N hesiber qufl se mobilise selon les consignes

pas A dernmander G#ire acoompagri du personnel il en va de sa santé,

£1 & S0mir o wolre Chamibng.

d'immo-
- bilisation

m BrigitteParremalt o dépliet am Sipanibis
¥yl e 4 Rt Ponsaciae
o Frblar SoUCT Loute Ly jourmes e a e
walewh bl gadlfded § Lo
® Prolongar s slesbes inutlemaent FondationCHUS knlinkiinn el

COMMENT COMTRER
LES EFFETS NEFASTES

ud COuRC R G 10 Bhis La At

Unve semaine dimmoebilisation DU REPOS AU LIT
peurt nécessiter trois ET DE L'INACTIVITE
e 1 M‘hﬂﬂ*_-
i g T
ey

peg sbesbey
el Québec Québecaa

PRINCIPALES

COMPLICATIONS

L& fait dinterrompre ou de diminaer Déyorsntafion  ne pa

fes aciivitds guothdsnnes habiiuelles sawnir quel o on est,
Le wn dmma comaee S8 lever, mancher, §'asseoir, Ol TN ST, ME paE

manger st au fauteul o wtiliee e reconnatne ks gens

li bi II t.l terilmibes. peut provoquer un diksgeilibne &

d mmo sation erindes dével ls nuit et somnolence e jour
ey sysidmes de l'organisme

Folarnant ou armlitd Bouvent cardiarg

@ L wyrdroene o immobadiuaticn et Durs & la e siGn

*“mm“mm‘w“! o T "
prolonge au b el de Mnackrite CEUR ET RESPIRATION 8|

Parte didquilEne

- *» Comfusion, ditliniem
= L marque dackiibs qui peut accompagnae© ! G )
= I e e i # Fatbgues al edsouiTierrssnl _|
Vendurance 4 Ueffort et peul conduire + Falpitations au repos [
& une peme dautcnomie. oL & Voltort Mager SYSTEME URIMAIRE

ET DIGESTION

*®

Ergirdissamants

L& ey B Fadt o 'F'“ Fasquee d'emibolie et de calllot =
eut encorw irda prévent. Au contraire, dans une vene [Irombophisbitel Duamydranation, malnutiiton
Fimmebilication a le potentiel d'une - » Imcombnence grinsre ot fecale
bombe & retardement sur l'sutonomie Augrneriation du risque de pnesmonis
des clisntéles fragiies.

s Adtention o infection uwingine.

* Consspaticn, [dcalome

MUSCLES ET SQUELETTE
= Lot personnes Sgées sont gus sujeties &
e paT un Syndroimes O immodisanon M ROpaOsE AvRr e
® Elles o1l bendance § moins bouger & cause o raechure
des maladies et doulews chiomgues Errninudion die la force
innine, mralagie pulfonsre, s, musculaire pousan emrairer
& par peur o wecir mal et di ambaer e P & L peur de b e

ik de glaeis
princpalerent s pige

*

Changement de la posiurne
OeDoall ASS0Tithe & une dEficulng
i s raareie

*

Courbatures et godleus
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COMMENT POUVEZ-VOUS
AIDER VOTRE PROCHE?

Wotne prasence g9t ressarsnte et sidinbe pour
voltre proche. Wous pouses |

* Réduire les stimaulations © brts, lumbéres
Faworiser la lurnbéne du jour dans b chambee:

Créar ure Smodphbns calme

= Apponer phatos, objets familers, horloge,
manire

Lui Taire poeter ses luneites, prothises

ceTILAIneS, proffulles auditheed

= Lakser b portée de rmain carne et imarchetbe
Le Taine marcher of 5 asseos au Raabeull pour
avier de rester au it rop lenguemps [avee
Vaccord de l'équips seignants)

= Etre sounant et rassurant en ki disant quil est

N séCcuriid of qQuil va e rdtablin

Lui parker avec dats phases coumes o simples
Anorder des upets qui lintéressent ans op le
stimiber

Etablir une routine prés de ses habitudes

Lt rigaptenr L clane, (Taure, Lo saion, o0 i e
Bt pourgual

Luf ofrie & Bing &1 @ mangss, o lasdant au
betcin (avee Faccord de ldquips ssignants,
CAF restrctions alrmartaines ou didbe spdciale
posidbies)

Siwolry proche 3 op dréles diokes, i pas
arguenerter, i replacer doucermenl dang L
réhibe

* Lul apporter ses bectures o joumal préférés
Lt Tairg L lgcrung au Beeosm

* Lui ténir compagrie sux heures de repas, je
soir et mime s nuit s vous le pouvez. Albemer
aves d'autres membres de La famille

Le délirium,
c'est quoi?

= L chdliriurn et un dissondre ghobal et
tamparsine dog fonctiar mentsles 1| et
it e COMpOAETHRLE H L andne
de penser

Il anrtoe soudainement, au contraine des
troublas meurcoognitifs mageurs (démencel

L chlimiurn eyt durer g Guelgues joa
B quelgues semaines. Cledl un probiléme
Sneu qui peut ertrainer ded segquislied
PEYCholcguas IMpodantes 6 b Cause
nw pas identifida o1 rakbe

® Le dédinum est fréquent chez la personne
Sgise Nospitalisee, been guiil puisse se
présarvier & touk Jge

Line persorme Soie atbermie de irouiey
NEURSCOGNIRES majeurs &t plud A risgue
o divelopper un Sikrim en cours
Ahaiptaliaian

= L chbiriams el um aopel o Faicke
adRorganing dUn Lsager cReT pul
VP, San gull

quslgue chs
puksse Nexprimer sutranmend, »

= pgrin o Pusre, 2004

A RETENIR

*» LUne personns paui peésenier diérents
SYTpUAMAS OU ManTESaT en méme
temps

Les sympbdenes ou marifestations peuvent
CHanger au COUrs 4'ure Mrams journde

= Volre proche peut vous sembler comme &
Iabfiude le matin ef ne plus savoir o0 § se
IPoRvE b SOir

& i b comporarmanll encetiif, comme
Fagtation, permetbent plus Esclernent de
reconnalire e délinum, un comportement
P Pl SUEE At L Geinim

Viours éhes inguiet? N hésiter
pas & en parler U medecin

ol i [dquipe soigramte

Feoxicdn.
m Erigine-Pamasill  Cy duptam an Siponibls
P B e by Pl
da Fongh Brigins-Pamsash
FondationCHUS ~ drmtstemuinietis
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g e e - g, D Vi

eoppa b el s e gy
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SCIRSS de (i = CHAFS
[ T

QUELLES SONT LES
PRINCIPALES CAUSES?

* Antdcdgeras de détiium ou i rouke
PTG RILTS MapEes [Edmenca)

Fire, infecticn

ATt B b temps
o Daubeur

Inrcecicaiion. sevrage, abus o subsiances
(rbdicaments, alcocl, drogus)

Custydratation
* Rétenton urinaire, comtipation

Chrunge rbonte

o BngLemEs)

Hypouie Imangue d coygene)

Lhute, bessure récente. raumabime

ealaciol grineg | infarchul. Carcer. aocident
vadcuilaing contbral IV

brop bas)

Dhdait vl S auditil

" (M‘uﬁwn’. dernioning il [ROSRilalEatan

CEMENAGRITANT MCH $1C ]

* Peur, aroe, dépression, deull, perte récenie,

chagrin

Fhancue de sommeil

Suriimuilstion ou mandgus 08 iErmulatio

Prise dun nounreau medicamaen o4 o pluskearns

Syndromme: dimmobilisatson (ke (at de nester au by

Complcaions nedrctogiques cu pachiatriques

Taux de sucre anormal dans ke sang {irop hawt ou

Un proche vit
un EI-':ISODE
de DELIRIUM

COMMENT L'AIDER?

Québecaa

QUELS SONT LES
MAMNIFESTATIONS OU
SYMPTOMES FREQUENTS?

DiFninution 4 b conciniration ol o
Famereion

ritabilRe. agitation. colse

Actvitds mednces |augmentdes o
drnirmides)

Ancuivh, trisledse. endance b STecler, peur,
Inustration, plnicce de peme de contnile

Fatigue, hypemomnolence

Dehoule & sexprimer [marmanner)

Lenteur & rdpande sun guitlion

Propod dbcodsus, INCoReisnts ou illogigues

= Diffiouké & sulvre des consignes simples

Trop catme, apativque. non demandeur,
e e

Dipor il athon darm b b (e D Sl
il s an @8 dand 'esnace (he pid
Aacir ol o dal, Svec M procies (ne pas
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Troubdes de mdmoere joublis)
* Hyperiermbilié sus bruits et § la lumidee
Pericades. didwesl L nut et sormnolence be jour

Halucinations fnoi, ansendng des chosed
qui estent pas), Lsons (eeurs de
P P |

Desorganisation

Dithcukeé & manger, bore. & laver, shabiler
o4 prabopsy s sctnates habituslles
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ANNEXE 4 : FEUILLET D’INFORMATION SUR L’UTILISATION
D’UNE MARCHETTE

