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L’évaluation des technologies et modes d’intervention (ETMI) en santé et services sociaux vise à soutenir et à conseiller  
les gestionnaires, les cliniciens et les autres professionnels dans leur prise de décision en précisant les enjeux reliés à  
l’introduction d’une nouvelle technologie ou l’implantation d’un nouveau mode d’intervention dans leur milieu. L’ETMI repose 
sur la synthèse systématique des preuves scientifiques dans le but de résumer l’état de connaissance sur une problématique 
donnée à partir d’études originales recensées selon des exigences méthodologiques bien définies. Elle inclut également une 
analyse du contexte local pour apprécier l’applicabilité, la faisabilité et l’acceptabilité de la pratique souhaitée au milieu ciblé. 
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Résumé                                                

La mise en place d’équipes interdisciplinaires au sein des services de soins palliatifs de fin de vie est habituellement 
recommandée en raison des avantages pressentis pour les patients, les proches aidants, les médecins ainsi que pour 
l’organisation des soins. Il semble toutefois que les preuves soient insuffisantes pour appuyer cette présomption 
largement partagée. La présente évaluation, réalisée selon les principes méthodologiques de l’évaluation des  
technologies et des modes d’intervention en santé et en services sociaux, permet une analyse critique rigoureuse des 
pratiques organisationnelles et cliniques de soins palliatifs dans le but de soutenir la prise de décision. Elle vise deux 
grands objectifs : 1) Évaluer, sur la base des données probantes disponibles, l’efficacité et les effets négatifs des équipes 
interdisciplinaires sur les soins palliatifs de fin de vie comparativement à d’autres approches; 2) Évaluer, d’après le point 
de vue d’acteurs clés, le contexte et le degré d’intégration du fonctionnement interdisciplinaire dans les équipes de  
soins offerts à domicile et en unité spécialisée du CSSS de Bordeaux-Cartierville–Saint-Laurent, centre affilié universitaire.

Les soins de fin de vie ont été définis comme les soins palliatifs fournis en fin de vie à une personne dont le pronostic 
est d’un an ou moins. Nous avons procédé à la recherche d’essais cliniques randomisés et d’autres études avec groupe 
contrôle publiés entre 1995 et 2013. Pour ce faire, nous avons consulté huit bases de données électroniques, cinq  
conférences, 15 sites web, de la littérature grise et les listes de références des études incluses de 1995 à 2013. La qualité 
méthodologique des études qui ont satisfait les critères d’inclusion a été indépendamment évaluée et notée à l’aide de 
l’outil d’évaluation de la qualité « Quality Assessment Tool for Quantitative Studies ». Les données pertinentes ont été  
extraites en fonction des lignes directrices recommandées et résumées de façon narrative.

Pour mieux saisir le contexte dans lequel s’inscrit le travail en pratique clinique de soins palliatifs de fin de vie,  
l’analyse documentaire a été enrichie de données recueillies dans le cadre de consultations faites auprès de proches 
aidants et d’intervenants clés des équipes de soins. Le degré d’intégration des concepts illustrant l’interdisciplinarité a 
d’abord été mesuré anonymement auprès des intervenants des équipes de soins palliatifs au moyen du questionnaire 
auto-administré IPC65. Une entrevue individuelle ainsi qu’une entrevue de groupe auprès d’intervenants des équipes 
de soins à domicile du CLSC de Saint-Laurent et du CLSC de Bordeaux-Cartierville ont ensuite été réalisées. Des proches 
aidants de patients ayant bénéficié des services de soins palliatifs à domicile ou à l’unité spécialisée ont également été 
rencontrés individuellement de trois à six mois après le décès de leur proche.

Au total, 6999 documents uniques ont été trouvés, desquels nous avons retenu cinq articles en texte intégral provenant 
de revues avec comité de lecture. Ces cinq articles représentent quatre études qui satisfaisaient nos critères d’inclusion 
et d’exclusion et elles ont en conséquence été évaluées. Les données probantes témoignent de preuves moyennes à 
importantes à l’effet que les équipes interdisciplinaires de soins palliatifs peuvent améliorer la satisfaction envers les 
soins reçus à domicile des patients adultes soignés à la maison, la satisfaction envers les soins reçus dans un milieu  
hospitalier, la communication des fournisseurs avec les patients en milieu hospitalier et la probabilité de mourir à la 
maison, la communication concernant la continuité des soins à la sortie de l’hôpital et l’utilisation de services variés. Par 
ailleurs, les résultats obtenus de l’évaluation terrain permettent de conclure que de nombreux éléments de l’intégration 
des concepts de l’interdisciplinarité ont été adoptés à l’unité spécialisée de soins palliatifs du CSSS de Bordeaux-Cartier-
ville–Saint-Laurent. Par ailleurs, l’évaluation permet de constater sans équivoque que la composition et le fonctionne-
ment des équipes de soins à domicile des CLSC ne répondent pas aux critères définissant l’interdisciplinarité et qu’elles 
ne peuvent en conséquence être qualifiées de la sorte. Des disparités quant aux modalités de fonctionnement des 
équipes des deux CLSC sont par ailleurs ressorties. 

atiqu
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En conclusion, la présente revue systématique rappelle le manque de données probantes fiables sur le sujet. Des études 
supplémentaires sont requises pour clarifier les avantages et les risques potentiels des équipes interdisciplinaires lors 
des soins palliatifs de fin de vie chez les patients adultes hospitalisés ou soignés à la maison. Malgré la rareté de données 
probantes disponibles, l’évaluation des constatations préliminaires démontre des bénéfices quant à une amélioration 
de plusieurs aspects. Les auteurs considèrent que le fonctionnement interdisciplinaire en pratique clinique de soins 
palliatifs de fin de vie procure des bénéfices notables pour le système de soins et les usagers. Ils sont d’avis qu’il existe 
suffisamment de bouts de preuve pour avancer prudemment dans ce sens, même si le modèle unique d’équipe interdis-
ciplinaire n’a pas été trouvé. Le fait que les études répertoriées concernaient toutes des patients atteints de cancer révèle 
avec éloquence qu’encore aujourd’hui, les soins palliatifs offerts aux personnes souffrant de pathologies autres que le 
cancer, telles que les maladies chroniques dégénératives qui affligent les personnes âgées, sont insuffisants.

Dans une perspective d’amélioration continue de la qualité des soins et des services et de mise en œuvre de la Politique 
québécoise de soins palliatifs de fin de vie, les auteurs de la présente évaluation recommandent la mise en place d’un 
comité consultatif au CSSS de Bordeaux-Cartierville–Saint-Laurent responsable d’élaborer un programme global de  
soins palliatifs à l’échelle du CSSS. Tout en tenant compte des contraintes financières et organisationnelles existantes,  
ce programme devrait définir les grandes orientations en la matière, favoriser une vision commune des soins à offrir, 
harmoniser les pratiques actuelles, offrir des possibilités d’intégration des principes de l’interdisciplinarité, combler les 
besoins de développement des compétences de chaque catégorie d’intervenants œuvrant auprès de patients qui reçoi-
vent des soins palliatifs et assurer une prestation de soins palliatifs de qualité à l’ensemble des clientèles du territoire. 
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Introduction                                                
 
Les soins de fin de vie ont été au cœur de la consultation générale tenue par la Commission spéciale sur la question  
de mourir dans la dignité1. Le rapport, rendu public en mars 2012, est venu rappeler les problèmes d’accessibilité, de 
continuité et de qualité des services soulevés en 2004 par la Politique sur les soins palliatifs en fin de vie du ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec2 ainsi que l’urgence de développer les soins palliatifs sur l’ensemble du  
territoire québécois et de promouvoir la culture qui les inspire. Avec le vieillissement de la population, la demande de 
soins palliatifs de fin de vie se fera encore davantage sentir dans les pays industrialisés1, 2.

Les soins palliatifs sont définis comme « une approche qui améliore la qualité de vie des patients et de leurs familles qui 
doivent affronter une maladie mortelle, grâce à la prévention, l’évaluation et le traitement de la douleur et des autres 
problèmes d’ordre physique, psychosocial et spirituel » 3. Il s’agit d’un terme générique qui inclut les soins de fin de vie. 
Il n’existe cependant pas de définition précise de la fin de vie. D’un point de vue professionnel, le terme désigne habitu-
ellement la période pendant laquelle la personne est dans la dernière phase de sa vie, dans un état de déclin progressif, 
et lorsque la plupart des traitements curatifs ont déjà été abandonnés2. Les patients et leurs familles sont plus portés à 
utiliser les termes phase terminale et soins terminaux.

Au Québec, l’accès à des services de soins palliatifs demeure limité et l’écart entre les services existants et les  
besoins de la population est notable1, 2, 4. Les soins palliatifs de fin de vie sont surtout intégrés dans une organisation de 
services curatifs et on retrouve insuffisamment d’unités spécialisées de soins palliatifs et très peu d’équipes spécialisées 
en soins palliatifs à domicile4. Les services à domicile sont chapeautés par les programmes de soins à domicile des  
centres de santé et de services sociaux (CSSS). De plus, l’accès et l’organisation de ces services en soutien à domicile ou 
en centres hospitaliers varient d’un CSSS à l’autre1, 2. Plusieurs de ces établissements n’ont ni programme, ni service  
organisé dans ce secteur et limitent les soins palliatifs de fin de vie à des soins de base aux mourants, dispensés sous 
l’appellation soins de confort4. Que ce soit à domicile ou en centre hospitalier, la majorité du personnel soignant pratique 
des soins palliatifs de fin de vie sans formation ou soutien et selon une approche mixte, c’est-à-dire en donnant à la fois 
des soins curatifs et des soins de base aux mourants4.

Les soins palliatifs doivent être offerts sans égard à l’âge, au pronostic vital et au type de maladie qui affecte le  
patient. Ils doivent également être dispensés dans divers milieux : à domicile, dans les hôpitaux, les maisons de soins 
infirmiers et les centres de soins de longue durée1, 2. Ils peuvent être offerts progressivement à compter du  
moment où la guérison devient improbable jusqu’à la fin de la vie2. L’approche palliative vise à assurer le confort et la 
dignité des patients au seuil de la mort, tout en maximisant leur qualité de vie et celle de leurs proches1-5. Elle vise la mise 
en commun, par les intervenants, des connaissances sur les aspects physiques, psychologiques, émotionnels, sociaux et 
spirituels de l’usager. Cette mise en commun suppose l’interdisciplinarité entre acteurs et l’intégration des diverses  
composantes structurelles du service. 

Le monde qui nous entoure est de plus en plus complexe et les disciplines, de plus en plus spécialisées. L’hyperspéciali-
sation des disciplines n’aide pas à la construction d’une vision globale des phénomènes et des problèmes  
complexes, qui rendent de plus en plus nécessaire l’établissement de relations entre les disciplines. Pour que le travail 
d’équipe soit possible, il est important que tous les intervenants soient formés à une même philosophie, une même 
approche, mais que chacun conserve et développe le champ d’expertise qui lui est propre6, 7. À la demande du ministère 
de la Santé et des Services sociaux du Québec, le Réseau de soins palliatifs du Québec a établi les profils de compétences 
minimales que les intervenants des 18 disciplinesii les plus souvent rencontrées dans les équipes interdisciplinaires de 
soins palliatifs devraient posséder pour accomplir leur travail et assurer aux personnes malades et à leur famille  
des services de qualité. Certaines compétences sont de nature spécifique, c’est-à-dire qu’elles sont propres à chacun des 
intervenants, alors que d’autres, de nature transversale, peuvent être partagées à divers degrés par différents membres 
de l’équipe interdisciplinaire. 

ii En voici la liste : animateur de pastorale, psychologue, travailleur social, diététiste, nutritionniste, ergothérapeute, physiothérapeute, médecin, pharmacien, Infirmière, infirmière auxiliaire,  
 préposé aux bénéficiaires, bénévole, art — thérapeute, auxiliaire en milieu de vie et à domicile ou auxiliaire sociale de santé et de services sociaux, inhalothérapeute, massothérapeute, 
 musicothérapeute et technologue en radio-oncologie.
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La collaboration interprofessionnelle, une présomption forte à l’égard de ses effets sur la 
qualité des soins

Un certain nombre de travaux théoriques ont étudié les équipes interdisciplinaires et ont souligné les avantages poten-
tiels non seulement pour les patients et les aidants à domicile, mais également pour les praticiens et pour l’organisation 
des soins8-12. On s’attend à ce que l’approche interdisciplinaire soit encore plus avantageuse, car il s’agirait de la seule 
façon de donner des soins holistiques et complets qui tienne compte des besoins physiques, psychosociaux et spirituels 
du patient et de sa famille11. Plusieurs experts recommandent la mise en place d’équipes interdisciplinaires dans les  
soins palliatifs2, 13-15. Les normes de pratique de l’Association québécoise des soins palliatifs (AQSP) précisent que « pour 
répondre aux multiples besoins du patient et de ses proches, les soins sont prodigués par les intervenants appropriés, 
dans une approche interdisciplinaire faite d’interrelation et de concertation » (p. 13)16. La Politique sur les soins palliatifs 
en fin de vie2 et les normes d’Agrément Canada14 reconnaissent également la nécessité de l’interdisciplinarité comme 
mode de prestation des services et de prise en charge de la clientèle. D’autres sources mentionnent les équipes  
multidisciplinaires1, 3, 17-19, sans vraiment préciser si elles sont plus pour une équipe « multidisciplinaire » qu’une  
équipe « interdisciplinaire ». La confusion provient du manque de définition des termes et du manque de clarification  
des différences.

Malgré la présomption positive à l’égard de la collaboration interprofessionnelle, les preuves en sa faveur,  
comparativement à d’autres façons de fonctionner, sont insuffisantes. Aucune revue systématique des études  
comparatives n’a évalué l’efficacité d’une approche d’équipe interdisciplinaire en soins palliatifs. Certaines des  
revues systématiques effectuées par le passé portaient sur différentes équipes et professions, mais aucune ne faisait une 
distinction entre une équipe interdisciplinaire et les autres types d’équipes20-27. Afin de baser la prestation des services 
en soins palliatifs sur les meilleures connaissances disponibles, nous avons effectué une revue systématique des études 
publiées afin d’établir les preuves concernant l’efficacité et les effets négatifs des équipes interdisciplinaires en matière 
de soins palliatifs de fin de vie pour les patients adultes et les aidants à domicile comparativement à d’autres approches, 
ainsi que les répercussions chez les praticiens de soins de santé et sur l’organisation des soins. 

