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RÉSUMÉ
Au Québec, l’une des fonctions clés de l’in
rmière pivot en onco-
logie (IPO) est l’évaluation des besoins des personnes atteintes de 
cancer et de leurs proches. Pour soutenir et guider cette fonction, 
un cadre de référence intégrateur est proposé. Ce cadre est élaboré 
à partir de recommandations d’organisations de la santé, de com-
munautés scienti
ques et de modèles théoriques en soins in
rmiers. 
Il est ensuite commenté et boni
é à l’aide d’écrits sur la pratique 
d’in
rmières en oncologie. Le cadre de référence intégrateur pro-
posé compte six dimensions : les buts de l’évaluation, les personnes 
évaluées, les moments d’évaluation, le contenu de l’évaluation, le 
processus d’évaluation et l’utilisation des résultats. Ce cadre de réfé-
rence est novateur, il structure l’ensemble des éléments nécessaires à 
la pratique évaluative de l’IPO.

Mots clés : In�rmière pivot en oncologie (IPO), évaluation, 
besoins globaux, modèle théorique, cancer

INTRODUCTION

En 1998, pour faire suite aux recommandations internatio-
nales (Organisation mondiale de la santé, 1995), le gou-

vernement du Québec lance son programme de lutte contre le 
cancer (Ministère de la Santé et des Services sociaux [MSSS] 
& Caris, 1997). Il prévoit alors qu’une personne ressource, 
experte et facilement accessible, soit identi�ée pour accompa-
gner la personne atteinte de cancer et ses proches sur tout le 
continuum de la maladie. Pour ce faire, il désigne et dé�nit 
le concept d’in�rmière pivot en oncologie (IPO) (MSSS, De 
Serres, & Beauchesne, 2000) qu’il déploie rapidement pour 
atteindre dès 2011, le nombre de 252 IPO à la grandeur du 
Québec (MSSS, Lout� & La�amme, 2011).

L’IPO œuvre au sein d’une équipe interdisciplinaire de lutte 
contre le cancer. Son rôle comporte quatre fonctions: 1) l’éva-
luation des besoins de la personne atteinte de cancer et de 
ses proches; 2) l’enseignement et l’information concernant la 
maladie et les traitements, la gestion des symptômes et les res-
sources disponibles; 3) le soutien physique et psychologique 
de la clientèle ainsi que; 4) la coordination et la continuité 
des actions entre les professionnels et les milieux de soins 
(MSSS, Lévesque-Boudreau, & Champagne, 2008). Bien que 
ces fonctions soient indissociables pour assurer une qualité de 
vie optimale à la clientèle (Fillion et al., 2010), l’évaluation est 
déterminante à la mise en place d’interventions rapides, e�-
caces et centrées sur les besoins de la personne touchée par le 
cancer (Hébert & Fillion, 2011).

Bien que l’appellation « IPO » soit spéci�que au Québec, il 
existe des professionnelles de même type ailleurs au Canada, 
aux États-Unis, en Australie et en Europe. Ces profession-
nelles ont des fonctions similaires mais elles sont nom-
mées di¥éremment : « Nurse Navigator » (Bowman & Grim 
2008), « Nurse Case Manager » (Fawcett, Schutt, Gall, Cruz, 
& Woodford, 2007), « Professional Cancer Navigator » (Fillion 
et al., 2011), « Patient Navigator Nurse » (Fillion et al., 2006), 
« Oncology Nurse Navigator » (Hébert & Fillion, 2011), et 
« Cancer Nurse Coordinator » (Jackson, 2008).

Pour guider la pratique évaluative des in�rmières en onco-
logie, il existe plusieurs propositions issues de di¥érents orga-
nismes de la santé, des guides de pratique clinique et des 
modèles théoriques en soins in�rmiers (Association cana-
dienne des in�rmières en oncologie [ACIO], 2006; Fitch, 
Porter, & Page, 2008; Howell et al., 2009; Larson et al., 1994; 
MSSS & Caris, 1997; MSSS, Lout� & La�amme, 2011; MSSS, 
De Serres, & Beauchesne, 2000; MSSS, Lévesque-Boudreau, 
& Champagne, 2008; Rebalance Focus Action Group, 2005; 
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Wright & Leahey, 2007). Or, peu d’e¥orts ont été faits pour 
résumer et uni�er le contenu de ces di¥érentes propositions. 
Plus encore, aucun cadre de référence spéci�que au rôle d’éva-
luation de l’IPO n’a encore été élaboré pour guider l’exercice 
de cette fonction pourtant centrale dans la prise en charge de 
la clientèle en oncologie. 

