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Résumé

Depuis 2006, I'Institute of Medecine (IOM) recommande de fournir un « plan
de soins de suivi (PSS) » aux survivants du cancer terminant leurs traitements actifs,
afin de favoriser une approche de soins globale et coordonnée. Dans un récent
rapport au sujet de l'expérience des patients atteints de cancer, le Partenariat
canadien contre le cancer (2018) recommande aussi la remise d’un plan de soins a la
fin des traitements. D’ailleurs, plusieurs autres organisations de grande renommée,
telles que LiveStrong, The Oncology Nursing Society et The American Society of
Clinical Oncology,(Downs-Holmes, Dracon, Svarovsky et Sustin, 2014) et Agrément
Canada soutiennent le développement et l'utilisation du PSS dans les soins aux
survivants du cancer (Agrément Canada, 2016). Ce stage a consisté a sélectionner,
adapter et a mettre a I'essai un PSS, au CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal. Les
activités du stage étaient guidées par les sept phases du cycle d’action du cadre de
référence « Knowledge to action » de Graham et al. (2006), permettant d'implanter
une connaissance basée sur les résultats probants. Ceci a permis de sélectionner et
d’adapter un PSS; d’élaborer une procédure de complétion et de remise du PSS au
patient; d’identifier les barrieres et les facilitants a I'implantation du PSS; de planifier
et d’exécuter des interventions de facilitation a I'implantation du PSS; et de recueillir
les commentaires des infirmiéres et des survivants ayant participé a la mise a 'essai
du PSS. Conformément a l'approche de soins du partenariat patient, certaines
activités ont été effectuées en collaboration avec un patient ressource, en plus des
membres de I'équipe interdisciplinaire et de gestionnaires. Ce rapport de stage

présente donc le déroulement des activités ayant menées a l'atteinte des objectifs



précédemment énumérés, ainsi que des recommandations pour sélectionner, adapter

et implanter un PSS.

Mots clés: plan de soins de suivi (PSS), survivant du cancer, transfert de

connaissances, partenariat patient



Abstract
Since 2006, the Institute of Medicine (IOM) has been recommending that

health care professionals deliver a “survivorship care plan (SCP)” to cancer survivors
completing active treatments, to support a comprehensive and coordinated approach
to care. In addition, several well-known organizations, such as LiveStrong, The
Oncology Nursing Society, The American Society of Clinical Oncology, support the
development and use of SCPs in cancer survivor care. This internship consisted in
selecting, adapting and testing an SCP at the CIUSSS de I'Est-de-I'ile-de-Montréal.
The internship activities were guided by the seven phases of the action cycle of the
"Knowledge to Action" framework of Graham et al. (2006), allowing to implant
evidence-based knowledge. This made it possible to select and adapt an SCP;
develop a procedure to carry out the completion and delivery of an SCP to the
patients; identify barriers and facilitators to the implementation of the SCP; plan and
execute facilitation interventions to implement the SCP; and to gather feedback from
nurses and survivors who participated in the testing of the SCP. In accordance with
the “partenariat patient” care approach, some activities were conducted in
collaboration with a “patient ressource”, in addition to interdisciplinary team members
and managers. The present report therefore presents the activities that led to the
achievement of the previously listed objectives, as well as recommendations for

selecting, adapting and implementing an SCP.

Keywords: survivorship care plan (SCP), cancer survivor, knowledge transfer
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Chapitre 1 : Problématique



Le Comité consultatif de la Société canadienne du cancer (2017), estime qu’un
Canadien sur deux sera atteint d’'un cancer au cours de sa vie. Au Canada, le cancer
du poumon est le plus fréquent, suivi du cancer colorectal et du cancer du sein
(Comité consultatif de la Société canadienne du cancer, 2017). Le Québec est la
deuxiéme province avec le taux d’incidence de cancer le plus éleve, tous types de
cancer confondus (Comité consultatif de la Société canadienne du cancer, 2017). Le
taux de survie pour la plupart des types de cancer est aussi en augmentation (Comité
consultatif de la Société canadienne du cancer, 2017). Par conséquent, un nombre
important et grandissant de personnes survivent au cancer et vivent avec un
diagnostic de cancer (Comité consultatif de la Société canadienne du cancer, 2017).
Effectivement, au Canada, pour tous les cancers combinés, le taux de survie nette
aprés cinq ans est de 60% (Comité consultatif de la Société canadienne du cancer,
2017). Ce phénomeéne est attribuable a I'accroissement et au vieillissement de la
population, ainsi qu’a 'amélioration dans le dépistage et le traitement de la maladie
(Hewitt, Greenfield et Stovall, 2006; Comité consultatif de la Société canadienne du
cancer, 2017).

Le concept de la survie au cancer a évolué avec le temps et fait parfois I'objet
d’'une controverse (Hewitt et al., 2006). D’ailleurs, certains auteurs dénoncent un
manque de clarté conceptuelle associée au terme (Hewitt et al., 2006; Ristovski-
Slijepcevic et Bell, 2014). Mullan (1985) définit la survivance en trois phases, soit la
« survivance aigue » qui est marquée par les efforts thérapeutiques; la « survivance
prolongée » qui est marquée par la fin des traitements initiaux; et la « survivance

permanente » qui désigne le moment ou le cancer n’est plus actif et que le risque



d’'une récidive est significativement faible (traduction libre, p. 271-273). Par contre,
d’autres auteurs, par exemple Khan, Rose et Evans (2012), affirment que la
survivance désigne la période « a partir du moment du diagnostic et pour le reste de
la vie » (traduction libre, p.34). Pour ce rapport de stage les termes « survivant » et
« survivance » seront utilisés pour désigner le vécu du patient aprés le traitement de
son cancer, selon la définition que Hewitt et al. (2006) suggérent. Il s’agit de la
terminologie la plus récente et la plus répandue.

La survivance au cancer est marquée par une attente vigilante, des
traitements intermittents et la peur de la récidive (Hewitt et al., 2006). A ce moment,
les survivants du cancer doivent faire face aux conséquences de la maladie et des
traitements dans leur quotidien a la maison, dans la communauté et au travail (Hewitt
et al.,, 2006). Ainsi, lorsque leurs traitements initiaux sont terminés, les survivants
doivent faire face a une réalité trés différente de leur vie avant le cancer (Partenariat
canadien contre le cancer, 2018). Cette période représente d’ailleurs un moment
critique pour la santé a long terme des survivants du cancer (Hewitt et al., 2006).

L’annexe 1 présente une schématisation du continuum de la maladie du cancer.

Alors qu’ils entrent dans la phase de la survivance, la vie des survivants du
cancer est altérée de fagcon permanente, car elle est marquée par les effets
secondaires a long terme des traitements (Hewitt et al., 2006; Mullan, 1985;
Partenariat canadien contre le cancer, 2018). Ces individus ressentent des
symptomes physiques persistants, tels que la douleur, la fatigue, la neuropathie
périphérique et la perturbation du sommeil, variant selon le type de cancer et de

traitements regus (Brearley et al., 2011; Hewitt et al., 2006; Partenariat canadien



contre le cancer, 2018). De plus, les survivants qui rapportent un plus grand nombre
de symptdmes rapportent aussi une qualité de vie diminuée (Brant, Blaseg, Aders,
Oliver, Gray et Dudley, 2016). Ensuite, les survivants a long terme rapportent en
moyenne prés de deux probléemes d’ordre psychosocial, comprenant notamment des
probléemes émotionnels, en lien avec I'apparence physique ou associés au réle (Philip
et Merluzzi, 2016). Certains rapportent aussi des problemes d’ordre financier en lien
avec leur maladie (Sandoval, Wenzel et Jones, 2014). Le cancer a aussi des
conséquences surla capacité fonctionnelle des survivants, par exemple, sur la
fonction cognitive ainsi que la capacité a retourner au travail (Brearley et al., 2011;
Partenariat canadien contre le cancer, 2018). Un plus grand nombre de survivants
expriment des besoins insatisfaits lors de la phase de survivance, comparativement
aux autres phases de la maladie (Harrison, Young, Price, Butow et Solomon, 2009).
Malheureusement, il y a des lacunes dans la coordination entre les soins spécialisés
et les soins primaires au moment de la fin des traitements (Hewitt et al., 2006;
Partenariat canadien contre le cancer, 2018). Certains survivants ne bénéficient pas
d’'un suivi par un professionnel de la santé en premiére ligne (Salz et Baxi, 2016),
alors que ceci est un élément critique pour leur santé (Salz et Baxi, 2016; Weaver et
Jacobsen, 2018). Dans une étude canadienne menée auprés de 13000 survivants du
cancer, plus d’un tiers des patients qui ont cherché a avoir de I'aide pour répondre a
leurs préoccupations affirment avoir attendu trop longtemps avant de recevoir l'aide
demandée ou ne jamais I'avoir regue (Partenariat canadien contre le cancer, 2018).
Les lacunes au niveau de la coordination pourraient aussi étre associées a I'absence

d’'un dossier patient centralisé électronique partagé (Hewitt et al., 2006; Rowland et



Bellizzi, 2014). Il est aussi possible que les professionnels impliqués dans le suivi des
survivants ne soient pas suffisamment sensibilisés a la prise en charge globale des
besoins des survivants ou que leur responsabilité ne soit pas clairement délimitée
(Hewitt et al., 2006). Bref, malgré que la phase de survivance soit critique pour la
santé a long terme, elle est marquée par des besoins insatisfaits ainsi que des
lacunes au niveau de la coordination des services (Hewitt et al., 2006; Partenariat
canadien contre le cancer, 2018).

Dés 2006, I'Institute of Medecine (IOM) faisait état de la situation sous-
optimale des soins aux survivants du cancer et recommandait I'utilisation d’un « plan
de soins de suivi » (PSS) en tant que norme de pratique auprés de cette clientéle
(Hewitt et al., 2006). Depuis la derniére décennie, de nombreux livres, journaux
spécialisés et programmes eéducationnels en lien avec la survie au cancer et
l'implantation du PSS ont émergés, permettant de mieux outiller les professionnels de
la santé a intervenir auprés de cette clientéle (Nekhluydoc, Ganz, Arora & Rowland,
2017). Tel que mentionné plus t6t, depuis, d’autres organisations de grande
renommée ont soutenu le développement et l'utilisation du PSS pour les survivants
du cancer, telles que : The National Comprehensive Cancer Network, The American
Society of Clinical Oncology, LiveStrong, et The Oncology Nursing Society (Downs-
Holmes et al., 2014), le Partenariat canadien contre le cancer (Partenariat canadien
contre le cancer, 2018) et Agrément Canada (Agrément Canada, 2016). Le PSS est
un outil d’information qui est complété par les professionnels de la santé et remis au
patient a la fin de la période des traitements initiaux (Hewitt et al., 2006). Le patient

peut ensuite s’y référer en plus de le présenter aux professionnels de la santé



impliqués dans son suivi (Hewitt et al., 2006). Il contient, entre autres, de lI'information
concernant le type de cancer, les traitements regus, les effets secondaires des
traitements, la gestion des symptdmes, les conseils de promotion de la santé, le suivi
recommandé et les ressources communautaires disponibles (ASCO, 2018; Brennan
et al.,, 2014; Hewitt et al., 2006). Cette information vise a aider les professionnels
impliqués dans le suivi post traitement et a fournir les meilleurs soins possibles pour
les survivants du cancer (Livestrong, 2018). Ainsi, le PSS vise a faciliter la
communication et la coordination entre les soins spécialisés et les soins primaires, en
favorisant une approche de soins globale et coordonnée (Hewitt et al, 2006). |l vise
aussi a faciliter la transition vécue par les survivants du cancer suite a la fin des
traitements (Hébert et Fillion, 2017b). Son utilisation est associée a des retombées
positives chez les survivants, telles que 'augmentation du niveau de connaissances a
propos de leur maladie, les traitements regus et le suivi recommandé (Mayer, Birken,
Check et Chen, 2015; Palmer et al., 2015); la satisfaction vis-a-vis des soins regus
(Brennan, Gormally, Butow, Boyle et Spillane, 2014 ; Mayer et al., 2015); le
sentiment d’auto-efficacité (Kenzik et al. 2016) et de « paix d’esprit » (Mayer et al.,
2015, traduction libre, p. 993); ainsi que la diminution des visites a I'urgence et des
réadmissions (Kenzik et al., 2016). Le PSS aide les survivants du cancer, ainsi que
les professionnels de la santé, a mieux répondre a leurs besoins de santé lors de la
phase de survivance (Hewitt et al., 2006). Son utilisation pourrait améliorer la qualité
et la continuité des soins durant cette phase critique de la maladie (Hewitt et al.,

2006).



Les écrits disponibles sur le PSS soutiennent la pertinence de son utilisation et
des gabarits de PSS sont disponibles et préts a étre utilisés. Dans une étude menée
auprés de survivants du cancer des Etats-Unis, seulement 35% ont regu un plan de
suivi une fois leurs traitements initiaux terminés (Kenzik et al., 2016). A ce jour, a
notre connaissance, il n'y a pas de statistiques disponibles concernant I'utilisation du
PSS au Canada et au Québec. Au Québec, une seule étude a documenté la mise a
'essai d’'un PSS (Hébert et Fillion, 2017b). Le fait que le PSS ne soit pas utilisé,
malgré la disponibilit¢ de l'outil, indigue donc un écart entre la recherche et la
pratique. Le stage consistera en une intervention de transfert des connaissances
visant a sélectionner et adapter un PSS; élaborer une procédure de complétion et de
remise pour ce PSS; identifier les barrieres et les facilitants a son implantation;
planifier et exécuter des interventions pour faciliter son implantation; mettre a I'essai
le PSS; et recueillir les commentaires des infirmiéres et des survivants ayant participé

ala mise a I'essai du PSS.

Ce projet de stage est novateur, car il est parmi les premiers projets de mise a
l'essai d’'un PSS au Québec. Il constitue une occasion de confirmer la pertinence du
PSS en oncologie et de contribuer a 'avancement des connaissances concernant cet

outil.

1.1 But

Le but du stage est d’adapter et de mettre a I'essai un plan de soins de suivi,

en collaboration avec les infirmiéres d’une équipe de soins en oncologie.



1.2 Objectifs de stage

1.

Comparer les plans de soins de suivi disponibles. Sélectionner un plan de
soins de suivi et I'adapter, en collaboration avec les professionnels de I'équipe

de soins et un patient ressource.

Elaborer la procédure de complétion et de remise du plan de soins de suivi, en

collaboration avec les professionnels de I'équipe de soins.

Identifier des barriéres et des facilitants a I'implantation du plan de soins de
suivi afin de planifier des interventions de facilitation. Exécuter les

interventions de facilitation.

Mettre a I'essai I'implantation du PSS, avec les infirmiéres de I'équipe de soins

et auprés des survivants du cancer du sein.

Recueillir les commentaires des infirmieres et des survivants ayant participé a

la mise a I'essai du plan de soins de suivi.

1.3 Objectifs d’apprentissage

Etre initié au réle de cadre-conseil en soins infirmiers dans un établissement
hospitalier.

Comprendre les intéréts des différents groupes d’'un établissement hospitalier.
Développer et mettre a [I'essai une intervention de transfert des

connaissances.



Chapitre 2 : Recension des écrits



Afin de prendre connaissance de l'information disponible a propos du PSS,
une recension des écrits a été effectuée. La stratégie de recherche, les arguments en
faveur de [l'utilisation du PSS, les caractéristiques du PSS et les activités de
complétion et de remise seront présentées dans cette section. L'écart entre la
pratique et la recherche sera aussi abordé. Ensuite, le cadre de référence
« Knowledge to action » de Graham et al. (2006), ainsi que le guide « How to change
practice » de NICE (2007), qui guideront les activités planifiées dans le cadre du

stage, seront présentés.

2.1 Stratégie de recherche

Les écrits répondant aux critéres suivants ont été inclus dans la recension des
écrits : porter sur I'élaboration ou la mise a l'essai d'un PSS; et porter sur les
survivants du cancer ayant terminé la période des traitements initiaux. Les écrits a
propos d’une intervention autre que le PSS, de la clientéle d’age pédiatrique et de la

clientéle de soins palliatifs ont été exclus.

