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AVANT-PROPOS 
 
Le Programme québécois de lutte contre le cancer (PQLC) a été conçu pour répondre aux attentes 
et aux besoins de la population, dans le contexte actuel d’augmentation de l’incidence et de la 
prévalence du cancer et de chronicité de la maladie. Ces facteurs entraînent des changements 
dans la demande de soins et de services à laquelle doit répondre le réseau de la santé et des 
services sociaux. Aussi les rôles et responsabilités des différents groupes de professionnels sont-
ils appelés à évoluer. 
 
Afin d’entreprendre une réflexion sur la nature de cette évolution et d’évaluer la contribution 
potentielle à la lutte contre le cancer de chacun des groupes de professionnels les plus en cause, 
le Conseil québécois de lutte contre le cancer (CQLC) a constitué, en 2002, des comités de 
professionnels de la santé représentant différents milieux et ayant des expertises complémentaires 
afin de préparer des avis sur le sujet. Les travaux du Comité des équipes interdisciplinaires de lutte 
contre le cancer (CEILC) et le présent avis s’inscrivent dans cette démarche. 
 
Chaque membre des équipes interdisciplinaires en oncologie a un rôle déterminant à jouer tout au 
long du continuum de la lutte contre le cancer, et ce, au sein de tous les réseaux locaux intégrés 
de services. Le CEILC a précisé ces rôles et déterminé les conditions à mettre en place pour 
optimiser le soutien donné aux personnes atteintes de cancer et à leurs proches et répondre 
efficacement à leurs besoins globaux. 
 
La Direction de la lutte contre le cancer (DLC) tient à remercier les membres du comité pour la 
qualité de leurs travaux et pour leur engagement, et plus particulièrement Mme Anne Plante et le 
Dr Christian Carrier, qui en ont assumé la présidence et la vice-présidence. La DLC est convaincue 
de la pertinence des recommandations formulées par le CEILC et de la nécessité d’implanter les 
équipes interdisciplinaires en oncologie au Québec, et ce, dans l’esprit du PQLC, afin de répondre 
aux besoins globaux des personnes atteintes de cancer et de leurs proches. Leur contribution est 
essentielle à l’avancement de la lutte contre le cancer au Québec. 
 

 

 

Antoine Loutfi, M.D., FRCSC, FACS  Jean Latreille, MDCM, FRCPC 
Directeur     Médecin-conseil 
Direction de la lutte contre le cancer  Direction de la lutte contre le cancer 
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« La connaissance est la seule chose qui s’accroît lorsqu’on la partage. » 
 

Sacha Boudjema 
 
 
 

 

 
 
 

« Le travail en équipe est la seule chimie capable de diviser le temps 
 

et d’en obtenir un résultat progressif d’addition ou de multiplication. » 
 

Anne Plante 
 
 
 

 
 
 

« Devant la complexité, certains démissionnent. 
D’autres choisissent de travailler en équipe. » 

 
Christiane Gendron





 

Mot du vice-président du comité interdisciplinaire 
 
 
La mise en place d’équipes interdisciplinaires est l’un des mécanismes essentiels 
proposés par le Programme québécois de lutte contre le cancer afin de créer un 
continuum intégré de services assurant qualité et accessibilité. L’interdisciplinarité est 
nécessaire en oncologie afin d’utiliser de façon optimale des ressources limitées en 
centrant toutes les interventions sur le patient et ses proches. Nous espérons que le 
présent avis permettra d’établir les bases théoriques et opérationnelles du fonctionnement 
interdisciplinaire en oncologie, de démontrer ses avantages et d’obtenir l’adhésion de tous 
les intervenants engagés dans la lutte contre le cancer afin de faciliter son implantation 
dans tout le réseau, pour le bénéfice des personnes atteintes. En pratique, il faudra utiliser 
les ressources existantes et faire évoluer progressivement leurs interactions vers ce 
modèle de synergie. L’équipe interdisciplinaire est semblable à un orchestre. Chacun des 
membres maîtrise son instrument et est seul à en jouer en suivant sa partition. La mise en 
commun organisée, dans l’harmonie, de tous ces efforts individuels crée un tout plus 
grand que la somme de ses parties, voire une symphonie. À nous de suivre le rythme des 
personnes atteintes et de nous mettre au diapason pour que cessent les fausses notes 
trop souvent entendues. 
 

 

 
 
Christian Carrier 
Hémato-oncologue 
CHRTR
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SOMMAIRE 
 
Le présent avis propose le fonctionnement d’une organisation de soins et services basée 
sur la logique de l’interdisciplinarité tout au long du continuum de soins, c’est-à-dire dès 
l’annonce du diagnostic jusqu’au suivi à long terme ou aux soins palliatifs. Cette 
organisation de soins et services s’inscrit dans un contexte exigeant des relais entre tous 
les établissements visés par les soins oncologiques. L’oncologie est reconnue comme une 
spécialité très importante puisqu’elle traite de la maladie à laquelle est imputable le plus 
haut taux d’augmentation annuelle de diagnostic des maladies chroniques au Québec. 
 
L’interdisciplinarité regroupe des intervenants de plusieurs disciplines qui coordonnent leur 
expertise pour la prestation de soins à une clientèle donnée. Leurs méthodes de travail 
sont bien orchestrées, de sorte que tous les intervenants, d’une même profession ou de 
professions différentes, d’une même organisation ou d’organisations différentes, adoptent 
des modes de fonctionnement concertés dont l’objectif est de rendre leurs actions 
respectives plus efficientes. L’interdisciplinarité représente donc une nouvelle façon de 
travailler, une nouvelle façon de concevoir l’organisation des soins qui offre en échange un 
résultat global qualitativement supérieur à la somme des actes effectués par chacun des 
intervenants séparément. La spécialisation des soins a entraîné sa fragmentation dans 
tous les secteurs de l’oncologie, et ce, dans toutes les régions du Québec. Une 
orchestration du travail axée sur un meilleur échange d’information (connaissance du 
patient et de son contexte), une meilleure connaissance du champ d’expertise de tous les 
intervenants et une meilleure collaboration dans l’élaboration du plan d’intervention, avec 
tout ce que cela suppose en termes de partage dans la prise de décision, apparaît comme 
la solution unique pour offrir les services demandés par la population. 
 
Naturellement, si la mise en place de l’interdisciplinarité offre plusieurs avantages (voir le 
tableau des avantages, p. 29), elle suppose aussi plusieurs exigences en ce qui concerne 
l’implantation du soutien et du suivi évolutif de la démarche (voir le chapitre 3). 
 
Le Programme québécois de lutte contre le cancer (1998) ainsi que le Continuum de 
services pour les personnes atteintes de cancer et leurs proches (2004) recommandent 
tous deux d’offrir des soins qui tiennent compte de la globalité de la personne. C’est 
pourquoi le présent avis propose un mode de fonctionnement qui répond aux attentes de 
la clientèle et qui est aussi en accord avec ces recommandations. Cet avis se veut un outil 
de réflexion et un guide pour toutes les équipes d’oncologie. Leur expérience de 
collaboration étant déjà très riche, les recommandations présentées ici devraient faciliter le 
passage à une interdisciplinarité planifiée et réussie. Plusieurs ouvrages de référence sont 
cités pour le lecteur qui voudrait approfondir les concepts décrits. 
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Afin de favoriser l’implantation de cette nouvelle façon de travailler, le Comité de 
l’interdisciplinarité soumet des recommandations au Ministère (p. 48). La mise ne vigueur 
de ces recommandations représente un défi de taille et exige un engagement à long terme 
vers le changement. 
 
Cependant, compte tenu des réalités épidémiologiques, économiques et sociales 
émergentes, la structuration du travail en équipe constitue une réponse proactive 
incontournable si on veut éviter l’épuisement des ressources en oncologie et assurer à la 
clientèle une qualité de services sans cesse renouvelée. 
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INTRODUCTION 
 
À la demande du Conseil québécois de lutte contre le cancer (remplacé en 2004 par la 
Direction de la lutte contre le cancer), le Comité des équipes interdisciplinaires a été 
instauré avec le mandat de fournir au ministère de la Santé et des Services sociaux des 
recommandations susceptibles de faciliter la mise sur pied d’équipes interdisciplinaires en 
oncologie. Cette demande faisait écho aux recommandations du Programme québécois 
de lutte contre le cancer qui proposait dès 1998, au moment de sa publication, la mise en 
place de telles équipes interdisciplinaires dans tous les établissements des paliers locaux, 
régionaux et suprarégionaux (CHA, CHU). Le programme propose, il convient de le 
rappeler, un réseau de services intégrés de lutte contre le cancer qui répondra aux 
besoins des personnes atteintes et de leurs proches et à faciliter l’accès à des soins de 
qualité qui répondent à des standards de pratique et ce, tout au long du continuum de 
soins, dans un souci d’équité, d’efficacité et d’efficience. 

Formé de représentants de divers établissements (centres hospitaliers des niveaux 
locaux, régionaux et suprarégionaux, du milieu universitaire, ou possédant une expérience 
en milieu communautaire ou en CLSC) et de diverses disciplines (hémato-oncologue, 
radio-oncologue, médecin en soins palliatifs, pharmacien, infirmière, nutritionniste, 
travailleuse sociale, psychologue, animateur de pastorale, responsable de bénévoles), le 
Comité des équipes interdisciplinaires a privilégié différentes avenues pour produire cet 
avis. D’abord, il s’est lui-même prêté à un exercice de réflexion collective. Il a ensuite 
procédé à une recension de la littérature, puis a consulté les présidents des différents 
comités du Conseil québécois de lutte contre le cancer ainsi que l’ensemble des 
responsables régionaux pour connaître leur conception et leur expérience du travail 
interdisciplinaire en oncologie. 
 
Les personnes consultées ont été unanimes à reconnaître l’importance du travail en 
interdisciplinarité. Toutefois, même s’il est de plus en plus soutenu empiriquement et 
proposé comme mode de prestation de services dans plusieurs secteurs d’activité, le 
travail interdisciplinaire demeure encore aujourd’hui peu répandu en oncologie. En effet, 
les modes d’organisation varient énormément d’une région à l’autre et, souvent, reposent 
encore sur un modèle s’inspirant davantage de la « multidisciplinarité », où les 
professionnels se succèdent au chevet d’un même patient, mais sans que leurs actions ou 
leur compréhension, des symptômes (problèmes cliniques biopsychosociaux complexes) 
soient orchestrées. L’approche interdisciplinaire permet cette intégration, mais son 
implantation dans le domaine de l’oncologie, partout en province, s’avère complexe en 
raison des conditions organisationnelles et des modalités de fonctionnement 
obligatoirement requises pour en assurer la concrétisation. Elle implique que chacun des 
professionnels en cause (et ils sont nombreux en oncologie) revoit ses pratiques en 
privilégiant une approche globale des besoins des personnes atteintes. Elle repose sur la 
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collaboration et le soutien interprofessionnel de même que sur l’ouverture aux visions de 
l’autre, en vue d’une lecture commune des situations et d’une concertation quant aux 
solutions proposées, tout au long du continuum de soins. Les directions des 
établissements doivent pour leur part offrir des moyens opérationnels concrets pour 
soutenir la réorganisation du travail que l’interdisciplinarité exige, et ce, dans un contexte 
de rareté des ressources et des demandes complexes sans cesse grandissantes. 
 
Le présent avis veut préciser les conditions à respecter pour assurer la réussite du travail 
en équipes interdisciplinaires en oncologie. Il s’inspire de connaissances récentes et 
validées dans ce domaine, de l’expertise professionnelle des différents membres du 
Comité et de la vision des personnes consultées. 
 
Le document se divise en quatre chapitres. Le premier précise le contexte qui caractérise 
le travail en oncologie, au moyen de statistiques et d’une description des clientèles, ainsi 
que les différents besoins des personnes atteintes, de leurs proches et des professionnels 
soignants. Le deuxième s’attarde aux définitions de l’interdisciplinarité et à ses avantages 
pour les différents acteurs d’un réseau de soins centré sur la personne atteinte et ses 
proches. Le troisième traite des conditions nécessaires à l’implantation des équipes 
interdisciplinaires, des modalités de fonctionnement proposées pour en assurer l’efficacité, 
de la composition de ces équipes, de quelques aspects de leur fonctionnement pratique et 
de l’importance d’en évaluer l’impact clinique. Le quatrième chapitre, enfin, présente des 
recommandations en vue d’une mise en œuvre efficace de la pratique interdisciplinaire en 
oncologie dans tout le Québec. 
 
Il convient de souligner que le Comité des équipes interdisciplinaires s’est concentré sur la 
dimension « traitement et soutien en oncologie » du Programme québécois de lutte contre 
le cancer, et a ainsi laissé à d’autres comités le soin d’aborder les aspects relatifs à la 
prévention-promotion ou portant plus particulièrement sur la prestation de soins palliatifs. 
Les grands principes guidant la mise en place et le fonctionnement des équipes 
interdisciplinaires s’avèrent cependant les mêmes, quel que soit le secteur d’activités. Ils 
s’appliquent partout où la complexité oblige la spécialisation des approches et la 
collaboration de multiples professionnels pour atteindre une qualité optimale de soins et de 
services, comme c’est le cas en soins palliatifs, notamment (Ford, 2003 ; Goldstein, Walsh 
et Horvitz, 1996 ; Biger, 2000). 
 
Avec cet avis, le Comité des équipes interdisciplinaires de lutte contre le cancer souhaite 
offrir des repères pratiques pour promouvoir et soutenir l’implantation et le développement 
d’équipes interdisciplinaires en oncologie partout au Québec. 
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CHAPITRE 1 : LE CONTEXTE EN ONCOLOGIE 
 
 
L’oncologie constitue un domaine d’intervention très particulier caractérisé par la lutte que 
mène un éventail impressionnant de spécialistes contre une maladie qui apparaît la 
plupart du temps de façon sournoise et qui menace l’intégrité même de la personne. Le 
diagnostic de cancer, dont la simple évocation entraîne stress et anxiété parce qu’il rime 
encore trop souvent avec souffrance et mortalité, touche le patient qui en est atteint dans 
toutes les sphères de son existence et bouleverse aussi tout son entourage. Les 
conséquences possibles de cette maladie et de son traitement sur la vie d’un individu sont 
telles que le cancer demeure, malgré les percées scientifiques et technologiques 
modernes, une tragédie individuelle et collective. Il constitue d’ailleurs, selon la Société 
canadienne du cancer, la première cause de décès prématuré partout au pays (Statistique 
Canada, 2004). 
 
