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RÉSUMÉ
Objet : Mesurer l’effet de la mise en œuvre du dépistage des symp-
tômes et de voies d’aiguillage vers les soins de soutien et les soins 
palliatifs pour les patients récemment dirigés vers une clinique 
canadienne d’oncologie gastro-intestinale.

Méthodologie : On a recruté 88 sujets pour chaque groupe de trai-
tement. Les sujets du groupe expérimental, lorsque l’intensité de 
leurs symptômes dépassait 3 sur  10 sur l’échelle d’évaluation des 
symptômes d’Edmonton (Edmonton Symptom Assessment System 
ou ESAS), ont été évalués par un membre de l’équipe des soins pal-
liatifs et de soutien. Les sujets du groupe témoin ont reçu les soins 
usuels, et ont été dirigés vers d’autres services selon l’évaluation du 
professionnel de la santé. L’intensité des symptômes a été évaluée 
pendant les 5 mois qui ont suivi. On a aussi colligé les données sur 
la survie, le lieu du décès (domicile, maison de soins palliatifs, hôpi-
tal) et le séjour en établissement de soins de longue durée.

Résultats : Le dépistage a mené à 141 visites de spécialistes des soins 
palliatifs et de soutien dans le groupe expérimental contre seu-
lement 9 dans le groupe témoin. On n’a cependant noté aucune 
autre différence significative dans l’intensité des symptômes ou l’évo-
lution à long terme. Plusieurs patients dont l’intensité des symp-
tômes dépassait 3 sur  10 ne voulaient pas consulter de spécialiste 
des soins palliatifs et de soutien ou n’en avaient pas besoin; en ce 
qui concerne les personnes ressentant de la détresse aiguë, soit elles 
avaient déjà été dépistées par l’équipe d’oncologie, soit elles étaient 

trop malades ou accablées pour participer à l’étude. Les spécialistes 
n’ont pas été débordés. L’étude a révélé l’importance de bien choisir 
le moment et le mode d’administration des outils de dépistage.

Conclusion : Le dépistage de routine des symptômes peut être lourd 
pour les patients; il doit donc rester le plus simple possible. Le triage 
des malades nécessitant un suivi (selon les résultats du dépistage) 
échoit aux infirmières en oncologie. Le fait de former les équipes 
d’oncologie à la prise en charge de cas simples de détresse permet 
d'utiliser de façon optimale les quelques rares spécialistes soins pal-
liatifs et de soutien aux patients ayant des besoins complexes.

INTRODUCTION

Le champ d’exercice des soins palliatifs s’étend désormais 
bien au-delà de la fin de vie. Il englobe le soutien offert en 

parallèle avec le traitement à visée curative, conformément à la 
définition des soins palliatifs de l’OMS (WHO/OMS, 2018) et 
au modèle en nœud papillon des soins palliatifs pour le 21e siè-
cle  (Hawley, 2013). On parle généralement de soins palliatifs 
précoces lorsque le patient est dirigé vers ces services dès le 
diagnostic de cancer avancé  (stade  4) (Courteau, et  al., 2018; 
NCI, 2000). La recherche montre que cette pratique entraîne 
plusieurs bénéfices pour les patients et leurs familles; de 
plus, elle n’abrège pas le temps de survie et réduit les coûts 
pour le système de santé (Bischoff et al., 2013; Zimmermann 
et al., 2014; Hui et al., 2014; Jang et al., 2015; Ferrell et al., 2015; 
Vanbutsele et al., 2018; May et al., 2015). Néanmoins, dans la 
majorité des cas, le renvoi vers les soins palliatifs est tardif et 
survient souvent quelques jours ou semaines seulement avant 
le décès (Wentland et al., 2012; Walling et al., 2013), une péri-
ode parfois de détresse physique et psychologique intense.

Les patients atteints d’un cancer de stades 1, 2 ou 3 souffrent 
souvent autant, physiquement et psychologiquement, que ceux 
dont la maladie est plus avancée, mais ils peuvent être plus 
réticents à révéler leurs symptômes à leur oncologue  (Kim 
et al., 2016; Barvera et al., 2010). Très occupé, le personnel des 
cliniques d’oncologie peut ne pas voir que la personne a besoin 
d’un spécialiste en soins palliatifs et de soutien  (Schenker, 
Bahary et  al., 2018; Schenker, Crowley-Matoka et  al., 2014; 
Blackhall et al., 2016; Xiao et al., 2013). L’infirmière en oncolo-
gie est la mieux placée pour percevoir la détresse des patients 
et sera très probablement la première professionnelle de la 
santé à prendre connaissance des réponses aux questionnaires 
de dépistage  (Fadhlaoui et  al., 2022). L’évolution rapide des 
traitements contre le cancer complique de plus en plus l’éta-
blissement du pronostic  (Hui et Bruera, 2015). Toutefois, les 
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symptômes physiques et la détresse psychologique pourraient 
guider la normalisation des voies d’aiguillage (Burt et Kamal, 
2018). Le recours systématique aux questionnaires coûte cher 
et peut s’avérer rébarbatif pour les patients  (Antunes et  al., 
2014; Etkind et al., 2015).

La présente étude examine la mise en œuvre du dépistage 
des symptômes et de voies d’aiguillage vers les soins pallia-
tifs et de soutien pour les patients récemment dirigés vers une 
clinique canadienne d’oncologie gastro-intestinale. Le but est 
de comparer les effets de l’évaluation usuelle des symptômes 
avec ceux du dépistage à l’aide d’un questionnaire. En géné-
ral, c’est l’oncologue qui décide de diriger le patient vers des 
services de psychologie ou de soins palliatifs ou de soutien s’il 
pense ne pas pouvoir à lui seul répondre à ses besoins à cet 
égard. Le service de soins palliatifs et de prise en charge des 
symptômes et de la douleur de BC Cancer (PSMPC, pour Pain 
and Symptom Management/Palliative Care) offre aux patients 
atteints de cancer, peu importe le stade, des consultations 
incluant l’évaluation par un médecin et la prise en charge mul-
tidisciplinaire de la détresse, ainsi que la prescription de médi-
caments. Le centre de cancérologie se situe dans un milieu 
urbain où vivent des communautés culturelles diverses; envi-
ron 30 % des patients ne parlent pas l’anglais.

