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RÉSUMÉ
Au Québec, près de 250  infirmières pivot en oncologie  (IPO) sont 
déployées au Québec pour soutenir les personnes atteintes d’un cancer. 
Il devient toutefois de plus en plus évident que ce nombre est insuffi-
sant. Une étude a été menée afin d’estimer les besoins en IPO pour 
la province. L’établissement d’un consensus professionnel par la tech-
nique du groupe nominal et la méthode Delphi ont été utilisés pour 
atteindre cet objectif. Les données obtenues permettent de baser les 
décisions de planification des effectifs sur des évidences mesurées dans 
la réalité du travail actuel des  IPO. Ainsi, il est espéré que celles-ci 
contribueront à une meilleure planification des effectifs pour répondre 
aux besoins de personnes atteintes de cancer et leurs proches.

CONTEXTE

Les infirmières pivot en oncologie (IPO) ont été introduites 
en  2005 au Québec (Comité de l’évolution de la pratique 

infirmière en oncologie  [CEPIO], 2005; Fillion et  al., 2009; 
Fillion et al., 2010; Plante et Joannette, 2009). Ces infirmières 
sont des personnes-ressources pour les patients atteints de can-
cer et leurs proches en intervenant dès l’annonce du diagnostic 
et tout au long de la trajectoire de la maladie. Un des objectifs 
premiers de l’introduction de ce rôle était de diminuer la frag-
mentation des soins. Plus spécifiquement, leur rôle unique 
consiste à évaluer, enseigner et informer, soutenir, coordonner 
les soins pour s’assurer de leur continuité (DLCC, 2008).

Au Québec, plus de 49  100  personnes reçoivent un dia-
gnostic de cancer chaque année (Comité consultatif des sta-
tistiques canadiennes sur le cancer de la Société canadienne 
du cancer, 2014). Près de 250  IPO ont été déployées dans 
toutes les régions du Québec pour soutenir ces personnes 
(Direction de la lutte contre le cancer [DLCC], 2011). Il avait 
été initialement prévu lors de ce déploiement d’atteindre 
un ratio de 1 IPO par 200 nouveaux patients atteints de can-
cer. C’est ce ratio qui a été utilisé pour planifier le nombre 
d’IPO nécessaires au niveau provincial à ce moment (DLCC, 
2007). Malgré l’augmentation des nouveaux cas de cancer, le 
nombre d’IPO n’a pas beaucoup varié depuis 2011. Il devient 
toutefois de plus en plus évident que ce nombre est proba-
blement insuffisant. De fait, ce ratio n’a jamais été atteint au 
cours des dernières années.

Outre le nombre de personnes diagnostiquées par année, 
une estimation des effectifs requis nécessite une connaissance 
du niveau de soins requis par les patients et leurs familles 
ainsi que la capacité réelle (productivité) de suivi des infir-
mières pivot en oncologie (Birch et  al., 2007). Une étude de 
temps et mouvement a permis d’obtenir l’information néces-
saire sur la productivité (Biron et Saucier, 2012. Cette étude 
a précisé le temps consacré aux tâches connexes inhérentes 
à l’organisation du travail (tâches non  productives et tâches 
administratives). Il s’avère que 22,4 % du temps de l’IPO est 
consacré à ces tâches connexes qui sont inhérentes à l’organi-
sation du travail (Biron et Saucier, 2012).