D’abord, une recherche a été effectuée dans les bases de données EBM
Reviews — Database of Abstracts of Reviews of Effects et EBM Reviews — ACP
Journal Club en utilisant la plateforme Ovid, afin d’identifier des revues systématiques
concernant le PSS. Les mots clés utilisés étaient: survivorship care plan, survivor
care plan, treatment summary, follow-up plan, continuity of patient care, patient care
plan, effect, impact, result, outcome, effectiveness, efficiency, cancer survivor, cancer
patient et survivor. Pour la recherche de revues systématiques, aucune limite de

dates de publication des articles n’a été appliquée. Une revue systématique a été
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retenue sur deux résultats, car celle non retenue incluait des écrits portant sur des
interventions autres que le PSS. Ensuite, les mémes mots clés ont été utilisés dans la
base de données All Ovid Medline®, afin de rechercher des études primaires
récentes. Les limites suivantes ont été appliquées : frangais, anglais, clinical trial,
clinical study, observational study, controlled clinical trial, randomized controled trial,
2009 a 2016. Les doublons et les études ne correspondant pas aux critéres
d’inclusion et d’exclusion ont été exclus. Ceci a permis de retenir trois études
primaires sur un total de 33 résultats. Par la suite, une étude primaire s’est ajoutée
suite a la consultation de la revue The Oncologist, et une autre suite a la consultation
de la revue Canadian Oncology Nursing Journal. Ces revues ont été identifiées en
utilisant le moteur de recherche Google. Aussi, deux revues systématiques et cinq
études primaires ont été ajoutées a la recension des écrits aprés avoir été repérées
dans les listes de références des articles obtenus a travers les bases de données.
L’annexe 2 présente la démarche de recherche documentaire sous la forme d’un

tableau.

2.2 Ecrits scientifiques limités en quantité et en qualité

Malgré que la réceptivité des survivants du cancer et des fournisseurs de soins
primaires face au PSS est bien établie dans les écrits scientifiques (Brennan et al.,
2014) et que son utilisation est soutenue par des organisations de renommeée
mondiale, peu d’études rigoureuses ont démontré des résultats significatifs (Mayer et
al., 2015). Dans la recension des écrits effectuées préalablement au projet de stage,
aucune étude de devis essai randomisé contrdlé (ERC) n’a démontré de résultats

statistiquement significatifs quant aux variables étudiées, telles que la détresse, la
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qualité de vie et les préoccupations liees a la maladie (Brennan et al., 2014; Brothers
et al., 2015; Mayer et al., 2015 ; Nicolaije et al., 2015). Par contre, tel que présenté
plus tét, plusieurs études utilisant un devis autre que 'ERC ont rapporté de nombreux
résultats positifs en regard de l'utilisation du PSS (Brant et al., 2015; Brennan et al.,
2014; Heébert et Filion (2017b); Jefford et al., 2011; Kenzik et al., 2016; Mayer et al.,
2015; Palmer et al., 2015).
2.3 Arguments soutenant I'utilisation du PSS

Plusieurs arguments soutiennent l'utilisation du PSS. Cette section présentera
les arguments recensés en termes de diminution des besoins insatisfaits, de
satisfaction des utilisateurs, d’augmentation du niveau de connaissances, d’utilité du
PSS, daugmentation du sentiment d’auto-efficacité et d’amélioration de la
coordination des services.
2.3.1 Diminution des besoins insatisfaits

Parmi les besoins insatisfaits des survivants du cancer, on retrouve entre
autres le besoin d’avoir de l'information actualisée, de connaitre le professionnel en
charge du suivi médical, de gérer la peur de la récidive et d’obtenir de I'information
compréhensible (Jefford et al., 2011). Dans une étude menée auprés des survivants
du cancer colorectal et faisant partie de la revue systématique de Brennan et al.
(2014), les survivants ayant regcu un PSS ont rapporté une diminution de leurs
besoins insatisfaits. Effectivement, aprés avoir regu un PSS complété et remis par
une infirmiére, les survivants ont rapporté, en moyenne, une diminution de trois
besoins insatisfaits sur un nombre initial de sept (Jefford et al., 2011). Les besoins

insatisfaits ont été mesurés deux semaines avant la visite de remise du PSS et une
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semaine aprés cette derniére (Jefford et al., 2011). L’échelle « Cancer Survivor
Unmet Needs scale », proposant 35 besoins, a été utilisée pour cette mesure (Jefford

etal., 2011).

2.3.2 Satisfaction des utilisateurs

Une étude au devis quasi expérimental auprés des survivants du cancer du
sein et de lymphome rapporte que les patients, leurs proches aidants et les
fournisseurs de soins primaires se disent satisfaits face au PSS (Brant et al., 2016).
Effectivement, les auteurs ont mesuré la satisfaction générale des survivants face au
PSS, en utilisant une échelle de type Likert développée spécifiquement pour leur
étude (Brant et al., 2015). Dans cette étude, le PSS était complété et remis par une
infirmiére lors d’une visite individuelle. Une survivante affirme que le fait d’avoir
« toute I'information importante a un seul endroit » et dans un format « portatif » lui
convient (Brant et al., 2015, traduction libre, p. 715). Une autre survivante exprime
que le PSS constitue « le meilleur soin qu’elle a recu », « contient toute l'information
nécessaire » (Brant et al. 2015, traduction libre, p. 715). Cette derniére ajoute que le
PSS lui fait ressentir « qu’ils [survivants du cancer] ne sont pas laissés de coté sans
connaitre de direction a prendre » (Brant et al. 2015, traduction libre, p. 715). Elle
croit que le PSS aidera les survivants du cancer a revenir a la « normalité » (Brant et
al., 2015, traduction libre, p.715). Dans une étude de devis quasi expérimental auprés
de survivantes du cancer du sein, 90% des patientes affirment étre « satisfaites »,
« trés satisfaites » ou « extrémement satisfaites » face au PSS (traduction libre,
Palmer et al., 2015, p. 225). Selon la revue systématique de Brennan et al. (2014),

plusieurs études rapportent que les survivants ont émis des commentaires positifs
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face au PSS. Dans une étude de type projet pilote, visant a développer et a mettre a
'essai un PSS, les médecins et les infirmiéres ont exprimés un fort soutien en regard
du PSS et des éléments de contenu au sujet du diagnostic, des traitements, du plan
de suivi et des conseils de promotion de la santé (Jefford et al., 2011). De plus, les
infirmiéres et les survivants exprimaient un fort soutien au sujet des éléments de

nature psychosociale du PSS (Jefford et al., 2011).

2.3.3 Augmentation du niveau de connaissances

Selon la recension des écrits de Mayer et al. (2015), dans plusieurs études,
l'utilisation du PSS est associée a 'augmentation du niveau de connaissances des
survivants quant a leur maladie, les traitements recus et le suivi recommandé.
Ensuite, I'étude de Palmer et al. (2015) rapporte que le niveau de connaissance auto-
rapporté des survivantes du cancer du sein augmente significativement aprés la
remise d'un PSS. Les chercheurs ont évalué le niveau de connaissance auto-
rapporté grace a un questionnaire qu’ils ont développé pour I'étude (Palmer et al.,

2015).

2.3.4 Utilité du PSS

Dans une étude menée par Palmer et al. (2015), des survivantes du cancer du
sein affirment avoir partagé leur PSS avec leurs proches ou leur conjoint, dans le but
de faciliter la discussion concernant leur expérience avec le cancer. Elles affirment
aussi I'avoir utilisé pour prendre des décisions a propos de comportements ayant un
impact sur leur santé, tels que l'exercice, la diéte, le type et la fréquence de suivi
médical (Palmer et al., 2015). Parmi les survivants ayant eu une visite de suivi avec

un professionnel de la santé de premiére ligne, 38% ont partagé leur PSS avec leur
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ce dernier (Palmer et al., 2015). L’/OM recommande de rappeler au patient, lors de la
remise du PSS, qu’il peut présenter ce dernier au professionnel de la santé de
premiéere ligne chargé de son suivi (Hewitt et al., 2006). Le professionnel de la santé
de premiere ligne chargé du suivi peut étre un médecin, une infirmiére, un
psychologue ou un travailleur social (Hewitt et al., 2006). Dans les études faisant
partie de la revue systématique de Brennan et al. (2014), les survivants rapportent
avoir partagé leur PSS afin de faciliter les discussions avec leur proches et
considérent cet outil utile pour la communication avec leur professionnel de la santé
en premiére ligne. Il est aussi rapporté que les survivants accordent de l'importance
et de la valeur a leur PSS (Brennan et al., 2014). Une survivante du cancer du sein
de I'étude de Brant et al. (2015) souligne lI'aspect pratique du PSS en expliquant
gu’elle peut I'emporter lorsqu’elle voyage et le consulter pour y retrouver les
informations désirées. Ensuite, des professionnels de la santé de premiére ligne
ayant pris en charge des survivants ayant recu un PSS ont affirmé étre d’accord avec
les recommandations fournies par le PSS en matiére de suivi et ont jugé que
'information contenue dans l'outil leur était utile pour planifier et prodiguer des soins
de qualité optimale (Brant et al., 2015). Dans une étude évaluant les perceptions des
médecins de famille face au PSS, 92% des 12 médecins participants ont affirmé que
le PSS leur serait utile car il leur permettrait « une meilleure connaissance du suivi

médical a faire » (Hébert et Fillion, 2017b, p.148).

2.3.5 Augmentation du sentiment d’auto-efficacité
Le sentiment d’auto-efficacité est défini comme la confiance qu’a un individu

face a sa capacité de gérer sa maladie (Kenzik et al., 2016). Dans une étude aupres
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de 141 survivants du cancer agés de 65 ans et plus, le fait de fournir des explications
verbales lors de la remise du PSS a été associé a des scores significativement plus
élevé d’auto-efficacité (Kenzik et al., 2016). Le score d’auto-efficacité était mesuré
grace a la « Stanford Chronic lliness Self-Efficacy scale », qui évalue le niveau de
confiance des survivants face a leur capacité de gérer différents aspects de leur
maladie et de leurs traitements, tels que les symptdmes physiques, la détresse
émotionnelle ainsi que le besoin de consulter un médecin (Kenzik et al., 2016). La
Stanford Chronic lllness Self-Efficacy scale présente des énoncés auxquels les
patients peuvent répondre sur une échelle de un a 10, puis un score global est
produit selon les réponses données (Kenzik et al., 2016). Les chercheurs ont aussi
demandé aux survivants s'ils s’étaient présentés a l'urgence ou s’ils avaient été
hospitalisés dans la derniére année (Kenzik et al.,, 2016). Ceci leur a permis de
rapporter qu’un score élevé d’auto-efficacité chez les survivants du cancer était
associé a un risque significativement plus bas de visite a l'urgence et de

réhospitalisation (Kenzik et al., 2016).

2.3.6 Ameélioration de la coordination des services

L’étude de Palmer et al. (2015) rapporte aussi une augmentation significative
du niveau de perception des survivantes quant a la coordination de leurs services.
Cette variable a été mesurée avant et apres la visite de remise du PSS (Palmer et al.,
2015). La perception de la coordination des services était évaluée grace a un
questionnaire composé d’énoncés pour lesquels les survivantes devaient exprimer
leur accord ou leur désaccord, en regard d’énoncés portant sur la coordination de

leurs services, grace a une échelle de type Likert (Palmer et al., 2015). De plus, dans
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certaines études observationnelles faisant partie de la revue systématique de Mayer
et al., (2015) les survivants pergoivent que le PSS permet une meilleure

communication avec et entre les professionnels de la santé.

Dans l'étude de Heébert et Fillion (2017b), évaluant les perceptions des
meédecins de famille face au PSS, 83% des médecins participants mentionnent que le
PSS pourrait faciliter la continuité de soins pour les survivants du cancer. Ces
médecins de famille étaient impliqués dans le suivi de survivantes du cancer de

'endométre ayant terminé les traitements initiaux (Hebert et Fillion, 2017b).

2.4 Risque de détresse associé a lI'utilisation du PSS

Nicolaije et al.,(2015) ont mené un essai randomisé contrélé ayant pour but
d’explorer 'impact de la réception d’'un PSS sur des résultats auto-rapportés aupres
de survivantes du cancer gynécologique. Leurs résultats indiquent une augmentation
du degré pergu de menace associé a la maladie, du nombre de symptédmes rapportés
et du nombre de contacts avec le professionnel de la santé de premiére ligne chargé
du suivi (Nicolaije et al., 2015). Les auteurs suggérent que ceci n'est pas forcément
négatif, car il est possible d’interpréter que le PSS a amené les survivantes a prendre
conscience de leurs symptdbmes et ensuite a rechercher le soutien nécessaire pour
répondre a leurs besoins (Nicolaije et al., 2015). L'étude n’inclut pas de
commentaires des survivantes quant a cette interprétation des auteurs (Nicolaije et
al., 2015). Ensuite, dans I'étude de Jefford et al. (2011), faisant partie de la revue de
Brennan et al. (2014), le nombre de survivants exprimant de la détresse était de 30%
deux semaines avant la remise du PSS et a augmenté a 37% une semaine aprés la

remise du PSS. Selon les auteurs, ce résultat n’est pas nécessairement attribuable a
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la remise du PSS, mais peut indiquer que les individus en phase de survivance ont
besoin de soutien, car ils vivent de la détresse a ce moment. Pour tenter de diminuer
ce risque, les auteurs recommandent de mettre I'emphase sur l'adoption de
comportements favorisant la santé lors de la visite de remise du PSS, car ceci
pourrait avoir I'effet de diminuer la détresse des survivants (Jefford et al., 2011). Deux
autres études de la revue de Brennan et al. (2014) indiquent la possibilité que le PSS
puisse causer de la détresse chez certains survivants. Par conséquent, Brennan et
al. (2014) suggérent que l'utilisation du PSS pourrait étre plus adaptée a certains
survivants, par exemple a ceux ayant un comportement orienté vers la recherche
d’information. Ces auteurs recommandent de considérer ce risque, en faisant preuve
de flexibilité et d’écoute afin de déterminer si l'utilisation d’'un PSS est appropriée
pour chaque individu (Brennan et al., 2014).
2.5 Format, contenu, élaboration, complétion et remise du PSS

Cette section présentera les caractéristiques du PSS en termes de format et
de contenu, ainsi que les méthodes possibles pour élaborer, compléter et remettre un
PSS.
2.5.1 Format et contenu du PSS

Le PSS peut étre utilisé en format papier (Brant et al., 2016; Brennan et al.,
2014; Brothers, Easley, Salani et Andersen, 2013) ou en format électronique
(Brennan et al., 2014; Nicolaije et al., 2015). Les éléments présents au PSS sont
variables, mais dans la majorité des publications recensées pour ce rapport il
comprenait au moins deux volets : un résumé de traitement et un plan de suivi a long

terme (Brant et al., 2016; Brennan et al., 2014; Brothers et al., 2013; Nicolaije et al.,
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2015; Palmer et al.,, 2015). L’/JOM recommande que le PSS contienne des
informations concernant les éléments suivants : le type de cancer, les traitements
recus et leurs conséquences, la fréquence de suivi recommandée, des
recommandations de prévention de la maladie et de promotion de la santé, des
informations concernant les aspects légaux et I'emploi, et des ressources
communautaires de soutien psychosocial (Hewitt et al., 2006). Les PSS peuvent étre
accompagnés de matériel complémentaire, tel que des dépliants, DVDs, sites web ou

autres (Brennan et al., 2014; Palmer et al., 2015).

2.5.2 Elaboration du PSS

Les professionnels de la santé peuvent utiliser directement des gabarits
produits et publiés par des organisations comme LiveStrong et la American Society of
Clinical Oncology (Brennan et al., 2014). Il est aussi possible d’élaborer un PSS selon
les éléments désirés (Brennan et al., 2014) ou en modifiant un gabarit déja disponible
(Brant et al., 2016; Brothers et al., 2013; Nicolaije et al., 2015; Palmer et al., 2015).
Le développement d’'un PSS devrait étre effectué avec une équipe interdisciplinaire,
selon un processus itératif de consultation et de validation (Hébert et Filion, 2017a). Il
est d’ailleurs recommandé que des professionnels possédant une expérience clinique

valident le PSS (Jefford et al, 2011).

2.5.3 Complétion du PSS

Le PSS de chaque patient est complété avec une information personnalisée et
en tenant compte de son expérience de santé (Hewitt et al., 2006). Les différentes
sections du PSS peuvent étre complétées par les professionnels de I'équipe de soins

impliqués dans les traitements (Brant et al., 2016; Brennan et al., 2014; Brothers et
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al., 2013; Hewitt et al., 2006; Nicolaije et al., 2015; Palmer et al., 2015). Dans les
écrits recenseés pour ce rapport, il y avait deux méthodes possibles de complétion. La
premiere méthode impliquait que les professionnels de I'équipe de soins complétent
graduellement le PSS durant la période des traitements (Downs-Holmes et al., 2014).
La deuxieme méthode impliquait que le PSS soit complété lors d’'un rendez-vous
avec le patient, planifié a la fin des traitements et durant lequel le PSS lui sera aussi

remis (Downs-Holmes et al., 2014).