MÉTHODOLOGIE
Devis de l’étude

La population à l’étude dans cet essai à répartition aléatoire 
était constituée de patients souffrant de cancer gastro-intesti-
nal à divers stades et ayant consenti à participer aux recherches 
lors de leur première ou deuxième visite à la clinique d’onco-
logie entre le 3 mars 2015 et le 26 septembre 2018. Les onco-
logues choisis pour l’étude étaient ceux qui avaient le plus 
souvent recours au processus d’aiguillage.

Le dépistage a été réalisé à l’aide de la version révisée de 
l’outil Edmonton Symptom Assessment Scale  (ESAS-r) (Hui 
et Bruera, 2016; Chang, Hwang et Feuerman, 2000), auquel 
ont été ajoutées des échelles de douleur minimale, moyenne 
et maximale; l’outil comprenait aussi une échelle quantitative 
pour mesurer la qualité de vie, ainsi que la liste canadienne de 
vérification des problèmes, qui n’a cependant pas servi à l’éva-
luation des critères à l’étude. Cet outil combiné, appelé « Pain 
and Symptom Questionnaire » (questionnaire sur la douleur et 
les symptômes), était déjà couramment utilisé (il est joint à l’ar-
ticle). Les patients incapables de communiquer en anglais et qui 
ne disposaient pas de l’aide d’un interprète ont été exclus.

Les sujets du groupe expérimental dont l’intensité des 
symptômes sur l’ESASr dépassait 3 sur 10 étaient dirigés vers 
l’équipe du service PSMPC (Woo et al., 2015). Les patients du 
groupe témoin ne consultaient cette équipe que sur recom-
mandation de leur oncologue (soins usuels). Les patients des 
deux groupes à l’étude devaient répondre au questionnaire sur 
la douleur et les symptômes, ce qui différait des soins habi-
tuels offerts dans la clinique de soins gastro-intestinaux.

Les patients d’un oncologue formé à la fois en oncologie 
médicale et en soins palliatifs ont été exclus. Les neuf autres 
oncologues ont participé à l’étude. Le ministère de la Santé de 
la Colombie-Britannique a fourni des données sur la survie, 

les visites à l’hôpital, les soins à domicile et le lieu du décès de 
chaque patient pour les 12 mois qui ont suivi sa dernière visite 
réalisée dans le cadre de l’étude.

Les critères à l’étude étaient les suivants :
•	 Effets sur les symptômes et la qualité de vie sur 5 mois;
•	 Effets à long terme sur l’usage des ressources ou le lieu du 

décès.

Taille de l’échantillon
Le paramètre principal de l’étude était l’amélioration du 

contrôle des symptômes, qu’il était possible de mesurer par le 
changement du niveau total de détresse sur l’ESAS-r à l’aide 
d’une méthode recommandée par Hemming et collaborateurs. 
C’est ce qui a permis de calculer la taille de l’échantillon; ainsi, 
152  sujets devaient montrer une baisse d’au moins 1 sur  10 
dans l’intensité moyenne de leurs symptômes  (Hui et  al., 
2015). En estimant la proportion d’abandons à 15 %, on a donc 
fixé l’objectif de recrutement à 176 patients.

Répartition aléatoire
Les oncologues ont été affectés à chaque patient selon une 

répartition aléatoire par grappes (Torgerson, 2001). À mi-che-
min du recrutement, on a de nouveau procédé à une répar-
tition aléatoire des spécialistes pour garantir l’équilibre des 
groupes à l’étude. L’un des médecins est passé du groupe 
expérimental au groupe témoin, et deux autres médecins du 
groupe expérimental ont été remplacés.

Interventions à l’étude
Tous les patients envoyés à la clinique d’oncologie gastro-in-

testinale pour une première consultation ont d’abord reçu un 
appel d’un ou d’un assistant de recherche (AR). Cette personne 
abordait les patients qui se montraient intéressés dans la salle 
d’attente ou déléguait la tâche à l’infirmière en soins palliatifs 
en cas de conflit d’horaire. Les participants à l’étude n’ont pas 
été informés qu’ils seraient répartis dans deux groupes. Dans 
le formulaire de consentement, l’intervention était désignée 
sous le vocable « soins de soutien ». Les participants remplis-
saient le questionnaire sur la douleur et les symptômes en 
personne avant qu’on fixe leurs 5  rendez-vous mensuels en 
oncologie.

Groupe expérimental
L’infirmière en oncologie prenait connaissance des 

réponses au questionnaire sur la douleur et les symptômes et 
signalait toute préoccupation à l’oncologue. Si le pointage sur 
l’ESAS-r dépassait 3 sur  10, une infirmière autorisée ou un 
médecin de l’équipe du service PSMPC rencontrait immédia-
tement le patient, ou on lui donnait rendez-vous à la clinique 
du service à la première occasion, selon sa préférence.

Groupe témoin
Les sujets du groupe témoin ont été informés qu’ils pou-

vaient exprimer leurs préoccupations à l’équipe d’oncologie, 
comme le prévoit la procédure de soins usuels.

Analyse statistique
 Les données ont été analysées à l’aide de la ver-

sion  3.4.3(2017-12-06)(R-3) du logiciel  R selon le principe de 
l’intention de traiter. Le modèle a été soumis à des analyses 
de sensibilité et les données manquantes ont été remplacées 
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au moyen de méthodes comme le report de la dernière valeur 
connue et l’imputation multiple (Rombach, Rivero-Arias, Gray, 
Jenkinson et Burke, 2016).

