La trajectoire de soins au sein déquipes
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ABREGE

Pour accompagner le patient diagnostiqué d'un cancer dans la tra-

Jectoire de soins, des équipes de professionnels ont été créées inté-
grant une pratique interprofessionnelle centrée sur le patient (ICP).
Le but de cet article est de présenter des résultats d'une étude de cas
documentant la pratique ICP d’équipes au cours de la trajectoire
de soins en oncologie. Des observations et des entrevues auprés de
patients et de proches ont ét€ réalisées. Les résultats suggérent que
la pratique ICP des équipes est variable, mais optimale en début de
traitements ou lors de la récidive du cancer. Cependant, les patients
peuvent faire lexpérience d'un bris dans la continuité des soins et
de transitions plus difficiles entre les périodes de la trajectoire en
oncologie (diagnostic, traitement, suivi).

Mots-clés: équipe multidisciplinaire, trajectoire de soins, can-
cer, soins centrés sur le patient, perspective de patient

INTRODUCTION

Les politiques canadiennes encouragent ’accessibilité aux
services de santé et I'importance d'offrir aux personnes
diagnostiquées d’'un cancer des soins intégrés tout au long
de la trajectoire de soins (Partenariat canadien contre le can-
cer, 2013). Toutefois, cette clientele rapporte faire face a des
soins fragmentés et inaccessibles (Thorne & Truant, 2010). A
cet effet, les équipes interprofessionnelles en oncologie repré-
sentent une solution pour faciliter le parcours du patient tout
au long de sa trajectoire (Direction de lutte contre le cancer
[DLCC], 2007). Ces équipes offrent des services relatifs au
dépistage, a I'investigation, au traitement et a la réadaptation,
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en plus de communiquer de I'information pertinente et d’ap-
porter un soutien psychologique, social et spirituel (DLCC,
2007).

Considérant que les soins pour la personne atteinte de can-
cer peuvent étre limités s’ils sont non continus (Lewin, Skea,
Entwistle, Zwarenstein, & Dick, 2001), exercer une pratique
interprofessionnelle centrée sur le patient (ICP) tout au long
de la trajectoire semble étre une nécessité. Cette pratique per-
met, grice aux diverses expertises et contributions de chacun
des professionnels, de présenter a la personne atteinte de can-
cer une vision intégrée et non morcelée de 'ensemble de sa
situation de santé (Legault, 2003). D’ailleurs, les études réali-
sées aupres de patients vivant avec un cancer rapportent que
ces derniers apprécient une attitude douverture et de res-
pect de la part des professionnels (Kvale & Bondevik, 2008),
mais déplorent ne pas recevoir l'information qui répond a
leurs besoins et ne pas participer a une prise de décision par-
tagée (Sinfield, Baker, Agarwal, & Tarrant, 2008). De plus, la
recension des écrits de Barnet et Shaw (2013) souligne que ces
patients souhaitent une attention particuliére a leur santé psy-
chologique, une diminution des temps d’attente et I'attribution
d’une personne ressource pour répondre a leurs questions, par
exemple, une infirmiére pivot. Selon ces auteurs, le plus grand
défi des équipes interprofessionnelles est de maintenir les
soins, du diagnostic a la fin de vie, tout en s’assurant quelles
demeurent centrées sur le patient. Malgré I'importance d’exer-
cer une pratique ICP, peu détudes, a notre connaissance ont
documenté cette pratique selon la trajectoire de soins en onco-
logie et les perspectives de patients/proches.

Dans le cadre du projet de recherche doctorale de la pre-
miére auteure, une étude qualitative de cas multiples a été
réalisée. Cette étude avait pour but de décrire la pratique ICP
au cours de la trajectoire de soins en oncologie. Létude devait
répondre 2 la question de recherche suivante: comment les
équipes exercent-elles la pratique ICP au cours de la trajectoire
de soins? Pour répondre a cette question, il était alors impor-
tant de décrire la trajectoire de soins en oncologie et de faire
état de l'intensité du déploiement de cette pratique aupres
du patient et de ses proches 3 chacune des phases. Le pré-
sent article a pour but de présenter les résultats de recherche
qui documentent exclusivement la pratique ICP d’équipes au
cours de la trajectoire de soins en oncologie notamment selon
l'expérience des patients et de leurs proches.

