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Introduction 

Depuis quelques temps, le vieillissement de la population est j� O¶RULJLQH� G¶XQ 
acroissement des pathologies chroniques. Parmi elles, le cancer constitue la première cause 
de décès en France avec une augmentation du nombre de cas ces dernières années. Ainsi, 
en 2018 on estimait à 382 000 le nombre de nouveaux cas de cancers et 157 400 le nombre 
de décès. Les patients atteints de cancers représentent environ un tiers des personnes 
bénéficiant de soins palliatifs.  

/¶Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que 40 millions de personnes dans 
le monde ont besoin de soins palliatifs chaque année, alors que 14% en bénéficient réellement. 
Ils sont majoritairement indiqués pour des affections chroniques, dont les principales sont les 
maladies cardiovasculaires (38,5%), les cancers (34%), les maladies respiratoires chroniques 
(10,3%), le sida (5,7%) et le diabète (4,6%). 

Depuis les années 1990, cinq plans nationaux SRXU� OH�GpYHORSSHPHQW�HW� O¶DFFqV�DX[ soins 
palliatifs se sont succédés en France. $X� F°XU� GHV� DFWXDOLWpV�� le plan national de 
GpYHORSSHPHQW�GHV�VRLQV�SDOOLDWLIV�HW�G¶DFFRPSDJQHPHQW�GH� OD� ILQ�GH�YLH�2021-2024 est le 
dernier en vigueur. Ce plan coPSRUWH�TXLQ]H�DFWLRQV�V¶DUWLFXODQW�DXWRXU�GH�WURLV�D[HV : 

- « )DYRULVHU� O¶DSSURSULDWLRQ� GHV� GURLWV� HQ� IDYHXU� GHV� SHUVRQQHV� PDODGHV� HW� GHV�
personnes en fin de vie », 

- « Conforter l'expertise en soins palliatifs en développant la formation et en soutenant 
la recherche », 

- « Définir des parcours de soins gradués et de proximité en développant l'offre de soins 
palliatifs, en renforçant la coordination avec la médecine de ville et en garantissant 
l'accès à l'expertise ». 

Les soins palliatifs font partie intégrante des soins de support, qui ont pour mission 
G¶DPpOLRUHU�OD�TXDOLWp�GH�YLH�GHV�SDWLHQWV�HW�GH�OHXU�HQWRXUDJH��'DQV�OH�FDV�GH�O¶DGXOWH�DWWHLQW�
de cancer, cette dernière se trouve impactée par la maladie et ses traitements sur les plans 
physique (fatigue, douleurs, etc), psychosocial (dépression, isolation sociale, etc) et cognitif 
(attention, mémoire, etc). (Q� SOXV� G¶DOWpUHU� OD� TXDOLWp� GH� YLH�� FHV� UpSHUFXVVLRQV� SHXYHQW�
HQJHQGUHU� XQH� EDLVVH� G¶DXWRQRPLH�� ,O� HVW� GRQF� QpFHVVDLUH� GH mettre en place ces soins 
spécifiques grâce à O¶LQWHUYHQWLRQ�GH�divers acteurs. 

Mon intérêt pour ce sujet est né des apports théoriqXHV�GRQW�M¶DL�SX�EpQpILFLp�DX�FRXUV�GH�
la formation initiale. Ainsi, M¶DL�FKHUFKp�j�PH�GRFXPHQWHU�JUkFH�j�OD�OLWWpUDWXUH�VFLHQWLILTXH��-¶DL�
rapidement pu constater que peu d¶pWXGHV� étaient publiéeV� TXDQW� j� O¶LQWHUYHQWLRQ� GH�
O¶HUJRWKpUDSHXWH�DXSUqV�GH�O¶DGXlte atteint de cancer en soins palliatifs. Ces différents points 
P¶ont amené à me questionner ��4X¶HQ�HVW-LO�GH�OD�SODFH�GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH ? Quels pourraient 
être son rôle et ses missions ?  

Afin de rppondre j ces questions, je souhaite mener une ptude exposant dans un premier 
temps les connaissances actuelles relatives aux cancers, aux soins palliatifs et à la qualité de 
YLH��'DQV�XQ�VHFRQG�WHPSV��FHWWH�pWXGH�V¶LQWHUHVVHUD�DX[�pratiques des ergothprapeutes.  
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Le cancer 

1. Généralités sur le cancer 

1.1. Définition  

L¶,QVWLWXW�1DWLRQDO�GX�&DQFHU��INCa) définit le cancer comme une maladie survenant à 
la suite de la multiplication excessive de cellules anormales dites cancéreuses, qui vont former 
une masse appelée tumeur maligne. Avec le temps, ces cellules cancéreuses vont envahir les 
tissus voisins par le biais des systèmes sanguins et lymphatiques, formant une nouvelle 
tumeur appelée métastase. (1) 

