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Background: In conjunction with a study focusing on the implementation and effect of an integrated
care network for cancer patients in the Monteregie region in Quebec, the vignette research strategy
was adopted to assess the quality of care provided by the interdisciplinary teams working with this
clientele. This research strategy has only recently been used to assess professional practices. This
article adopts a resolutely methodological angle in order to describe a rigorous, innovative, transfe-
rable experience from the standpoint of the elaboration of a vignette.

Methods: We adopted a six-step approach to elaborate the vignette. This vignette includes the des-
cription of collaboration with clinicians. The approach assured us of attaining high content validity
from the standpoint of facets of its relevance, completeness and intelligibility to respondents. Our cli-
nical vignette describes a sequence of events stemming from the care coordination of a 58-year-old
man suffering from rectal cancer. Data were collected through group interviews with the interdisci-
plinary teams (n=5) under study. The professionals present were asked to describe their usual prac-
tices with respect to the events described in the vignette. We adopted two data analysis strategies: (i)
a comparison of practices revealed through the interviews with anticipated responses in light of the
guidelines of the “Programme québécois de lutte contre le cancer”; and (ii) an analysis according to
facets of the quality of care.

Results: Team professional practices seem to evolve towards the care package valued by the “Pro-
gramme québécois de lutte contre le cancer”. Differences were also observed between the teams from
the standpoint of the continuity of care.

Conclusion: Our study shows that it is possible to develop a vignette that enables us to understand
professional practices in an interdisciplinary context provided that a rigorous approach is adopted.
This approach, which can be transferred to the study of similar phenomena, makes it possible to docu-
ment the care offered and contribute to the renewal of professional practices.

 

Vignette (or patient simulation). Quality of health care. Health services research/methods. Professional practices. Oncology. 
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Position du problème : Dans le cadre d’une étude portant sur le déploiement et les effets d’un réseau
de soins intégrés pour la clientèle atteinte d’un cancer de la Montérégie (Québec), la stratégie de
recherche de la vignette a été retenue afin d’apprécier la qualité des soins d’équipes interdisciplinai-
res œuvrant auprès de cette clientèle. Cette stratégie de recherche est depuis peu utilisée pour appré-
cier les pratiques professionnelles. Dans cet article, un angle résolument méthodologique a été pris
afin de rendre compte d’une expérience rigoureuse, novatrice et transférable quant à l’élaboration
d’une vignette.

Méthodes : Une démarche, comptant six étapes, a été adoptée pour l’élaboration de la vignette.
Celle-ci comprend une collaboration avec des cliniciens. Cette démarche nous assure de l’atteinte
d’une validité de contenu élevée en fonction des aspects de sa pertinence, de son exhaustivité et de sa
compréhensibilité auprès des répondants. Notre vignette clinique décrit une séquence d’événements
associés à la prise en charge typique d’un homme de 58 ans atteint d’un cancer du rectum. La collecte
de données a pris la forme d’entretiens de groupe auprès des équipes interdisciplinaires (n = 5) étu-
diées. Les professionnels présents ont été invités à décrire leurs pratiques usuelles face aux événe-
ments décrits dans la vignette. Deux stratégies d’analyse de données ont été retenues : une
comparaison des pratiques révélées à partir des entretiens à un scénario de réponses attendues en
fonction des orientations du Programme québécois de lutte contre le cancer et, d’autre part, une ana-
lyse en fonction de dimensions de la qualité des soins.

Résultats : Les pratiques professionnelles des équipes semblent évoluer vers une offre de soins que
valorise le Programme québécois de lutte contre le cancer. Des différences ont également été obser-
vées entre les équipes quant à la continuité des soins.

Conclusion : Notre étude montre qu’il est possible de développer une vignette permettant de saisir
les pratiques professionnelles en contexte d’interdisciplinarité pourvu qu’une démarche rigoureuse
soit adoptée. Cette démarche, transférable à l’étude de phénomènes similaires, permet de documenter
l’offre de soins et de contribuer au renouvellement des pratiques professionnelles.

 

Vignette. Qualité des soins. Pratiques professionnelles. Oncologie. Recherche sur les services de santé/méthodologie. 

 

INTRODUCTION

L’évolution rapide des connaissances et la
complexité de la réponse aux besoins des person-
nes atteintes de maladies chroniques créent des
tensions pour transformer en profondeur les
modes de prestation des soins [1, 2]. Ces facteurs
favorisent la création d’équipes interdisciplinai-
res où différentes catégories de professionnels,
aux compétences diversifiées et complémentai-
res, sont réunies afin de favoriser une meilleure
qualité des soins. Au Québec, plusieurs expérien-
ces d’intégration de pratiques professionnelles
ont cours depuis quelques années, tant pour des
personnes atteintes de maladies spécifiques que
pour l’organisation des services de première
ligne.

L’appréciation des changements dans l’offre de
soins qui résultent de ces expériences d’intégra-
tion du travail en interdisciplinarité soulève des
défis, l’un d’eux étant de choisir les stratégies de
recherche permettant d’en saisir la complexité.
Parmi les stratégies connues, la vignette apparaît

comme une stratégie pertinente. Celle-ci consiste
à reproduire une situation plausible à l’aide d’une
brève description à propos de laquelle les répon-
dants sont questionnés [3]. Son postulat central
est que les comportements révélés à partir de la
simulation se rapprochent des comportements
réels des répondants. Cette capacité de la vignette
à refléter les comportements a été investiguée :
les résultats des travaux de Peabody 

 

et al.

 

 [4-6]
portant sur la comparaison de trois stratégies de
recherche, l’emploi de patients standardisés, une
collecte de données de dossiers et la vignette, per-
mettent de conclure que la vignette constitue une
stratégie valide et fiable pour documenter les pra-
tiques professionnelles.