Dans une perspective d’amélioration continue de la qualité des soins et des services, la Direction générale et la Direction 
de la qualité, performance et mission universitaire du CSSS de Bordeaux-Cartierville–Saint-Laurent-CAU, avec la partici-
pation du chef d’administration du programme de soins palliatifs, ont confié à l’unité d’évaluation de son centre de re-
cherche et de partage des savoirs InterActions le mandat d’évaluer le degré d’intégration du fonctionnement interdisci-
plinaire dans ses équipes de soins offerts à domicile et en unité spécialisée et d’en déterminer les bénéfices potentiels 
pour le système de soins et les usagers. 

Le présent document constitue une évaluation réalisée selon les principes méthodologiques de l’évaluation des tech-
nologies et des modes d’intervention en santé et en services sociaux28. Ce type d’évaluation permet une analyse critique 
rigoureuse des pratiques organisationnelles et cliniques et, en fin de compte, de soutenir la prise de décision. Le rapport 
se divise en trois sections. La première présente les données probantes d’une revue systématique des études publiées 
sur l’efficacité, pour les patients et leurs proches aidants, des équipes interdisciplinaires en soins palliatifs de fin de vie 
par rapport à d’autres approches de soins palliatifs ainsi que leurs effets sur les praticiens de la santé et l’organisation des 
soins. Les risques potentiels de cette pratique ont également été analysés. La deuxième section expose les résultats de 
l’évaluation terrain sur le contexte et le degré d’intégration des concepts de l’interdisciplinarité dans le milieu de pra-
tique local d’après le point de vue d’acteurs clés. Finalement, la troisième intègre les résultats de la revue systématique 
et de l’évaluation terrain et présente l’applicabilité et des retombées. Une brève conclusion et des recommandations qui 
découlent des travaux réalisés terminent le document.

Ce document s’adresse d’abord aux décideurs de CSSS et aux gestionnaires des milieux où de tels soins sont offerts puis 
à toutes les personnes qui offrent des soins palliatifs.
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1.1  Questions d’évaluation :

Le présent rapport vise à répondre aux questions  
d’évaluation suivantes : 

•	 Quels	sont	les	bénéfices	et	les	effets	négatifs	potentiels	 
pour le système de soins et les usagers du fonctionne-
ment interdisciplinaire en pratique clinique de soins 
palliatifs de fin de vie?

•	 Quels	 sont	 le	 contexte	 et	 le	 degré	 d’intégration	 du	 
fonctionnement interdisciplinaire dans les équipes de 
soins offerts à domicile et en unité spécialisée au CSSS 
de Bordeaux-Cartierville–Saint-Laurent-CAU?

1.2 Définition des concepts

L’interdisciplinarité se définit comme « le regroupement 
de plusieurs intervenants ayant une formation, une 
compétence et une expérience spécifiques qui travaillent 
ensemble à la compréhension globale, commune et  
unifiée d’une personne en vue d’une intervention con-
certée à l’intérieur d’un partage complémentaire des  
tâches » 29. L’interdisciplinarité est donc un mode d’organi-
sation du travail qui vise l’interaction entre différentes  
disciplines dans le but de produire l’intégration des  
connaissances, des expertises et des contributions  
propres à chaque discipline dans un processus de résolu-
tion de problèmes complexes30. Les praticiens de plusieurs  
disciplines différentes travaillent alors en collaboration et 
partagent l’information dans un processus de prises de 
décisions conjuguées, ce qui mène à un plan de soins  
centré sur le patient8-10, 31-33.

En comparaison, une équipe multidisciplinaire consiste 
plutôt en un « regroupement de plusieurs intervenants  
où chaque professionnel accomplit sa tâche de façon  
indépendante. Chacun représente sa propre discipline, fait 
ses propres évaluations, fixe ses propres objectifs, rédige 
ses rapports, implante sa programmation et en assure le 
suivi. Il décide seul de ce qui est bon pour le client. Il établit 
un plan d’intervention et en assume la responsabilité » 34. 
Dans pareille situation, les praticiens de disciplines  
différentes ont chacun établi leur propre plan de traite-
ment, interviennent indépendamment et partagent  
ensuite l’information avec les autres membres de l’équipe8, 31.

Un plan d’intervention interdisciplinaire consiste par  
ailleurs en un « ensemble d’interventions planifiées con-
jointement par les membres de l’équipe interdisciplinaire 
en vue de satisfaire les besoins de soins et d’assistance du 
client au cours d’un épisode de soins intra-établissement 
ou inter-établissements » 35.

1.3 Types d’évaluation

L’évaluation des bénéfices et des effets négatifs potentiels 
sera présentée sous la forme d’une revue systématique 
des écrits scientifiques sans méta-analyse. La procédure 
est présentée conformément aux normes du programme 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses)36,37. L’analyse documentaire sera  
enrichie de données recueillies dans le cadre de  
consultations faites auprès de proches aidants et d’inter-
venants clés des équipes de soins.

1.4 Méthodes de recherche et d’analyse

1.4.1 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont détaillés à  
l’Annexe I. Les articles ont été inclus si :

•	 ils	ont	été	publiés	en	version	intégrale	dans	une	revue	
avec comité de lecture ou dans une documentation 
grise, de 1995 et au-delà, en anglais, en français ou en 
espagnol;

•	 il	 s’agissait	 d’études	 comparatives	 utilisant	 une	 
approche méthodologique quantitative (données 
probantes de grande qualité) ou qualitative (pour des 
connaissances détaillées supplémentaires);

•	 ils	 faisaient	 état	 de	 résultats	 concernant	 des	 patients	
hospitalisés ou vivant dans la communauté, âgés de 18 
ans et plus, qui avaient un pronostic d’un an et moins, 
un cancer de stade III ou IV ou qui étaient en phase  
terminale, et qui avaient reçu des soins dans n’importe 
quel environnement;

•	 ils	portaient	sur	des	patients	qui	avaient	reçu	des	soins	
palliatifs d’une équipe incluant au moins trois profes-
sions (les consultants, les associés, les membres d’une 
équipe élargie et les bénévoles n’ont pas été comptés 
comme membres d’une équipe; les docteurs, médecins, 

1. Méthodes
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résidents et spécialistes ont tous été considérés comme 
faisant partie d’une seule discipline);

•	 ils	décrivaient	une	équipe	«	interdisciplinaire	»	ou	satis-
faisaient à au moins deux des critères indiqués dans le 
Tableau 1;

•	 ils	comparaient	un	groupe	qui	avait	reçu	des	soins	par	
une équipe interdisciplinaire à un groupe qui avait reçu 
des soins qui n’étaient pas fournis par une telle équipe;

•	 ils	 incluaient	des	données	sur	 les	 résultats	concernant	
les patients, les membres de leur famille et les proches 
aidants, les fournisseurs ou le système de soins de santé, 
ainsi que les effets négatifs de quelque aspect que ce soit.

1.4.2 Stratégies de recherche documentaire

Des recherches ont été effectuées sur les études potentiel-
lement admissibles entre le 28 décembre 2012 et le 8 
février 2013 sur MEDLINE (Ovid), EMBASE (Ovid), PsychInfo 
(Ovid), The Cochrane Central Register of Controlled Trials 
(Ovid), CINAHL (EBSCO), Dissertations and theses (Pro-
Quest), Francis (ProQuest), Social care Online, 15 sites web 

et cinq conférences (Tableau 2) à l’aide de l’équivalent 
anglais des termes de recherche suivants : palliatifs,  
terminale, hospice, fin de vie, équipe de soins aux patients, 
équipe de soins interdisciplinaire, multidisciplinaire,  
pluridisciplinaire, transdisciplinaire, interprofessionnelle, 
multiprofessionnelle, pluriprofessionelle, transprofession-
nelle et de soins palliatifs. La stratégie de recherche  
complète est fournie à l’Annexe II.

Tableau 1. Caractéristiques d’une équipe interdisciplinaire*

•	 Ses	membres	se	rencontrent	régulièrement	et	ont	un	chef	ou	un	coordonnateur	désigné	

•	 Établit	un	plan	interdisciplinaire	commun	pour	chaque	patient

•	 Évalue	 le	 patient	 et	 lui	 procure	 des	 soins	 qui	 satisfont	 à	 ses	 besoins	 physiques,	 psychosociaux	 et	 spirituels	 
(approche holistique)

•	 Identifie	les	objectifs	de	soins	des	patients

•	 Intègre	le	patient	et	sa	famille	dans	la	prise	de	décisions	et	dans	le	plan	de	soins

•	 Possède	des	règles	de	fonctionnement	ou	une	politique	opérationnelle	

•	 Utilise	des	outils	d’évaluation	communs	

* Basées sur les publications et les opinions de professionnels spécialisés dans les soins palliatifs
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SITES WEB (N = 15)

Sites québécois :

•	 Fondation	québécoise	du	cancer

•	 Institut	national	d’excellence	en	santé	 
et en services sociaux 

•	 Maison	Michel-Sarrazin

•	 Ministère	de	la	Santé	et	des	Services	sociaux	 
du Québec

•	 Palli-Science

•	 Société	de	soins	palliatifs	à	domicile	 
du Grand Montréal

Autres sites canadiens :

•	 Association	canadienne	de	soins	palliatifs

•	 Santé	Canada

•	 Portail	canadien	en	soins	palliatifs

•	 Société	canadienne	du	cancer	 
(pour l’ensemble du Canada)

Sites internationaux :

•	 Centre	for	Reviews	and	Dissemination	

•	 International	Association	for	Hospice	 
and Palliative Care

•	 International	Network	of	Agencies	for	Health	 
Technology Assessment

•	 NIRH	Health	Technology	Assessment	Programme

•	 Soin	palliatif	:	Centre	national	de	ressources

CONFÉRENCES (N = 5)

Congrès international francophone de soins palliatifs :

•	 1re Conférence (Montréal, Canada), 2011, résumés.

•	 2e Conférence (Lyon, France), 2013, programme.

22e Congrès du réseau de soins palliatifs du Québec 
(St-Hyacinthe, Canada), 2012, PowerPoint.

19e Congrès international sur les soins palliatifs  
(Montréal, Canada), 2012, programme.

7th World Research Conference of the European  
Association for Palliative Care (Trondheim, Norvège), 
2012, résumés.

Tableau 2. Sites Web et conférences consultés

Les listes de références des études incluses ont été examinées manuellement ainsi qu’une liste de citations mise à 
jour38, 39 disponible sur le site www.liebertpub.com. Nous avons aussi contacté quelques auteurs des publications 
pour obtenir des précisions, mais peu d’entre eux nous ont répondu.
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1.4.3 Sélection des études

L’évaluation de l’admissibilité a été réalisée par deux  
professionnels travaillant indépendamment. La décision  
de présélectionner un article était basée sur les  
renseignements disponibles dans les titres et les résumés. 
Les articles retenus ont été lus au complet et la décision 
finale quant à son inclusion a été prise par consensus. 
Nous avons également évalué des études publiées dans 
d’autres langues que l’anglais, le français et l’espagnol afin 
de déterminer si leur exclusion risquait d’influencer les  
résultats de la revue.

1.4.4 Extraction des données

Un formulaire d’extraction des données a été conçu  
conformément aux lignes directrices recommandées40, 41 
et mis à l’essai sur une sélection aléatoire d’études qui 
avaient été retenues. Les données suivantes ont été  
extraites par un évaluateur et vérifiées par un autre : 

•	 Renseignements concernant la publication : auteur 
principal, date, revue, protocole, publications connexes

•	 Renseignements généraux : pays, objectif, environne-
ment, période, approbation éthique, consentement, 
sources de financement

•	 Structure des études : conception, génération de 
séquences aléatoires, dissimulation de l’allocation des  
traitements, insu

•	 Participants : taille de l’échantillon, critères d’inclusion/ 
exclusion, caractéristiques (p. ex. âge, sexe, maladie)

•	 Intervention : disciplines, caractéristiques de l’équipe 
(p. ex. réunions), intervention de contrôle 

•	 Participation : nombre et raisons de refus, retraits, 
abandons, exclusions, absence de suivi 

•	 Résultats : outils et information au sujet de leur validité/ 
fiabilité, mesures, contrôle pour les facteurs de confu-
sion, degré de signification statistique

•	 Principales conclusions et remarques : de la part des 
auteurs des études et des extracteurs de données 

1.4.5  Évaluation de la qualité des études 
 et du risque de biais 

La qualité des recherches a été évaluée sur le plan de 
l’étude par trois professionnels indépendants qui ont  
travaillé à l’aveugle (deux auteurs et un épidémiologiste 
collaborateur externe) à l’aide de l’outil d’évaluation de la 

qualité appelé « Quality Assessment Tool for Quantitative 
Studies » (EPHPP) 42. L’échelle validée de six éléments et de 
trois degrés d’appréciation43-45 a mené à une cote globale 
(élevée, modérée ou faible) basée sur le biais de sélection, 
la conception de l’étude, les facteurs de confusion,  
l’examen à l’aveugle, les méthodes de collecte de données 
et les retraits et les abandons. Les désaccords ont fait  
l’objet de discussions jusqu’à l’atteinte d’un consensus.  
Finalement, les biais de déclaration sélective ont été 
évalués par un enquêteur à l’aide de l’outil d’appréciation 
du risque de biais de la Collaboration Cochrane40, 46.

1.4.6 Synthèse des données des résultats  
 des études
 
Les résultats sont décrits de façon narrative au lieu d’être 
présentés comme une méta-analyse en raison des variations 
considérables de structures des études, d’environnements 
et d’issues mesurées. Les données ont été synthétisées 
selon les trois étapes proposées dans le cadre élaboré par 
Petticrew et Roberts47 : l’organisation des études par 
catégories logiques, une analyse des résultats de chaque 
étude et une synthèse d’ensemble en tenant compte des 
variations de la qualité des études.

1.4.7 Évaluation terrain

Pour mieux saisir le contexte dans lequel s’inscrit le travail 
en pratique clinique de soins palliatifs de fin de vie,  
des proches aidants endeuillés et des intervenants des  
soins à domicile des CLSC de Bordeaux-Cartierville et de 
Saint-Laurent ainsi que de l’unité spécialisée de soins  
palliatifs du Centre d’hébergement Notre-Dame-de-la-
Merci ont été interrogés et des documents administratifs 
ont été consultés.

Le degré d’intégration des concepts illustrant l’interdiscipli-
narité a été mesuré anonymement auprès des intervenants 
des équipes de soins palliatifs au moyen du questionnaire 
IPC65, développé et validé par Bédard, Poder et Larivière48. 
L’objectif de ce questionnaire auto-administré est de  
mesurer le degré d’intégration du fonctionnement interdis-
ciplinaire en pratique clinique par rapport aux standards 
établis dans les écrits scientifiques. Le score global obtenu 
aux dimensions et sous-dimensions de l’intégration est la 
somme des scores de chacun des items concernés (en 
tenant compte des quatre questions inversées) cotés sur 
une échelle de Likert. Les quatre choix de réponse offerts 
ont permis aux répondants d’exprimer leur degré d’accord 
ou de désaccord avec les énoncés (4 signifiants totalement 
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en accord; 3, plutôt en accord; 2, plutôt en désaccord;  
1, totalement en désaccord). La cote « ne s’applique pas » 
n’a pas été considérée dans le calcul du score global.  
Aucune pondération entre les items n’a été réalisée, ce qui 
leur accorde ainsi une importance égale entre eux. Les  
intervenants des équipes de soins palliatifs offerts en unité 
spécialisée ont été sollicités, desquels nous avons reçu 11 
questionnaires dûment remplis. 

