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RÉSUMÉ
Dans cette étude de cas, on a évalué l’accompagnement en soins 
décisionnels offert à une survivante du cancer du sein qui, après 
huit ans d’endocrinothérapie, s’est interrogée sur la prolongation 
du traitement sur dix ans. La survivante de 58 ans qui a subi une 
intervention chirurgicale et une chimiothérapie il y a huit  ans 
s’inquiétait des effets secondaires de l’endocrinothérapie. Cet 
accompagnement inspiré du Modèle d’aide à la décision d’Ottawa 
(https://decisionaid.ohri.ca/francais/mado.html) a fait interve-
nir une infirmière en oncologie qui a utilisé le Guide personnel 
d’aide à la décision d’Ottawa. Si l’on en juge par le résultat de 
référence (2 sur 4), le réconfort apporté au moment de la prise de 
décision a amélioré l’accompagnement post-décisionnel (3 sur 4). 
La survivante se sentait plus sûre de sa décision, mais désirait un 
nouvel avis de son oncologue. Elle songeait à mettre fin à l’endo-
crinothérapie du fait qu’elle accordait plus d’importance à sa qua-
lité de vie qu’au léger risque de récurrence du cancer. L’analyse de 
l’enregistrement audio avec l’outil d’analyse de l’aide à la décision 
a révélé la grande qualité de l’accompagnement (10/10). Les sur-
vivantes du cancer du sein qui s’interrogent sur la prolongation de 
l’endocrinothérapie pourraient profiter de l’accompagnement d’in-
firmières en oncologie pour prendre des décisions éclairées axées 
sur leurs valeurs. 

HISTORIQUE

Le taux de mortalité due au cancer du sein a baissé ces der-
nières années en raison de l’amélioration des méthodes 

de détection précoce et des traitements (Buijs, de Vries, 
Mourits et Willemse, 2008). L’endocrinothérapie adjuvante 
s’est révélée extrêmement efficace pour le traitement du can-
cer du sein à récepteurs hormonaux positifs, si bien qu’elle 

est normalement prescrite pour cinq ans à presque toutes les 
femmes (Burnstein et  al., 2014; Davies et  al., 2013). Depuis 
peu, on offre toutefois aux femmes une endocrinothérapie 
adjuvante prolongée jusqu’à 10 ans, compte tenu des résultats 
d’études multinationales sur échantillon aléatoire (Burnstein 
et al., 2014; Davies et al., 2013; Goss et al., 2008). L’American 
Society of Clinical Oncology a donc révisé ses lignes direc-
trices en matière de pratique clinique pour recommander une 
endocrinothérapie de dix ans lorsque le risque de récurrence 
demeure important et que l’âge et l’état de santé de la patiente 
le justifient (Burnstein et al., 2014). 

Or, prolonger l’endocrinothérapie augmente les effets 
secondaires, et aucune de ces études n’a vérifié son incidence 
sur la qualité de vie ou sur les risques potentiels de cancer 
de l’endomètre, de bouffées de chaleur, de symptômes de la 
ménopause, de thrombose veineuse profonde, d’embolie pul-
monaire, de cardiopathie ischémique, d’ostéopénie, d’ostéopo-
rose et de problèmes liés à la sexualité (Burnstein et al., 2014; 
Davies et  al., 2013; Faguy, 2013). En fait, un suivi pendant la 
deuxième décennie après l’endocrinothérapie prolongée sera 
nécessaire pour évaluer plus à fond ses avantages et désavan-
tages (Davies et al., 2013). 

Vu le manque de données sur les effets secondaires à 
long terme, on recommande aux cliniciens d’évaluer au cas 
par cas la qualité de vie des patientes au regard de leur santé 
lorsque l’endocrinothérapie est prolongée (Burnstein et  al., 
2014). De nombreuses survivantes du cancer jugent que la 
qualité de vie est aussi importante que la durée de vie (Faguy, 
2013). Les lignes directrices actuelles en matière de pratique 
omettent la codécision; pourtant les patientes, lorsqu’elles 
sont bien renseignées sur leurs choix et qu’elles participent 
à la prise de décision, s’adaptent mieux sur le plan psycholo-
gique (Khatcheressian et al., 2013; Sussman et al., 2012). Les 
femmes doivent donc prendre part aux discussions sur la pro-
longation de l’endocrinothérapie, de manière à tenir compte, 
dans leur processus de décision, des effets indésirables du trai-
tement sur leur qualité de vie (Harmer, 2008).