La pratique ICP

Pour soutenir la description de la pratique ICP, une
adaptation du Person centred nursing framework (PCNF)
de McCormack et McCance (2010) par linclusion de
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l'interprofessionnalité, telle que définie par Couturier et al.
(2008), a été utilisée comme cadre de référence. L'adaptation
du PCNF explique que, lors d'une pratique ICP, I’équipe tra-
vaille avec les croyances et les valeurs du patient, s'engage, est
empathique, partage la prise de décision avec le patient et offre
des soins holistiques (Bilodeau, Dubois, & Pepin, 2013). Cette
pratique se réalise alors dans un espace déchanges communs
entre les professionnels et avec les patients et les proches.

La trajectoire de soins en oncologie

La trajectoire de soins en oncologie est considérée dans
cette étude selon quatre périodes: I'investigation, le diagnostic,
les traitements et le suivi ( Direction de la lutte contre le can-
cer 2011). La période d’investigation est caractérisée par l'ap-
parition des symptémes du cancer et l'attente des résultats des
tests de dépistage et d’investigation. La période du diagnos-
tic représente I'annonce d'un diagnostic de cancer et 'attente
de traitements. Par la suite, la période des traitements se dis-
tingue par le début de ceux-ci ou par leur modification si le
cancer récidive. Enfin, le suivi représente la fin des traitements
et la transition vers la survivance ott un suivi médical et des
examens de surveillance devront étre assurés.

METHODE

Une étude de cas multiples (Stake, 2008) a été réalisée
aupres de deux équipes interprofessionnelles en oncologie
afin de décrire la pratique ICP. Ce type détude permet d'of-
frir une description riche, complexe et holiste d'un phéno-
meéne. Pour cette recherche, le phénomene a étudier était la
pratique ICP tout au long de la trajectoire de soins en onco-
logie. Les cas étaient deux équipes interprofessionnelles d'un
centre hospitalier universitaire (CHU) d’une région urbaine au
Québec, dédiées a un type de cancer distinct qui touche autant
les hommes que les femmes. Suite a l'obtention du certificat
d’éthique du milieu clinique, les équipes ont été sélectionnées
avec 'aide de gestionnaires en oncologie. Un échantillonnage
intentionnel (Patton, 2002) a été utilisé pour cibler les partici-
pants. Les criteres d'inclusion étaient de s'exprimer en francais
et d’étre intéressé a participer a I’étude. Quant aux patients, ils

devaient également étre diagnostiqués d’un cancer; se situer
a une des périodes de la trajectoire de soins se déroulant en
centre hospitalier soit le diagnostic, les traitements incluant la
récidive et le suivi; étre traités au CHU de I’étude et avoir une
condition physique et mentale évaluée comme étant stable par
les professionnels référents. Aucun critére précisant la stabilité
physique et mentale n'a été offert aux professionnels qui éva-
luaient le potentiel des patients a participer a I'étude. Quant
aux proches, ils devaient accompagner le patient et étre agés
de plus de 18 ans. Des professionnels ont collaboré a recruter
des patients et ce sont les patients qui ont recruté les proches.

Les résultats de huit entrevues semi-dirigées avec des
patients (n=s5) et parfois accompagné d’'un proche (n=3) ainsi
que de l'observation avec ces patients/proches sont rapportés
pour décrire la pratique ICP d’équipes au cours de la trajectoire
de soins. Les questions dentrevue portaient sur l'expérience
des participants au sein d'une équipe interprofessionnelle et
sur leurs perceptions d'une pratique ICP. Lobservation, réali-
sée par la premiére auteure, consistait en 'accompagnement
des patients recrutés lors de différentes activités au sein de
l'équipe (ex., rendez-vous, traitements). Le but de 'observation
était de décrire comment les patients vivaient l'expérience de la
pratique ICP. Au total, 57,6 heures d'observation ont été réali-
sées aupres des deux équipes. Le tableau 1 présente les caracté-
ristiques de I’échantillon des patients et des proches (n=11).1 La
majorité des participants étaient dorigine caucasienne (n=9).
Des noms fictifs ont été attribués aux participants.