Une entrevue individuelle auprès de quatre intervenants 
des équipes de soins à domicile des CLSC a été réalisée 
entre avril et juin 2013 ainsi qu’une entrevue de groupe 

auprès d’intervenants des mêmes équipes et de leur chef 
de programme le 23 mai 2013. Des proches aidants de  
patients ayant bénéficié des services de soins palliatifs  
à domicile ou à l’unité spécialisée ont également été  
rencontrés individuellement entre décembre 2012 et  
février 2013, à savoir trois à six mois après le décès de leur 
proche. Les rencontres enregistrées avec l’accord des  
participants exploraient leur expérience de soins sous  
différents angles. Les schémas d’entrevue peuvent être  
obtenus sur demande auprès de l’auteur principal.
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2.1 Études incluses et exclues

La Figure 1 présente l’organigramme de la recherche. La 
recherche des articles dans les bases de données élec-
troniques a permis d’obtenir un total de 11 049 citations. 
Une fois les doublons enlevés, il en est resté 6988. De plus, 
11 résumés admissibles ont été identifiés lors des  
recherches sur les sites web (n = 2), les conférences (n = 1) 
et les listes de référence (n = 8), pour un total de 6999  
documents. Parmi ces derniers, 6918 ont été exclus à cause 

de leur titre ou de leur résumé qui ne satisfaisait pas aux 
critères d’inclusion. Par conséquent, l’admissibilité de 85 
articles en texte intégral a été évaluée, dont quatre qui 
ont été rejetés, car le texte intégral n’était pas disponible, 
et 75 documents complets ne satisfaisaient pas aux 
critères d’inclusion, ce qui laissait six articles à évaluer. 
Parmi ceux-ci, une étude multidimensionnelle39 présen-
tant l’analyse d’un groupe apparié a été exclue à cause de 
sa qualité jugée médiocre et d’un manque d’information. 
Les caractéristiques des études exclues sont décrites à 
l’Annexe IV.

2. Résultats 

Figure 1. Organigramme pour la recherche bibliographique
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de la base de données 

(n = 11,049)

Dossiers additionnels identifiés 
par d’autres sources 

(n = 11)

Articles en version  
intégrale exclus

 (n = 75) ou ne pouvant  
pas être obtenus (n = 4)

Articles en version intégrale 
exclus à cause d’une 

qualité médiocre 
(n = 1)

Études incluses dans la 
synthèse qualitative 

(n = 4)

Articles en version intégrale 
satisfaisant les critères 
d’admissibilité (n = 6),

qui représentent 5 études

Articles en version intégrale 
évalués pour admissibilité 

(n = 85)

Dossiers sans les doublons, et 
triés en fonction du titre et du 

résumé 
(n = 6,999)

Dossiers exclus 
(n = 6,918)
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Cinq articles représentant quatre études ont été inclus pour l’analyse38, 49-52. L’étude d’Enguidanos et de ses  
collaborateurs51 complétait l’article concernant l’étude de Brumley et de ses collaborateurs38 en analysant égale-
ment le lieu du décès et le coût des soins. Toutes les études ont été publiées en anglais entre 2003 et 2013.  
Trois études traitant de l’efficacité des équipes interdisciplinaires sur les patients38, 49-51 se sont déroulées aux  
États-Unis, et une étude52 réalisée à Taiwan évaluaient l’efficacité des soins sur les patients, mais uniquement du point de 
vue des professionnels de la santé. Les caractéristiques et les niveaux de risque de biais sont indiqués dans le Tableau 3 
et résumés ci-dessous. Une étude qualitative dont l’admissibilité avait été évaluée a été exclue parce qu’elle n’avait pas 
de groupe de comparaison53.

Tableau 3. Caractéristiques des études incluses

Caractéristiques  
de l’étude

Lieu d’intervention

Structure de l’étude

Environnement

Taille de 
l’échantillon 
pour l’analyse 

Critères d’inclusion 

Brumley et coll., 
200749

Hawaii et Colorado, É.-U.

ECR

2 systèmes de soins 
de santé intégrés/ 
organisations de soins 
de santé intégrés 
(Kaiser Permanente)

297
Intervention = 145
Contrôle = 152

Intervention et contrôle :
Membres (pts) qui avaient 
reçu un diagnostic 
principal de MPOC, d’ICC 
ou de cancer, un pronos-
tic de ≤ 1 an, qui se sont 
rendus aux urgences ou à 
l’hôpital au moins une fois 
au cours de la dernière 
année, et qui ont obtenu 
un score de ≤ 70 % sur 
l’échelle de performance 
pour soins palliatifs 
indiquant la gravité de la 
maladie du patient 

Gade et coll., 
200850

Colorado, Californie  
et Oregon, É.-U.

ECR

3 hôpitaux dans un  
système de soins  
de santé intégrés/  
organisation de soins  
de santé intégrés  
(Kaiser Permanente)

512
Intervention = 275
Contrôle = 237

Intervention et contrôle :
Membres (pts) âgés de 
18+ ans qui ont reçu 
un diagnostic limitant 
l’espérance de vie et 
un pronostic de ≤ 1 an. 
(Parmi les diagnostics, 
on retrouve le cancer, 
l’ICC et les autres 
maladies du cœur, 
la MPOC et d’autres 
maladies pulmonaires, 
l’insuffisance rénale et 
organique, l’AVC et la 
démence)

Cheng et coll., 
201352

Taiwan

Étude transversale  
contrôlée appariée

1 hôpital universitaire 

212
Intervention = 128
Contrôle = 84
40 patients appariés dans 
chaque groupe

Intervention : Cancer 
en phase terminale ou 
avancé, patients qui ont 
reçu un pronostic de ≤ 
6 mois sans traitements 
anticancer prévus, qui 
sont en grave détresse 
physique, psychosociale 
ou spirituelle, patients 
ou familles qui ont signé 
une ordonnance de 
non- réanimation
Contrôle : identique, et 
qui ont des symptômes 
physiques nécessitant 
une hospitalisation

Brumley et coll., 
200338 et 

Enguidanos et coll., 
200551

Californie, É.-U.

Étude de cohorte

1 système de soins  
de santé intégrés  
(Kaiser Permanente)

B : 300/E : 298
Intervention = B : 
161/E:159
Contrôle = 139

Intervention : Membres 
(pts) qui avaient reçu 
un diagnostic principal 
de MPOC, d’ICC ou 
de cancer ainsi qu’un 
pronostic de ≤ 1 an
Contrôle : identique, 
sauf pour un pronostic de 
≤ 2 ans (B), et les patients 
qui se sont rendus aux 
urgences ou à l’hôpital au 
moins deux fois au cours 
de la dernière année (B, E)
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Critères 
d’exclusion 

Âge moyen des
participants 
(années)

Sexe des résidents 
(% femmes)

Intervention  
expérimentale
Description  
générale et durée/ 
Disciplines/ 
Caractéristiques  
de l’équipe  
interdisciplinaire

Intervention de 
contrôle 

Patients qui sont dans 
un état de déficience 
cognitive sans substitut, 
patients recrutés pour 
une étude en centre de 
soins palliatifs ou autre 

Intervention = 73,6
Contrôle = 73,1

Intervention = 59
Contrôle = 51

•	 Équipe	de	soins	
 palliatifs en milieu 
 hospitalier jusqu’au 

décès ou hospice
•	 Médecin,	infirmière,	
 travailleur social, 

aumônier
•	 Approche	holistique,	

identification des 
 objectifs de soins, 

réunion d’équipe avant 
chaque consultation, 
plan commun,  
intégration des pts  
et de la famille dans  
les décisions et  
les plans

Soins hospitaliers 
habituels : inclus les 
médecins, travailleurs 
sociaux en soins 
et aumôniers

Patients recrutés pour une 
autre étude ou qui ont 
quitté la région 

Intervention = 73,9
Contrôle = 73,7

Intervention = 45
Contrôle = 53

•	 Soins	habituels	et	
programme de soins 
palliatifs à domicile 
jusqu’au décès,  
transfert vers un  
hospice ou la fin  
de l’étude 

•	 Médecin,	infirmière,	
travailleur social,  
autres professionnels 

 au besoin
•	 Approche	holistique,	

identification des  
objectifs de soins, 
évaluation des besoins 
des pts et des familles, 
intégration des pts  
et de la famille dans  
les décisions et les 

 plans communs

Soins palliatifs 
habituels, services de 
soins de courte durée 
et de soins primaires, 
soins palliatifs. Soins à  
domicile fournis en 
fonction des directives  
de l’assurance-maladie

Patients qui sont 
décédés dans les 
24 heures suivant 
l’admission et patients 
atteints d’un cancer 
hématologique

% < 35; 36-64; > 65 ans
Intervention = 4,7; 43,8; 
51,6
Contrôle = 1,2; 77,4; 21,4

Intervention = 46,9
Contrôle = 46,4

•	 Unité	de	soins	 
palliatifs en milieu 
hospitalier jusqu’au 
décès 

•	 Médecin,	infirmière,	
psychologue,  
travailleur social,  
personnel spirituel

•	 Approche	holistique,	
patients décident des 
soins, familles invitées 
à des activités de deuil 
jusqu’à un an après le 
décès 

Soins de soutien 
habituels dans le 
département 
d’oncologie de l’hôpital

Patients dans le groupe 
témoin admis dans le 
groupe d’intervention au 
cours de l’étude

Intervention = 70
Contrôle = B:74/E:73

Intervention = 50,9
Contrôle = 55,4

•	 Soins	habituels	et	
programme de soins 
palliatifs à domicile

•	 Médecin,	infirmière,	
travailleur social, autres 
professionnels au 

 besoin
•	 Approche	holistique,	

intégration des pts et 
de la famille dans les 
décisions et les plans

Soins palliatifs 
habituels : services 
de soins à domicile, de 
soins de courte durée 
et de soins primaires, 
soins palliatifs. Soins à 
domicile fournis en 
fonction des directives  
de l’assurance-maladie
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2.2 Caractéristiques des patients

Les quatre études incluses comportaient un total de 1321 
participants. Les principaux critères d’inclusion étaient  
un pronostic estimé d’un an ou moins38, 49-51 ou des 
symptômes graves52. Toutes les études portaient sur des  
patients atteints de cancer. Brumley38, 49 et Enguidanos51 
ont également inclu des patients souffrant de mala-

die pulmonaire obstructive chronique et d’insuffisance  
cardiaque congestive. Les patients qui ont participé à l’étude  
de Gade50 souffraient d’une plus grande diversité de  
maladies. Brumley49 et Gade50 ont analysé les données de  
tous les participants tandis que Brumley38, Enguidanos51 
et Cheng52 ont uniquement utilisé les données des  
participants décédés.

Moments 
des mesures

Résultats

 

Financement

Échelle EPHPP

Communication 
sélective 
et partialité

Lors de l’inscription et 
dans les 2 semaines 
qui suivent la sortie de 
l’hôpital

•	 Satisfaction	des	 
patients envers 

 les soins
•	 Symptômes	physiques	

des patients 
•	 Soutien	émotionnel	 

des patients
•	 Soutien	spirituel	des	

patients
•	 Accès	aux	services	:	

hospice
•	 Service	médical	utilisé	:	

hospice
•	 Continuité	des	services	:	

directives préalables

Garfield Memorial Fund

Modérée

Risque élevé

Dans les 48 heures 
suivant l’inscription, tous 
les 30, 60, 90 et 120 jours

•	 Satisfaction	des	 
patients envers  
les soins 

•	 Site	du	décès	 
(domicile)

•	 Services	médicaux	
utilisés : urgences, 
hôpital, hospice

Garfield Memorial Fund

Solide

Risque élevé

Après le décès 
(pour les mesures 
de référence et lors 
du décès)

•	 Satisfaction	des	 
patients envers  
les soins 

•	 Symptômes	 
physiques des  
patients 

•	 Symptômes	 
psychosociaux  
des patients 

•	 Processus	de	soins	 
et qualité de la mort  
du point de vue  
du fournisseur.

N. B. seuls les dossiers 
des patients décédés 
ont été évalués.

Aucun organisme  
déclaré

Faible

Risque élevé

7 jours après l’inscription, 
tous les 60 et 120 jours, 
après le décès

•	 Satisfaction	des	 
patients envers les soins 
(B)

•	 Site	du	décès	 
(domicile) (E)

•	 Services	médicaux	 
utilisés : urgences, 
hôpital, visites chez 
le médecin, visites de 
soins d’une infirmière 
spécialisée, total des 
visites santé à  
domicile (B)

N. B. : seuls les patients 
décédés ont été évalués.

Garfield Memorial Fund

Modérée

Risque élevé

B = Brumley; Dept = Département; E = Enguidanos; ECR = Essai clinique randomisé; ICC = Insuffisance  
cardiaque congestive; MPOC = Maladie pulmonaire obstructive chronique; Pts = Patients; EPHPP = Outil d’évalua-
tion de la qualité appelé « Quality Assessment Tool for Quantitative Studies » développé par le Effective Public Health  
Practice Project (EPHPP).
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2.3 Environnement

Trois études38, 49-51 se sont déroulées dans les établisse-
ments de Kaiser Permanente aux États-Unis, un système 
de soins de santé intégrés qui offre des services exclusifs 
à ses membres incluant des hôpitaux, des hospices et des 
programmes de soins à domicile54. L’étude de Cheng52 s’est 
déroulée dans un hôpital universitaire public à Taiwan.