Les infirmières en oncologie peuvent aider les patientes 
à prendre des décisions difficiles en les accompagnant et en 
mettant à profit des outils d’aide à la décision, pour orienter les 
soins en oncologie sur leur qualité de vie (Saarimaki et Stacey, 
2013). Les intervenantes en soins décisionnels reconnaissent 
le conflit intérieur des patientes. Elles peuvent guider leur 
décision, sans toutefois l’orienter, en évaluant les facteurs à la 
source du conflit, en vérifiant si les options offertes sont com-
prises et en aidant les patientes à discerner ce qui leur importe 
le plus. (Stacey et al., 2008b). En fait, les patientes sont d’avis 
que les infirmières devraient également faire part de leurs 
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choix éclairés aux médecins (Joseph-Williams et al., 2014). Par 
conséquent, les infirmières en oncologie sont particulièrement 
bien placées pour aider les patientes qui ont des décisions à 
prendre sur le traitement d’un cancer.

La présente étude de cas visait à évaluer l’accompagnement 
d’une infirmière en oncologie auprès d’une survivante du can-
cer songeant à interrompre son traitement d’endocrinothéra-
pie prolongée.

MÉTHODES
Méthodologie

Il s’agissait d’une étude de cas prospective guidée par 
le Modèle d’aide à la décision d’Ottawa. Les études de cas 
explorent des questions descriptives ou explicatives et visent à 
mieux comprendre les gens et les événements directement à la 
source (Yin, 2004). On a opté pour une approche par étude de 
cas, car contrairement à d’autres approches celle-ci permettait 
d’examiner plus en profondeur un cas donné dans le contexte 
d’une expérience vécue. Le comité d’éthique de la recherche 
de l’Université d’Ottawa a accepté que l’étude se déroule dans 
le cadre d’un cours de sciences infirmières de cycle supérieur 
(Dossier no NSG6133/6533).

Cadre de travail
Le Modèle d’aide à la décision d’Ottawa (MADO), éprouvé 

depuis longtemps, a servi à : a) cerner les décisions à prendre 
par la patiente; b) guider l’élaboration d’interventions comme 
l’aide à la décision et l’accompagnement en matière de prise de 
décision; c) évaluer la qualité des décisions prises (O’Connor, 
Jacobson et Stacey, 2002; Stacey et  al., 2009). Selon ce 
modèle, les personnes prendraient de meilleures décisions 
lorsqu’elles reçoivent de l’aide et que cette aide correspond 
aux besoins décisionnels non résolus. Le Modèle définit une 
«  bonne décision  » comme une décision éclairée et tenant 
compte des valeurs personnelles.

Participante
La patiente choisie comme sujet pour l’étude convenait tout 

à fait, car elle éprouvait de la difficulté, après huit ans de traite-
ment, à décider s’il lui fallait poursuivre ou non son traitement 
d’endocrinothérapie prolongée. Elle a confié à l’infirmière en 
oncologie qu’en raison des effets secondaires de la médication, 
elle n’était pas certaine de vouloir poursuivre encore deux ans 
le traitement en vue d’atteindre les dix années recommandées. 
Elle était également en mesure de lire et de parler l’anglais, 
et de signer le formulaire de consentement pour participer à 
l’étude.

Procédures 
Une étudiante au cycle supérieur en sciences infirmières 

avec spécialisation en oncologie (appelée « CL » ci-après) a été 
formée en accompagnement en soins décisionnels au moyen 
du Tutoriel de soutien à la décision d’Ottawa (offert en ligne) 
et du cours de deuxième cycle intitulé Decision Making in 
Clinical Practice (prise de décision en pratique clinique). Le 
11 juin 2015, la patiente a répondu au test SURE (Legare et al., 
2010) pour confirmer son conflit décisionnel. En préparation 
à la séance d’aide à la prise de décision, on a demandé à la 

cliente de réfléchir aux options s’offrant à elle relativement à 
l’endocrinothérapie, et son intervenante en soins décisionnels 
a cherché une aide à la décision pertinente pour cette patiente 
ainsi que des renseignements sur ses options. 