2.5.4 Remise du PSS

Dans les écrit recensés pour ce rapport, la remise du PSS a été effectuée en
personne lors d’une rencontre de fin de traitements ou de suivi, par I'oncologue
(Brennan et al., 2014; Brothers et al., 2013; Palmer et al., 2015) ou par une infirmiere
spécialisée en oncologie (Brant et al., 2016; Brennan et al., 2014; Hewitt et al., 2006;
Palmer et al., 2015). Lors de cette rencontre, qui peut durer entre 45 et 60 minutes
(Hébert et Fillion, 2017b), le patient est encouragé a poser des questions et a
discuter de ses besoins (Brennan et al.,, 2014). La rencontre de remise est une
occasion d’identifier avec le patient les ressources pertinentes a ses besoins et de lui
remettre de la documentation supplémentaire selon les besoins exprimés (Palmer et
al., 2015). A ce moment, le patient peut étre avisé qu'’il pourra présenter son PSS lors
de visites de suivi avec son médecin de famille (Brennan et al., 2014). Tel que
précisé plus tot, les explications verbales sont importantes car elles sont associées a
un plus haut niveau d’auto-efficacité chez les survivants (Kenzik et al., 2016). Il est
donc pertinent de réviser le contenu du PSS avec le patient au moment de la remise.

Le meilleur moment pour la remise du PSS est « le plus prés possible de la fin des
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traitements » et ne devrait pas dépasser trois mois aprés la fin de ces derniers
(Downs-Holmes et al., 2014).
2.6 Contribution infirmiére au PSS

L’infirmiere soignante peut participer aux activités entourant le PSS en
évaluant et en documentant les symptdmes des survivants, ainsi qu’en renforgant et
en encourageant le patient dans le maintien de saines habitudes de vie (Downs-
Holmes et al., 2014). L'implication de l'infirmiere est primordiale dans le succés du
service du PSS (Downs-Holmes et al., 2014). D’ailleurs, plusieurs études suggérent
que linfirmiére soit la professionnelle désignée pour les activités de complétion et de
remise du PSS (Hébert et Filion, 2017a).
2.7 Contribution des gestionnaires au PSS

Dans cette recension des écrits, aucune étude n’a inclus les gestionnaires de
proximité dans le développement du PSS. Aucune étude n’a exploré la perception
des gestionnaires de proximité face a l'outil. Par contre, Hébert et Fillion (2017b)
recommandent de développer le PSS avec les gestionnaires de proximité. Selon ces
auteures, ceci permettrait de tenir compte des processus de soins et des ressources
de l'organisation (Hébert et Fillion, 2017b). Parallélement, selon I'/OM, le réle des
organisations de santé face a l'implantation du PSS est de fournir du soutien
organisationnel, par exemple en encourageant la pratique basée sur les résultats

probants et en préparant les professionnels (Hewitt et al., 2006).
2.8 L’écart entre la recherche et la pratique

Depuis les années 1980, l'intérét grandissant pour I'utilisation des travaux de

recherche et une pratique fondée sur les résultats probants a mené a de grands
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projets ainsi qu’a la sensibilisation des professionnels de la santé a propos de
l'importance de ces concepts (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007; Straus, Tetroe et
Graham, 2013b). Malgré cela, on remarque un retard considérable entre la
disponibilité des résultats de recherche et les pratiques actuelles en soins infirmiers
(Squires, Reay, Moralejo, LeFort, Hutchinson & Estabrooks, 2012; Straus et al.,
2013b). Ceci peut étre attribuable a des obstacles liés a la recherche, aux

professionnels de la santé et aux organisations (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007).

2.8.1 Obstacles liés a la recherche

D’abord, les connaissances quant a certains sujets sont parfois limitées et il
est donc difficile de repérer une pratique issue de la recherche pour un probléme
donné (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007). Ainsi, I'écart entre la recherche et la
pratique peut étre expliqué par un probleme de production de la connaissance, c’est-
a-dire que la recherche n’a pas encore adressée les problématiques prioritaires
auxquelles font face les professionnels et les gestionnaires ou les décideurs (Bowen

et Graham, 2013).

Ensuite, afin d’étre adopté par des individus un changement de pratique doit
étre crédible et donc solidement appuyé par les données probantes (Kitson, Harvey &
McCormack, 1998; RNAO, 2012). L’accessibilité, la compréhensibilité, la facilité de
mise en ceuvre et la compatibilité des lignes directrices peuvent aussi influencer

positivement ou négativement leur adoption (RNAO, 2012).
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2.8.2 Obstacles liés aux professionnels de la santé et aux infirmiéres

Malgré que la formation des infirmiéres améne ces derniéres a posséder de
plus en plus d’aptitudes associées a I'analyse et l'interprétation des travaux de
recherche (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007), il semble que ces derniéres préférent
souvent se fier a leur expérience ou a leurs collegues (Estabrooks et al., 2005). Les
infirmiéres vont parfois rejeter l'utilisation d’'une pratique fondée sur les résultats
probants, en justifiant que la pratique actuelle s’est toujours révélée efficace
(Estabrooks et al., 2005). Aussi, les infirmiéres ayant des traits de caractére tels que
la curiosité et 'ouverture d’esprit se montrent plus enclines a adhérer aux pratiques
issues de la recherche (Estabrooks et al., 2005). Effectivement, les croyances et les
attitudes des infirmiéres face aux lignes directrices sont fortement liées a leur

utilisation (RNAQO, 2012).

De plus, il est possible les professionnels de la santé travaillent selon des
« automatismes », cest a dire quils réfléchissent moins au taches qu'ils
accomplissent souvent (Kitson et Straus, 2013). Il est méme possible que ces
derniers s’adaptent de fagon graduelle a des standards de qualité inférieurs sans se
rendre compte qu’ils se trouvent éventuellement dans une situation potentiellement

dangereuse (Kitson et Straus, 2013).

2.8.3 Obstacles organisationnels

D’abord, les professionnels de la santé évaluent leur pratique et leurs
comportements selon les processus et les systémes en place dans I'organisation, qui
constituent en quelque sorte les régles de I'organisation (Kitson et Straus, 2013). Si

les organisations ne s’opposent pas aux pratiques ou comportements sous-optimaux,
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elles acceptent et légitiment ce statu quo, et en sont donc en partie responsable

(Kitson et Straus, 2013).

Ensuite, les organisations sont responsables de libérer des ressources et du
personnel dans le but d’encourager les infirmiéres dans [l'utilisation de pratiques
issues de la recherche (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007). Un leadership insuffisant
dans l'organisation, une mauvaise définition des roles entre les professionnels et
'absence d’implication ou d’intérét de I'organisation envers les professionnels sont
des éléments qui peuvent entraver le succés de 'implantation d’une pratique issue de
la recherche (Kitson et al., 1998). L’écart entre les résultats de recherche et la
pratique a mené a [l'élaboration de modéles visant a guider limplantation et
I'utilisation des travaux de recherche (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007). Afin
d’obtenir des résultats optimaux et favoriser le succés d’'une implantation, il est

primordial d’utiliser une approche basée sur la théorie (Squires & al., 2012).

2.9 Cadre de référence

Le stage sera guidé par le cadre de référence en transfert des connaissances
« Knowledge to action » (Graham et al., 2006; Straus, Tetroe et Graham, 2013a) Ce
cadre de référence est divisé en deux grandes étapes : la « création de la
connaissance » et le « cycle d’action ». La création de la connaissance et le cycle
d’action peuvent étre effectués par des groupes ou des individus différents (Graham
et al., 2006; Straus et al., 2013b). Ainsi, un groupe de chercheurs peuvent développer
une connaissance et laisser a d’autres individus la responsabilité de diffuser et de
promouvoir la connaissance. Ce sera précisément le cas pour ce projet de stage, car

'étudiant implantera une connaissance dont il n'est pas l'auteur. Ce cadre sera
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résumé ci-dessous et 'annexe 3 présente la schématisation du cadre, traduit de

I'anglais par les Instituts de recherche en santé du Canada (2016).

2.9.1 Création de la connaissance

Tel que son nom [lindique, cette étape représente la création d'une
connaissance. Graham et al. (2006), suggérent trois types de connaissances, ainsi
que trois méthodes de recherche qui y sont associées. Par exemple, les producteurs
de connaissances peuvent produire des études primaires, qui constituent des
« connaissances premiére génération » (Graham et al., 2006, traduction libre, p. 18).
lls peuvent aussi faire la synthése des connaissances disponibles, par exemple en
procédant a une revue systématique, ce qui correspond a des « connaissances de
deuxiéme génération » (Graham et al., 2006, traduction libre, p. 19). Finalement, les
« connaissances de troisiéme génération » consistent en des produits ou des outils
directement utilisables par les parties intéressées (Graham et al., 2006, traduction
libre, p. 19). Ainsi, plus la connaissance progresse dans I'entonnoir du cycle de
création de la connaissance, plus elle sera utile pour les utilisateurs (Straus et al,
2013). Dans le cas de ce stage, le PSS est considéré comme une connaissance de
troisieme génération, car il constitue un outil prét a étre utilisé et a répondre aux

besoins des utilisateurs (Graham et al., 2006; Straus et al, 2013).

2.9.2 Cycle d’action

Le cycle d’action est basé sur des théories visant a générer un changement
dans les organisations de santé (Straus et al., 2013b). Il est constitué des processus
nécessaires visant a implanter une connaissance dans une organisation de la santé

(Straus et al., 2013b). Le cycle d’action est composé de plusieurs phases soit: 1)
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identifier un probléme; 2) adapter la connaissance; 3) évaluer les résultat; 4) planifier
et exécuter des interventions d’implantation; 5) surveiller I'utilisation; 6) évaluer les
résultats ; et 7) maintenir l'utilisation (Graham et al., 2006; Straus et al., 2013b;
Instituts de recherche en santé du Canada, 2016). Les phases du cycle d’action
peuvent avoir lieu de fagon séquentielle ou simultanée (Graham et al., 2006; Straus

et al, 2013b).

2.9.2.1 Identifier un probléme

Un ou plusieurs individus identifient ou prennent conscience de I'existence
d’'un probleme. lls déterminent s’il y a un écart entre la connaissance et la pratique
qui nécessite une intervention (Graham et al., 2006). Etant donné des écarts entre la
recherche et la pratique sont présents dans différents contextes, il est pertinent de
sélectionner lesquels doivent étre adressés de fagon prioritaire (Kitson et Straus,
2013). Pour se faire, il faut considérer le fardeau associé au probléme, en termes de
mortalité, morbidité, qualité de vie et colts (Kitson et Straus, 2013). D’autres
éléments doivent étre considérés, comme par exemple si la connaissance ou le
produit s’aligne avec les initiatives locales, régionales et nationales; si I'implantation
est réaliste et désirable; et si le sujet est soutenu par les gestionnaires de

I'organisation (Kitson et Straus, 2013).

2.9.2.2 Adapter la connaissance au contexte

Cette phase inclut les activités ayant pour but d’adapter la connaissance
(Graham et al., 2006). Elle constitue le processus par lequel des décisions sont faites
en lien avec I'utilité, la valeur et la compatibilité de la connaissance avec leur situation

particuliére (Graham et al., 2006). Il est important d’adapter les connaissances afin
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d’optimiser leur transférabilité au contexte local, au niveau des patients, des
professionnels de la santé et de la culture (Harrison, Graham, Fervers et van den
Hoek, 2013). De plus, le processus d’adaptation de la connaissance facilite son
acceptation et son appropriation par les utilisateurs et encourage son utilisation
(Harrison et al., 2013). Par contre, il faut aussi s’assurer de respecter les données

probantes et les principes qui soutiennent la connaissance (Harrison et al., 2013).

2.9.2.3 Identifier des barriéres a I'utilisation

Des barriéres et des facilitants associés aux individus, au contexte ou a la
situation influencent I'utilisation des connaissances (Graham et al., 2006). A ce jour,
plusieurs méthodes et outils sont disponibles pour évaluer les barrieres a
limplantation d’'une connaissance (Légaré et Zhang, 2013). Pour ce projet de stage,
le guide « How to change practice » de NICE (2007) a été utilisé a cette fin.
L’évaluation des barrieres et des facilitants fait partie des éléments les plus
importants a considérer en transfert des connaissances (Graham et al., 2006; Légaré

et Zhang, 2013).

2.9.2.4 Planifier et exécuter des interventions d’implantation

A cette phase, les stratégies de transfert des connaissances sont planifiées et
exécutées, de maniere a faciliter I'implantation de la connaissance (Graham et al.,
2006). Planifier des interventions associées aux barrieres identifiées, afin de les
surmonter, de les réduire, ou de diminuer leur impact, est un élément crucial pour le
succeés du transfert des connaissances (Colquhoun, Grimshaw et Wensing, 2013). Il
est aussi possible de planifier des interventions basées sur la facilitants identifiés a la

phase précédente (Colquhoun et al.,, 2013). Afin de maximiser l'impact des
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interventions de facilitation, il faut cibler les multiples barriéres et facilitants et planifier
des interventions intégrant plusieurs composantes (Colquhoun et al., 2013; NICE,

2007).

2.9.2.5 Surveiller I'utilisation

Il est pertinent de surveiller I'utilisation, afin de déterminer si la connaissance
est utilisée par les utilisateurs ciblés et la fagon dont elle est utilisée (Straus, Tetroe,
Bhattacharyya, Zwarenstein et Graham, 2013). Pour se faire, il est nécessaire de
définir clairement en quoi constitue ['utilisation de la connaissance. Plusieurs
stratégies existent, telles que l'analyse de documents et les entrevues, afin de
mesurer différents types d’utilisation des connaissances (Straus, Tetroe,
Bhattacharyya, Zwarenstein et Graham, 2013). Dans le cas du PSS, il s’agira surtout
d’'une utilisation instrumentale, car l'utilisation du PSS constitue un changement de
pratique et une application directe de la connaissance (Straus, Tetroe,

Bhattacharyya, Zwarenstein et Graham, 2013).

2.9.2.6 Evaluer les résultats

Cette phase vise a déterminer I'impact de l'utilisation de la connaissance. Elle
permet de savoir si les efforts pour promouvoir I'utilisation d’'une connaissance ont
une valeur ajoutée (Graham et al., 2006). Dépendamment des questions d’évaluation
qui ont été déterminées, des méthodes qualitatives et quantitatives peuvent étre
utilisées, afin d’évaluer les résultats au niveau du patient, des professionnels de la
santé et de l'organisation (Straus, Tetroe, Bhattacharyya, Zwarenstein et Graham,

2013).
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2.9.2.7 Maintenir I'utilisation

La durabilité est le niveau avec lequel une innovation continue d’étre utilisée,
aprés que les efforts initiaux pour assurer son adoption aient été complétés (Davies
et Edwards, 2013; RNAO, 2012). Maintenir l'utilisation et assurer une utilisation
durable constitue la derniére phase du Knowledge to action (Graham et al., 2006).
Cette phase est une boucle constituée des activités suivantes : évaluer les barrieres
a I'implantation, planifier des interventions pour les surmonter, surveiller I'utilisation et

évaluer les résulats (Graham et al., 2006).

2.10 Guide supplémentaire

Le succés du transfert des connaissances sera favorisé si les interventions
sont planifiées et focalisées (Graham et al., 2006). Afin mieux comprendre, identifier
et surmonter les barriéres au changement, un guide supplémentaire sera utilisé pour
guider les phases 3 et 4 du cycle d’action de Graham et al (2006). Il s’agit du guide

« How to change practice » de NICE (2007).

Ce guide, élaboré par la National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), vise a améliorer la qualité des soins en fournissant des conseils pratiques
pour amener les professionnels de la santé et les gestionnaires a intégrer les plus
récentes lignes directrices a leur pratique (NICE, 2007). Le guide est structuré en

trois parties.

2.10.1 Partie 1 : Comprendre les barrieres au changement
La premiére partie du guide présente les types de barriéres au changement

pouvant étre rencontrées dans le milieu de la santé. Ces types de barriéres sont : la
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conscience et la connaissance des individus en ce qui a trait au changement
nécessaire et a ce qui le justifie; la motivation des individus, tant au niveau
intrinséque que extrinséque; les croyances des individus et leur niveau d’acceptation
face au changement désiré; les compétences des individus; les aspects pratiques,
associés aux ressources humaines et matérielles ou aux processus; et les barriéres
de l'environnement externe, associées au contexte politique ou financier (NICE,

2007).

2.10.2 Partie 2 : Identifier les barrieres au changement

La deuxieme partie du guide présente des stratégies pour identifier les
barriéres au changement. Ces stratégies sont : discuter avec les personnes clés, de
facon formelle ou informelle; observer la pratique clinique; utiliser un questionnaire;
animer une séance de remue-méninges; et animer un groupe de discussion (NICE,
2007).

2.10.3 Partie 3 : Surmonter les barrieres au changement

La troisieme partie du guide présente des stratégies concrétes, élaborées a
partir de méthodes basées sur les résultats probants, pour surmonter les barriéres au
changement, (NICE, 2007). Ces stratégies sont : utiliser du matériel éducationnel,
tels que des dépliants; animer une rencontre d’éducation, telle qu’une conférence ou
un atelier interactif; effectuer une visite éducationnelle, c’est-a-dire rencontrer les
individus dans leur milieu de pratique afin de les soutenir a travers le changement de
désiré; former des leaders d’opinion, qui pourront influencer leurs collégues vers le
changement désiré; effectuer un audit clinique et fournir une rétroaction; mettre en

place un systéme d’aide-mémoire; et mettre en place une intervention par le biais du
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patient, visant a informer le patient des plus récentes lignes directrices afin qu’il

puisse influencer les décisions des professionnels (N/CE, 2007).



