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BUT
Présenter une synthèse narrative des écrits réalisée dans le cadre d’un mémoire 
de maîtrise.

PROBLÉMATIQUE
Un changement important de paradigme émerge au  XXIe siècle dans le domaine 
des soins de santé qui privilégie que le patient soit au centre des soins et des 
décisions le concernant. En adoptant un tel paradigme qui prend en compte le 
patient et sa famille, cela permet d’améliorer les soins qui leur sont prodigués, 
en plus d’améliorer leur qualité de vie et de mieux comprendre la personne dans 
l’ensemble de ses besoins. Il devient par conséquent essentiel de documenter 
le point de vue du malade en ce qui concerne ses soins et la place qu’il souhaite 
que prenne son proche dans son processus de décision (Setbon, 2000).

QUESTION DE RECHERCHE
La question à l’origine de cette recension est la suivante :
Quel est le point de vue de la personne atteinte de cancer avancé, à propos de 
l’implication de ses proches, dans le processus de décision entourant la déter-
mination de son niveau soins ?

DÉMARCHE
Les bases de données interrogées sont CINAHL, Medline, PsycINFO et Social 
services abstract. De plus, la recherche documentaire a été bonifiée par certains 
textes trouvés grâce aux références d’articles jugées pertinentes.

RÉSULTATS DE LA
RECENSION DES ÉCRITS
Les bases de données interrogées sont CINAHL, Medline, PsycINFO et Social 
services abstract. De plus, la recherche documentaire a été bonifiée par certains 
textes trouvés grâce aux références d’articles jugées pertinentes.

1.	
COMMENT SE CARACTÉRISE LA DÉTERMINATION DU NIVEAU

 		
		

DE SOINS ?

(Bruera et al., 2000 ; Béland et Bergeron, 2002 ; Boire-Lavigne, 2005 ; Burns, 2006 ; Hakim et al., 2006)

2.	 COMMENT SONT PRISES LES DÉCISIONS EN FIN DE VIE ?

(Martineau, Blondeau et Godin, 2000; Twisselmann, 2006; Arcand et al., 2010; Lamontagne et al., 2010)

3.	
QUELS SONT LES FACTEURS QUI INFLUENCENT LES

		
DÉCISIONS DU MALADE ?

(Yurk et al., 2002; Mallinger et al., 2006; Lamontagne et al., 2010; Smith et al., 2012)

4.	QUELLE EST L’IMPLICATION DES PROCHES DANS LE 

		  PROCESSUS DÉCISIONNEL?

CONSTAT 1 : n’est pas clairement définie

CONSTAT 2 : le rôle d’aidant est peu reconnu des différentes instances formel-
les et informelles

CONSTAT 3 : les aidants se questionnent eux-mêmes quant à la définition du 
rôle qu’ils assument

Par ailleurs, les proches :
•	 ressentiraient un malaise quant au rôle de décideur substitué lorsque leur 		
	 proche devient inapte
•	 auraient les mêmes attentes pour leur proche que le malade en termes de 		
	 soins en fin de vie :
	 1)	 une bonne gestion de la douleur et des soins permettant le confort
	 2)	 une bonne communication
	 3)	 des soins prodigués avec empathie
•	 auraient une perception de leur rôle différente en fonction de leur(s): 
	 1)	 connaissances médicales
	 2)	 définition de la situation
	 3)	 expériences antérieures en matière de soins
	 4)	 perceptions du milieu de soins
	 5)	 croyances, valeurs et émotions liées à la situation
	 6)	 dynamique familiale
	 7)	 perception de l’équipe soignante 

(Yurk et al., 2002; Caron et al., 2005; Hasson-Ohayon, 2010; Hudson et al. 2011; Stajduhar, 2011; 
Ugalde, Krishnasamy et Schofield, 2011)

DISCUSSION ET CONCLUSION
Les résultats présentés soulignent l’importance de se centrer sur les besoins du 
malade à l’égard de l’accompagnement qu’il souhaite recevoir de ses proches lors 
de ces derniers moments de vie pour l’aider dans ses choix en termes de soins.

Les bonnes pratiques suggèrent qu’une rencontre entre le médecin, le malade 
et ses proches fasse partie de la trajectoire de soin afin que chaque acteur 
puisse discuter des niveaux de soins, ce qui permettra de faciliter les décisions 
et l’accompagnement en fin de vie. Pour ce faire, une étude exploratoire et 
descriptive permettra de répondre à cet objectif correspondant à la philosophie 
des soins palliatifs.
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Peu de modèles en triade 
(patient-médecin-proche) 
sont utilisés actuellement

En Occident : les modèles 
s’appuient sur le principe 

d’autonomie du patient

Les médecins qui adoptent 
le modèle en triade se 

positionnenent moins en 
tant qu’expert

Au Québec, les protocoles  
de certains établissements 
nuisent à l’application du 

modèle en triade

Facteurs 
relationnels

Les facteurs d’influence des 
décisions du malade

Temps Facteurs 
personnels

	
	 L’entourage :
	 •	 soutien familial
	 •	 opinion des 			 
		  proches
	 •	 qualité de la 
		  communication
	 •	 niveau de
		  confiance

	
	 L’équipe
	 soignante :
	 •	qualité de la 			 
		  communication
	 •	niveau de
		  confiance
	 •	temps de
		  référence vers 
		  les soins palliatifs

	
	 Données socio-
	 démographiques :
	 •	âge, sexe,
		  statut
		  matrimonail,
		  origine ethnique,
		  éducation et
		  occupation

	
	 Sur le plan
	 physique :
	 •	 présence ou 			
		  absence de 
		  douleur
	 Sur le plan 
	 spirituel :
	 •	 schème de
		  croyance
	 •	 valeurs

	
	 Type de patient :
	 •	passif
	 •	collaborateur
	 •	actif
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Implique davantage 
que la décision de 
réanimer ou non

Doit se faire dans 
l’intérêt du patient

Moyen d’éviter les 
risques d’acharnement 

ou d’abandon 
thérapeutique

Des consignes claires  
doivent être établies 

pour respecter le choix 
du niveau de soins

 Un rendez-vous pour expliquer 
les niveaux de soin devrait 
être prévu plus tôt dans la 

trajectoire de soin

Privilégier une rencontre 
de prédétermination du 

niveau de soins

Détermination du 
niveau de soins

L’IMPLICATION SOUHAITÉE 
OU ATTENDUE DE LA PART 
DU PROCHE 

Une revue 
de la littérature