En plus de sa validité, la vignette comporte de
nombreux avantages dont l’efficience et la flexi-
bilité [5, 7-11]. Alors que l’efficience correspond
à la collecte d’une quantité importante d’informa-
tions en peu de temps, la flexibilité provient de la
« facile » manipulation de caractéristiques de la
vignette dont celles des patients (par ex. âge) [4,
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5, 10, 12]. Le fait de pouvoir standardiser l’expé-
rience proposée constitue un autre avantage inté-
ressant : ce contrôle permet une appréciation et
une comparaison plus facile sur plusieurs sites [6,
9, 13]. Par ailleurs, la vignette permet de tenir
compte de la complexité des phénomènes inves-
tigués et facilite la proposition d’expériences
signifiantes pour les répondants [8-10, 12, 14-
18]. Enfin, il est possible de diviser une vignette
en plusieurs étapes et de questionner les répon-
dants pour chacune d’elles [13].

À l’instar de toute stratégie de recherche, la
vignette comporte des limites. La principale
limite invoquée est celle de la désirabilité sociale
[8, 19]. Est-ce que les répondants décrivent leurs
comportements réels, leurs intentions de compor-
tements ou ce qu’ils pensent être la bonne
réponse ? Cette limite peut être atténuée en sui-
vant les règles de l’art lors de l’élaboration et de
la prestation de la vignette [20]. Une autre limite
est celle de la validité externe. Puisque la vignette
est souvent rédigée de façon à se rapprocher de
situations signifiantes pour les répondants, il est
possible que la transférabilité des résultats à
d’autres contextes soit limitée [9, 19].

Bien que la vignette soit depuis longtemps uti-
lisée en sciences sociales, notamment en psycho-
logie [7, 20], son emploi est récent dans le champ
des pratiques professionnelles. Par exemple, en
soins infirmiers, son emploi date du début des
années 1980 [8, 9, 16, 21-24]. Depuis, la vignette
a été utilisée dans diverses situations entourant
les pratiques cliniques et professionnelles et a
permis de documenter différents points de vue
dont ceux des professionnels et des patients. Plu-
sieurs études se sont intéressées aux perceptions,
aux attitudes, aux connaissances et aux compor-
tements [3, 9, 19]. Par exemple, des chercheurs
ont utilisé la vignette pour apprécier des compor-
tements de professionnels (par exemple : ordon-
nance), la conformité de ces comportements par
rapport à des normes ou à des guides de pratique
[12, 25-27] ainsi que des variations de comporte-
ments entre des catégories de professionnels [25,
28-30]. Cependant, nous n’avons identifié aucune
élaboration de la vignette dans un contexte
d’interdisciplinarité, c’est-à-dire une vignette
incluant plusieurs volets dont la planification et la
coordination de soins.

Cet article présente le développement et
l’application d’une vignette et quelques résultats
issus de l’analyse des données recueillies auprès
de cinq équipes interdisciplinaires en oncologie
de la Montérégie. La Montérégie est la première
région au Québec à avoir initié en 1999 l’implan-
tation d’un réseau intégré de services en oncolo-
gie, le Réseau Cancer Montérégie (RCM) dans la
foulée des orientations déposées, en 1998, dans
le Programme québécois de lutte contre le cancer
(PQLC) [31, 32]. Le PQLC présente un bilan
globalement défavorable quant au traitement du
cancer au Québec : brièvement, l’organisation
des services est jugée déficiente et les besoins
des clients ne sont que partiellement comblés. Ce
sont à ces lacunes que l’on veut s’attaquer grâce
au RCM. Le RCM comprend, tel que prescrit
dans le PQLC, le développement d’une équipe
interdisciplinaire dans chacun des neuf hôpitaux
de la région qui offrent des services en oncolo-
gie. L’objectif visé par les équipes est d’amélio-
rer les pratiques professionnelles en vue d’une
prestation de services mieux coordonnés, plus
accessibles et qui prend en compte l’ensemble
des besoins des personnes atteintes d’un cancer.
Ces équipes s’ajoutent aux comités des tumeurs
qui mettent l’emphase uniquement sur le choix
des traitements médicaux. Après Montréal, la
Montérégie est la région la plus peuplée du
Québec avec, en 2001, 1 325 000 habitants
répartis sur un vaste territoire de 10 000 km

 

2

 

 où
se côtoient urbanité et ruralité. Notre équipe de
recherche a pu évaluer, pour une période
d’observation de quatre années (1999 à 2003), le
degré d’implantation et les effets du RCM dans
cinq hôpitaux de taille variable de la région [33].
Ces effets ont été appréciés lors d’une situation
standardisée, c’est-à-dire lors d’un entretien de
groupe où une vignette a été présentée aux équi-
pes interdisciplinaires. Au moment de l’entretien
de groupe à l’automne 2003, la plupart des équi-
pes se rencontraient de façon formelle depuis
environ un an. Cette mise en situation a permis
l’identification des pratiques courantes des équi-
pes pour quatre étapes de la prise en charge d’un
homme de 58 ans atteint d’un cancer du rectum.
Dans une démarche évaluative, ces pratiques ont
été par la suite comparées à un scénario de
réponses attendues en fonction des orientations
du PQLC.
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L’élaboration de la vignette constitue un des aspects nova-
teurs de notre étude. Deux préoccupations centrales consistent
à s’assurer de la validité de contenu de la vignette et de sa
fiabilité [34]. La validité de contenu fait référence à sa perti-
nence, à son exhaustivité et à sa compréhensibilité. La perti-
nence et l’exhaustivité renvoient à la sélection de tous les
aspects de la prise en charge que l’équipe de recherche veut
apprécier alors que la compréhensibilité fait référence au
contenu de la vignette ; celui-ci doit s’approcher le plus pos-
sible de l’expérience des répondants tout en tenant compte de
sa complexité [9, 12, 20]. Il est rare que les étapes liées à
l’élaboration de la vignette soient décrites de façon explicite
dans les écrits : cela ne va pas sans semer le doute sur sa fia-
bilité ainsi que sur la transférabilité des résultats obtenus [12].
Une façon de répondre à cette critique consiste à démontrer la
crédibilité de la simulation par l’imputabilité procédurale [35-
37] : brièvement, c’est un processus de vérification de la
démarche suivie afin de démontrer la vraisemblance, la cohé-
rence et le sérieux de l’ensemble du processus de recherche.