Le score total de détresse sur l’ESAS-r en fonction du 
temps a été comparé à l’intérieur de chaque groupe et entre les 
groupes. On s’est servi d’analyses bivariées, y compris de tests t 
et de tests t pour échantillons appariés, pour comparer les scores 
moyens et médians à l’intérieur de chaque groupe et entre les 
groupes. Le niveau d’erreur de type 1 et la puissance statistique 
de l’étude ont été pré-établis respectivement à 5 % et à 80 %.

La qualité de vie a été évaluée par une unique question, les 
réponses étant données sur une échelle de  0  (la pire qualité 
de vie) à 10 (la meilleure qualité de vie) (le questionnaire sur 
les symptômes et la douleur se trouve en annexe). L’emploi 
du modèle linéaire mixte a permis de tenir compte des dif-
férences d’homogénéité chez les patients selon les oncolo-
gues. Les résultats ont été modulés en fonction de l’âge lors 
de l’inscription à l’étude, du sexe, de l’oncologue et des scores 
de départ d’évaluation des symptômes; ces résultats ont été 
ensuite ajustés pour d’autres symptômes (Azizabadi et Assari, 
2010). Le meilleur modèle de régression a été choisi à l’aide du 
critère d’information d’Akaike le plus faible.

Le nombre de participants était appelé à diminuer, étant 
donné que certains ne recevraient pas de chimiothérapie et 
que d’autres suivraient leur traitement dans des centres d’on-
cologie communautaires. On a employé deux méthodes, l’im-
putation multivariée par équations chaînées et le report de la 

dernière valeur connue, pour compenser le manque de don-
nées (Myers, 2000). Le nombre d’imputations nécessaires pour 
réaliser une bonne analyse statistique a été choisi d’après les 
travaux de Graham, Olchowski et Gilreath (2007).

La méthode d’analyse de la survie a permis de comparer les 
taux de survie des deux groupes et de tracer la courbe de Kaplan-
Meir (Goel, Khanna et Kishore 2010). Le modèle de régression 
linéaire a servi à évaluer le nombre de visites à l’hôpital et le 
recours aux soins à domicile  (Schneider, Hommel et Blettner, 
2010). Ce modèle permettait aussi de savoir si l’intervention à 
l’étude influençait le nombre de visites à l’hôpital (urgentes ou 
non), le nombre de visites aux urgences, et la fréquence d’utili-
sation des soins à domicile. Pour tester l’effet de l’intervention 
sur le lieu du décès, on a employé la méthode de régression 
multinomiale. Tous les résultats ont été ajustés en fonction des 
caractéristiques de référence des patients (Sperandei, 2014).

RÉSULTATS
Données démographiques et scores initiaux d’évaluation des 
symptômes

En tout, 1 008 patients ont été présélectionnés et242 invités à 
participer à l’étude. Les patients étaient exclus, le plus souvent, 
parce qu’ils ne parlaient pas anglais ou qu’il était peu probable 
qu’on leur propose un traitement systémique. Certaines per-
sonnes n’ont pu être jointes avant leur rendez-vous avec l’on-
cologue. Le recrutement a pris fin après que 88 patients pour 
chaque groupe ont eu consenti à participer à l’étude (figure 1). 

Figure 1
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Si la diminution de l’effectif en cours de route était prévue, 
elle a toutefois dépassé les prévisions, moins souvent à cause 
des décès (15 %) que pour d’autres raisons (59 %) (tableau 1) 
qui, pour la plupart, échappaient à notre contrôle (ex. transfert 
des patients dans une clinique d’oncologie communautaire ou 
refus du traitement systémique; absence aux rendez-vous). 
Plusieurs personnes se sont retirées de l’étude par manque de 
temps ou parce qu’elles ne se sentaient pas suffisamment bien 
pour remplir le questionnaire sur les symptômes et la dou-
leur. De la première à la dernière visite, le nombre d’abandons 

a grimpé, passant de 3  sujets sur 54  (5  %), puis à  6 sur  50, 
10 sur 38, 11 sur 30, 10 sur 24 et 12 sur 16 (75 %). L’équipe de 
recherche a également manqué quelques rendez-vous.

L’échantillon était majoritairement composé d’hommes 
âgés de 64  ans en moyenne  (tableau  2). Les trois quarts des 
participants de chaque groupe présentaient un cancer avancé. 
Le score moyen de départ sur l’ESAS-r était plus haut en géné-
ral dans le groupe témoin (23,41 c. 17,75) [p < 0,05], et en par-
ticulier pour la fatigue, le manque d’appétit, l’anxiété et le 
bien-être (tableau 2).

Tableau 1

Raisons de la perte de participants pendant le suivi

Raisons de la perte de 
participants pendant le suivi

Groupe 
expérimental

Groupe 
témoin

Total

Après 1 mois

Décès 5 9 14

Retrait 0 2

Omission 4 2

Congé 10 6

Total 14 10 24

Après 2 mois

Décès 4 3 7

Retrait 0 1

Omission 3 8

Congé 9 2

Total 15 11 26

Après 3 mois

Décès 1 2 3

Retrait 0 1

Omission 5 8

Congé 7 3

Total 12 12 24

Après 4 mois

Décès 1 1 2

Retrait 0 0

Omission 9 6

Congé 1 1

Total 10 7 17

Après 5 mois

Décès 0 0 0

Retrait 1 1

Omission 5 4

Congé 1 1

Total 7 6 13

Tableau 2

Caractéristiques de départ

Caractéristiques Groupe 
expérimental 

(n = 88)

Groupe 
témoin 
(n = 88)