Chapitre 3 : Déroulement du stage



3.1 Présentation du milieu de stage

Le milieu de stage est un centre hospitalier affilié a I'Université de Montréal
(UdeM). Il est reconnu pour son expertise dans le domaine de I'oncologie. Il n’y a
actuellement pas de PSS utilisé dans cet établissement. La vision de I'établissement
est la suivante : « Etre un milieu de santé dynamique, novateur et attrayant visant
I'excellence » (CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal, 2016). Pour accomplir sa vision,
'organisation entend entre autres encourager I'innovation dans les soins et services,
soutenir une culture de collaboration et maintenir le patient au centre de ses
préoccupations (CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal, 2016). Le CIUSSS de I'Est-de-
I'le-de-Montréal adhére a l'approche de soins du partenariat patient qui sera
présentée dans cette section. D’ailleurs, un réseau de patients ressources est déja
établi dans le milieu de stage et les professionnels ont I'habitude de collaborer avec
des patients ressources dans le cadre d’activités d’amélioration de la qualité. Ceci

facilitera I'intégration d’un patient ressource dans les activités de stage.

Le milieu de stage se préparait a recevoir la visite d’agrément pendant la
période du stage. Ceci a été un facilitateur pour le projet pilote d'implantation du PSS,
dans la mesure ou la norme 22.5 d’Agrément Canada (2016, p.103) en traitement du
cancer mentionne l'utilisation du PSS : « Le plan de soins de suivi pour le survivant
du cancer est incorporé aux plans de transition en partenariat avec les usagers et les
familles ». Les gestionnaires et les professionnels du milieu étaient donc en faveur de
limplantation du PSS pour fournir des soins conformes aux normes d’agrément. Par
contre, ceci faisait aussi en sorte que les équipes de soins étaient visées par

plusieurs changements, implantés simultanément au projet de stage, en vue de se
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préparer a répondre aux différentes normes de I'agrément. Ceci peut constituer un

obstacle au projet, car les équipes de soins peuvent étre surchargées (RNAO, 2012).

3.1.1 L’approche de soins du partenariat patient

L’approche du partenariat patient est la plus actuelle a ce jour et tente de
pallier aux limites de I'approche qui la précéde, soit celle des « soins centrés sur le
patient » (Comité sur les pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle,
2014). Elle consiste a impliquer le patient dans son processus de soins et a
'accompagner dans le développement de ses connaissances, afin de lui permettre
de prendre des décisions éclairées quant a son traitement (Comité sur les pratiques
collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014; Pomey et al., 2013). Selon
cette approche, le patient posséde des savoirs expérientiels, issus de ses problemes
de santé, de sa trajectoire de soins et de son expérience, qu’il peut partager avec les
professionnels ou avec d’autres patients (Comité sur les pratiques collaboratives et la
formation interprofessionnelle, 2014; Pomey et al., 2013). Les professionnels
reconnaissent la valeur de des savoirs expérientiels du patient et collabore avec ce
dernier a 'amélioration de la qualité, par exemple a travers I'élaboration d’outil et de
programmes (Comité sur les pratiques collaboratives et la formation
interprofessionnelle, 2014; Pomey et al., 2013). Lorsque le patient participe de cette
facon a 'amélioration et I'élaboration des programmes, il est considéré comme un
« patient-ressource » (Comité sur les pratiques collaboratives et la formation
interprofessionnelle, 2014; Pomey et al., 2013). L’engagement des patients dans le

développement et l'implantation des politiques et des programmes de santé aide a
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assurer que les services et les soins soient orientés vers la perspective des patients

et adaptés a ces derniers (Carman et al., 2013; Pomey et al., 2013).

3.2 Clientéle cible

La clientele cible de lintervention de transfert des connaissances a été
précisée apres la période d’observation de deux semaines, qui sera détaillée a la
section 3.5.1. Il s’agit « des infirmiéres d’un département travaillant auprés des

patients atteints de cancer du sein ».

3.3 Personnes ressources

Préalablement au stage, Nicole Tremblay, cadre-conseil en soins infirmiers
(CCSI) en oncologie, a discuté avec I'étudiant des bases du projet et I'a accueilli dans
le milieu de stage. Elle 'a accompagneé jusqu’a la complétion du comité d’approbation
et pendant la période d’observation. Ensuite, Catherine Hupé, CSI en oncologie, a
poursuivi 'accompagnement de I'étudiant pour les autres activités du projet de stage,

jusqu’a la fin du projet et pour le jury final d’évaluation du stage.

3.4 Activités et taches effectuées préalablement au stage

En novembre 2015, I'étudiant communique avec Mme Johanne Hébert, qui
compléte a ce moment un projet doctoral en lien avec I'élaboration et la mise a 'essai
d’'un PSS, afin d’obtenir des conseils sur ce type de projet. Il rencontre ensuite Mme
Nicole Tremblay, CCSI en oncologie au CIUSSS de I'Est-de-Ile-de-Montréal, afin
d’explorer la possibilité d’'un projet de stage visant a mettre a I'essai un PSS au
CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal. Aprés avoir discuté avec les personnes clés du

milieu, Mme Tremblay informe [I'étudiant que les équipes de soins du cancer
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gyneécologique, du cancer du sein et de lymphome pourraient étre intéressées par le
projet. Au mois d’avril 2017, I'étudiant se rend dans le milieu de stage pour présenter
le projet de stage, grace a une présentation de type powerpoint de 30 minutes, dans
le cadre d’une réunion scientifique du « Centre de référence et d’investigation
désigné pour le cancer du sein » (CRID). La présentation est bien regue et I'étudiant
recoit des recommandations de la part des professionnels et de Mme Nicole
Tremblay, qui prévoit agir a titre de personne ressource pour le projet de stage. Au
mois de juillet 2017, I'étudiant contacte a nouveau Mme Johanne Hébert, afin
d’obtenir quelques derniers conseils pour la planification du projet de stage. Au
moment du comité d’approbation, Mme Nicole Tremblay informe I'étudiant que le
projet pourra se dérouler auprés des infirmiéres et des professionnels travaillant

aupres des patients atteints de cancer du sein.

3.5 Déroulement et résultats du stage

Cette section présente les activités du stage, les démarches effectuées et les
interventions réalisées, selon les phases du cycle d’action de Graham et al. (2006) et
avec l'ajout d’un période d’observation. La durée totale du stage fut de 16 semaines,
incluant la période d’observation. La figure 1, ci-dessous, présente une modélisation
des activités du stage selon le cadre de référence « Knowledge to action » de

Graham et al., 2006.
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Figure 1 - Modélisation des activités de sélection, d’adaptation et d’implantation d’'un

PSS, selon le cadre de référence « Knowledge to action » de Graham et al. (2006)
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3.5.1 Période d’observation, semaines 1 et 2

Une période d’observation de deux semaines a été planifiée afin de permettre
a l'étudiant de se familiariser avec la trajectoire de soins des patients atteints de
cancer du sein, la pathologie et les traitements, I'organisation des soins des
départements d’oncologie, le role des professionnels impliqués dans les soins, ainsi
que les dossiers patients et les systémes d’information en place dans le milieu de
stage. L’étudiant a profité de cette période pour discuter avec les professionnels du
milieu de stage a propos des besoins insatisfaits des survivants du cancer et de
l'utilisation du PSS pour répondre a leurs besoins. Ces discussions informelles
avaient pour objectif de faire connaitre le PSS, et de le présenter comme une solution
possible pour améliorer les soins aux survivants du cancer du sein. Ceci correspond
a la phase « identification d’'un probléme » du cadre de référence de Graham et al.
(2006, traduction libre, p. 20). Ces périodes de discussion constituaient aussi des
« visites éducationnelles », car I'étudiant en profitait pour transmettre I'information et
les instructions en lien avec le PSS (NICE, 2007, traduction libre, p.22). L’étudiant
débutait donc déja des interventions d’implantation prochaine du PSS en faisant cela

(NICE, 2007).

La période d’observation a permis de constater que les infirmieres du
département ciblé étaient les derniéres a rencontrer les patients atteints de cancer
avant leur transition vers les soins primaires. A la lumiére de cette information,
'étudiant a conclu qu’il serait souhaitable que les infirmiéres du département en

question soient responsables de la complétion et de la remise du PSS. Avec l'accord
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de la personne ressource au projet de stage, la suite des activités s’est donc

déroulée au dit département.

3.5.2 Adapter la connaissance, semaines 2 a 10

L’étudiant a procédé a une recension des PSS accessibles au public en
utilisant le moteur de recherche Google. Quatre choix de PSS ont été retenus, car les
doublons ont été exclus. Par la suite, ces PSSs, ainsi que celui de Johanne Hébert,
ont été évalués et comparés selon les critéres suivants : la modalité de complétion, le
temps de complétion, le nombre de pages, la conformité aux critéres de I'/OM, la
spécificité du contenu au cancer du sein et la possibilité d’adapter la structure et le
contenu. L'annexe 4 présente la comparaison des cinqg PSS selon les critéres établis.
Afin de déterminer le temps de complétion, I'étudiant a procédé a la complétion des
cing PSSs. Le Breast Cancer Survivorship Care Plan de I'’American Society of Clinical
Oncology (ASCO) a finalement été retenu pour le projet, car il est possible de le
compléter a I'écrit en prés de 15 minutes, présente de facon claire et concise un
contenu conforme aux criteres de I'lOM, et contient de I'information spécifique au
cancer du sein. Ce PSS de 'ASCO est disponible au public et peut étre consulté a
'adresse électronique suivante : https://www.cancer.net/survivorship/follow-care-

after-cancer-treatment/asco-cancer-treatment-and-survivorship-care-plans.

Il est recommandé d’élaborer un PSS en tenant compte des perspectives des
survivants du cancer et des membres de I'équipe interdisciplinaire impliquée (Hébert
et Filion, 2017a). Ainsi, afin d’obtenir un consensus au sujet des différents éléments
du PSS, un processus itératif de consultation et de validation a été effectué en

collaboration avec les infirmiéres du département ciblé (n=6), les gestionnaires du



40

département (n=3), un radio oncologue (n=1) et une patiente ressource (n=1). Ceci a
été fait dans le but d’adapter la structure et le contenu du Breast Cancer Survivorship
Care Plan au contexte spécifique du milieu de stage. Ce processus s’est déroulé en
quatre séquences, lors desquelles l'étudiant a recueilli des commentaires, pour
ensuite mettre a jour le PSS selon ces commentaires. Le PSS mis a jour était ensuite
réacheminé a la séquence suivante. Chaque fois, les commentaires regus portaient
sur la structure, le contenu, la formulation des phrases et les termes utilisés. Voici

comment se sont déroulées les quatre séquences.

Premiérement, le PSS de I'ASCO fut présenté lors d’'une « conférence »
(NICE, 2007, traduction libre, p.21) d’'une durée de 60 minutes, afin de présenter le
PSS aux infirmiéres (n=6) et aux gestionnaires (n=3). Lors de cette réunion, ces
derniers ont fait part de leurs premiers commentaires sous forme d’'une discussion de
groupe. De plus, ceci constituait déja une intervention de facilitation, car une
conférence interactive est efficace pour faciliter le changement désiré (NICE, 2007).
Deuxiémement, le PSS a été envoyé par courriel aux infirmiéres (n=6), au chef de
service (n=1), 'assistante du chef de service (n=1) et a la CCSI (n=1) ayant participé
a la rencontre, afin d'obtenir leurs commentaires individuels. En plus des
commentaires a propos de la structure, du contenu, du temps de complétion, de la
formulation des phrases et des termes utilisés, des commentaires concernant les
effets possibles de certains éléments du PSS sur la rencontre infirmiére ont aussi été
recus. Par exemple, selon certains, une section sur le « risque de cancer familial »,
faisant partie du PSS de 'ASCO (ASCO, 2018), pouvait étre potentiellement

anxiogéne pour le patient, car ce sujet n’était pas abordé systématiquement dans les
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consultations infirmiéres sur le département. Etant donné que cette section ne fait
pas I'objet d’'une recommandation de I'lOM, il a donc été décidé qu’elle ne ferait pas
partie du PSS. D’autres ont suggéré d’intégrer « l'outil de dépistage de la détresse »
(ODD) au PSS, afin de faciliter la complétion des documents, mais cette suggestion
n'a pas pu étre intégrée, car ceci aurait pour effet de dénaturer le PSS. L’ODD sera
présenté dans la section 3.5.4. Une section résumant le contenu de 'ODD a par
contre été intégrée au PSS, dans le respect des recommandations de I'lOM en ce qui
a trait a la structure et au contenu d’'un PSS (Hewitt et al., 2006). Troisiemement,
'étudiant a rencontré individuellement un radio oncologue travaillant auprés des
survivants du cancer du sein, ainsi qu’'une patiente ressource survivante du cancer du
sein, afin de recueillir leurs commentaires. La rencontre avec le radio oncologue a
duré 20 minutes alors que la rencontre avec la patiente ressource a duré 45 minutes.
Quatriemement, le PSS a été réacheminé, encore une fois par courriel, aux
infirmiéres (n=6) une pour une derniére validation. Selon ces derniers commentaires,
quelques corrections mineures ont été apportées au PSS. Le produit final, présenté a
'annexe 5 n’affiche pas le logo de 'ASCO, car IASCO demande que leur logo soit
retiré de leur gabarit de PSS dans le cas ou ce dernier est modifié (ASCO, 2018). Il
affiche le logo du CIUSSS de I'Est-de-I'lle-de-Montréal, car il a été enregistré en tant

que formulaire officiel aux département des archives médicales.

3.5.3 Identifier les barriéres a I'implantation, semaines 1 a 16
Afin de recueillir les barriéres et la facilitants a I'implantation du PSS, I'étudiant
a discuté avec des infirmiéres (n=6), un médecin (n=1) et des gestionnaires (n=3).

Ceci correspond a la stratégie « discuter avec les personnes clés », qui consiste a
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recueillir des informations auprées des individus qui connaissent et comprennent bien
la situation vécue dans le milieu de soins (NICE, 2007, traduction libre, p.12).
L’étudiant a aussi assisté a plusieurs consultations médicales et infirmiéres, ainsi qu’a
différentes séances de traitements ayant lieu au cours de la trajectoire de soins des
patientes atteintes de cancer du sein. Ceci correspond a la stratégie « observer la
pratique clinique » de NICE (2007, traduction libre, p.14). Ces deux stratégies ont été
utilisées pendant toute la durée du stage, a partir de la période d’observation jusqu’au
dernier jour de mise a I'essai du PSS. Effectivement, tel que Graham et al. (2006) le
suggeérent, les phases du cycle d’action sont fluides et perméables et elles peuvent
se dérouler de fagon séquentielle ou simultanée. Ces stratégies ont permis d’identifier
certains facilitants, dont la « conscience et la connaissance » des professionnels en
regard des besoins insatisfaits chez les survivants du cancer du sein (N/CE, 2007,
traduction libre, p.7), ainsi que leur « motivation » a fournir des soins de qualité
(NICE, 2007, traduction libre, p.8). Plusieurs infirmiéres ont signalé une barriére
importante, soit celle du manque de temps pour procéder a la complétion et a la
remise d’'un PSS. Elles exprimaient surtout un manque de temps pour accomplir la

complétion du PSS.

Des rencontres formelles (n=3) et informelles (n=non compilé) ont aussi eu
lieu, avec les gestionnaires et les infirmieéres du département ciblé, afin d’identifier les
barriéres et les facilitants en lien avec les « aspects pratiques », c’est-a-dire en ce qui
a trait aux ressources humaines, les ressource matérielles et les processus
nécessaires a l'accomplissement des activités de complétion et remise du PSS

(NICE, 2007, traduction libre, p9). Ces discussions ont permis d’identifier des



43

barrieres a l'utilisation du PSS a ce niveau et ainsi de planifier une procédure de
complétion et de remise tenant compte des ressources disponibles. L’annexe 6
présente une schématisation des barrieres et les facilitants identifiés ainsi que les

interventions de facilitation planifiées en conséquence.