L’objectif de cet article est donc de proposer un cadre de 
référence intégrateur pour soutenir la fonction évaluation de 
l’IPO au Québec et inspirer, par le fait même, la pratique éva-
luative d’autres professionnels de la santé ayant des rôles simi-
laires auprès des patients en oncologie.

MÉTHODOLOGIE
Un devis qualitatif descriptif a été privilégié a�n d’obtenir 

une synthèse narrative des informations disponibles dans la 
littérature sur la fonction évaluation de l’IPO. Dans un pre-
mier temps, les recommandations des di¥érents organismes 
nationaux de la santé, concernant l’évaluation des besoins de 
la clientèle oncologique et les guides de pratiques cliniques 
des in�rmières en oncologie ont été consultés. Les docu-
ments des cinq principaux organismes suivants ont été résu-
més de manière à décrire les di¥érentes composantes et/ou 
caractéristiques propres à l’évaluation : le Programme québé-
cois de lutte contre le cancer (MSSS & Caris, 1997), l’ACIO 
(2006), le Comité consultatif des in�rmières en oncolo-
gie (MSSS, Lévesque-Boudreau, & Champagne, 2008), le 
Partenariat canadien contre le cancer et l’Association cana-
dienne d’oncologie psychosociale (Howell et al., 2009), le 
Comité d’oncologie psychosociale de la Direction québécoise 
de lutte contre le cancer (MSSS, Lout� & La�amme, 2011). 
En�n, trois modèles théoriques guidant la pratique in�r-
mière en oncologie ont été explorés et intégrés: le modèle 
de gestion des symptômes de Larson et al. (1994), le modèle 
sur l’approche systémique familiale de Calgary (Wright & 
Leahey, 2007), et le modèle des soins de soutien de Fitch et 
al. (2008). L’extraction du contenu et les analyses prélimi-
naires des documents consultés ont été réalisés par la pre-
mière auteure (BF) selon l’approche de Strauss et Corbin 
(1990). Les autres membres de l’équipe de recherche (SS, 
LF et A-MV) ont été impliqués, sur une base continue, dans 
la validation des éléments et des catégories retenus a�n de 
s’assurer de la saturation des données et de la validité de la 
démarche. Six catégories ou dimensions regroupant les dif-
férentes caractéristiques de la fonction évaluation ont ainsi 
émergé : les buts, la clientèle cible, les moments, le contenu, 
le processus, et l’utilisation de l’évaluation.

Dans un second temps, une recension systématique 
d’écrits concernant l’évaluation de la clientèle oncologique 
par des in�rmières de type IPO a été réalisée de manière à 
ra�ner et enrichir le contenu des di¥érentes dimensions 
retenues. Pour ce faire, les bases de données PubMed, 
CINAHL, EMBASE ont été consultées pour la période de 
2002 à 2011. Les termes associés à l’appellation IPO (pour 
une liste complète : Fournier, 2011) ont été combinés aux 
termes de recherche associés à l’évaluation [assessment or 
follow-up or measurement] et au cancer [neoplasms or onco-
logy or cancer or palliative]. Les critères suivants ont guidé 

la sélection des articles pertinents : a) présence d’éléments 
(c.-à-d. contenu, population cible, stratégie, fonction) ou 
de résultats permettant de décrire le processus d’évaluation 
propre à la clientèle oncologique et; b) évaluation réalisée par 
une IPO ou une in�rmière dédiée à la clientèle oncologique 
et ce, peu importe le moment de la trajectoire de la maladie. 
Au terme du processus, 38 articles ont été retenus (pour une 
liste, voir Fournier, 2011). Bien qu’aucun de ces articles n’ait 
porté spéci�quement sur la fonction évaluation de l’IPO, ils 
ont permis de décrire l’exercice de cette fonction en milieu 
de pratique et de dégager les principales caractéristiques qui 
semblent faire consensus. Pour ce faire, la même stratégie 
d’extraction et de validation des informations a été utilisée 
pour cette étape. Les informations présentes dans au moins 
deux sources ou références di¥érentes ont été retenues. Les 
données extraites ont permis de ra�ner le contenu des dif-
férentes dimensions préalablement identi�ées mais aucune 
autre dimension n’a émergée. 