Valeur p

Âge moyen (ans) 64,7 63,5 >0,05

Femme (n) 34 30 > 0,05

Patients ayant un cancer 
avancé1 (n)

63 63 > 0,05

Qualité de vie moyenne 
[IC] (score élevé = bonne 
qualité de vie)

7,16 [6,69; 
7,63]

6,89 [6,39; 
7,39]

> 0,05

Pire douleur 
moyenne [IC] (score 
élevé = douleur intense)

3,27 [2,58; 
3,96]

3,43 [2,72; 
4,14]

> 0,05

Score moyen sur 
l’ESAS-r pour 
les 8 symptômes 
suivants [IC] (score 
élevé = intensité élevée)

17,75 [14,63; 
20,87]

23,41 
[20,06; 
26,75]

< 0,05

Fatigue [IC] 3,08 [2,51; 
3,65]

3,93 [3,35; 
4,51]

< 0,05

Somnolence [IC] 2,14 [1,63; 
2,65]

2,84 [2,14; 
3,54]

> 0,05

Nausées [IC] 0,80 [0,48; 
1,12]

1,18 [0,73; 
1,63]

> 0,05

Manque d’appétit [IC] 1,65 [1,13; 
2,17]

3,07 [2,38; 
3,76]

< 0,05

Essoufflement [IC] 1,16 [0,73; 
1,59]

1,28 [0,85; 
1,71]

> 0,05

Dépression [IC] 1,19 [0,81; 
1,57]

1,61 [1,14; 
2,08]

> 0,05

Anxiété 1,78 [1,33; 
2,23]

2,51 [1,99; 
3,03]

< 0,05

Bien-être [IC] 2,75 [2,26; 
3,24]

3,78 [3,25; 
4,31]

< 0,05

1 Cancer avancé : Stades III et IV, incluant toutes les sous-
catégories. Remarque : Les cancers avancés localement, mais non 
résécables, étaient considérés comme « avancés ».
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Visites à la clinique de soins palliatifs et de prise en charge des 
symptômes et de la douleur (PSMPC)

Si on examine le total des 227  rendez-vous des sujets du 
groupe expérimental, le seuil d’aiguillage a été atteint à la pre-
mière visite pour 61 % d’entre eux; cette proportion augmente 
à 71 à 83 % de la 1re à la 5e visite de suivi. Toutefois, les patients 
dont le test de dépistage était positif ont été vus par au moins 
un membre de l’équipe du service PSMPC lors de seulement 
100 (44 %) de ces visites. Quarante-cinq patients ont été vus par 
toute l’équipe et 55 par l’infirmière seulement, soit parce que 
cette dernière était capable de répondre à leurs besoins sans 
l’aide d’un médecin, soit parce que la personne ne voulait pas 
subir une évaluation complète qui aurait nécessité d’attendre 
ou de revenir à un autre moment. Dans le groupe témoin, au 
moment de l’évaluation de référence initiale, 76 % atteignaient 
un score nécessitant un aiguillage, mais seulement 9 recom-
mandations ont été faites en ce sens (tableau 3).

Parfois, même quand le test de dépistage était positif, les 
sujets du groupe expérimental n’ont pas consulté l’équipe du 
service PSMPC; cela s’est produit à 127  reprises. Dans 33 de 
ces cas, l’infirmière en oncologie ou l’oncologue ont pu traiter 

les symptômes, et un nutritionniste dans 5 cas. Dans 15 des 
visites admissibles (6,6 %), aucun assistant de recherche n’était 
disponible pour organiser l’aiguillage; dans 8 de ces cas seule-
ment, l’intensité des symptômes dépassait 5 sur 10. Dans 52 
des visites où le résultat du dépistage était positif, les patients 
ont refusé qu’on les dirige vers le service PSMPC, plus parti-
culièrement lorsqu’ils en étaient aux dernières visites de leur 
parcours de soins : 5,5 % des patients ont décliné l’offre lors du 
rendez-vous initial; cette proportion est passée à 12 %, 26 %, 
37 %, 42 % et 75 % de la première à la cinquième visite de suivi 
après l’obtention d’un résultat positif au dépistage; lors des 
derniers rendez-vous, le nombre était toutefois petit.

Qualité de vie, intensité maximale de la douleur et des 
symptômes

Même si on a observé, pendant les 4  premiers mois du 
suivi, certaines tendances dans les scores de qualité de vie et 
d’intensité des symptômes en faveur du groupe expérimental, 
aucune ne s’est avérée statistiquement significative (figure 2), 
notamment pour ce qui touche le changement du niveau de 
détresse total sur l’ESAS-r en fonction du temps entre les deux 
groupes (figure 3).

Table 3

Pain and symptom management / palliative care (PSMPC) visits

Groupe expérimental Groupe témoin Valeur p

Période Nombres 
de patients 
sur 88 dont 
le score sur 

l’ESAS-r ≥ 4

Nombre 
de visites 
au service 
PSMPC

% Nombre 
de patients 

(sur 88) dont 
le score sur 

l’ESAS-r ≥ 4

Nombre 
de visites 
au service 
PSMPC

%

Première visite 54 45 83 % 67 3 4 % <0,05

Mois 1 50 37 74 % 57 2 4 % <0,05

Mois 2 38 26 68 % 42 2 5 % <0,05

Mois 3 30 18 60 % 31 1 3 % <0,05

Mois 4 24 11 46 % 24 1 4 % <0,05

Mois 5 16 4 25 % 22 0 0 % <0,05

Figure 2

Moyenne des scores de qualité de vie en fonction du temps

Figure 3

Scores totaux des symptômes et de la détresse au fil du temps
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Survie
L’analyse multivariée a montré que le temps de survie ne dif-

férait pas de façon significative entre le groupe expérimental et 
le groupe témoin (figure 4). À tout moment de l’étude, un parti-
cipant du groupe expérimental était 0,99 fois moins susceptible 
de mourir qu’un sujet du groupe témoin, ce chiffre prenant en 
compte le sexe, l’âge, le score initial de 4 ou plus sur l’ESAS-r, le 
nombre total de rendez-vous dans le cadre de l’étude, et le score 
initial total sur l’ESAS-r (IC à 95 % = 0,56; 1,78) (p < 0,05).