MAUVAIS AJUSTEMENT
DE LA HAUTEUR

PREVENIR LES CHUTES

COMNSEILS

4 * Crwisaez wolre marchetie on
AJUSTEMENT Scarwciicn e wodre
WO HALT - Ewmrs o i s s SOaST T
T et wy Do S €4 T Ghard £
3 . MErE reg Mg Vet o AT
. FrCrE e s STt e fresns ot
= e rou —
= P e D = Piw barwnr greas b R L N e .
e e = Baustves o reSoalorn o tale i ard Caomar
- e TP g ChrecEc. ampnier s poCeanores Poue -
‘ . N mocTochees e
- VOUS LEVER DUN FAUTEUL Wil Sl SOS O U A
ASUSTEMENT & = . = H4 wouss aver Oes Drobirmes & A
TROP BAS e Ly e e T e ok i Fusih MARCHETTE
U eVLas G e Tle T = CROEHC s VO PRGSO LS Tl e e e Ot EF il e
[t
GUIDE POUR CHOMSOR,
AIJUSTER BT
—_—— BIE M UTHLISER
UME MARCHE TTE
.- L]
w—:?““._— WOUS ASSECON
:l-“_ﬁ-._“--‘ - mr;fnml'manm
el kioii-wion el e B e e e PR ]
et PGy e et e N s R
AL S A o GArT (e S
——
POURQUOI #&?EETETTET!E A F AJUSTEMENT BON AJUSTEMENT
UNE MARCHETTE | DE LA HAUTEUR DE LA HAUTEUR
* Stable avec les pieds 1 1
» La marchefie vous aide & vous amére v | Il est important de bien ajuster Remarquez la position des mains,
maintenir debout en équilbre el & " N la b de votre
marcher Ge tagon sécuntaire afin Glsnm::::‘ ° pou importe son modéle. ‘d
déviter bes chutes. s outs svant. Voici comment faire. .

» Ele offre plus de stabilté que & canne
of los boquiles

Une marchetie est efficace si elle
st bien adaptiée b votre besoin.

MODELES
DE MARCHETTES
LES PLUS UTILISES

MARCHETTE FIXE ==

* Stable avec ses 4 appuis. '~

* Peu pratique pour une
OirmuinrCher ROk, Car .
on dolt la soulever 4 chaque pas.

diéquiltre, car I y A risque oo chute
lorsguon la soudve

= La démarche es! plus normale.
+ Cefe marchetie est souvent
consediée
banc o sa facillé
A bouger

+ Nécosste beaucoup dégulte,
car ses 4 roves ke rendent instatie

AMBULATEUR,
RO'JL{TE UR
OU DEAMBULATEUR

« Alirayant avec son

* L'utitsaton sécurtaire ces freins
- o force et dination des
mains.

* Recommandé pour les gens
aferts ce probiemes
! respealores

= Tenez-vous dedout o plus droit

possble

* Porter des soulers confortables
G0 Naleur rasornalie (soulers
de marche).

* Laissez ks bras o long ou comps.

Lorsque vous
tenez volre
marchette, les
La poignée de la coudes sont
marchette doit logarement plues,
arriver au niveau bos opaulos
du poignet, relbchdes,
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* Vos plods so retrouvent vis-a-vis
les appuis armére of non & l'extériour
de la base de la marchelie

* Votre corps ne dott pas foucher

barre antérieure 8N Géviber un
risque de chue vers lamidre

Une marchette bien ajustée aide &
1a sécurité lors des déplacements.



Cadre de référence vers un service d'urgence adapté pour la personne agée

Vous visitez

L'URGENCE
avec un

ainé?

NOTRE EQUIPE TIENT
A LU OFFRIR L& MEILLEURE
EXPERIENCE POSSIBLE.

Informations
utiles
durant votre séjour

TRE PRESENCE EST IMPORTANTE

La parsonra s #n parin d sACnomie & deantage bessn
S présencs # e niconiort. Mow Bammet heursus gus
Wi PuUHSE UTe U ERereet O wOUE prOChE

QUE POUVEZ-VOUS FAIRE POUR AIDER?
Intormer [0 wegrarin oe Changements
ORIl [ 8 Giimd OF wOife DEOChe,
& b wOAtE peoChe B Shabdliee, 3 Sakmenier,
58 motiliver ot & Faire son hygeies pertonnelie

= Funsuser volre prochs ot ful lonk comgagris

ASSUPer W MINSDOM & O0miCie Dorsaue Cest possbiel

Bsvureicwsw que tedaing ol imeertinty saleed
dans s wltets perionnsls oo le Sigaes sl

CannE. ChOuLsUe. prothiset. #ic

AT b Rl 1 Cod OOHEES SOPE MANSUANTS oU
rCUpETeZ- 1S & 10N domiole 5 O'er possibie. Wouber pas.
@ révupiner bes obiets de valeur rgent, coarte e kR
carts d'sssursnce malsdis, corteteulls. o, #ic |

BESOIN DE REPOS?

Vot dedan quitier L chawet de L paronnng G sous
ACEOT I ET T Vo 3T Bt o W ptd S nkpi?

VoUS DO o Terairn dans L waille O aitente oe Nagence
L ik 0 Ciner - croofe cuendon e cRacell

Ressources
utiles

SERCOVIE (SHERBROOKE}

W @roed s @ialiens Farwicwd powir dewmeursd § domicila
§ BSS HE5_TTR4 powr les pareonnes de 50 ans of plug”

lappul .oy BLD 5551066
nrCovie arg

Lo o v oo I8

Al (Ll il
Des ressources of ded candelli, o 1
au Bapunt alu A1 T
Composes le B11 SOCIETE ALZHEIMER
£8 haures par s, T ot par samainn Sautien pour e proches of led
Eviluiirtann » Cowviai o CianiaSon perscnnes siteintes d'Alzheimer
TS i | CES A0 DS

EL9 BZL-5127

oFTioN 1 aleheimer ca/estig
Pou ey
Lenace -

Bibvinbons | Do e +

r” iagrprirpeye
T . R —
e i et i
L e i

Ql..lébec G i

QUI SONT LES PERSOMMNES QUI
S'OCCUPERONT DE VOTRE PROCHE?

G 500k oS mEtecing, ot Infirmidnes, oo nBmeenat K
rigcnd Bun Exbesfcasined. Au Beboan, Skon i cord
IS S, £ ST Bt TENCOASET LSS i
(piialreg, u DRSISTrapeULE, O DRATSECAEN, une Frdieuts Lockale
il lan rdecin spacialsie

S5 D0R Ure POSpiLabsd, 0tee DRCeCTe [eEUR S1TE SOuie D 1 SebaeCin
SR Oaf i FTRRORIN O Famadis

L prining o [ecuie On [LPDENCE 3 08 SoeQed B Perione
&0l Prescricant s EITEns o1 des USIEments. &n Nepondan
& w QLSO 0 80 L cormailent s Betoin, sing qu'en
et L Ui

LORS DU DEPART o

A R E-w L i YOUE EERE

o L PSR OH ORI TR TS

5 LEp ErACITEAGITE TN ST b W o
B b VLS Tt B L visile b Dusgends
ASbAEE vl Wil S8 COnaIe b TR
W surepiler chan woire DR DodUvant jussifier
un retogr & [uigence
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Vous visitez

LURGENCE

avec un
N ',
alne:

BALAYEZ LE CODE QR ET
OBTENEZ DE L'INFORMATION UTILE.

+ Consignes générales

« Délirium

* Syndrome d'immobilisation

« Exercices de musculation et d'équilibre
« Prévention des chutes, ete.

Cette urgence est reconnue pour

This information is also available in english
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Outil ISAR (recto)
LOGO

ADREGSS O0OGRAPHE

Veuillez répondre par oui ou par non achacune de ces questions

A Fusage de
Fhipital seulement
1. Avant la maladie ou lincident qui vous a [] ouw 01
ameng a lurgence, aviez-vous besoin de
quelgu'un pour wous aider sur une base [] NON 0o
reguliere?
2. Depuis la maladie ou lincident qui vous a L] ow 01
amené a l'urgence, avez-vous eu besoin de
plus d'aide qu'a I'habitude pour prendre soin [] NON 0o
de vous?
3. Avez-vous été hospitalisé(e) 1 nuit ou plus [] ou 01
au cours des demiers 6 mois (excluant un
sé&jour a l'urgence)? [] NON oo
4. En genéral, voyez-vous bien? L] ow o0
[ ] NON 01
5. En général, avezvous des problémes de [] ouw 01
memoire?
[] NON 00
6. Prenez-vous plus de 3 medicaments (1 ouw 01
differents par jour?
[ ] NON 00

Reproduit avec permission. Les utilisateurs intéressés par la mise en ceuvre de I'outil ISAR sont encouragés a les
contacter a I'adresse suivante: isar.seisar@ssss.gouv.qc.ca, pour obtenir un accord d'utilisation.
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OUTIL ISAR (verso)

Section 1 - Sources d'informations
(Cocher une seule case et suivre la consigne associée a la situation)

O Usager orienté dans le temps et l'espace Usager compléte ISAR

O Usager orienté dans le temps et lespace mais ne peut | Usager compléte ISAR
compléter ISAR pour diverses raisons (ne peut lire, avec laide d'un
déficience physique,...) intervenant ou de la

personne significative

O Usager désoriente dans le temps et l'espace, personne | Personne significative
significative disponible compléte ISAR

O Usager désorienté dans le temps et 'espace, personne Dépistage positif
significative non disponible d'emblée

O Usager médicalement instable Dépistage impossible,

reporté
Nom de la personne significative: Tél:
Section 2 - Resultat du depistage

Additionner les réponses (0 ou 1 point)
Si l'usager a obtenu un résultat de 2 points ou plus, le résultat du dépistage est positif
Reésultat: / 6 points

Dépistage positif [] Dépistage négatif  []

Section 3 - Personne(s) avisée(s) si dépistage positif

[ Infirmiére de liaison:

[0 Travailleuse sociale:

O Autre:
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Prénom :

Mom 3 la nalssance :
ate de nalssance @
Adresse :

Municipalité :

Code postal :

Murméra de téléphone :

Numéro d assurance maladie [RAMO) :
QUESTIONNAIRE PRISMA-7

pour le repérage des personnes agées
de 75 ans et plus en perte d"autonomie

Veuillez cochez le contexte de repérage |

| Damicile L[| Guichet &' scctsf analyse-accugil-orientation et référence
L] Résidence pour personne Agdes | Hapital-Urgence

] Organisrne communautaire | Hapital-unité de sains

[ Entreprise d'dconarmie sociale daide & domicile | Oinigue exterme

| Pharmacie cormmunautaine L Groupe ou unité de médedne Familiale

L] Centre de jour L[| Clinigue médicale

] Hapital de jour [ Evénement [ex : carnpagne de vattination)

Valider les léments sulvants :

= irifier sila personne Sgée doit remplir oo questionnaine (e pas remplir o questionnaire sila personne est
Bpgde de moins de 75 ans ou si son tat d°autonomie est connu des services du soutien

+ Expliquer & |3 personng Agde en quoi consiste |& repérage PRISMA-7.
*  Valider le consamarnant de la pereonne Sgde.