Après la signature du formulaire de consentement, CL a 
accompagné, le 12 juin 2015, la patiente à titre d’intervenante 
en soins décisionnels, en suivant le Guide personnel d’aide 
à la décision d’Ottawa (GPDO). Elle a enregistré la séance au 
moyen de l’application pour téléphone intelligent voice memo. 
À la fin de la séance d’aide à la prise de décision, la cliente a 
effectué le test SURE afin de revérifier son conflit décisionnel 
et de confirmer ses besoins décisionnels subsistants. 

Accompagnement par intervention en soins décisionnels
Les aides à la prise de décision sont des interventions qui 

aident les patients à considérer toutes les options de traitement 
et leurs conséquences, à discerner leurs valeurs personnelles, 
et à franchir les étapes de réflexion et de communication avec 
les fournisseurs de soins de santé (Stacey et al., 2014). Il n’exis-
tait aucune aide à la décision sur la prolongation de l’endo-
crinothérapie chez les patientes atteintes du cancer du sein 
(Patient Decision Aids Research Group, 2016). Le Guide per-
sonnel d’aide à la décision  (GPDO) inspiré du Modèle d’aide 
à la décision d’Ottawa est un outil d’aide à la décision d’appli-
cation générale qui aide les praticiens et les patients à structu-
rer l’évaluation de leurs besoins décisionnels (Feenstra et al., 
2015), à être soutenus dans leur démarche décisionnelle et à 
réévaluer les besoins décisionnels. On a jugé le GPDO appro-
prié pour l’accompagnement dans cette étude de cas (voir la 
figure 1). 

Le  GPDO a fait l’objet d’évaluations dans de nombreuses 
études faisant intervenir des infirmières, des psychologues et 
des promoteurs de la santé qui offraient de l’accompagnement 
en soins décisionnels (Stacey et al., 2008b). Ce guide permet 
aux professionnels de la santé d’être mieux outillés et enclins 
à évaluer et à discuter des besoins de leurs patients en matière 
d’information, des valeurs associées à leurs options, et des 
besoins d’aide relatifs aux autres personnes concernées par la 
décision. Une analyse systématique de dix essais contrôlés à 
répartition aléatoire a révélé que l’accompagnement en soins 
décisionnels renseigne les patients et n’a aucune incidence 
néfaste sur les autres résultats comme la satisfaction, l’accord 
entre le choix et les valeurs, la participation et le coût (Stacey 
et  al., 2012). L’utilisation du  GPDO pour l’accompagnement 
a contribué au discernement des valeurs des patients et les 
a guidés dans leur réflexion sur les options (Arimori, 2006; 
Feenstra, 2015; O’Connor, Legare et Stacey, 2003).

Outils
Le test SURE est un outil en quatre points qui permet 

de détecter un conflit décisionnel chez les patients (Legare 
et al., 2010). Une réponse positive à chaque élément vaut un 
point—si le patient obtient moins de quatre points, il vit un 
conflit décisionnel. Le test SURE est un outil validé qui produit 
une cohérence interne adéquate et est corrélé négativement 
avec l’échelle originale du conflit décisionnel : plus le résultat 
au test SURE augmente, plus le conflit décisionnel diminue 
(Ferron Parayre et al., 2013). 
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L’outil pour évaluer le soutien à la décision (DSAT-10) sert 
à mesurer l’aide à la prise de décision offerte par les praticiens 
aux patients dont les décisions en matière de santé sont liées 
aux valeurs. (Butow et  al., 2009; Stacey, Taljaard, Drake et 
O’Connor, 2008a). Le DSAT-10 produit un coefficient de fiabi-
lité interne adéquat avec un coefficient kappa de 0,55 sur tous 
les éléments, les infirmières formées étant plus souvent du 
même avis que les infirmières non formées qui offraient une 
aide à la décision. Le test SURE et le DSAT-10 s’inspirent du 
Modèle d’aide à la décision d’Ottawa. 