Utilisation des ressources
Sur les 176  participants, 144 se sont rendus à l’hôpital à 

379  reprises, c.-à-d. 236  visites non urgentes et 143  visites 
urgentes. Le nombre moyen de visites à l’hôpital par personne 
était de 2,15 (2,22 pour le groupe expérimental et 2,09 pour le 
groupe témoin) (figure 5a).

L’analyse multivariée a aussi révélé une association néga-
tive, mais statistiquement non significative entre l’interven-
tion faisant l’objet de l’étude et le nombre moyen de visites 
à l’hôpital  (urgentes et non urgentes), qui était de 0,06 infé-
rieur pour le groupe expérimental comparativement au groupe 
témoin (IC à 95 % = -1,09; 0,97) (figure 5b).

De plus, l’analyse multivariée a montré une association 
positive, mais statistiquement non significative, entre l’inter-
vention faisant l’objet de l’étude et le nombre moyen de visites 
urgentes à l’hôpital. Cette moyenne était 0,31  plus élevée 
dans le groupe expérimental que dans le groupe témoin (IC à 
95 % = -0,32; 0,94).

On a noté une association négative, mais statistiquement 
non significative, entre l’intervention faisant l’objet de l’étude 
et le nombre moyen de visites non urgentes à l’hôpital, qui 

Figure 4

Survie des participants des deux groupes au fil du temps

Figure 5a

Nombre total de visites à l’hôpital dans les deux groupes

Figure 5b

Comparaison entre les deux groupes du nombre de visites à 
l’hôpital
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était de 0,36 inférieur dans le groupe expérimental comparati-
vement au groupe témoin (IC à 95 % = 1,11; 0,38). Les résultats 
de ces trois analyses ont été ajustés en fonction des caractéris-
tiques établies au début de l’étude, notamment l’âge, le sexe, le 
médecin traitant et le score sur l’ESAS-r.

De même, on a noté une légère réduction du nombre 
moyen de visites aux urgences dans le groupe expérimen-
tal (-0,36; IC à 95 % -1,05; 0,36). Cette moyenne était en fait de 
1,76 (1,51 dans le groupe expérimental et 2,01 dans le groupe 
témoin [figures 6a et 6b]).

Aucune de ces différences n’était statistiquement 
significative.

La seule différence statistiquement significative entre les 
groupes, outre le taux d’aiguillage vers des spécialistes, réside 
dans le recours aux soins à domicile  (figure 7a). Les services 
fournis étaient déterminés par une gamme de profession-
nels de la santé responsables des patients; la disponibilité des 
services en question peut en avoir influencé le choix. 25 per-
sonnes du groupe expérimental et 37  personnes du groupe 

témoin ont utilisé les services de soins à domicile. La com-
paraison entre les groupes n’a révélé aucune association 
significative entre l’usage des soins à domicile et l’interven-
tion faisant l’objet de l’étude. Par rapport au groupe témoin, 
le groupe expérimental n’a fait appel à des services de soins à 
domicile que 0,55 du temps (IC à 95 % = 0,28; 1,06) (figure 7b).

Dans le cas des participants qui ont employé les services 
de soins à domicile, le nombre moyen de visites par personne 
s’élevait à 7,03 (7,16 dans le groupe expérimental et 6,94 dans le 
groupe témoin) [-1,98; IC à 95 % = -3,91; -0,05].

Lieu du décès
La comparaison des lieux de décès entre les deux groupes 

n’a montré aucune association significative avec le fait d’ap-
partenir au groupe expérimental (tableau 4). La probabilité de 
mourir chez soi plutôt qu’à l’hôpital était 0,06 inférieure pour 
les sujets du groupe expérimental comparativement à ceux du 
groupe témoin (IC à 95 % = 0,001; 2,92).

Figure 6a

Nombre total de visites aux urgences

Figure 6b

Comparaison entre les deux groupes du nombre de visites aux 
urgences

Figure 7a

Utilisation des services de soins à domicile par les groupes de l’étude

Figure 7b

Comparaison entre les deux groupes du recours aux soins à 
domicile

Co
m

pt
e

Co
m

pt
e

N
om

br
e d

e v
isi

te
s a

ux
 u

rg
en

ce
s

So
in

s à
 d

om
ici

le

Non Oui

Groupe de l’étude

Nombre de visites aux urgences

Groupe de l’étude

Groupe de 
l’étude

Témoin

Témoin Témoin

Expér.

Expér. Expér.

Groupe de 
l’étude

Groupe de 
l’étude

Groupe de 
l’étude

Témoin

TémoinTémoin

Expér.

Expér.Expér.

Soins à domicile



470  Volume 33, Issue 4, Fall 2023 • Canadian Oncology Nursing Journal
Revue canadienne de soins infirmiers en oncologie

Tableau 4

Lieu du décès dans chacun des deux groupes à l’étude

Lieu du décès Groupe de l’étude Total (n =55)

Témoin 
(n = 29)

Expérimental 
(n = 26)

Hôpital (% du 
groupe)

15 (45,5 %) 18 (54,5 %) 33 (60,0 %)

Établissement de 
soins de santé autre 
qu’un hôpital (% du 
groupe)

6 (46,2 %) 7 (53,8 %) 13 (23,6 %)

Autre lieu 
particulier

1 0 1 (1,8 %)

Domicile 7 (87,5 %) 1 (12,5 %) 8 (14,5 %)

Supportive Care Study   Page 1 of 2 
Version: Dec. 17, 2014   

 
 

PATIENT PAIN & SYMPTOM 
QUESTIONNAIRE 

                            
                                 BCCA ID: ____________ 
 
 
 
                                 
                                 STUDY ID: ____________                   

 

TTHHAANNKK  YYOOUU for taking time to complete this questionnaire to help us spend time on what is important to you today; 
please ask a team member if you find it difficult to answer particular questions. 
PLEASE LEAVE BLANK ANY QUESTIONS YOU DO NOT WISH TO ANSWER. 