RÉSULTATS
Le tableau 1 présente le modèle de référence intégrateur 

obtenu. Il résume les principaux éléments de l’évaluation des 
besoins globaux de la clientèle oncologique regroupés sous 
six dimensions: 1) les buts de l’évaluation ; 2) les personnes 
évaluées ; 3) les moments de l’évaluation ; 4) le contenu de 
l’évaluation ; 5) le processus d’évaluation et ; 6) l’utilisation 
des résultats de l’évaluation. Ces dimensions sont d’abord 
décrites puis discutées en regard de la pratique in�rmière.

Les buts de l’évaluation font consensus et visent essentiel-
lement à identi�er les besoins globaux des personnes éva-
luées selon di¥érentes catégories des besoins : physiques, 
émotionnels, informationnels, psychosociaux, spirituels et 
pratiques. Cet objectif concorde avec la dé�nition de la fonc-
tion évaluation de l’IPO, telle que proposée par la Direction 
québécoise de lutte contre le cancer (MSSS, Lévesque-
Boudreau, & Champagne, 2008), soit la détermination des 
besoins. Un autre but important de l’évaluation est le dépis-
tage des signes de détresse psychologique. En e¥et, en 2005, 
un sous-groupe de la Stratégie canadienne de lutte contre le 
cancer a identi�é la détresse comme étant le 6e signe vital 
en oncologie et recommandé qu’elle soit dorénavant dépis-
tée systématiquement auprès de la clientèle (Rebalance 
Focus Action Group, 2005). Plusieurs communautés scien-
ti�ques se sont depuis prononcées en faveur de cette recom-
mandation et ont élaboré des guides de pratiques cliniques 
pour soutenir le dépistage de la détresse et la mise en place 
de soins de soutien* (Howell et al., 2009; MSSS, Lout� & 
La�amme, 2011). 

En ce qui concerne les personnes évaluées, il apparait 
que toute personne atteinte d’un cancer, quel que soit le 
type de cancer, doit béné�cier d’une évaluation systématique 
de sa condition et de ses besoins (Howell et al., 2009). Une 

* Le National Institute for Clinical Evidence [NICE] (2004) définit le 
concept de soins de soutien comme un terme « parapluie » couvrant tous 
les services, généraux et spécialisés, requis pour soutenir les personnes 
atteintes de cancer et leurs proches.
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attention particulière doit être portée aux personnes considé-
rées vulnérables (MSSS, Lévesque-Boudreau, & Champagne, 
2008), entre autres, en raison de leur âge, de la précarité de 
leur condition physique, de leur statut social, de l’absence 
de réseau, ou de la complexité de leur traitement (Jennings-
Sanders, Kuo, Anderson, Freeman, & Goodwin, 2005).

En�n, puisque les impacts physiques, psychologiques, 
sociaux et �nanciers du cancer ont de lourdes répercussions 
tant pour la personne atteinte que ses proches, ces derniers 
devraient aussi être évalués plus systématiquement. À cet 
égard, le modèle de Calgary (Wright & Leahey, 2007) met 
l’accent sur l’exploration de la dynamique familiale et recom-
mande que l’évaluation de la personne atteinte et de ses 
proches prenne en compte la structure, le développement et 
le fonctionnement de la famille.

Les moments d’évaluation clés recensés correspondent à 
ceux recommandés par l’Association canadienne d’oncolo-
gie psychosociale et sont associés aux épisodes cruciaux de la 
trajectoire de la maladie et des soins, suivants : « au premier 
diagnostic, au début des traitements, à des intervalles régu-
liers pendant les traitements, à la �n des traitements, après 
les traitements ou lors de la transition vers la phase de survie, 
lors d’une rechute ou de la progression du cancer, à un stade 
avancé de la maladie, lorsque la mort approche et durant les 
périodes de transition personnelle ou de réévaluation (p. ex. 
en situation de crise familiale, en phase de survie, lorsque la 
mort approche) » (Howell et al., 2009, p.5). En somme, dès la 
période d’investigation et jusqu’à la �n de vie, en incluant le 
deuil des proches, le cancer a des répercussions importantes 
et génère des besoins de toutes sortes (Fitch et al., 2008; 
National Institute for Clinical Evidence, 2004). Il est donc 
capital de procéder à une évaluation systématique à plusieurs 
moments de la trajectoire de la maladie.