Analyse des données de l’étude de cas
CL a analysé l’évolution descriptive des résultats au test 

SURE. Elle a analysé la transcription de l’enregistrement 

audio de l’accompagnement en soins décisionnels au moyen 
de l’analyse de contenu inspirée de l’outil  DSAT-10 (Stacey, 
Taljaard, Drake et O’Connor, 2008a). Elle a donc écouté l’en-
registrement trois fois pour déterminer les éléments abor-
dés dans l’outil, puis elle a relevé les énoncés soutenant les 
résultats. 

RÉSULTATS
La survivante du cancer est une femme de 58  ans qui a 

reçu en 2006, à 49 ans, un diagnostic clinique de cancer du 
sein avancé (T3 N0 M0, multifocal, multicentrique, à récep-
teurs d’œstrogène négatifs, à récepteurs de progestérone posi-
tifs, HER-2 négatif ). Conformément au protocole, elle a reçu 

Figure 1 : Réponses de la cliente au Guide personnel d’aide à la décision
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Tableau 1 : Résultats de référence de la patiente au test SURE

Domaine examiné Question Test de 
référence

Après le soutien 
décisionnel

S : Sûr Êtes-vous certain de ce qui constitue le meilleur choix pour vous? Non Oui

U : Utilité de l’information Est-ce que vous connaissez les bénéfices et risques de chacune des options? Oui Oui

R : Risques-bénéfices à balancer Avez-vous le sentiment de savoir ce qui est le plus important pour vous à 
l’égard des risques et bénéfices?

Oui Oui

E : Encouragement Avez-vous suffisamment de soutien afin de faire votre choix? Non Non

Pointage 2 sur 4 3 sur 4

SURE Test © O’Connor et Legare, 2008 (Oui = 1 point; Non = 0 points)

huit cycles de chimiothérapie néoadjuvante. En raison de la 
présence de cellules atypiques dans l’autre sein au moment 
du diagnostic initial, la patiente a choisi de subir une mas-
tectomie bilatérale au terme de sa chimiothérapie. Il n’y avait 
aucun signe de maladie résiduelle du côté gauche (résultat 
pathologique complet). Elle a par la suite subi une radiothéra-
pie adjuvante de la paroi thoracique gauche et de la région des 
ganglions susclaviculaires. Comme il s’agissait d’une tumeur 
à récepteurs de progestérone positifs, elle a commencé une 
endocrinothérapie avec un analogue de la gonadolibérine et un 
inhibiteur de l’aromatase. En 2008, elle a subi une hystérecto-
mie abdominale et une salpingo-ovariectomie bilatérale; elle a 
alors cessé de prendre l’analogue de la gonadolibérine, mais a 
maintenu l’inhibiteur de l’aromatase. 

Cette personne a pris l’inhibiteur de l’aromatase pendant 
huit ans. Voici les effets secondaires de l’endocrinothérapie 
sur sa qualité de vie qu’elle a décrits : ostéopénie, bouffées de 
chaleur, sautes d’humeur, arthralgie, hausse du taux de choles-
térol et fatigue. Ces effets secondaires ont profondément dété-
rioré sa vie personnelle et professionnelle. Sur le plan social, 
elle était mariée, sans enfants, et travaillait à plein temps.

Son pointage de référence au test SURE était de 2 sur 4, ce 
qui indiquait un conflit décisionnel et des besoins décisionnels 
liés à l’incertitude et au manque d’aide (voir le tableau 1). Grâce 
au GPDO, la patiente a pu expliciter deux options : a) prolon-
ger l’endocrinothérapie pendant deux ans pour atteindre les 
dix années recommandées; b)  mettre fin à l’endocrinothéra-
pie. La patiente se disait être à « 70 % » sûre de sa décision 
et envisageait l’arrêt de l’endocrinothérapie (voir la figure  1). 
Elle disait vouloir se décider avant son prochain rendez-vous 
chez l’oncologue en juillet  2015. La patiente ajoutait que sa 
décision concernait aussi deux autres personnes : a) son mari, 
qui jugeait que c’était à elle de décider ; b) son oncologue qui, 
selon elle, l’incitait à continuer la médication jusqu’au terme 
de dix ans. La femme sentait en définitive que cette décision 
lui revenait.