Cependant, le niveau de soins requis des patients n’est pas 
encore connu, limitant ainsi une planification plus rigoureuse 
de la main-d’œuvre requise. Différentes méthodes ont été uti-
lisées pour déterminer le niveau de soins requis en sciences 
infirmières (Spetz, 2008). Ces méthodes ont été pour la plu-
part développées dans le contexte de patients hospitalisés. 
Il faut alors se tourner vers d’autres options en l’absence de 
méthodes éprouvées, considérant l’absence de méthode vali-
dée par la recherche pour les infirmières œuvrant en contexte 
ambulatoire. Le consensus professionnel en utilisant la tech-
nique du groupe nominal (TGN) ou Delphi constitue une ave-
nue possible dans les situations où les données probantes sont 
absentes. Ces techniques permettent d’établir un consensus 
professionnel de manière efficace (Hasson et Keeney, 2011). Il 
serait alors possible d’établir un consensus professionnel afin 
de déterminer les besoins des patients à travers l’identification 
des interventions infirmières jugées essentielles ainsi que le 
temps requis pour les effectuer.
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Dans ce contexte, l’objectif de cette étude consiste à établir 
un consensus professionnel relatif aux interventions infirmières 
jugées essentielles ainsi que le temps requis pour les effectuer. 
Les données recueillies permettront de combler les informations 
requises pour une meilleure planification des effectifs  IPO au 
niveau du Québec. Ultimement, une meilleure planification per-
mettra d’assurer un accès plus équitable aux patients atteints de 
cancer tout en minimisant les impacts négatifs qu’une sous-es-
timation pourrait avoir sur les infirmières pivot et les patients.

MÉTHODE
La méthode se divise en deux phases. La première phase 

consiste en l’application de la technique du groupe nomi-
nal  (TGN) (Harvey et Holmes, 2012). La deuxième phase, la 
méthode Delphi (Hasson et Keeney, 2011), utilise les résultats 
de la technique du groupe nominal pour informer les éléments 
faisant l’objet de la méthode Delphi afin d’obtenir un consen-
sus auprès des toutes les IPO du Québec relatif aux interven-
tions jugées essentielles et le temps requis pour les compléter. 
La méthode sous-jacente à ces deux phases est décrite ci-après.

Technique du groupe nominal
Dans ce projet, un groupe d’IPO expérimentées, reconnues 

comme expertes par leurs pairs, ont été appelées à générer une 
liste d’interventions jugées essentielles et à établir un consen-
sus initial sur le temps requis pour effectuer ces interventions.

Sélection du groupe d’experts. Un échantillon de conve-
nance de 12 IPO expertes a été utilisé. L’équipe de recherche a 
contacté les personnes responsables au niveau des Agences de 
la santé et des services sociaux et des Centres hospitaliers uni-
versitaires (CHU) afin de recruter cet échantillon. Chaque per-
sonne responsable a nommé au moins une infirmière ayant 
au moins 3 ans d’expérience comme IPO et reconnue comme 
experte. Le tirage au sort a été utilisé lorsque plus de 4 experts 
d’une même désignation (locale, régionale et suprarégionale) 
désiraient prendre part au projet afin d’assurer une représenta-
tion équitable des différentes désignations.

Procédure. Après la sélection des experts, une journée de tra-
vail a été organisée. Ces IPO ont reçu au préalable une lettre 
leur décrivant la TGN et les invitant à réfléchir aux interven-
tions/activités jugées professionnellement importantes dans 
leur rôle d’IPO ainsi que le temps requis pour les effectuer en 
considérant les différentes étapes de la trajectoire de la mala-
die à savoir : l’annonce du diagnostic de cancer et la prépara-
tion au premier traitement, les traitements de chirurgie, les 
traitements de chimiothérapie, les traitements de radiothéra-
pie, le suivi post-traitements et la transition des soins curatifs 
vers les soins palliatifs.

La journée a débuté par une introduction qui venait pré-
ciser certaines informations transmises au préalable. Par la 
suite, et pour les cinq étapes de la trajectoire, les infirmières 
expertes ont généré en silence une liste d’interventions poten-
tielles. Les IPO avaient comme instruction de se baser sur leur 
expérience et leur avis professionnel de ce que devraient être 
les interventions de l’IPO pour bien répondre aux besoins des 
patients atteints de cancer et leurs proches.

Un maximum de 5 interventions par étape de la trajectoire 
de la maladie pouvaient être retenues. Il fallait aussi préciser 
le nombre de minutes jugé adéquat pour chacune des inter-
ventions sélectionnées, toujours en se référant à une situation 
type. Le temps devait inclure la documentation. Ces interven-
tions ont été par la suite partagées en groupe une fois iden-
tifiées lors de cette première étape (génération des idées en 
silence). Cette étape a été suivie d’une période de discussion 
et de clarification. La dernière étape était un vote secret élec-
tronique pour prioriser les interventions trouvées les plus 
importantes. Cette procédure suit l’approche classique de la 
technique du groupe nominal (Harvey et Holmes, 2012).