Le contenu de l’évaluation correspond aux caractéris-
tiques démographiques et biopsychosociales propres à la per-
sonne atteinte de cancer tel que : sa maladie, ses symptômes 
biologiques et psychologiques, son réseau social et ses res-
sources, son environnement, ses besoins, ses perceptions ou 
son appréciation cognitive de sa situation, et ses stratégies 
d’adaptation.

Selon Larson et al. (1994), les symptômes peuvent être 
décrits comme une expérience subjective rapportée par la 
personne évaluée (p. ex. douleur, peur, inquiétude) ou encore 
comme une manifestation observable de la condition de 
cette personne par l’évaluateur (p. ex. essou·ement, mobi-
lité réduite, pleurs). Obtenir une bonne connaissance des 
caractéristiques biopsychosociales de la personne est néces-
saire, car elle permet d’identi�er ses ressources pour com-
poser avec sa situation. Les ressources sont, par exemple, sa 
santé, son autonomie fonctionnelle, sa capacité intellectuelle, 
son éducation, ses croyances, ses expériences antérieures 
avec une situation similaire, ses stratégies d’adaptation, son 
réseau social ou ses moyens �nanciers. 

L’absence ou le manque de ressources permettra alors 
d’identi�er les besoins. Fitch et al. (2008) identi�e six 
grandes catégories de besoins  : 1) physiques (c.-à-d. le 
confort physique, l’absence de douleur ou de symptômes 

Tableau 1: Modèle de référence intégrateur du rôle d’évaluation 
de l’infirmière pivot en oncologie

Dimensions Éléments clés

1 Les buts de 
l’évaluation

• Déterminer les besoins (physiques, 
émotionnels, informationnels, 
psychosociaux, spirituels, pratiques) 

• Dépister les signes de détresse 
psychologique

2 Les personnes 
évaluées

• Personnes atteintes (porter une attention 
particulière aux clientèles vulnérables)

• Proches (le conjoint, la famille ou une 
personne significative)

3 Les moments 
d’évaluation

Les étapes importantes de la trajectoire du 
patient :
• Pré-diagnostic
• Annonce du diagnostic
• Traitement (à intervalles réguliers, 

transitions)
• Fin du traitement
• Transition vers la phase de survie
• Progression/Récidive
• Palliation de la maladie
• Deuil

4 Le contenu de 
l’évaluation

Caractéristiques sociodémographiques et 
biopsychosociales de la personne évaluée : 
• Type de maladie
• Symptômes biologiques et psychologiques
• Réseau social
• Ressources (internes et externes)
• Besoins
• Appréciation cognitive de la situation
• Stratégies d’adaptation

5 Le processus 
d’évaluation

• Processus systématique et dynamique 
faisant appel à des connaissances et des 
habiletés

• Approche centrée sur la personne
• Relation thérapeutique axée sur un 

partenariat (infirmière-patient-famille)
• Utilisation d’outils standardisés et validés 

(entrevues, grilles, questionnaires)

6 L’utilisation 
des résultats

• Guider les interventions cliniques 
pour favoriser le pouvoir d’agir 
« empowerment » du patient

• Améliorer la continuité des soins entre les 
différents intervenants (p. ex. intégration 
de résumé)

• Favoriser l’amélioration de la qualité de vie
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handicapants), 2) émotionnels (c.-à-d. sensation de bien-
être, de sécurité, de rassurance face à des périodes de stress), 
3) informationnels (c.-à-d. l’accès à l’information en vue de 
réduire la confusion, d’éclairer la prise de décision et de favo-
riser l’apprentissage), 4) psychosociaux (c.-à-d. se sentir apte 
à composer avec la maladie, se sentir accepté socialement et 
appuyé), 5) spirituels (c.-à-d. la recherche de sens) et, 6) pra-
tiques (c.-à-d. l’aide directe pour accomplir une tâche ou une 
activité). 