Notre démarche d’élaboration s’est déroulée de février à
octobre 2003. Elle reprend différentes suggestions explici-
tées dans la littérature et comporte six étapes [8, 9, 11, 16,
38] : 1- une réflexion quant au contenu à inclure ; 2- une ana-
lyse de la littérature afin d’identifier la présence de vignettes
déjà existantes ; 3- la rédaction de versions d’une vignette en
s’adjoignant des experts ; 4- la réalisation, dans une approche
évaluative, d’un scénario de réponses attendues ; 5- un pré-
test auprès de répondants similaires à ceux visés par la
recherche ; et 6- la rédaction d’une version finale de la
vignette.

En première étape, il a été décidé que le contenu de la
vignette devait : 1- reconstituer les étapes d’une prise en
charge typique d’un patient atteint d’un cancer, 2- illustrer
l’évolution de la phase active du traitement, et 3- révéler les
aspects de la prestation des services ciblés par le RCM au
moment de l’étude. Les épisodes de soins retenus ont été les
phases du traitement actif et de suivi par les équipes excluant
les pratiques médicales et les soins palliatifs. Au niveau du
contenu également, il a été décidé que la vignette devait reflé-
ter des dimensions de la qualité des soins préconisées dans le
PQLC [31, 32, 39]. Ces dimensions sont : l’autonomisation
du patient et de ses proches dans le respect de la signification
donnée à la maladie et dans sa capacité à faire des choix [40],
la globalité des soins [41], l’humanisation des soins [40], et la
continuité des soins, laquelle se décline en plusieurs types
[42], soit : la continuité relationnelle, la continuité informa-
tionnelle, et la continuité d’approche. En deuxième étape, une
analyse de la littérature n’a pas permis d’identifier une
vignette relativement similaire dans un contexte d’interdisci-
plinarité.

En troisième étape, l’équipe de recherche a rencontré deux
cliniciennes reconnues pour leur expertise respective (soins
infirmiers, services sociaux) et pour leur leadership dans
l’implantation du RCM. Un partenariat a été établi : c’est une
clinicienne qui a rédigé une première vignette après qu’un

document définissant les dimensions de la qualité des soins
lui fut remis. La collaboration d’experts est justifiée
puisqu’elle permet la co-construction d’une vignette perti-
nente pour les répondants ce qui fait augmenter la probabilité
d’obtenir des informations de « bonne qualité » [4, 5, 7].
L’élaboration a suivi un processus itératif comportant la
rédaction et la validation de versions de la vignette [11-13].
Au niveau de la forme, le ton choisi pour décrire les événe-
ments est le plus descriptif possible. Un ton sensationnel ou
normatif est à éviter afin d’atténuer le biais de désirabilité
sociale [4, 5, 11]. Par ailleurs, le contenu des étapes est le plus
succinct possible afin de focaliser l’attention des lecteurs sur
un nombre relativement peu élevé d’éléments. En effet, il faut
demander un effort cognitif approprié aux participants et évi-
ter de surcharger la vignette afin de minimiser la possibilité
que les gens oublient des éléments importants [9, 12, 20].

En ce qui concerne la quatrième étape, l’équipe de recher-
che a identifié des critères de qualité dont la réalisation sem-
blait envisageable aux différentes étapes de la prise en charge.
Des références classiques en oncologie ont aussi été consul-
tées [43-45], ainsi que des documents produits au Québec
décrivant les besoins des personnes atteintes du cancer [31,
39, 46]. L’évaluation des besoins du patient, le suivi des
symptômes et une discussion formelle en rencontre interdis-
ciplinaire constituent trois exemples de critères de qualité.
Une grille incluant 35 critères a été produite : celle-ci corres-
pond à un scénario de réponses attendues. Dans une approche
évaluative, cette grille facilite l’analyse des données et permet
d’apprécier les attributs de l’offre de soins décrites par les
équipes. Un pré-test, effectué en octobre 2003 auprès d’une
équipe interdisciplinaire de la Montérégie, constitue la cin-
quième étape. Celui-ci a permis de tester la compréhensibilité
de la vignette. Puis quelques ajustements ont été apportés, et
une cinquième version de la vignette a été rédigée en collabo-
ration avec un médecin oncologue. Nous nous rapprochons
des six versions décrites par Finch [12] pour atteindre une
vignette satisfaisante.

Notre vignette décrit une séquence d’événements associés
à une prise en charge typique d’un homme de 58 ans atteint
d’un cancer du rectum stade 3 (voir 

 

Annexe 1

 