Conforme a Stake (1995), les données transcrites (entre-
vues et observations) ont fait I'objet d'une analyse de contenu
consistant en un processus itératif comprenant les activités
suivantes: la condensation, la présentation des données et ’éla-
boration et la vérification des conclusions (Miles & Huberman,
2003). De plus, les cas ont été contrastés pour en décrire les
particularités. Le logiciel QDA Miner v.4.0.11 a été utilisé pour
la gestion des données qualitatives. Les critéres de rigueur
scientifique retenus étaient la crédibilité (caractére authentique

. Léchantillon complet de 1’étude doctorale était composé de
8 patients, 3 proches, 18 professionnels et 2 gestionnaires
(N=31).

Tableau 1: Caractéristiques des participants

CAS: Equipe A (n=5) CAS: Equipe B (n=6)

Période de la trajectoire | Participant | Sexe Age Période de la trajectoire | Participant | Sexe Age

Diagnostic Vladimir | M 74 Diagnostic Paul M 61
Suzanne® F 57

Traitement Maria F 70 Traitement Cathie F 23

Récidive Diane F 56 Récidive Janice F 59
Jenny * F 26

Suivi Béatrice F 48 Suivi Céline F 53
Marc * M 52

*Proche du patient recruté
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et plausible de la recherche), la fiabilité (stabilité des données
au cours de l'analyse), I'imputabilité procédurale (description
du processus de recherche) et la transférabilité (potentiel de
transfert des connaissances chez le lecteur) (Guba & Lincoln,
1989). Pour répondre a ces criteres, l'observation soutenue
effectuée aupres des équipes, la validation interjuge et la trian-
gulation des données des entrevues et de l'observation ont été
réalisés. De plus, cest par une relecture et la condensation
des données qu’il a été possible de valider la cohérence entre
les conclusions avancées. Un journal de bord a été tenu afin
de documenter les impressions personnelles de la premiére
auteure lors de la collecte de données, de colliger des notes
méthodologiques et interprétatives en plus et de conserver une
trace du processus de recherche. Enfin, le contexte de la pra-
tique ICP en oncologie a été documenté de facon détaillée.

RESULTATS

Les résultats présentés ici portent sur l'exercice d'une pra-
tique ICP de deux équipes a différentes périodes de la trajec-
toire de soins (diagnostic; traitements incluant la récidive;
suivi) tel que percu par des patients et leurs proches. Cette
description est précédée par une bréve présentation des carac-
téristiques des cas. Le schéma 1 présente I'implication des
équipes interprofessionnelles selon la trajectoire de soins en
oncologie.

Caractéristiques des cas

Equipe A. Les patients de I’équipe A étaient atteints d'un
cancer ot le taux de survie était de moins de cinq ans. Les prin-
cipaux traitements pour ce type de cancer étaient la chirurgie
et la chimiothérapie intraveineuse. Les participants devaient
se rendre régulierement a I'hépital pour des rendez-vous et
des traitements. Lors de la collecte de données, les patients
ont rapporté étre incommodés par les effets secondaires de la
chimiothérapie (ex., nausée, asthénie). Les professionnels® de
l'équipe A se composaient de ceux qui travaillaient a 'unité de
soins ainsi qu'a la clinique d'oncologie.

Equipe B. Les patients de 'équipe B étaient atteints d'un can-
cer ol le taux de survie était de moins de deux ans. Apres une
biopsie ou une chirurgie, un traitement concomitant de radio-
thérapie et de chimiothérapie orale était offert aux patients. A la
fin de ce traitement, cest seulement un traitement de chimio-
thérapie qui se poursuivait. En raison de ce type de traitement,
un nombre moindre de rendez-vous médicaux était nécessaire.
Lors des entrevues, le discours des patients et des proches était
teinté de désarroi en raison des pertes et deuils qu'ils vivaient
(ex., occuper un emploi, conduire une automobile). De plus,

> Divers professionnels de la santé composaient les équipes
A et B par exemple, l'infirmiere pivot, le médecin, le phy-
siothérapeute, le nutritionniste, le psychologue, le pharma-
cien, le travailleur social ou l'ergothérapeute.