 
Faire face au cancer, c’est en quelque sorte sortir l’artillerie 
lourde, ne rien ménager, agir sur tous les fronts à la fois afin 
d’assurer la survie des personnes atteintes et limiter les séquelles 
de l’envahissement de la maladie et celles inhérentes aux 
traitements. C’est de favoriser à toutes les étapes du processus 
une qualité de vie optimale pour la personne atteinte et ses 
proches, et accompagner vers la mort, le plus dignement 
possible, un certain nombre de patients (Kearsley, Schonfeld, 
Sheehan, 1998 ; Strutton, 2002). 
 
 
Le travail en oncologie comporte nombre de particularités qui distinguent ce domaine des 
autres champs d’interventions en santé : 
 le rapport étroit qu’entretiennent les personnes atteintes et les soignants avec la mort 

à des étapes de vie souvent trop précoces ; 
 l’importance d’intervenir rapidement et d’opter d’emblée pour le bon traitement ; 
 le nombre de spécialistes en cause ; 
 les changements rapides de la technologie ; 
 la complexité des traitements ; 
 les besoins des personnes atteintes et leurs proches ; 
 les coûts toujours croissants de la lutte contre le cancer ; 
 la limite des ressources. 

 

Pour faire le pont entre 
les besoins de la 
clientèle et la prestation 
de services nécessaires, 
l’interdisciplinarité 
apparaît comme la seule 
solution. 
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Tableau 1 : Considérations importantes en oncologie 
 

 La vie de la personne est menacée 

 La notion de « temps » est cruciale 

 Les personnes atteintes et leurs proches éprouvent un haut niveau de détresse 

 Une multitude de spécialistes sont concernés 

 Les techniques de soins et la technologie évoluent rapidement 

 Les traitements médicaux provoquent des effets indésirables 

 Les professionnels doivent traiter une multiplicité de types de cancer 

 La gamme de soins et services relève de différents établissements et partenaires 
parfois géographiquement éloignés 

 Les besoins de la personne atteinte varient en fonction de plusieurs paramètres 
(nature du cancer, âge, statut socioéconomique, antécédents, caractéristiques 
personnelles, familiales, environnementales, culturelles, spirituelles) 

 La personne atteinte souhaite participer aux décisions la concernant  

 Les proches éprouvent des besoins en matière de soutien et d’engagement des 
équipes soignantes 

 La croissance et le vieillissement de la population contribuent à la hausse des 
demandes en oncologie 

 La co-morbidité, les problèmes socioéconomiques et les différentes crises que 
traversent les personnes atteintes exposent les soignants à des situations 
complexes de soins (problèmes biopsychosociaux ou symptômes) 
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1.1 La réalité du cancer : quelques statistiques 
 
On estime que 36 400 nouveaux cas de cancer seront diagnostiqués au Québec au 
cours de la seule année 2004 (18 300 hommes et 18 100 femmes), et que 
18 400 personnes décéderont des suites de cette maladie (9 900 hommes et 
8 500 femmes). 
 
À partir du taux de prévalence mesuré sur une base de cinq ans, soit de 1994 
à 1998, c’est près de 100 000 québécois qui vivaient avec le cancer en 1998. 
 
Les cancers les plus fréquents sont les cancers du poumon, du sein, de la 
prostate, et le cancer colorectal. À eux seuls, ils ont causé plus de 50 % des 
décès attribuables au cancer au Québec en 2004. 
 
Parmi les personnes atteintes se trouvent des gens de tous les groupes d’âge, y compris 
des enfants. Au Canada, entre 1994 et 1998, 1 289 cas de cancer en moyenne ont été 
diagnostiqués annuellement chez les 0-19 ans, et 231 sont décédés annuellement durant 
cette période. 
 
Depuis 1990, l’incidence du cancer progresse de 3 % annuellement, si bien qu’on estime 
que 1 femme sur 3 et 2 hommes sur 5 risquent d’être atteints de cancer au cours de leur 
vie (MSSS, 2003). 
 
(Sauf indication contraire, les données de cette section proviennent de Statistique Canada, 
Statistiques canadiennes sur le cancer, 2004.) 
 
 
1.2 Derrière les chiffres, des personnes et des besoins 
 
Que nous apprennent les données statistiques ? 
 

1) Personne n’est à l’abri du cancer (pas même les soignants !). 
 

2) Tous les groupes d’âge sont visés : enfants, adolescents, adultes et personnes 
âgées, mais le cancer ne les atteint pas tous également, autant pour ce qui est 
de l’incidence que du site tumoral. Pour chaque groupe d’âge, des traitements 
précis sont requis et leur efficacité varie considérablement. À l’heure actuelle, 
les enfants et les adolescents sont ceux qui connaissent les plus faibles taux de 
mortalité (80 % de survie après cinq ans, selon Statistique Canada). 

 
 

Selon les 
taux actuels 
canadiens de 
mortalité, 1 
personne sur 
4 mourra du 
cancer. 
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3) Les personnes de 65 ans et plus sont les plus touchées car elles 
représentent à elles seules 60 % de tous les nouveaux cas de 
cancer. Cette réalité aura, à terme, des conséquences graves pour 
le Québec qui connaît un vieillissement très important de sa 
population, ce vieillissement entraînant une augmentation 
fulgurante, et inévitable, du volume des problèmes de santé. Le 
Québec compte à l’heure actuelle plus de un million de personnes 
âgées de 65 ans et plus, soit 13 % de sa population, et cette 
proportion continue à augmenter. Le groupe des 65 ans et plus 
pourrait représenter 30 % de la population du Québec en 2041 
(Institut de la statistique du Québec, 2004). 

 
1.3 Les besoins des personnes atteintes et de leurs proches 
 
Différents travaux portent sur les besoins des personnes atteintes et de leurs 
proches, tels que les différents avis transmis au Conseil québécois de lutte 
contre le cancer, le continuum de services pour les personnes atteintes de 
cancer et leurs proches et différentes autres études. 
 
Le Ministère a déjà répertorié des éléments mettant en lumière l’importance de 
l’interdisciplinarité (Continuum de services, 2004). Ce sont les suivants : 
 
 l’accès à des services de qualité proches du milieu de vie ; 
 les délais d’attente les plus courts possible ; 
 le soutien dès l’annonce du diagnostic ; 
 une information juste et compréhensible ainsi qu’une bonne communication (qualité 

d’écoute des soignants) ; 
 le respect ; 
 la prise en compte de la douleur (au moment de la « prise en soins ») ; 
 la reconnaissance des coûts de la maladie pour la personne malade et sa famille ; 
 l’accès à des soins palliatifs de fin de vie ; 
 la collaboration avec le secteur bénévole et communautaire. 

 
 
Dans son avis au Conseil québécois de lutte contre le cancer (2004), le Comité d’évolution 
de la pratique infirmière regroupe en deux grandes catégories les principaux besoins de la 
clientèle : les besoins découlant de la maladie et les besoins reliés à l’organisation des 
soins et services. Ils sont résumés dans le tableau 2 ci-dessous. 

« Si aucune 
mesure n’est 
prise, l’incidence 
du cancer au 
Canada 
augmentera de 
plus du double 
au cours des 
quinze 
prochaines 
années en raison 
de la croissance 
et du 
vieillissement de 
la population » 
(Santé Canada 
2001). 
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Tableau 2 : Les besoins de la clientèle 
 
 

Besoins qui découlent de la maladie 
 

Besoins reliés à l’organisation des 
soins et services 

 
Gestion des symptômes, ce besoin est 

mentionné comme prioritaire : 
 besoin d’information ; 
 désir de participation au processus 

décisionnel ; 
 soutien psychologique, social et spirituel ; 
 soutien aux proches, approche familiale. 

 
Sur le plan matériel, certains besoins sont 
identifiés : 
 
 besoins financiers ; 
 aide aux activités de la vie quotidienne et 

domestique ; 
 répit ; 
 équipements de soins ; 
 transport et accompagnement. 

 

 
Accessibilité : 
 éviter tout délai, faciliter l’accès à des 

services non disponibles dans la 
région de résidence, donner accès à 
tous les services spécialisés requis. 

 
Qualité : 
 une haute compétence de tous les 

professionnels est réclamée en tout 
temps. 

 
Continuité : 
 maintenir un lien privilégié avec une 

personne désignée dans équipe 
soignante ; éviter les chevauchements, 
les incohérences, les ruptures de 
services et les délais qu’ils entraînent. 

 
Coordination : 
 assurer le lien entre toutes les 

instances en cause ; 
 éviter la fragmentation de soins qui 

peuvent s’étendre sur de longues 
périodes ; 

mettre à contribution plusieurs partenaires 
et lieux de prestation de soins. 

 
Le Comité des représentants des personnes atteintes de cancer et des proches (2004) 
insiste aussi sur l’importance que les besoins globaux soient entendus et reconnus : 
besoins d’ordre physique, besoins en soutien psychologique et affectif, en informations 
(sur tous les plans : médical, juridique, fiscal et financier, sur les ressources de soutien du 
milieu, sur l’acquisition de saines habitudes de vie et la prévention), besoins d’ordre 
matériel, financier, pratique et spirituel, besoin de s’engager dans la lutte contre le cancer 
(Ashbury 1998). 
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L’intervention en oncologie implique donc davantage que le diagnostic et le traitement 
chirurgical ou pharmacologique pris isolément. Les personnes atteintes de cancer 
réclament elles-mêmes l’accès à un plan d’intervention concerté axé sur leurs besoins 
globaux et ceux de leurs proches, ainsi que la reconnaissance de leur expertise et 
compétence. Des auteurs soulignent d’ailleurs que la satisfaction de la clientèle 
augmente lorsque l’approche de soins prend en considération les besoins 
biopsychosociaux et spirituels de la personne (Walker, Ristvedt et Haighey, 2003 ; 
Ponte et coll., 2003 ; Gerteis et coll., 1993). Le soutien, l’adaptation et la réadaptation sont 
autant de besoins que doivent considérer les soignants, et ce, dès l’annonce du diagnostic 
de cancer, comme le relève le Comité de soutien, d’adaptation et de réadaptation dans 
son avis au Ministère (2004). 
 
 
1.4 La réalité du côté des soignants 
 
Les soignants sont soumis à des pressions majeures, dont l’accroissement de la 
clientèle. À cet égard, les statistiques sont éloquentes et les projections sont loin d’être 
rassurantes. Les ressources actuelles ne pourront suffire aux augmentations de clientèle 
prévues. De plus, les restrictions budgétaires imposées depuis plusieurs années limitent 
encore le nombre de ressources affectées directement aux soins et services. 
 
La diversité et la complexité des besoins exprimés par les personnes atteintes et leurs 
proches constituent également un défi de taille. L’humanisation suppose d’individualiser 
les soins et services et de tenir compte de la gamme des besoins. Toute une équipe de 
professionnels de formations très variées est donc mise à contribution, parfois au cours 
d’un même épisode de soins (sur les plans : médical, chirurgical, infirmier, 
pharmacologique, nutritionnel, psychosocial, spirituel, juridique, financier, matériel). La 
conjugaison des expertises devient alors essentielle pour faire face à la complexité 
grandissante et pour maintenir la qualité des services (Spinetta et coll., 2000). 
 
Le vieillissement de la population québécoise exige de consacrer plus de temps à 
chacune des étapes du continuum en raison du fonctionnement moins rapide des 
personnes atteintes, voire de leurs proches qui sont souvent, eux aussi, des personnes 
vieillissantes (Palkinala, 2003). Or du temps, on en manque partout ! La co-morbidité est 
un autre phénomène qui influence la prestation des soins et services (Penyamini et coll., 
2002). Aussi l’oncologie gériatrique s’impose-t-elle graduellement comme spécialité 
(Yancik et Ries, 2000 ; Chenowith et coll., 2005 ; Kim, 2005). 
 
Par ailleurs, la société québécoise est de plus en plus multiculturelle. La diversité 
culturelle s’ajoute donc aux nouvelles réalités qui modifient le rapport soignant-soigné et 
qui obligent à revoir certaines pratiques, à adapter certaines approches, particulièrement 



Les équipes interdisciplinaires en oncologie 23

lorsqu’on tente de garder la personne atteinte au cœur de la démarche de soins 
(Cohen et Paloz, 2001 ; Coutu-Wakulczyk, 2003). 
 
Le désir des personnes atteintes et de leurs proches de participer aux décisions 
qui les touchent rend cruciale la circulation de l’information entre ceux-ci et les membres 
de l’équipe de soins. L’implantation de la fonction « infirmière pivot », qui établit un lien 
privilégié avec les personnes atteintes et leurs proches et qui assure la coordination des 
interventions (comme le recommande le PQLC), facilite cet aspect des soins (Haggerty et 
coll., 2003 ; Gerteis et coll., 1993). 
 
Les exigences à l’égard de la qualité des soins sont très élevées et viennent de toutes 
parts : des personnes atteintes et de leurs proches (qui sont de plus en plus à l’affût des 
derniers protocoles et qui consultent les sites Internet et les multiples sources 
d’information sur le sujet), des différents ordres professionnels, des directions 
d’établissement, des organismes d’agrément, du Ministère lui-même. Toutes ces 
instances imposent de hauts standards de performance. Les interventions en oncologie 
se doivent de reposer sur l’utilisation de données probantes dans chacun des secteurs 
de soins, de façon à assurer la compétence de tous les professionnels en cause (Cook et 
Grant, 2002 ; Udod et Care, 2004). En l’absence de données probantes pour certaines 
situations cliniques, une pression s’ajoute sur chacun des intervenants. 
 