). Le choix du
site tumoral avait été laissé à la discrétion de la clinicienne ;
l’enjeu étant que le parcours thérapeutique décrit constitue
une situation fréquente pouvant advenir dans tous les milieux
et qu’il comporte des événements faisant appel à la coopéra-
tion entre les professionnels des équipes interdisciplinaires.
Cet homme expérimente une détérioration de son état de santé
physique lors de son parcours de soins. Elle comporte cinq
étapes à savoir : 1- Introduction : première hospitalisation, 2-
Prise en charge par la clinique externe, 3- Détérioration, 4-
Colostomie, 5- Phase pré-palliative. À noter que les équipes
ont été interrogées sur quatre des cinq étapes puisque l’intro-
duction constitue une mise en situation. À chacune des étapes,
la vignette comprend des paramètres cliniques et des informa-
tions psychosociales. Elle a été rédigée de façon à mettre
l’accent sur une expérience significative à chacune de celles-
ci soit : les problèmes psychosociaux, la gestion des symptô-
mes, l’adaptation de la maladie par le patient et par ses pro-
ches et le questionnement entourant la poursuite d’un
traitement de chimiothérapie.
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La stratégie de collecte de données retenue est celle des
entretiens de groupe [47-49]. Celle-ci a été préférée pour
deux raisons : 1- l’interaction entre les personnes lors des
entretiens favorise la collecte de données intéressantes [38,
49, 50], alors que nous nous intéressons aux équipes qui
œuvrent collectivement à la prise en charge de patients ; 2-
c’est une méthode économique de collecter des données.
Une professionnelle, qui ne fait pas partie de l’équipe de
recherche, a été recrutée pour animer les rencontres. Deux
motifs principaux militent pour le recrutement d’une per-
sonne ne faisant pas partie de l’équipe de recherche [50, 51].
Premièrement, il importe que l’animation soit faite par une
personne ayant des compétences pour réaliser l’activité
notamment au niveau de la gestion des interactions en
groupe [13]. Également cette personne a une certaine « dis-
tance » quant à l’activité et aux objectifs poursuivis par la
recherche. Le rôle d’animation consiste à créer un climat
propice aux échanges, à expliquer les règles du jeu aux par-
ticipants et à favoriser une gestion du temps permettant de
répondre à la totalité des questions dans le temps alloué.
L’approche que nous avons valorisée est celle d’un faible
contrôle des échanges quant au contenu et d’un contrôle plus
élevé quant à la tâche à accomplir [49, 51]. De plus, deux
personnes de l’équipe de recherche ont été présentées, lors
des différentes rencontres. Elles ont pu jouer le rôle utile
d’assistance à l’animation [47, 52] ; par exemple, elles ont
répondu à des questions des participants tout en prenant des
notes de terrain qui se sont avérées utiles pour l’analyse des
données.

Les équipes interdisciplinaires œuvrant en oncologie rete-
nues ont participé à ce volet de l’étude. Les entretiens de
groupe ont remplacé une rencontre régulière des équipes et se
sont déroulés dans leurs locaux habituels. Ces entrevues,
d’une durée approximative d’une heure, ont été enregistrées
après l’obtention du consentement écrit des participants pour
conserver la richesse de l’information recueillie. Quatre ren-
contres ont eu lieu en novembre et décembre 2003, et la cin-
quième en février 2004 après qu’une équipe eut débuté ses
réunions en janvier 2004. Au début de chaque entretien, les
objectifs de l’activité et les règles du jeu ont été clarifiés. Puis
l’animatrice présentait la vignette étape par étape et les mem-
bres présents étaient invités à expliciter leurs pratiques usuel-
les face aux événements décrits.

La taille des équipes rencontrées a varié entre 5 et 14 par-
ticipants 

 

(tableau I)

 

. Il n’y a pas de consensus dans les écrits
quant à la taille idéale pour les entretiens de groupe ; McLaf-
ferty [49] rapporte que celle-ci peut fluctuer entre 4 et 20 per-
sonnes alors que Morgan [48] recommande un nombre variant
entre 6 et 10 personnes. L’important est que le nombre de par-
ticipants ne soit pas trop élevé afin de permettre à chacun de
pouvoir s’exprimer [46]. Par ailleurs, l’équipe de recherche
s’est adaptée à la taille des équipes naturelles, en sachant que
4 des 5 équipes sont de petite taille (moins de 10 personnes).
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DONNÉES

L’intégral du contenu des entretiens de groupe a été transcrit
en mode texte. Les données ont fait l’objet de deux types d’ana-
lyse. Le premier consiste dans le repérage des critères de qua-
lité exprimés par les équipes pour les quatre étapes de la prise

TABLEAU I. — Quelques caractéristiques des équipes interdisciplinaires rencontrées.

Caractéristiques des équipes 
inter-disciplinairesa Équipe 1 Équipe 2 Équipe 3 Équipe 4 Équipe 5

PERSONNES PRÉSENTES

Agent de pastorale 1 NSP NSP 1 NSP

Bénévole NSP 1 NSP NSP NSP

Diététicienne 1 1 1 1 NSP

Infirmiers(ères) 8 3 4 3 3

Médecin 1 psychiatre 1 oncologue 1 oncologue absent NSP

1 omnipraticien

Pharmacien 1 1 1 1 1

Psychologue et/ou travailleur social 2 1 absent absent 1

TOTAL 14 9 7 6 5

Nombre de catégories 6 6 4 4 3

Nombre de catégories en incluant les 
absents

6 6 5 6 3

a Au moment de la prestation de la vignette (l’équipe 1 : le 8 décembre 2003, l’équipe 2 : le 26 février 2004, l’équipe 3 : le 
12 novembre 2003, l’équipe 4 : le 11 novembre 2003 et l’équipe 5 : le 12 décembre 2003).
NSP : ne s’applique pas.
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en charge de M. Gauthier. L’évaluation des besoins et le suivi
des symptômes physiques constituent deux exemples de critères
de qualité pour la première étape. Des segments de texte ont
ainsi été identifiés puis codés (absence ou présence) en fonction
des critères de qualité attendus. La qualité de la codification a
été confirmée au préalable par un exercice explicite où deux
membres de l’équipe de recherche ont obtenu une entente inter-
codeur à plus de 90 % pour la première étape de la prise en
charge. Ce niveau d’entente est jugé excellent par Van der
Maren [53]. Cette démarche a permis de comparer, pour cha-
cune des équipes, le scénario de réponses attendues aux prati-
ques professionnelles révélées à partir des entretiens. Trois
nouveaux critères de qualité ont également émergé lors de
l’analyse : ceux-ci ont principalement trait à l’humanisation des
soins. Au total, 38 critères de qualité ont été identifiés.