Valider le consentement au repérage de la personne:
Facceple gue mes réponses &1 mes coordonnées soient transmises au CIS55/CIUESS qui me contactera seulement
i ndpeLaine.

Slgnature de la personne/proche Téléphone Date (aaaa, mmyj)
[ Obtention du consentement verbal de la personne dgée ou du proche
Veulllez Indiguer gul a complété le guestionnalre PRISMA-T au verso :

L] L'ugager lui-méme i Intervenant [ Livreur de pharracie

L] Prache I Facteur [ Livreur dpicerie

[ Bénéwale = Policier O Awtre

[ Commis = Ambulancier O mfarmation nan disponible

I_I Agenie adrinistrative

Slgnature du prestataire de senvicas Téléphone Date [azaa/mm/]])
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Consignes a I'intention de la personne dgée :

= Sivous avez 75 ans et plus, remplir les 7 guestions suivantes.
+ |ndiguez spontanément ce gque vous pensez et remettez la feuille au responsable concerné.

Question Réponse

o non
. Awvez-vous 85 ans ou plus 7 D

[

2. Sexe Masculin ? WLD non

3.  En général, est-ce que des problémes de santé vous obligent & "
limiter vos activités ?

5. Engénéral, est-ce que des problémes de santé vous obligent & o I:I
rester & la maison ?

6. Pouvez-vouscompter sur une personne gui vous est proche en cas e |:|
de besoin ?

]
L]
L]
T Mo b e st el | ™™ (]} non I:'
Ll
L]
L]

7. Utilisez-vous régulierement une canne ou une marchette ou un oui D
fauteuil roulant pour vous déplacer ?

Centre d'expertise &n santé de Sherbrooke [CESS)E.

» PRaiche, M., Hébert, B, Dubois, M_F., Grégoire M, Bolduc J., Bureau C., Veil A. Le repérage des persannes dgées en
perte dautonomie modérée & grave avec le guestionnaire PRISMA-T : développement, implantation et utilisation.
La Revue de Gériatrie, 2007; 32(3): 209-218.

»  Raiche M, Hébert R, Dubois M-F. PRISMA-T: A case-finding tool to identify alder adults with moderate to severe
disabilities. Archives of Gerontology and Geriatrics 2008; 47(1): 9-18.

Envoyer tous les questionnaires complétés aux coordonnées ci-dessous :

Télécopieur :

Courriel :

Téléphone :
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!
t
t
A
f

"

1 Trés en forme - Personnes qui sont robustes, actives,
energiques ef mobivées, Ces personnes Tonl de Nenercice
risguiidremant. lis sont parmi les plus en fome de leur age.

2 Blen - Personnes qui ne présentent aucun symptome de
maladie active mals sont moins en forme que la catégarie
1. Font souvenl, des exercices ou sont Inés actives par
période. (par exemple des variations saisonnibres).

3 Assez bien - Personnes dont les problémes médicaux
sont blen contréléa, mais ne sont pas réguliérement
actives au-delh de la marche quolidienne.

4 Vulnérable - Sang &re dépendantes des autres pour
l'aide quatidienne, souvent leurs symplémes limitent leurs
activités, Une plante fregquente est d'ére ralentie etfou
d'étre fatiguéa pandant la jowméa.

5 Légérerment fragile - Perscnnes qui ont souvent un
ralentizaement plus évident, et ont besoin daide dans les
activités drordre dleve de la vie guatidienne (finances,
ranspon, grosses tAchas managernes, méacaments),
Genéralemant, |a fragilié légéne empache progressivemant
de faire les coursas, de marcher seul dahors, de préparer
les repas el de faine b ménage.

& Modérément fragile - Personnes qui onl besoin d'aide
pour toutes lea pctivités & extérieur ot pour lentretien de
la malson. A linlénieur, elles ont souven] des problémes
pour monleridescendre les escabers, ont besoin daide pour
prendre un bain &t paurrasent avelr bessin dune alde
minimale (@ire & cold) pour shabiller,

ou cognitive). Malgré tout, efles semblent stables el n'ont
pas un risque élevé de décéder (dans les prochains 6
miois),

T Sévérement fraglle - Totalement dépendantes pour
A les soins personnels, gualle que soit la cause (physique

& Tris sévérement fragile - Totalement dépendantes, la
finde vie approche. Typiguement, elles ne pourralent pas

calBgoTie CONCEME IS Perstnnes Byant une ssparance de
vie < & mols, qui sinon ne sont pas fragiles de fagon
évidente,

ﬁ @ En phase terminabe - Approchant la fin de vie. Cetie

Classification de la fragilité des personnes atteintes de démence.
L degré de fragilitd cormespond au degn de démances.

Lirs symptomes courants de démence légére inclus | 'oubli des
détails dun événement récent mais le souvenir que l'événemant a eu
liew, la répétition de la méme question / histoire el e refrail social.

Dans la démence modérde, la mémoire récente est inés allérée, méme
5i s personnes peuvent bien e rappeler des évinements de leur vie
passée. |5 pauvent faire des soins personnels avec incitation.

Dans la démence grave, alles na pauvent pas faire les soins personnals
aang aida,

Fig. 2 Climical Frailty Scale, French tramslated final version (CF5-FR). Permission to use the C5F was granted from Dalhousie University, Ca, May 15, 2017

r

Tiré de Abraham, P., Courvoisier, D.S., Annweiler, C. et al. Validation of the clinical frailty score (CFS) in French language. BMC

Geriatr 19, 322 (2019). https://doi.org/10.1186/s12877-019-1315-8
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OBSERVATIONS DE L'INFIR MIERE (URGENCE ET SOINS INTENSIFS)
OUTIL DE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE STAND2

| Arwu | Ao | Bonsi |
| | h

[ 11
Date Heurs
Ralson pour laguelle le dépistage de la dysphagie n'a pas é1é fait < 4 heures :
[[] Evalvation de la déglutition déja réalisée [] A jeun pour chirurgie/Sonde nasogastrique
[[] Post thrombectomie [ Intubé/trachéotomisé ] Autre :

ATTENTION : DEPISTAGE PAR L'INFIRMIERE AVANT TOUTE PRISE PER 05

EVALUATION INITIALE
O Trop somnolent ou niveau de Sp0z < 90 %
Résultat anormal : gardez NPO, complétez la section Résultat du dédpistage
[0 La voix est mouilkée ou le patient est incapable de gérer ses sécnitions
Résultat anormal : gardez NPO, complétez la section Résultat du dépistage
[0 Antécédents de dysphagie
Résultat anormal : gardez NPO, complétez la section Résultat du dépistage
ou
[ Alerte et maintient un niveau de Sp0z 2 90 %, capable de gérer ses sécrétions orales et sans antécédent de dysphagie,
Dvibutez la section Essals cliniues de déglutition
ESSAIS CLINIQUES DE DEGLUTITION
1. PUREE : Offrez une culllére & thé de compote de pommes ou de pouding
O Aucune difficulté obsenée
Résultat normal : passez & I'essai avec l'eau
[0 Difficulté(s) ebservée(s). Problémels) spécifique(s) ne (voir liste des problémes ci-dessous)
Résultat anormal : arrétez, complétez la section Résultat du dépistage
2. EAL: Offrez 90 mlL au verre et ensuite 90 mL a la paille
O Aucune difficulté observée
Résultat normal : complétez la section Résultat du dépistage
[0 Difficulté{s) observée(s). Problémels) spécifique(s) ne [voir liste des problémes ci-dessous)
Résultat anormal : arrétez, complétez la section Résultat du dépistage
LISTE DES PROELEMES
1. Toux/Dérhumage 4. Présence de résidus dans les joues T. Larmoiement lors de la déglutition
2. Voix mouillée 5. Ecoulement péribuceal 8. Désaturation en oxygéne/
3. Retient les aliments dans la bouche 6. Retard/ Difficulté/ Douleur a la dégul:hiun Essoufflement