Méthode Delphi
Sélection des participants. L’équipe de recherche a obtenu la 
permission de la directrice adjointe de la  DLCC de contac-
ter directement les infirmières pivot pratiquant au Québec et 
ayant une adresse courriel valide soumise à cette direction. 
De par ce fait, la population entière d’IPO au Québec a été 
sélectionnée.

Questionnaires. La solution en ligne « SurveyMonkey™ » a été 
utilisée pour élaborer le questionnaire à partir des 29 interven-
tions sélectionnées lors de la TGN. Les participantes devaient 
répondre aux questions par « Oui, je suis d’accord / Non, je 
ne suis pas d’accord  » en se basant sur leur expertise quant 
au temps requis pour bien faire compléter l’intervention et 
bien répondre aux besoins d’un patient type, soit ni trop com-
plexe, ni trop simple. Les participantes devaient proposer une 
réponse alternative parmi un choix préétabli dans l’éventua-
lité où elles n’étaient pas en accord avec l’énoncé proposé. De 
plus, et ce pour chacune des phases de la trajectoire de la mala-
die, les participantes devaient aussi répondre à la question sui-
vante  : «  Dans votre rôle d’IPO, intervenez-vous auprès des 
patients durant la phase de… ». À la fin du questionnaire, des 
informations de nature démographique étaient demandées.

Un pré-test auprès de quatre (4) IPO a été effectué afin de 
valider la compréhension du questionnaire en utilisant la tech-
nique d’entrevue cognitive (Presser et  al., 2004). Ces entre-
vues ont permis d’apporter des changements au questionnaire 
pour assurer sa compréhension avant une plus large diffusion. 
Finalement, une question était jugée avoir obtenu un consen-
sus lorsque 65  % et plus des répondantes étaient en accord 
avec l’énoncé. Si le consensus était insuffisant après le pre-
mier questionnaire, une autre ronde de consultation était alors 
effectuée jusqu’à l’obtention du consensus. Une lettre d’in-
troduction fournissait alors un résumé des énoncés pour les-
quels un consensus avait été atteint. Seules les participantes 
à la première ronde étaient sollicitées pour participer à cette 
deuxième ronde.

Analyse. Des statistiques descriptives ont été utilisées pour 
déterminer la présence ou l’absence d’un consensus pour 
chaque énoncé du questionnaire Delphi. Les résultats de la 
méthode Delphi sont par la suite utilisés dans les équations 
sous-jacentes au calcul des effectifs nécessaires en tenant 
compte des paramètres suivants : le nombre de nouveaux cas 
par année, la cible d’accès au Québec au moment de l’étude 
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(70 %), le temps dédié aux facteurs organisationnels (22,4 %), 
et en utilisant 1 885 heures par année pour estimer les besoins 
en équivalent à temps complet (ETC).

Éthique. Le protocole élaboré pour la recherche de consensus 
avec la technique du groupe nominal et la méthode Delphi a 
été soumis au Comité d’évaluation de la recherche (CÉR) de la 
Faculté de médecine de l’Université McGill.

RÉSULTATS
Les résultats sont présentés pour chacune des deux phases de 
cette étude.

Technique du groupe nominal
Les participantes sélectionnées comme expertes avaient 

en moyenne près de 30 ans d’expérience, dont 5 ans comme 
IPO; une très grande majorité d’entre elles possédaient un bac-
calauréat et travaillaient à temps plein. Ces données viennent 
appuyer la sélection du groupe d’experts. Qui plus est, l’objectif 
d’avoir une représentation équitable entre les différentes dési-
gnations a été atteint.

Le groupe d’expert a identifié 29 interventions jugées priori-
taires selon les différentes étapes de la trajectoire de la maladie 
ainsi que le temps requis pour chacune de ces interventions. 
Pour chacune des étapes de la trajectoire de la maladie, cinq 
(5)  interventions ont été retenues à l’exception de la phase 
« Suivi post-traitements », où seulement quatre interventions 
ont été retenues. Un consensus a été atteint quant au choix des 
interventions. Un consensus a aussi été atteint sur la nature 
des interventions requises pour chaque étape de la trajectoire 
de la maladie. Cependant, il n’y a pas eu de consensus parmi ce 
groupe d’expert sur le temps requis pour effectuer ces interven-
tions. Cette liste d’interventions ainsi que le temps requis a été 
utilisée pour élaborer le questionnaire de la méthode Delphi.