Le deuxième type d’analyse porte sur les dimensions de la
qualité des soins. Dans un premier temps, chaque critère de
qualité a été associé à l’une des dimensions de la qualité des
soins (par exemple : l’évaluation des besoins de M. Gauthier
à la globalité des soins). Le 

 

tableau II

 

 illustre, pour la pre-
mière étape de la prise en charge, la correspondance entre les
12 critères de qualité et les dimensions de la qualité des soins.
Puis la performance des équipes pour les six dimensions de la
qualité des soins a été calculée. La performance provient
d’une division avec, au numérateur, le nombre de critères de

qualité identifiés par l’équipe et, au dénominateur, le nombre
maximal possible pour ce même critère. La performance varie
entre 0 et 1, « 1 » indiquant que l’équipe a identifié la totalité
des critères associés à une dimension et « 0 » qu’aucun critère
n’a été identifié.
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RÉPONDANTS

 

Le 

 

tableau I

 

 présente quelques caractéristiques
des équipes rencontrées notamment leur taille et
leur composition. La taille varie entre 5 et 14, les
équipes 1 et 5 se démarquant des autres.
L’équipe 1 présente la taille la plus élevée et une
composition variée puisque six catégories de per-
sonnes ont été comptabilisées. À l’inverse,
l’équipe 5 est la plus petite et la moins diversi-
fiée. On note également une relative homogénéité
dans la composition des équipes dans les milieux
puisqu’au moins cinq catégories de personnes en
font partie (en incluant les personnes absentes),

TABLEAU II. — Correspondance entre les dimensions de la qualité des soins et les critères de qualité pour la première étape 
de la prise en charge de M. Gauthier.

Dimensions de la qualité 
des soins

Critères de qualité

Autonomisation du client Transmission d’informations à M. Gauthier, en particulier sur la chimiothérapie et sur les médicaments

Continuité d’approche 
intra-équipe

Élaboration d’un plan d’intervention interdisciplinaire pour M. Gauthier

Continuité informationnelle 
extra-équipe

Transfert d’information au centre hospitalier qui donne la radiothérapie

Continuité informationnelle 
extra-équipe

Transfert d’information au Centre local de services communautaires (CLSC) 
pour la pompe à infusion

Continuité informationnelle 
intra-équipe

Transfert d’information entre les membres de l’équipe interdisciplinaire

Continuité informationnelle 
intra-équipe

Présentation du cas de M. Gauthier en réunion d’équipe interdisciplinaire

Continuité relationnelle Transmission d’informations écrites à M. Gauthier (par exemple : des noms et des numéros de 
téléphones) de personnes à contacter en cas de besoin

Globalité des soins Évaluation des besoins de M. Gauthier au moyen d’une collecte de données

Globalité des soins Suivi des symptômes physiques de M. Gauthier par l’équipe interdisciplinaire

Globalité des soins Offre d’un soutien psychologique pour M. et Mme Gauthier

Globalité des soins Offre de diverses formes de soutien communautaire (une équipe de bénévoles et de l’aide pour 
le transport pour la radiothérapie à Montréal)

Humanisation des soins Efforts faits afin de favoriser le bien-être de M. Gauthier (par exemple : ambiance agréable, 
respect de ses choix)
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sauf pour l’équipe 5. Il est également à noter
qu’au moment de l’entretien de groupe, les ren-
contres formelles des équipes avaient débuté en
moyenne depuis environ un an.

Quatre types de professionnels font générale-
ment partie des équipes interdisciplinaires. Ce
sont des infirmiers(ères), un(e) pharmacien(ne),
une diététicienne et, selon les milieux, un(e) psy-
chologue et/ou un travailleur social. Quelques
équipes rencontrées comptaient un médecin lors
de notre visite. Un agent de pastorale (soit un prê-
tre soit un laïc qui répond aux besoins spirituels
de la clientèle) ou un représentant de bénévoles
vient à l’occasion compléter la composition des
équipes. Enfin, les infirmières constituent la caté-
gorie de professionnels la plus fortement repré-
sentée puisqu’elles jouent plusieurs rôles (par
exemple : évaluation des besoins, coordination
des soins). Cette relative homogénéité dans la
composition des équipes s’explique notamment
par le fait qu’une composition « type » est valo-
risée par le RCM et que plusieurs activités font la
promotion du soutien à apporter aux équipes.
Malgré cela, des variations existent dans la
composition des équipes ; celles-ci reflètent les

dynamiques d’implantation et les ressources
allouées dans les cas à l’étude [33, 54].
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Le 

 

tableau III

 

 présente la fréquence des critères
de qualité explicités par les équipes. La perfor-
mance globale pour l’ensemble de la prise en
charge varie de « bonne » à « très bonne » ; en effet,
entre 70 % et 87 % des critères attendus ont été
identifiés par les équipes. De plus, la prise en charge
initiale du patient apparaît excellente avec 11 des
12 critères identifiés par la totalité des équipes.

L’analyse des critères attendus montre cepen-
dant des différences entre les équipes. Ainsi
l’équipe 4 se distingue par un score peu élevé
pour la deuxième étape alors que 3 des 8 critères
attendus ont été identifiés. Cette « sous-perfor-
mance » relativement aux autres équipes pour-
rait s’expliquer en partie par l’absence d’une
rencontre formelle avec un intervenant lors
d’une récidive de cancer. Les intervenants pré-
sents ont d’ailleurs suggéré la mise en place
d’une telle rencontre. Quant à l’équipe 5, la qua-
lité de la prise en charge lors des deux premières

TABLEAU III. — Fréquence des critères de qualité explicités par les équipes.