Equipe de la dinique d'oncologie

Médecins et infirmiére pivot

Position du patient :

lors hospitalisation

Patient autonome a la maison

C  Equipe impliquée : Equipe de I'unité de soins
a

Professionnels Médecins
N impliqués:
¢ Patient pris en charge
e
r

Type d'activities :

Traitement a la clinique d'oncologie Rendez-vous médicaux

A Fréquence de contact:

Visite a I'hdpital 2-4

Visite a I'hdpital au 2 a 3 semaines . )
fois par année

Lien avec I'équipe :

Connaissance du patient par équipe

Diagnostic

Traitement (incluant la récidive) *

Suivi *

Equipe impliquée :

Equipe de radiothérapie et équipe de la clinique d'oncologie

Equipe de la dlinique
d'oncologie

Professionnels
impliqués :

Médecins et infirmiere pivot

Position du patient :

Patient autonome a la maison

= MmN S5 N

Type d'activities :

(1) Radiothérapie et traitement a domicile, (2)
traitement a domicile ou clinique d'oncologie

Rendez-vous médicaux

B Fréquence de contact:

Visite a I'hopital 2-4

Visite a I'hdpital aux 4 semaines ) )
fois par année

Lien avec I'équipe :

Connaissance du patient par I'équipe

* Périodes pouvant se répéter

Schéma 1. Implication des équipes interprofessionnelles selon la trajectoire de soins en oncologie
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parallélement aux traitements et aux rendez-vous, les participants
devaient régler, sans aide, plusieurs dossiers personnels (ex.,
mandat d'inaptitude, assurance-maladie). Léquipe B était compo-
sée de professionnels de l'unité de soins, de ceux de la clinique de
radio-oncologie ainsi que de ceux de la clinique d'oncologie.

La période du diagnostic

Pendant la période du diagnostic, les opportunités d’inte-
raction des participants avec les professionnels étaient diffé-
rentes d’'une équipe a l'autre. Les patients de '’équipe A étaient
en contact avec le chirurgien ot1 une forte relation de confiance
semblait étre établie depuis I'annonce du diagnostic. Béatrice
explique: «II avait ma vie entre les mains donc il fallait que
je sois confiante.» Cette période se déroulait essentiellement
avec les professionnels de 'unité de soins. Lobservation a sou-
levé que les activités de 1'équipe étaient axées sur les soins
périopératoires. Quant a I'équipe B, les patients étaient hos-
pitalisés brievement pour une biopsie ou une chirurgie. Par
la suite, le diagnostic était annoncé par un des médecins
lors d'une clinique interprofessionnelle oli des médecins de
diverses spécialités et I'infirmiére pivot étaient présents et pré-
sentés aux patients.

La période du diagnostic se caractérise par le choc de I'an-
nonce du cancer et par la nécessité de prendre une décision
rapide quant aux traitements. La majorité des participants
soulignaient avoir recu beaucoup d'information. Pour I’équipe
A, tous les patients admettaient avoir recu de 'information
claire et en quantité suffisante. Diane décrit: «Quand il m’a
expliqué qu’il m'opérait pour ma tumeur, il m’a fait un des-
sin (...) parce qu’il voyait bien que je ne comprendrais rien.»
Quant a l'équipe B, des patients mentionnaient ne pas avoir
été réceptifs aux nombreuses informations regues en peu de
temps par de nombreux professionnels. Ils ont mentionné
qu'ils auraient apprécié une pause avant de recevoir les infor-
mations relatives aux traitements parce qu’ils n’étaient pas
réceptifs. Céline partage: «Une visite de cinq, six [profes-
sionnels], tout de suite (...), je ne les ai pas écoutés {...) jétais
tellement, moi, prise par l'annonce qui m’avait été faite
[diagnostic]. »

