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Association québécoise
de soins palliatifs

COMITE DU BENEVOLAT DE LAQSP

COMPOSITION

Gestionnaires de bénévoles en soins palliatifs de differentes régions:
Montréal, Laval, Estrie, Montérégie, Laurentides, Lanaudiere

OBJECTIFS

» Promouvoir des normes élevées de pratique de gestion de bénévoles
» Encourager la formation des gestionnaires de bénévoles
> Favoriser les échanges entre gestionnaires de bénévoles
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OBJECTIFS

Nous aimerions vous faire réflechir a la complémentarité de chaque role

en vous permettant de:

» Distinguer et comprendre les roles et la juste place de chacun des

intervenants aupres de la personne en soins palliatifs;

> Discuter de différentes situations en lien avec la réalité des soins

palliatifs et y reflechir en sous-groupe;

> Partager des stratégies.



AVANT DE REFLECHIR, IL FAUT DEFINIR

» Comment? Savoir-faire par opposition a savoir-étre;
» Pour qui? L'accompagnement;

» Avec qui? Linterdisciplinarite.



DEFINITION

Qu’est-ce gque le savoir-faire par opposition au savoir-étre?

> Le savoir-faire s’acquiert par la formation professionnelle ou bénévole. Cela définit
mon réle et mes compétences. Le savoir-faire c’est:
» L’accomplissement de taches;
» Poser une action;
» Faire quelque chose.

> Les qualités qui déefinissent le savoir-faire sont: le professionnalisme, la ponctualité,
I'assiduité, I'initiative, la performance, I'efficacité, le rendement, etc..

> Le Savoir-étre s’acquiert dans les expériences de vie de chacun.
» «Le savoir-étre est un savoir-faire relationnel, une fagon de savoir comment se
comporter, trouver la conduite appropriée a 'emploi considére, c’est-a-dire adopter

les comportements et attitudes attendus dans une situation donnée ».
Le savoir-étre , un référentiel professionnel d’excellence Alain Labruffe éditions Afnor; https://savoiretrepro.com/le-savoir-etre/

> Les qualités propres au savoir-étre sont multiples: la présence, 'empathie, I'écoute, le
respect, la geneérosité, le lacher-prise, la confiance, etc.


https://savoiretrepro.com/le-savoir-etre/

DEFINIR LACCOMPAGNEMENT

» « En pratique, 'accompagnement est souvent fait de choses banales,
toutes simples, et de beaucoup de patience, d'impuissance, de confiance

et d’'espérance. » (Tanguy Chatel, 2013)

» « Accompagner, c’est marcher avec, en

laissant a la personne qu’on accompagne

le choix de la direction et du rythme de la

démarche. » (Abbé Dagenais)




DEFINIR L'INTERDISCIPLINARITE

] )
Qu’est ce que c'est?
» Capacité a clarifier son role aupres des autres professionnels et partenaires;

» Capacite a partager et a faire circuler I'information utile sur un usager aupres

des membres de I'équipe interdisciplinaire.

(AlISSQ, site Internet, référentiel des compétences en soins spirituels)

» La multidisciplinarité se batit dans un contexte qui valorise la collégialite, le
respect des autres, la souplesse dans I'organisation du travail et dans
I'exercice de l'autorité et le partage des responsabilités. La multidisciplinarite
est certainement une affaire de complicité entre partenaires qui apprennent a

se connaitre, a se respecter et a se faire confiance. (bussault, 1990)



PREMIERE DISCUSSION

En sous-groupes

» Nommer trois qualités essentielles au travail en contexte

de soins palliatifs.

> Retour en grand groupe
10



PREMIERE DISCUSSION

Partage en grand groupe

11



PREMIERE CONCLUSION

» Ces qualités sont le fil
conducteur favorisant le travall

Interdisciplinaire;

> |l revient a chaque milieu de

definir la couleur de son éequipe;

» Le plus important est d’amorcer

cette reflexion en équipe.

12



PRESENTATION DE L'EXERCICE:
LES ETUDES DE CAS

» Jouer le role en tenant compte des gualites essentielles

déefinies en sous-groupes;

» Dans votre equipe interdisciplinaire, définir un plan
d’action pour répondre aux besoins du patient en tenant

compte du role de chacun.