Les questions éthiques à elles seules ajoutent à la complexité des situations. 
Confidentialité des informations, consentement libre et éclairé, respect des volontés du 
patient, soulagement de la douleur, confort et qualité de vie résiduelle, décisions relatives 
à la fin de vie sont autant d’aspects à considérer dans la prestation des soins et services 
en oncologie. Ces questions sont toujours lourdes de signification pour la personne 
atteinte et ses proches et exigent, de la part des soignants, d’allier savoir, compassion, 
responsabilités légales et déontologiques en tenant compte d’un contexte où les 
ressources sont limitées et où l’efficience constitue une composante de la qualité (Dunn, 
1998 ; Freedman, 2003 ; Klagsbrun, 1990 ; Christensen, 2002). 
 
Le travail en réseau avec toutes les instances en cause (locales, régionales ou 
suprarégionales, du réseau institutionnel ou communautaire) contribue à rapprocher les 
soins des milieux de vie des personnes atteintes et à optimiser l’utilisation des ressources 
spécialisées en oncologie. Toutefois, il comporte aussi son lot d’exigences. Il ne suffit plus 
aux professionnels d’être présents au sein d’une équipe de soins. Ceux-ci doivent 
également se concerter avec tous les partenaires en cause, ce qui suppose une 
circulation fluide de l’information de même que des mécanismes de liaison facilitant la 
transition entre les lieux de prestation de soins et les divers milieux de vie des patients 
après leur départ de l’hôpital (MSSS, 2003). 
 



Comité des équipes interdisciplinaires de lutte contre le cancer 24

Pour éviter la fragmentation des soins et assurer la sécurité de ceux-ci à toutes les 
étapes, la communication devient un élément capital (De Valck et Van de Wolstijne, 
1996). Comme chaque professionnel détient une partie de l’expertise nécessaire au 
traitement global de la personne atteinte, il faut prévoir des modalités qui facilitent la mise 
en commun et la complémentarité de ces compétences diverses, sans chevauchement ni 
incohérence, tout en respectant des standards de qualité (Fallowfield et Jenkins, 1999). 
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EN BREF, DU CÔTÉ DES SOIGNANTS 
 
 

 Les praticiens ont besoin d’être soutenus dans leur lecture clinique des 
situations parce qu’elles s’avèrent de plus en plus complexes et que la 
demande en oncologie ne cesse de s’accroître. 

 
 Les professionnels de la santé oeuvrant en oncologie, aussi engagés soient-

ils auprès de leur clientèle, présentent des indices d’essoufflement. Ces 
symptômes sont associés à la lourdeur de leur tâche et à une organisation du 
travail établie il y a de cela plusieurs années ne permettant plus de faire face 
aux défis des traitements et des situations cliniques actuelles (D’Amour 2002) 
(Tremblay et als 2000). Des problèmes d’attraction et de rétention du 
personnel commencent d’ailleurs à se manifester (Bakker et al. 2003). 

 
 Le travail interdisciplinaire devient pour eux un levier pour l’intégration et 

l’actualisation de cinq ordres de défis : 
 

1. la qualité à toutes les étapes du continuum 
2. la conjugaison d’expertises de plus en plus spécialisées 
3. l’humanisation des soins et des services offerts 
4. l’utilisation judicieuse des ressources 
5. le soutien aux membres de l’équipe 
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CHAPITRE 2 : LE CONCEPT D’INTERDISCIPLINARITÉ 
 
2.1 Quelques définitions  
 
Plusieurs définitions s’appliquent à l’interdisciplinarité. Elles reflètent à la fois les visées du 
travail interdisciplinaire, de même que l’esprit qui l’anime et la manière dont il s’effectue. 
Une des définitions de l’interdisciplinarité souvent citée dans les documents récemment 
soumis au Ministère par différents groupes de travail est celle proposée par Hébert (1997). 
 

« 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 concertée à l’intérieur d’un partage complémentaire des 
tâches ». 
 

Cette définition a l’avantage de mettre l’accent sur le rôle central occupé par la personne 
visée par les soins et sur le but poursuivi par l’équipe de travail, c’est-à-dire un plan de 
soins concerté. 
 
En oncologie, le travail interdisciplinaire vise essentiellement à accroître la qualité des 
soins aux personnes atteintes de cancer et aux proches (la cible commune) en combinant 
l’expertise unique de chacune des professions. L’équipe interdisciplinaire ne se résume 
donc pas à un regroupement permanent d’un ensemble de spécialistes effectuant des 
tâches en série (ce qui correspondrait davantage au concept de multidisciplinarité), mais 
exige en plus une synthèse et une concertation entre les points de vue qui s’intègrent en 
un tout cohérent (Hébert, 1997). Comme le souligne Dussault (1990] : 
 

« Dans l’équipe multidisciplinaire, il y a juxtaposition d’expertises 
différentes alors que dans l’équipe interdisciplinaire, ces expertises 
sont intégrées ; dans le premier cas les bénéfices équivalent à la 
somme des contributions de chacun des membres alors que dans le 
second, par un effet de synergie, le bénéfice est plus grand que celui 
produit par l’addition des contributions individuelles. » 
 

Cette distinction entre la multidisciplinarité et l’interdisciplinarité est majeure et se rapporte 
aux interactions entre les différents professionnels, interactions qui sont à l’origine d’une 
véritable synergie d’équipe. On parle alors de « coopération dynamique » (Covey, 1999, 
cité dans Tremblay et Gagnon, 2004). Pour Tremblay (2004), la coopération dynamique 
est un incontournable de l’interdisciplinarité ; elle renvoie aux diverses compétences 
individuelles des intervenants qui sont mises au service des personnes et de leurs 
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proches. De la conjugaison des compétences et apports individuels résulte une synergie 
propre à faire émerger la compétence collective (Cooper, Carlisle, Gibbs et Watkins, 
2001 ; Le Boterf, 2002). Ces concepts sont présentés plus en détail en annexe. 
 
En oncologie, cette synergie se traduit par une lecture plus éclairée des besoins de la 
personne atteinte, puisqu’elle repose sur la « potentialisation » des expertises de chacun 
(le 1+1 = 3 du tableau de l’annexe), sur un consensus professionnel qui va plus loin que la 
simple collaboration. L’interdisciplinarité assure donc la complémentarité des disciplines 
les unes par rapport aux autres dans la réponse complexe qui doit être donnée aux 
besoins de clients communs (Boisvert et Lachapelle, 2002 ; Tremblay et coll., 2000). 
 
Sur un plan pratique, le travail interdisciplinaire implique que chaque intervenant ait accès 
aux informations pertinentes et utiles concernant le patient et ses proches, qu’il partage 
sa vision disciplinaire des symptômes et leurs causes possibles en vue de l’élaboration 
d’un plan d’intervention cohérent et individualisé qui sera respecté et « potentialisé » par 
chacun. Il en résulte alors, au sein de l’équipe de soins, une approche plus arrimée qui 
réduit les risques de clivages, d’affrontements ou de contradictions entre les différents 
professionnels intervenant auprès de la personne atteinte (et de ses proches). Celle-ci se 
trouve mieux « saisie » dans sa globalité et reçoit, de tous les professionnels qui gravitent 
autour d’elle, les mêmes informations ou consignes. L’interdisciplinarité facilite donc 
chez le patient l’ouverture au changement et son adaptation à sa nouvelle situation 
de santé, dans un contexte où presque toujours, des choix difficiles s’imposent quant au 
traitement ou à la poursuite de certaines interventions. 
 
L’interdisciplinarité permet de faire face à la complexité, de transcender les spécialités en 
permettant aux professionnels de se soutenir et de s’imprégner de l’expertise des autres 
en vue d’une action plus efficace et plus concertée. L’interdisciplinarité conduit aussi à 
une plus grande ouverture au travail en réseau, démontre l’importance du suivi de 
l’information (travail en relais) et sensibilise chacun des intervenants à la 
complexité de l’interaction patient/famille/professionnels. 
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2.2 Les avantages du travail en interdisciplinarité 
 
 
Le Continuum de services pour les personnes atteintes de cancer et leurs proches (2004) 
insiste sur les avantages du travail en équipes interdisciplinaires en ces termes : 
 
 l’accessibilité par un meilleur accès aux professionnels et aux services :  
 la coordination des services et la continuité par une plus grande cohérence dans 

les interventions réalisées par les divers acteurs du continuum de soins et 
d’accompagnement ; 

 la qualité par un approfondissement de l’expertise, par une meilleure circulation des 
informations pertinentes, par le développement de normes de pratique fondées sur 
des données probantes. 

 
St-Arnaud (2003) soutient que l’interaction professionnelle dans une structure de 
coopération est la seule voie d’avenir pour répondre aux besoins variés et complexes 
de la clientèle (la personne atteinte et ses proches) et aux besoins des professionnels. 
Cette conceptualisation des équipes de soins a fait l’objet de plusieurs recherches, dont 
celles de D’Amour (2002), Le Boterf (2002) ainsi que Shortell, Waters, Clarke et Budetti 
(1998). 
 
Le travail en interdisciplinarité devient une façon de prémunir le réseau contre le danger 
de fragmentation des soins et des services qu’entraînent la surspécialisation du travail 
médical et la formation, depuis les années 80, de nombreuses équipes sur la base de leur 
spécialité (Meijer et Vermeij, 1997). La conjugaison des diverses expertises et 
contributions permet de présenter à la personne atteinte de cancer une vision intégrée et 
non morcelée de son diagnostic, de son traitement et des possibilités de soutien 
(Legault, 2003). L’interdisciplinarité transcende le savoir théorique en allant au-delà des 
limites habituelles, elle incite à développer les liens et des relations souvent méconnues 
entre les diverses disciplines, et stimule la collaboration et la coopération entre les 
différents professionnels et partenaires (Grenier et Lemieux, 2003). Cette collaboration, 
perçue par la personne atteinte et les proches, les invite à devenir des partenaires des 
soignants pour agir sur leur situation de santé. Ce rapprochement des soignants a un effet 
notable sur l’alliance patient/intervenants (Horvath, 2001 ; Chen et Bernstein, 2000). 
 
La Loi sur les services de santé et les services sociaux, le récent projet de loi 83 qui revoit 
l’ensemble du cadre législatif en santé et services sociaux (et qui consolide les services 
de proximité) ainsi que de nombreux rapports consacrés à l’amélioration des soins au 
Québec réaffirment la place que doit occuper la personne malade, soit au centre des 
préoccupations des professionnels de la santé et des soins (Patenaude et 
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Xhignesse, 2003). Allier l’évolution technologique et la dimension relationnelle 
constitue un grand défi (Legault, 2003 ; Malherbe, 2003), ne serait-ce qu’en raison de la 
vitesse folle à laquelle se fait cette évolution. Bien qu’on dispose de tests ou d’examens 
de plus en plus performants, de protocoles validés ayant démontré leur efficacité, ces 
outils ne doivent en aucun cas devenir la finalité des soins. Or, le risque de réduire une 
personne malade au statut d’objet de soins est constamment présent. Dans sa Politique 
en soins palliatifs de fin de vie publiée en 2004, le MSSS a même fait de la primauté des 
besoins et des choix des usagers le principe directeur devant servir d’appui à la 
planification, à l’organisation et à la prestation des services afin qu’on ne perde jamais de 
vue que les soins doivent s’adapter aux personnes, et non l’inverse. Le mode de 
soins balisé par l’interdisciplinarité met en lumière l’importance de transmettre toute 
l’information à la personne atteinte et à ses proches, de manière à ce que la personne soit 
aux commandes de sa destinée, qu’elle puisse procéder à des choix éclairés et  se sente 
responsable de sa santé (Grandinetti, 2000 ; Massé, 2003). L’équipe interdisciplinaire 
est fondamentalement un lieu de précaution et de garantie pour l’intégralité de la 
personne (Freedman, 2003). 
 
L’efficacité d’un tel modèle d’organisation de soins interdisciplinaires et ses effets quant à 
la réduction des coûts de services sont maintenant davantage appuyés par des études 
empiriques variées et rigoureuses, comme celles d’Illman (2002), de Husting (1996) et de 
Lain et coll. (1998). On cible mieux les besoins de tous ordres et les traitements qu’ils 
requièrent, en raison de la synergie créée par la mise en commun des expertises, par la 
cohésion qui se développe graduellement au sein de l’équipe. On perd moins d’énergie et 
de temps, on s’épuise moins au travail et la satisfaction augmente, chez les soignants 
comme chez les personnes atteintes (Frank et Carmer, 1999 ; Doran et coll., 2002 ; 
Morrow, 1997 ; Roberts, 1999). 
 
L’acquisition des compétences de base, puis des compétences d’excellence en oncologie, 
demande du temps et de l’engagement. Selon Benner (1984) et Brown, Esdaile et Ryan 
(2003), chaque professionnel a besoin d’initiation, d’expérience et de supervision pour en 
arriver à maîtriser son champ de pratique et raffiner son style d’intervention en se basant 
constamment sur des données probantes. Encore une fois, le travail en interdisciplinarité 
facilite l’apprentissage de son contenu disciplinaire spécifique, dans un domaine de 
spécialité comme l’oncologie. Les champs d’expertise et de responsabilité de chacun 
doivent être exercés, reconnus, respectés et soutenus (Farrell et coll., 2001 ; Miccolo et 
Spanier, 1993). D’ailleurs, les milieux d’enseignement et de formation sont conviés à 
dépasser les cloisonnements disciplinaires pour participer activement à des cadres 
d’enseignement interdisciplinaire préparant les professionnels aux défis qui les attendent 
(Cooper, Carlisle, Gibbs et Watkins, 2001 ; Fortier, 2003). 
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D’autres auteurs, comme Roberts (1999) et Strutton (2002), démontrent que la 
coopération et le travail fondés sur des objectifs communs sont le terrain d’avenir pour 
répondre à l’augmentation de la clientèle atteinte de maladie chronique, dont le cancer, 
de même qu’au vieillissement de cette même clientèle et à ses attentes. 
 