Méthode Delphi
Un total de 252 questionnaires ont été acheminés aux IPO 

par voie électronique et 122 ont été retenus pour fin d’analyse, 
ce qui représente un taux de réponse de 48 %. Les caractéris-
tiques sociodémographiques des répondantes pour le premier 
tour sont présentées au tableau  1. Suite à la compilation du 
questionnaire, 16/29 interventions de l’IPO ont atteint le pour-
centage d’accord préétabli pour déterminer la présence d’un 
consensus. La décision a été prise de préparer une deuxième 
ronde pour tenter d’établir un consensus pour les 13 interven-
tions pour lesquelles le consensus n’avait pas été obtenu à la 
première ronde.

À la deuxième ronde de la méthode Delphi, le taux de 
réponse a été de 68 %, soit 83/122 questionnaires reçus. Les 
résultats révèlent que le consensus a été atteint pour le temps 
requis afin d’accomplir 7 des 13 interventions soumises lors de 
la deuxième ronde. Comme le temps requis pour accomplir les 
six autres interventions n’a toujours pas atteint un consensus 
parmi les participantes ayant répondu et que les pourcentages 
obtenus pour ces interventions sont très semblables à la pre-
mière ronde, il a été décidé d’arrêter le processus (Boulkedid, 
Abdoul, Loustau, Sibony et Alberti, 2011).

Le pourcentage d’accord lors de la  TGN et pour les deux 
rondes de la méthode Delphi pour la première étape de la 
trajectoire de la maladie, annonce du diagnostic, est illustré 
à titre d’exemple au tableau  2 (les résultats spécifiques pour 
chaque étape de la trajectoire de la maladie sont disponibles 
sur demande). Le temps requis à l’IPO pour une étape de la 
trajectoire de la maladie correspond à la somme du temps 
requis pour chaque intervention jugée nécessaire pour cette 
étape. Le tableau 3 présente la somme du temps requis pour 
chaque étape de la trajectoire de la maladie. Le temps requis 
pour accomplir 6 des 29  interventions ne faisait pas l’objet 
d’un consensus après deux rondes. Dans cette situation, la 
valeur inférieure et la valeur supérieure entre lesquelles la plus 
grande proportion des répondantes se situe sont utilisées. La 
présence d’un intervalle de temps au tableau 3 indique le fait 
que le temps requis pour accomplir l’une de ces interventions 
n’a pas fait l’objet d’un consensus dans cette étape.

Il faut se rappeler que chaque patient a sa propre trajec-
toire  : par exemple, un patient peut ne pas avoir besoin de 
traitement de radiothérapie ou n’aura pas besoin de soins pal-
liatifs. Chacune des phases de la trajectoire de la maladie est 
un tout en soi et on ne peut additionner que les phases spéci-
fiques à chaque patient.

Ces données nous informent sur la situation actuelle de ce 
groupe d’IPO et sont des pistes de réflexion pour la planifica-
tion des effectifs. On constate que les IPO sont très impliquées 
dès l’annonce du diagnostic, lors des traitements de chimio-
thérapie, en suivi post-traitements ou lors de la transition vers 
les soins palliatifs; elles le sont beaucoup moins lors des soins 
chirurgicaux et des traitements de radiothérapie.