13



PRESENTATION DE L'EXERCICE

Les regles de base

» Piger et afficher votre role;

» Determiner, en fonction des roles de chacun, qui animera la

rencontre;
» Définir un plan d’action pour répondre aux besoins du patient;

» Temps accordeé a la discussion: 25 minutes.

14



RETOUR EN GRAND GROUPE

> L'exercice: facile ou difficile?

» Quels sont les comportements qui nuisent a

I'interdisciplinarite?

15



Obstacles a I'interdisciplinarité

Le temps: ¢a ne s’installe pas en un claguement de doigts;
La difficulté du Ici et maintenant;

Le manque d’ouverture;

L'isolement des robles et le travail en silo;

La complexité de la démarche;

Le perfectionnisme;

v Vv Vv VY VvV 'V VY

La place des valeurs d’équipe dans I'embauche du personnel et des

bénévoles:

> La place de I'écoute dans I'équipe: est-ce une priorite?

16



RETOUR EN GRAND GROUPE

» Quels comportements favorisent l'interdisciplinarite?

17



Eléments favorables a linterdisciplinarité

v Vv Vv VY VvV 'V VY

Le temps;

Le Ici et maintenant;
L'ouverture;

Le travail d’équipe;

La simplicité de la démarche;
Le droit a I'erreur;

La définition et la transmission des valeurs d’équipe dans 'embauche

du personnel et des bénévoles;

Priorisation de I'écoute. 18



MOYENS ET OUTILS

Pour une mise en pratique dans votre milieu

» Connaissez-vous le réle de chacun?

» Quels sont les moyens de diffusion pour les faire

connaitre?

» Pourquoi est-ce important de connaitre le role de chacun?

19



CONCLUSION

v Vv VvV VvV VY V V

En terminant, il faut reconnaitre I'importance de:

Prendre le temps gu’il faut et faire de l'interdisciplinarité une priorité;

Définir le savoir-étre en déterminant les qualités et les valeurs de votre equipe;
Définir le role de chacun, c’est-a-dire le savoir-faire;

Bien communiquer pour travailler en interdisciplinarité;

D’assurer la complémentarité dans la définition des réles;

Mettre de I'avant les besoins de la personne a accompagner;

Toujours tenir compte des lois, des politiques, des normes et des ordres

professionnels;

Redéfinir régulierement les roles de chacun. 50



CONCLUSION

> Linterdisciplinarité, c’est un peu ca.

> Laisser place a la difference, a
I'unicite, a la saveur, aux godats...

» Les valeurs nous unissent.

» C’est la différence de chacun qui
permet de répondre aux patients et
aux familles, en fonction de leurs

besoins.




Etudes de cas

 Une étude de cas par sous-groupe

22



Monsieur Besoins d’Aide

Homme, 59 ans.
Vit avec conjointe qui travaille a temps plein, sans enfant, pas de réseau social.
Fumeur et consommation réguliere d’alcool depuis plusieurs années.

Hospitalisé a I'unité des soins palliatifs pour contréle de la douleur avec perte d’autonomie et
difficultés respiratoires avancées.

Trouble de personnalité de longue date.
Difficulté avec les émotions, passe de la colere a la tristesse.
Propos parfois inappropriés avec les différents intervenants.

Veut continuer a fumer pendant son hospitalisation, demande aux bénévoles de I'accompagner
pour aller fumer des qu’il les apercoit.

De plus en plus de demandes pour aller fumer.

Un comportement agressif se manifeste lorsqu’il fait face a un refus et aucune discussion n’est
ensuite possible.

Le personnel et les bénévoles manifestent de I'inquiétude quant aux risques de chutes lorsqu’il
tente de se déplacer seul.

Membres présents:

Conjointe - Coordonnateur(trice) des ressources bénévoles - Directeur(trice) des soins -
Infirmier(iére) - Médecin - Préposé(e) aux bénéficiaires - Travailleur(euse) social

Objectif de la rencontre:

Comment accompagner monsieur dans ses besoins, de facon sécuritaire, tout en respectant le
fonctionnement et I'équilibre du milieu.

23



Madame Courage

Mariée, époux présent ainsi que sa mere et des amies.
Fille de 8 ans.Présence d’'une masse volumineuse au niveau de la gorge
Gardait de grands espoirs de guérison jusqu’a tout dernierement.