3.5.4 Planification et exécution d’interventions d’implantation, semaines 2 a 16
D’abord la personne ressource au projet a rencontré la direction des soins
infirmiers (DSI) afin de confirmer que les infirmiéres du département ciblé travaillant
auprés des survivants du cancer du sein seraient ciblées par lintervention de
transfert des connaissances. Le chef de service du département a accepté d’accorder
une période supplémentaire de 15 minutes par infirmiére par patient par rendez-vous,
dédiée la complétion et a la remise du PSS, pour la durée du projet. Plus
précisément, la décision consistait a ajouter le PSS a la rencontre infirmiére de 'ODD
et d’augmenter de temps total de la rencontre a 30 minutes. La rencontre ODD est
une rencontre infirmiere effectuée en 15 minutes, visant a dépister la détresse chez
les survivants du cancer. Avant le début du projet, cette rencontre était planifiée
systématiqguement a la deuxiéeme semaine de traitements de radiothérapie. Avec
lajout du PSS, la rencontre sera maintenant nommée le « rendez-vous PSS »,
comprendra le PSS et 'ODD, et sera effectuée a la troisiéme des cing semaines de
traitements de radiothérapie. Ce changement permet au rendez-vous PSS d’étre
conforme avec les recommandations de I'lOM suggérant que le PSS soit remis le
plus pres de la fin des traitements actifs (Hewitt et al., 2006). La rencontre ODD déja

en place a donc été modifiée afin d’aligner les processus de soins avec le
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changement désiré. Selon NICE (2007), la modification des processus en faveur du

changement désiré favorisera le succés de I'implantation.

Ensuite, afin de répondre a la barriére du manque de temps pour accomplir la
complétion du PSS, l'étudiant a obtenu l'aide d'une spécialiste en procédés
administratifs. En utilisant le programme eClinibase, la complétion de la section
contenant les coordonnées du patient a été automatisée, de fagon a ce que cette
section soit déja complétée lors de I'impression des PSS. Ceci correspond aussi a
une modification des processus (NICE, 2007). Le programme eClinibase est un
programme disponible sur les ordinateurs du département, permettant a des

formulaires a partir des dossiers des patients et de les imprimer.

De plus, les rendez-vous prévus pour la complétion et la remise d’'un PSS ont
été indiqués dans Moisaic, en tant que « rendez-vous PSS ». Mosaic est un
programme informatique consulté quotidiennement par les infirmiéres afin prendre
connaissance des rendez-vous prévus avec leurs patients. Cette stratégie facilite
limplantation du PSS, car elle constitue un « systeme de rappel » (NICE, 2007,
traduction libre, p.24). D’ailleurs, un systéme de rappel est plus efficace lorsque les

rappels sont fréquents (NICE, 2007).

Il a aussi été décidé que le patient puisse volontairement débuter la complétion
du PSS avant son rendez-vous avec l'infirmiére, si ses connaissances concernant sa
situation de santé le lui permettent. Cette pratique a été déterminée dans le but de
répondre a trois éléments. Premierement, elle est cohérente avec I'approche du

partenariat patient, car elle implique le patient dans ses soins (Comité sur les
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pratiques collaboratives et la formation interprofessionnelle, 2014). Deuxiémement,
elle tente de surmonter la barriere du manque de temps en réduisant potentiellement
la charge de travail associée a la complétion du PSS. Troisiemement, elle est une
intervention de facilitation de l'implantation du PSS par le biais du patient, car elle
vise a informer le patient de la disponibilité du PSS, afin qu’il puisse le demander aux
professionnels de santé (NICE, 2007; RNAO, 2012). Bref, I'étudiant avait la tdche de
remettre les PSS aux patients ciblés par le projet, alors qu’ils étaient a la salle
d’attente. Pour ce faire, il utilisait la liste des « rendez-vous PSS », indiquant la date
et I'heure des 15 rendez-vous PSS initialement planifiés, afin d’approcher les patients
quelques minutes avant leur rendez-vous avec l'infirmiére. L’étudiant leur remettait
donc le PSS accompagné une feuille d’instructions, présentée a I'annexe 7. Ceci a
été prévu afin de ne pas impliquer les agents administratifs dans le projet. Aussi, lors
de ses présences dans le milieu de stage, I'étudiant se rendait au bureau des
infirmiéres afin de les soutenir dans la mise a l'essai et de s’assurer qu’elles
obtenaient réponses a leurs questions concernant le PSS. Ceci constituait une forme
de « visite éducationnelle » (NICE, 2007, traduction libre, p.22) et donc une stratégie

visant a faciliter le changement de pratique.

Enfin, pour le projet pilote, il a été déterminé que le PSS serait mis a I'essai
auprés des patients atteints de cancer du sein recevant des traitements de
radiothérapie a raison de cinq jours par semaine. Effectivement, les patients recevant
des traitements a moins de cing jours par semaine n'ont pas été ciblés, car la
fréquence de leur rendez-vous rendait difficile la planification et 'accomplissement

des rendez-vous PSS. Aprés délibération, en considérant les ressources disponibles



46

pour la mise a I'essai, les infirmiéres (n=6), les gestionnaires (n=3) et I'étudiant n’ont

pas jugé pas réalisable de cibler cette clientéle pour la mise a I'essai du PSS.

3.5.5 Surveiller I'utilisation, semaines 12 a 15

Aprés avoir discuté avec les infirmiéres qui participerait a la mise a I'essai du
PSS aupres des survivants du cancer du sein (n=3) et les gestionnaires (n=3) du
département, il a été décidé que l'étudiant serait responsable de compiler les
données au sujet des remises des PSS. Ceci a été déterminé, car les infirmiéres ne
disposeraient pas de suffisamment de temps pour accomplir cette tache. L’annexe 8
présente le registre des remises, visant a déterminer le nombre de PSS remis, ainsi
que les particularités, lorsque applicable, concernant les activités de complétion et de
remise. De plus, les PSS complétés ont été photographiés avant leur remise finale au
patient, afin de recueillir de l'information sur la complétion de l'outil. Une feuille
découpée était placée sur le PSS avant de prendre les photos afin de préserver la

confidentialité des patients.

Sur les 15 rendez-vous PSS initialement planifiés pour la mise a I'essai, huit
PSS ont été complétés et remis. Un seizieme rendez-vous PSS s’est ajouté au cours
de la période de mise a I'essai, lorsqu’une survivante du cancer du sein qui recevait
ses traitements a raison d’un jour par semaine, a demandé a recevoir le PSS apres
avoir entendu son infirmiére parler de I'outil. Malgré qu’elle ne fat pas ciblée par le
projet, sa demande a été respectée et le total de PSS complétés et remis s’est ainsi
élevé a neuf. Trois patientes n’était pas intéressées a recevoir le PSS; deux patientes
ont été exclues car leur rendez-vous infirmier a été déplacé en dehors de la période

de mise a l'essai du PSS; deux autres patientes ont été exclues car des
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changements dans leur état de santé les rendaient inadmissibles a recevoir un PSS.
Parmi les trois patientes qui ne désiraient pas recevoir le PSS, une patiente était
analphabéte. Le PSS lui a donc été proposé tout de méme par I'étudiant, en lui
suggérant qu’un proche pourrait lire pour elle les informations consignées dans son
PSS lorsqu’elle le souhaiterait et qu’elle pourrait aussi le présenter aux
professionnels de la santé impliqués dans son suivi, afin que ces derniers puissent

s’y référer. Malgré cette suggestion, la patiente ne désirait pas recevoir le PSS.

Un total de quatre rendez-vous PSS sur les neuf effectués ont di étre terminés
sur plus d’'une rencontre, soit parce que les infirmiéres n’étaient pas en mesure de se
libérer pour la période de 30 minutes prévue, parce que les rendez-vous
nécessitaient une durée supérieure a 30 minutes ou parce que les patients n’avaient

pas le temps de rencontrer l'infirmiére au moment prévu pour le rendez-vous PSS.

Parmi les neuf PSS complétés et remis, a huit reprises, les sections « Obijectifs
de santé » et « Commentaires du professionnel » n’étaient pas complétées. Les
sections concernant les objectifs de santé n’étaient pas complétées, car les patients
ne désiraient pas les utiliser. Il est aussi possible que le moment du rendez-vous PSS
n’était pas suffisamment prés de la fin des traitements pour permettre au survivant de
débuter la réflexion concernant ses objectifs de santé. Ceci sera abordé dans la
section 4.1.5 de la discussion. Les sections concernant les commentaires du
professionnel n‘ont pas été utilisées car les patients ont affirmé avoir recu
suffisamment d’information et les infirmiéres n’avaient donc pas d’information
supplémentaire & ajouter. A deux reprises, les sections « Hormonothérapie a venir »

n’étaient pas complétées, car l'information a cet effet n’était pas disponible au



48

moment du rendez-vous PSS. Egalement & deux reprises, les sections
« Préoccupations et habitudes de vie » n’étaient pas complétées, car les patientes
n‘avaient pas de préoccupations et ne désiraient pas recevoir d'information
supplémentaire concernant les habitudes de vie pouvant influencer leur maladie.

L’annexe 9 présente en détail la complétion des sections pour chaque PSS remis.

3.5.6 Evaluer les résultats, semaines 12 a 16

Lorsque cela a été possible, aprés certains rendez-vous PSS, l'étudiant a
recueilli les commentaires de survivants ayant recu un PSS, sous forme de
discussion individuelle de quelques minutes, non structurée et informelle. Ceci n’a
pas été possible pour chaque patient, car la remise du PSS était parfois effectuée a
une autre date que celle prévue pour le rendez-vous PSS et I'étudiant n’était donc
pas présent aprés chacune des remises. De plus, la feuille d’instructions remise aux
patients invitait ces derniers a faire part de leurs commentaires concernant le PSS et
le rendez-vous PSS a l'étudiant, par courriel ou par téléphone. Par contre, aucun
commentaire n'a été regu a travers cette méthode. Les commentaires verbaux des
survivants sont intégrés dans le registre des remises présenté a I'annexe 8. lIs
concernaient la pertinence et la clarté de I'information présentée; I'effet rassurant du
PSS et du rendez-vous PSS; l'utilisation du PSS dans la communication avec le
médecin de famille; et la réponse du PSS face a un besoin en information. Tous les

commentaires recus étaient positifs et en faveur du PSS.

A la derniére semaine du projet, aprés avoir complété tous les rendez-vous
PSS, I'étudiant a rencontré les infirmiéres ayant participé a la mise a I'essai du PSS

(n=3), afin de recueillir leurs commentaires sur I'expérience d'utilisation. Une
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rencontre de 30 minutes a été effectuée sous la forme d’'une entrevue de groupe
semi-structurée (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007). Le guide comprenant la liste des
thémes a aborder est présenté a l'annexe 10. Ces thémes sont: le temps de
complétion, les retombées associées au PSS, la procédure de complétion et de
remise, et la structure et le contenu de l'outil. Les infirmiéres ont rapporté que
I'utilisation du PSS les ont aidées a : dépister les besoins physiques et psychosociaux
des patients, assurer le suivi de ces besoins, répondre aux besoins en information
des patients, structurer I'enseignement pertinent, clarifier les réles des intervenants
impliqués dans le suivi et favoriser la création d'un lien de confiance avec les
patients. Selon les infirmiéres, les patients manifestaient de la satisfaction en regard
de la réception d’'un PSS, par exemple par des remerciements. Les infirmiéres ont
affirmé que la procédure de complétion et de remise élaborée pour la mise a I'essai
était fonctionnelle, mais ont rappelé certaines difficultés rencontrées pendant la mise
a I'essai, soit : la durée variable et imprévisible de la rencontre, la difficulté a trouver
un local pour conduire la rencontre, les changements au niveau de I'horaire des
rendez-vous qui nécessitaient des ajustements de derniére minute de la part des
infirmiéres, et les « situations prioritaires » qui nécessitent une intervention infirmiére
et qui rendent difficile le rendez-vous PSS. Parmi les « situations prioritaires »
nécessitant une intervention infirmiére, les infirmiéres ont cité : les pansements, les
prélevements sanguins, I'administration de médicaments et I'assistance au médecin.
Ceci fera I'objet d’'une réflexion quant a I'étendue de pratique de l'infirmiére ainsi qu’a
'optimisation des ressources infirmiéres dans la section discussion. Les infirmieres

(n=3) ont aussi fait des commentaires quant a la structure et le contenu du PSS. Elles
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ont suggéreé que le lymphcedéme soit indiqué dans les préoccupations possibles, car
ce sujet constitue une partie importante de I'enseignement aux patients terminant
leurs traitements actifs. Une case permettant de choisir I'élément « lymphoedéme » a
donc été ajoutée a la section « préoccupations et habitudes de vie », dans laquelle
les patients sont invités a cocher les éléments qui les préoccupent actuellement. La
technicienne administrative a été avisée afin de faire I'ajout au formulaire. Aussi, a
leur avis, les sujets de prévention tels que le « tabagisme » et « I'alimentation » ne
devraient pas prendre autant dimportance dans le PSS que les sujets plus
spécifiques au cancer. Malgré ce commentaire, aucun changement ne sera fait a cet
effet, car cela réponds aux recommandations de I'lOM concernant le contenu d'un

PSS (Hewitt et al., 2006).

3.5.7 Maintenir l'utilisation

Apres le départ de I'étudiant, les gestionnaires et la personne ressource au
projet envisagent d’'implanter le PSS de fagon permanente auprés des survivants du
cancer du sein. Le PSS a été enregistré en tant que formulaire officiel par une
technicienne en procédés administratifs et sera donc disponible pour utilisation aprés
la fin du stage. De plus, dans le cas ou le milieu désire implanter le PSS auprés de
survivants d’autres types de cancer, il est prévu qu'un comité d’amélioration continue
puisse étre mandaté afin d’adapter la structure et/ou le contenu du PSS. L’'étudiant
fera parvenir le rapport de stage aux gestionnaires du département et a la CCSI
ayant participé au projet, afin que le milieu puisse bénéficier des recommandations et

des résultats du projet de stage.



Chapitre 4 : Discussion



4.1 Réflexion sur les objectifs de stage
4.1.1 Comparer les PSS disponibles. Sélectionner un PSS et I'adapter, en
collaboration avec les professionnels de I'équipe de soins et un patient ressource.

Cet objectif a été atteint, car différents PSS ont été comparés par I'étudiant,
avec l'aide de la personne ressource, pour ensuite étre adapté avec les membres de
'équipe interdisciplinaire. Dans [I'atteinte de cet objectif, I'étudiant a exercé la
compétence de pratique basée sur les résultats probants, car le PSS utilisé pour la
mise a lI'essai a été sélectionné et adapté en tenant compte des lignes directrices
récentes sur le sujet (Hamric, Hanson, Tracy & O’Grady, 2014). La compétence de
collaboration a aussi été mobilisée dans l'atteinte de cet objectif, et pour la suite du
projet, car l'étudiant a établi un partenariat avec les membres de [I'équipe
interdisciplinaire et a interagit de fagon transparente avec ces derniers dans le but de
trouver des solutions a des problémes et d’atteindre les objectifs fixés (Hamric et al.,
2014).

D’abord, les différents PSS disponibles ont été comparés afin de trouver un
PSS répondant a la réalit¢ du milieu de stage et des ressources disponibles.
L’étudiant a donc sélectionné un PSS qui pouvait étre implanté en tenant compte des
ressources disponibles, des barriéres et des facilitants identifiés. Ensuite, le PSS
choisi par I'étudiant a été adapté, en collaboration avec des infirmiéres (n=6), des
gestionnaires (n=3), un radiooncologue (n=1) et une patiente ressource (n=1). Ceci a
fait en sorte que le produit final tenait compte a la fois des recommandations des
écrits scientifiques, de la pratique réelle des professionnels du milieu de stage, des
ressources du milieu de stage, ainsi que des besoins et préférences des survivants

du cancer du sein. La méthode itérative s’est donc révélée pertinente et efficace, car
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elle a permis de d’apporter plusieurs séquences de modifications au PSS, jusqu’'a
I'obtention d’'un consensus entre tous les membres de I'équipe interdisciplinaire ayant
participé a I'adaptation. Il est d’ailleurs recommandé de prendre en considération les
perspectives des personnes atteintes de cancer ainsi que celles des membres de
I'équipe interdisciplinaire lors de I'élaboration d’'un PSS (Hébert et Filion, 2017a).

4.1.2 Elaborer la procédure de complétion et de remise du PSS, en collaboration
avec les professionnels de I'équipe de soins.

Cet objectif a été atteint, car la procédure de complétion a été élaborée avec
les infirmieres du département et en collaboration avec les gestionnaires. La DSI a
d’ailleurs approuvé la procédure de complétion et de remise et a libéré du temps
dédié aux activités de complétion et de remise du PSS. Ceci a été favorable a
limplantation du PSS, car selon Downs-Holmes et al. (2014), le soutien de
'administration est vital pour le succés du I'implantation d’'un PSS.

La procédure élaborée s’est révélée fonctionnelle, mais ne s’est pas déroulée
exactement telle que prévue. Effectivement, tel que mentionné plus tét, quatre PSS
sur neuf ont dU étre complétés et remis en plus d’un rendez-vous, ce qui constitue
prés de la moitié des cas. Ceci n’était pas initialement prévu et indique que la période
de 15 minutes allouée pour les rendez-vous PSS n’était possiblement pas suffisante
pour accomplir la complétion et la remise du PSS.