Les patients devaient faire des choix rapidement quant
a leurs traitements parce que les cancers (A et B) évoluaient
rapidement. La majorité des patients de ’équipe A ont exprimé
leur ambivalence quant aux choix relatifs aux traitements.
Maria rapporte: « Mais je lui [médecin] ai dit aussi «A quel
prix?» [accepter la chimiothérapie]. Je suis une personne trés
indépendante et je ne veux pas me voir comme une guenille. »
Quant aux patients de Iéquipe B, ils mentionnaient qu’ils
n’avaient pas le choix d’accepter les traitements s’ils voulaient
survivre. Cathie rapporte: «Il n'y a pas vraiment eu de déci-
sion a prendre de mon coté (...) cela a été provoqué [par les
professionnels]: tu vas avoir de la chimio, tu vas faire de la
radiothérapie. »

La période de traitements incluant la récidive

Lors de cette période, la majorité des participants des deux
équipes ont apprécié les «sourires» et la «sensibilité» des pro-
fessionnels face 2 leur situation. A cet effet, Béatrice explique:
«Partout, j'ai toujours été recue avec beaucoup d’amabilité et de
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gentillesse.» Par ailleurs, les patients nétaient plus hospitalisés
et devaient se déplacer pour rencontrer l'équipe. Ils étaient auto-
nomes et ils prenaient leur décision. Béatrice résume:
«C’est peut-étre moi qui ne suis pas dans la méme position.
D’un c6té, je suis alitée [unité de soins], de lautre coté, je suis
debout [clinique d'oncologie]. (...) Jétais beaucoup plus en
controle de ce qui se passait pour la chimiothérapie [clinique
d'oncologie]. » (Béatrice)

Lorganisation des services différait pour chaque équipe.
Pour I’équipe A, le suivi était réalisé par les professionnels de
la clinique d'oncologie. L'infirmiére pivot était présentée aux
patients. Néanmoins, les patients ont avoué avoir gardé contact
avec le chirurgien rencontré a la période du diagnostic. Trois
dentre eux ont repris rendez-vous avec ce dernier pour discu-
ter des traitements de chimiothérapie méme s'il n’était plus le
médecin traitant. Quant a 'équipe B, les patients avaient déja
rencontré brieévement les professionnels 2 'annonce du dia-
gnostic. Comme le traitement du cancer B demandait en pre-
mier lieu un traitement concomitant de chimiothérapie orale
et de radiothérapie, les services étaient d’abord offerts a la cli-
nique de radio-oncologie. A la fin de ce traitement, les patients
transféraient 2 la clinique d'oncologie. Ils devaient donc s’adap-
ter 3 ce changement denvironnement. Suzanne explique:
«Quand tu sors de la radio-oncologie, tu es comme laissée a
toi-méme. »

Lors de I'annonce de la récidive de cancer, il a été rapporté
par les patients et observé lors de la collecte de données que
les équipes mettaient tout en ceuvre pour accompagner les
patients. Ces derniers étaient souvent connus des équipes
et cela contribuait a la personnalisation des services. Lors de
I'annonce de la récidive du cancer, Diane a apprécié que l'on
connaisse son histoire, quon lui démontre de I'empathie et
qu'on lui offre une attention particuliére. Elle explique: « C’est
la méme équipe, Cest sécurisant (...) parce que quand je suis
revenue, bien je n'avais pas a réexpliquer mon cas (...) IIs
étaient déja au courant».

La plupart du temps, les patients des deux équipes ren-
contraient individuellement les professionnels. Par ailleurs, les
fréquences de rencontres avec les équipes étaient distinctes.
Comme les patients de 'équipe A se déplacaient régulierement
a T'hopital, ils pouvaient croiser des professionnels comme
I'infirmiére pivot ou le pharmacien. D’ailleurs, plusieurs pro-
fessionnels étaient 3 proximité des lieux fréquentés par les
patients. Jenny raconte: « Pendant la premiére série [de traite-
ments de chimiothérapie], on la [infirmiére pivot] voyait quand
méme quasiment a chaque rencontre.» Donc, les patients
avaient plus d'occasions de poser des questions et déchanger
avec eux. Les patients de ’équipe B venaient seulement une fois
ou deux par mois au centre hospitalier pour leur rendez-vous
médical. Ils rencontraient rarement d’autres professionnels
sauf I'infirmiére pivot; ils pouvaient lui téléphoner pour toutes
questions. Paul rapporte: «Si on avait des problemes en géné-
ral, on parlait avec I'infirmiére pivot [au téléphone]».