2.4 Intervention et contrôle
 
Les interventions de tous les articles potentiellement 
analysables étaient qualifiées d’interdisciplinaires par 
leurs auteurs et satisfaisaient à plus de deux des critères 
minimaux requis. Deux interventions ont eu lieu à  
domicile38, 49,51 et deux autres en milieu hospitalier50, 52. Les 
deux programmes de soins palliatifs interdisciplinaires 
à domicile ont été fournis par Kaiser Permanente, en plus 
des soins palliatifs habituels fournis par l’organisme. Les 
soins habituels comprenaient des soins de courte durée, 
des soins primaires et des soins palliatifs et, pour les  
patients qui possédaient une assurance Medicare, des soins  
à domicile. Les participants des groupes témoins ont 
uniquement reçu les soins habituels. Quant aux études 
en milieu hospitalier, les participants qui recevaient des  
soins interdisciplinaires n’ont pas reçu en même temps 
l’intervention du groupe témoin. Lors de l’étude de Gade50, 
l’intervention du groupe témoin comportait des soins  
habituels fournis aux patients hospitalisés par des  
médecins, des travailleurs sociaux et des aumôniers. Lors 
de l’étude de Cheng52, les soins étaient fournis par l’unité 
d’oncologie de l’hôpital. Les quatre équipes interdisci-
plinaires évaluées incluaient un médecin, une infirmière 
et un travailleur social. Un aumônier ou un membre du  
personnel spirituel faisait partie de l’équipe dans les 
études de Gade50 et de Cheng52, et cette dernière incluait 
également un psychologue. Quant aux caractéristiques 
interdisciplinaires, toutes les équipes affirmaient tra-
vailler avec une approche holistique, trois équipes49, 50,52  
ont indiqué qu’elles identifiaient les objectifs ou les 
préférences de soins des patients et qu’elles incluaient ces 
derniers dans la prise de décisions ou les réunions, trois 
équipes38, 49-51 ont indiqué qu’elles incluaient la famille 
dans la prise de décision et les plans de traitement, et deux 
équipes49, 50 ont mentionné l’utilisation d’un plan commun.

2.5 Résultats

Toutes les études ont évalué la satisfaction des patients 
envers les soins. Deux études ont évalué les symptômes 
physiques et psychosociaux des patients50, 52 et une étude 
a mesuré le soutien spirituel50. Deux études38, 49,51 se sont 
intéressées au lieu du décès. Quant aux services de soins  
de santé, une étude50 a mesuré l’accès à un hospice, 
trois études38, 49-51 ont comparé l’utilisation des services  
(urgences, hôpital, hospice et visites à domicile), et une 
étude50 a analysé la continuité des services en matière de 
directives préalables lors de la sortie de l’hôpital. Certains 
articles mentionnaient des résultats supplémentaires 
qui n’ont pas été pris en considération pour cette revue, 
comme les coûts38, 49-51.

2.6 Qualité des études et risque de biais

Une étude a été cotée comme étant solide49, deux  
modérées38, 50,51 et une faible52 (voir le Tableau 3 et le Tableau 
récapitulatif dans l’Annexe III). Toutes les études présen-
taient un risque élevé de communication sélective des  
résultats (tendance des chercheurs à rendre compte des 
résultats qui sont statistiquement significatifs, positifs  
ou « surprenants »). Les détails concernant les com-
posantes de l’outil d’évaluation de la qualité EPHPP, la  
communication sélective et d’autres sources potentielles 
de partialité sont décrits ci-dessous.

Biais de sélection. Trois études ont recruté des partici-
pants référés par d’autres38, 49-51 et la quatrième n’a pas  
mentionné sa stratégie de recrutement52. Deux études 
avaient un taux élevé de consentement à participer  
(80–100 %) 49,50 et deux autres n’ont pas mentionné les 
taux de participation38, 51,52.

Conception des études. Deux études étaient des essais 
cliniques randomisés49, 50, une autre était une étude de 
cohorte38, 51 et une autre était une étude transversale52. 
Les deux essais cliniques randomisés ont utilisé une  
attribution aléatoire des séquences et n’ont pas mentionné 
la dissimulation de la répartition.

Facteurs de confusion. Trois études ont mesuré les  
facteurs de confusion les plus pertinents38, 49,51, 52, y compris 
une étude qui a utilisé l’appariement52. Une étude n’a pas 
ajusté ses résultats en fonction des facteurs de confusion. 
Par contre, les groupes étaient semblables au départ50.
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Examen à l’aveugle. Deux études ont mentionné de façon 
explicite l’ignorance des évaluateurs concernant les  
résultats recherchés38, 49,51. Aucune étude n’a indiqué si 
les participants étaient au courant de la question de la  
recherche, mais la connaissance de la nature de l’inter-
vention et de l’environnement ainsi que le consentement 
éclairé des participants et des praticiens auraient nui à leur 
neutralité.

Méthodes de collecte des données. Trois études ont utilisé 
des outils valides et fiables38, 49,51, 52. Une étude a utilisé des 
outils dont la validité n’a pas été démontrée, et d’autres 
qui étaient fiables50. L’information concernant la validité et 
la fiabilité était souvent négligée ou parfois mentionnée 
dans un rapport distinct.

Retraits et abandons. Trois études ont mentionné des 
taux faibles de retrait et d’abandon (< 20 %) 38,49-51 et une 
étude n’a pas mentionné ces taux52. Une seule étude a  
mentionné les raisons des retraits et des abandons50.

Intégrité des interventions. Aucune étude n’a mentionné 
le pourcentage de participants ayant reçu l’intervention  
allouée. Une étude a mentionné la tenue de réunions  
hebdomadaires pour assurer l’uniformité des interven-
tions, mais aucune étude n’a mesuré cette dernière50. Une 
étude a indiqué que certains participants identifiés au 
départ comme sujets du groupe de comparaison et qui ont 
été admis plus tard dans le groupe d’intervention ont été  
expressément exclus de l’analyse38. Aucune étude n’a 
spécifié si certains participants avaient reçu une interven-
tion non intentionnelle.

Analyse. Toutes les études ont utilisé des méthodes statis-
tiques appropriées à la structure de l’étude. Les deux  
essais cliniques randomisés49, 50 semblent avoir été réalisés 
dans le cadre d’une « analyse de l’intention de traiter », 
qui consiste à analyser tous les patients dans leur groupe 
de randomisation initial. Deux études ont présenté des  
calculs de la taille des échantillons49, 52.

Rapport sélectif des résultats. Le protocole de l’étude 
d’un seul article était disponible50. Parmi les cinq articles  
examinés, quatre ont indiqué des résultats qui n’étaient 
pas préspécifiés dans la section des méthodes38,49,50, 52.  
Deux études n’ont pas mentionné de données sur tous les 
résultats spécifiés dans les méthodes38, 49.

Autres sources potentielles de biais. Les trois études qui se 
sont déroulées dans les établissements de Kaiser Perma-

nente ont été financées par le KP Garfield Memorial Fund38, 

49-51. De plus, un auteur a participé au développement et 
à la mise en place de l’intervention évaluée, et plusieurs  
auteurs étaient employés directement ou indirectement  
par l’organisme de financement. Quant à l’étude de 
Cheng52, il est possible qu’il y ait un biais du rappel différen-
tiel par statut d’intervention puisque l’échelle Good Death 
Scale a été appliquée après le décès des participants.

2.7 Effets des interventions

Les résultats sont résumés dans le Tableau 4. Aucune 
étude n’a mentionné de résultats concernant la famille, 
les proches aidants, les amis ou les collègues, les pro-
fessionnels de la santé, la disponibilité des services,  
les temps d’attente, l’exhaustivité des services, les torts  
et les effets néfastes. L’étude de Gade50 a présenté des  
données sur la qualité de vie des patients, mais comme  
aucune information n’a été fournie, elle n’a pas été prise  
en considération. Dans les essais comparatifs non ran-
domisés38, 51,52, les groupes d’intervention et de comparai-
son n’étaient pas comparables.

Résultats concernant les patients. La satisfaction des  
patients envers les soins a été directement mesurée dans 
trois études à différents moments dans le temps38, 49,50. Trois 
échelles ont été utilisées, dont une qui l’a été dans deux 
études, mais une des études a fourni un score global38,  
tandis que l’autre n’a seulement indiqué que les scores 
très élevés49. Aucune des deux études n’a précisé la taille 
de l’échantillon pour l’analyse. Quant aux deux autres  
outils, leur validité n’a pas été mentionnée ailleurs. Les trois 
études ont démontré une amélioration statistiquement  
significative de la satisfaction dans les groupes d’interven-
tion comparativement aux groupes témoins, sauf après 
60 jours dans le cas de l’étude de Brumley de 200749, où 
il n’y avait pas de différence. Quant à l’étude de Cheng52, 
elle mentionnait la satisfaction (combinée) du patient et 
de la famille envers les soins physiques chez 212 patients 
(80 lorsqu’appariés) et elle était plus importante dans le 
groupe d’intervention (p < 0,001). Les échelles étaient 
valides et fiables, mais les résultats ont été évalués par des 
médecins après le décès du patient. De plus, il n’y avait 
aucune mention indiquant si le médecin investigateur 
connaissait le résultat du tirage au sort de l’affectation  
de l’intervention. 

Deux études ont mentionné des données concernant les 
symptômes physiques, psychosociaux et spirituels des  
patients. L’étude de Gade50 ne rapporte aucune différence 
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dans la gravité des symptômes, le fardeau émotionnel et 
le soutien spirituel (p = 0,91, 0,07 et 0,55, respectivement), 
mais elle a utilisé des échelles dont la validité sur le plan 
psychométrique n’avait pas été testée. L’échelle concer-
nant les aspects émotionnels/relationnels était également 
peu fiable. Au contraire, l’étude de Cheng52 faisait état 
d’une amélioration du confort physique entre l’admis-
sion en milieu hospitalier et le décès (p < 0,001) chez les  
participants du groupe d’intervention. Elle mentionnait 
également un meilleur contrôle des soins physiques, un  
soulagement de l’anxiété et la résolution de la dépres-
sion (tous p < 0,001), tous ces facteurs ayant été mesurés 
après le décès des participants avec des échelles valides et  
fiables du point de vue des fournisseurs. Finalement, deux 
études évaluant des équipes interdisciplinaires de soins à  
domicile ont mentionné des chances plus élevées de 
mourir à la maison pour les patients du groupe d’interven-
tion (Enguidanos51 : OR = 7,5, p < 0,01; Brumley49 : OR = 
2,20, p < 0,001).

Résultats concernant le système de soins de santé : l’accès aux 
services. L’étude de Gade50 a comparé le nombre de jours à 
partir de l’inscription à l’étude jusqu’à l’admission dans un 
centre de soins palliatifs et n’a rapporté aucune différence 
entre les groupes. 

Utilisation des services. Deux études38, 49 ont indiqué 
que les patients dans les groupes témoins étaient plus  
susceptibles de se rendre aux urgences et d’être hos-
pitalisés (p < 0,01). Toutefois, les résultats de l’étude de  
Brumley concernant les visites aux urgences n’étaient 
plus significatifs lorsqu’ils étaient ajustés en fonction des  
facteurs de confusion49. Deux études mentionnaient des 
données pour la durée d’un séjour à l’hôpital. Selon l’étude  
de Brumley49, les patients qui recevaient des soins à  
domicile d’une équipe interdisciplinaire passaient moins 
de temps à l’hôpital comparativement à ceux qui recevaient 
des soins habituels (p < 0,001), tandis que l’étude de Gade50 
ne mentionne aucune différence pour les patients hospi-
talisés. Dans ce cas, les soins en milieu hospitalier ont été  
fournis jusqu’au décès ou à l’admission dans un centre  
de soins palliatifs. Quant à l’utilisation des hospices, 
deux études ont indiqué qu’il n’y avait aucune différence 
dans les taux d’admission49, 50. De plus, l’étude de Gade50  
mentionne un séjour de plus grande durée dans un centre 
de soins palliatifs après l’hospitalisation chez les patients 
du groupe témoin (p = 0,04). Selon l’étude de Brumley49, 
il n’y aurait aucune différence entre les soins fournis à 

domicile par une équipe interdisciplinaire et les soins 
habituels, mais elle ne présente pas de mesure synthèse.  
Finalement, selon l’étude de Brumley38, le nombre de 
médecins, d’infirmières qualifiées et de visites de santé à  
domicile était beaucoup plus élevé chez les patients du 
groupe d’intervention (p < 0,001).

Continuité des soins. L’étude de Gade50 mentionnait un 
nombre beaucoup plus élevé de directives préalables  
à la sortie de l’hôpital chez les patients du groupe  
d’intervention comparativement à ceux du groupe témoin  
(p < 0,001). 
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Tableau 4. Sommaire des résultats des études

Résultats

Satisfaction des 
patients envers 
les soins 

Symptômes 
physiques 
du patient

Brumley et coll., 
200749

Instrument Reid-Gunlach 
de satisfaction envers les 
services (RC et 95 % CI)
À 30 jours : 
3,37 (1,42-8,10)**
À 60 jours : 
1,79 (0,65-4,96), NS
À 90 jours : 
3,37 (0,65-4,96)*

Gade et coll., 
200850

MCOHPQ échelle du 
lieu de traitement 
(score moyen et ÉT)
Intervention : 6,8 (1,0)**
Contrôle : 6,4 (1,1)

Échelle de communica-
tion pour les médecins, 
infirmières, et autres  
fournisseurs de soins  
(score moyen et ÉT)
Intervention : 8,0 (1,4)**
Contrôle : 7,4 (1,7)

MCOHPQ échelle des 
symptômes physiques 
(score moyen et ÉT)

Intervention : 4,0 (1,7), NS
Contrôle : 4,1 (1,8)

Cheng et coll., 
201352

Satisfaction du patient/
famille envers les soins 
physiques, fait partie de 
l’ÉV (score moyen et ÉT)
Intervention : 4,5 (0,6)**
Contrôle : 3,4 (0,7)

Soins physiques – 
contrôle des symptômes, 
fait 
partie de l’ÉV 
(score moyen et ÉT)
Intervention : 4,4 (0,6)***
Contrôle : 3,3 (0,8)

Confort physique, fait par-
tie de l’ÉMS (moyen et ÉT)
Intervention : 2,9 (0,3)***
Contrôle : 1,9 (0,8)

Brumley et coll., 
200338 et 

Enguidanos et coll., 
200551

Instrument Reid-Gunlach 
de satisfaction envers les 
services (score moyen)
Intervention : au départ 
vs. 60 jours* 
contrôle : au départ vs 60 
jours : NS
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Symptômes 
psychosociaux 
du patient

Symptômes 
spirituels 
du patient

Site du décès (décès 
à domicile)

Accès aux 
services : Hospice

Utilisation des 
services : service 
des urgences 

Utilisation des 
services : Hôpital

Utilisation des 
services : Hospice

Intervention : 71 % ***
Contrôle : 51 %

Pts qui ont visité 
le département
Intervention : 20 % **
Contrôle : 33 %

Pts hospitalisés 
Intervention : 36 % ***
Contrôle : 59 %

Pts inscrits à l’hospice
Intervention : 25 %, NS
Contrôle : 36 %

Durée du séjour à 
l’hospice en jours (pas de 
mesure fournie) : NS

MCOHPQ échelle de la 
sphère émotionnelle et 
relationnelle (score 
moyen et ÉT)
Intervention : 7,0 (1,4), NS
Contrôle : 6,7 (1,5)

MCOHPQ échelle de la 
sphère spirituelle et 2 ques-
tions maison (score moyen 
et ÉT)
Intervention : 6,6 (2,5), NS
Contrôle : 6,2 (2,6)

Nbre de jours à partir de 
l’inscription à l’étude jusqu’à 
l’admission à 
l’hospice (score médian et 
IIQ)
Intervention : 2 (0,2), NS
Contrôle : 3 (0,4)

Nbre de jours à l’hôpital 
(score médian et IIQ)
Intervention : 7 (4,1), NS
Contrôle : 7 (4,1)

Pts admis à l’hospice 
Mesure de l’effet non 
spécifiée 
Intervention : 37,1 %, NS
Contrôle : 40,7 %

Durée du séjour à  
l’hospice en jours  
(score médian et IIQ)
Intervention : 24 (7,9)*
Contrôle : 12 (4,5)

Soutien émotionnel – 
soulagement de l’anxiété, 
fait partie de l’ÉV (score 
moyen et ÉT)
Intervention : 4,4 (0,5)***
Contrôle : 3,4 (0,8)

Soutien émotionnel – 
résolution de la dépres-
sion, fait partie de l’ÉV 
(score moyen et ÉT)
Intervention : 4,4 (0,5)***
Contrôle : 3,5 (0,8)

Intervention : 90 % **
Contrôle : 57 %

Nbre de visites 
(moyenne et ÉT)
Intervention : 0,9 (2,5)**
Contrôle : 2,3 (0,9)

Nbre de visites à l’hôpital 
(moyenne et ÉT)
Intervention : 2,4 (11,0)***
Contrôle : 9,4 (10,8)
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*p ≤ 0,05; **p ≤ 0,01; ***p ≤ 0,001
Tous les résultats de l’étude de Cheng ont été mesurés par des professionnels de la santé. Les données ont été rap-
portées pour les groupes appariés (n = 80); ÉV = Échelle de vérification (AS = Audit Scale) en tant que mesure du pro-
cessus de soins ((score =  satisfaction); ÉMS = Échelle de mort sereine (GDS = Good Death Scale) en tant que mesure 
du résultat des soins ((score = (satisfaction); IIQ = Intervalle interquartile; Mdn = Médiane; MCOHPQ = Questionnaires 
modifiés pour les patients de City of Hope (Modified City of Hope Patient Questionnaires); NS = Non significatif; RC = 
Rapport de cotes; Pts = Patients; ÉT = Écart type.