La perception ou l’appréciation cognitive d’un individu, 
concepts inspirés de la Théorie du stress de Lazarus et 
Folkman (1984), est déterminante dans l’identi�cation des 
besoins (Fitch et al., 2008). L’appréciation cognitive est un 
processus conscient ou inconscient par lequel une personne 
porte un jugement ou fait une évaluation d’un évènement 
de sa vie. Deux niveaux d’évaluation s’articulent autour de 
ce processus : l’évaluation primaire et, simultanément l’éva-
luation secondaire. L’évaluation primaire met en lumière 
la signi�cation de l’évènement et son impact sur son bien-
être. L’évaluation secondaire concerne le jugement porté par 
la personne sur sa capacité à a¥ronter l’évènement. C’est en 
se basant sur ses expériences antérieures, sa perception de 
l’évènement et de ses ressources qu’une personne évalue 
sa capacité à y faire face. Une personne atteinte de cancer 
et ses proches risquent de vivre des niveaux de stress élevés, 
voire une détresse s’ils évaluent l’évènement comme mena-
çant (p. ex. recevoir de la chimiothérapie c’est dangereux) 
et qu’ils n’arrivent pas à trouver des stratégies pour y faire 
face, c.-à-d. des stratégies d’adaptation ou de « coping » (p. ex. 
apprendre à gérer les e¥ets secondaires ou obtenir de l’aide 
à la maison). 

Le concept d’adaptation correspond à un processus dyna-
mique au cours duquel des stratégies sont mobilisées pour 
répondre aux besoins et maintenir un état de bien-être 
(Lazarus & Folkman, 1984). Les stratégies d’adaptation se 
développent à partir des caractéristiques intrinsèques et des 
ressources d’un individu. Ces stratégies peuvent être catégo-
risées sur la base de leur objectif et peuvent être à certains 
moment ou dans certaines situations e�caces mais dans 
d’autres non (Lazarus & Folkman, 1984). Certaines visent 
la résolution de problèmes et leur mobilisation est souvent 
associée à l’évaluation secondaire du stress (p. ex. recherche 
de l’information pour faire face à l’incertitude du cancer). 
D’autres visent la gestion de la réponse émotionnelle (p. ex. 
restructurer la croyance qu’il est impossible d’avoir des objec-
tifs de vie avec un cancer, trouver un sens au fait de devoir 
vivre la maladie) ou des comportements d’autorégulation de 
l’émotion (p. ex. la relaxation, l’exercice physique). Dans le 
contexte du cancer, Fitch et al. (2008) suggère que les soins 
de soutien peuvent être mis en place pour favoriser l’adapta-
tion et réduire la détresse. 

Le processus d’évaluation est complexe et dynamique et, 
fait appel à des connaissances, des habiletés et des outils 
spéci�ques. L’ACIO (2006) dé�nit l’évaluation comme « un 
processus systématique et dynamique grâce auquel l’in�r-
mière, à travers ses interactions avec le patient, son entou-
rage et d’autres professionnels de la santé, rassemble des 

données sur le patient et les analyse ». Cette dé�nition cor-
respond à un processus évaluatif centré sur la personne 
comme le recommandent di¥érents guides de pratique cli-
nique (Howell et al., 2009) et des modèles théoriques en 
soins in�rmiers. Le modèle de Fitch et al. (2008) souligne 
l’importance d’une approche centrée sur la personne. Celui 
de Larson et al. (1994) précise que cette importance tient à 
l’interaction entre la personne atteinte, sa famille et les inter-
venants professionnels dans le processus d’évaluation et de 
gestion du symptôme. En�n, le modèle de Calgary (Wright 
& Leahey, 2007) ajoute à cette importance en accordant une 
place prépondérante à la dynamique familiale. En somme, le 
processus d’évaluation semble s’articuler autour de la mise 
en place d’une relation thérapeutique in�rmière-patient-fa-
mille a�n de favoriser le pouvoir d’agir « empowerment » 
de la personne et de sa famille dans l’adaptation à la mala-
die (Fillion et al., 2006, 2012; Jennings-Sanders et al., 2005; 
Seek & Hogle, 2007).

A�n de guider le processus d’évaluation et d’opérationna-
liser son contenu, plusieurs auteurs ont proposé de structu-
rer la collecte d’information à l’aide de di¥érents outils tel 
que des questionnaires ou des grilles d’entrevue (Richardson, 
Medina, Brown, & Sitzia, 2007; Wen & Gustafson, 2004). 
Au Québec, depuis 2013, les IPO ont recours au formulaire 
standardisé, « Évaluation initiale du client suivi en onco-
logie » pour guider leur entrevue et colliger leur informa-
tion (Fournier et al., 2013). Les IPO sont aussi au cœur du 
déploiement et de l’utilisation de l’Outil de dépistage de la 
détresse (ODD) implanté au sein des équipes spécialisées en 
oncologie (Fillion et al., 2011). Cet outil permet de dépister 
rapidement la présence de détresse psychologique et d’iden-
ti�er les besoins non satisfaits des patients facilitant ainsi le 
processus d’évaluation.