Le pourcentage (22,4  %) est utilisé pour quantifier le 
temps consacré aux tâches connexes inhérentes à l’organi-
sation du travail (tâches non  cliniques) et doit être ajouté 
aux résultats obtenus par la méthode Delphi. Finalement, à 

Tableau 1 : Caractéristiques des répondantes – Méthode Delphi

Désignation Expérience (en années) Formation

N Infirmière Oncologie IPO Baccalauréat Maîtrise CSIO(C)

Locale 49 Min. 15 ans 5–6 ans 4–5 ans 88 % 2 % 26,5 %

Régionale 21 10 ans 5–6 ans 4 ans 95 % 5 % 38 %

Suprarégionale 52 10–15 ans 8–9 ans 4–5 ans 88 % 12 % 52 %

Total 122 89 % 6,5 % 39 %
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ces données, il faut ajouter des informations de nature épi-
démiologiques quant au nombre de nouveaux patients par 
année en fonction des phases de la trajectoire de soins. Ces 
données proviennent de différentes sources. L’estimation 
doit aussi tenir compte de la cible ministérielle, à savoir que 
70 % des nouveaux cas devraient avoir accès à une IPO. De 
plus, nous avons utilisé 1 885 heures comme base de calcul 
pour un poste d’IPO à temps complet (ETC). Selon ces para-
mètres, l’équation utilisée pour estimer les effectifs requis 
devient :

À titre d’exemple pour la phase « annonce du diagnostic » :

Nombre ETC = 173,4

Tableau 2 : Niveau d’accord sur l’intervention et le temps requis pour la phase annonce du diagnostic

Delphi

T1 T2

Interventions Temps 
(min.)

Niveau 
d’accord (%)

Niveau 
d’accord (%)

1- Évaluer les besoins bio-psycho-sociaux et autres (collecte de données initiale 
avec le patient et sa famille)

180 61 70

2- Donner de l’information sur le diagnostic de cancer, les traitements, les 
examens, les étapes à venir et les ressources disponibles

120 61 70

3- Rencontrer le patient et sa famille ou ses proches dans le but de les soutenir 
durant la période de l’annonce du diagnostic ou d’intervenir s’il y a une situation 
de crise autour de l’annonce du diagnostic

60 83

4- Évaluer et gérer les symptômes présentés par le patient (ex. douleur, 
essoufflement, diarrhée, constipation, anxiété) avant les traitements (souvent en 
lien avec la maladie)

60 63 75

5- Coordonner les services requis, faciliter la coordination des examens de 
bilan extensif, assurer la communication avec le patient, communiquer les 
problématiques et les défis avec les membres de l’équipe interdisciplinaire, et 
assurer les demandes de références

75 74

Total 495

Tableau 3 : Résultats du consensus 
d’experts exprimés en minutes

Trajectoire de soins Temps (min)

Annonce du diagnostic 495

Soins chirurgicaux 270

Traitements de 
chimiothérapie

1 080–1 140

Traitements de 
radiothérapie

220–320

Suivi post-traitements 165–195

Transition vers les soins 
palliatifs

270–420

Total Min. 2500–
Max. 2840

Tableau 4. Proportion des infirmières pivot impliquée par phase de soins les niveaux local, 
régional et suprarégional

Phase Local Régional Suprarégional Total

% impliquées % impliquées % impliquées % impliquées

Annonce du diagnostic 100 100 100 100

Soins chirurgicaux 65 52 62 61

Traitements de 
chimiothérapie

93 100 96 96

Traitements de 
radiothérapie

49 67 79 67

Suivi post-traitements 97 95 88 93

Transition vers les soins 
palliatifs

96 100 100 98
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DISCUSSION
L’objectif de cette étude était d’établir un consensus pro-

fessionnel précisant les interventions de l’infirmière pivot en 
oncologie jugées essentielles pour les patients tout au long 
de la trajectoire de la maladie ainsi que le temps requis pour 
les effectuer. Ces données recueillies permettent de combler 
les informations requises pour une meilleure planification 
des effectifs  IPO au Québec et d’offrir une méthode d’aide 
à la décision pour la répartition des effectifs. Cette étude 
a permis d’identifier 29  interventions jugées prioritaires 
par les  IPO pour prendre soin des patients atteints de can-
cer ainsi que le temps nécessaire pour les effectuer selon le 
jugement professionnel des  IPO. Ces résultats appellent au 
moins deux enjeux fondamentaux dans le contexte d’une pla-
nification des effectifs pour ce groupe professionnel. Le pre-
mier enjeu est le fait que le temps requis, selon les IPO, pour 
intervenir auprès de ces patients fait en sorte que la demande 
en soins infirmiers dépasse largement l’offre de service 
actuelle basée sur le nombre de nouveaux cas par année au 
Québec. Par conséquent, certains patients n’auront pas accès 
à ce service, car l’offre est plus limitée que la demande. Un 
deuxième enjeu est en lien avec l’efficacité du rôle tel que 
perçu par les IPO.