Lorsque l’intervenante en soins décisionnels a eu recours 
au GDPO pour explorer à fond avec elle les deux options, de 
même que ses valeurs en fonction des options et son degré de 
certitude quant à sa préférence, la cliente a choisi de renoncer 
à l’endocrinothérapie pour mettre fin aux effets secondaires 
qui  : a) avaient des conséquences sur son style de vie, et par 

conséquent sur sa vie personnelle et professionnelle; b)  fai-
saient baisser sa densité osseuse (voir la figure 1). Elle accordait 
quatre ou cinq étoiles à ces raisons, qui occupaient beau-
coup de place dans sa décision, plus qu’à l’avantage potentiel 
de réduire le risque de récurrence du cancer du sein, auquel 
elle n’avait accordé que deux étoiles. Elle souhaitait également 
mettre fin à l’endocrinothérapie parce que la prise de médi-
cament lui rappelait chaque jour son cancer (degré d’impor-
tance révélé par trois étoiles). À ce moment, elle jugeait moins 
important d’ignorer les conséquences possibles d’un arrêt de 
la médication, et même le risque de s’en vouloir par la suite, 
puisqu’elle n’avait attribué qu’une étoile à ces deux éléments. 
Dans l’ensemble, la patiente trouvait qu’une petite réduction 
du risque de récurrence du cancer du sein avait moins d’im-
portance que les effets secondaires de la médication qui rui-
naient sa qualité de vie, si l’on en juge par ses propos : « Je sais 
que ça peut paraître étrange, mais même si je veux vivre plus long-
temps, le risque de voir le cancer revenir a diminué au point que 
je me demande à quoi ça sert de vivre ainsi, si ça me prive d’une 
bonne qualité de vie. Ce qui m’importe le plus, c’est de vivre à fond 
ma vie. »

À la fin de la séance d’accompagnement, la patiente a 
signalé clairement ce qu’elle valorisait le plus : « Je suis main-
tenant beaucoup plus sûre de ce que je vais faire (arrêter la médi-
cation). Je pense que je vais conclure et avoir cette dernière 
conversation (avec l’oncologue). » 

Après la séance d’accompagnement, le test SURE a révélé 
une augmentation du « degré de certitude », mais encore un 
grand besoin «  de soutien et de conseil  » (voir le tableau  1). 
Pour répondre à ce besoin subsistant, la patiente et son inter-
venante en soins décisionnels ont abordé l’étape suivante, soit 
faire part de la décision à l’oncologue lors du rendez-vous de 
juillet 2015. La cliente a prévu : a) de demander à l’oncologue 
les raisons permettant de prédire la diminution du risque de 
récurrence par la prolongation de l’endocrinothérapie au-delà 
de cinq ans; b) de décrire clairement à l’oncologue l’ampleur 
des effets secondaires sur sa santé affectant sa qualité de vie et 
aux conséquences sur sa vie personnelle et professionnelle. La 
patiente a mentionné se sentir plus sûre et mieux capable de 
mettre en action ce plan pour satisfaire son besoin subsistant. 

La séance d’accompagnement a duré 44 minutes. L’analyse 
de l’enregistrement audio de la séance faite par CL avec l’outil 
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Tableau 2 : Preuve de la qualité de l’accompagnement en soins décisionnels au moyen de l’outil d’analyse de l’aide à la prise de décision
Critères d’évaluation Entendu, reconnu 

ou évalué
Intervention Notes de l’intervenante en soins décisionnels

Décrire le degré 
d’incertitude relatif à 
la décision

X 
(1 point)

« Vos résultats au test SURE indiquent que vous éprouvez un conflit décisionnel. 
Quelle décision avez-vous à prendre? » 

Temps alloué pour la 
prise de décision

X 
(1 point)

« Quand pensez-vous qu’il vous faudra prendre une décision? »

Stade de la prise de 
décision

X 
(1 point)

« Où en êtes-vous dans votre cheminement de prise de décision? »

Options ET
avantages potentiels 
des options ET 
inconvénients 
potentiels des 
options

X
X
X 

(1 point si les 
cases sont toutes 

cochées)

N/A
N/A
N/A

(1 point si 
les cases 

sont toutes 
cochées)