RESULTAT DU DEPISTAGE
Vious devez cocher une seule case : [] Normal [ Anormal
Actions - Cochez les cases pertinentes
[ siIévaluation est normale, alimentez le patient avec la diéte/texture prescrite par le médecin traitant.
[ sirévaluation est anormale :
O weo
[0 Anomalies observées ont été rapportées au médecin traitant
[0 Médecin traitant a dté avisé gue le patient ne peut prendre sa médication per os
Si le patient réussit I'essal avec la purée, mals échoue avec I'eau, il peut prendre sa médication per os pouvant
étre écrasde dans la purée.
[0 Demande de services d'un professionnel (nutrition clinigue, orthophonie pu ergothérapie), selon la procédure en
vigueur dans votre installation, avec mention « Echec au STAND =,

POUR TOUS LES PATIENTS - Continuez & surveiller les sympidmes d'aspirations silencieuses | pics de température, diminution du niveau de
saturation en oxygéne pendant Falimentation, changement & I'auscultation des poumaons,
©, CHUM, 2017 - agapté CIUSS5S de MEstrie - CHUS, 2018

Signarture o |'infirmicnéna) Mom en caracténe d imprimeris Daste

201808 OBSERVATIONS DE L'INFIRMIERE [URGENCE ET SOINS INTENSIFS) DOSSIER MEDICAL
QUTIL DE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE STAND
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GUIDE D'APPLICATION DE L'OUTIL DE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE STAND
(SCREEMING TOOL FOR ACUTE NEUROLOGICAL DYSPHAGIA)
AUPRES DES CLIENTELES POST AVC ET DE SCIENCES NEUROLOGIQUES

BUTS DE L'OUTIL : Assurer une détection précoce et standardisee de la dysphagie; intervenir selon les constats du dépistage;
orienter le patient vers les services appropries.,

CLIENTELE VISEE : Tout patient avec AVC dans un délai de 4 heures post arrivée & l'urgence ou diés suspicion d'un trouble de
dysphagie chez tout patient.
CONSIDERATIONS AVANT LE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE :
*  Maintenir le patient NPO jusquau dépistage de la dysphagie.
= Assurer un environnement calme et limiter les distractions pour le patient.
= Se procurer e matérniel reguis :
o Compote de pommes ou pouding;
o Une culllére & the;
o Trois verres (dewd remplis d'eau et un vide);
o Uncontenant a medicament de 30 mL;
o LUne paille.
*  Vérifier que le patient soit éveillé et alerte.
v S'assurer du port des lunettes, prothéses auditives et prothéses dentaires s'il v a lieu,
= Asseoir le patient a 90 degrés au fauteuil ou sur civiéra.

IMPORTANT : Pour tout patient ayant recu la thrombolyse, valider d'abord avec le neurclogue
si le patient peut étre mis en position assise.
Pour tout patient ayant subi une thrombectomie, celui-ci ne peut étre mis en position assise
avant B helres post-traitement.

* Aligner la téte et be tronc, téte lgérement fléchie avec menton égérement abaissé,

= Effectuer une bréve évaluation de la santé buccale et prodiguer les soins buccaux appropriés chez le patient.
DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE :

v Procéder au dépstage de la dysphagie au moyen de I'outil STAND.

s Sjaucun résultat anormal nest identifié en cours de passation de I'outil, I"évaluation est considérée normale.
alimenter le patient selon la prescription médicale.

*  Dés qu'un résultat anormal est identifié, cesser e dépistage et maintenir le patient NPO :
o Rapporter les anomalies au médecin traitant.
o Aviser le médecin traitant que le patient ne peut prendre sa médication per 0s.

IMPORTANT : Si le patient réussit 'essai avec la purée, mais échoue avec I'eau,
il peut prendre sa médication per os pouvant étre écrasée dans la purée.,

o Acheminer une demande de services d'un professionnel (nutrition clinique, orthophonie ou ergothérapie),
selon la procédure en vigueur dans votre installation, avec mention - Echec au STAND -,

= Déposer le formulaire de dépistage STAND compléeté au dossier médical (onglet Observation soins infirmiers ).

Mraducion frangase libre du Screening Tood Acute Neurcdogical Dyvsphaga effectuse par ke serice d audiclofie-orthophonie dy CHUM avec lautonsation de
Tim Shaphard, Ph. D., CHNS, CHRN, co-auleur dé Nawtil (segptémbre 2013)

201808 OBSERVATIONS DE L'INFIRMIERE (URGENCE ET S0INS INTEMSIFS) DOSSIER MEDICAL
OUTIL DE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE STAND
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4 N

Sondes.urinaires

Rappels
« Indications et durée du sondage vésical
doivent étre limitées et reconsidérées:
o die par le médecin
o g 8 h par l'infirmiére et en informer
le médecin

» Lavage des mains essentiel avant et
aprés la manipulation de la sonde

» Gants changés entre chaque patient
« Lavage des mains entre chaque patient

+ Installation de la sonde réalisée en
technique d'asepsie
* Hygiéne périneale :
o avant l'installation et avant le retrait
de la sonde
o procéder aux soins périnéaux
réguliérement et aprés chaque
incontinence fécale

e S'assurer de respecter la technique pour
les prélévements de labo (systéme clos)

» Privilegier les alternatives a la sonde
(condom urinaire, cathéetérisme
intermittent, échographie sus-pubienne,
bladder scan) pour la mesure du residu

vesical
%" Aooarse Mord 580, rue Bowen Sud 500, rue “l&'
Sherbrooke OC J1H SN4 Sharbrooke OC 16 2E3 Sherbrooks OC J1G 2KE
815 J48-1110 8156 3481110 B9 J48-1110
H universitaine =
{_: U_,,.-S de Sherbroake www.chus.qec.ca W .wgi;.u

\ J
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Dépistage
du délirium
ALGORITHME DIAGNOSTIQUE DU CAM

{Confusion Assessment Method)

Un délirium est suspecté chez un usager en
présence des critéres 1 et 2 ET du critére 3 OU 4,

CRITERES PRINCIPAUX

DEBUT SOUDAIN ET FLUCTUATIOMN DES SYMPTOMES
+ Changement soudain de ['état mental (cagnitif) de
l'usager par rapport 8 son &tat mental habituel

+ Fluctuation durant la journée (disparait, réapparait,
saccentue, s'atténue)

CRITERE 2

INATTENTION
+« Difficulté i focaliser son attention (facilement distrait,
difficulte a retenir ce qui a &té dit)

+ Difficulté a sunvre des directives simples (par ex. : ne
peut nommer les mois de lannée & lenvers), ou & se
rappeler ce qu'on vient de lui dire

* Facile a distraire

*  Lenteur & répondre

aux questions Québec g g
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CRITERE 3

DESORGAMNISATION DE LA PEMSEE
+ Penses désorganisée cu incohérente

* Conversation décousue ou non pertinente, suite vague
ol illogique des idées

+ Passe d'un sujet i lautre de fagon imprévisible
lcog-a-lane)

+ Difficultés & exprimer clairement ses idées

CRITERE 4

ALTERATION DE L'ETAT DE COMSCIENCE

Tout autre état qu'alerte (mormal. éveillé] est signe
daltération

+ Hypervigilance, sensibilité excessive aux stimuli de
l'envircnnement (sursaute facilement]

* Léthargie [somnolent, mais se réveille facilement|
+ Stupeur [difficile a réveiller]

» Coma impossible & réveiller, inconscient]

Fands Réfirarces

% Brigitte-Permeault Dusgars {20090; Voyer (2007, 20081
Db b et ot Incuye et al. (1590, 2008, 2004
e s Laplarie ef &l [2005]; CHUM (2005

Freber et Rockwood (2004}
FondationCHUS Nt i

Maryse Grégoare. il MA [ Patnce

Centre darite, MO, M 52 C1 7 Martinss
hﬂ,i. IFdr_"I'IL,i,KIII‘ i

of de pervicei sociaus Tk, dnt..

et -l Révizion [|illet 20221

m« Maryse Grégodre, inf, MU, conseilléne

Québec gg cadre clinicienne - wgences, DS
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ANNEXE 13 : OUTIL DE DETECTION DU DELIRIUM RADAR

- ~,
Repsirags Acti! du Distirium Adgr & la Fiouting ‘
1S Prilippa Vower
‘Wi tsLuaval caadar
\ J
(e e chkiy. e Date : Date : Date : Date ; Date: Date
B : g 8
- 25 8|28 8|z58[253[253[z253[z5873
1. Le patient dtsit-|| Bh | S|
sommalent? azh | |
BB
Hs
2. L patient avail-il g an
Ia difscwift & suire 120
oS consigmes? 17h [ |
Hs
3, Les mouvemenis “ | |
du patient éaient-ils 12h | = | . | | | . | =
bl 17h L1
- HS J
é Nom Intades Nom | it N iiiales Nom Imuj
|
L | |

Reproduit avec la permission de Monsieur Philippe Voyer
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[etiguratte)

Mom du patient :
Date de nalssance :

Numére de dossier :

B ) Date : Heure
Test d'evaluation du
délirium et des troublas
cognitifs Evaluateur :
ENCERCLER
Cala incluf les patients qui pewvent dire nelfemean' somnaiants (par exemple, dificies & réveiller abiou waibiament andomms
iars de Névalation) ou agitéshyperactiis. Ohservez le patienf. SW esl endorm, essayez de Je révelller en iul pariant ou en
tewchant doucement 2on dpacle. Demandez au patient de dire son nom ef son admesse pour Sider MNévaluanion.
Nommal (alerte. mais pas agité, tout au long de MNévaluation) a
Somnolence legare <10 secondes apras le révell, puts nomnal 0
Clairermant anomal 4
AMT4
. dafe de naissance. endrod (nom de Mhdpital ou du bitiment). année courante.
Aucunae armeur 1]
1 &meur 1
2 emeurs ouU plus’ne paut étne leste 2

Demande? au patisnt | « POUVEZ-VOuS me ding lss mais de /annds dans Fomre inverss, 81 commencant par décembrg,
Pour aider a la comprahension, Il est permis de dire une seule fois | « quel ast le mols avanf décembre? »
Muois de Fannés & Nenvers Reussit & nomimer T maols ou plus o
Commence, mals réussit <7 mols ou refuse de commeancer 1
Ne peut étre testé (ne peul pas CoOMIMENcer, Car Ne s& sent
pas bien. somnolent ou inatentil) 2

4 T Tl F T
Frewve de changements significatifs cu de Muclualion de ['étad de consclence, cognition, awtne fonchion menfale (ex. parancia,
hallucinations) apparus au cours des 2 demiéres semaines ef encore apparents dans les demidres 24 heurss.