Les patients de I’équipe A ont rapporté avoir eu le senti-
ment que l'équipe travaillait en «synergie» parce qu’ils avaient
quelquefois des indices que les membres de ces derniéres

VOLUME 25, ISSUE 1, WINTER 2015 « CANADIAN ONCOLOGY NURSING JOURNAL

REVUE CANADIENNE DE SOINS INFIRMIERS EN ONCOLOGIE



collaboraient. Les patients remarquaient que les profession-
nels rapportaient les propos des autres professionnels ou
disaient ouvertement avoir discuté avec un collégue. Diane
raconte:
«Tu le vois quil y a de la communication, parce que des fois,
ils vont te parler de quelque chose que probablement ¢a ne les
regarde pas (...) mais qu’ils sont au courant (...) Je trouve ¢a
rassurant ». (Diane)

Notons que les patients de I'équipe B soulignaient ne pas
avoir remarqué de travail d’équipe, méme si a 'annonce du
diagnostic, les professionnels et les services disponibles leur
avaient été présentés. Marc confie: «On s'est dit: ¢a va mal
[diagnostic de cancer], mais on a une belle équipe et des ser-
vices on va en avoir. Apres (...) cétait nous qui fallait s’en occu-
per [obtenir des services].» (Marc)

Malgré la présence déquipes interprofessionnelles, les
interventions n’étaient pas pour autant plus rapides et conti-
nues auprés des patients des deux équipes. Il a aussi été
observé que les professionnels pouvaient ne pas tenir compte
de l'avis et de l'expérience du patient. Certains patients nous
ont mentionné s'étre «imposés » a ’équipe soit en participant
a leurs soins (ex., tenir un journal de leurs symptomes) soit
en refusant des soins. De plus, il a été rapporté et observé des
bris dans la continuité de leurs soins comme un rendez-vous
non organisé, un test a refaire parce que de I'information
n'était pas consignée au dossier ou de I'attente pour un soin.
Les patients devaient étre vigilants et attentifs pour recevoir
des soins adéquats. Un mémo dobservation présente cette
situation:

Janice rapporte quen parlant au téléphone avec linfir-

miére pivot, elle sest rendue compte quelle navait pas

suivi les consignes usuelles quant d la prise de sa chimio-
thérapie. On ne lui avait pas remis la feuille de directives.

(Mémo— Janice)

Les participants de équipe B ont rapporté ne pas avoir
recu suffisamment d’informations pendant la période des trai-
tements. Les patients et les proches avouaient ne pas com-
prendre les procédures entourant les traitements. Ils avaient
I'impression de «rester sur leur faim». Méme si le pronos-
tic du cancer B était sombre, les patients et les proches vou-
laient obtenir des informations détaillées sur le sujet. Cathie
explique:

«Cela a pris du temps avant que je pose la question [quand

jallais mourir] et j'avais peur de la réponse. Mais, on ne me

Va pas dit (...) c'est quoi mon espérance de vie. Je ne sais pas

si_je me suis achetée quelques années (...) parce quon ne sait

pas combien de temps je vais le faire [traitement](...) clest
quoi la suite (...) cest quoi les signes pour que ¢a [cancer]
revienne ou ¢a ne revienne pas?» (Cathie)

La période du suivi

Lors de la période du suivi, les visites a la clinique d'onco-
logie étaient rares (3 a 4 fois par année). Les patients des deux
équipes ont rapporté avoir apprécié pouvoir contacter l'in-
firmiére pivot pour toutes questions parce qu’ils ressentent
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«toujours une épée au-dessus de la téte». Cette infirmiére
était le point d’acces a I’équipe méme si, comme l'a souligné
Céline, la plupart des services étaient offerts et expliqués a la
période du diagnostic et que c’était 2 la fin des traitements que
les besoins se faisaient le plus ressentir. Elle raconte:
«J'ai dit, aprés 14 mois de chimio, je pense bien que jau-
rais le droit a quelques séances [en psychologie] que je nai
pas utilisées durant la premiére année (...) on y va quand on
est prét. Ca ne sert a rien de venir ou que je vous rencontre
parce que je waurais pas parlé [a la période du diagnostic]. »
(Céline)

Enfin, cette période est caractérisée par le désir d'obtenir
du soutien au moment jugé opportun par les patients. La pro-
chaine section présente la discussion des résultats.