Équipe 1 Équipe 2 Équipe 3 Équipe 4 Équipe 5

ÉTAPE 1 : PRISE EN CHARGE PAR LA CLINIQUE EXTERNE

nombre total de critères identifiés 11 11 11 11 11

en % (sur 12 critères) 91,67 % 91,67 % 91,67 % 91,67 % 91,67 %

ÉTAPE 2 : DÉTÉRIORATION

nombre total de critères identifiés 7 6 5 3 6

en % (sur 8 critères) 87,5 % 75,0 % 62,5 % 37,5 % 75,0 %

ÉTAPE 3 : COLOSTOMIE

nombre total de critères identifiés 6 7 6,5 7 4,5

en % (sur 9 critères) 66,7 % 77,8 % 72,2 % 77,8 % 50,0 %

ÉTAPE 4 : PHASE PRÉ-PALLIATIVE

nombre total de critères identifiés 9 7 7 6 5

en % (sur 9 critères) 100,0 % 77,8 % 77,8 % 66,7 % 55,6 %

TOTAL : LA SOMME DES 4 ÉTAPES

nombre total de critères identifiés 33 31 29,5 27 26,5

en % (sur 38 critères) 86,8 % 81,6 % 77,6 % 71,1 % 69,7 %
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étapes s’apparente à celle des autres équipes.
Toutefois, un nombre inférieur de critères a été
identifié pour les étapes subséquentes. Ce résul-
tat pourrait être attribuable à des ressources
moindres et à un volume de patient élevé et en
croissance [33].

Dans un second temps, la 

 

figure 1

 

 illustre la
performance des équipes quant aux 6 dimensions
de la qualité des soins. La ligne la plus à l’exté-
rieur représente une performance maximale
(100 %), les lignes à l’intérieur de celle-ci repré-
sentent différents seuils de performance (par
exemple : 25 %, 50 %) alors que le point central
constitue un résultat nul. La performance des
équipes peut être qualifiée de « très bonne » avec
des moyennes supérieures ou égales à 75 % pour
4 des 6 dimensions soit : l’autonomisation (100 %),
l’humanisation des soins (100 %), la globalité des
soins (92 %) et, sauf pour l’équipe 5, la conti-
nuité relationnelle (80 %).

Les dimensions pour lesquelles nous notons le
plus de variation sont celles de la continuité

« intra-équipe » et « extra-équipe ». Seule l’équipe 1
présente une performance supérieure ou égale à
la moyenne (

 

x

 

) pour ces dimensions. Bien que les
équipes 2 et 3 aient ici une performance
moyenne ; elles affichent une performance moin-
dre que l’équipe 1. Ceci s’explique par le fait
qu’elles n’ont pas abordé le critère de qualité de
l’élaboration d’un plan d’intervention interdisci-
plinaire pour M. Gauthier. Enfin, les équipes 4 et
5 présentent des résultats plus mitigés. L’équipe 4
affiche la performance la plus faible pour la
continuité « intra-équipe » (avec une perfor-
mance de 42 % à comparer à la 

 

x

 

 de 58 %) ; ceci
s’explique notamment par un recours faible aux
discussions formelles en équipe aux différentes
étapes de la prise en charge de M. Gauthier. Enfin
l’équipe 5 présente la performance la plus faible
pour la continuité « extra-équipe » (avec une per-
formance de 33 % à comparer à la 

 

x

 

 de 67 %)
puisqu’elle a peu abordé ses relations avec ses
partenaires communautaires dont les Centres
locaux de services communautaires (CLSC). Au
Québec, les CLSC offrent des soins de première
ligne aux résidents de territoires géographiques

FIG. 1. —  Performance des équipes relativement aux dimensions de la qualité. Continuité intra- et extra-équipe = continuité
informationnelle + continuité d’approche.
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bien délimités. En résumé, les pratiques profes-
sionnelles des équipes semblent évoluer positive-
ment vers une offre de soins que valorise le
PQLC. La prise en charge initiale apparaît égale-
ment excellente.

DISCUSSION

Notre expérience montre qu’il est possible de
développer une vignette permettant de saisir les
pratiques de professionnels en contexte d’inter-
disciplinarité. La vignette est une stratégie de
recherche pertinente pour apprécier la qualité de
l’offre de soins dans la mesure où une démarche
rigoureuse est suivie. Puisque cet article a adopté
un angle méthodologique afin de rendre compte
d’une expérience novatrice et transférable d’éla-
boration d’une vignette, la discussion va porter
notamment sur les forces et les limites de notre
étude. Elle va également traiter des résultats et
proposer des pistes de recherche. Enfin l’utilité
de la vignette à des fins d’investigation et
d’apprentissage pour soutenir les pratiques pro-
fessionnelles va être abordée.
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DE

 

 

 

RECHERCHE

 

L’une des grandes forces de notre étude
consiste dans l’adoption d’une démarche rigou-
reuse afin d’élaborer une vignette. Ainsi nous
avons pu concevoir une vignette dont la validité
de contenu est élevée en fonction de sa perti-
nence, de son exhaustivité et de sa compréhensi-
bilité pour les répondants. De plus, nous avons pu
produire une situation standardisée, c’est-à-dire
une simulation identique et reproduite de la
même façon dans les cinq équipes. La vignette est
également une stratégie de recherche propice à
une collaboration fructueuse entre les milieux de
pratique et de recherche. Cependant la vignette
constitue une représentation partielle des prati-
ques interprofessionnelles puisque son contenu
implique nécessairement d’avoir sélectionné cer-
tains éléments [8, 9].

Notre démarche d’élaboration est également
novatrice. À l’inverse de la plupart des vignettes
consultées dans la littérature, notre vignette a un
caractère temporel qui reconstitue un parcours
thérapeutique et qui interpelle l’ensemble des
membres d’une équipe. Dans une organisation
des soins évoluant vers l’intégration des prati-

ques, la vignette s’apparente à une stratégie
d’investigation de l’action collective dans son
milieu naturel ; celle-ci permet de capter, un tant
soit peu, la synergie du travail interprofessionnel.
La synergie renvoie à l’un des bénéfices impor-
tants de l’interdisciplinarité à savoir que le
« tout » produit par l’intégration des expertises
est supérieur à l’addition des contributions indi-
viduelles [55]. Administrée en groupe de discus-
sion, la vignette permet également de saisir la
complexité de l’interdisciplinarité. Nous avons
ici adopté la position que la construction des faits
est optimisée dans le cadre d’une interaction avec
les sujets qui en font eux-mêmes l’expérience
[56].