L’interdisciplinarité, qui permet l’utilisation optimale des contributions individuelles, 
maximise aussi l’utilisation des ressources en évitant les chevauchements et les 
délais. Dans le contexte actuel et compte tenu des réalités épidémiologiques, 
économiques et sociales émergentes, la structuration du travail d’équipe constitue une 
réponse proactive incontournable. Appuyée par le partage des connaissances spécifiques 
et une lecture commune, l’interaction des professionnels augmente ainsi la compétence 
de chacun (Le Boterf, 2002 ; Lescarbeau, 2001 ; Senge et coll., 2000 ; Tremblay, Proulx, 
Vermette et Gaudreault, 2000). La satisfaction des professionnels dans de telles 
équipes est confirmée dans plusieurs études récentes (Meijer et Vermeij, 1997 ; Voyer, 
2001 ; Walczak et Absolon, 2001). 
 
Les études démontrent que le travail d’équipe crée des liens entre les différentes 
professions et ouvre des canaux formels et informels de communication. Le travail 
d’équipe contribue ainsi à stimuler le développement professionnel, à faciliter le soutien 
mutuel et par le fait même, à accroître la satisfaction du personnel. Le travail en 
équipe permet aussi aux intervenants d’alléger le fardeau associé à certaines 
dimensions de la pratique clinique, telles que les décisions d’ordre éthique (MSSS, 
2004 ; Klagsbrun, 1990). Ces avantages de la culture interdisciplinaire se traduisent par 
une meilleure santé au travail, un sentiment d’accomplissement individuel et collectif de 
même que par une attraction et un maintien plus grand du personnel (rétention), 
malgré une exposition continue à des situations cliniques exigeantes et complexes 
(Becker-Riems et Garret, 1998 ; Pauchant, 2002). 
 
La collaboration interdisciplinaire est fréquemment prolongée par une collaboration inter-
établissements. Lorsque le patient est bien connu de l’équipe de diagnostic (ex. : équipe 
locale), qu’un plan d’intervention interdisciplinaire individualisé a été rédigé et a peut-être 
même fait l’objet d’une présentation à la réunion clinique interdisciplinaire, la demande de 
services au CLSC ou à d’autres partenaires sera sans doute beaucoup plus claire et 
explicite. La continuité des soins et la sécurité de la personne atteinte sont alors 
assurées à toutes les étapes du processus (Continuum de services, 2004). Cette 
continuité est d’autant plus importante en oncologie, les patients ayant à traverser 
plusieurs phases au cours de leur épisode de soins : la phase diagnostique, la phase de 
transition diagnostic-curatif, la phase curative, la phase de transition curatif-palliatif et la 
phase palliative (Turgeon et coll., 2004). Il importe qu’il n’y ait pas de rupture qui soit 
ressentie par le patient entre chacune de ces phases. 
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L’organisation des soins et services qui privilégie le travail en équipes interdisciplinaires 
profite à tous les acteurs en cause (voir le tableau synthèse ci-dessous). Il n’est donc pas 
étonnant que de toutes parts, les pressions s’orientent en ce sens. En effet, le Programme 
québécois de lutte contre le cancer, le Continuum de services aux personnes atteintes de 
cancer et leurs proches, les différents organismes et instances ayant fourni au Ministère 
des avis en matière de lutte contre le cancer s’accordent tous pour faire du travail en 
interdisciplinarité une modalité à implanter en oncologie. Le Conseil canadien 
d’agrément (CCA), qui évalue et qui accrédite les hôpitaux du Québec, et le 
ministère de la Santé et des Services sociaux en ont d’ailleurs déjà fait un critère 
d’accréditation. La promotion de l’interdisciplinarité comme standard provincial de 
pratique en oncologie devient donc urgente. 
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Tableau 3 : Avantages du travail interdisciplinaire selon les 
acteurs en cause 

 
La personne atteinte Les proches  Les soignants Le réseau  Le Ministère  
 
Qualité de soins : 
accès à plusieurs 
expertises concertées 
 
Évaluation continue et 
systématique de 
l’ensemble de ses 
besoins et ressources 
 
Interventions reposant 
sur la lecture des 
symptômes 
  
Accès à des services 
de soutien adaptés à 
ses besoins tout au 
long du processus 
 
Accès à des services 
le plus près du patient 

 
Continuité des soins 
entre les intervenants 
et entre les différents 
partenaires du réseau 
(cohérence, 
pertinence)  
 
Liens continus avec 
l’infirmière pivot qui 
assure la liaison avec 
les membres de 
l’équipe inter et les 
ressources du réseau 

 
Engagement tout au 
long du processus 
 
Collaboration avec 
l’équipe soignante 
auprès de la personne 
atteinte 
 
Accès à des services 
de soutien adaptés à 
leurs besoins et 
ressources tout au long 
du processus  
 
Prévention de 
l’épuisement et de 
deuils pathologiques  
 
Accès à l’information 
grâce à l’importance 
donnée par chacun 
des membres de 
l’équipe aux 
communications avec 
les proches  
 
Accès à l’infirmière 
pivot qui répond aux 
interrogations et qui 
assure la liaison avec 
les membres de 
l’équipe inter et les 
ressources du réseau 
 
 

 
Circulation efficace de 
l’information 
 
Reconnaissance de 
l’expertise de chacun 
et des limites de celle-
ci 
 
Soutien et partage des 
expertises facilitant la 
lecture des situations 
complexes 
 
Collaboration et 
accroissement du 
sentiment d’utilité  
 
Travail de collaboration 
plutôt que de 
compétition 
 
Plus grande efficacité 
clinique en raison des 
apprentissages 
continus faits au sein 
de l’équipe 
 
Prise en considération 
de tous les niveaux de 
besoins de la personne 
atteinte et de ses 
proches  
 

 
Circulation efficace de 
l’information inter-
établissements 
 
Continuité et cohérence 
des soins 
 
Diminution des délais, 
des chevauchements 
 
Facilitation à 
standardiser les outils 
de suivi (protocoles, 
collectes de données, 
cheminement clinique, 
modalités des 
orientations (références) 
interprofessionnelles et 
inter-établissements 
 
Meilleure utilisation des 
services selon le niveau 
de soins 
 
Accessibilité accrue 
 
Intégration des services 
 
Diminution du nombre 
d’intermédiaires 
(intervention directe) 
 
 
 

 
Accessibilité accrue 
 
Qualité des soins et 
services 
 
Continuité au sein 
du réseau intégré 
 
Diminution des 
coûts reliés : 
 
−  à la perte de 

continuité ; 
− aux délais 

inutiles ; 
− à la 

consommation 
inutile de soins ; 

− à l’absentéisme, 
à la rotation et à 
l’épuisement du 
personnel. 

 
Utilisation optimale 
des ressources selon 
le niveau 
d’organisation de 
services 

 
Meilleure utilisation 
des expertises 
spécialisées 
 
Levier de 
transformation 
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La personne atteinte Les proches  Les soignants Le réseau  Le Ministère  
Plus grand respect de ses 
valeurs et croyances 
 
Participation aux 
décisions qui la touchent 
(maintien du pouvoir sur 
sa vie) et respect de son 
rythme 
 
Réduction des délais 
entre les différentes 
étapes du processus de 
soins 
 
Diminution de la détresse 
et de l’anxiété dues au 
manque d’information, à 
la fragmentation et à 
l’absence de continuité 
des services, ou à la 
négation de certains 
aspects de sa détresse 
 
Humanisation et 
individualisation des soins 
et services 
 
Meilleure reconnaissance 
et utilisation de ses 
compétences, forces et 
ressources (partenaire à 
part entière) 
 
 

Plus grande 
reconnaissance et 
meilleure utilisation de 
leurs ressources, 
forces et 
compétences 
 
Satisfaction accrue à 
l’égard des soins et 
services  
 
Humanisation des 
soins et services 
offerts 
 
Satisfaction à l’égard 
du respect de leurs 
préoccupations  
 

Développement 
d’habiletés à intervenir 
auprès des familles et 
des proches à 
l’apparition de 
symptômes 
complexes 
 
Rapprochements des 
savoirs plutôt 
qu’affrontement des 
savoirs 
 
Pratique de prévention 
et réduction des états 
de crise 
 
Plus haut degré de 
reconnaissance de la 
part de la clientèle et 
des proches  
 
Légitimation des 
différents savoirs dans 
la prise de décision 
 
Effet positif sur le 
climat de travail 
 
Protection contre 
l’épuisement (soutien 
et partage quant au 
fardeau de certaines 
situations et pour la 
prise de décisions 
éthiques) 

Collaboration et 
diminution des conflits 
interprofessionnels et 
inter-établissements 
 
Maintien de la qualité 
par le partage des 
connaissances et 
guide de pratique 
 
Satisfaction de la 
clientèle 
 
Efficacité, efficience 
 
Meilleure qualité de 
soins à toutes les 
étapes du continuum 
 
Potentialisation de 
l’apprentissage et de la 
formation des 
intervenants 
 
Utilisation plus 
judicieuse des 
ressources 
 
Diminution du risque 
de rupture de services 

Satisfaction de la 
clientèle 
 
Efficacité : réseau 
intégré offrant le bon 
service au bon 
moment par la bonne 
personne 
 
Efficience 
 
Meilleures possibilités 
de projets de 
recherche, 
collaboration entre les 
facultés universitaires, 
les établissements et 
les ministères 
 
Moyen de mieux gérer 
les changements 
(organisationnels et 
scientifiques) dans un 
contexte de 
ressources limitées 
 
Soutien à la pratique 
en réseau intégré et 
face à l’augmentation 
de la complexité des 
problèmes cliniques 
 
Meilleure collaboration 
entre les ordres 
professionnels 

Avantages de l’interdisciplinarité pour : (Suite) 
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La personne atteinte Les proches  Les soignants Le réseau  Le Ministère  
 
Sécurité inter 
établissement dans la 
prestation des soins 
 
Cohérence des actions 
thérapeutiques 
 
Satisfaction accrue à 
l’égard des soins et des 
services 
 
Réception d’informations 
selon sa capacité et ses 
priorités 

  
Reconnaissance de la 
contribution de chacun 
 
Création d’un espace de 
réflexion 
 
Redéfinition des rapports 
de pouvoir 
 
Meilleure valorisation 
pour chacun (les 
réussites ne sont plus le 
fait d’une personne en 
particulier, mais bien le 
résultat des actions 
concertées de l’équipe 
patient/famille/ 
soignants) 
 
Plus grande stabilité du 
personnel  
 
Attraction et rétention du 
personnel en oncologie 
(mieux formé et mieux 
soutenu, donc plus 
efficace et plus apprécié) 
 

 
Intégration des 
résultats de 
recherches aux 
pratiques de soins 
par le biais des 
discussions 
interdisciplinaires 
 

 

Avantages de l’interdisciplinarité pour :  Suite 
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CHAPITRE 3 : LES CONDITIONS REQUISES POUR L’IMPLANTATION 
DES ÉQUIPES INTERDISCIPLINAIRES 

 
 
Si les avantages du travail en interdisciplinarité sont nombreux, particulièrement en 
oncologie, les conditions essentielles à sa réalisation sont multiples et touchent des 
aspects à la fois organisationnels (orientations claires, organisation du travail, leadership, 
partage de responsabilités, description de fonctions, formation continue…) et 
professionnels (adhésion à une philosophie, compétences disciplinaires, attitudes de 
respect et de confiance mutuelle, capacité à partager le pouvoir…). On pourrait les diviser 
en deux grandes catégories : les conditions préalables à l’implantation et les modalités de 
fonctionnement (Lescarbeau et Champoux, 2001). 
 
 
3.1 Les conditions préalables à l’implantation 
 
 
 Volonté affirmée de la direction de l’établissement de privilégier 

l’interdisciplinarité. Cette volonté se concrétise par un soutien administratif qui 
assure la mise en place des conditions de pratique requises : leadership 
administratif, reconnaissance, organisation du travail, ratios de personnel, soutien 
concret (Grandinetti, 2000 ; Illman, 2002 ; Kilbey, 2001 ; Senge et coll., 1999). 
L’établissement doit également mettre en œuvre les moyens nécessaires pour la 
gestion du changement et la planification stratégique. 

 
 Leadership formel. La responsabilité des équipes interdisciplinaires doit être 

confiée, par voie officielle, à une personne en autorité (un coordonnateur clinico-
administratif). Cette personne veille à ce que les membres reçoivent la formation, le 
soutien, la supervision dont ils ont besoin. Elle est responsable d’organiser les 
rencontres d’équipe et de voir à leur animation. Des personnes peuvent être 
désignées à tour de rôle pour animer la réunion (Bartel, 2002). 

 
 Leadership médical. Il apparaît essentiel qu’un médecin assume cette 

responsabilité et travaille de concert avec le coordonnateur clinico-administratif. Il fait 
le lien auprès de ses pairs et s’assure de leur engagement et de leur collaboration 
soutenus au sein de l’équipe (Daykin et coll., 2002). 

 
 Philosophie et vision communes. Cet aspect est incontournable. Pour travailler 

ensemble et parvenir à une concertation, on doit d’abord avoir un objectif commun et 
s’entendre sur les valeurs, la mission, l’approche, les objectifs ainsi que sur la place 
centrale réservée à la personne atteinte, à ses compétences et à ses ressources, 
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y compris les forces de son environnement familial et social. Plus une valeur semble 
importante pour le groupe, plus il est souhaitable que chacun y adhère (Likert, 1984 ; 
Lescarbeau et Champoux, 2001). 

 
 Formation de base sur les pertes provoquées par le cancer, sur les crises 

individuelles et familiales et sur le processus de deuil. Cette formation vise 
l’acquisition d’un langage commun ainsi que la normalisation des pratiques par tous 
les membres de l’équipe car leur travail en oncologie les exposera constamment à 
ces réalités. Elle est destinée à tout nouveau professionnel n’ayant pas d’expérience 
en oncologie ou en soins palliatifs. Cette formation brève (de plus ou moins sept 
heures) sur les principes fondamentaux du concept de perte et du processus de deuil 
sera bonifiée par la constante immersion dans l’équipe. Une compréhension 
partagée de ces aspects du vécu des personnes atteintes de cancer et de leurs 
proches (perte et deuil) contribue à améliorer la compétence collective par rapport à 
ces réalités et facilite l’adoption d’attitudes cohérentes par l’ensemble des 
intervenants, ce qui améliore d’autant le soutien offert à la clientèle et aux proches 
(Baillet, 2002 ; Zucker, 2002 ; James et coll., 2001). 