1.2. Données épidémiologiques 

À ce jour, les données épidémiologiques les plus récentes recensées par Santé 
Publique France datent de 2018 (tableau 1) :   

 Total Homme Femme 

Incidence * 382 000 204 600 (54%) 177 400 (46%) 

Mortalité ** 157 400 89 600 (57%) 67 800 (43%) 

Âge médian au 
diagnostic / 68 ans 67 ans 

Âge médian au décès / 73 ans 77 ans 

Tableau 1 - Données épidémiologiques des cancers (2) 

* Nombre de nouveaux cas de cancer. 

** Nombre de décès pour cause de cancer. 

Également, il a été mis en évidence que les cancers les plus fréquents sont les suivants : 
FDQFHUV�GH�OD�SURVWDWH�FKH]� O¶KRPPH�HW�FDQFHU�GX�VHLQ�FKH]� OD� IHPPH��VXLYLV�GHV�FDQFHUV�
colorecal et du poumon pour les deux sexes. Ces derniers rendent compte de la moitié des 
nouveaux cas. (3) 

1.3. Types et classification des cancers 

1.3.1. Types de cancers 

Il existe différents types de cancers, GpWHUPLQpV�VHORQ�OD�QDWXUH�GHV�FHOOXOHV�j�O¶RULJLQH�GH�
la maladie. On distingue 3 principaux types de cancers : 

- Les carcinomes, qui tirent leur origine des cellules épithéliales tapissant les faces 
LQWHUQHV�RX�H[WHUQHV�G¶XQH�VXUIDFH��RUJDQHV��SHDX��«��� 

- Les sarcomes��TXL�WLUHQW�OHXU�RULJLQH�GHV�WLVVXV�GH�VRXWLHQ�GH�O¶RUJDQLVPH��RV��PXVFOHV�
ou graisse). 

- Les cancers hématopoïétiques, qui tirent leur origine des cellules des organes 
O\PSKRwGHV�HW�GHV�FHOOXOHV�j�O¶RULJLQH�GH�OD�IDEULFDWLRQ�GX�VDQJ� (1) 
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1.3.2. Classification des cancers 

6XLWH�DX�GLDJQRVWLF�G¶XQ�FDQFHU��OHV�PpGHFLQV�V¶DSSXLHQW�VXU�XQ�V\VWqPH�LQWHUQDWLRQDO�
de classification : le système TNM, publié par l¶8QLRQ�,QWHUQDWLRQDOH�&RQWUH�OH�&DQFHU��UICC). 
,O�V¶DJLW�G¶XQH�QRUPH�PRQGLDOHPHQW�UHFRQQXH�permettant de traduire la situation oncologique 
GX�SDWLHQW��G¶pYDOXHU�son pronostic de manière précise et de lui proposer un traitement adapté 
à la situation. (4) 

CH�V\VWqPH�UHSRVH�VXU�O¶pYDOXDWLRQ�GH���SDUDPqWUHV : T pour « Tumor », N pour « Node » et 
M pour « Metastasis », permettant de décrire respectivement la localisation et la taille de la 
tumeur, O¶atteinte ou non des ganglions lymphatiques ainsi que la présence ou non de 
métastases à distance. /¶LQWpUrW� HVW� GH définir cinq stades allant de 0 à IV, pour décrire 
O¶pYROXWLRQ�GH�OD�PDODGLH. (5) (1) 

1.4. Facteurs de risque 

/¶OMS définit un facteur de risque comme « Q¶LPSRUWH�TXHO�DWWULEXW��FDUDFWpULVWLTXH�RX�
H[SRVLWLRQ� G¶XQ� LQGLYLGX�� TXL� DXJPHQWH� OD� SUREDELOLWp� GH� GpYHORSSHU� XQH� PDODGLH� QRQ-
transmissible ». (6) 

En oncologie, les facteurs de risques identifiés comme liés au risque de développer un cancer 
sont de deux types : externes et internes. Les facteurs externes sont liés j�O¶HQYLURQQHPHQW�
(rayonnements, virus, exposition à une VXEVWDQFH�FDQFpULJqQH��«��HW�DX�PRGH�GH�YLH��DOFRRO��
WDEDF�� DOLPHQWDWLRQ�� «��� Les principaux facteurV� LQWHUQHV� VRQW� O¶kJH� HW� OD� SUpGLVSRVLWLRQ�
génétique. (7) (8) 