DISCUSSION

Lors d'une pratique ICP, Iéquipe de soins travaille avec les
valeurs du patient, s'engage, est empathique, partage la prise de
décision et offre des soins holistiques; cependant les résultats
de la présente étude nous présentent des pratiques variables. A
notre connaissance, peu détudes ont documenté cette pratique
selon la trajectoire de soins en oncologie et les perspectives de
patients/proches. Il a également été constaté que le partage d'in-
formations entre les professionnels était inégal surtout lors de
la période du diagnostic ou les patients ont rapporté vouloir
obtenir de I'information juste et compleéte, quand ils se sentent
réceptifs. Les résultats montrent également que cest lors de la
période des traitements que les patients remarquent notam-
ment le savoir-étre des professionnels (leur accueil, leur ama-
bilité), mais cest lors d'une récidive du cancer que la pratique
ICP semble étre optimale. Cet élément peut étre expliqué par le
fait que le patient est connu de I'équipe et cette connaissance du
patient semble encourager une pratique ICP.

La description de I'intensité de la pratique ICP des équipes
de soins au cours de la trajectoire est une contribution origi-
nale de la présente étude. Lors de la période du diagnostic, un
lien de confiance semblait davantage développé avec le méde-
cin qu'avec les autres membres de I’équipe interprofession-
nelle. Cest a la période de traitements et de la récidive que
les participants ont eu le plus de contact avec I'équipe et ot ils
pouvaient remarquer le travail interprofessionnel. Quant a la
période du suivi, les résultats soulignent le désir des patients
d’avoir accés a du soutien en plus de celui de I'infirmiére pivot
et la difficulté a obtenir des services professionnels (ex., psy-
chologue). Plusieurs auteurs rapportent que lors de cette
période, les patients font face 3 de nombreuses probléma-
tiques et préoccupations (ex., fatigue, anxiété, peur de la réci-
dive) o1 des soins et des services sont requis (Alfano, Ganz,
Rowland, & Hahn, 2012; Ness et al., 2013). Ainsi, les résultats
de la présente étude suggerent que les équipes interprofes-
sionnelles sont plus actives auprés du patient a la période de
traitements et de récidive. Par contre, les patients souhaitent
un suivi interprofessionnel centré sur le patient ou les profes-
sionnels ajustent leur pratique selon les particularités vécues
lors de la trajectoire de soins.
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Les résultats des entrevues et des observations des patients
montrent aussi que ceux-ci sont rarement témoins de la colla-
boration entre les membres de I'équipe. D’ailleurs, les obser-
vations ont révélé que les patients de I'équipe B avaient moins
de contacts avec les professionnels en raison de la chimiothé-
rapie orale qui se déroulait a domicile. Les patients ont alors
moins de possibilités d’interaction, dévaluation et de for-
mation auprés des membres de 'équipe (Given, Spoelstra,
& Grant, 2011; Simchowitz et al., 2010). Ceci pourrait expli-
quer que les patients ont exprimé ne pas remarquer le travail
interprofessionnel de 1’équipe B comparativement a 1'équipe
A. Le contexte de soins de chaque équipe est alors un élé-
ment important qui pourrait influencer la pratique ICP (ex.,
organisation des services, modalités de traitement). Ainsi,
pour apprécier une pratique ICP, il semble important que les
patients vivent des contacts réguliers avec les membres de
I'équipe dépendamment du contexte de soins.