Par ailleurs, nous jugeons que la démarche que
nous avons utilisée est transférable à l’étude de
phénomènes similaires dont les projets de colla-
borations inter-organisationnelles et/ou interpro-
fessionnelles. Nous recommandons aux concepteurs
de vignettes de se doter d’une base normative
pour réfléchir et définir les dimensions de la qua-
lité des soins spécifiques à leur contexte d’appli-
cation. En effet, l’utilisation du PQLC s’est
avérée particulièrement utile dans le cadre de
notre étude évaluative tant pour élaborer la
vignette et un scénario de réponses attendues que
pour analyser les données recueillies.

R

 

ÉSULTATS

 

 

 

OBTENUS

 

Grâce à notre démarche, nous pouvons pu bros-
ser un tableau préliminaire et comparatif de la
qualité des soins des équipes interdisciplinaires
rencontrées. Brièvement, l’offre de soins se rap-
proche des valeurs préconisées dans le PQLC et
la prise en charge initiale du patient apparaît par-
ticulièrement appropriée. Fait intéressant, l’ana-
lyse montre des différences entre les équipes
quant à la continuité des soins.

Malgré la validité de contenu que l’on juge éle-
vée de notre vignette, le diagnostic que pose
l’équipe de recherche quant à la qualité des soins
est partiel. En effet, il constitue une approxima-
tion des pratiques usuelles telles que décrites
dans le discours et il a été apprécié lors d’une
seule « mesure ». De plus, seule la perspective
des professionnels a été documentée. Nous nous
rangeons du côté de plusieurs auteurs qui suggè-
rent d’adopter le principe de triangulation, c’est-
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à-dire de collecter des données de plus d’une
méthode et de documenter plusieurs perspectives,
afin de porter un jugement plus définitif sur la
qualité des soins [10, 12, 38, 57, 58]. La perspec-
tive des patients et de leurs proches nous semble
des plus pertinente d’autant plus que la réactivité
est un indicateur de la performance des systèmes
de santé [59]. Enfin, il est à noter que même si cet
article rapporte les résultats issus de la vignette,
notre équipe de recherche a tenté de documenter
les pratiques professionnelles à partir d’une base
de données. Cependant notre tentative de triangu-
lation s’est avérée peu concluante puisque la col-
lecte de données dans les cinq milieux où
œuvrent les équipes n’était pas uniforme.
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Les pratiques professionnelles et organisation-
nelles en réseau sont de nouveaux modes d’orga-
nisation faisant appel à de nouvelles compétences
professionnelles et organisationnelles et à de nou-
veaux savoirs [60]. Or les pratiques professionnel-
les et les compétences sont co-construites au fil du
temps dans une démarche continue de réflexion et
d’apprentissage « sur et dans la pratique » [61].
Dans le cadre de notre étude, les résultats indi-
quent que les pratiques rapportées par les équipes
interdisciplinaires en émergence, ces équipes ne
se rencontraient alors de façon formelle que
depuis un an, se rapprochent des valeurs préconi-
sées dans le PQLC notamment au chapitre de la
globalité des soins. La prise en charge initiale des
clients apparaît également excellente dans tous les
milieux rencontrés. Cependant ces acquis appa-
raissent fragiles aux professionnels confrontés à
l’augmentation de la demande de soins en oncolo-
gie. Des actions seraient par ailleurs à entrepren-
dre afin de favoriser une continuité des soins
accrue pour les patients. Une plus grande conti-
nuité des soins devrait se traduire par une forma-
lisation accrue tant au niveau des professionnels
que des organisations [62, 63]. Cela ne va pas sans
soulever plusieurs enjeux liés à la redéfinition des
rôles, des frontières et des relations entre les pro-
fessionnels et les organisations [64, 65]. Par
ailleurs, lors des entretiens, les répondants ont
exprimé leur satisfaction à travailler en équipe et
leur volonté à poursuivre dans cette veine. Ainsi
des conditions propices à un climat favorisant la
création d’un véritable collectif de travail sem-

blent être valorisées ; un tel climat peut contribuer
à la qualité des soins [66].

Enfin, nous sommes d’avis que l’utilisation de
la vignette permet, en complémentarité avec
d’autres outils pour apprécier la qualité de l’offre
de soins, l’ingénierie de l’apprentissage que cer-
tains décrivent sous le thème de la réflexivité [67,
68]. Ainsi la vignette clinique peut être utilisée
dans différents contextes : enseignement, forma-
tion continue et recherche. Dans une culture où
l’apprentissage est valorisé, la vignette peut con-
tribuer à brosser un état de la situation et à iden-
tifier des pistes de réflexion et d’amélioration
pour la qualité des soins des patients et de leurs
proches. À cet effet, nos résultats de recherche
issus de la prestation de la vignette ont fait l’objet
d’une vaste diffusion, sous différentes formes
dont dans le rapport final de recherche [33] et lors
de conférences, et ont été déposés au RCM et aux
équipes interdisciplinaires dans une optique de
transfert des connaissances. Des messages géné-
raux qui s’adressent à l’ensemble des acteurs con-
cernés par la lutte contre le cancer ont alors été
proposés par l’équipe de recherche. Celle-ci a
également encouragé le RCM dans ses efforts de
conceptualisation et de collectes de données afin
d’avoir un portrait plus exhaustif du volume, de
la charge de travail et des ressources nécessaires
à la prise en charge des patients atteints d’un can-
cer dans la région.
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ANNEXE 1 : LA VIGNETTE

NB : la vignette est disponible dans le rapport final (référence 33, pages 51-54)

Afin d’apprécier les pratiques actuelles et courantes des équipes locales d’oncologie, une vignette
a été élaborée en collaboration avec des experts cliniciens du RCM, puis elle a été pré-testée auprès
d’une équipe locale de la Montérégie qui ne fait pas partie des cas à l’étude. La vignette décrit une
évolution « type » de la condition clinique et psychosociale d’un homme de 58 ans atteint d’un
cancer du rectum diagnostiqué et suivi à la clinique externe d’un hôpital. La vignette se concentre
sur les phases de traitement actif et de suivi par les équipes des cliniques externes des centres
hospitaliers, excluant ainsi la phase de soins palliatifs au cours de laquelle ces équipes intervien-
nent peu en général. Les membres de l’équipe interdisciplinaires en oncologie sont interrogés sur
les quatre étapes de la vignette. L’introduction constitue, à titre informatif, une mise en situation
décrivant une hospitalisation précédant la prise en charge par l’équipe interdisciplinaire.