ALL QUESTIONS APPLY TO THE LAST WEEK Today’s Date                                                (dd/mm/yy) 
All things considered, how would you rate your Overall 
Quality of Life? 
worst possible 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10  best possible 
If any, what are your current main problems? 
                                                                                               
                                                                                               
                                                                                               

On a scale of 0 to 10, where 0 = no pain and  
10 = the worst pain imaginable. 
Pain – Minimum 
    no pain    0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 worst 
Pain – Average 
    no pain    0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 worst 

Pain – Maximum 
    no pain    0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 worst 

Symptom Assessment [Edmonton System] Please mark picture where you hurt. 

No Tiredness 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Tiredness 
(Tiredness = lack of energy) 

 

No Drowsiness 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Drowsiness 
(Drowsiness = feeling sleepy) 

No Nausea 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Nausea 

No Lack of 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Lack 
Appetite              of Appetite 

No Shortness 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Shortness 
of Breath              of Breath 

No Depression 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Depression 

No Anxiety 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Anxiety 
(Anxiety = feeling nervous) 

Best Wellbeing 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Wellbeing 
(Wellbeing = how you feel overall) 

No Other Problem 0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10     Worst Possible Other  
              Problem 
Specify Other Problem (e.g. - constipation)                                                                                                                   
                                                                                                                                                          

 

PLEASE CHECK ALL ITEMS THAT ARE CURRENTLY A CONCERN OR PROBLEM FOR YOU 
Emotional 

  
  
 frustration/anger 
  
  
 changes in who I am 

Practical 
 work/school 
  
 etting to/from 
appointments 

  
 quitting smoking 
 quitting alcohol 
 quitting drugs 
  
  
myself or my family at 
home 

Informational 
  

     illness and/or treatment 
 
team 
 
decisions 
 knowing about available 
resources 
 taking medications as 
prescribed 

Physical 
  
  
  
  
  
  
  
  

Social/Family 
  

    others 
 family/friends 
 feeling alone 

Spiritual 
 meaning/purpose of life 
 h 

 

DO NOT FILE IN CHART   Revised: 29 July 2014 Page 2 of 2 
 

 

TO BE COMPLETED BY A MEMBER OF THE PAIN & SYMPTOM MANAGEMENT TEAM 

 AC    CN    CSI    FV    VC    VI                                          New Patient    Follow-up 

Interventions Completed During Clinic Visit (circle the word(s) that best describe the ticked intervention) 

Symptom Management/Physical Needs Addressed: (medical doctor, nurse, pharmacist) other:                                                          
 Clinical Study (specify)                                                                                                                                                            
Comfort Measures: (oxygen, medication administration, wound care) other:                                                                                         
Patient Education: (fatigue, dyspnea, nausea, anorexia, lymphedema, constipation, wound care, pain) other:                                    
Practical: (finances, transportation, accommodations), other:                                                                                                                
Social/Emotional Support: (anxiety, depression, body image, sexuality, personhood, fears, relationships) other:                                

(total pain; meaning/faith) other:                                                                                                                                             
 

ogram Initiated 
 

Other:                                                                                                                                                  

Referrals Completed During Clinic Visit/Updates (circle the word(s) that best describe the ticked referral/update) 

  l 
Radiation or Medical Oncology Update    

                                                                                 
       

    Referrals                                                                                   
 

 
Phone Call 

(palliative, hospital, systemic, radiation) other:                                                                                                 
 Minimally Invasive Palliative Procedure (epidural, block, cementoplasty) other:                                                                                     

No Pain  Cancer Pain (if yes, complete ECS-CP) 
Cancer Treatment-Induced Pain CIPN      Post Surgical      other :                                                                                   

Edmonton Classification System for Cancer Pain (ECS-CP) (circle applicable 'cancer' pain pattern) 
Mechanism  Nc (nociceptive)  Ne (neuropathic)  Nx (unknown) 
Incident Pain  Io (no incident pattern) Ii (incident pattern) 
Psychological Distress Po (none)  Pp (present)  Px (unknown) 
Addictive Behaviour Ao (none)  Aa (present)  Ax (unknown) 
Cognitive Function Co (no impairment) Ci (partial)  Cu (complete)       Cx (insufficient information) 

Non-Cancer Pain 
PHN  other neuropathic  bone/joint  myofascial  other                                                                                                         

Interventions 
No Interventions 

 
Antidepressants 

tricyclic 
SSRI 
SNRI 
Other: 

                                          
                                          
                                          
                                          
 

Non-Opioid Analgesics 
NSAID 
COX2 inhibitors 
acetaminophen 

 
Opioid Analgesics 

weak opioid/ 
     combination 

tramadol/tapentadol 
buprenorphine 
morphine 
hydromorphone 
oxycodone 
fentanyl patch 
methadone  
rapid onset opioid 

     preparation 

Other Drugs 
corticosteroid 
gastroprotection 
gabapentin/pregabalin 
other anticonvulsant 
lidocaine/mexiletine  
cannabinoid 
bisphosphonate 
antiemetic 
anxiolytic 
psychostimulant 
hypnotic (sleeping pill) 
ketamine 

Topical Treatment 
                                          
                                          
                                          
                                          
                                          

Other Interventions 
                                          
                                          
                                          