Par contre, étant donné que le projet constituait la premiére expérience des
infirmiéres avec I'utilisation d’'un PSS, il est possible que ceci soit attribuable a un
manque d’expérience avec le document. Aussi, malgré que les infirmiéres aient
participé a I'élaboration du PSS et de la procédure de complétion et de remise, elles

n’avaient pas recu de formation pour structurer la rencontre. Ceci pourrait aussi avoir
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nuit a l'efficacité de la rencontre. Selon une étude de Salz et al. (2014), plus de la
moitié des professionnels arrivaient a effectuer la remise d’'un PSS en moins de 30
minutes alors que d’autres avaient besoin de 60 minutes ou plus. Le temps de remise
est donc possiblement variable d’'un professionnel a I'autre ou d’un patient a l'autre.

4.1.3 Identifier des barrieres et des facilitants a I'implantation du PSS afin de planifier
des interventions de facilitation. Exécuter les interventions de facilitation.

Cet objectif a été atteint, car tout au long du stage des barrieres et des
facilitants ont été recueillis, grace aux stratégies mentionnées dans les sections
précédentes. Plusieurs stratégies de facilitation ont été planifiées selon ces barrieres
et ont ensuite été exécutées. L’étudiant a encore une fois exercé la compétence de
pratique basée sur les résultats probants dans I'atteinte de cet objectif, car il s’est
appuyé sur les résultats de la recherche (Hamric et al., 2014) dans le domaine du
transfert des connaissances afin de structurer et planifier les activités du stage.

Effectivement, en utilisant les stratégies de discussions avec les personnes
clés et d’observation de la pratique clinique (NICE, 2007), il a été possible d’identifier
les facilitants suivants : les infirmiéres croient que l'utilisation du PSS est pertinente et
répond a un besoin en information chez les survivants, un radiooncologue est en
faveur de [l'utilisation du PSS depuis quelques années, les infirmiéres et les
gestionnaires désirent contribuer a 'amélioration de la qualité des soins et a 'atteinte
des normes d’Agrément Canada, et les infirmiéres possédent les compétences
nécessaires a la complétion et a la remise d’'un PSS.

Ces stratégies ont aussi permis d’identifier des barrieres qui ont été la cible
d’interventions, ce qui a favorisé le succés de l'implantation, car le succés des

interventions de transfert des connaissances est favorisé lorsque les interventions
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sont planifices et focalisées (Graham et al., 2006). Ainsi, les rencontres
éducationnelles (NICE, 2007) ont permis aux infirmiéres de connaitre le PSS, ses
origines et sa pertinence pour les soins aux survivants du cancer. De plus, I'étudiant
était présent dans le milieu de stage afin de soutenir les infirmiéres dans ['utilisation

de ce nouvel outil et de répondre a leurs questions.

D’ailleurs, selon NICE (2007) les visites éducationnelles sont plus efficaces
lorsque combinées a des systémes de rappel ainsi que des interventions par le biais
du patient. Ce fut le cas pour la mise a I'essai du PSS, car un systéme de rappel avait
été intégré au programme Mosaic et les patients étaient informés de I'existence du
PSS afin gu’ils puissent en faire le demande auprés des infirmiéres.

Par contre, malgré que la complétion du PSS ait été partiellement automatisée
dans eClinibase, que les patients débutaient la complétion du document a la salle
d’attente et qu’une période de 15 minutes ait été libérée afin d’adresser la barriére du
manque de temps, il semble que ces interventions n’aient pas toujours été suffisantes
pour surmonter la barriere du manque de temps.

4.1.4 Mettre a I'essai Iimplantation du PSS, avec les infirmiéres de I'équipe de soins

et aupres des survivants du cancer du sein.

Cet objectif a été atteint, car le PSS a été mis a I'essai avec les infirmieres et
aupres de leur clientéle, soit les survivants du cancer du sein. Dans l'atteinte de cet
objectif, 'étudiant a exercé la compétence de consultation auprés des infirmiéres,
dans la mesure ou il a agi en tant qu’expert sur le sujet du PSS (Hamric et al., 2014).
Effectivement, pendant toute la durée du projet et pendant la mise a I'essai, il était

disponible pour partager ses connaissances concernant le PSS avec ses collégues
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de I'équipe interdisciplinaire (Hamric et al., 2014). Pendant cette période il a aussi
exercé la compétence de leadership, en agissant en tant que leader d’opinion afin de
favoriser et soutenir le changement (Hamric et al., 2014). Son rble s’est apparenté a
celui d’'un « champion », car il était responsable de diriger et d’animer le processus

de mise a I'essai (RNAO, 2012).

Pendant la mise a I'essai, les infirmiéres ont adopté I'utilisation du PSS, mais
elles ont parfois manqué de temps pour effectuer toutes les taches faisant partie de
leurs responsabilités. Selon Oelke, White, Besner, Doran, McGillis Hall et Giovannetti
(2008), lorsque les infirmiéres font face a un manque de temps ou a une
augmentation de leur charge de travail, elles sont moins portées a répondre aux
besoins psychosociaux des patients. Malheureusement, il semble que ce phénoméne
ce soit produit a certains moments de la mise a I'essai du PSS, car les infirmiéres ont
parfois choisi de prioriser des techniques de soins, telles que des prélévements
sanguins ou des pansements, plutét que les rendez-vous PSS. Ceci ne constitue
possiblement pas une utilisation optimale des ressources infirmiéres et peut donc
avoir des conséquences sur la qualité et des soins prodigué ainsi que sur la
satisfaction du personnel infirmier (Oelke et al., 2018).

4.1.5 Recueillir les commentaires des infirmieres et des survivants ayant participé a la

mise a l'essai du PSS.

Cet objectif a été atteint. D’abord, les infirmieres ont été rencontrées et leurs
commentaires ont été recueillis sous la forme d'une entrevue de groupe semi-
structurée (Loiselle & Profetto-McGrath, 2007). Cette entrevue était animée de fagon

souple par I'étudiant (Savoie-Zajc, 2009), afin de faire ressortir les informations a
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propos des thémes d’intérét (Morgan, 2012; Savoie-Zajc, 2009). Elle était donc
orientée vers le contenu, plutét que les interactions (Morgan, 2012) et s’est révélé
efficace pour comprendre I'expérience des infirmiéres avec [lutilisation du PSS
(Savoie-Zajc, 2009).

Ensuite, I'étudiant a recueilli des commentaires aupres des survivants ayant
participé a la mise a I'essai. Ce projet de stage ne constitue pas une étude et n’a pas
fait 'objet d’'un comité d’éthique permettant de recueillir des données auprés de
sujets et selon des variables étudiées. La méthode pour recueillir des commentaires
visait donc a recueillir des commentaires généraux concernant I'expérience
d’utilisation. Ces commentaires généraux sont pertinents, car ils informent sur
'appréciation de la clientéle cible du PSS et ont confirmé que le PSS répond aux

besoins de cette clientéle.

Par contre, aucun survivant n’a fait de commentaire en regard du moment de
remise du PSS. Il aurait été intéressant d’explorer cet aspect, car les résultats font
remarquer que les sections concernant les objectifs de santé et les autres
commentaires n’étaient pas utilisées dans huit des neuf PSS complétés et remis.
Ceci pourrait étre associé au fait qu'a la troisieme semaine de radiothérapie ces
patients n’avaient pas tout a fait terminé leurs traitements actifs et n’avaient donc pas
encore amorcé une réflexion quant a leur objectifs de santé a long terme.
Effectivement, tel que mentionné plus tét, c’est souvent aprés avoir terminé les
traitements actifs que les survivants réalisent qu’ils doivent maintenant faire face a
une réalité différente (Hewitt et al., 2006; Partenariat canadien contre de le cancer,

2018).
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4.2 Réflexion sur les objectifs d’apprentissage
4.2.1 Etre initié au role de cadre-conseil en soins infirmiers dans un établissement
hospitalier.

L’atteinte de cet objectif est attribuable au fait que I'étudiant a été supervisé
par une personne ressource occupant un poste de cadre-conseil en soins infirmiers
(CCSI). Ainsi, dans le cadre des activités du stage, il a exercé les différents réles du
CCSI, soit celui d’expert clinique et d’agent de changement (OllQ, 2018). Tout au
long du stage, il a été appelé a accompagner les équipes de soins dans la résolution
de problemes, I'amélioration de la qualité des soins et le développement de
I'excellence clinique, en planifiant, concevant et en mettant en ceuvre une nouvelle
approche (OIIQ, 2018), soit celle de la remise du PSS aux survivants du cancer.

4.2.2 Comprendre les intéréts des différents groupes d’un établissement hospitalier.

Cet objectif a été atteint, car il a discuté avec les différentes parties prenantes
au projet pilote d'implantation du PSS, ce qui 'a amené a identifier et analyser leurs
roles, leurs intéréts, leurs niveaux de connaissance, leurs attentes et leurs niveaux
d’influence (Project Management Institute, 2013). Les parties prenantes identifiées
étaient : les infirmiéres du département, les gestionnaires du département, les
medecins, et les patients. Toutes ces parties prenantes avaient un intérét commun,
soit celui de 'amélioration de la qualité des soins associée au PSS.

Ensuite, les médecins étaient en faveur du PSS et du rendez-vous PSS, car
dans le cadre de leurs consultations, ils recevaient parfois beaucoup de questions
pouvant étre répondues par une infirmiére. Le PSS permettrait que ces questions, qui
ne relévent pas exclusivement du médecin, soient traitées par linfirmiere lors du

rendez-vous PSS, libérant ainsi les médecins. De leur co6té, les infirmiéres ne
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voulaient pas voir leur charge de travail augmentée par les activités de complétion et
de remise du PSS, sans que du temps supplémentaire soit libéré pour accomplir ces
nouvelles taches. Elles étaient par contre motivées par le rehaussement du réle
infirmier associé au PSS. Le groupe des médecins et le groupe des infirmiéres ont
été maintenus informés, car ils avaient un avait un pouvoir modeéré et un intérét élevé
(Project Management Institute, 2013).

Les gestionnaires étaient en faveur du PSS, car son utilisation permettrait a
'organisation d’atteindre certaines normes de qualités, dont celles d’Agrément
Canada et de fournir des soins et services de qualité pour les usagers. Les
gestionnaires désiraient tout de méme procéder avec prudence afin de ne pas causer
d’insatisfaction chez les professionnels du département ciblé. Ce groupe a donc été
géré avec attention (Project Management Institute, 2013).

Le groupe des patients, surtout représenté par la patiente ressource, avait un
intérét élevé et un pouvoir faible a modéré, donc il a été maintenu informé (Project
Management Institute, 2013).

4.2.3 Développer et mettre a I'essai une intervention de transfert des connaissances.

Cet objectif a été atteint, car des activités ont été planifiées et exécutées pour
chacune des phases du cycle d’action de Graham et al. (2006). Ceci a permis de
développer I'intervention de transfert des connaissances et de la mener a terme.

Par contre, 'utilisation du PSS ne s’est finalement pas maintenue aprés la fin
du projet de stage. Selon la personne ressource au projet de stage, le milieu de stage
avait d’autres priorités afin d’atteindre les objectifs ministériels. Le fait d’avoir d’autres

priorités est un obstacle ['utilisation d’une connaissance et donc a sa durabilité
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(RNAO, 2012). Aussi, le fait d’avoir d’autres projets simultanés peut constituer un
obstacle a I'utilisation continue du PSS, dans la mesure ou les changements
demandés peuvent dépasser la capacité de I'équipe (RNAO, 2012). Ensuite, les
résultats du projet de stage démontrent qu’il peut étre difficile d’effectuer la
complétion et la remise du PSS en 15 minutes. Il est possible que cela ait nuit a la
durabilité du projet, car des ressources supplémentaires a celles prévues pendant la
mise a I'essai pourraient étre nécessaires a la pérennisation de l'utilisation du PSS.

4.3 Forces et limites du projet du stage
4.3.1 Forces du projet

La premiere force est que la participation des différentes personnes impliquées
a permis a I'étudiant de recueillir différents points de vue ainsi que des commentaires
variés. Effectivement, il est recommandé que le développement d’'un PSS soit
effectué en collaboration avec une équipe interdisciplinaire (Downs-Holmes et al.,
2014) et avec les gestionnaires, afin de tenir compte des ressources disponibles
(Jefford et al.,, 2011). De cette fagon, les utilisateurs du PSS ont été impliqués a
plusieurs étapes du projet, ce qui a assuré que le produit soit cohérent a leur réalité.

La deuxieme force est que I'étudiant a prévu des périodes de présence dans le
milieu de stage pendant la mise a I'essai du PSS, afin de soutenir I'équipe de soins
lors de la mise a l'essai du PSS. Ceci a permis d’identifier les problématiques
potentielles rapidement et d’intervenir au besoin (Heagney, 2012). Effectivement,
lorsque les infirmiéres avaient des questions concernant les activités de complétion et
de remise, I'étudiant a été en mesure de leur répondre rapidement.

La troisieme force du projet est qu’il est d’actualité, car tel que mentionné plus

tot, l'utilisation du PSS fait I'objet d’'une norme dans le processus d’agrément de
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'organisme Agrément Canada (2016). De plus, l'utilisation du PSS est conforme a
'approche de soins la plus actuelle, soit celle du « partenariat patient », car elle
implique le patient dans ses soins et vise a outiller ce dernier pour lui permettre de
prendre des décisions éclairées quant a a sa situation de santé.

4.3.2 Limites du projet

La premiére limite du projet est que malgré que I'étudiant ait tenté de s’exclure
le plus possible des activités de complétion et de remise, son implication dans la
présentation du PSS au patient a possiblement influencé la charge de travail totale
associée au PSS. L’étudiant a tenté de s’exclure de ces activités, afin que le projet de
stage renseigne aussi sur la faisabilité de l'utilisation du PSS selon les ressources
disponibles dans le milieu de stage. Par contre, lorsqu’il présentait le PSS aux
patients a la salle d’attente pour les inviter a débuter la complétion du document, il
répondait parfois a certaines questions concernant la complétion. Sachant qu’il ne
devait pas s’ingérer dans les activités de complétion et de remise, I'étudiant invitait
les patients a répondre selon leur compréhension de l'outil et les informait que
l'infirmiére terminerait avec eux lors de la rencontre a cet effet.

La deuxiéme limite du projet est que seulement les patients recevant cinq
traitements de radiothérapie par semaine ont été ciblés par la mise a I'essai. Ce choix
permettait de tester l'outil auprés de la clientéle, sans trop subir les contraintes
associées aux horaires de traitements qui sont hors du controle de I'étudiant. Par
contre, ce choix diminue aussi la transférabilité de la procédure de remise et de
complétion auprés de patients recevant des traitements planifiés selon une fréquence

différente. Effectivement, les patients recevant moins de cing traitements de
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radiothérapie par semaine sont moins présents dans le milieu de soins et il y a donc
moins de possibilités pour leur planifier un rendez-vous PSS avec une infirmiére
disponible. Ceci, associé au fait que les rendez-vous PSS doivent parfois étre remis a
une autre date, a cause d’imprévus ou de manque de temps pour terminer la
rencontre, pourrait compromettre la complétion et la remise du PSS chez cette
clientéle.

La troisieme limite du projet est que le PSS a été intégré a une rencontre
incluant aussi 'ODD. Il devient donc difficile d’exclure totalement I'influence de ’ODD
dans les résultats du stage. Effectivement, tel que mentionné plus tét, avant la mise a
l'essai du PSS, les infirmiéres disposaient d’'une rencontre de 15 minutes pour
compléter 'ODD avec leurs patients. Pour la mise a I'essai du PSS, cette rencontre
infirmiére est devenue le rendez-vous PSS et a été augmentée a un total de 30
minutes. Par contre, il est possible que la complétion de 'ODD ne nécessite pas
exactement une période de 15 minutes et ceci améne un biais dans les résultats
concernant le temps de remise et de complétion du PSS.

4.4 Retombées liées a la réalisation du stage
4.4.1 Pour le milieu

D’abord, le PSS développé avec I'équipe interdisciplinaire a été intégré au
systeme eClinibase et y restera disponible aprés le départ de I'étudiant. Si le milieu
désire implanter le PSS de fagon permanente, le PSS sera donc prét a étre utilisé. La
procédure de complétion et de remise élaborée pour le projet pourra aussi étre
utilisée dans le cas ou le PSS est implanté a long terme. Ensuite, a travers l'utilisation

du PSS, les infirmieres du département ont été sensibilisées aux besoins en
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information des survivants en ce qui a trait a leur maladie, leurs traitements et le suivi
de leurs besoins.