Utilisation des 
services : Autres 

Continuité des 
services :

Processus de soins

Résultat des soins

Nombre de directives 
préalables lors de la sortie 
de l’hôpital
Intervention : 224 
(91,1)***
Contrôle : 172 (77,8)

Score total ÉV 
(score moyen et ÉT)
Intervention : 54,5 (3,6)***
Contrôle : 43,3 (6,8)

Score total ÉMS 
(score moyen et ÉT)
Intervention : 13,8 (1,6)***
Contrôle : 10,8 (3,5)

Nbre de jours à l’hôpital 
(score médian et IIQ)
de visites du médecin 
(moyenne et ÉT)
Intervention 5,3 (14,0)***
Contrôle : 11,1 (13,8)

Nbre de jours à l’hôpital 
(score médian et IIQ)
de visites de l’infirmière 
(moyenne et ÉT)
Intervention 0,9 (11,0)**
Contrôle : 4,6 (10,9)

Nbre de jours à l’hôpital 
(score médian et IIQ)
total de visites de santé 
à domicile (moyenne 
et ÉT)
Intervention : 35,0 
(31,8)***
Contrôle : 13,2 (31,4)
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2.8 Contexte et degré d’intégration  
du fonctionnement interdisciplinaire

2.8.1 Organisation programmée des soins  
 sur le territoire

Depuis un peu plus d’une dizaine d’années, la Direction 
des services aux personnes en perte d’autonomie du CSSS 
de Bordeaux-Cartierville–Saint-Laurent-CAU offre des 
services de soins palliatifs dans une unité spécialisée et  
au domicile des patients du territoire. L’unité spécialisée 
d’une capacité de 10 lits est localisée dans l’un des cinq 
centres d’hébergement et de soins de longue durée de 
l’établissement, en l’occurrence le Centre d’héberge-
ment Notre-Dame-de-la-Merci. Il accueille des personnes 
âgées de 18 ans et plus en phase terminale d’une maladie  
incurable. Le programme accueille la population de 
Montréal et de ses environs en ciblant prioritairement la  
population du CSSS. La clientèle en provenance du  
domicile est priorisée. Les services d’accompagnement en 
fin de vie sont offerts par une équipe soignante dont les  
intervenants de proximité sont le médecin, les infirmières, 
les infirmières auxiliaires, la musicothérapeute et des 
bénévoles. La description des programmes offerts par la 
Direction des services aux personnes en perte d’autono-
mie55, de laquelle relève le programme de soins palliatifs, 
spécifie que les soins et les services sont offerts par une 
équipe interdisciplinaire. L’équipe élargie est composée 
de professionnels amenés à intervenir auprès des patients  
et de leurs proches. Il s’agit de travailleurs sociaux,  
psychologues, ergothérapeutes, nutritionnistes, physio-
thérapeutes et intervenants en soins spirituels. Ils relèvent 
administrativement d’autres gestionnaires du CSSS. 
L’équipe soignante se rencontre de façon hebdomadaire 
pour discuter des différents dossiers et de l’évaluation 
des besoins physiques, psychosociaux et spirituels des  
usagers. Ces rencontres sont animées par le chef d’ad-
ministration du programme de soins palliatifs. Au cours 
de l’année 2012-2013, 184 usagers y ont séjourné pour 
période moyenne de 18 jours. 

Des services de soins palliatifs sont également dispensés 
à domicile aux personnes en fin de vie et à leurs proches 
domiciliés sur le territoire de l’un ou l’autre des deux CLSC 
du CSSS et désirant vivre le plus longtemps possible à 
leur domicile. Toute personne, sans égard au diagnostic 
et au pronostic, ayant une condition pour laquelle il n’y 
a pas de traitement curatif et nécessitant l’expertise de 
l’équipe des soins palliatifs, est admissible au programme.  
La personne doit résider sur le territoire du CSSS. La  
clientèle rejointe inclut tous les âges de la vie, soit de la  

naissance à la mort. Auparavant, le service était réservé à 
la clientèle adulte, mais la clientèle mineure a été ajoutée 
depuis peu. 

La description des programmes offerts par la Direction des 
services aux personnes en perte d’autonomie55 ne fait pas 
référence au caractère interdisciplinaire de l’équipe  
soignante. Le cadre de référence en soins palliatifs souligne 
l’apport de la collaboration entre les médecins, les in-
firmières, les travailleurs sociaux et les auxiliaires  
familiaux pour l’offre dispensée par les CLSC. Les services 
d’ergothérapie, de physiothérapie et de nutrition sont 
également disponibles sous référence de l’équipe  
immédiate. Toujours selon le cadre de référence en  
vigueur, l’offre de service intègre une évaluation des  
besoins du patient et de ses proches dans un délai de 24  
à 48 heures suivant la demande d’admission, laquelle  
doit se faire de façon conjointe par une infirmière et un 
travailleur social. Les réunions d’équipe mensuelles  
regroupent les infirmières, les travailleurs sociaux et les 
médecins des deux CLSC ainsi que le chef d’administration 
de programme de soins palliatifs. Elles visent à favoriser  
le partage d’information et d’expertise dans les cas com-
plexes. Pour l’année 2012-2013, 262 usagers ont bénéficié 
des services de soins palliatifs à domicile par les CLSC.

2.8.2 Résultats sur l’intégration de  
 l’interdisciplinarité à l’unité spécialisée

Vingt-deux proches aidants de patients ayant bénéfi-
cié des services de soins palliatifs à l’unité spécialisée 
ont participé à une entrevue individuelle abordant leur  
expérience sous différents aspects, dont les services reçus. 
Les proches aidants ayant bénéficié des services pour une 
période significative rapportent de façon récurrente avoir 
reçu les services de l’équipe immédiate, soit du médecin, 
des infirmiers et des bénévoles. D’autres professionnels, 
notamment la musicothérapeute, l’aumônier et le psycho-
logue, ont également été identifiés, mais de façon moins 
fréquente.

Le rapport de la visite de 2013 du programme conjoint 
d’Agrément Canada et du Conseil québécois d’agrément56 

ajoute que les bénévoles font partie intégrante de l’équipe 
et apportent une valeur ajoutée reconnue à l’équipe soi-
gnante. Le rapport précise que depuis quelques mois, la 
présence d’un pharmacien n’est plus possible en raison 
de sa charge de travail, mais encourage l’organisation à 
trouver des aménagements de travail qui lui permettront 
de participer aux rencontres interdisciplinaires sur l’unité 
spécialisée de soins palliatifs56.
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Tableau 5.  Résultats de l’évaluation du degré d’intégration des concepts menant  
à l’interdisciplinarité, par dimension et sous-dimension (n = 11)

Dimension de l’intégration et sous-dimension Score sur 4

Intégration normative 3,9
Vision  3,8
Intérêt pour le travail en interdisciplinarité 3,9
Leadership 3,9
Intégration fonctionnelle 3,5
Appui administratif 3,3
Ressources disponibles 3,6
Intégration clinique 3,6
Formalisation explicite des rôles 3,7
Gestion des réunions d’équipe 3,6
Règles de travail 3,6
Fonctionnement de travail et mode de résolution des conflits* 3,4
Intégration des soins 3,6
Résultats relatifs à la structure 3,3
Résultats relatifs à l’équipe 3,5
Résultats relatifs aux patients 3,8

*Cette sous-dimension comprend quatre « items négatifs » dont la valeur de la réponse à l’énoncé varie dans une  
direction opposée à celle des autres questions. Les valeurs ont donc été inversées préalablement au calcul du score.

Comme le montre le Tableau 5, le plus haut score moyen d’intégration des concepts de l’interdisciplinarité par  
rapport aux standards établis dans la littérature est obtenu dans le domaine de l’intégration normative (3,9/4), alors que 
la moyenne la plus faible apparaît pour l’intégration fonctionnelle (3,5/4). Les répondants se sont généralement dits 
plutôt ou totalement en accord avec la majorité des énoncés soumis à leur attention. Certains se sont par contre exprimés 
plus défavorablement à l’égard de 17 autres aspects de la pratique, en se qualifiant de plutôt ou totalement en désaccord 
avec les énoncés.

Le degré d’intégration des concepts illustrant l’interdisci-
plinarité a été mesuré auprès des intervenants des  
équipes de soins palliatifs au moyen du questionnaire 
IPC6548. L’analyse des réponses a permis de dégager les 
principaux éléments de la perception des intervenants.  
La prise en compte des résultats pour chaque dimensions,  
sous-dimensions et  items individuels de l’intégration a 
conduit à un diagnostic organisationnel des milieux  
concernés. L’analyse des réponses a été faite à trois 
niveaux57 : 1) les items non répondus indiquent les  
aspects importants de l’interdisciplinarité qui échappent à 

une partie des répondants; 2) les items auxquels on ne 
peut trouver de réponse convergente indiquent des zones 
possibles de controverses parmi les acteurs; 3) les items 
pour lesquels les appréciations sont plus faibles indiquent 
que le partenariat a un problème autour de ces conditions, 
ou à l’inverse, les appréciations plus élevées indiquent les 
forces du partenariat.

Les résultats sont présentés par dimension et sous- 
dimension au Tableau 5, alors que le Tableau 6 indique les 
réponses par item.
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Tableau 6. Résultats de l’évaluation du degré d’intégration des concepts menant à l’interdisciplinarité, 
par item et ordre décroissant d’importance

No de la   Score   Nbre de 
question Items sur 4 Minimum Maximum  répondants   

8 Leadership. Leadership médical  
 ou clinico-administratif 4,0 4 4 11

1 Vision. Synergie des soins et services 3,9 3 4 11

4 Intérêt pour le travail en interdisciplinarité.  
 Sentiment de participation dans l’équipe 3,9 3 4 11

65 Résultats relatifs aux patients.  
 Accompagnement du patient et de sa famille 3,9 3 4 11

28 Gestion des réunions.  
 Bonne gestion, préparation et animation 3,9 3 4 11

35 Règles de travail.  
 Fréquence suffisante des réunions 3,9 3 4 11

3 Intérêt pour le travail en interdisciplinarité.  
 Croyance aux bénéfices 3,9 3 4 10

64 Résultats relatifs aux patients.  
 Engagement du patient et autonomisation 3,9 3 4 7

5 Intérêt pour le travail en interdisciplinarité.  
 Sentiment d’utilité du rôle de chacun 3,8 3 4 11

6 Intérêt pour le travail en interdisciplinarité.  
 Motivation du travail en groupe 3,8 3 4 11

10 Leadership. Climat de confiance,  
 communication et transparence 3,8 3 4 11

21 Formalisation explicite des rôles.  
 Soins et services au patient 3,8 3 4 11

22 Formalisation explicite des rôles.  
 Fonctionnement de l’équipe 3,8 3 4 11

7 Intérêt pour le travail en interdisciplinarité.   
 Interactions dans un climat de respect mutuel 3,8 3 4 11

9 Leadership. Permets à l’équipe  
 d’atteindre ses objectifs 3,8 3 4 11

62 Résultats relatifs aux patients.  
 Transmission d’un message cohérent 3,8 3 4 11

18 Ressources disponibles.  
 À l’intégration de stagiaires 3,8 3 4 10

58 Résultats relatifs aux patients.  
 Atteinte des objectifs cliniques 3,8 3 4 8

19 Ressources disponibles.   
 Encouragement de la stabilité de l’équipe 3,8 3 4 8

23 Formalisation explicite des rôles.  
 Reconnaissance de l’autonomie professionnelle 3,7 3 4 11

24 Gestion des réunions.  
 Objectifs communs envers le patient 3,7 3 4 11
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25 Gestion des réunions.  
 Coordination des actions des intervenants 3,7 3 4 11

36 Règles de travail. Communication  
 claire et clarification des situations 3,7 3 4 11

37 Fonctionnement interne. Interdépendance des  
 rôles et maturité de la collaboration 3,7 3 4 11

52 Résultats relatifs à l’équipe.   
 Possibilité de traiter des cas complexes 3,7 3 4 10

29 Règles de travail.   
 Plan d’intervention intégré interdisciplinaire 3,7 3 4 10

32 Règles de travail. Utilisation des canaux  
 de communication formels et informels 3,7 3 4 10

48 Résultats relatifs à la structure. Cohérence,  
 qualité et continuité des soins et des services 3,7 3 4 10

45* Fonctionnement interne.  
 Sentiment d’être au service des médecins 3,7 3 4 10