Ny i
Qi 4

4 ou plus : délifium possible +- troubles cognilifs
1-3 : troubles cognitifs possibles
0 2 dlifium ou troubles cognitifs sévires peu probable (mais SCORE DU 4AT I

dédirium encore pessible si information incompléte a [4])

INSTRUCTIONS Versaon 1.2, Infomations ef lskichar v thed AT com
Lar 4AT @t un instrument de dbpesiage congu pour Misalustion nitiale rapde du délnium el des roubles cognitifs. Un scom de 4 ou phus suggéne o
dalinum, mais n'est pas un disgnastic © une dvaluahon plus détailia de Métat mental peut &ne NHCessaine Lo panenin & un degrastic. Un scon da
1 & 3 sugdere un inouble cognitif © des. tests cognitifs plius dstadlés ansi que |a réalsation e Fanamiess Salon un proche adant SO NecESSaines.
Lini s ds O m'exchl pas ddhinitvesment la présencs o un débrm ou de roubles aognitifs | une dvaluation plus dblallis peul dne nécessaing an
fonction du conlede clinique. Los iems 1 8 3 sont évaluds ogoament sur lobservabion de patient aw momend oe Fivalmbon, Litem 4 ndcessite
das infermabions provenant dune o PIUSIBWS. SOETES, Rar cosTgie, Wire progre connaissance du patient, deulres membres du personnel qui
conmatssent kb patent (ax ks mlirmeres de Funilé), une etire du medecn rakant, ks nobes au dossern, Bs sognants. Lévaluabeur doill prendne en
cornpilis diss difficullés die communcation (dificenos auditve, dyaphasie, langue) lors G o rdalisaton de Missakestion o & Mnderpeétation du Soone
Etat de conscience : L'aliération de Pdial de conscience e inis ssceplible d'ire un dbivium dans ke milieu hospilalion, Si e pationt monim une
aiératon signficative de son @tat de conscience lors de Mévalmation au chevel, mdgquer un score da 4 pour et item. Changement akgu ou
evolution Muctuante © I Nucheaton st observes dans cenains cas de GémMence sans présence de delimem, cependant ure Tuchuabon prononces
indiqua génsralement un délinum. Pour aider & cemern la présence Thallucinations etou de pensées pammnaides, poser des quashons au patient
talies qua, & Eles-vius HEoccups par quelqus chose qul 56 Passe o7 ¥; € AVEZ-VOUS peur 8o qualgue chose oU de quelquiun &, & AWeZ-Vous vu
o dsnbiich des dhoses mhabilsalles? =

Woyar, P Wikchasky, M, Richard, H. Pollotier, | Ballerd, 5 | Lundu, O (2016). 4AT French woersion 1.0, Universiti Loval, Outbec, Canada
8 200 820 4 Mt affich, han, Cash
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ECHELLE ALGOPLUS
ECHELLE D'EVALUATION COMPORTEMENTALE
DE LA DOULEUR AIGUE CHEZ LA PERSONNE AGEE
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Page 1 de 2
Produit ECHELLE ALGOPLUS - EVALLIATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR AWGUE DOSSIER MEDICAL
2019 CHEZ LA PERSONNE AGEE PRESENTANT DES TROUBLES DE LA COMMUNICATION ECRITE

© CIUSSS Estnie - CHUS | Rule of Nurung Page 19 of 25
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Nom de l'usager : M dossier

TOUT CHANGEMENT DE COMPORTEMENT CHEZ UNE PERSONNE AGEE
DOIT FAIRE EVOQUER LA DOULEUR

Consignes pour la passation de la grille ALGOPLUS

L"échelle ALGOPLUS a été spécifiguement développée pour évaluer et permettre la prise en charge des
douleurs aigués chez un patient 8gé pour tous les cas ol une auto évaluation fiable n'est pas praticable
(troubles de la communication verbale).

L'utilisation d'ALGOPLUS est ainsi particuliérement recommandée pour le dépistage et I'évaluation des :
+ pathologies douloureuses aigués (ex : fractures, zona, post-op, ischémie, lumbago, rétentions urinaires...)
+ accés douloureux transitoires (ex : névralgies faciales, poussées douloureuses sur cancer...)
+ douleurs provoquées par les soins ou les actes médicaux diagnostiques.

L'échelle comporte cing items (domaines d'obsenvation).

La présence d'un seul comportement dans chacun des tems suffit pour coter « oul » I'item considéré. La simple
observation d'un comportement doit impliquer sa cotation, quelles que solent les interprétations &ticlogiques
éventuelles de sa préexistence.

En pratique, pour remplir la grille, observer dans 'ordre : les expressions du visage, celles du regard, les
plaintes émises, les attitudes corporelles et enfin le comportement général,

Chaquea item coté « oul = ast compté un point et la somme des items permet d'obtenir un score total sur cing.

Un score supérieur ou égal a deux permet de diagnostiquer la présence d'une douleur avec une sensibilité de
BT % et une spécificité de 80 % et donc d'instaurer de fagon fiable une prise en charge thérapeutique
antalgigue.

Il est ensuite nécessaire de pratiquer réguliérement de nouvelles cotations. La prise en charge est satisfaisante
quand le score reste strictement inféreur & dew.

Erreurs frégquamment rencontréas
Difficultés de repérage :
+ L'itern = agrippement = doit étre coté « oui =, quel que soit le support d'agrippement (patient lui-méme,
soignant ou tout autre support).
Cotation en fonction d'une interprétation étiologigue du signe et non pas sur sa simple présence, par exemple :
+ |'item « plaintes « coté « non » parce que le cri du patient est attribué & la démence ou parce que le patient
crie depuis longtemps.
+ L'itemn « comportements = coté « non = parce que I'agrippement a la barriére de protection est attribué a la
peur de tomber,

Source : hitpe/ Swww.doloplus.fr/lechelle-algoplus/

Page 2 de 2

1616483 ECHELLE D'EVALUATION DOSSIER DE L'USAGER
2019-11 ECHELLE ALGOPLUS ~ EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR AIGUE CHEZ
LA PERSOMNE AGEE PRESENTANT DES TROUBLES DE LA COMMLUNICATION VEREALE
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Bloc nerveux fémoral

v CHECK LIST

v' "appareil d’échographie (sonde vasculaire)
v’ Votre grandeur de gants stériles
v’ Anesthésique local
o Dose suggérée : 20cc de buvicaine 0.25%

v’ La boite a bloc fémoral qui contient :
v’ Batons désinfectants
v Champs troués
v Aiguille 18G (pour prélever buvicaine)
v Aiguille de votre choix :
= Aiguilles 22G et 25G 1 %"
= Aiguilles 25G et 20G 3 %"
v Connecteurs (entre aiguille et seringue) (PRN)
v" Gelée d’écho stérile
v Tegaderms pour couvrir la sonde d’écho
v’ Pansements adhésifs
v" Seringues de 20 cc

Votre patient est maintenant bien soulagé ! Merci !
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ATTENTION

MEDICAMENTS POTENTIELLEMENT INA'PPRDPHII.ES
POUR LA PERSONNE AGEE HOSPITALISEE (75 ANS ET PLUS)

Afin de réduire les syndromes de délirium et d'immobilisation liés a I'hospitalisation chez
la personne ageée, le CIUSSS de UEstrie - CHUS propose de diminuer Uutilisation de certains
meédicaments potentiellement néfastes et souvent inutiles pendant le séjour hospitalier.