4.4.2 Pour les patients

Les neuf patientes qui ont recu un PSS dans le cadre de la mise a I'essai ont
bénéficié de l'outil et de la rencontre infirmiere. Il est donc possible que cette
intervention ait permis une augmentation de leur niveau de connaissances (Mayer,
Birken, Check et Chen, 2015; Palmer et al., 2015) et de leur sentiment d’auto-
efficacité (Kenzik et al. 2016) en plus de leur permettre de mieux répondre a leurs
différents besoins de santé (Hewitt et al.,2006), tel que les écrits scientifiques le
suggeérent.

De plus, il est possible que ces patients bénéficient d’'une meilleure continuité
de soins, dans la mesure ou les professionnels de la santé de premiére ligne
impliqués dans leur suivi pourront se référer a leur PSS afin de planifier et de
prodiguer des soins de qualité optimale. Effectivement, tel que mentionné plus tot,
plusieurs professionnels de la santé de premiere ligne jugent que le PSS est utile
pour planifier et prodiguer des soins de qualité optimale (Brant et al., 2015) et qu'il
leur permet une meilleure connaissance du suivi médical a effectuer (Hébert et Filion,
2017b).

4.5 Recommandations pour la pratique, la recherche et la formation
4.5.1 Pour la gestion des services infirmiers

Tel que mentionné plus tét, le soutien des gestionnaires est vital pour le
succes de l'implantation d’'un PSS (Downs-Holmes et al., 2014). Suite a I'analyse des
résultats du stage, la principale recommandation pour la pratique serait de libérer

suffisamment de ressources pour permettre aux infirmieres de procéder a la
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complétion et a la remise du PSS. Effectivement, du temps spécifique aux activités
de complétion et de remise est nécessaire afin de permettre aux infirmieres de
préparer et d’effectuer le rendez-vous PSS sans compromettre les activités
infirmiéres sur le département. |l serait donc pertinent d’optimiser les ressources
infirmiéres disponibles sur le département a travers I'organisation des soins. Il serait
aussi important d’assurer que des lieux physiques soient disponibles afin d’accomplir
la rencontre.

De plus, lutilisation du PSS a nécessité l'accomplissement de taches
administratives, telles que la coordination des rendez-vous PSS, ainsi que
limpression et la remise des PSS aux patients. Avant de débuter la mise a I'essai,
une gestionnaire de proximité a effectué la planification initiale des tous rendez-vous.
Les infirmiéres ont ensuite coordonné les changements de rendez-vous a associés a
des imprévus. L’étudiant était responsable de I'impression des PSS, car il était le seul
a avoir accés au formulaire du PSS dans le programme eClinibase. Tel que
mentionné plus t6t, il était aussi responsable de remettre les PSS aux patients ciblés
par la mise a 'essai, alors que ces derniers étaient a la salle d’attente. Par contre,
dans le cas ou un PSS est implanté a long terme, il serait plus optimal de déléguer
ces taches de nature administrative a une autre personne, tel qu'un agent
administratif.

Le présent rapport de stage met en évidence quelques défis potentiels au
niveau de la pérennisation de I'utilisation du PSS. Ainsi, si une organisation décide
d’'implanter le PSS aprés 'avoir mis a I'essai, il serait pertinent qu’elle identifie les

barrieres a [l'utilisation du PSS, mesure [I'utilisation du PSS et planifie des
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interventions afin de pérenniser I'utilisation (Graham et al., 2006; RNAO, 2012). Pour
se faire, les ressources pour maintenir le changement pourraient étre planifiées le
plus tét possible (Davies et Edwards, 2013) et l'identification d’'un expert dans le
domaine pour assurer le maintien de ce changement (RNAO, 2012).

4.5.2 Pour la pratique

La mise a l'essai du PSS a été planifiée de facon a répondre avec les
recommandations recensées dans les écrits scientifiques, présentées a la section
2.5, car elles sont les plus actuelles a ce jour. Par contre, étant donné certaines
contraintes associées aux processus deéja en place dans le milieu de soins, le PSS
était remis environ deux semaines avant la fin des traitements. Tel que proposé a la
section 4.1.5, ce moment n’était peut-étre pas assez pres de la fin des traitements. Il
serait donc recommandé que le moment de remise du PSS soit synchronisé avec la
fin réelle des traitements et de la transition vers les soins primaires. Ceci permettrait
de discuter de sujets reflétant la réalité de la phase de survivance. Effectivement, tel
que mentionné plus tot, les besoins et les préoccupation des patients atteints de
cancer sont différents dans la phase des traitements par rapport a la phase post-
traitement (Hewitt et al., 2006; Partenariat canadien contre le cancer, 2018).

Aussi, il serait souhaitable d’éviter toute ambiguité au niveau de la complétion
du PSS. Effectivement, si I'information nécessaire a la complétion d’'une section n’est
pas disponible au moment du rendez-vous PSS, il serait préférable de placer une
note au crayon a mine ou avec un papier de type « post-it » pour indiquer que la
section devra étre complétée lorsque l'information sera disponible. Effectivement,

deux PSS sur neuf n’avaient aucune information au niveau de la section
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« hormonothérapie a venir » et ceci peut suggérer la possibilité que la section ait été
oubliée, alors que selon les infirmiéres, ce n’était pas le cas.

De plus, dans le cas ou un PSS est implanté, il serait pertinent de revoir
périodiquement sa structure et son contenu, afin d’assurer qu’il réponde toujours aux
données probantes les plus récentes (Downs-Holmes et al., 2014).

Il serait nécessaire de déterminer quelle est la conduite a suivre avec les
patients analphabétes. Il serait important de statuer 'approche a adopter face a cette
situation, afin de fournir des soins qui sont équitables et standardisés. A ce jour et &
notre connaissance, il N’y a pas de recommandations au sujet de la remise d’un PSS
chez les survivants analphabétes.

4.5.3 Pour la recherche

Tel que mentionné plus tét, jusqu’a maintenant, peu d’études rigoureuses ont
démontré des résultats significatifs a 'utilisation du PSS (Mayer et al., 2015). Dans la
présente mise a I'essai, les survivants ayant regu un PSS ont fait des commentaires
positifs face a l'outil et exprimaient, pour la plupart, un désir de recevoir le PSS. Il
serait donc pertinent de poursuivre la recherche en ce qui a trait aux retombées du
PSS et a la perception des utilisateurs face a l'outil. Ensuite, il serait pertinent de
continuer a explorer le moment idéal pour effectuer la remise du PSS. Aussi, des
gabarits de PSS peuvent étre développés afin d'explorer les perceptions des
professionnels et des survivants quant aux différents types de formats et quant aux
différents éléments de contenu du PSS. Ceci permettrait de produire un document

cohérent avec les besoins et les attentes des utilisateurs.
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Tel que mentionné plus tét, il est important de prendre en compte les
processus de soins en place et les ressources disponibles lors de I'implantation d’'un
PSS (Jefford et al., 2011). Ainsi, il serait pertinent que davantage de projets de mise
a I'essai soient effectués et que leurs résultats soient publiés. Il serait aussi pertinent
d’explorer les facteurs, associés aux professionnels ou aux patients, qui peuvent étre
responsables d’'un temps de remise du PSS plus long. Ceci permettrait de mieux
connaitre les barriéres possibles a l'utilisation du PSS et de se préparer pour le
succes des futurs projets d’'implantation ou de mise a I'essai d’'un PSS

4.5.4 Pour la formation

Une infirmiére a rapporté que la complétion et la remise du PSS a nécessité 90
minutes pour 'une des patientes, car cette derniere demandait des informations trés
précises sur des éléments spécifiques tels que le guide alimentaire canadien. Il serait
pertinent de prévoir une formation visant a informer les infirmiéres du niveau de
complexité attendu en regard de I'enseignement, qui aborderait chacun des sujets
traités lors du rendez-vous PSS et du moment ou la premiére ligne doit prendre le
relai. Le réle de l'infirmiére concernant I'enseignement a effectuer dans le cadre du
rendez-vous PSS pourrait ainsi étre clarifié. Toujours en utilisant 'exemple du guide
alimentaire, [linfirmiére pourrait étre responsable d’effectuer I'enseignement
concernant les notions de base en alimentation, mais dans le cas ou un patient
demande des informations spécifiques, le role de l'infirmiére serait plutét d’orienter ou
de référer le patient vers des ressources pertinentes pour répondre a ce besoin.

Ce projet de mise a l'essai d’'un PSS souligne limportance d’évaluer les

besoins physiques et psychosociaux des survivants du cancer, afin d’effectuer
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I'enseignement nécessaire et d’assurer une continuité des soins au prochain palier de
soins. Ceci correspond bien aux compétences attendues au baccalauréat en
sciences infirmieres de I'UdeM. Effectivement, selon le référentiel des compétences
du baccalauréat en sciences infirmiéres, il est attendu que les étudiants soient
capables de procéder a une évaluation ciblée de la santé physique et mentale;
d’ajuster leur enseignement en fonctions des préoccupations des
personnes/familles/communautés; et d’utiliser les documents appropriés pour réaliser
des activités de suivi (Faculté des sciences infirmiéres, 2010). Le PSS, et les activités
infirmiéres qui y sont associées, s’accordent bien avec les compétences attendues
chez les infirmiéres complétant un baccalauréat en sciences infirmiéres.

4.5.5 Recommandations pour lI'implantation du PSS

La figure 2, a la page suivante, présente les étapes suggérées, au niveau
opérationnel, afin d’adapter/élaborer et d’'implanter un PSS. Ces étapes ont été
développées par I'étudiant a partir de son expérience avec le présent projet de mise a
l'essai d’'un PSS. Elles peuvent servir a guider les gestionnaires et/ou les CCSI qui

souhaiteraient implanter un PSS dans un milieu de soins.
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Figure 2 : Etapes recommandées pour adapter/élaborer et implanter un PSS

1- Adaptation/élaboration du P55 2- Implantation du PSS
1.1 Recenser les P55 disponibles pouvant 2.1 Analyser latrajectoire de soinzde laclientelevisée afin d'identifier un moment
étre utilisés suprésde la clientele visae. opportun poureffectuer |a rencontre infirmiére de remise de compl étion du P35, Ce

meoment doit &tre le plus prés possible de |a fin des traitements actifs.

1.2 Etablir des critéres de s&lection et

retenir le PS5, Si aucun PSS ne réponds

. i e 2.2 Planifier une procédure de complétion et remise, en collaboration avec les
aux criteresetablis, elzborer un PES s2lon

individus concernés par ces activités.

les recommandations de I'1OM. —_—

2.3 Analyser les processus entourant les soins. Afin de libérer les ressources

1.3 Adapter le P33, 3 la realite du milieu nécessaires pourgue lesinfirmigres accomplissent les activités de complétion et de

de soinz, sfin que lestermes utilisés et les

sectionscorrespondent 3 latrajectoire de
soins de la clientéle visée. Processus
itératif en collaboration avec I'équipe

2.4 Planifier et exécuteruneformation pour informer les professionnelzde leur role
face au PS5 et aux activités de remise et de complétion, si applicable.

interdisciplinaire.

2.5 |dentifier les barrieres et facilitants a I'implantation, afin de planifier et

d'exécuter des interventions de facilitation.

O
I
I

!

3- Soutien de l'utilisation du P55

3.1 Monitorer I'utilisationdu PSS [¥remises etcomplétion des sections), afin de détecter et d’analyser toute problématique en lien avec
I'utilisation. Medifier le PS5 ou la procédure de remise et de complétion au besoin.

3.2 Recueillirles commentsires des utilissteurs [professionnels et patients). Modifier le PSS ou la procédure de remise et de complétion au
besoin.

3.3 Revoir lecontenu du PSS péricdiquement, afin d’assurerque le contenu soit & jour avec les meilleures pratiques. Modifier le PSS ou la
procédure de remise et de complétion au besoin.




Chapitre 5 : Conclusion



Les survivants du cancer sont une population grandissante (Comité consultatif
de la Société canadienne du cancer, 2017) et sont particulierement vulnérables lors
de la transition entre les traitements actifs et la survivance (Hewitt et al., 2006;
Partenariat canadien contre le cancer, 2018). Malheureusement, ils sont nombreux a
rapporter des besoins insatisfaits lors de cette phase critique pour leur santé a long
terme (Harrison et al., 2009; Hewit et al., 2006; Partenariat canadien contre le cancer,
2018). L'utilisation d’'un PSS peut aider les professionnels de la santé, et les
survivants eux-mémes, a mieux répondre a ces besoins nombreux et variés (Brennan
et al., 2014; Hewitt et al., 2006; Jefford et al., 2011). Malheureusement, son utilisation
n’est pour le moment pas répandue dans nos milieux de soins. Le présent rapport de
stage démontre qu’il est possible d’implanter [l'utilisation d'un PSS auprés
d’infirmiéres, en s’appuyant sur le cadre de référence de Graham et al. (2006) et en
mettant en pratique des stratégies facilitant le changement (NICE, 2007). Ce rapport
de stage met aussi en évidence que le PSS est bien regu par les survivants du

cancer et par les professionnels de la santé ayant participé a sa mise a I'essai.
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Continuum de la maladie du cancer
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Annexe 5 :

Plan de soins de suivi en cancérologie

K Do JITEE———— S
urlveraitaing da sanid bizy, Prierm
ot e FErVICET EOCTAauE
e Motrbal —
-
I':1L.I ébec mm —
Hipis! Mas onnalv & Rosemont Talick
A 0P 0T - .
HWVACDO]

PLAN DE SOINS DE SUIVI EN CANCEROLOGIE

Mom du (de la) patient(s) : # RAMO :

#HMR - # de téléphone :

Noms des professionnels de i sane impdigues dans ke suii Conmct

Médecin de famils :

Chinurgien oncologue :

Radic oncologue -

Infirmiére pivot oncologs (IPO) -

[(Auwdre) :

(Auwdre) :

Vous ées encouragé{e) & le parfager avec voire médecin de famille ainsi que tout professionnel de la santé.
» Ce document constitue un bref résumé des aspects majeurs de vobre traitement. Il ne constitue pas un rappor
détaills de votre dossier patient.

« Ca Plan de Scins de Suni comprend un résumé de traitement et un plan de swiv. I vous est remis & titre informatit.

3800000000 2018-01-22
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Mom du patient : M® dosgier
Diagnostic
Type de cancer - Cancer du sein Ciobé attesnt - [] Dwoit Date du diagnostic :
[ Gauchs
Récepteurs - [ Estrogéne + [ Progestérone + ] HERZ + -"'Ilr
Traitlement complété

Chirurgie : (O Oui ) Mon Date de la chiurgie -

Type de chirwrgie @[] Mastectomie partislle [ Mastectomis totale  [] Reconstruction
Reatrart des ganglions lymphatiques - [ Dissection axillsire *siow, pes de pression arténsls Nl de preas de 5ang & ca bras.
O Ganglion sentinelle [ Mon applicable
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Mom du traitement Crurée prévus Efiets secondaires possibles
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ovanenne (Zoladex,
Lupron)
[ Autre :

« Ce Aan de Soins de sulvi comprends un rasume de iredement et un plan de suL 1 vous esirems a e informatf. Vous &bes encouragéie)
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hom du patient : MW" dossiar :
Sommaire de I'outil de dépistage de la détre=se (ODDO)

Problémes dépisiés en période de fin de fraitement : Cote au « thermométre de la détresse »n: MO

Symptimes et état de santé en période de fin de traitements (selon ['échelle d'Edmonton) :

Doulewr: _ /10 Dépression: __ /10 Trés bon appétit : __Ho
Fatigue: __ /M0 AnKigte : __ Mo Senszation de bien-étre:  __ M0
Mausée: _ M0 Somnolence : /10 Aucun essoufflement : ___Ho

Référence faite : O Oui (O Mon  Si applicable préciser ré#rence -

Votre plan de suii est congu powr vous informer (ainsi que les professionnels de la santé impliqués dans votre suii)
des efiets & long termie possibles, du suid recommands, des examens de routine, des comportements de santé
recommandés pour maintenir une santé optimale &t des ressources communautsines dis ponibles .

Effets tardfis et & long erme possibles selon ce type de cancer et de traiteme nts :

Afiziblssement du cosur 52 présentant comme un essoufiement et un gonflement des james (rare, moins de 5%
des cas). Risgue de facture des os, associé & un affaibliseement des os appelé ostéoporose. Ces sympitimes
peuvent aussi &re essociés & dautres causes, telles gue le disbéte ou le veilissement nomal. Risgue de caillot
sanguin, plus souvent au niveau des jambes, appelé phlébite. Les symptomes de phisbite varent selon la
localisation du caillot et peuvent se présenter sous forme de - doulsur, rougewr, sensation de chalsur, sensation
dengourdissement, gondement, ou dune veine rouge, chaude of dure. 5i ces sympldmes sundennent, signalez-le &
voire professionnsl de la santé.