L’utilisation des résultats de l’évaluation dépend de la qua-
lité de celle-ci. Selon l’Institute of Medicine (2008), seule une 
évaluation structurée et systématique des besoins des sphères 
physique, psychologique, sociale et spirituelle de la clientèle 
oncologique permet d’o¥rir des soins de soutien individualisés 
administrés au bon moment et/ou des références auprès de 
professionnels quali�és en interventions psychosociales. En 
s’inspirant de la conceptualisation de Fillion et al. (2012) sur le 
rôle de l’IPO, les résultats de l’évaluation devraient : a) guider 
les interventions cliniques de l’IPO et des autres intervenants 
a�n de favoriser le pouvoir d’agir « empowerment » du patient 
et de ses proches; b) améliorer la continuité des soins entre les 
di¥érents intervenants; et c) favoriser l’amélioration de la qua-
lité de vie pour cette clientèle.

DISCUSSION
Face à la disparité des informations actuellement dispo-

nibles sur la pratique in�rmière en oncologie et la complexité 
de la fonction évaluation dévolue à ces intervenantes, nous 
avions comme objectif de proposer un cadre de référence 
intégrateur pour soutenir la fonction évaluation de l’IPO au 
Québec. Au terme de notre démarche nous avons résumé et 
schématisé en six dimensions l’ensemble des sphères et des 
éléments spéci�ques au rôle d’évaluation (Tableau 1).
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Parmi les buts de l’évaluation, il ressort que l’évaluation sys-
tématique des besoins et le dépistage de la détresse par des 
IPO favorisent l’organisation des soins et facilite l’adaptation à 
la maladie (Cruickshank, Kennedy, Lockhart, Dosser, & Dallas, 
2008; Fillion et al., 2011; Liebert et al., 2003; Melinyshyn & 
Wintonic, 2006).

Bien que toute personne atteinte de cancer doive être éva-
luée, il semble que les personnes évaluées plus systémati-
quement soient davantage les clientèles dites vulnérables en 
raison de leurs caractéristiques sociodémographiques et de la 
complexité de leur traitement. C’est le cas pour les personnes 
âgées, à faible revenu et peu scolarisées (Jennings-Sanders 
et al., 2005), de même que pour les personnes atteintes d’un 
cancer du poumon (Moore, 2002; Skrutkowski et al., 2008), 
d’un cancer ORL (Fillion et al., 2009) et d’un cancer neurolo-
gique (Jackson, 2008). En�n, bien que des auteurs rapportent 
que l’évaluation des besoins doive aussi inclure les proches 
des personnes atteintes (Fillion et al., 2009; Wilcox & Bruce, 
2010), dans la pratique, très peu de proches voient réellement 
leurs besoins évalués (Fillion et al., 2006). 

Nous avons remarqué que dans la pratique in�rmière, 
les moments de l’évaluation di¥èrent grandement. Bien que 
l’évaluation recommandée doive s’e¥ectuer sur plusieurs 
moments du continuum de la maladie (Bowman & Grim, 
2008; Fillion et al., 2010; Jackson, 2008; Jennings-Sanders 
et al., 2005; Pedersen & Hack, 2010; Sussman et al., 2011), 
elle se limite parfois à la phase d’investigation de la maladie 
(Campbell, Craig, Eggert, & Bailey-Dorton, 2010), à la phase 
de survie (Kimman 2007; Knowles, et al., 2007) et à la phase 
palliative (Gri�ths, Ewing, & Rogers, 2010).

L’analyse du contenu de l’évaluation nous a révélé une 
liste imposante d’informations pouvant être obtenues dans le 
but de mieux connaître la personne, cerner ses besoins et les 
interventions à mettre en place. L’évaluation peut donc inclure 
les caractéristiques sociodémographiques des personnes réfé-
rées (Fawcett et al., 2007), leurs antécédents et leur condition 
de santé physique (Jennings-Sanders et al., 2005; Liebert, et 
al., 2003) et mentale (Fawcett et al., 2007; Fillion et al. 2006), 
la structure et le fonctionnement de leur réseau familial et 
social (Fawcett et al., 2007), la présence de problèmes �nan-
ciers ou fonctionnels (Fawcett et al., 2007), leur compréhen-
sion de la maladie et du traitement (Campbell et al., 2010; 
Goodwin, Satish, Anderson, Nattinger, & Freeman, 2003; 
Skrutkowski et al., 2011) et les ressources dont disposent ces 
personnes pour surmonter l’épreuve et s’adapter à la maladie 
(Campbell et al., 2010).