MEDICAMENTS A EVALUER OU A EVITER D'INTRODUIRE*

[mais gui devraient possiblement &tre maintenus, lentement sevréds ou
substitués chez le patient qui en faisait usage 4 domicile]

AMALGESIQUES ANTICHOLINERGIQUES AMTIDEPRESSEURS
= Armitriptyline [Elawi®] = Agents gastrointestinaux : b propriétés anticholinergiques. :
i L
* Gabapentine [Newrentin®] Dicyclomine [Bentyiof®] Flucxéting |Prazac®]
et F'rggﬂbal.ina lLrﬁ:ﬂ:'l Métoclopramide [Aaxeran®) Paroxétine [Pal®)
en absence de douleur Prochlorpérazine [Stametit®] .
. BENZODIAZEPIMNES
nourapathiqua + Agents urinaires : & longue durée d'action
« Mépéridine [Demerol®] Fasotérodine |Toviaz®]
Ouybutynine |Ditrepan®| BISPHOSPHOMATES ORALX
Solifénacine [Vesicare®] en période d'immabilité
Toltéradine |Detrol*]
Trospium [Trosec®| DIGOXINE

ILanoxin®, Toloxin®]

) . a dose = 0,125 mg FO die

= Antiparkinsoniens : ou & taux sérigue » 1,3 nmol/L.
Benztropine |Cogentin®)

Procyclidine [Kemadnin®]
Trihexyphénidyl lArtane®]

= Antihistaminigues

AGEMNTS CARDIOVASCULAIRES ANTIHISTAMINIQUES BARBITURIQUES
Digoxing [Lanaxin®, Tolaxin®) Catirizing [Réacting®] . HENZODIAZEPINES
ANTICOMVULSIVANTS g;‘;’:_ﬁm’ﬁ;“l’:;:fﬁ"”m ! CORTICOSTEROIDES
:NTIIDﬁPFEﬁft_EUBrE] Loratadine [Clariin®] LITHIUM

mitriptyline [Edawi Prométhazi Ph ) . . o
Clamipramine [Anafranii®] R;:i'idiniz[';:Jr“E;]wga" NAHLUTIUUEB lautres)
Désipramine [Norpramin®] i i * Codéine
Duloxétine [Cymbaita®) ANTIMUSCARIMIOUES URIMAIRES  + Hydromeorphene
Fluoxétine [Prozac®) Fésatérodine [Towazr®| |Ditawdid™, Hydromorph Contin®)
Mertriptyline [Avenny!®] Oxybutynine [Ditropan®] * Morphine
Parexétine [Paxil®] Solifénacine |Vesicare®) |Hadian®, M-Eslon®,

Toltérodine [Derral®) M5 Contin®, Statex®]

ANTIDIARRHEIGUES Trospium [Trosec®] . 0 d
Atropine-diphenooylate [Lomaodi™] ) Xycodona
Lopéramide limedivm®) ANTIPARKINSONIENS |5upp;lu\d'|;n"". !nyf.'onnn"‘l

Amantadine |Symmetret®)

Benziropine [Cogentin®] + Tramadol

ANTIEMETIQUES

Dimenhydrinate [Gravol®] Pramipexole [Mirapes®| RELAXANTS MUSCULAIRES
Métaclopramide |Maxeran®) Procyclidine |Kemadrin®) Bacloféne |Lisresal®)
Prochlorpérazine [Stemeril®] Trihexyphénidyl [Artane®] Cyclobenzaprime [Flaxeri!®]

Orphénadrine [Norflex®|

-
ANTISPASMODIQUES Tizanidine |Zanaflex®]

Dicyclomine [Bentyiol™]
Glycopyrrolate [Robinul®]
Scopolamine [yoscine ou Buscapan®]

kellement

Conire iardgrd
Autsur : Direction du programims de soutien i Tatonames des perscnees bgies [DESAPA it e sl
Révimion : Chantal Belsnger et le Dr Serge Braxesu o R
Mg dn page : Service des communications w

& Conkre intbgre uresersitaire de sarie o de services socaua de FEstrie - Centre hospitalier unsersitaire

| &= J o |
dis Sharbasoki | Samesstrie.ge.ca | Dbcemboe 2018 QLlébEE E3IE3



Cadre de référence vers un service d'urgence adapté pour la personne agée

GDS 15 items

Mo du patient : Prénom du patient :

Date de naissance du patient : Sexe:[H) [F] Date du test :

Wom et status de 'accompagnant ;

Entourez la proposition qui correspond avotre état [en tenant compte des derniéres semaines),

Comptez 1 silaréponse est : NON aux questions 1,5,7, 11,13
OUl aux autres questions oul - NOMN

1 FEtes-vous satisfaitle) de votre vie 7

iy

BEROBRU0OEERROEO D NE O

2 Avez-vous renonce a un grand nombre de vos activités ?

]

3 Awvez-vous le sentiment que vatre vie est vide 7

& Vous ennuyez-vous souvent 7

5 Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps 7

& Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive 7

7 Etes-vous heurew [se] la plupart du temps ?

8 Avez-vous le sentiment d'&tre désormais faible ?

9 Préférez-vous rester seulle] dans votre chambre plutit que de sortir 7

miNmiAmal fEmin N

10 Pensez-vous gue votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens ?

11 Pensez-vous qu'il est merveillewx de vivre a notre époque 7

12 Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellernent 7

13 Avez-vous beaucoup d' energie ?

miE REmil

14 Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée ?

-

15 Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre 7

Calculez le score : | /15

Résultats :
* Le score normal est inférieur a 5.
« A partir de § il y a un risque de dépression.
+ Un total supérieur 4 12 est en faveur d'une dépression sévére.

[Cette échelle est validée pour le dépistage systématique de la dépression mais n'est pas suffisante b elle seule pour
etablir un dl.'lgrl:t.tlr |

Reproduit avec la permission de Monsieur Paul Bourque, Ph. D.
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Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

-

Echelle de Cornell

{Comell scale for depression m dementia. Beol Psych |988; 25:271-84 )

Cette échelle a é1é élaborée pour faciliter le dépistape de la dépression chez des personnes dont le syndrome
démentiel est déja installé, avec un MMS < [5.

L'examinateur doit essaver de la poser en interrogatoire direct avec le patient pendant une dizaine de
minuies, mais également en hétéro-évaluation avec sa famille pendant une vinglaine de minutes.

Date du test @ Mom et status de l'accompagnant

Les évaluations doivent étre basées sur les symptdmes et les signes présents pendant la semaine précédant [ entretizn.
Aucun point ne devra étre atiribué si les symprdmes sont secondaives d une infirmité ou d une maladie somatigue.

Il faut coter chaque item et en faire I'addition selon le score suivant
a = impossible a évaluer 0 = absent 1 = modéré ou intermittent 2 = sévére.

A. SYMPTOMES RELATIFS A L'HUMEUR:

1. Arxiété, expression anxieuse, ruminations, soucis a 0 1 2
2. Tristesse, expression (riste, voix triste, larmodement a 0 1 2
3. Absence de réaction aux événements agréables a 1] 1 2
4. Irritabilité, facilement contrarié, humeur changeante a 0 1 2
B. TROUBLES DU COMPORTEMENT:

5. Agitation, ne peut rester en place, se tortille, s"arrache les cheveux a 1 2
6. Ralentissement, lenteur des mouvements, du débit verbal, des réactions a 0 1 2
7. Mombreuses plaintes somatiques

(coter 0 en présence de symptdmes gastro-intestinaux exclusifs) a 0 1 2
& Pente dintérét, moins impliqué dans les activités habituelles (coter

seulement si le changement est survenu brusquement, il v a moins d’un mois)  a 1] 1 2
C. SYMPTOMES SOMATIQUES:

9. Perte d appétit, mange moins que d’habimde a 1] 1 2
10. Perte de poids, (coter 2 si elle est supérieure 4 2,5 Kg en | mois) a 0 1 2
11. Manque d’énergie, se fatigue facilement, incapable de soutenir une

activité {coter seulement si le changement est survenu brusquement,

cest-d-dire il v a moins d'un mois) a 1] 1 2
D FONCTIONS CYCLIQUES

12 Variations de I'humeur dans la journée, symptdmes plus marqués le matin-+~ a 1] 1 2
13. Difficultés d"endormissement, plus tard que d’habitude a 1] 1 2
14. Réveils nocturnes fréquents a 1] 1 2
15. Réveil matinal précoce, plus ot que d”habitude a 1] 1 2
E. TROUBLES IDEATOIRES:

16. Suicide, pense que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue, souhaile mourir a 1] 1 2
17. Auto-dépréciation, s’adresse des reproches i lui-méme, peu d’estime de sod,

sentiment d’échec a 0 1 2
18. Pessimisme, anficipation du pire a 1] 1 2
19. Idées délirantes congruentes a "humeur, idées délirantes de pauvrets,

de maladie ou de perte a 1] 1 2
TOTAL : sur 38 Nombredea: ...