INTRODUCTION : PREMIÈRE HOSPITALISATION

Monsieur Gauthier a 58 ans et est propriétaire d’une entreprise de recouvrement de toitures. Marié
depuis trente-cinq ans, il a trois enfants âgés respectivement de 34, 30 et 27 ans. M. Gauthier se
présente à l’urgence d’un hôpital de la Montérégie avec des symptômes d’hémorragie rectale en
février 2001. Plusieurs examens sont amorcés lors de son séjour de 72 heures à l’urgence. Il est
ensuite hospitalisé au département de « médecine chirurgie ». À la suite d’un diagnostic de cancer
du rectum stade 3 (T3N1M0), le chirurgien1 pratique une résection antérieure basse du rectum avec
excision totale du mésorectum. M. Gauthier obtient ensuite son congé de l’hôpital. Il a un rendez-
vous à la clinique d’oncologie trois semaines plus tard.

ÉTAPE 1 : PRISE EN CHARGE PAR LA CLINIQUE EXTERNE

M. et Mme Gauthier se présentent à la clinique d’oncologie le 27 mars 2001 pour rencontrer
l’oncologue. Les traitements pour la période postopératoire de M. Gauthier sont planifiés : ceux-
ci vont s’étaler du printemps à la fin du mois d’août 2001. Ils débutent par deux séries de traite-
ments de chimiothérapie de 5FU. Puis en mai, M. Gauthier reçoit conjointement des traitements
de radiothérapie, d’une durée de six semaines, et de chimiothérapie de 5FU avec une pompe à
infusion continue à domicile2. La radiothérapie est dispensée dans un centre de radiothérapie d’un
centre hospitalier universitaire de Montréal. M. Gauthier a besoin d’aide pour ses déplacements

1 Tout dépendant du milieu, ce sera soit un chirurgien, soit un chirurgien gastro-entérologue.
2 Les traitements de radiothérapie prennent fin en juin alors que ceux de chimiothérapie se poursuivent jusqu’à la fin du
mois d’août.
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à Montréal. Il ne veut pas déranger ses enfants qui sont déjà bien occupés de leur côté. Il fuit
également les discussions sur sa maladie avec son épouse. Par ailleurs, M. Gauthier veut continuer
de s’occuper de son entreprise et il planifie des contrats durant cette période.

ÉTAPE 2 : DÉTÉRIORATION

En mars 2002, lors de sa coloscopie annuelle, M. Gauthier apprend par son oncologue que la mala-
die progresse rapidement. En effet, le médecin note une obstruction à 50 % du côlon. En discutant
avec le couple, l’oncologue apprend que, malgré les suggestions répétées de son épouse qui
s’inquiétait de sa fatigue et de ses douleurs, M. Gauthier a refusé de consulter pour discuter de ses
symptômes. De plus, lors de ses visites à la clinique externe3, il n’osait pas demander une médi-
cation puisqu’il désirait demeurer chez lui. Il s’exprimait peu et répondait vaguement aux ques-
tions sur la douleur.

ÉTAPE 3 : COLOSTOMIE

Un mois plus tard, M. Gauthier rencontre un chirurgien à la suite d’une référence de son oncolo-
gue. Ce chirurgien explique à M. Gauthier l’évolution de la maladie : il importe de procéder rapi-
dement à une colostomie pour améliorer la qualité de vie et assurer l’évacuation des selles. Bien
qu’il soit ambivalent face à cette intervention, M. Gauthier accepte la colostomie. La chirurgie se
déroule normalement le 5 avril 2002. Puis M. Gauthier se réhabilite progressivement et le couple
s’occupe des soins liés à l’intervention. Il met également fin à ses activités professionnelles : son
fils aîné ayant toujours refusé de travailler avec son père, il cède ses parts à un associé. Par ailleurs,
et dans le but de contrôler la tumeur et de soulager ses douleurs, l’oncologue propose une nouvelle
série de chimiothérapie, soit le protocole d’irinotécan avec 5FU, leucovorin. M. Gauthier débute
cette nouvelle série de traitement également en avril 2002.

ÉTAPE 4 : PHASE PRÉ-PALLIATIVE

En juillet 2002, M. Gauthier raconte à son oncologue l’apparition d’une douleur importante au
flanc droit. L’oncologue note à l’examen une augmentation du volume du foie. L’échographie
demandée détecte la présence de multiples métastases. L’oncologue explique l’évolution de la
maladie et propose un nouveau médicament susceptible de mieux contrôler les cellules cancéreu-
ses. M. Gauthier accepte le protocole d’oxaliplatin avec 5FU, leucovorin.

À la suite de deux séances de traitement, M. Gauthier connaît une détérioration de sa qualité de
vie, et il songe à mettre un terme à la chimiothérapie. Il est pâle, fatigué, amaigri et tendu. Il pleure
le jour lors de ces déplacements et se réveille la nuit à cause de diarrhées et d’inconfort. Mme Gau-
thier, découragée, craint que son mari soit souffrant. Elle songe à demander un congé à son
employeur afin d’être à plein temps auprès de son mari. Les enfants du couple sont également
inquiets : ils constatent que leur père ne récupère pas rapidement, à la suite des traitements.

3 M. Gauthier a vu son médecin à tous les deux mois depuis la fin de ses traitements de chimiothérapie.
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