                                          
                                          

Bowel Performance 
Scale                             

unable to assess 

Laxatives Upon 
Arrival in Clinic 

yes no (specify): 
                                      
                                      
                                      
 

Changes Made 
yes no (specify): 

                                      
                                      
                                     

 

PPS (%)                    

DISCUSSION
La présente étude montre que le seuil de 3 sur  10 sur 

l’ESAS-r permet de repérer efficacement les patients pouvant 
profiter des services d’un spécialiste en soins palliatifs et de 
soutien. Pourtant, un peu moins de la moitié des patients dont 
les symptômes atteignaient le seuil d’aiguillage ont demandé à 
consulter l’équipe du service PSMPC. Les autres patients ont 
obtenu réponse à leur besoin auprès de leur équipe d’oncolo-
gie ou d’autres services de soutien (ex.  nutrition ou support 
psychosocial). Parmi les patients qui ont accepté de consulter 
le service PSMPC, moins de la moitié ont demandé à voir des 
professionnels de toutes les disciplines.

Cette information aidera les établissements qui envisagent 
de procéder au dépistage de la détresse à planifier l’allocation 
de leurs ressources. En cas de mise en œuvre du dépistage 
de la détresse et des symptômes, les services de soins de sou-
tien risquent peu d’être débordés dans la mesure où les autres 
professionnels de la santé disposent du personnel compétent 
dans leur propre équipe pour répondre aux besoins. Le triage 
des malades nécessitant un suivi (selon les résultats du dépis-
tage) permettra au service le plus approprié d’intervenir.

L’effet du dépistage sur les critères de jugement courants 
des soins palliatifs de longue durée est décevant. Pour les 
symptômes autres que la douleur, le score de départ moyen du 
groupe expérimental sur l’EESE-r était nettement plus élevé. 
Pour le reste, les deux groupes étaient par ailleurs assez bien 
équilibrés et l’analyse statistique a permis de corriger cette 
légère différence. Le recrutement a été difficile et les niveaux 
de détresse étaient relativement faibles chez les candidats 
ayant accepté de s’engager dans l’étude. Même si, au début, les 
patients du groupe expérimental semblaient retirer certains 
avantages de l’intervention, cette tendance n’a pas tenu pen-
dant cinq mois. La seule différence statistiquement significa-
tive observée à long terme entre les groupes consistait en une 
légère réduction du nombre de visites de soins à domicile pour 
les personnes recevant des soins palliatifs à la maison, ce qui 
n’a que peu d’importance du point de vue clinique.
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D’autres études ont montré que le fait de documenter par 
écrit l’intensité des symptômes n’améliore pas l’état de santé, 
à moins que l’obtention de résultats positifs aux tests de dépis-
tage ne modifie l’approche de soins, de préférence par une 
équipe multidisciplinaire  (Slama et  al., 2020; Yount et  al., 
2014). L’évaluation multidisciplinaire complète, suivie d’un 
ajout de services réguliers, demande temps et énergie. Il pour-
rait être plus simple pour les patients de recevoir tous les soins 
à la clinique oncologique, mais s’ils sont trop accablés par la 
maladie au point d’éprouver de la détresse, ils pourraient ne 
pas tirer tous les bénéfices d’un renvoi vers des spécialistes en 
soins palliatifs et soutien. Il pourrait alors être préférable de 
fixer un moment séparé pour la consultation.

Il est possible aussi que les paramètres choisis n’aient 
pas été les plus pertinents. Les échelles numériques ne 
tiennent pas compte des cibles individuelles de confort, et 
les gens préfèrent souvent mesurer l’effet des symptômes sur 
leur capacité à réaliser des tâches précises  (Gibbins, Bhatia, 
Forbes et Reid, 2014). L’application du critère de différence 
minimale cliniquement importante pour comparer l’inten-
sité de la douleur mène à une surestimation de la douleur 
dans les groupes très souffrants, et à une sous-estimation 
chez les moins souffrants  (Hui et Bruera, 2016). Ce qui est 
tolérable pour une personne peut s’avérer totalement intolé-
rable pour une autre, et lorsque les causes de douleur sont 
arbitraires, il devient difficile de déceler le besoin de consul-
ter un spécialiste.

À cause de la moindre intensité de leurs symptômes, 
les participants à la présente étude pourraient aussi moins 
bénéficier des interventions que ceux des études sur le can-
cer avancé. Dans une revue de 644 dépistages réalisés auprès 
de personnes atteintes de diverses formes de cancer recru-
tées dans des centres de cancérologie états-uniens  (Funk, 
Cisneros, Williams, Kendall et Hamann, 2016), 23  % des 
patients présentaient des symptômes d’une intensité de  8 
sur  10 ou plus, mais 18  % d’entre eux ont décliné le renvoi 
vers des soins de soutien; seulement 61 % des autres ont été 
reçus en consultation au moins une fois. Parmi ceux-ci, seu-
lement 19 % sont venus à un rendez-vous de suivi ou plus. 
De la même façon, une autre étude a été réalisée auprès de 
patients japonais atteints de divers types de cancer; elle fixait 
un seuil de 5 sur 10 pour les symptômes (quels qu’ils soient) 
ou un niveau de détresse générale de 6 sur 10. Résultat  : la 
moitié des questionnaires de dépistage remplissaient les cri-
tères d’aiguillage. Après révision par un oncologue, la moi-
tié seulement des patients concernés ont été dirigés vers des 
services spécialisés, un cinquième d’entre eux étant déjà sui-
vis par l’équipe de soins palliatifs (Morita et al., 2008; Morita 
et al., 2013).