Le score seuil pour penser & un syndrome dépressifest de 10.

hittp:fwww sommeil-mg.net frapvleft sous réserve de mengionner la sowrce)
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Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

Contre hvtigrd
univrrufaine o landd
O BEFVHER BT
FEstrie = Comtre
ursbeeraitaire

Québec fara B U OGO 4

COLLECTE DE DONNEES
TRANSFERT RPA-RI-RTF-CHSLD/URGENCE

O rea Om Or1e O cHsLo

Nom de la ressource

2

|

Yers urgence _ ]
{Utluer I wers posur s trarsfosts. dio Furgences vers RPA/ R RTF/ CHSLDY Médecin de famille
M L] Jear
D#TE||||||||| [ connusap  Hom intervenant
Mom du responsable du transiert et établissement {unlté) :
N*® de téléphone direct : posTE Heure d'appel du lransport ;
Ralson du transfert :
Derniers Tension  Glycdmée Frégquence Fréguence Saturationen oxygéne (Splz)  T°: G
signes vitauz ¢ arténalla capillasire cardiaque  respiratoirea [ AA % [ buccale
Fi Jmin fmin. [J___ %aweO:(__L/min) [J
Détails climbques (incluant traitement regu et investigation réaliséa) Besains particuliens
Troubles nevrecognitits [ Qui [ Non
Risque de chute []Oui [] Non
Mesures de contréle [J Oui [J Non
Isolement (prévention infections) [] Oui [J Non
Reégulitre ot jour Matin Medi Souper Couche:
— pulidre reque ot jou O [ tecti O O f
Médication PRN regue (dose et heure)
Gestion de la médication [ usager lukméme [ Parsannel de la résidence
Allargle(s)?
Est-ce gue la famille cu le représentant légal a été avisé du transfert de I'usager & |'urgence et de passer prendre les effats
persannels et preduits d'incontinenca? [Joui [JMom [ Aavisorau congd
MNom de la pasonne avisés : N* da téléphona ;
Meode de transport SUgEené pour retour
Besoin d'étre accompagné pour |e retour? [Jou [ Mom
Effets personnels & ne pas oublier Documents i annexer
[ verres correctaurs [ Lste médicamant(s) ou antéte de dispil
Appareils auditifs 1ou B 2 Niveau ce sains (si disponible)
Prothéses dentaires 1ou []2 Profil géndral du résident (annexe 1)
[ Chaussures et vitements pour retaur [ Rensaignement sommaire an vue de placement adulte
Signature Nom an caractére d'imprimerie Titre,Fonction
i Documenter dans e DCLARIANE
Page 1de 2
No produit COLLECTE DE DONMNEES DOSSIER DE L'USAGER

2021-05 TRANSFERT : RPA-RI-RTF-CHSLD VERS URGENCE



Cadre de référence vers un service d’urgence adapté pour la personne agée

Neom de | usager

N= domsier

URGENCE VERS RPA-RI-RTF-CHSLD

DATE

INFORMATION MEDICALE SOMMAIRE (4 complitar par midscin ou infirmbne)

Diagnostic|s)

Investigathons
{imagerie, laboratolre, ete )

Consultations effectudes

] Hutrition
[] Pharmacien [ Ergothérapeute

O Infirrnidre gériatrie ] Travailleur social

[] Consultation médicale :

[ Prysiothérapeuts

Traitement & l'urgence

Nouvelle médication
prascrite

Médication cessbo ou
modifiée

Médication réguliére regus
ca jour

O matin [ midti [ Souper [] Coucher [ PRN (lequel et heure) |

Solns & poursuivre
{sonde urinaire. dikte,
pansement, ehs.)

Demier sains recu (leguel et hedre) |

Suivi médical préwu

[[] Suivi médical ;
[[] Examenis) .

Date jannda/meésfour) |
Drate [annse/meds four) .

Référence au SAD

{Saires infirmiers, aide au
bain. engothvrapie. 6c.)

Profil d'autonomie au A son départ de |'urgence, le profil o autonomie de |'usager est-il comparable a son profil
départ de 'usager général du résident habitual? [] Owl [] Mon 2 Slnon, quels sont les changemants?
Signature du professionnel Mom en caractéra d'imprimerie Titre/Fanction N® parmis
DEPART DE L'USAGER (& mpiir par infirmiirs au I'agents administrative)
Employé de la résidence avisé inom et prénam)
Famiilla avis66 (nom e1 preénom)
Type de transport [] Prache [ Transpart médical [[] Tam adapté [] Amibulance
Documents [_] Prescription(s) = [_] Faxée a la pharmacie
attachés [] Regquéte(s) d'examen
[ Autres
Signature Mom en carackére d imprirmerie Titre/Fonction Date
Paga 2 de 2

Mo produit COLLECTE DE DONNEES DOSSIER DE L'USAGER
202105 TRANSFERT : URGENCE VERS RPA-RI-RTF-CHSLD
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FOCU-ER-D06

Cadre de référence vers un service d'urgence adapté pour la personne agée

B C 0 2 4

“"Québec B2

Installation :

DEMANDE DE SUIVI
EMN MEDECINE FAMILIALE 48-72 H

DATE [ | | |

DEMANDE DE SUIVI MEDICAL DANS LES 48 & 72 HEURES SUIVANT LE CONGE DE L'URGENCE,/HOSPITALISATION

Criteres
» Condition médicale stable
» LUsager ayant un meédecin de famille participant (voir liste des clinigues medicales et GMF au verso)

Nom de la clinique medicale / GMF :

Nom du médecin de famille :

Diagnostic{s) au départ de l'urgence / conge de I"hopital

Eléments cliniques pertinents (incluant les derniers signes vitaux)

Signature du meédecin Nom en caractére d'imprimerie N° de permis

Numéro de produit DEMAMNDE DE SUIVI EN MEDECINE FAMILIALE 48 A T2 H DOSSIER DE L'USAGER
2022-06

Page | 105



Cadre de référence vers un service d'urgence adapté pour la personne agée

Lo st 1T g
e i Centre
oy e e
QuébecCmam
REFERENCE AUX SERVICES GERIATRIQUES
INSTALLATION CS55-IUGS

Télécopieur : 819 829-7144

IDENTIFICATION DU PATIENT

Mo : Prénom : Tél: 819
Date de naissance : N° RAMQ : Exp. :

Actuellement hospitalisé : [JNon  [] Oui, cenire hospitalier :
Milizu de vie habituel : Adresse :
Perscnne & contacter : Tél: 818

DEMANDE D' ADMISSION SERVICES EXTERNES

[ Unité de courte durée gératrique (UCDG)* [] Gérontopsychiatrie [] Hapital d.ﬂ jour

[] Unité transitoire de récupération fonctionnelie (UTRF)™ | [] Physicthérapie [ Neuropsycholegie [] Orthophonie
[l unité de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI)™ CLNIQUES THEMATIQUES - [] Dlabétle O GhL_ItEB
Consultaion pri-admission : Gératie *  Physistre ou gériatie = | [ Mémoire [ ] Gériatie [] Incontinence urinaire

MOTIF DE CONSULTATION ET ATTENTES DU REFERENT (JOINDRE NOTES COMPLEMENTAIRES SI POSSIBLE)

LISTE DES PROBLEMES MEDICAUX ET ANTECEDENTS (JOINDRE LISTE ET RESULTATS INVESTIGATIONS PERTINENTES)

LISTE DES MEDICAMENTS (JOINDRE PROFIL 51 DISPONIBLE)

c:umnmﬁ (PRIORITE) 1[](< 1 mois)* 2[](<1A3mois) (= 3 mois)

Eour foule demande urgente, contacter directement le médecin “inclut toute demande de fransfert pour clientéle hospitalisée

REFERENT

Médecin de famille : (sl différent du référant)

MNom/Prénom du médecin référant : N° de pratique :
Lieu de igue du nt :
[0 cHus [ GMF: [] Clinique médicale :

[] csss: O Autre :
Tél: 819 Poste :

Adresse

Signature Date :
Formutaire disponile en ligne 3 I'adiesse suivante | www.csss-lugs.ca, formulaires de référence pour les professionnels
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Cadre de référence vers un service d'urgence adapté pour la personne agée

e Li] o
Québec mm
OG-ER-0Z0

ORDONNANCE COLLECTIVE

RECONDUIRE LA PRESCRIPTION ET ADMINISTRATION RAPIDE DE LA MEDICATION
ANTIPARKINSONIENNE POUR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE DE PARKINSON
VISITANT LE SERVICE D' URGENCE

Date dentrée en vigueur  2023-03-23
Inciuant un protocole  Jui = Mon [
Adopté par  CMDP

Date de révision 2023-01-18 Date de fin de la période de validite 2027-01-18

1 Objet
11 Description

®  Reconduire la prescription de la médication antiparkinsonienne usuelle de ['usager et
administrer celle-ci dans le respect de la posologie particuliére de ce traitement avant méme
que I'usager a 'urgence ne soit évalué au niveau médical.

1.2 But

® Assurer la poursuite de la médication antiparkinsonienne dés 'amivée de I'usager a I'urgence.

= Administrer la médication antiparkinsonienne dans le respect de la posologie particuliére de ce
traitemenit.

®  Eviter les effets délétéres associés au retard d'administration de la médication sur la maladie
de Parkinson (rigidité musculaire, trouble de la démarche, désordres autonomigques, tc.) en
respectant ke guide de pratique canadien pour la maladie de Parkinson (1). Cette médication a
une courte durée d’action et doit &tre prise plusieurs fois par jour pour conserver son efficacité.

Attention!