 
 Compétence individuelle de chacun des membres. Chacun doit assumer son 

expertise disciplinaire afin de prendre la place qui lui revient au sein de l’équipe et 
contribuer à sa compétence. Le but de l’équipe n’est pas d’uniformiser les personnes, 
les mandats et les comportements, mais de reconnaître, d’intégrer et de mettre à 
profit les différences selon les exigences particulières de la situation (Tremblay, 
Proulx, Vermette et Gaudreault, 2000). La qualité de la formation de base est ici 
fondamentale. Chacun des professionnels doit aussi connaître les données 
probantes propres à sa discipline en oncologie, respecter les normes et standards 
de sa pratique et pouvoir compter sur des conditions facilitant la mise à jour et le 
maintien de sa compétence (ex. : accès à un centre de documentation, 
participation à des congrès ou colloques, regroupement de professionnels, etc.). 
Dans son avis au Conseil québécois de lutte contre le cancer, le Comité d’évolution 
de la pratique infirmière en oncologie (2004) recommande que, dans les milieux 
spécialisés en oncologie, les postes d’infirmières soient attribués en fonction de la 
compétence plutôt que par ancienneté. Compte tenu des exigences toujours plus 
élevées quant à la compétence disciplinaire requise pour œuvrer en oncologie, cette 
recommandation pourrait être élargie aux autres professionnels de l’équipe. Une 
attention particulière devrait aussi être accordée à l’orientation (formation au moment 
de l’embauche) de tout nouveau membre s’intégrant à l’équipe, afin de s’assurer qu’il 
ait toutes les informations lui permettant d’adhérer aux valeurs et pratiques 
privilégiées par l’équipe. Enfin, l’isolement que ressentent certains professionnels, 
parfois seuls représentants de leur discipline en oncologie, ne favorise en rien le 
partage d’information, d’outils cliniques, d’expériences vécues auprès des patients ou 
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de leurs proches. Des regroupements, aux niveaux régional et provincial, 
favoriseraient le développement de liens entre ces professionnels et contribueraient à 
soutenir leur compétence particulière. 

 
 Organigramme clair et description de fonctions pour chacun des membres. Le 

rôle de chacun doit être le plus clair possible, connu et reconnu de tous les membres 
de l’équipe, afin que sa contribution soit mise à profit de façon optimale auprès des 
personnes atteintes et de leurs proches. On diminue ainsi les zones grises 
inévitables entre les professionnels et, par le fait même, on réduit les conflits et les 
délais indésirables pouvant en découler. Mais, malgré des descriptions de fonctions 
claires, il demeurera toujours des zones grises, qui peuvent constituer une embûche 
à la réussite du travail en équipes interdisciplinaires. Cependant, une description 
précise des champs de pratique et l’adhésion de tous à la philosophie conduisent à la 
création de zones d’interface et de partage. Si deux personnes ont les compétences 
pour répondre à une consultation, l’équipe aura à déterminer, en fonction du 
contexte, le professionnel le mieux positionné pour intervenir (par exemple : un 
travailleur social ou un psychologue, un physiothérapeute ou un ergothérapeute) 
(Carson et coll., 2001). 

 
 Adhésion et engagement des membres de l’équipe à l’égard des décisions 

prises en équipe. Les membres de l’équipe doivent s’engager à respecter les 
décisions, même si celles-ci ne sont pas toujours unanimes. Le consensus doit 
toutefois rallier la majorité. Des mesures de suivi doivent être mises en place pour 
s’assurer du respect du plan d’intervention interdisciplinaire par chacun des 
professionnels (Moulin et Fraval, 2004). Un résumé du plan d’intervention devrait être 
consigné dans le dossier du patient à la suite de la réunion interdisciplinaire. 

 
 Intégration à l’équipe de tous les intervenants requis en nombre suffisant. 

C’est-à-dire que font partie de l’équipe interdisciplinaire tous les intervenants requis 
selon le niveau d’organisation (local, régional, suprarégional), et ce, en nombre 
suffisant. Ce nombre devrait varier au prorata du volume de clientèle. Toutefois, 
on ne possède pas de standards reconnus. Les ratios n’ont pas encore été établis 
dans chacune des spécialités de l’oncologie, ni pour l’ensemble des professionnels. 
Cette question devrait être un objet spécifique de recherche, afin de guider les 
gestionnaires dans leurs décisions relatives à l’attribution des ressources (Sheppard 
et Kelvin, 1999). De plus, chacun des professionnels doit se sentir partie prenante de 
l’équipe interdisciplinaire, qu’il participe ou non à la réunion interdisciplinaire, qu’il 
intervienne de jour, de soir ou de nuit, et quelle que soit sa discipline. 

 
 Temps réservé et reconnu pour participer aux réunions interdisciplinaires et pour 

contribuer au plan d’intervention. Il s’agit d’un autre élément majeur, trop souvent 
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ignoré par les directions, en raison du manque d’effectifs ou de la surcharge de 
travail occasionnée par la hausse de clientèle en oncologie. 

 
 Attitudes d’ouverture, de souplesse, d’écoute, de collaboration, de respect à 

l’égard de l’expertise des autres membres de l’équipe. Le travail interdisciplinaire 
requiert une capacité à dépasser les différences et les similitudes pour se rallier à un 
projet commun défini avec la personne atteinte et ses proches. Il suppose aussi le 
partage du pouvoir et une attitude d’humilité qui se traduisent par une 
collaboration interprofessionnelle fonctionnelle (Morin, 1996 ; Hébert, 1997) et une 
visibilité de la contribution attendue de chacun au rendement collectif 
(Le Boterf, 2002). Le travail interdisciplinaire est par ailleurs favorisé par une 
« attitude systémique » qui permet d’appréhender un problème dans son contexte 
(Hébert, 1997). 

 
 Efficacité de la communication. Chacun des membres doit développer des 

habiletés assurant une communication efficace (De Villermay, 2004). Comme le 
temps demeure une préoccupation constante en oncologie, une mise en commun 
rapide des informations pertinentes est essentielle pour solutionner concrètement les 
problématiques cliniques biopsychosociales (les symptômes). À cet effet, une 
personne doit être désignée pour animer la réunion afin que les discussions 
demeurent toujours orientées vers la construction du plan d’intervention. Tous les 
propos échangés en équipe sont intéressants, mais ne sont pas forcément pertinents 
pour résoudre le problème discuté (Walczak et Absolon, 2001 ; Tytelman, 2002 ; 
Tremblay, 2004). Selon St-Arnaud (1989), 80 % de l’énergie de l’animateur est 
consacrée à prendre soin du groupe et à veiller au bon déroulement de la réunion. 
Les personnes appelées à animer ces réunions profiteraient d’une formation propre à 
l’animation des petits groupes. Leur rôle d’animateur serait alors plus agréable et les 
résultats quant au déroulement (procédures), au contenu et au climat de la réunion 
seraient tangibles. 

 
 Formation de base sur le travail interdisciplinaire pour tous les gestionnaires et 

les intervenants. Afin d’outiller gestionnaires et intervenants à faire face aux 
exigences du travail en équipe, cette formation doit inclure des connaissances 
minimales sur le fonctionnement d’un groupe et sur les approches de résolution de 
problèmes. Elle vise à développer la capacité à négocier les désaccords et les 
conflits, de même qu’à acquérir des habiletés de communication et de leadership, car 
l’interdisciplinarité s’apprend (Hébert, 1997 ; Fortier, 2003 ; Grenier et Lemieux, 
2003 ; Dufour, 2004 ; D’Amour et Oandasan, 2005). Le temps consacré à cette 
formation peut varier, en fonction de la disponibilité des intervenants, afin de favoriser 
la présence de tous les membres de l’équipe (ex. : Durée de 7 h maximum). 
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3.2 Les modalités de fonctionnement 
 
Une fois les préalables assurés et les équipes interdisciplinaires constituées, plusieurs 
modalités concrètes sont aussi requises pour assurer la bonne marche du travail au sein 
des équipes. 
 

• Régularité des réunions interdisciplinaires. Par exemple, les réunions 
pourraient se tenir sur une base hebdomadaire. 

 
• Présence obligatoire des représentants de chacune des disciplines décrites au 

niveau local pour les réunions cliniques interdisciplinaires. Quant au comité des 
thérapies du cancer, la pertinence de la présence des professionnels est à 
déterminer par chaque équipe. Enfin, la présence aux rencontres de soutien est 
optionnelle pour chacun des membres. 

 
• Types de réunions d’équipe. Il importe de bien différencier les objectifs des 

différentes rencontres. La réunion interdisciplinaire doit être consacrée à 
l’élaboration des plans d’intervention. 

 
1) Rencontre clinique interdisciplinaire : son objectif ultime est le partage 

de l’expertise, relativement à des symptômes complexes, en vue de 
l’élaboration du plan interdisciplinaire de soins individualisés. Cette 
rencontre peut être tenue dans divers milieux de soins (ex. : clinique 
d’oncologie, unité d’hospitalisation, clinique de radiothérapie). Les 
réunions sont organisées en fonction du secteur d’activité. 

 
2) Comité des thérapies du cancer : ces rencontres portent sur la thérapie 

comme telle (révision des données du diagnostic, des stadifications et des 
plans de traitements médicaux). 
 

Par ailleurs, d’autres types de réunions soutiennent l’efficacité du travail 
interdisciplinaire. 

 
3) Rencontre administrative : ce type de rencontre, qui est par exemple la 

réunion de service, porte sur les aspects opérationnels, les orientations et 
le fonctionnement du service, la transmission d’informations venant de la 
direction, ou encore sur les demandes des employés (ex. : difficultés avec 
les autres services, demandes de formation, explication de nouveaux 
règlements, liens avec les partenaires, situations problématiques 
récurrentes, etc.). 
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4) Rencontre consacrée au soutien des intervenants : ce type de rencontre 

est axé sur le soutien professionnel (ex. : le co-développement). Ces 
rencontres constituent des lieux de parole et d’échange portant sur le 
vécu de chacun des soignants dans son travail auprès des personnes 
atteintes et des familles et sur ses relations avec les autres membres de 
l’équipe. Plusieurs auteurs ont publié des recherches démontrant l’effet 
des stresseurs sur les professionnels exposés en oncologie à des réalités 
humaines déchirantes, telle la mort (Papadatou et coll., 1994 ; Rando, 
1997 ; Vachon, 1987 ; Weisman, 1981). Donner à l’intervenant un lieu de 
parole hors du circuit des soins et des demandes 
(cloches, téléavertisseurs et téléphones) est un moyen clé, sinon 
essentiel, d’offrir un soutien aux intervenants. Ce soutien permet de 
nommer les émotions et les difficultés vécues avec les patients, les 
familles ou les collègues. L’intervenant qui fait partie d’une équipe offrant 
ce soutien se préserve dans sa relation à soi, aux patients, aux familles et 
aux collègues. Ces rencontres deviennent l’occasion de se ressourcer, de 
renouveler son potentiel d’écoute et de soutien disponible pour le patient 
et les proches. La reconnaissance que reçoit l’intervenant et qu’il transmet 
aux autres au cours de ces sessions est garante des attitudes d’ouverture 
et d’écoute qu’il adopte ensuite auprès du patient et de sa famille 
(Ausloos, 2002 ; Taylor, 1989). De plus, de telles rencontres de soutien 
« libèrent » les réunions cliniques interdisciplinaires des contenus d’ordre 
plus émotif. Cela permet de rester centré sur la résolution des problèmes 
et l’élaboration des plans d’intervention adaptés. 
 

Ces quatre catégories de rencontres favorisent le travail interdisciplinaire, et leur contenu 
ne doit en aucun cas être confondu puisqu’elles poursuivent des objectifs très différents. 
Il revient à l’animateur de distinguer les contenus relevant de chacun de ces types de 
rencontres et d’inviter le participant à s’y conformer. 

 
• Règles de fonctionnement. Les équipes doivent décider de règles sur le 

déroulement des rencontres, l’animation, les modalités de présentation des cas, le 
contenu de la collecte de données, les critères d’orientation (de références) pour 
chacune des disciplines, le respect de la confidentialité des informations 
partagées, la détermination de l’intervenant le mieux placé pour donner suite au 
plan d’intervention auprès de la personne atteinte et de ses proches afin d’éviter 
les chevauchements. Les règles peuvent varier d’une équipe à l’autre mais 
doivent absolument être précisées dès le début du fonctionnement en 
interdisciplinarité et entérinées par tous les membres de l’équipe 
(Formarier, 2004). 
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• Travail en équipe de taille restreinte. Il importe de privilégier la formation de 

petites équipes, quitte à élargir celle-ci, au besoin, à des professionnels 
spécialisés dans le cas de situations cliniques complexes (ex. : psychiatre, radio-
oncologue). Cette modalité permet de maximiser l’accessibilité aux spécialistes en 
évitant de les solliciter inutilement à des rencontres pré-établies. 

 
• Priorisation des patients qui présentent des symptômes complexes au 

moment de la réunion clinique interdisciplinaire. En oncologie, tous les 
patients sont vus régulièrement par les médecins, leur infirmière pivot, les 
pharmaciens, les infirmières en chimiothérapie, et rencontrent au besoin, lorsque 
leur situation le requiert, les autres intervenants de l’équipe, tels que le travailleur 
social, le psychologue, la nutritionniste, l’animateur de vie spirituelle, la 
physiothérapeute, l’ergothérapeute, le psychiatre, etc. Les patients présentant des 
symptômes complexes font l’objet d’une présentation à l’équipe à l’occasion de la 
réunion clinique interdisciplinaire, alors que toutes les expertises sont réunies. Des 
hypothèses sur les causes de ces symptômes sont avancées et des solutions sont 
proposées. Un plan d’intervention interdisciplinaire individualisé est ensuite 
élaboré par consensus avec l’accord du médecin quant à l’orientation du 
traitement médical. Dans certains cas, une consultation est demandée à un 
membre de l’équipe, ou à un professionnel extérieur à l’équipe. Celui-ci intervient 
auprès du patient et des proches et propose ses recommandations à l’équipe de 
soins en les notant au dossier. Il importe donc de préciser les critères 
d’orientation (de références) pour chacun des intervenants paramédicaux et 
médicaux afin d’optimiser leurs interventions et d’éviter des délais d’attente et des 
consultations non désirées par le patient. Le plan d’intervention est toujours validé 
avec le patient ou ses proches. 