Dans le passé, multiples hospitalisations et il y a eu des retours a domicile. A vécu un hébergement
en résidence privée.

Hospitalisée a I'unité des soins palliatifs.

Capacités mentales préservées.

Autonome dans ses déplacements, peut se laver et prendre soin d’elle.
Vit beaucoup d’anxiété.

Dysphagie, difficulté a s’alimenter.

A risque de détresse respiratoire.

S’isole car est génée de son apparence physique.

Madame a informé un bénévole qu’elle aimerait recevoir une sédation palliative continue. Lui a fait
part de son questionnement a savoir si sa fille devrait étre présente ou non a son déces. Elle lui a
aussi mentionné qu’elle aimerait avoir de I'aide pour annoncer de sa décision a sa famille et a ses
proches.

Membres présents:

Bénévole - Conjoint - Directeur(trice) des soins - Infirmier(iere) - Intervenant(e) spirituel -Médecin -
Psychologue

Objectif de la rencontre:

Déterminer qui accompagnera madame et sa famille en fonction des besoins de chacun.



Madame Doolittle

Femme, 29 ans.
Depuis 4 semaines en Maison de soins palliatifs.

Recoit régulierement la visite de ses proches, surtout en soirée. (Conjoint, amis, parents, fratrie,
etc).

Se déplace avec un véhicule électrique d’intérieur.

Anxiété.

Dénis de sa condition.

Refus de tout soins en approche spirituelle.

Seule la présence de son chien calme les situations amenant un stress.

L'accueil du chien de Madame s’est fait avec l'autorisation de la Maison, sous conditions que les
proches ramenent le chien au domicile familiale.

Graduellement, parce que Madame vivait dramatiqguement le départ de son animal, le chien a été
laissé a la Maison de soins palliatifs, méme la nuit, sans autorisation formelle.

Madame n’est plus apte a gérer les soins d’hygiene et de nourriture de son animal de compagnie.
L'aide des bénévoles et du personnel est maintenant devenu indispensable a la gestion de I'animal.
Des résidents et des visiteurs ont formulé des plaintes au sujet des excréments de I'animal.

Des fourmis sont apparues dans la chambre d{ a la nourriture qui reste au sol.

Madame réagit fortement a la pensée de perdre son chien.

Membres présents:

Conjoint - Coordonnateur(trice) des ressources bénévoles - Directeur(trice) des soins -
Infirmier(iére) de jour - Infirmier(iere) de soir - Préposé(e) aux bénéficiaires - Travailleur(e) social.

Objectif de la rencontre:

Comment accompagner Madame dans ses besoins tout en respectant le fonctionnement et
I'équilibre du milieu. 25



Madame Jeune de coeur

L Femme, 50 ans.

* En attente d’admission a la Maison de soins palliatifs.

*  Présence d’'une masse volumineuse au niveau du cerveau.

* Troubles cognitifs qui nécessitent un accompagnement soutenu de la patiente.
* Déficience intellectuelle, age mental environ 5-6 ans.

* Demeure, depuis son jeune age, dans une famille d’accueil avec plusieurs autres personnes
présentant des déficiences.

*  Peu de support social; famille visite actuellement 1 fois par mois.

e Compte tenu des soins devant lui étre prodigués, la famille d’accueil ne sent pas qu’elle peut
accompagner la patiente dans ses derniers jours de vie.

*  Pour lui prodiguer un environnement sécuritaire et stimulant, la Maison de soins palliatifs devra
faire appel a plusieurs intervenants.

e Besoin d’étre animée lorsqu’elle est éveillée.
* Aime se bercer.

* Se fatigue facilement.

*  Autonome dans ses déplacements.

e Besoin de soins pour I’hygiene, incontinente.

* D0 asa condition physique, la patiente nécessite la supervision d’'un intervenant pour ses repas car
elle est a risque d’étouffement.

e Besoin de support tout au long du séjour.
*  Personne démunie financierement.
Membres présents:

e Coordonnateur(trice) des bénévoles - Directeur(trice) des soins — Infirmier(iére) jour - Intervenante
de son milieu de vie actuel - Médecin - Membre de la famille - Travailleur(euse) social

Objectifs de la rencontre:
e Quelles sont les ressources nécessaires a I'ladmission de cette dame. 26
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