Le dosage adéquat de la Levodopa est un équilibre précaire qui repose sur |'atteinte d'un
maximum de contrile pour un minimum d'effets secondaires. Cet équilibre peut rapidement &tre
détruit par des manquements de dose. Rebitir cette balance peut alors prendre du temps et
requiernt parfois une hospitalisation. (Parkinson Québec, 2022)

£ CAIEEE de 'Estrie — CHUE | Ordonnancs coliective - RECONDUIRE LA FRESCRIFTION ET ADMINISTRATION RAFIDE DE LA 1888
MEDICATION ANTIFERKINGONIENNE POUR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE DE PARHINGON VISITANT LE SERAVICE D' URGENCE
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Cadre de référence vers un service d'urgence adapté pour la personne agée

RECONDUIRE LA PRESCRIPTION ET ADSMNISTRATION RAPIDE D LA MEDICATION ANTIPARHINSONIENNE POLR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE DE PARKMNSON

WISITANT LE SERVICE D'URGENCE

2. Professionnels hahilités
®  |nfirmigres des urgences du CIUSSS de 'Estrie-GHLS ayant regu la formation nécessaire a
I'application de cette ordonnance.
3. Activités réservées
3.1 Frotessionnel visé par I'ordonnance collective
®  nfirmigre
= Ewaluer la condition physigue et mentale d'ung personne symptomatique;
=+ |nitier des mesures diggnostigues et thérapeutiques selon une ordonnance;
=+ Exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont I'état de santé présente
des risgues incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutigue infirmier.
4. Secteurs d'activités vises
®  Urgences du CIUSSS de |'Estrie-CHUS
5, Medecin répondant
®  Fguipe médicale traitante (médecins & I'urgence)
G, Indications et conditions d'initiation
6.1 Groupes de personnes visées
= Tout usager se présentant au service d’urgence pour toutes raisons médicales connu pour une
makadie de Parkinson et prenant un traitement antiarkinsonien.
5.2 Conditions a I'application de I'ordonnance
®  Usager a |'urgence
= Usager qui regoit levodopa,” carbidopa toute formulation (ou levodopa, benserazide) associée ou non
a de I'Entacapone.
7. Contre-indications et limites
" Signes vitaux instables nécessitant une intervention médicale urgente
& Douleur abdominale aigué et sévére
B Aptécédent de sub-occlusion ou d’occlusion intestinale et présentant un tableau clinigue similaire
Vomissements actifs
Etat de somnolence important {incapable de tolérer per 0s)
® |ntoxication médicamenteuse comme raison de consultation
£ CRAEES ds 'Estrie — CHUS | Ordonnancs collective - RECONDUIRE L4 FRESCRIPTION ET ADMIMISTRATION RAPIDE OE LA
MEDICATION ANTIPARHINSONIENNE POUR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE DE PARMINGON VISITANT LE SERVICE D'URGENCE
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Cadre de référence vers un service d'urgence adapté pour la personne agée

RECONDLERE L& FRESCRIFTION ET ADMIMISTRATION RAPIDE DE LA MEDICATION SNTIPARKIMSONIENNE POUR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE DE PARKINEOM
WISITANT LE SERVICE D'URGENCE

8. Procédure

1. Evaluer sommairement I'usager et confirmer avec 'usager et/ou sa famille la prise de medication
antiparkinsonienme.

2. Prendre les signes vitaux : pression arterielle, pouls, respiration, saturation en oxygéne, température.

3. Consulter le profil pharmaceutique & jour. Celui-ci peut provenir du DS ou de |la pharmacie
communautaire & 'exception des patients en CHSLD, pour qui le profil proviendra directement du
CHSLD.

4. Repérer dans ce profil ks prise d'un ou des medicaments antiparkinsoniens

a. Levodopa /carbidopa (Sinemet ou Levocark ou Levocarbidopa, Sinemet CR ou levocarb CR)
b. Lewvodopa / benserazide (Prolopa)

c. Entacapone (Comtan)

d. Combinaison Entacapone / Levodops / carbidopa (Stalevo)

ATTENTION: La formulation réguliére de Levodopa [ Carbidopa et la formulation CR ne sont pas
equivalentes. La formulation CR est une formulation a libération contrélée gui permet une action plus
constante et prolongée.

5. Verifier I'horaire de prise des médicaments avec Musager, la famille ou selon les inscriptions swr le profil
pharmaceutique.

6. Reconduire la prescription de la meédication :

= [infirmiére réalise d'abord une photocopie du profil phamaceutique & jour choisi au point 3
afin qu'une copie reste disponible pour les prescriptions ultérieures par le médecin;

B Surune des copies, elle inscrit “oui” & cité des médicaments concernes, s'assure que la date
du dernier service soit récente et raie tous les autres médicaments du profil;

®  Elle précise horaire de prise exacte & cité des médicaments represcrits si n'apparait pas déja
sur ke profil;

8 [Elle appose ensuite ses initiales sur chacune des pages;

= Elle compléte également la page d'en-téte qui s'intitule « ordonnance collective médication
antiparkinsonienmnes (voir annexe) en remplissant les champs requis et en apposant sa
signature, date et heure.

7. Administrer la médication antiparkinsonienne afin de respecter 'horaire de 'usager.

B8 Valider I'ordonnance avec le pharmacien présent sur l'unite (si spplicable) ou s'assurer de faire une
double vérification indépendante (DVI).

B Administrer une dose du médicament selon 'horaire usuel de 'usager.

B Acheminer ensuite le profil & la pharmacie incluant la page d'en-téte sur laguelle aura été cochée la
mention «1% dose déja reques.

B Acheminer le profil en STAT & la pharmacie incluant la page d'en-téte sur laguelle aura 1€ cochée ls
miention « Servir 1 dose en STAT SVP «. Avizer le pharmacien présent sur l'unité (si applicable).

£ CARERS de 'Ewtrie — CHUE | Ordonnamos colisctive - RECONDUIRE LA PRESCRIFTION ET ADMINISTRATION RAFIDE DE L4
MEDIGATION ANTIFARKINSONIENNE POUR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE DE PARFINGON VISITANT LE SERVICE ' URGENGE
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RECONDINRE L& FRESCRIPTION ET ADMINISTRATION RAFIDE DE LA MEDICATION SNTIPARHINSONIENNE FOLR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE DE PaRKINSON
WISITANT LE SERVICE D'URGENCE

En dehors des hewres d'ouverture de la pharmacie, I'infirmiére pourra obtenir la médication via "armoire de

nuit et I'administrer selon le méme processus gu'un médicament disponible au commun (voir ci-haut).

*E¥ Lordonnance collective permet d'administrer la medication antiparkinsonienne ciblée selon Mhoraire usuel du
patient pour une durée maximale de 24 h en attendant "évaluation médicale. Lorsgue "'usager st pris en charge par
le médecin, celui-ci devra prescrire la médication usuelle incluant la médication antiparkinsonienne.

8. Documenter 'ordonnance collective de la fagon suivante -
a. Sur la FADM, transcrire 'ordonnance selon la procédure habituelle en précisant la validite de 24 h et
signer la dose administrés.

b. Sur la feuille de notes infirmiéres, inscrire les eléments justifiant Mutilisation de cette ordonnance
collective.

L'infirmiére doit aviser le médecin traitant de represcrire la médication antiparkinsonnienne
rapidement car I"ordonnance collective est de courte durée et gue le traitement risque d'étre
interrompu.

9. Sources

{1) Grimes, D, et al., Canadian guideline for Parkinson disease. CMAJ, 20159, 191{36): p. E9859-E1004.

10. Processus d'élaboration
10.1 FRedaction

Haom = Dhashisng Franom = Iodlis Pharmacsnne Cats : 202205

Hom - Eroussscu Franiom s Audrsy-Srone Lrgsntologus Cate - 203205

10.2  Consultation/collaboration

Hom - Elmpu my-Eoirs Freanom - lagbals Fdm Lo o Eus Digte - 20232-10
Hiom - GreZoire Franom - Mryes CCC undance Cate - 2023-08
Comits de ué’mlupp-rnenim.:h puwi dea ordonnancea collectives ot dee protocolss — Lirgsnce Cate - 2022-11-14
Comits durgance garatrigue CIUSSSE-CHUS Date - 2022-10

10,3  Validation

Hom - Eroussacu Fremom :  Audrsy-Anne Urgantologus Cate - 2022-11

Hiom - B re-Esgulisu Franom - lagbe & MHaurclagus Cate - 20323-10

10.4 Approbation

[ Comité pharmacologique (si I'ordonnance implique Putilisation de médicament)

[ Comité des documents d’encadrement clinique et des formulaires

£ CAIERS de |'Estrie — CHIER | Ordonnancs collective - RECONDUIRE LA PRESCRIPTION ET ADMINISTRATION R&PIDE DE L&
MEDICATION ANTIFARKINSONIENNE POUR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE D'E PARFING DN VISITANT LE SEFVICE D'URGENCE
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11, Processus d'adoption

Nom, pramom @ Solduc, Brigits Zgnature :  Decument orging sgne , Prégident du CMDP Dats - 2003-03-14

Hom, pranom @ Bourgaut, Patrica Fignoturs ©  Document orgingl esns , Diractrics dee Boine infirmasme Digts - Z023-02-23

12, Historigue des révisions

Hom : Frenom : Date -

Hom : Fremem : Date

Hom : Prenom : Date -

Hom : Frenom : Date -

Hom : Frenom : Date -

MNom : Frencm : Dats =

Hom : Frencm : Dats =

Hom : Frenom : Date -
2 CRIZESE de 'Eetrie — CHUZS | Ordonmanos coliective - RECONDUIRE LA PRESCRIFTION ET ADMINISTRATION RAFIDE DE L& m
WIEDNCATION ANTIFARKIMSORNIENKNE POUR LES USAGERS ATTEINTS DE LA MALATHE DF PARMINGON VISITANT LE SERVICE DY URGENCE
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Annexe A - 0OC - Administration de la médication antiparkinsonienne usuelle du patient a

['urgence

B o 0 0 A

Ordonnance collective #0C-ER-020

Administration de la médication antiparkinsonienne
usuelle du patient a I'urgence

Validité x 24h

Voir profil médicamenteux ci-joint

d 1= dose déja regue

J Servir 1™ dose en STAT SVP

Signature

Date :

£ CIIERS de I'Estrie — CHUS | Ordonnancs collective - RECONDUIRE L4 PRESCRIFTION ET ADMINISTRATION AAPIDE DE LA
MEDICATION ANTIPARKINSONIENNE POUR LES ISSAGERS ATTEINTS DE LA MALADIE DE PARKINSON VISITANT LE SERVICE D'URGENCE
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