« Quelles options avez-vous l’impression d’avoir? Je vais écrire sur le document 
les options que vous avez l’impression d’avoir. »
Première option : « Selon vous, quels seraient les avantages de prendre la 
médication (inhibiteur de l’aromatase)? » « Quels sont les désavantages de cette 
médication pour vous? »
Deuxième option : « Quelle serait votre deuxième option? Quels avantages 
aurait-elle pour vous (les avantages)? Quelles seraient les raisons de l’éviter (le 
risque)? Ou les désavantages de ne rien faire? » 
« De toute évidence, vous savez ce que les plus récents résultats de la recherche 
ont révélé sur les avantages, mais sans qu’ils tiennent compte de la qualité de 
vie. »

Discussion sur 
l’importance des 
avantages ET
Discussion sur 
l’importance des 
inconvénients

X
X

(2 points si les cases sont toutes 
cochées)

« En réfléchissant à ces options, pouvez-vous dire quels avantages sont vraiment 
les plus importants pour vous? »
« Quand vous réfléchissez à vos raisons d’éviter la médication, est-ce qu’elles 
signifient beaucoup pour vous? »
« Quand vous réfléchissez aux avantages que vous avez mentionnés d’éviter la 
médication, jusqu’à quel point sont-ils importants pour vous? »
« Jusqu’à quel point est-ce que les raisons d’éviter de ne pas prendre la 
médication ont-elles de l’importance (c’est-à-dire de ne pas savoir)? »
« Quelle importance accordez-vous aux avantages généraux de prendre ou de ne 
pas prendre la médication? »
« Si je comprends bien, ce sont les questions de qualité de vie liées au fait 
d’éviter la médication qui sont au cœur du problème pour vous. »

Discussion sur ses 
préférences quant à 
son rôle dans la prise 
de décision et à celui 
des autres personnes 
concernées 

X

X 
(1 point si les 

cases sont toutes 
cochées)

X

X 
(1 point si 
les cases 

sont toutes 
cochées)

« Y a-t-il d’autres personnes concernées par cette prise de décision? »
« Avez-vous l’impression que quelqu’un vous pousse à choisir une des options en 
particulier? »
« Et quelle est la préférence de votre mari? »
 « Comment ces personnes pourraient-elles vous aider? Votre mari peut-être? »
« Comment croyez-vous que votre oncologue pourrait vous aider? »
« Pour résumer, et revenir à ce qui a vraiment de la valeur pour vous, pouvez-
vous dire ce qui a le plus d’importance à vos yeux? »

Vers la fin de la 
séance, résumé des 
étapes suivantes 
visant à satisfaire les 
besoins décisionnels 
de la patiente

X 
(1 point)

« Avez-vous suffisamment de soutien et d’avis pour arrêter votre choix? »
« Après toute cette réflexion que nous avons faite ensemble, êtes-vous certaine 
de ce qui serait le meilleur choix pour vous? »
« Si je comprends bien, la décision vous appartient au bout du compte, mais vous 
allez demander à votre oncologue les avantages et les inconvénients de votre 
décision, avec chiffres à l’appui. »
« Avez-vous, selon vous, besoin d’autre chose pour arrêter votre choix? »
« Avez-vous des questions ou des précisions à demander? »
« Vous sentez-vous à l’aise d’annoncer votre choix à votre oncologue lors de 
votre prochain rendez-vous? »
« Alors, la prochaine étape est vraiment de faire part de ces options à votre 
oncologue en juillet? »

Pointage 10/10
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DSAT-10 a révélé l’excellente qualité de l’aide à la prise de déci-
sion, avec un résultat de 10 sur 10 (voir le tableau 2). Comme 
les notes de la séance l’indiquent, la patiente a aimé être sou-
tenue dans sa prise de décision. Elle a senti que le tout s’était 
déroulé dans un esprit de partage et qu’elle disposait mainte-
nant d’un plan pour satisfaire son besoin subsistant, soit solli-
citer « l’avis » de son oncologue.