2. Cancer et santé publique 

2.1. 'pILQLWLRQ�G¶XQ�problème de santé publique 

/¶206�GpILQLW�HQ 1988 la santé publique comme un « concept social et politique qui 
vise une amélioration de la santé, une plus grande longévité et un accroissement de la qualité 
de la vie de toutes les populations par le biais de la promotion de la santé, de la prévention 
GHV�PDODGLHV�DLQVL�TXH�SDU�G¶DXWUHV�LQWHUYHQWLRQV�DIIpUHQWHV�j�OD�VDQWp ». (6)  

Alors, un problème de santé publique présente les caractérisques suivantes : 

- Être IUpTXHQW��F¶HVW-à-dire à O¶RULJLQH�GH�QRPEUHX[�FDV�FKDTXH�DQQpH�  

- ÇWUH� JUDYH�� F¶HVW-à-GLUH� rWUH� j� O¶RULJLQH� G¶XQ� WDX[� GH� PRUWDOLWp� HW� GH� OD� VXUYHQXH�
G¶LQFDSDFLWpV�tous deux conséquents, 

- Avoir un impact considérable sur le plan économique, 

- Enfin, être sensible à des actions de prévention. (9) 

Le nombre de nouveaux cas de cancers ne cesse de croître tous les ans avec 
O¶DXJPHQWDWLRQ�GH� O¶HVSpUDQFH�GH�YLH��De même, le cancer constitue la première cause de 
décès en France. Le coût économique engendré est estimé à plusieurs milliards G¶HXURV��FH�
dernier étant lié aux dépenses de santé et aux actions de prévention mises en place. Enfin, 
40% GHV�FDV�GH�FDQFHUV�V¶DYqUHQW�rWUH� imputables à des comportements évitables��G¶R��OD�
QpFHVVLWp�GH�PHWWUH�HQ�°XYUH�GHV�DFWLRQV�GH�SUpYHQWLRQ� En ce sens, le cancer constitue donc 
un problème majeur de santé publique. (7) (10)  
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2.2. Politiques de santé relatives au cancer 

En France, la lutte contre le cancer repose sur les plans nationaux instaurés par les 
présidents de la République. Depuis 2003, trois plans cancer se sont succédés, le dernier mis 
en place étant celui de 2014-2019. Lancée en février 2021, la stratégie décénnale de lutte 
contre les cancers 2021-2030 prend le relais suite à ce dernier plan. Cette stratégie démontre 
XQH�YRORQWp�G¶DPpOLRUHU�O¶RIIUH�GH�VDQWé concernant la prévention primaire et le dépistage, mais 
aussi concernant le parcours de soins et de vie des personnes déjà malades, ou encore pour 
O¶HQVHPEOH�GHV�DFWHXUV�GH�OD�OXWWH��GH�OD�VDnté et de la recherche. (1) (11) 

¬�O¶LVVXH�GH�FHWWH�VWUDWpJLH��OH�gouvernement projette G¶DWWHLQGUH�quatre objectifs, grâce à la 
mise HQ�°XYUH�de ����DFWLRQV�V¶DUWLFXODQW�DXWRXU�GH�quatre axes (tableau 2). 

Objectifs 

- « 5pGXLUH�GH��������SDU�DQ�OH�QRPEUH�GH�FDQFHUV�pYLWDEOHV�G¶LFL������ » 
- « Réaliser un million de dépistages HQ�SOXV�G¶LFL������ » 
- « Réduire à 1/3 la part des patients souffrant de séquelles 5 ans après un 

diagnostic. » 
- « Améliorer significativement le taux de survie des cancers de mauvais pronostic 

G¶LFL������ » 

Axes 

- « Améliorer la prévention. » 
- « Limiter les séquelles et améliorer la qualité de vie. » 
- « Lutter contre les cancers de mauvais diagnostics. » 
- « S'assurer que les progrès bénéficient à tous. » 

Tableau 2 - Objectifs et axes de la stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030 (11) 

3. Prise en charge du patient atteint de cancer 

3.1. Mise en place de soins 

Les traitements potentiellement proposés aux patients sont choisis selon les 
caractéULVWLTXHV�GX�FDQFHU�HW�GH�O¶LQGLYLGX��ORUV�G¶XQH réunion de concertation pluridisciplinaire 
regroupant plusieurs médecins. /¶REMHFWLI�HVW�GH�SURSRVHU�XQ�SODQ�GH�WUDLWHPHQW�SHUVRQQDOLVp�
et le plus adapté possible à la situation. (1) 