 
• Détermination et mise en place d’outils de communication. Le travail 

interdisciplinaire nécessite des outils de communication permettant la circulation 
efficace de l’information : collecte de données, plan d’intervention, réponse aux 
consultations, fiche de liaison, etc. La collecte de données sert de point de 
départ à la présentation des cas pour l’équipe interdisciplinaire, particulièrement 
aux réunions d’équipes ambulatoires. Elle constitue une évaluation complète et 
globale de la personne atteinte et fait état de tous les besoins, ressources et 
compétences de cette dernière et de ses proches (Bonevski et coll., 2000). 
Compte tenu des ressources humaines et financières restreintes en soins 
infirmiers, la collecte devra être un outil concis, et adopté par les différents 
partenaires afin qu’ils n’aient pas à la recommencer avec chaque patient transféré. 
On évite ainsi la perte de temps et l’irritation provoquée chez le patient par la 
répétition. 
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Cet outil se doit d’évaluer les principales préoccupations du patient dans son 
contexte personnel et familial, si on veut parvenir à solutionner la problématique 
biopsychosociale (symptômes complexes) lorsque celle-ci apparaît. Cette façon 
de faire permet de construire un plan d’intervention susceptible de mieux 
potentialiser les forces du patient et de la famille, et d’éviter les états de crise en 
assurant au patient et aux proches un soutien modulé à leurs besoins et à leurs 
espoirs (Felder, 2004 ; Street et coll., 2005). Il est reconnu que les symptômes 
sont présents et varient en fonction du contexte (Cyrulnik, 2001, Soothill et coll., 
2004). Il faut donc en tenir compte en tout temps. 

 
• Plan d’intervention individualisé interdisciplinaire. Les plans d’intervention 

concertés, correspondant aux besoins, valeurs, préférences et priorités du patient, 
misant sur ses forces et non seulement sur ses déficits, comportent de nombreux 
avantages. De tels plans favorisent entre autres la participation active du patient 
en tenant compte de l’ensemble des interactions entre le patient, les proches et 
les intervenants. 

 
• Rétroaction et évaluation annuelle du fonctionnement en équipe. Ces 

activités permettent d’apporter les correctifs nécessaires pour maintenir la 
satisfaction des professionnels, sur les plans de l’efficacité, du rendement et du 
climat de travail, et contribuent à un plus haut niveau de satisfaction de la 
clientèle. Dans les équipes performantes, l’utilisation de la critique constructive 
permet à l’équipe d’évoluer vers une amélioration continue de la qualité car elle 
conduit à une collaboration optimale (Tremblay et Gagnon, 2004). 

 
Le travail en équipe est loin d’être une panacée, en oncologie comme 
ailleurs. Sans le respect des conditions préalables et une volonté 
ferme d’installer des modalités de fonctionnement précises, 
l’implantation du travail en équipe interdisciplinaire en oncologie 
pourrait non seulement être menacée, mais pourrait conduire à 
l’opposé des objectifs poursuivis : conflits, guerres de pouvoir entre les 
professionnels, perte de temps, frustrations, dénigrement d’un collègue en 
public, inefficacité, toutes situations ne pouvant que miner la qualité des 
soins offerts aux personnes atteintes et à leurs proches. Ce mode 
d’organisation exige, on ne le répétera jamais assez, une remise en 
question des pratiques, mais également des ressources humaines et 
matérielles (budgets, locaux, etc.) en qualité et en nombre suffisants pour 
permettre des conditions de travail adaptées. 
 

« Ainsi, la 
collaboration si 
elle ne peut se 
forcer, peut 
être organisée 
afin d’atteindre 
les résultats 
attendus pour la 
personne 
aidée » 
(Tremblay et 
Gagnon 2004) 
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Enfin, le temps est un autre élément majeur à considérer dans la mise en place de 
l’interdisciplinarité. En effet, l’atteinte d’une maturité d’équipe qui permet une véritable 
coopération des professionnels entre eux et le développement de liens d’interdépendance 
centrés sur les besoins de la personne atteinte, prend du temps ; elle entraîne des remises 
en question fréquentes et des ajustements continus. C’est un cheminement graduel vers 
un modèle de soins dont il faut démontrer les avantages à chaque étape si on veut garder 
l’engagement des intervenants. L’interdisciplinarité ne peut être envisagée sans une 
certaine « expérience » de travail en commun, un apprivoisement mutuel des 
professionnels qui ne peut se développer qu’avec le temps (Tremblay et Gagnon, 2004). 
Le soutien et la reconnaissance, que les professionnels reçoivent au quotidien, deviennent 
des ingrédients prépondérants dans ce nouveau mode de fonctionnement (Taylor, 1989 ; 
Lasker et coll., 2001 ; Farrell et coll., 2001). 
 
 
3.3 La composition des équipes interdisciplinaires 
 
Le Comité des équipes interdisciplinaires entérine les recommandations du Ministère 
(Continuum de services pour les personnes atteintes de cancer et leurs proches, 2004) 
quant à la composition des équipes interdisciplinaires locales, régionales ou 
suprarégionales. Il apparaît essentiel que des professionnels de toutes les disciplines 
soient parties prenantes, et en nombre suffisant, afin qu’aucun volet des soins et services 
nécessaires aux personnes atteintes et à leurs proches ne soit négligé. Ce nombre devrait 
aussi varier en fonction du volume de clientèle et être établi selon des ratios standards (qui 
restent à définir). 
 
La participation de l’accompagnateur de vie spirituelle et du responsable des bénévoles au 
sein des équipes apparaît souhaitable, comme le souligne le Comité des représentants de 
la population atteinte de cancer et des proches dans son avis (2004). Il importe, estime le 
Comité, « d’assurer la présence d’un accompagnateur spirituel facilement accessible au 
sein de l’équipe interdisciplinaire de soins afin d’assurer un accompagnement spirituel à la 
personne atteinte de cancer et à ses proches (parents, enfants et amis) ». Cette 
recommandation est motivée par le constat que l’annonce d’un diagnostic de cancer 
(souvent associée à la mort) provoque un profond questionnement quant au sens de la vie 
et une remise en question des valeurs qui avaient jusque-là guidé les choix des personnes 
atteintes ou de leurs proches. Il en est ainsi des parents dont un des enfants est atteint de 
cancer. De plus, l’accompagnement spirituel demeure particulièrement significatif au 
Québec pour la clientèle plus âgée (celle des 65 ans ou plus) qui constitue actuellement la 
plus grande proportion de patients traités en oncologie (Kim, 2005). Le caractère de plus 
en plus multiethnique de la population québécoise incite par ailleurs à privilégier un 
accompagnement à caractère plus « spirituel » que strictement religieux afin de respecter 
les croyances de chacun. L’accompagnateur de vie spirituelle devrait éventuellement 
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recevoir au cours des années une formation adaptée lui permettant de répondre à ce 
mandat. Sa participation aux réunions de l’équipe interdisciplinaire pourrait alors devenir 
essentielle (Lintz et coll., 2002). 
 
Quant au responsable des bénévoles (dont le travail est encadré par le code d’éthique de 
l’établissement), sa participation à l’équipe interdisciplinaire apparaît très importante pour 
assurer un lien continu et coordonné avec les différents bénévoles qui accompagnent les 
personnes atteintes et leurs proches au quotidien. Ces derniers soutiennent en quelque 
sorte les soins et services offerts par les soignants (Bertrand et Lashon, 2002). Plusieurs 
équipes intègrent déjà le ou la responsable des bénévoles à la réunion interdisciplinaire. 
 
Toutefois, et contrairement à l’avis du Continuum, nous ne croyons pas que la participation 
du représentant du patient aux réunions cliniques soit justifiée. Il en est de même pour les 
représentants des organismes sans but lucratif, s’ils ne sont pas liés à l’hôpital et régis par 
le code d’éthique de l’établissement. Cela ne signifie pas que le rôle de ces organismes 
soit secondaire, bien au contraire, ils jouent un rôle majeur auprès de la clientèle. 
 
Bien que dans ce même avis, le Continuum recommande la présence obligatoire de 
l’ergothérapeute et de la physiothérapeute à la réunion interdisciplinaire en oncologie, 
nous estimons que la prévalence des symptômes liés à leur discipline ne justifie pas leur 
présence en tout temps. 
 
Enfin, lorsque le volume de clientèle le permet, les équipes interdisciplinaires devraient 
être formées selon le site tumoral, afin qu’elles demeurent de taille restreinte et regroupent 
des professionnels aux prises avec des problématiques similaires. 
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Tableau 4 : Composition de l’équipe interdisciplinaire 

MEMBRES DE L’ÉQUIPE INTERDISCIPLINAIRE 
ADAPTÉ DU CONTINUUM DE SERVICES POUR LES PERSONES ATTEINTES DE CANCER ET LEURS 

PROCHES (2004) 
AU NIVEAU LOCAL AU NIVEAU RÉGIONAL AU NIVEAU SUPRARÉGIONAL 

Obligatoirement Obligatoirement Obligatoirement 
hémato-oncologue 
ou oncologue médical 

hémato-oncologue 
ou oncologue médical(2) 

hémato-oncologue 
ou oncologue médical(2) 

pharmacien pharmacien(1) pharmacien(1) 
infirmière dédiée en onco  infirmière spécialisée en onco  infirmière clinicienne en onco et infirmière 

spécialisée en onco  
infirmière pivot infirmière pivot infirmière pivot 
chirurgien(1) chirurgien(2) chirurgien(2) 
travailleur social ou psychologue  travailleur social(1)  travailleur social(1)  
 psychologue(1) psychologue(1) 
nutritionniste nutritionniste(1) nutritionniste(1) 

médecin médecin 
radio-oncologue radio-oncologue(2) 

médecin omnipraticien (ou 
interniste) impliqué dans le 
traitement du cancer radiologiste radiologiste 

 pathologiste  pathologiste  
ergothérapeute(1) ou 
physiothérapeute(1) 

spécialiste en réadaptation(2) spécialiste en réadaptation(2) 

représentant de l’équipe de soins 
palliatifs 

représentant de l’équipe de soins 
palliatifs 

représentant de l’équipe de soins palliatifs 
de fin de vie 

Collaborateurs directs au 
besoin 

Collaborateurs directs au 
besoin 

Collaborateurs directs au besoin

accompagnateur de vie spirituelle accompagnateur de vie spirituelle accompagnateur de vie spirituelle 
 archiviste(1) archiviste(1) 
responsable des bénévoles responsable des bénévoles responsable des bénévoles 
coordonnateur clinico-administratif coordonnateur clinico-administratif coordonnateur clinico-administratif 
intervenant de CLSC (1) intervenant de CLSC intervenant de CLSC 
représentant des approches 
complémentaires (musicothérapie, 
art-thérapie, massothérapie) 

représentant des approches 
complémentaires (musicothérapie, 
art-thérapie, massothérapie) 

représentant des approches 
complémentaires (musicothérapie, art-
thérapie, massothérapie) 

représentant des patients(2) représentant des patients représentant des patients 
dentiste dentiste dentiste 
etc. psychiatre psychiatre 
représentant d’un OSBL(2) représentant d’un OSBL représentant d’un OSBL 
(1) Présence optionnelle aux 

réunions. 
(2) Présence non requise aux 

réunions. 

(1) Ces professionnels ont une 
expertise en oncologie. 

(2) Selon le site tumoral. 

(1) Ces professionnels ont une expertise 
en oncologie. 

(2) Selon le site tumoral. 
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Les équipes interdisciplinaires pourraient aussi comprendre, dans le cas des services 
offerts en oncologie pédiatrique, des intervenants appartenant au secteur scolaire ou 
récréatif (professeurs, éducateurs de l’unité d’hospitalisation) étant donné que la scolarité 
et le jeu demeurent, dans la vie des enfants et adolescents atteints de cancer, des réalités 
à ne pas négliger et que l’on doit s’adapter à leur état de santé (MSSS, 2004). 
 
Il convient enfin de souligner que les représentants des approches complémentaires sont 
devenus des collaborateurs précieux en oncologie et en soins palliatifs. Ils offrent aux 
personnes atteintes des soins très appréciés qui s’ajoutent positivement au plan de 
traitement. Leur apport contribue au mieux-être des patients et ils devraient être intégrés à 
l’équipe interdisciplinaire au besoin (Post-White et coll., 2003 ; Eng, 2001 ; Smith et coll, 
2002 ; Ahles et coll., 1999 ; Lafferty et coll., 2004). 
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3.4. Le fonctionnement de l’équipe interdisciplinaire 
 
En plus de s’appuyer sur une philosophie de soins partagée, le fonctionnement de l’équipe 
interdisciplinaire se met en place à partir de manières d’être et de faire, et repose sur un 
processus comportant quatre composantes essentielles : 
 

1. une collecte de données pour chaque nouveau cas, faite par l’infirmière pivot ; 
2. la tenue régulière de réunions interdisciplinaires à la clinique externe ou à l’unité 

d’hospitalisation, au cours desquelles sont présentés les patients présentant des 
symptômes complexes (problèmes biopsychosociaux) ; 

3. l’élaboration, en équipe, du plan d’intervention interdisciplinaire individualisé ; 
4. la collaboration avec tous les partenaires offrant des soins et services. 