16 Ressources disponibles.  
 Au bon fonctionnement administratif 3,7 3 4 10

2 Vision. Contribue à assurer un meilleur  
 continuum de soins et services 3,6 3 4 11

60 Résultats relatifs aux patients.  
 Besoins biopsychosociaux 3,6 1 4 11

61 Résultats relatifs aux patients.  
 Les attentes du patient et de sa famille 3,6 3 4 11

33 Règles de travail. Compréhension des  
 règles de fonctionnement de l’équipe 3,6 3 4 11

31 Règles de travail.   
 Documents sont connus, à jour et disponibles 3,6 3 4 11

17 Ressources disponibles. Ressources à  
 l’intégration des nouvelles recrues 3,6 3 4 10

57 Résultats relatifs à l’équipe.  
 Pertinence des interventions 3,6 3 4 9

13 Ressources disponibles. Composition  
 adéquate de l’équipe pour fournir des  
 soins et services de qualité 3,5 3 4 11

53 Résultats relatifs à l’équipe. Le fonctionnement  
 permet le développement des compétences 3,5 3 4 11

11 Appui administratif. Reconnaissance de  
 l’interdisciplinarité par l’établissement 3,5 3 4 10

34 Règles de travail. Utilisation de  
 mécanismes d’amélioration continue  3,5 2 4 10

59 Résultats relatifs aux patients. Amélioration  
 des soins par des services sécuritaires 3,5 3 4 10

30 Règles de travail.  
 Plan d’intervention au dossier patient 3,5 2 4 10

27 Gestion des réunions. Membres présents 3,5 2 4 11
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55 Résultats relatifs à l’équipe.  
 Reconnaissance de la spécificité de chacun 3,5 3 4 11

54 Résultats relatifs à l’équipe.   
 Soutien mutuel et intégration des débutants 3,5 2 4 11

15 Ressources disponibles.  
 Coaching en interdisciplinarité 3,4 3 4 9

49 Résultats relatifs à la structure.  
 Sentiment d’utilité et d’influence 3,4 3 4 9

20 Formalisation explicite des rôles.  
 Définition et documentation des tâches  3,4 2 4 10

63 Résultats relatifs aux patients.  
 Adhésion du patient au plan d’intervention 3,4 2 4 10

40 Fonctionnement interne.  
 Possibilité de résolution des conflits 3,4 3 4 10

51 Résultats relatifs à la structure.  
 Collaboration des partenaires externes 3,4 3 4 5

56 Résultats relatifs à l’équipe. Préséance des  
 valeurs communes aux valeurs personnelles 3,4 3 4 11

41* Fonctionnement interne. Conflits fréquents 3,3 2 4 10

46 Résultats relatifs à la structure. Regroupement  
 professionnel et allocation de ressources 3,3 3 4 9

38 Fonctionnement interne.  
 Capacité de remise en question de l’équipe 3,3 2 4 10

42* Fonctionnement interne.  
 Influence négative de logiques individuelles 3,3  2  4  10

39 Fonctionnement interne.   
 Maturité dans la résolution des différends 3,3  2  4  10

43 Fonctionnement interne. Solidarité à  
 l’égard des décisions d’équipe 3,3  3  4  8

14 Ressources disponibles. Possibilité de  
 formation pour le développement  
 de compétences 3,2  2  4  10

12 Appui administratif. Soutien de  
 l’établissement dans le processus  
 d’amélioration continue de la qualité 3,1  2  4  9

26 Gestion des réunions. Réunions sur les 
 processus de fonctionnement  3,1  2  4  9

44* Fonctionnement interne.  
 Perception d’être au service des médecins 3,1  2  4  10

47 Résultats relatifs à la structure.  
 Réduction des épisodes de soins 3,0  2  4  5

50 Résultats relatifs à la structure.  
 Recours à des outils d’évaluation des  
 besoins des patients et de leurs familles 2,9  2  3  9

* Les items marqués d’un astérisque correspondent à des énoncés formulés de façon négative dont la valeur de la réponse varie dans une direction 

opposée à celle des autres. Les valeurs ont donc été inversées préalablement au calcul du score.
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2.8.3   Résultats sur l’intégration de 
  l’interdisciplinarité dans les soins  
  à domicile

Les intervenants des équipes de soins palliatifs à domicile 
des deux CLSC ont également été sollicités pour remplir 
le questionnaire IPC65 sur l’intégration des concepts de 
l’interdisciplinarité dans le but de connaître leur point de 
vue sur le sujet. Seulement deux intervenants ont répondu 
à notre appel et ont accepté de répondre au question-
naire, et ce, malgré plusieurs efforts de la part de l’équipe 
d’évaluation pour encourager ou faciliter la participation. 

En gardant en perspective que les réponses obtenues 
représentent uniquement le point de vue de deux inter-
venants parmi d’autres travaillant dans ce milieu, force est 
de constater des perceptions plutôt défavorables quant à  
l’intégration de l’interdisciplinarité dans la pratique de 
leur équipe. De fait, 35 des 65 items du questionnaire ont 
affiché des scores moyens de 3,0 ou moins, atteignant 
même des valeurs de 1,5 à 2,5 dans bien des cas. À un  
moment ou à un autre, au moins un des répondants s’est 
de plus avéré en désaccord (plutôt ou totalement) avec  
14 des énoncés caractérisant la pratique interdisciplinaire.

Pour pallier le manque de participation au sondage par 
questionnaire, nous avons cherché à interviewer indivi-
duellement des intervenants des services de soins palliatifs 
à domicile. Leurs points de vue influencés par différents  
éléments relatifs à leur pratique traduisent un regard  
critique sur la prestation des services par les deux CLSC 
du CSSS. Les intervenants sont à même de juger de  
la réalité et des difficultés inhérentes au contexte de  
l’offre de services qui freinent l’applicabilité, la faisabilité et  
l’acceptabilité de la pratique souhaitée. Leurs réponses  
indiquent d’abord que des différences caractérisent cha-
cun des CLSC sur le plan de la pratique clinique, bien que 
l’offre de services se rapporte au même cadre de référence.

Fonctionnement d’équipe au  
CLSC de Saint-Laurent

L’équipe des soins palliatifs à domicile du CLSC de Saint-
Laurent fait face à des difficultés structurelles quant à 
l’intégration de l’interdisciplinarité dans la pratique quoti-
dienne de ses membres. L’équipe devrait en principe être 
composée d’une infirmière, d’un travailleur social et d’un 
médecin. Dans la réalité actuelle, le médecin dédié aux  
soins palliatifs a quitté ses fonctions en cours d’année et le 
poste vacant peine à trouver preneur. Le travailleur  
social et l’infirmière travaillent certes de concert, mais les 

services sont depuis offerts sans la collaboration d’un  
médecin. Selon les personnes interviewées, cette situation 
occasionnerait des tensions chez les familles et les  
patients en fin de vie qui désirent demeurer à leur  
domicile le plus longtemps possible. Les professionnels  
reconnaissent avoir dû réaménager leur offre de services 
et devoir mentionner explicitement aux usagers l’absence 
d’un médecin attitré à leur équipe et les enjeux qui y sont 
associés. Le rapport de la visite de 2013 du programme 
conjoint d’Agrément Canada et du Conseil québécois 
d’agrément56 mentionne d’ailleurs à ce sujet que  
l’« absence de médecin dans l’équipe de soins palliatifs à 
domicile a un impact sur la capacité du client à rester à 
domicile ». La présence d’un médecin au soutien à domi-
cile pour la clientèle en soins palliatifs pourrait avoir un 
impact positif sur les transferts évitables aux urgences de 
la région56.

L’infirmière et le travailleur social devraient normalement 
évaluer conjointement le patient et son entourage dans 
un délai de 24 à 48 heures suivant la demande de services. 
Cependant, l’affectation simultanée du travailleur social à 
d’autres services internes du CLSC limite ses disponibilités 
pour l’évaluation des nouvelles demandes de service à  
domicile. Il serait déjà arrivé au travailleur social de ne 
pouvoir évaluer de nouveaux cas en soins palliatifs  
pendant de plus ou moins longues périodes. Les profes-
sionnels ont dû s’adapter à la situation et prendre des  
initiatives. Ainsi, selon la disponibilité de l’un ou l’autre  
des membres de la dyade, l’un d’eux prend en charge 
l’évaluation au domicile du patient et fait part de ses  
observations à son collègue. Ils conviennent ensuite des 
différentes possibilités d’interventions.

Au besoin, des références sont faites à d’autres profession-
nels, tels un auxiliaire familial, un ergothérapeute ou  
un physiothérapeute. Cependant, le processus de  
priorisation des besoins pour les services de physiothéra-
pie ne privilégiant pas les patients de soins palliatifs  
au domicile, certains sont parfois contraints d’attendre 
plusieurs mois. De tels délais d’attente ne sont manifeste-
ment pas profitables aux patients en phase terminale 
d’une maladie incurable. 

Fonctionnement d’équipe  
au CLSC de Bordeaux-Cartierville

L’équipe des soins palliatifs à domicile du CLSC de  
Bordeaux-Cartierville est composée d’une infirmière, 
d’une travailleuse sociale et d’un médecin. La prise en 
charge directe des cas serait avant toute chose un processus 
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de collaboration, jugée excellente, entre l’infirmière et le 
médecin. Le rôle du travailleur social dans le fonctionne-
ment d’équipe y apparaît quelque peu différent de celui 
mis en place au CLSC de Saint-Laurent. Le travailleur social 
tiendrait lieu d’intervenant dédié au soutien à domicile en 
général avec une affectation supplémentaire en soins  
palliatifs. Celui-ci effectuerait le suivi des patients et des 
familles uniquement sous la référence de l’infirmière  
gestionnaire des cas en soins palliatifs du territoire. Selon 
ce mécanisme, l’infirmière évalue les besoins du patient et 
de ses proches et fait les références aux professionnels 
concernés, le cas échéant. En ce sens, le nombre de cas  
de soins palliatifs à la charge de l’infirmière est beaucoup 
plus important que celui du travailleur social. Les besoins 
des patients ne sont pas spécifiquement discutés par  
l’infirmière et le travailleur social, mais ce dernier sou-
tiendrait l’infirmière lorsque celle-ci affronte des difficultés 
d’ordre social. 

Une question plus fondamentale a par ailleurs été  
soulevée quant à savoir à qui, l’infirmière ou le travailleur 
social, devait revenir la responsabilité de l’évaluation  
initiale des cas. La réponse ne fait pas consensus parmi  
les personnes interrogées, pas plus d’ailleurs que  
l’acceptabilité même du processus d’évaluation conjointe 
des nouveaux cas.

Plans d’intervention et rencontres  
d’équipe en soins palliatifs à domicile

Les besoins des patients sont généralement discutés en 
dyade infirmière-travailleur social et parfois avec l’apport 
du médecin. À la connaissance des professionnels rencon-
trés, les plans d’intervention sont établis de façon  
individuelle ou à deux, mais ne sont qu’à de rares  
occasions mis sur papier. Selon certains, le temps d’inter-
vention serait souvent trop court pour qu’un tel plan soit 
rédigé et, pour d’autres, le temps disponible manquerait 
pour s’arrêter à ce genre d’exercice. 

Les rencontres d’équipe calquent le cadre de référence. 
Cependant, la participation des médecins sur une base 
régulière n’est pas toujours possible et les infirmières  
peuvent parfois être affectées à d’autres tâches. Lorsque 
tous les membres sont présents, l’exercice de discuter en 
équipe des différents cas ou des difficultés rencontrées est 
perçu comme bénéfique. Il a été mentionné que certaines 
personnes externes aux équipes de soins palliatifs des 
deux CLSC y sont parfois invitées. Quelle que soit la  

situation dans laquelle se trouvent les intervenants, ces  
rencontres et le fonctionnement des équipes en soins pal-
liatifs à domicile sont perçus par certaines des personnes 
interrogées comme une pratique innovante.

Utilisation des ressources

Les professionnels font face à une diminution des ressources. 
Ils déplorent notamment les difficultés y étant associées 
et la nécessité de compenser d’une façon ou d’une autre 
les services non donnés aux usagers. La nouvelle affecta-
tion aux soins palliatifs pédiatriques des équipes des CLSC 
alourdirait la tâche et exercerait une pression accrue  
sur ses ressources limitées, notamment en raison de 
l’inadéquation des outils disponibles pour cette nouvelle 
clientèle. 

Point de vue de proches aidants

Des proches aidants questionnés individuellement quant 
à leur expérience de soignant de patients ayant bénéficié 
de soins de fin de vie à domicile relatent une relation  
significative avec l’infirmière gestionnaire de cas. Lorsque 
questionnés sur les services reçus d’un travailleur social ou 
d’un psychologue, plusieurs d’entre eux rapportent ne pas 
y avoir eu recours, soit parce qu’ils n’en ressentaient pas le 
besoin ou parce qu’ils n’auraient pas eu connaissance de la 
possibilité d’obtenir ces services. Certains, moins nom-
breux, déplorent en avoir fait la demande, mais ne pas en 
y avoir eu accès. 
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Sur un plan théorique, le contexte de collaboration inter-
disciplinaire est caractérisé par un partage des objectifs,  
du pouvoir décisionnel, des responsabilités et par la  
volonté de travailler ensemble pour trouver des plans de 
traitement élaborés collectivement58. Une équipe inter-
disciplinaire est constituée de membres de différentes  
disciplines, qui travaillent en interdépendance dans une 
atmosphère de confiance et de respect mutuel et se  
rencontrent pour partager de l’information afin de fournir 
des soins efficaces et de qualité centrés sur le patient58, 

59. La présente section fait part des données probantes 
tirées de la revue systématique sur l’efficacité des équi-
pes interdisciplinaires pour les soins palliatifs de fin de vie 
et les effets négatifs potentiels. Elle présente ensuite les  
résultats de l’évaluation terrain sur le degré d’intégration 
du fonctionnement interdisciplinaire en pratique clinique 
de soins palliatifs de fin de vie offerts à l’unité spécialisée 
ou à domicile par le CSSS de Bordeaux-Cartierville–Saint-
Laurent-CAU.

3.1 Données probantes sur l’efficacité

Les avantages d’une collaboration interprofessionnelle 
sont de plus en plus évidents, mais les preuves se font 
rares sur la meilleure façon d’y arriver60. À notre connais-
sance, cette rigoureuse revue systématique est la première 
à évaluer les avantages et les effets néfastes des équipes 
interdisciplinaires holistiques fournissant des soins palliatifs 
comparativement à d’autres types d’équipes et d’interven-
tions. Nous avons identifié cinq articles représentant  
quatre études qui satisfaisaient aux critères d’inclusion et 
d’exclusion. Les résultats les plus convaincants provenaient 
des deux essais cliniques randomisés. Nous n’avons trouvé 
aucune étude qualitative comparative.