DISCUSSION
Dans cette étude de cas, nous avons montré que l’accom-

pagnement en soins décisionnels à partir du Guide personnel 
d’aide à la décision a permis d’aider une femme qui, après huit 
ans d’endocrinothérapie, s’interrogeait sur la prolongation de 
ce traitement sur dix ans. Comparativement au test de réfé-
rence, le conflit décisionnel de cette patiente a diminué, celle-ci 
ayant mis le doigt sur son besoin décisionnel subsistant, soit 
de discuter plus avant de ses préoccupations avec son onco-
logue. Une stratégie a été planifiée pour satisfaire ce besoin 
subsistant lors du prochain rendez-vous chez l’oncologue. Ces 
résultats concordent avec les études d’évaluation des aides à la 
décision pour les patients et le Modèle d’aide à la décision d’Ot-
tawa (Arimori, 2006; Stacey et al., 2014). L’analyse de l’entre-
vue a révélé que l’accompagnement était d’excellente qualité, 
ce qui a été confirmé par les commentaires de la patiente. 

Réflexions sur la démarche d’accompagnement en soins 
décisionnels de cette étude de cas

La démarche d’accompagnement en soins décisionnels 
avec l’infirmière en oncologie formée à cette fin a favorisé une 
discussion naturelle (voir le tableau  2). L’accompagnement a 
fait appel à des questions ouvertes inspirées du GPDO, avec 
peu d’interposition, et durant l’échange la patiente a réagi en 
s’exprimant davantage. L’intervenante en soins décisionnels 
a également fait appel à l’écoute active en reflétant les propos 
de la patiente, afin de s’assurer de bien comprendre ses com-
mentaires. Les questions ouvertes et l’écoute active sont des 
techniques de communication qui permettent un échange 
bidirectionnel; elles prédisposent les patients à participer 
davantage à la démarche de prise de décision (Guimond et al., 
2003). 

Dans cette étude de cas, la patiente a clairement fait état de 
sa connaissance de l’endocrinothérapie prolongée, en raison 
de son expérience. Par la suite, avec l’encouragement de l’in-
tervenante en soins décisionnels, la patiente a pris conscience 
de ses préférences et de ses valeurs personnelles en compa-
rant les avantages aux inconvénients, de même qu’en tenant 
compte de l’influence des autres personnes concernées par sa 
décision. Les principaux éléments du rôle d’accompagnement 
en soins décisionnels sont  : de vérifier si la personne com-
prend les options qui s’offrent à elle, de discerner ses valeurs 
par rapport à l’issue de ses options, et de l’aider à réfléchir 
pour qu’elle communique avec les autres personnes concer-
nées par sa décision (Stacey et  al., 2012). La patiente et l’in-
tervenante en soins décisionnels ont toutes deux perçu cette 
partie de l’accompagnement comme étant la plus réussie dans 
la démarche d’aide à la prise de décision. Même si la patiente 
disait préférer prendre elle-même la décision, l’avis de son 

oncologue comptait encore beaucoup pour elle. Ce constat 
concorde avec le but de ces interventions (accompagnement, 
GPDO,  ...) qui complètent l’accompagnement psychosocial 
sans remplacer les conseils du médecin (Stacey et al., 2014). 
Enfin, le  GPDO se voulait une démarche logique de planifi-
cation des étapes à suivre pour satisfaire le besoin subsistant 
chez la patiente (Stacey et al., 2008b). Il se peut qu’en offrant 
une discussion de suivi au besoin, l’intervenante en soins déci-
sionnels ait favorisé la démarche d’aide à la prise de décision. 

Étant donné la prévalence élevée de l’endocrinothérapie 
chez les femmes atteintes du cancer du sein, les résultats de 
cette étude de cas pourraient bien être transférables à d’autres 
femmes qui se questionnent sur l’endocrinothérapie. En appli-
quant cette démarche, l’intervenante en soins décisionnels 
doit prendre en compte que les femmes qui se questionnent 
sur l’endocrinothérapie ne sont pas toutes aussi bien infor-
mées sur le cancer du sein que l’était la patiente de cette étude. 
Par conséquent, l’intervenante en soins décisionnels pourrait 
devoir recourir à un autre élément dans l’accompagnement, 
soit de l’information empirique sur les options, les avantages 
et les inconvénients (Stacey et  al., 2012). D’autre part, l’aide 
à la prise de décision pourrait servir d’intervention efficace 
pour informer une patiente sur les options, les avantages et les 
inconvénients (Stacey et al., 2014). Il vaut la peine de souligner 
que le répertoire international (Répertoire des outils d’aide à 
la décision de l’Institut de recherche de L’Hôpital d’Ottawa) ne 
comprend pas d’aide à la décision propre à ce sujet. Le GPDO 
a été utile dans cette étude de cas pour explorer la limite des 
connaissances de la patiente sur les avantages et les inconvé-
nients des options, et pour déceler les connaissances qui lui 
faisaient défaut. 