Les résultats ont également soulevé que la pratique ICP
était variable, des bris de continuité ayant été rapportés et
observés auprés des deux équipes. Comme mentionné par
plusieurs auteurs (Barnet & Shaw, 2013; Mazor et al., 2012), les
bris de continuité quant aux délais, le partage d’information, la
coordination des soins et le soutien sont des éléments influen-
¢ant négativement la trajectoire de soins. Notons que depuis
plusieurs années, de nombreuses initiatives gouvernemen-
tales ont été développées encourageant la mise en place d'in-
firmieres pivots (Direction de la lutte contre le cancer, 2008)
ou de navigateurs (Institute of Medicine, 2011) pour faciliter la
coordination des soins et pour atténuer les fardeaux relatifs a
l'expérience du patient diagnostiqué d’'un cancer (ex., anxiété,
problémes financiers). Méme si les patients des deux équipes
étudiés avaient acces a une infirmiére pivot et mentionnaient
l'apprécier, il semble que ce n’était pas suffisant pour assurer la
continuité des soins. Il est alors possible de croire que la conti-
nuité des soins est un indicateur de la qualité des soins lors
d'une pratique ICP.

De plus, les résultats de la présente étude suggerent que les
patients ont vécu des périodes de vulnérabilité, aussi nommée
«transition critique » (Clausen et al., 2012), étant caractérisées
par une diminution de contact avec certains professionnels
lors de la transition d'une période de la trajectoire de soins a
une autre (ex., diagnostic et début de traitements). D’une part,
les patients de I'équipe A n’avaient pas acces a une infirmiére
pivot pour faciliter le transfert vers la clinique d'oncologie,
mais ils se sont référés a leur médecin. D’autre part, les par-
ticipants de I'équipe B avaient accés A une infirmiére pivot dés
l'annonce du diagnostic, mais la présence de celle-ci ne sem-
blait pas faciliter la transition de la clinique de radio-oncolo-
gie a la clinique d'oncologie. Ces résultats suggeérent que les
équipes interprofessionnelles en oncologie n'offrent pas tota-
lement des soins intégrés tout long de la trajectoire de soins.
Ainsi, la transition harmonieuse entre les différentes périodes
de la trajectoire de soins semble indiquer une pratique ICP
optimale (Walsh et al., 2010).

28

La présente étude comporte certaines limites. Notamment,
mentionnons que les périodes d’'observation ont été moins fré-
quentes pour les patients a la période du suivi en raison des
visites moins fréquentes a la clinique doncologie. Cette situa-
tion a pu avoir pour effet d’affecter la richesse de la description
de la pratique ICP pour cette période. De plus, on ne peut pas-
ser sous silence le fait que la premiére auteure, ayant réalisé
les entrevues et les observations et qui était connue des pro-
fessionnels, peut avoir influencé le déroulement de certaines
interactions tant avec les patients que les professionnels. 11
est aussi a préciser que les résultats de la présente étude sont
en lien avec un contexte précis soit 'oncologie. L'utilisation de
ces résultats doit donc faire appel 2 un contexte d’application
similaire.

Implication pour la pratique et la recherche

Les présents résultats soulignent que 'intensité de la pra-
tique ICP varie selon les périodes de la trajectoire de soins et
le contexte de chaque équipe. Ils indiquent aussi un besoin
des patients lors de la période du suivi. Il serait alors impor-
tant: 1) d'identifier un intervenant pivot dés le diagnostic; 2) de
fournir les informations pertinentes selon la période de la tra-
jectoire de soins; 3) d’identifier avec le patient les périodes de
transitions critiques et d’y porter une attention particuliere; 4)
et de maximiser les fréquences de contact avec le patient et ses
proches. De plus, les équipes interprofessionnelles devraient
étre sensibles au suivi apres l'expérience du cancer et aux bris
de continuité tout au long de la trajectoire de soins parce que
ces bris influencent négativement 'expérience du cancer. Il est
alors essentiel que les équipes optimisent leur pratique ICP.

A notre connaissance, peu de recherches ont choisi d’étu-
dier la pratique ICP selon la perspective des patients et des
proches utilisant un devis qualitatif de cas multiples. Ce devis
a permis de décrire les particularités de deux équipes de soins
ayant des contextes différents. D’autres recherches sont néces-
saires pour documenter la pratique ICP tout au long de la tra-
jectoire de soins pour chaque type de cancer afin démettre des
recommandations quant a l'accompagnement des patients.
I est aussi suggéré de considérer l'observation aupres des
patients et des proches comme une stratégie de recherche per-
tinente et complémentaire pour documenter de fagon détaillée
les particularités de la trajectoire de soins en oncologie.
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