 
 
3.4.1 La collecte de données 
 
La collecte des données est la responsabilité de l’infirmière pivot qui rencontre tous les 
nouveaux patients et qui leur transmet toutes les informations relatives au diagnostic, au 
traitement et aux effets secondaires associés. La collecte de données constitue une 
évaluation initiale complète et globale de tous les besoins et des forces, à partir d’une 
vision systémique de la personne et de son environnement. Elle porte aussi une attention 
particulière aux habitudes de résolution de problème, aux stratégies d’adaptation de la 
famille, aux compétences individuelles et aux ressources de la personne atteinte de 
cancer et de ses proches. La collecte de données est le pilier de la démarche de soins qui 
servira d’appui au travail en équipe interdisciplinaire (Bélanger, 2004). 
 
 
3.4.2 Les réunions interdisciplinaires 
 
L’objectif de la réunion interdisciplinaire est de présenter les patients dont l’apparition ou la 
récurrence de symptômes complexes est constatée, c’est-à-dire des problèmes que les 
cliniciens n’ont pu solutionner dans leurs pratiques habituelles. Ces problèmes 
biopsychosociaux (symptômes complexes) de toute nature, peuvent aussi se rapporter à 
des demandes particulières du patient ou de ses proches ou à des observations qui 
amènent les cliniciens aux limites de leur pratique. Comme les problèmes 
physiopathologiques sont monnaie courante en oncologie, la participation d’au moins un 
médecin (oncologue) à la réunion interdisciplinaire est essentielle. 
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À partir de la collecte de données, qui spécifie l’histoire du patient, les professionnels se 
centrent sur le problème (le « quoi »). Après analyse, ils proposent, selon une perspective 
propre à leur discipline respective, des hypothèses sur les causes du symptôme 
(le « pourquoi »). Après discussion, un consensus se dégage sur les solutions envisagées 
(le « comment »), et celles-ci sont notées au plan d’intervention (voir le schéma de la 
logique des symptômes complexes). Dans un premier temps, l’intervenant interpellé par le 
symptôme (ex. : psychologue ou travailleur social dans le cas d’anxiété) propose des 
interventions à l’équipe. Il intervient auprès du patient et des proches seulement si le 
besoin persiste (Moulin et Fraval, 2004). 
 
La réunion interdisciplinaire permet donc d’analyser globalement les symptômes 
complexes en autorisant un accès simultané aux expertises de chacun des professionnels 
représentés dans l’équipe. La synergie issue de la rencontre de ces différents savoirs 
est telle que les besoins des personnes atteintes sont abordés sous tous les angles 
à la fois et que les professionnels trouvent, au sein de l’équipe interdisciplinaire, la 
collaboration et le soutien leur permettant de faire face aux situations les plus 
complexes. Une personne ou des personnes sont ensuite désignées pour intervenir 
directement auprès du patient (ou du patient et de la famille) et donner suite aux 
recommandations décidées en équipe. Un accroissement de la compétence de tous les 
soignants résulte de ces rencontres et celles-ci deviennent par le fait même des lieux de 
formation continue. En plus de favoriser la résolution de situations actuelles, cette façon 
de faire permet d’acquérir des savoirs utiles pour prévoir des situations futures et la 
manière de composer avec elles (Zucker, 2002 ; Schmidt, 2001). 
 
Les rencontres interdisciplinaires évitent aussi des références inutiles et coûteuses, 
causes de listes d’attente et de délais indésirables pour les patients qui apprécient la 
cohérence dans les soins (Conley et Kelly, 1997). Les recommandations des intervenants 
ayant fonction de consultants (des recommandations écrites au dossier) sont mises à 
profit auprès de tous les autres professionnels de l’équipe et contribuent à une pratique 
concertée, sans rupture ni incohérence. Cette façon de faire rassure le patient face aux 
changements proposés et facilite son adaptation à sa nouvelle situation de santé. 
 
Nourri par les rencontres d’équipe, le travail interdisciplinaire se poursuit en dehors de 
celles-ci par des contacts formels et informels entre les professionnels, ainsi que par 
diverses formes de collaboration. 
 
3.4.3 L’élaboration du plan d’intervention interdisciplinaire 
 
Le plan d’intervention interdisciplinaire individualisé favorise la prise de décision par 
consensus et la coordination des activités et ainsi, contribue à accroître les résultats 
escomptés. Les réunions de l’équipe interdisciplinaire constituent un lieu privilégié pour 
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discuter de ce plan. Par ailleurs, les discussions relatives à l’exploration des hypothèses et 
des pistes d’intervention devraient toujours reposer sur les spécificités de la personne 
atteinte, car elle en demeure la cible incontournable. À ce titre, la personne atteinte, bien 
qu’elle ne soit pas physiquement présente à la réunion interdisciplinaire, est membre à 
part entière de l’équipe, car les objectifs de soins doivent toujours être déterminés à partir 
de ses attentes et de ses habitudes de vie. Résultat concret de la concertation 
interdisciplinaire, et par là même, facteur de cohésion entre les professionnels, le plan 
d’intervention facilite aussi la liaison avec les partenaires des autres établissements, et 
contribue ainsi à la prestation de soins et de services tout au long du continuum 
(Tremblay et Gagnon, 2004). 
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Tableau 5 : Logique des symptômes complexes 
(problèmes biopsychosociaux) utilisée 
par l’équipe interdisciplinaire 

 
 
 

Collecte de données systémique portant sur tous les aspects de la personne et de son 
environnement (besoins, compétences et ressources) 

 
 

Présentation à l’équipe interdisciplinaire des patients ayant des  
SYMPTÔMES COMPLEXES : le QUOI 

 
 

HYPOTHÈSES des professionnels sur les causes possibles des symptômes : 
le POURQUOI 

 
 

Discussions, échanges, partage des connaissances 
 
 

Élaboration d’un PLAN D’INTERVENTION interdisciplinaire individualisé 
précisant les interventions à privilégier dans le contexte : 

le COMMENT 
 
 

Qui intervient :  
un membre de l’équipe, lequel ? 

plusieurs membres (ex. : médecin, infirmière, travailleur social pour rencontre 
familiale), lesquels ? 

ou un professionnel consultant (ex. : pneumologue) ? 
 
 

PLAN D’INTERVENTION  
consigné dans le dossier 

 
(Conception du schéma : A. Plante, C. Carrier et C. Gendron, 2004) 
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3.4.4 La collaboration avec tous les partenaires offrant des soins et 
des services 

 
La collaboration des membres de l’équipe interdisciplinaire s’exerce bien sûr dans leur 
milieu de soins (ex. : unité d’hospitalisation), mais elle doit aussi se préoccuper des liens 
avec les partenaires agissant en amont ou en aval du continuum de soins (ex. : soins à 
domicile). Avec la création des réseaux locaux de services (voir, à la section suivante, le 
schéma du réseau local de services), l’équipe interdisciplinaire en oncologie peut relever 
d’un centre de santé et de services sociaux (CSSS) si celui-ci comprend un centre 
hospitalier. Ses liens prioritaires sont établis forcément avec les autres services 
hospitaliers (laboratoire, radiologie, hospitalisation et, tout particulièrement la radio-
oncologie et les soins palliatifs) et tous les services offerts par la « première ligne » des 
CSSS (missions CLSC et CHSLD). Il appert que dans une organisation de services 
intégrés, l’équipe interdisciplinaire en oncologie se doit d’être en liaison étroite et continue 
avec l’ensemble des instances et des intervenants qui offriront des soins au patient, soit, 
outre les services mentionnés ci-dessus, les services de soins à domicile ou les services 
courants des CLSC, les services d’hébergement, de centre de jour et de répit des CHSLD, 
les pharmacies, les médecins de famille (cliniques médicales ou GMF), les ressources 
privées, les maisons de soins palliatifs, les entreprises d’économie sociale et les 
organismes communautaires et bénévoles. Comme à l’heure actuelle les projets cliniques 
se mettent en place partout au Québec, il s’agit d’un moment idéal pour susciter la 
collaboration en oncologie. 
 
Le partage des responsabilités entre les instances locales, régionales et supra-régionales 
en oncologie suppose aussi que des liens soient établis entre les différentes équipes 
interdisciplinaires de chacune de ces instances lorsque la condition d’un patient requiert 
des soins spécialisés ou ultraspécialisés. 
 
 
3.5 L’évaluation de l’impact de l’interdisciplinarité en oncologie 
 
Comme tout nouveau programme ou toute nouvelle stratégie d’action mise en œuvre, 
l’implantation du travail en équipe interdisciplinaire devrait faire l’objet d’une démarche 
évaluative basée sur des méthodes scientifiques validées et reconnues. Ainsi, une analyse 
logique permet, au moment de la conception et de la planification, d’apprécier la 
cohérence entre les objectifs de l’intervention, ainsi qu’entre ces objectifs et les moyens 
proposés. L’analyse d’implantation, qui accompagne la mise en œuvre de l’intervention, 
s’intéresse pour sa part aux relations entre l’intervention, ses composantes et le contexte 
dans lequel les effets sont produits. Comme son nom l’indique, l’analyse d’impact, souvent 
juxtaposée à une analyse d’implantation, mesure les effets de l’intervention et permet de 
vérifier si ceux-ci sont bel et bien imputables à l’intervention. À ces types d’analyse 
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peuvent encore s’ajouter l’analyse de la productivité et l’analyse du rendement. La 
première permet d’apprécier l’efficience technique des interventions en vue d’optimiser 
l’offre de services, tandis que la seconde combine l’analyse des effets et de la productivité 
pour mettre en rapport les ressources investies et les effets constatés 
(Leduc, Lamarche et Brodeur, 2004). 
 
Actuellement, nous ne disposons pas de toutes les données informationnelles relatives 
aux activités en oncologie, et particulièrement en ce qui a trait aux activités ambulatoires. 
Comme le recommande le Rapport Deschênes, intitulé Unifier notre action contre le 
cancer, publié en 2004, il faut prioritairement développer au Québec un système 
d’information produisant des données complètes et fiables pour assurer l’évaluation 
continue de la qualité et soutenir la prise de décision. Les informations doivent permettre 
de suivre l’évolution de la personne atteinte dans tout le continuum de soins (soins 
hospitaliers, soins ambulatoires, soins offerts à domicile ou en établissement de longue 
durée) et servir de point de départ à une culture de la mesure, à une gestion axée sur les 
résultats. 
 
Une fois qu’auront été implantées les équipes interdisciplinaires en oncologie, il faudra en 
évaluer l’effet sur la clientèle. Cette évaluation, en matière de résultats cliniques, devra 
reposer sur des indicateurs et des instruments validés et normalisés à l’échelle provinciale, 
par exemple le niveau de satisfaction des personnes atteintes et de leurs proches, le taux 
de ré-hospitalisations après un épisode de soins, l’utilisation de l’urgence, la qualité de vie 
des personnes atteintes, les coûts des épisodes de soins, la longévité par site tumoral. Il 
en va de même pour l’évaluation de la productivité et du rendement (Lain, 1998). 
 
L’élaboration de tels outils ainsi que les activités d’évaluation proprement dites exigent la 
maîtrise de compétences relevant des équipes de recherche et des milieux universitaires, 
dont les réseaux universitaires intégrés en santé (RUIS). Des liens étroits entre ceux-ci et 
la Direction de la lutte contre le cancer seront donc nécessaires pour assumer cette 
responsabilité permettant le suivi des résultats et les réajustements qu’ils requerront, par 
voie de rétroaction continue. 
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Tableau 6 : Réseau local de services en oncologie (RLS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Inspiré du Continuum de services pour les personnes atteintes de cancer et leurs 

proches, 2004. 
 Un centre de santé et de services sociaux peut ne pas inclure de centre hospitalier. 
 CHSGS : centre hospitalier de soins généraux et spécialisés. 
 CHSLD : centre de soins de longue durée. 
 CLSC : centre local de services communautaires. 
 GMF : groupe de médecine familiale. 
[NDLR : Cela correspond de toute évidence à des appels de note. Mais sous quelle forme 
se présentent-ils ?] 

 
 
                                                                                                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    

Centre de santé et de 
services sociaux 

(CSSS) : 
regroupement d’un ou de 
plusieurs CLSC, CHSLD 

et CHSGS 
 
 
 

Médecins de 
famille 
(GMF, 

cliniques 
médicales) 

Ressources 
privées 

Organismes 
communautaires 

et groupes de 
bénévoles 

Pharmacies 

Entreprises 
d’économie 

sociale 

Maison de soins 
palliatifs 

CHSGS  

Équipe 
interdisciplinaire 
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CHAPITRE 4 : RECOMMANDATIONS 
 
Afin de s’assurer de la mise en place d’équipes interdisciplinaires en oncologie partout au 
Québec tant au niveau local et régional que suprarégional, certaines responsabilités 
incombent au Ministère. Elles se rapportent surtout à la reconnaissance et à la promotion 
de l’interdisciplinarité comme standard de pratique en oncologie, à la formation des 
professionnels, aux liens à établir avec les milieux d’enseignement et de recherche ainsi 
qu’à l’évaluation de l’implantation et de l’impact. 
 
Certaines responsabilités sont davantage d’ordre organisationnel et visent les directions 
des établissements. 
 
A. Les recommandations au Ministère 
 
 
1. Reconnaître l’interdisciplinarité comme standard de pratique en oncologie et en faire la 

promotion. 
 
 

A. Appliquer le processus de désignation des équipes locales, régionales et 
suprarégionales en oncologie selon des critères précis qui tiennent compte du 
présent avis relatif à l’implantation des équipes interdisciplinaires. 

 
Certaines fonctions clés, telles que le rôle joué par le coordonnateur clinico-
administratif et l’infirmière pivot, sont d’une importance capitale pour la réussite de 
cette implantation, tout comme l’existence d’un leadership médical et la volonté 
affirmée des directions des établissements à l’égard de ce projet. Ces éléments 
apparaissent donc comme des préalables incontournables. 

 
B. Dans le cadre de l’élaboration des projets cliniques, promouvoir le travail en 

équipe interdisciplinaire auprès de tous les gestionnaires des établissements 
offrant des services en oncologie, et intégrer le fonctionnement en équipe 
interdisciplinaire à la philosophie de soins privilégiée en oncologie, aux niveaux 
local, régional et suprarégional. 