Réflexion sur la pertinence de l’aide à la prise de décision en 
pratique clinique

Auparavant, les femmes soumises à l’endocrinothérapie 
étaient suivies par un oncologue pendant une période maxi-
male de dix ans (Rushton et al., 2015). Actuellement, la plupart 
des survivantes du cancer sont transférées à des profession-
nels des soins primaires pour un suivi sécuritaire, ou encore 
à un établissement de soins dirigé par du personnel infir-
mier en oncologie (Grunfeld et  al., 2006; Grant, De Ross et 
Sussman, 2015; Rushton et al., 2015). Le personnel infirmier 
et les fournisseurs de soins primaires sont en mesure d’ame-
ner les survivantes du cancer du sein à prendre des décisions 
(p. ex., retour au travail) ou, à tout le moins, de les préparer à 
discuter d’autres décisions avec leur oncologue (p.  ex., durée 
de l’endocrinothérapie).

Des défis et des obstacles peuvent nuire à la participation 
d’une patiente aux codécisions. Il est possible de favoriser la 
codécision en faisant appel à des interventions axées sur les 
patients, comme les aides à la décision, et axées sur les profes-
sionnels de la santé, comme la formation (Legare et al., 2014). 
Comme en témoigne la présente étude de cas, l’infirmière 
en oncologie avait reçu une formation en matière de prise de 
décision et se trouvait en bonne position pour répondre aux 
besoins de la survivante du cancer du sein qui se question-
nait sur la prolongation de l’endocrinothérapie. Toute prise de 
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décision doit viser un équilibre acceptable entre la durée de vie 
de la patiente et sa qualité de vie (Erren et al., 2012). Quand 
les survivantes du cancer sentent qu’elles ont leur mot à dire 
dans la prise de décision, en général leur qualité de vie s’amé-
liore (Morgan, 2009). Il faudrait au moins évaluer à quel point 
ces patientes nécessitent plus d’information et déterminer leur 
qualité de vie au regard de leur état de santé (Burstein et al., 
2014; Feldman-Stewart et al., 2013). En participant aux discus-
sions sur les avantages et les inconvénients de la prolongation 
de l’endocrinothérapie adjuvante, les patientes seront en outre 
mieux guidées dans leur décision. 

CONCLUSION
L’endocrinothérapie provoque de nombreux effets secon-

daires chez les survivantes du cancer du sein, lesquels peuvent 
détériorer leur qualité de vie. Les prises de décision sur la 
durée de l’endocrinothérapie doivent tenir compte des avan-
tages de la survie au regard de la qualité de vie. Cette étude de 
cas visait à évaluer l’accompagnement en soins décisionnels 
fourni par une infirmière en oncologie auprès d’une survi-
vante du cancer voulant interrompre l’endocrinothérapie après 

huit ans de traitement. Après une séance d’accompagnement 
inspirée du GPDO, la survivante du cancer du sein a vu son 
conflit décisionnel diminuer et a dressé un plan pour satisfaire 
son besoin décisionnel subsistant. La cliente s’est dite mieux 
préparée et habilitée à satisfaire son besoin décisionnel subsis-
tant lors de son prochain rendez-vous chez l’oncologue, en lui 
faisant part de sa préférence. Les femmes qui s’interrogent sur 
la prolongation de l’endocrinothérapie peuvent participer acti-
vement à la démarche de codécision afin de prendre une déci-
sion éclairée qui reflète leurs valeurs personnelles. Comme les 
traitements contre le cancer se perfectionnent, les infirmières 
en oncologie sont en bonne position pour offrir aux patientes 
une aide à la prise de décision, afin que celles-ci choisissent 
de manière éclairée selon leurs besoins personnels et leurs 
préférences.
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