L’intensité et la complexité des symptômes sont deux 
choses différentes, le second attribut étant beaucoup plus 
difficile à définir. Bruera et collaborateurs recommandent 
l’ESAS-r pour trier les patients symptomatiques, mais sug-
gèrent que l’oncologue analyse les résultats et que les symp-
tômes fassent l’objet d’une évaluation approfondie avant 
l’aiguillage  (Bruera et Yennurajalingam, 2012). Bien que 
cette démarche alourdisse l’évaluation et la gestion pour les 

équipes d’oncologie, elle permet d’employer plus efficace-
ment les ressources limitées de soins de soutien. La présente 
étude suit la même tendance dans la mesure où les sujets 
du groupe expérimental ont parfois refusé d’être dirigés vers 
le service PSMPC, surtout parce qu’ils ne croyaient pas en 
avoir besoin. La principale raison invoquée par les personnes 
admissibles pour décliner l’offre de participation à l’étude 
était qu’ils se sentaient déjà dépassés par leur situation; ainsi, 
l’étude pourrait avoir exclu les personnes qui en auraient le 
plus bénéficié. Les avantages éventuels, comme une meil-
leure compréhension de la maladie, la capacité d’adaptation, 
la planification anticipée des soins, ainsi que le soulagement 
de la dépression et du stress chez les proches aidants, n’ont 
pas non plus été évalués.

Les patients atteints d’un cancer gastro-intestinal sont 
peut-être moins symptomatiques que ceux qui souffrent 
d’autres cancers et qui, selon les recherches antérieures, 
gagnent à recevoir des soins intégrés, palliatifs ou de soutien, 
en cas de cancer avancé du poumon par exemple. La pro-
gression de différents cancers peut aussi influencer l’effica-
cité des interventions qui seraient appliquées sur une même 
durée; pour constater une évolution de l’état de santé chez 
les patients atteints de tumeurs moins agressives, il pour-
rait être nécessaire d’allonger le suivi. Temel et collabora-
teurs  (2017) ont comparé l’effet des soins palliatifs précoces 
prodigués à des patients atteints d’un cancer du poumon 
à d’autres patients atteints d’un cancer gastro-intestinal. 
L’intervention faisant l’objet de l’étude a considérablement 
amélioré la qualité de vie de la première cohorte, mais pas de 
la seconde (Temel, 2017).

Limites de l’étude
L’étude comporte des limites, dont une forte attrition, des 

données manquantes et des chevauchements. De plus, à 
cause des ressources limitées, les patients qui ne parlaient pas 
anglais et dont les proches ne pouvaient servir d’interprètes 
ont été exclus. D’autres chercheurs ont aussi dû composer 
avec de haut taux d’abandon. Temel et collaborateurs  (2020) 
disent ne pas avoir pu terminer une étude multicentrique 
importante et bien financée portant sur l’intégration précoce 
des soins palliatifs en cas de cancer gastro-intestinal avancé. 
Une étude comparable sur le cancer pancréatique avancé n’a 
pas non plus atteint ses objectifs de faisabilité (Schenker et al., 
2018). Il n’est pas facile de mener des études auprès de patients 
atteints de cancers symptomatiques à cause de l’évolution 
rapide de la maladie et du lourd fardeau que représentent les 
examens médicaux et les traitements subis en dehors du cadre 
de l’étude. Plusieurs de nos participants trouvaient insurmon-
table la simple tâche de remplir un formulaire d’une page 
dans la salle d’attente. Il faudra employer d’autres méthodes de 
collecte des données, comme des sondages en ligne à remplir 
à la maison ou des enquêtes téléphoniques réalisées par des 
évaluateurs chevronnés.

Outre le fait que des sujets du groupe témoin ont été aiguil-
lés vers le service PSMPC, nous n’avons pu exclure les effets 
du chevauchement, ce qui pourrait avoir réduit encore plus 
notre capacité à détecter les différences entre les groupes. Le 
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fait de remplir le questionnaire sur la douleur et les symp-
tômes peut avoir validé les inquiétudes des patients ou des 
proches aidants, leur donnant la confiance nécessaire pour 
aborder ces questions avec l’équipe d’oncologie. De plus, les 
oncologues participants savaient que la qualité des soins qu’ils 
donnaient était indirectement évaluée; ils pourraient donc 
avoir fait davantage d’efforts pour répondre eux-mêmes aux 
besoins des patients en soins palliatifs. Il importe aussi de 
noter que la plupart des programmes de médecine (au pre-
mier cycle et aux cycles supérieurs) enseignent un minimum 
de connaissances et de compétences en soins palliatifs et c’est 
aussi la norme dans presque tous les programmes de forma-
tion en oncologie. Les oncologues participant à la présente 
étude étaient, en général, sensibilisés aux soins palliatifs et très 
compétents dans le domaine. Les soins usuels contre le can-
cer comprennent maintenant des soins palliatifs de base, que 
les équipes d’oncologie et les médecins de famille se chargent 
d’offrir.

CONCLUSION
Le dépistage de routine des symptômes représente un 

moyen prometteur de déceler les besoins en soins palliatifs, 
mais les formulaires de dépistage peuvent être un fardeau de 
plus pour les patients accablés par le cancer. Leur permettre 
de remplir ces formulaires à distance peut être préférable au 
dépistage dans une clinique achalandée. Avant d’adopter un 
outil donné, il faut s’interroger sérieusement sur les mesures 
qui font suite au dépistage. Le triage par l’infirmière en onco-
logie est nécessaire pour diriger les patients vers le service 
de soutien le plus approprié ou pour prendre en charge leurs 
propres soins, le cas échéant.

Même si les données de dépistage des symptômes sont 
utiles aux équipes d’oncologie pour détecter la détresse des 
patients, la consultation d’un spécialiste pour cette seule rai-
son a peu de chance d’influencer le devenir du patient davan-
tage que ne le ferait sa prise en charge par une bonne équipe 
d’oncologie ayant facilement accès à des soins palliatifs spécia-
lisés au besoin.
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