De façon générale, la revue appuie l’efficacité des équipes 
de soins palliatifs dans différents environnements, et il 
semble y avoir des avantages pour les patients. Il existe 
peu d’information sur les familles, les professionnels et le 
système de soins de santé en général. De plus, même pour 
les patients, d’importantes questions concernant les soins 
palliatifs pour lesquelles il n’existe aucune évidence  
empirique subsistent, à cause de résultats contradictoires 
ou d’un manque de données. L’insuffisance de preuves 
portant sur les avantages des équipes interdisciplinaires 
ne révèle pas l’inefficacité de ces équipes, mais plutôt  
l’impossibilité d’affirmer réellement l’avantage de ce mode 

de fonctionnement. Plusieurs organisations influentes ont 
adopté l’approche de l’équipe interdisciplinaire pour les 
soins de santé, y compris celles qui œuvrent dans le  
domaine des soins palliatifs de fin de vie. La recomman-
dation a été faite malgré le peu d’évidence empirique de  
l’efficacité de ces équipes; ces organisations ont tout  
simplement cru en leur valeur.

L’analyse des données scientifiques et l’appréciation de la 
qualité de l’évidence, en fonction de facteurs qui  
comprennent le plan de l’étude, la qualité et l’évaluation 
méthodologique des risques de biais, et la constance des 
résultats61, 62, ont permis d’identifier les avantages des soins 
palliatifs fournis par des équipes interdisciplinaires. Notre 
revue systématique fournit une évidence préliminaire 
modérée à solide à l’effet que les équipes de soins  
palliatifs interdisciplinaires peuvent améliorer la satisfac-
tion des patients adultes maintenus à la maison grâce à 
des soins palliatifs à domicile. De plus, la satisfaction  
envers l’expérience de soins reçus en milieu hospitalier et 
la communication du prestataire ont été remarquées par 
les patients qui font partie des programmes de soins  
palliatifs dans les hôpitaux. Nous avons trouvé des preuves 
semblables au sujet de la probabilité de mourir à la  
maison, de la communication concernant la continuité 
des soins lors de la sortie de l’hôpital, et de l’utilisation de 
services variés, entraînant une baisse du coût des soins 
(quoique ces coûts pourraient être transférés à d’autres 
secteurs de soins). 

Il convient de mentionner que l’information rapportée sur 
la communication concernant la continuité des soins est 
basée sur les résultats d’une seule étude disponible.  
Plusieurs études suggèrent que la mort à la maison est le 
choix le plus courant chez les patients63. Selon une étude 
qualitative concernant les endroits où les patients en 
phase terminale préfèrent  mourir, réalisée auprès d’omni-
praticiens et d’infirmières communautaires en Angleterre, 
les préférences des patients changeaient avec le temps et 
elles étaient souvent mal définies ou peu réfléchies64.  
Un autre article portant sur les opinions, les motivations et 
les préférences des Britanniques au sujet de la mort et de 
la fin de vie révèle qu’un soutien approprié leur est essen-
tiel pour déterminer leur préférence envers la chose. Six 
personnes sur dix (60 %) qui préféraient au départ mourir 
à la maison affirmaient qu’elles changeraient d’idée si elles 
savaient qu’elles n’auraient pas le soutien nécessaire à cet 

3. Discussion 
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endroit65. Il est important néanmoins de ne pas conclure 
trop rapidement que le fait que les patients traités par une 
équipe interdisciplinaire utilisent moins de services soit un 
avantage réel.

Seulement une étude fait état de preuves faibles concer-
nant une amélioration des symptômes physiques et  
psychosociaux. Ces résultats n’ont pas été mentionnés par 
d’autres études qui ont analysé ces indicateurs. En fin  
de compte, aucune preuve n’a permis de démontrer l’effi-
cacité de telles équipes sur les symptômes spirituels, le 
deuil, le soutien aux familles, aux amis et aux collègues, sur 
les effets néfastes ainsi que sur d’autres caractéristiques  
pertinentes du système de prestations de services de soins 
comme l’accessibilité, l’exhaustivité, la coordination et la 
continuité des soins, ou la satisfaction des soignants.

Une des qualités de notre revue réside dans le fait qu’elle 
est la première analyse documentaire systématique dans 
le domaine des équipes interdisciplinaires pour les soins 
palliatifs de fin de vie. Dès qu’une quantité suffisante  
de nouvelles données sera disponible, notre revue pour-
rait être répétée en utilisant, comme nous l’avons fait, un 
éventail recommandé de bases de données électroniques, 
un ensemble normalisé de mots clés et des critères  
d’inclusion et d’exclusion et en utilisant des méthodes  
acceptées d’évaluation des études quantitatives. De plus, 
lors de notre revue, nous avons établi des critères 
spécifiques pour définir les équipes interdisciplinaires 
(pour exclure le duo traditionnel médecin-infirmière) et 
pour différencier les patients qui sont à la fin de leur vie 
des autres. Il est évidemment impossible d’assurer avec 
certitude que l’opinion de tous les professionnels a été  
sollicitée, envisagée et prise en considération dans les 
plans de soins.

Les conclusions doivent être interprétées avec prudence 
en raison de l’hétérogénéité des études incluses, comme 
les interventions à composantes multiples, les mesures de 
constance et d’intégrité des interventions, la conception 
des études, les échantillons, les mesures de résultats, les 
biais de rapport sélectif, la validité, la fiabilité et la  
réactivité aux changements des outils de mesure, une 
puissance statistique limitée et d’autres aspects méthodo-
logiques, ainsi que le peu d’études de qualité existantes, ce 
qui se traduit par une reproduction insuffisante des résul-
tats. Le manque d’information sur les interventions de 
contrôle qui a également été observé par d’autres  
auteurs66 est également un problème. L’information telle 

que les « soins habituels » n’est pas suffisamment opéra-
tionnelle comme point de comparaison pour l’interven-
tion interdisciplinaire. Il n’est pas toujours possible de  
savoir avec certitude si l’intervention d’une équipe inter-
disciplinaire en soins palliatifs était opposée à d’autres 
formes de soins palliatifs ou à des soins autres que pallia-
tifs. De plus, certains articles faisant référence aux équipes  
interdisciplinaires ont pu être oubliés. Nous avons remar-
qué un manque d’information concernant les processus et 
les caractéristiques de l’équipe interdisciplinaire dans  
plusieurs études, ce qui n’a pas facilité le choix de celles-ci. 
Nous avons préféré une stratégie plus spécifique pour 
identifier de vraies équipes interdisciplinaires en soins  
palliatifs de fin de vie.

L’inclusion d’études non randomisées pourrait accroître 
le risque de biais. Nous avons néanmoins donné la  
priorité aux données probantes de grande qualité, 
lorsqu’elles existaient, et nous avons interprété avec 
grande prudence les résultats qui sont très susceptibles 
aux biais. Finalement, trois des quatre études incluses 
ont été réalisées non seulement au sein de systèmes de 
prestations de soins de santé intégrés, mais aussi au sein 
de la même organisation de gestion intégrée des soins 
aux États-Unis38, 49-51, 67,68, ce qui rend la généralisation des 
résultats avec d’autres organisations et d’autres pays plus  
difficile. Il est déconcertant de constater qu’aucune étude 
sur le sujet n’a été menée ailleurs.

3.2 Degré d’intégration du fonctionnement  
interdisciplinaire en pratique clinique

L’analyse du fonctionnement des équipes présentées dans 
ce rapport est basée sur le point de vue de ses  
membres. Au regard des résultats obtenus de l’évaluation 
terrain, il apparaît que de nombreux éléments de  
l’intégration des concepts de l’interdisciplinarité ont été 
adoptés à l’unité spécialisée de soins palliatifs du CSSS de 
Bordeaux-Cartierville–Saint-Laurent-CAU. Il semble que 
l’organisation ait mis en place des conditions favorables  
à l’intégration de l’interdisciplinarité dans les pratiques  
cliniques du milieu et que les intervenants rencontrés  
adhèrent aux valeurs véhiculées par le programme et ne 
remettent pas en doute sa pertinence. Quelques éléments 
pourraient néanmoins être améliorés afin d’optimiser  
davantage cette intégration. 
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Par ailleurs, l’évaluation permet de constater sans équi-
voque que la composition et le fonctionnement des 
équipes de soins à domicile des CLSC ne répondent pas 
aux critères définissant l’interdisciplinarité. Ils ne peuvent 
en conséquence être qualifiés de la sorte. Des disparités 
sont également remarquées quant aux modalités de  
fonctionnement des équipes des deux CLSC. Cette évalua-
tion préliminaire du contexte et du degré d’intégration  
du fonctionnement interdisciplinaire met donc en lumière 
plusieurs enjeux auxquels font face les équipes des  
CLSC afin de bien camper le fonctionnement interdisci-
plinaire dans leur pratique quotidienne, et ce, en tenant 
compte du contexte de pénurie de ressources humaines 
et de l’alourdissement des tâches dans ce secteur.
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À la lumière des travaux de l’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé et en services  
sociaux réalisés, les auteurs présentent ci-après les principales conclusions qui en découlent et soumettent des  
recommandations pour l’amélioration et le développement des soins et services palliatifs de fin de vie au CSSS de  
Bordeaux-Cartierville–Saint-Laurent-CAU.

En conclusion, le nombre limité d’études de qualité existantes contenues dans notre revue nous empêche d’en  
arriver à des conclusions irrévocables sur les équipes interdisciplinaires dans les soins palliatifs de fin de vie  
pour les patients adultes. En effet, la faiblesse de la base documentaire limite la gamme des avantages, la qualité de 
l’évidence et les conclusions que nous pouvons tirer. Notre revue systématique fournit néanmoins une vérité  
préliminaire : les équipes interdisciplinaires de soins palliatifs peuvent améliorer la satisfaction des patients ainsi que 
certains aspects organisationnels des soins. Malgré la pauvreté de données probantes disponibles, l’évaluation des  
constatations préliminaires démontre des bénéfices quant à une amélioration de plusieurs aspects. Les auteurs  
considèrent que le fonctionnement interdisciplinaire en pratique clinique de soins palliatifs de fin de vie procure des 
bénéfices notables pour le système de soins et les usagers. Ils sont d’avis qu’il existe suffisamment de bouts de preuve 
pour avancer prudemment dans ce sens, même si le modèle unique d’équipe interdisciplinaire n’a pas été trouvé. Nos 
analyses viennent donc appuyer le financement et le développement d’équipes de soins palliatifs comme moyens 
d’améliorer les soins. 

Il est nécessaire de poursuivre les recherches sur l’efficacité des équipes interdisciplinaires dans les soins palliatifs de fin 
de vie. Il est également important de mesurer les effets négatifs, d’autant plus que l’on a tendance à présumer que la 
présence de ces équipes ne peut entraîner aucune répercussion dommageable11. La communauté scientifique devra 
toutefois affronter des défis importants pour générer des données probantes de qualité sur la prestation des services de 
soins palliatifs. Les données obtenues à la suite des essais cliniques randomisés peuvent parfois être contraires à l’éthique 
ou difficiles à évaluer, et insuffisantes pour aborder tous les aspects des pratiques de soins palliatifs69-71. Par contre, la 
différence observée dans l’évolution entre les patients qui reçoivent des soins palliatifs d’une équipe interdisciplinaire et 
les autres patients des essais cliniques non randomisés pourrait bien ne pas être reliée au choix d’intervention, mais 
plutôt aux raisons médicales et organisationnelles pour lesquelles le patient ou sa famille a fait de tels choix.

Au regard des résultats obtenus de l’évaluation terrain, il apparaît que de nombreux éléments de l’intégration  
des concepts de l’interdisciplinarité ont été adoptés à l’unité spécialisée de soins palliatifs du CSSS de Bordeaux-Cartier-
ville–Saint-Laurent-CAU. D’un autre côté, l’évaluation permet de constater sans équivoque que la composition et le 
fonctionnement des équipes de soins à domicile des CLSC ne répondent pas aux critères définissant l’interdisciplinarité 
et ne peuvent en conséquence être qualifiées de la sorte. Des disparités sont également remarquées quant aux  
modalités de fonctionnement des équipes des deux CLSC. 

Dans une perspective d’amélioration continue de la qualité des soins et des services et de mise en œuvre de la Politique 
québécoise de soins palliatifs de fin de vie, les auteurs de la présente évaluation recommandent la mise en place d’un 
comité consultatif au CSSS de Bordeaux-Cartierville–Saint-Laurent-CAU responsable d’élaborer un programme global 
de soins palliatifs à l’échelle du CSSS. En tenant compte des contraintes financières et organisationnelles existantes, ce 
programme devrait définir les grandes orientations en la matière, favoriser une vision commune des soins à offrir,  
harmoniser les pratiques actuelles, offrir des possibilités d’intégration des principes de l’interdisciplinarité, combler  
les besoins de développement des compétences de chaque catégorie d’intervenants travaillant auprès de patients  
qui reçoivent des soins palliatifs et assurer une prestation de soins palliatifs de qualité à l’ensemble des clientèles  
du territoire. 

Conclusion et recommandations
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Annexe I. Résumé des critères d’inclusion et d’exclusion                                                

Éléments

Participants

Intervention

Comparateur

Résultats

Environnements

Structure de l’étude

Critères d’inclusion 

•	 18	ans	et	plus,	patients	résidant	dans	la	 
communauté, pronostic ≤ 1 an ou un état  
de maladie avancé/grave/terminal ou un  
cancer de stade III-IV 

•	 Famille,	amis	et	collègues
•	 Professionnels	de	la	santé

•	 Soins	palliatifs	associés	à	des	soins	curatifs	ou	non	
qui répondent à des besoins physiques, psycho-
sociaux et spirituels fournis par une  
équipe interdisciplinaire.