Ces symptdmes devraient étre signalés a voire professionnel de la samté -
1. Tout ce gui constitue un nouveau symptme;

2. Tout symptdme persisiant;
3. Tout ce qui vous inguiste ou qui pourrait &ire sssocié & une récidive de cancer.

Veuiller continuer & consulter votre fournisseur de soins primaires (par exemple wire médecin de famills) powr tous
les soins de santé généreux recommandss pour une personne de votre Age, pour le sund de problémes de santé
déja existants, et pour bz dépistage sysiématique du cancer non mammaire. Consultez un professionned de la santé
pour ka prévention et ke dépistage de la pere psesuse grace @ tests de densité osseusse.

Examens et suivi re commands

Période Frequence de suivi
Les 5 premiéres années sunant la fin des traitements Tous les 3 4 & mois
A partir de la 6= année suivant la fin des traitements Tous les 12 mois

* Posshile de sulvi en sllemencs & ec iBs diféranis [oumIESeUrs 08 SOINE IMPIQUES dans e Sulvl, par exampe & chinamgien oncologue & &
medachi de famile. L3 fraquence oe sul| waner selon ey sluahion madicale.

» 0@ Aan de S0inE de Sl | COMprands un résume o8 refement et un plen de sul v aus st remis & tire nformes. V ous 8ies ancouwrege(a)
a la pariager Bac volre madecn de {emile ansl que fout professionned de la sentd.

» (O docusment consitiue un el resume des B5pacts Majsurs dewole atement. I ne constiue pas un rapport detsla dewolre doss ke
pabient.

2018-01-239 Joak
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Momi du patient N? dossier
Examens possible s dans le cadre de votre suivi médical
Examens Fréguence
Mammaographie B mois aprés |a fin des traitements, puis tous les 12 mois
Examen physigue Chague visite

Examen de fonction cardiaque Selon I'svaluation médicale (au besoin, selon chimiothérapie requs)

Ex s cologi Towes les 2 ou 3 ane (selon NSPO), ou selon I'évaluation médicale
BMen gynecologique *Recommandé annuellament si wous prenez « Novaldex = ou = Tamoxigne =

Selon I'évaluation médicale (au bezoin)

Tastda dansilé canum *Recommandé tous les deux ans =i vous prenez un « inhibiteur de I'aromatase =

“Selon 'avaluation médicale, il est poesible que d'autres tests soient prescrts par wotre médecin, tels que des scans,
des radingraphies et des analysee sanguines. Les exament st leur féquence peunent varier selon ['aralueation

médicale.

Pre occupations et habitudes de vie

Les sundvantiels du cancer du sein peuvent Sprowver des problémes avec les dléments énumérds ci-dessous.
Cochez le ou les éléments qui vous préoccupent le plus (aciusllement) ot discuiez avec wotre médecin ou votre
infirmigre pour savoir comment vous powvez obtenir de I'ade.

[J Amxidté et déprassion [ Assurances [ Fonction sexuelle
[] Ceszaticn tabagiqus [] Retour au travail / études [] Fonction physique
[ Fatigue [ Santé émotionnelle st mentals [ Variation de poids
[J Problémes financiers [ Problémes de concentration cu de mémoire [ Fertilité

[] Réle parental [ Antres -

Un cerain nombre dhabitudes de vie peuvent infuencer voire sanié en cours, le nsgue gue volre cancer rdienng et
le risque de davelopper un autre cancer. Cocher les habitudes de vie pour lesquelles vous ameriez awoir de
linfomiation et discuter de ces recommandations avec votre médecin ou votre infimmiére.

O Consommation d'alcoal {A) O Actité physique (B) O Autres -
[ Gastion du poids comporel (C) [ ABmentation {C)

[] Gestion de la méadication [ Gestion des autres problémes de santé

[] Cessation tabagique [J Protection solare {0

{A) La Société canadienns du cancer suggére de se limiter & moine dune consommation d'alcool par jour.

{B) La Société canadienns de phy siclogie de 'sx ercice recommands de faire au moins 150 minutes dexencice
physique dintensité modérée & dlevée par semaine, par séances d'au maoins 10 minutes.

{C) Le guide almentaire canadien contient Minformation wile pour faire des choix aquilibrés. LA SCO recommande
une aBmentation riche en kgumes, fruits, léguminsuses, grains entiers ot faible en gras saturés.

{} Santé Canada recommande d'aviter exposition excessive au soleil et dutiliser un écran solaire SPF 30

miini masm.

» OF Aan da Soins de sulvl comprends uni résume de tratement ot un plan de sul. 1v¥ous est rems & fre informatil. Vious Sles encourapede)
ale partager ar ec ¥olre médecin de famile ainsi que loul professionnel de l sante.

» (O document constiue un bref résume des aspects MEeWrs de wolre reRement. | ne canstiue pes un rapport datalk de wolre dossier
patient

21e-0d-22 4086
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RIARE CAKNS LES MARGES

HE RIEM EC

HE RIEH ECAIREDANS LES MARGES

Mom du patient : M® dossiar :

5i vous le déairez, utili=ez cetle section pour noter et suivee vos objectifs de santé :

Autre s commentaire s du professionne | de la santé s applicable -

Signature du patient : Date de remise :

Signature'étampe de linfirmiére :

# la parlager & ac voire midecn de femille ans! que ioul professionned de 13 SEnis.

patant

« Cadocument consiiue un bred résume des Bspecls majsurs de voire ratement. | ne consiiue pas un rapport détale dewolre dosskar

» Ca Aan de Soins de 5UN| COmprands un résums de refement et un plen de sulvl. 1w ous est remis 3 tire informest. Vous 8les ancowrega|a)

aa-01-22
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Momi du patient N? dossier
Ressource Site Web ou courriel £ Téléphone
Société canadienne du cancer 514 2555151
3 Informations sur la maladie, les traitements et phes. n N CAMCE.CE
Société québécoise de cancer du sein wew. foc.qo.cafr 1 80D 363-0063
2 Informations sur la maladie, les fraitements et phes.
Société canadienne de physiclogie de Nexercice W csepcalfr 1 BFT 651-3755
% Informations sur l'exercice phy sique.
Gande alimentaire de Santé Canada he 1 BB& 2250709
% Pourvous aider & faire des chobx slimentaires Squilibrés. - fieBe-ge.ea
Association québécoize de lymphoedéme 514 9792463
& Information concemant la réduction des risques, [ weew.infolympho.ca
lautogestion et les traitements associés au lymphosdéme.
Gaschet daccés & un médecin de famille s 514 542-4050
= Pour avoir accés 4 un médecin de familla. -gamigouv.ge.ca
Défi *Jaméte [y gagne” ! - 1 BB6 527-T383
= Informations, aide et programme de cessation n -defitabac. qc.ca
Atefier "Belle et bien dans sa peau ) 1 80D 814-5665
=% Atelier sur les soins de la peau et cosmétigues pour les wwew Igfb.cafr
femmes atteintes de cancer du sein.
GAOIRE (HMRA dépariement de radic-oncologie) o 514 252-3400
= Ressoarcement pour le coms, le cosur et lespit offer Wﬂ.drtﬂicalam..cnrn.'cmlre #4082
eux personnes fouchées par le cancer. Plusieuwrs activités n-@EI'HE.ILDI:ﬂ'I
telles que chorale, massothérapie et ateliers.
Lespoir, cest lavie 514 340-B255
= Organisme de soutien pay chosocial qui offre son aide wnw lespoircesilavie.ca
B personnes atteintes de cancer.
Fondation Virage 514 890-BD00
= Ateliers ot activités offerts aux personnes touchées par [} www iragecancer.org #28139
le cancer.

Le = Réseau Infirmier un partenaire de soins = (RIUPS)
= Communauié en Bgne pour échanger des expériances ot
des sevoirs avec des patients, des proches ot des
professionnels de la santé.

[ #] WRRR_TILIPES .0

Face au cancer
= Communauté en Bgne de femmes atieintes de cancer
du sain.

wwwi_faceaucancer.ca

Bibliothéoque du HMR
= Four consulter ef télécharger bes dépliants adressés aux
patients ainsi que dautres documents du HMR.

bebdio. hmr.gc cafinifre’cipidocuments

Votre CLSC local

= Pour connaitre les senices de nature peychosocisle ou warw ciuass estmtl gowvge.ca| 514 642-4050
tout autre sensce ofiert en premiérs ligne.
Ressources daide financiérs
& Pour savoir si vous &es Shigible A de I'side financiére, demandez le dépliant = Cancer du 514 642-4050

gain - Aessowces daide financiére, de transpor et autres sendces = du HMA.

Ce Aan de Soins de sulvl comprends un résume de fratement at un pian de suivil. 1vous est rems & Sre informatil. Vous &les encouragee)
4le partager arec Yolre médecin de fambe ains que toul professionnel de & sants,
Ce document constbue un bref résume des aspects MEEs de wolre refiement. | ne constiue pas un rapport ot de volre dossier

patent
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Annexe 6 : Barriéres et facilitants identifiés par I’étudiant



Annexe 6 :

Schématisation des barriéres/facilitants et des interventions de facilitation exécutées

Type de barriéres

Barrieres (g et facilitants = identifiés

B : des infirmiéres ne connaizsent pas le PS5,

Connaissance et conscience

{NIGE, 2007)

F - des infirmigres ont remarqué que patients ont parfois un
niveau de connaissances limité concernant lewr maladie et
lewrs fraitements. Elles croient que l'ufilization d'un PS5 serait
perinante.

Acceptation et croyances

{MICE, 2007}

F - un radio ancologue connait le PSS et est en faveur de son
utilisation depuis quelques années.

Motivation uice, zoom

F - l2s infirmigres et les gestionnaires désirent contribuar &
I'amé&lioration de la qualité des soins et a Fatteinte des normes
d’Agrément Canada.

Compétences ¢ice. 207

F - infirmigres possédent les compétences nécessaires a la
complétion et Ia remise d'un PSS,

Aspects pratigues (uice, 2007}

B : les infirmigres anficipent que la complétion et 1a remise du
P25 constituera une augmentation de leur charge de travail.

B : des situations imprévues dans le quotidien empéchent
parfois les infirmigres d'accomplir les rendez-vous planifiés avec
les patients. Surtout chez les patients recevant moins de 5
rendez-vousisemaine.

Interventions de facilitation exécutées

« Rencontre educationnelle » gice, 2007) :
- presentation du PSS de 'ASCO.

« Visite éducationnelles » puce 2007 :

- visites et présences de I'étudiant dans
le milieu de stage pour répondre aux
guestions des infirmiéres et soutenir
Futilisation du PS5,

« Systeme de rappel » (uice, 2007)
- rappel des rendez-vous dans Mosaic.

« Modification des processus » (NIcE, 2007) |
- complétion automatisée dans eClinibase
- DSl libére 15 minutes suppléementaires
pour rencontre combinée ODD + PSS,

« Modification des processus » et

« stratégie diffusée par le patient » qace.
2007) -

- complétion du PSS débutée par le
patient dans |a salle d'attente.
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Qaé-hec

Annexe 7 :

Feuille d’instructions au patient

Cbjet : Mise a 'essai du P55 de cancer du sein
Madame, Monsieur,

Dans le cadre d'un projet de maitrise en sciences infimiéres a MNniversite de
Mantréal, un document appele ke « Flan de soins de suivi » {FSS) est présenement ms 3
lessai. |l 5"agit d'un document dinformation personnalise gui est remis aux survivants du
cancer vers la fin des traitements.

Votre PS5 ast desting 3 vous informer, ainsi gue les professionnels de la sante
impliqués dans votre suivi, des caraciristigues de votrecancer, des traitemeants recus et
du suivi recommande par les specialistes. Viotre P55 est aussi utile powr vous faciliter
lidentification et le suivide vos besoins etiou préccoupatons a550Ciees & votre situation
de sante.

Si vous le desirez, vous pouver commencer 3 complater kes sections pour
lesquelles vous Stes en meswre de répondre. Ces sections sontmarguées 4 un autooodlan
de coulewr. Sivous nétes pas cergin{e) de MNinformation & completer, laissez les cases
vides et Minfirmigre les complétera avec vous sujourd hui.

Vous Etes invités 3 donner vos commentaires par cowrniel ou par télephone aux
coordonméss indiguees au bas de la page.

Merci,

Yan Caren, infirmier, B. Sc.

Etwdiant 3 |z maitrise, Faculté des sciences infirmigres, Universite de Maontreal,

Il ce
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Annexe 8 :

Registre des remises

Date du rendez-
vous PSS

Désir de recevoir le
PSS

Particularités en lien avec le

processus de complétion et remise

Commentaire du patient
(paraphrasé) fait a I’étudiant en
regard du PSS

2018-01-16 9h15 | Non. Motif : n’est pas N/A N/A
intéressée.

2018-01-16 14h00 | Oui. Patiente n’a pas ses lunettes, donc L’information contenue dans le PSS est
infirmiére doit lire et compléter la pertinente.
totalite.

2018-01-16 16h30 | Oui. Patiente doit quitter plus t6t. N/A
Complétion débutée, mais remise
effectuée le 18-01-22.

2018-01-23 12h00 | Oui. Manque d’effectifs infirmiers. L’information contenue dans le PSS est
Complétion débuté, mais remise pertinente et claire.
effectuée le 18-01-25.

2018-01-23 16h30 | Oui. Manque d’effectifs infirmiers. L’information contenue dans le PSS est

Complétion débuté, mais remise
effectuée le 18-01-25.

pertinente et claire. Le rendez-vous
PSS a un effet rassurant et permet
d’avoir réponse a toutes plusieurs
questions en lien avec les traitements

et la maladie.
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2018-01-23 9h00

Oui.

Patiente n’étais pas ciblée par le projet
PSS, car recevait moins de cinq
traitements par semaine. Demande a
recevoir le PSS, car a entendu parler

de l'outil par l'infirmiére.

Patiente ne désire pas faire 'ODD.

Selon infirmiére, rencontre trés longue
(~90 minutes), car patiente pose des
questions « concernant chaque phrase
du PSS ».

N/A

2018-01-30 13h45

Non. Motif : « habite
loin » et ne veut pas

passer plus de temps au
CH.

N/A

N/A

2018-01-30 16h00

N’est plus candidate pour |

e projet. Rendez-vous déplacé en dehors

de la période de mise a I'essai du PSS.

2018-02-05 8h30

Oui.

N/A

Le PSS sera probablement utile dans
les discussions avec le médecin de

famille.

2018-02-05 9h00

N’est plus candidate pour |

e projet. Changement dans I'état de santé, traitements reportés.

2018-02-05 9h00

Oui.

N/A

N/A
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2018-02-06 7h45 Oui. N/A Le PSS est un outil pertinent, car il
répond a un besoin en information.
L’information est présentée clairement.

2018-02-06 7h45 Oui. N/A N/A

2018-02-06 11h30 | Non. Motif : N'envisage | N/A N/A

pas utiliser le PSS, car

ne sait pas lire ni écrire.

2018-02-06 17h00

N’est plus candidate pour le projet. Rendez-vous déplacé en dehors de la période de mise a I'essai du PSS.

2018-02-07 12h00

N’est plus candidate pour le projet. Changement dans I'état de santé, hospitalisation.
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Annexe 9 :

Complétion et utilisation des sections des PSS remis

Sections et sous-sections du PSS

Informations

Résumé de traitement

Plan de suivi

générales
Date du rendez- Objectifs de
vous PSS Noms des sante et
_ _ _ Traitement Sommaire de | Préoccupations et _
professionnels Diagnostic complété ODD habitudes de vie commentaires
de la santé du
professionnel
2018-01-16 14h00 oui oui oui oui oui non
2018-01-16 16h30 oui oui oui oui non
2018-01-23 12h00 oui oui oui oui non non
2018-01-23 16h30 oui oui oui oui non non
2018-01-23 9h00 oui oui oui oui oui
2018-02-05 8h30 oui oui oui oui non
2018-02-05 9h00 oui oui oui oui oui non
2018-02-06 7h45 oui oui oui oui oui non
2018-02-06 7h45 oui oui oui oui oui non
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Annexe 10 :

Guide d’entrevue semi-structurée

Théme 1 — Temps de complétion
Quel était le temps de remise et de complétion de 'outil ?

- Temps moyen ? Temps minimum ? Temps maximum ?

Question 2 — Retombées associées au PSS
Est-ce que l'utilisation du PSS vous a aidé a :

- dépister les besoins physiques et psychosociaux des survivants ?

- assurer le suivi de ces besoins ?

- répondre aux besoins en information des survivants ?

- fournir 'enseignement pertinent a la période de fin des traitements ?
- autre utilité/retombées ?

Question 3 — Procédure de complétion et de remise
Selon vous, est-ce que la procédure de de complétion et de remise, élaborée pour le
projet pilote, est fonctionnelle ?

Avez-vous des suggestions concernant cette procédure ?

Question 4 — Structure et contenu de I'outil
Quelles sections du PSS vous semblent les plus pertinentes/utiles ? Est-ce qu’une
section vous a semblé moins utile ?

Avez-vous des suggestions concernant la structure et le contenu du document ?