 
C. Mettre en lumière le rôle des hôpitaux régionaux dans la promotion de l’approche 

interdisciplinaire de soins en oncologie en leur confiant la responsabilité 
d’organiser des colloques régionaux, des journées d’échanges et des études de 
cas reflétant ce mode de travail. 
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D. Utiliser le site du ministère de la Santé et des Services sociaux pour promouvoir la 
philosophie de l’interdisciplinarité comme norme de pratique en oncologie. 

 
 
 
2. Soutenir financièrement la mise en place et le développement des équipes 

interdisciplinaires. 
 

 
Comme le travail interdisciplinaire suppose la participation de tous les professionnels visés 
par les soins et services dont la personne atteinte et ses proches ont besoin, le 
financement des soins en oncologie doit permettre la rémunération de tous ces 
professionnels, en qualité et en nombre. Pour assurer une implantation réussie, le 
Ministère devra prendre les moyens suivants. 

 
A. Financer les équipes interdisciplinaires en fonction des ratios de professionnels 

requis pour répondre aux besoins de la clientèle (selon des standards de pratique 
encore à établir) et prévoir d’ajuster les ressources budgétaires au prorata du 
volume de patients desservis et selon le site tumoral (étant donné la complexité 
additionnelle que certains sites peuvent représenter). 

 
B. Majorer le budget en oncologie de manière à ce que des représentants dédiés à 

l’oncologie de chacune des disciplines puissent assister aux réunions 
interdisciplinaires de façon stable et régulière, en étant libérés et remplacés 
lorsque c’est nécessaire, pour toute la durée de ces réunions et pour rédiger le 
plan d’intervention interdisciplinaire. 

 
C. Prévoir dans les allocations accordées aux établissements un budget dédié 

permettant aux professionnels d’assister à des formations, de participer à des 
activités de perfectionnement, de faire partie de regroupements disciplinaires en 
oncologie régionaux et provinciaux, etc., afin d’assurer la mise à jour de leurs 
compétences et leur formation continue en oncologie, conditions essentielles à la 
qualité de leurs interventions. 

 
D. Définir, en collaboration avec les associations médicales, des modalités de 

rémunération qui facilitent la participation des médecins aux activités découlant 
d’un fonctionnement en équipe interdisciplinaire. Cette démarche devrait viser 
d’abord les médecins spécialistes et les omnipraticiens appelés à assister aux 
réunions interdisciplinaires de façon obligatoire puis, par la suite, tous les autres 
médecins dont la présence pourrait être sollicitée. On inclut ici la participation du 
médecin de famille, rattaché à une clinique privée ou à un GMF. 
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3. Soutenir, par la formation, le développement des compétences des professionnels 

relativement au travail en équipe interdisciplinaire. 
 

A. Mettre sur pied une équipe provinciale de cliniciens (deux ou trois) responsables 
d’offrir une formation de base portant sur le travail en équipe interdisciplinaire en 
oncologie, sous la responsabilité du Ministère et en liaison avec les RUIS. Ces 
cliniciens seraient aussi responsables d’offrir des activités de supervision à la suite 
de la formation, et seraient en relation avec des mentors désignés dans chaque 
région pour soutenir le travail interdisciplinaire. 

 
B. Offrir une formation de base sur l’implantation et la gestion d’équipes 

interdisciplinaires, de même qu’une supervision, à tous les gestionnaires 
d’équipes en oncologie, aux niveaux local, régional et suprarégional. 

 
C. Offrir une formation de base sur le travail interdisciplinaire, de même qu’une 

supervision, à tous les intervenants travaillant en oncologie, selon leur discipline et 
leur niveau d’expertise interdisciplinaire, et à tous les nouveaux professionnels qui 
se joignent aux équipes, aux niveaux local, régional et suprarégional. 

 
Afin de développer une approche et une philosophie partagées par tous les 
professionnels et axées sur les besoins des personnes atteintes et de leurs proches : 
 
 Offrir à tous les professionnels travaillant en oncologie aux niveaux local, régional 

et suprarégional, n’ayant pas d’expérience avec les notions de perte, de deuil et 
de leurs répercussions sur la famille, une formation sur les pertes occasionnées 
par le cancer, sur les crises familiales et sur le deuil. Cette formation favoriserait 
une compréhension commune de ces réalités et une normalisation des pratiques 
en oncologie. 

 
 
4. Favoriser le développement et le transfert des connaissances en oncologie par 

l’entremise de regroupements de professionnels. 
 
La qualité des soins et services offerts en oncologie repose sur la compétence de chacun 
des membres de l’équipe interdisciplinaire. L’isolement de certains professionnels ainsi 
que, pour d’aucun, le peu d’accès à des moyens de perfectionnement ou de mise à jour, 
nous amènent à faire les propositions suivantes. 
 

A. Encourager la mise sur pied de lieux d’échange (ex. : comités régionaux par 
discipline) facilitant les liens entre les professionnels, le partage d’outils et 
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d’expériences, le transfert de connaissances (dont les données probantes) et, par 
le fait même, la standardisation des pratiques disciplinaires en oncologie. 

 
B. Soutenir la création d’associations québécoises en oncologie et en soins palliatifs 

(au début, par discipline) pour tous les professionnels engagés dans ce domaine 
afin de permettre l’échange d’information, le réseautage, le partage d’outils de 
travail et ainsi faciliter l’implantation des standards de pratique et l’uniformisation 
des services à l’échelle de la province. 

 
 
5. Promouvoir le lien avec les universités et les équipes de recherche en matière 

d’interdisciplinarité et de maintien des compétences en oncologie. 
 

A. Collaborer avec le ministère de l’Éducation à la conception d’un cours 
obligatoire sur l’interdisciplinarité pour les intervenants de la santé d’ici deux 
ans. 

 
B. Sensibiliser le milieu universitaire à l’importance d’offrir aux étudiants de 

toutes les disciplines connexes à la santé une formation qui les prépare au 
travail interdisciplinaire et à la coopération dynamique (cours obligatoire de 
trois crédits). Cette formation serait interdisciplinaire, avec une pédagogie 
axée sur l’approche par problème et la construction de plans d’intervention 
individualisés interdisciplinaires. 

 
C. Encourager les activités de transfert des connaissances en oncologie, 

directement dans les milieux cliniques, par la tenue d’activités de 
perfectionnement à l’intention des professionnels de toutes les disciplines 
visées par l’oncologie et les soins palliatifs. Ces activités peuvent se rapporter 
aux plus récentes découvertes, à des revues de littérature, à des expériences 
concluantes, etc., et être présentées par des professeurs, des chercheurs ou 
des étudiants de 2e et 3e cycle, dans les milieux de soins ou au sein des 
équipes interdisciplinaires œuvrant en oncologie et en soins palliatifs. 

 
 
6. Faciliter l’évaluation de l’implantation, de l’impact et du rendement des équipes 

interdisciplinaires en oncologie. 
 

Concevoir un système d’information produisant des données complètes et fiables 
pour assurer l’évaluation continue de la qualité et soutenir la prise de décision 
(statistiques en cliniques ambulatoires et unités d’hospitalisation). 
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En collaboration avec les RUIS ou une équipe de recherche donnée : 
 

A. Établir des ratios standards de personnel pour chacune des disciplines devant 
composer les équipes interdisciplinaires en oncologie et soins palliatifs. 

 
B. Confier à une équipe de recherche le mandat d’analyser les conditions facilitant le 

développement de la « pensée interdisciplinaire en oncologie » en suivant 
l’évolution de certaines équipes implantées dans différentes régions du Québec 
tant au niveau local et régional que suprarégional. 

 
C. Élaborer des devis d’évaluation comprenant des indicateurs et des instruments 

validés et normalisés à l’échelle provinciale afin d’apprécier l’implantation, l’impact 
et le rendement des équipes interdisciplinaires. 

 
B. Les recommandations aux directions d’établissement 
 

 Les recommandations aux directions des établissements se rapportent 
essentiellement à la mise en place des conditions préalables et des modalités de 
fonctionnement telles qu’elles sont décrites à la section 3 de cet avis. Sans le 
respect de ces éléments, la mise en place de l’interdisciplinarité en oncologie 
risque d’être compromise, voire de s’avérer impossible. Aucun aspect ne doit être 
négligé si l’on veut que cette modalité atteigne les objectifs visés (formation et 
compétence de chacun, organigramme et description de fonctions, leadership 
formel, règles de fonctionnement en équipe, types de réunion, composition de 
l’équipe, temps reconnu et réservé pour les réunions, outils de communication, 
orientations (références) basées sur la logique des symptômes complexes, etc.). 

 
 Plus particulièrement, les directions doivent favoriser le rapprochement des 

intervenants, leurs connaissances mutuelles et stimuler leur collaboration. Des 
lieux de proximité pour travailler, la stabilité des ressources au sein de l’équipe 
soignante, les facilités de liaison avec les partenaires, la valorisation constante du 
développement des expertises de chacun et, surtout la reconnaissance des 
résultats obtenus avec les personnes atteintes et leurs proches sont autant de 
conditions organisationnelles concourant à la réussite du projet interdisciplinaire 
en oncologie. 
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C. Les recommandations aux professionnels 
 

L’interdisciplinarité ne peut se faire sans l’adhésion et l’engagement de tous les 
membres de l’équipe. Elle exige des attitudes de respect et d’ouverture, des habiletés 
de communication et de négociation et une volonté renouvelée de garder la personne 
atteinte au cœur de la démarche de soins. Enfin, elle ne peut être possible sans la 
« valeur ajoutée » assurée par la mise en commun des compétences de chacun pour 
le mieux-être du patient et de ses proches. 
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CONCLUSION 
 
Dans le contexte actuel de soins en oncologie au Québec, la mise en place d’équipes 
interdisciplinaires apparaît comme le mode d’organisation le plus susceptible de maintenir 
le patient et ses proches au centre des préoccupations thérapeutiques. 
 
Le fait de s’entendre sur une philosophie de soins, de conjuguer les expertises de tous les 
professionnels et acteurs en cause, d’aborder globalement les situations complexes avec 
lesquelles les patients et leur famille sont aux prises, d’en partager l’analyse et de se 
concerter, à tous les paliers, pour les solutionner, constitue une garantie d’efficacité et de 
satisfaction, tant chez les patients que chez les soignants. 
 
La réussite de la stratégie québécoise de lutte contre le cancer dépend donc de cette 
volonté ferme des administrateurs et des professionnels d’aller au-delà des approches 
multidisciplinaires, assez largement expérimentées à ce jour, et de migrer vers une 
pratique encore plus synergique où le soutien entre professionnels prend tout son sens. 
Elle repose aussi sur une approche qui confirme la capacité de la personne à faire des 
choix et à prendre des décisions éclairées en ce qui concerne sa santé. 
 
Pour mettre en place des équipes interdisciplinaires, des conditions sont incontournables : 
le leadership (assumé conjointement par le directeur médical et le coordonnateur clinico-
administratif), la compétence constamment renouvelée de tous les professionnels, un 
soutien concret d’ordre administratif (budget, locaux, modes de communication) et clinique 
(formation, reconnaissance et co-développement). 
 
Comme la prestation de soins en oncologie concerne de nombreux partenaires, il importe 
aussi que les personnes atteintes aient accès aux soins et services à toutes les étapes du 
continuum. Elles doivent d’abord avoir accès à un médecin de famille (cet aspect est 
actuellement problématique), à des tests diagnostiques disponibles partout et en 
quantité suffisante, à des soins à domicile et à différents services dans la communauté. 
L’approche interdisciplinaire a l’avantage de faciliter les rapports avec tous ces partenaires 
en plus de conduire à une utilisation adéquate des ressources. 
 
Des efforts devront donc être consentis si on veut implanter l’interdisciplinarité en 
oncologie et en soins palliatifs partout au Québec. Nos recommandations visent à cerner 
les principales étapes à franchir pour que cette implantation soit réussie. Le Comité des 
équipes interdisciplinaires de lutte contre le cancer reste convaincu de ses rapides 
retombées en matière d’efficacité et d’efficience, mais surtout quant à la satisfaction des 
personnes atteintes et de leurs proches, qui s’en trouvera forcément accrue dans la 
mesure où le modèle interdisciplinaire implique une approche globale, la continuité des 
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soins, la participation aux décisions qui les concernent et le soutien dès l’annonce du 
diagnostic. 
 
Si les soins oncologiques et palliatifs deviennent une priorité pour le ministère de la Santé 
et des Services sociaux, les efforts nécessaires pour accéder à l’interdisciplinarité 
apparaissent au comité comme la seule solution pour répondre aux attentes de la 
population sur les chapitres de la qualité, de la continuité et de l’accessibilité aux soins en 
oncologie et soins palliatifs. Dans le contexte actuel du manque de ressources et des 
milieux pressurisés, le modèle de soins interdisciplinaires permet de pallier aux difficultés 
du système tout en augmentant le degré de satisfaction à tous les niveaux. 
 
Nous espérons que cet avis guidera vos réflexions. Nous sommes conscients de la 
complexité du système de soins, mais croyons que l’équipe interdisciplinaire peut en 
améliorer l’efficacité. Chacun des membres du comité continuera à expérimenter, dans 
son quotidien, le modèle de base que nous avons proposé. Merci de l’attention que vous 
aurez portée à cet avis. 
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ANNEXE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dussault (1990), d’après IVEY et al. (1987) cité par Larivière (1994) 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTINUUM DE LA COLLABORATION PROFESSIONNELLE 
 
 
 
Pratique 
individualisée 

Échange  
d’informations 

Consultation Coordination Multidisciplinarité Interdisciplinarité 

 

 

 
LES « ÉQUATIONS » DU TRAVAIL EN ÉQUIPE 

 
 
Le consensus professionnel : (1+1=3) (Facilité par le travail en interdisciplinarité) 
 
La simple collaboration : (1+1=2) (Multi : moins efficace que la synergie de l’interdisciplinarité) 
 
Le compromis : (1+1=1.5) (Qu’on évite le plus souvent possible) 
 
La confrontation défensive : (1+1=0.5) (Dépassée) 
 

 (d’après Tremblay J, Gagnon L. 2004)     