En regard du processus d’évaluation, Maliski, Clerkin et 
Litwin (2004) décrivent l’évaluation comme le processus par 
lequel l’IPO précise et cible les besoins de la clientèle oncolo-
gique et sélectionne les stratégies pour y répondre. Les per-
sonnes apprécient une approche humaine, une communication 
centrée sur la personne favorisant l’établissement d’une rela-
tion thérapeutique (Fillion et al., 2010; Sussman et al., 2011). 
Malheureusement, Gri�ths et al. (2010) ont observé que plu-
sieurs in�rmières manquent encore de con�ance et d’habiletés 
pour évaluer et répondre aux besoins de soutien émotionnel.

Pour structurer et guider le processus d’évaluation, plu-
sieurs auteurs ont élaboré des outils, des formulaires papiers 
créés à partir de modèles théoriques (Jennings-Sanders et al., 
2005) ou de listes d’indicateurs (Cruickshank et al., 2008) et 
des outils de dépistage tels que celui de la détresse (Fillion 
et al., 2011; Holland & Bultz, 2007; Swanson & Koch, 2010). 
Comme aucun de ces outils n’est complet pour préciser les 
besoins de la clientèle, une approche combinant des ques-
tionnaires auto-administrés, une entrevue semi-structurée et 
des outils spéci�ques à certaines conditions est recomman-
dée (Richardson et al., 2007; Wen & Gustafson, 2004). Le 
processus d’évaluation repose donc en premier lieu sur une 
approche centrée sur la personne pour l’établissement d’une 
relation thérapeutique et fait appel à des connaissances, des 
habiletés cliniques et à l’usage d’outils spéci�ques. 

En�n, l’utilisation des résultats de l’évaluation consti-
tue, selon des femmes atteintes de cancer du sein, une étape 
essentielle pour répondre à leurs besoins (Liebert et al., 2003). 
L’évaluation favorise le pouvoir d’agir « empowerment » et le 
soutien à la résolution de problèmes (Fillion et al., 2006) en 
guidant l’enseignement de stratégies d’auto-soins (Bowman 
& Grim, 2008). L’évaluation permet aussi de déterminer 
avec précision les informations manquantes ou erronées 
(Melinyshyn & Wintonic, 2006) et ceci a des répercussions 
positives sur l’adhésion des patients à leur traitement en plus 
d’avoir un impact favorable sur la qualité de vie et même sur 
la survie au cancer (Goodwin et al., 2003). Par ailleurs, la dis-
ponibilité des résultats de l’évaluation de l’IPO à ses parte-
naires de soins favorise la continuité de l’information et des 
soins.

En terminant, bien que quelques études aient porté 
sur le rôle de l’IPO au Québec (Cook et al., 2013; Fillion et 
al., 2006, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012; Hébert & Fillion, 
2011; Skrutkowski et al., 2008), aucune d’elles ne s’est inté-
ressée spéci�quement à la fonction évaluation de l’IPO. C’est 
pourquoi, nous avons réalisé récemment une étude qualita-
tive auprès de quelques IPO de la région de Québec en uti-
lisant notre cadre de référence intégrateur (Fournier, 2011). 
Globalement, nos résultats illustrent la pertinence clinique de 
notre modèle et con�rment son utilité et sa pertinence dans 
l’étude de la fonction évaluation de l’IPO.

CONCLUSION
Le cadre de référence intégrateur proposé pour soutenir la 

fonction évaluation de l’IPO au Québec s’appuie sur des pro-
positions d’organismes de la santé, des guides de pratique 
clinique en oncologie et des modèles théoriques en soins in�r-
miers. Il rejoint la pratique de l’évaluation chez les in�rmières 
de type IPO tant au Québec qu’ailleurs au Canada et en pays 
industrialisés. Il est novateur en ce qu’il intègre et structure 
les principaux éléments nécessaires à la compréhension de la 
fonction évaluation des in�rmières de type IPO. En�n, il peut 
s’avérer utile aux IPO, en rapprochant leur pratique évaluative 
des normes émergentes.
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