Le premier enjeu, le fait que le nombre actuel d’IPO ne 
permet pas de répondre aux objectifs fixés, soit que 70 % des 
patients atteints d’un cancer aient accès à une IPO, appelle à 
mettre en place certaines stratégies. Les options sont, cepen-
dant, assez limitées. L’une de ces options est d’augmenter 
l’offre de service en recrutant plus d’infirmières pivots. Cette 
option a été mise en place, mais le nombre d’embauches ne 
correspondra jamais aux besoins identifiés dans cette étude. 
Une autre option est d’augmenter l’offre de service en aug-
mentant la productivité (Birch et  al., 2007). Le temps consa-
cré aux tâches connexes inhérentes à l’organisation du travail 
(tâches non  cliniques) est comparable à celui déjà rapporté 
dans la littérature (Hendrich, Chow, Skierczynski et Lu, 2008). 
Dans ce contexte, la capacité d’augmenter l’offre de service par 
une augmentation de la productivité est possible, mais offrira 
des gains limités.

Une des stratégies les plus porteuses pour faire face à ce 
défi se situe probablement au niveau de l’identification des 
patients pour lesquels les interventions de l’IPO sont le plus 
bénéfiques étant donné son rôle et sa contribution particulière. 
L’identification de ces patients peut être faite en ciblant les 
clientèles les plus à risque et par une meilleure connaissance 
de l’impact des interventions des IPO.

Certaines échelles pour identifier les clientèles à risque 
existent dans d’autres domaines, notamment en gériatrie 
(Hoogerduijn et  al., 2007; Bissett, Cusick et Lannin., 2013). 
Ce besoin de bien identifier les clientèles à risque constitue 
d’ailleurs l’une des premières recommandations issues d’une 
récente revue systématique sur le rôle de coordonnateur de 
soins (Conway, O’Donnell et Yates, 2017). Plus spécifiquement, 
les auteurs recommandent l’adoption d’un système qui facilite 
l’identification des clientèles à risque au moyen de divers fac-
teurs (personnes âgées, comorbidités, littératie, etc.).

Dans le but d’identifier ces critères, un exercice de consen-
sus professionnel avec la participation de 70 infirmières pivots 
a été mené lors de la conférence annuelle de l’Association qué-
bécoise des infirmières en oncologie  (AQIO) en  2013. À la 
question sur les critères à considérer pour déterminer quels 
sont les patients/familles qui ont besoin d’un suivi de l’IPO, 
les résultats ont dégagé les thèmes suivants : stade de la mala-
die, comorbidité, situation psychosociale et traitements multi-
ples. Les critères retenus pour terminer le suivi présupposent 
un suivi à long terme (décès, transfert dans un autre centre ou 
aux soins palliatifs) qui est inhérent à la conception actuelle du 
rôle d’IPO.

Les informations actuelles sur les facteurs prédictifs ou sur 
les outils de dépistage (repérage) qui identifient les besoins 
prioritaires d’une personne atteinte de cancer sont majoritai-
rement liées à trois thèmes, soit la détresse émotionnelle, les 
symptômes associés au cancer et ses traitements, et le statut 
fonctionnel (Abernathy et al., 2010; Breen et al., 2012; Carlson, 
2012). Ceux-ci sont très similaires à ceux identifiés par les IPO 
lors de l’atelier.

Dans le plan d’action de la Direction générale de cancérolo-
gie 2016–2017 du MSSS, sous le point « optimiser l’accès des 
personnes atteintes de cancer à l’IPO », le développement de 
trois outils cliniques est prévu, soit la demande de consulta-
tion, la grille de priorisation des demandes et le guichet d’ac-
cès avec une équipe de triage. Les travaux cités plus haut ont 
contribué à l’élaboration de ces outils. L’efficacité de ces outils 
à identifier les clientèles prioritaires devra être évaluée lors de 
leur déploiement.