•	 Le	mot	interdisciplinaire	est	mentionné	dans	la	
description de l’équipe ou l’équipe satisfait à au 
moins deux des critères indiqués dans le  
Tableau 1

•	 Soins	palliatifs	fournis	par	une	approche	autre	
que l’équipe interdisciplinaire

•	 Patients	:	qualité	de	vie,	satisfaction	envers	les	
soins, symptômes physiques, psychosociaux  
et spirituels, lieu du décès

•	 Famille,	amis	et	collègues	:	qualité	de	vie,	 
satisfaction envers les soins, symptômes  
psychosociaux et spirituels

•	 Professionnels	de	la	santé	:	bien-être,	stress,	 
satisfaction au travail, maintien du personnel

•	 Système	de	soins	de	santé	:	accès	aux	services	
(disponibilités et temps d’attente), ainsi que  
l’utilisation, la continuité et l’exhaustivité  
des services

•	 Effets	nocifs	et	indésirables	:	tous

Tous

•	 Essais	cliniques	aléatoires	(ECR)
•	 Études	comparatives	non	randomisées
•	 Études	comparatives	qualitatives
•	 Études	qualitatives	de	cas	multiples

Critères d’exclusion 

•	 Patients	<	18	ans
•	 Plusieurs	patients	habitent	

dans des centres de soins  
de longue durée/maisons  
de soins infirmiers 

•	 Patients	qui	ont	un	 
pronostic > 2 ans ou une  
maladie dont le niveau de 
gravité est faible/léger ou  
un cancer de stade I-II

•	 Soins	palliatifs	non	fournis	par	
une équipe interdisciplinaire 
représentant au moins trois 
professions différentes

•	 Services	de	soins	palliatifs	 
qui traitent uniquement des  
problèmes spécifiques  
(p. ex., la respiration)

•	 Pas	de	groupe	témoin

•	 Travail	d’équipe,	facilitateurs	 
et barrières

•	 Autres	aspects	des	patients	et	
du système de soins de santé 
 y compris les coûts et la  
consommation des médica-
ments/ordonnance

•	 Impact	des	résultats	sur	 
les bénévoles 

Études non contrôlées
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Annexe II. Description détaillée de la  
stratégie de recherche documentaire                                             

Medline (Ovid)
1. exp Terminal Care/ or exp Palliative Care/
2. exp Hospices/
3. exp Patient care Team/
4. interdisciplin$.ab,ti.
5. multidisciplin$. ab, ti.
6. pluridisciplin$. ab, ti.
7. cross disciplin$. ab, ti.
8. interprofession$. ab, ti.
9. multiprofession$. ab, ti.
10. pluriprofession$. ab, ti.
11. cross profession $. ab, ti.
12. « palliative care team$ ». ab, ti.
13. 1 or 2
14. 3 or 4 or 5 or 6 or 7or 8 or 9 or 10 or 11 or 12
15. 13 and 14
16. limit 15 to yr=“1995 –Current”

Embase (Ovid)
1. exp palliative therapy/ or exp cancer palliative therapy/
2. exp terminal care/ or exp terminal disease/
3. exp hospice care/ or exp hospice/ or exp hospice patient/
4. interdisciplin$. ti, ab.
5. multidisciplin$. ti, ab.
6. pluridisciplin$. ti, ab
7. cross disciplin $.ti,ab.
8. interprofession$. ti, ab.
9. multiprofession$. ti, ab.
10. pluriprofession$. ti, ab.
11. cross profession $. ti, ab.
12. « palliative care team$ ». ti, ab.
13. 1 or 2 or 3
14. 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12
15. 13 and 14
16. limit 15 to yr=”1995 –Current »
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PsychInfo (Ovid)
1. exp Terminally Ill Patients/ or exp Palliative Care/ or exp Terminal Cancer/ or exp Hospice/
2. exp Teams/
3. exp Interdisciplinary Treatment Approach/
4. interdisciplin$. ab, ti.
5. multidisciplin$. ab, ti.
6. pluridisciplin$. ab, ti.
7. cross disciplin$. ab, ti.
8. interprofession$. ab, ti.
9. multiprofession$. ab, ti.
10. pluriprofession$. ab, ti.
11. cross profession $. ab, ti.
12. « palliative care team$ ». ab, ti.
13. 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12
14. 1 and 13
15. limit 14 to yr=“1995 –Current”

EMB Reviews – Cochrane central Register of Controlled Trials (Ovid)
1. exp Palliative Care/
2. exp Terminal Care/
3. exp Hospices/
4. exp Terminally Ill/
5. exp Patient Care Team/
6. interdisciplin$. ti, ab.
7. multidisciplin$. ti, ab.
8. pluridisciplin$. ti, ab.
9. cross disciplin$. ti, ab.
10. interprofession$. ti, ab.
11. multiprofession$. ti, ab.
12. pluriprofession$. ti, ab.
13. cross profession $. ti,ab.
14. « palliative care team$ ». ti, ab.
15. palliative.ti, ab.
16. terminal.ti, ab.
17. end of life.ti,ab.
18. hospice$. ti, ab.
19. 1 or 2 or 3 or 4 or 15 or 16 or 17 or 18
20. 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14
21. 19 and 20
22. limit 21 to yr=“2000 –Current”
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CINAHL (EBSCO HOST)
1. (MH « Palliative Care ») OR (MH « Hospice Care ») OR (MH « Terminal Care ») 
2. (MH « Multidisciplinary Care Team+ ») 
3. interdisciplin* 
4. multidisciplin* 
5. pluridisciplin* 
6. cross disciplin* 
7. interprofession* 
8. multiprofession* 
9. pluriprofession* 
10. cross profession* 
11. « palliative care team* » 
12. S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 
13. (S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11) AND (S1 AND S12) 
14. Limiters – Publication date from : 19950101-20130231 

Dissertations and theses (ProQuest)

(AB, TI)(palliative or terminal or hospice* or « end of life ») AND (AB, TI)(interdisciplin* or multidisciplin* or  
pluridisciplin* or « cross disciplin* » or interprofession* or multiprofession* or pluriprofession* or « cross profession* » or 
« palliative care team* ») AND YR(>=1995)

Francis (ProQuest)

In English :
all(palliative OR terminal OR hospice* OR « end of life ») AND all(interdisciplin* OR multidisciplin* OR pluridiscip-
lin* OR « cross disciplin* » OR interprofession* OR multiprofession* OR pluriprofession* OR « cross profession* » OR  
« palliative care team ») AND YR(>=1995)

In French :
all(disciplin* OR « fin de vie ») AND all(interdisciplin* OR multidisciplin* OR pluridisciplin* OR « cross disciplin* » OR inter-
profession* OR multiprofession* OR pluriprofession* OR « cross profession* » OR « équipe de soins ») AND YR(>=1995)

Social Care Online

(topic=”end of life care” or topic=”hospices” or topic=”palliative care”) and (freetext=”interdisciplin*” or  
freetext=”multidisciplin*” or freetext=”pluridisciplin*” or freetext=”cross disciplin*” or freetext=”interprofession*” or free-
text=”multiprofession*” or freetext=”pluriprofession*” or freetext=”cross profession*” or freetext=”palliative care team*”)
and publicationdate>1994
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Annexe III. Résumé des risques d’évaluation biaisée  
(éléments de l’outil EPHPP*)                                             

Éléments

A. Biais de sélection : Il est probable que les 
participants représentent la population cible. 
Taux de participation.

B. Conception de l’étude : (Essai clinique  
randomisé jugé meilleur et plus efficace)

C. Facteurs de confusion : Similarité entre les 
groupes ou contrôle pour les facteurs 
de confusion

D. Examen à l’aveugle : À l’insu des 
évaluateurs des résultats et ignorance 
des participants concernant la question 
de la recherche.

E. Méthodes de collecte des données : 
Les outils se sont révélés valides et fiables.

F. Retraits et abandons : Taux

ÉvALUATION GLOBALE

Brumley et coll., 
200749

Modéré

Solide

Élevée

Modéré

Solide

Élevé

SOLIDE

Gade et coll., 
200850

Modéré

Solide

Élevée

Modéré

Faible

Élevé

MODÉRÉE

Cheng et coll., 
201352

Faible

Faible

Élevée

Modéré

Solide

Faible

FAIBLE

Brumley et coll., 
200338 et 

Enguidanos et coll., 
200551

Faible

Modéré

Élevée

Modéré

Solide

Élevé

MODÉRÉE
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ANNEXE IV. Études exclues (n = 79)                                             

Partie I. Caractéristiques des études exclues au stade des textes intégraux (n = 75)*

Étude Pays Motif de l’exclusion

Équipe CISP, 1996 (1) France Pas d’intervention

Acorn, 2008 (2) Canada Pas d’intervention

Ashburn, 1996 (3) É.-U. Pas d’intervention

Ahlner-Elmqvist, 2004 (4) Suède Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Baker, 2000 (5) É.-U. Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines

Binsack, 1999 (6) Allemagne Pas d’intervention

Brajtman, 2006 (7) Canada Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Brant, 1998 (8) É.-U. Pas d’intervention

Brody, 2010 (9) É.-U. Participants : Pas d’indication sur le pronostic  
  ou l’état de la maladie 
  Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Brody, 2008 (10) É.-U. Participants : Pas d’indication sur le pronostic  
  ou l’état de la maladie 
  Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Burns, 1998 (11) É.-U. Pas d’intervention

Bromberg, 1996 (12) Royaume-Uni Intervention : Pas possible de savoir si les équipes  
  qui ont trois disciplines ou plus sont les mêmes qui  
  ont certaines caractéristiques interdisciplinaires  
  (par exemple, réunions, coordinateur)

Bruera, 1998 (13) Canada Pas d’intervention

Butters, 1995 (14) Royaume-Uni Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Campbell, 1996 (15) É.-U. Conception de l’étude : Étude non contrôlée

Campbell, 2003 (16) É.-U. Intervention : Équipe d’intervention ne  
  comprend pas au moins trois disciplines  
  (toutes des professions médicales)

Casarett, 2011 (17) É.-U. Intervention : Pas une équipe interdisciplinair 
  Conception de l’étude : Étude transversale  
  comparant les hospices, mais pas selon les  
  caractéristiques du travail d’équipe

Cherin, 1996 (18) É.-U. Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Cherin, 1998 (19) É.-U. Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines

Cheung, 2010 (20) Australie Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines (nous avons  
  considéré le médecin et le résident comme une   
 seule discipline)
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Cowan, 2004 (21) É.-U. Participants : Inclus des patients qui ont un  
  pronostic de > 1 an

Delay, 1996 (22) É.-U. Conception de l’étude : Étude non contrôlée

Desfosses, 1998 (23) France Pas d’intervention

Eastaugh, 1996 (24) Royaume-Uni Conception de l’étude : Étude qualitative sans   
  groupe de comparaison ou plusieurs cas

Estryn-Behar, 2012 (25) France Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Fillion, 2011 (26) Canada Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Follwell, 2009 (27) Canada Conception de l’étude : Étude non contrôlée

Gardner-Nix, 1995 (28) Canada Conception de l’étude : Étude non contrôlée

Glaus, 1996 (29) Suisse Pas d’intervention

Gordon, 1996 (30) É.-U. Pas d’intervention

Grandinetti, 1997 (31) É.-U. Pas d’intervention

Higginson, 1997 (32) Royaume-Uni Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Hanks, 2002 (33) Royaume-Uni Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines 

Hanson, 2008 (34) É.-U. Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines

Hill, 1998 (35) Royaume-Uni Pas d’intervention

Houston, 1995 (36) É.-U. Pas d’intervention

Huba, 1998 (37) É.-U. Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines

Hughes, 2000 (38) É.-U. Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Jack, 2003 (39) Royaume-Uni Participants : Ne sont pas tous d’un cancer avancé 
  Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines

Jack, 2004 (40) Royaume-Uni Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines

Jack, 2006 (41) Royaume-Uni Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines

Johnson, 2012 (42) Royaume-Uni Intervention : Pas tous les patients du même  
  groupe sont exposés à l’intervention (équipe)

Jordhøy, 2000 (43) Norvège Intervention : Équipe de consultants (non utilisée  
  par tous les participants du groupe d’intervention).  
  La réunion d’équipe n’implique pas au moins  
  3 disciplines différentes

Jordhøy, 2001 (44) Norvège Intervention : Équipe de consultants (non utilisée  
  par tous les participants du groupe d’intervention).  
  La réunion d’équipe n’implique pas au moins  
  3 disciplines différentes

Kirk, 2006 (45) Afrique du Sud Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines

Leibowitz, 1995 (46) É.-U. Pas d’intervention

Letourneau, 1996 (47) É.-U. Conception de l’étude : Étude non contrôlée

Marrelli, 1999 (48) É.-U. Pas d’intervention

Morita, 2005 (49) Japon Participants : Tous ne sont pas à la fin de la vie ou  
  n’ont pas des symptômes sévères
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Morrison, 2008 (50) É.-U. Intervention : Insuffisance d’information sur les car-
actéristiques de l’équipe

Morrison, 2011 (51) É.-U. Intervention : Une des équipes ne comprend pas au 
moins trois disciplines

Norton, 2007 ()52 É.-U. Participants : Tous ne sont pas à la fin de la vie

Oliver, 2004 (53) Royaume-Uni Conception de l’étude : Étude non contrôlée

O’Mahony, 2005 (54) É.-U. Participants : Ne sont pas tous âgés de 18 ans  
  ou plus

Penrod, 2006 (55) É.-U. Intervention : Insuffisance d’information sur  
  les caractéristiques de l’équipe

Penrod, 2010 (56) É.-U. Intervention : Insuffisance d’information sur  
  les caractéristiques de l’équipe

Penny, 1997 (57) Royaume-Uni Pas d’intervention.

Perret, 2011 (58) France Intervention : Insuffisance d’information sur  
  les caractéristiques de l’équipe

Rabow, 2003 (59) É.-U. Participants : Inclus des patients qui ont un  
  pronostic de > 1 an

Rabow, 2004 (60) É.-U. Participants : Inclus des patients qui ont un  
  pronostic de > 1 an

Raje, 1996 (61) Jamaïque Pas d’intervention

Reese, 1995 (62) É.-U. Pas d’intervention

Schrijnemaekers, 2005 (63) Pays-Bas Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire et  
  l’équipe ne comprend pas au moins trois disciplines

Seow, 2008 (64) É.-U. Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

Shah, 2005 (65) Royaume-Uni Pas d’intervention

Smeenk, 1998 (66) Pays-Bas Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire et  
  l’équipe ne comprend pas au moins trois disciplines

Spettigue, 1998 (67) Royaume-Uni Conception de l’étude : Étude non contrôlée  
  (étude de cas)

Steiner, 1997 (68) Suisse Pas d’intervention

Teixeira, 2011 (69) Portugal Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

The SUPPORT É.-U. Intervention : Équipe ≤ 3 disciplines 
Principal Investigators, 1995 (70)

Twomey, 2006 (71) Royaume-Uni Conception de l’étude : Étude non contrôlée

Voirol, 1997 (72) Suisse Pas d’intervention

Whitaker, 2007 (73) Australie Participants : Tous ne sont pas à la fin de la vie (cancer 
stage I-II) 

Wiese, 2008 (74) Allemagne Conception de l’étude : Étude non contrôlée 
  Intervention : Pas une équipe interdisciplinaire

* Les raisons susmentionnées représentent la première raison notée ou la principale observée. D’autres motifs        
  d’exclusion pourraient également avoir été présents dans une même étude. 
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Partie II. Caractéristiques des études qui n’avaient pas un texte intégral ou qui ne pourrait pas 
être obtenu (n = 4)

Étude Pays Motif de l’exclusion 
 
Anonyme, 1996 (75) inconnu Pas capable d’obtenir l’article avec l’aide d’un bibliothécaire

Coates, 1995 (76) inconnu Pas capable d’obtenir l’article avec l’aide d’un bibliothécaire

Dominguez, 2011 (77) Espagne Texte intégral non disponible (résumé de conférence)

Hadid, 2010 (78) É.-U. Texte intégral non disponible (résumé de conférence)
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