Cette meilleure priorisation et, en parallèle, la meilleure 
connaissance des bénéfices associés à ce rôle pour les patients 
constituent probablement les deux axes de recherche à pour-
suivre afin de maximiser ce rôle au cours des prochaines 
années. Dans une étude (Paskett, 2011), l’efficacité de la naviga-
tion semble plus importante lors de la période de dépistage du 
cancer que lors du diagnostic et du suivi des traitements; ou 
encore elle est reconnue plus efficace pour l’adoption de com-
portements de santé notamment en phase de dépistage et de 
suivi des traitements (Ali-Faisal, Colella, Tracey et  al., 2016). 
Une autre étude (Bellomo, 2014) rapportait que les patients 
ayant un suivi d’une IPO («  Nurse Navigator  ») rapportaient 
une meilleure continuité des soins et satisfaction.

Il s’avère que le modèle québécois de déploiement des IPO 
a mis surtout l’emphase sur le suivi longitudinal dans le cadre 
de l’annonce du diagnostic et des traitements tel que démon-
tré par le temps consacré pour le suivi durant les traitements 
de chimiothérapie. Les recherches doivent se poursuivre afin 
de mieux documenter quelles interventions sont les plus 
pertinentes dans un modèle de navigation dans le suivi des 
traitements.

Si la nécessité de mieux documenter l’impact de la naviga-
tion en cours de traitement sur la santé des patients est tou-
jours présente, ce modèle semble cependant avoir un impact 
sur l’expérience de soins vécue par les patients. Il ressort de 
la dernière enquête québécoise sur l’expérience des patients 
(Dubé-Linteau, 2014) que les patients ayant accès à une infir-
mière pivot sont plus susceptibles d’évaluer comme excellente 
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ou très bonne la qualité des soins et services reçus dans leur 
ensemble. Qui plus est, cette différence positive est présente 
pour l’ensemble des six dimensions de la qualité étudiées, 
1) soit l’accessibilité; 2)  la coordination et la continuité; 3)  le 
soutien émotionnel; 4)  l’information, la communication et 
l’éducation; 5)  le confort physique; et 6)  le respect des pré-
férences du patient. Attieh et Loiselle (2018) obtiennent des 
résultats très similaires dans leur étude récente qui compare 
le suivi des patients avec et sans un suivi par une  IPO. Les 
résultats démontrent encore une fois une différence significa-
tive tant au niveau de leurs soins que de leur satisfaction.

Limites
Quelle que soit l’approche choisie, il demeure toujours 

difficile d’estimer de façon précise le temps nécessaire pour 
prodiguer des soins infirmiers de qualité. À titre d’exemple, les 
facteurs organisationnels de chacun des milieux n’ont pas été 
considérés. Une infirmière qui utilise un dossier-patient infor-
matisé influencera le temps requis pour la documentation. 
Ces facteurs peuvent peut-être expliquer en partie pourquoi 
le temps requis pour accomplir certaines interventions infir-
mières n’a pas atteint le niveau de consensus choisi dans le 

cadre de cette étude. Malgré ces limites, l’approche utilisée, 
soit par le consensus professionnel, représentait la meilleure 
option pour estimer les besoins en effectifs IPO considérant 
l’absence de données probantes sur la relation entre le nombre 
d’IPO déployées et les résultats sur la santé de la population 
desservie.

CONCLUSION
Toutes les étapes franchies en utilisant la technique du 

groupe nominal et la méthode Delphi ont permis d’établir un 
consensus professionnel avec un groupe d’experts et de valider 
ce consensus avec un échantillon plus large pour ainsi générer 
des données quant au temps requis par une IPO pour exécu-
ter les 29 interventions jugées nécessaires auprès d’un patient 
type qui traverse différentes phases de la maladie et différentes 
phases de la trajectoire de soins. Ces résultats viennent sou-
tenir la prise de décision dans la planification des effectifs au 
niveau local, régional et provincial, et ce, en assurant une par-
ticipation active des professionnels dans les décisions qui les 
touchent directement dans leurs efforts d’offrir des services de 
qualité à la population.
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