/HV�WUDLWHPHQWV�TXL�H[LVWHQW�GLIIqUHQW�SDU�OHXU�PRGH�G¶DFWLRQ. Certains agissent par voie locale, 
F¶HVW-à-dire directement sur les cellules caQFpUHXVHV� GH� O¶RUJDQH� FRQFHUQp (chirurgie et 
radiothérapie)��'¶DXWUHV��DJLVVHQW par voie généralH��F¶HVW-à-GLUH�VXU�O¶HQVHPEOH�GH�O¶RUJDQLVPH 
(chimiothérapie, hormonothérapie et immunothérapie). Ces différents traitements peuvent être 
prescrits seuls ou combinés. (1) 

¾ Les traitements locaux 

Les traitements chirurgicaux visent la guérison du patient grâce à O¶DEODWLRQ de la tumeur 
voire G¶XQ� RUJDQH� �HQ� LQWpJUDOLWp� RX� HQ� SDUWLH��� Parmi eux, la chirurgie curative (ou 
tumorectomie) consiste en une ablation de OD�WXPHXU�VDQV�HQOHYHU�O¶LQWpJUDOLWp�GH�O¶RUJDQH��Elle 
est souvent associée à une radiothérapie ou une chimiothérapie pour diminuer la taille de la 
tumeur en pré-opératoire ou éliminer les cellules cancéreuses résiduelles en post-opératoire. 
Quant à la chirurgie reconstructrice (ou réparatrice), elle est prescrite au patient dans le but 
de restaurer la morphologie corporelle HQ�FDV�G¶DWWHLQWH. (1) (12)  
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La radiothérapie consiste à exposer le patient à des rayonnements pour détruire les 
cellules cancéreuses tout en préservant les tissus voisins sains. Il existe différents types de 
radiothérapie : externe (exposition du patient à des rayons en direction de la zone à traiter), la 
curiethérapie (sources radioactives directement en contact DYHF�OD�]RQH�j�WUDLWHU��j�O¶LQWpULHXU�
du corps), métabolique (administration par voie orale ou intraveineuse des sources 
radioactives se fixant sur les cellules cancéreuses pour les détruire). (1)  

¾ Les traitements par voie générale 

La chimiothérapie consiste en O¶DGPLQLVWUDWLRQ�RUDOH�RX�LQWUDYHLQHXVH�GH�PpGLFDPHQWV qui 
détruisent ou empêchent la multiplication des cellules cancéreuses. Ce type de traitement agît 
VXU�O¶HQVHmEOH�GHV�FHOOXOHV�GH�O¶RUJDQLVPH��\�FRPSULV�OHV�FHOOXOHV�VDLQHV��G¶R��de fréquents 
effets secondaires indésirables. Elle est dite SUpYHQWLYH�V¶LO�V¶DJLW�G¶XQ�WUDLWHPHQW�GH�SUHPLqUH�
intention. (12) 

/¶KRUPRQRWKpUDSLH est prescrite pour les cancers dont la prolifération est stimulée par des 
KRUPRQHV��(OOH�FRQVLVWH�HQ�O¶LQMHFWLRQ G¶DQWDJRQLVWHV�hormonaux��GRQW�O¶REMHFWLI�HVW�de rendre 
inefficaces les hormones et ainsi stopper la multiplication des cellules cancéreuses. (12) 

&RQWUDLUHPHQW� DX[� DXWUHV� WUDLWHPHQWV�� O¶LPPXQRWKpUDSLH� Q¶DJLW� SDV� GLUHFWHPHQW� VXU� OHV�
cellules cancéreuses mais sur les cellules immunitaires��/¶REMHFWLI�HVW�GH�VWLPXOHU�FHV�GHUQLqUHV�
pour les rendre plus performantes quant à la détection et la destruction des cellules 
cancéreuses. (1) (12) 

3.2. Prise en charge pluridisciplinaire 

Tout au long de son parcours de soins, le patient atteint de cancer est amené à rencontrer 
divers professionnels médicaux, paramédicaux, sociaux et autres. 

Parmi les professionnels médicaux, on trouve une équipe de médecins spécialistes des 
systèmes organiques et des traitements qui collaborent. Enfin, le médecin traitant assure le 
suivi du dossier : coordination des soins, orientation vers les bons professionnels, etc. (1) 

Les intervenants paramédicaux recouvrent de nombreux professionnels, aux champs de 
compétences et domaines variés. Certains, tels que les aide-soignants et les infirmiers 
assurent les divers soins HW� VRQW� LPSOLTXpV�GDQV� O¶DGPLQLVWUDWLRQ�GHV� WUDLWHPHQWV��'¶DXWUHV��
comme les rééducateurs, assurent des missions rééducatives et réadaptatives sur prescription 
médicale et participent j� O¶DPpOLRUDWLRQ� GH� OD� TXDOLWp� GH� YLH. On trouve également des 
professionnels impliqués dans le suivi psychologique. (1) 

Le principal intervenant social est l¶DVVLVWDQW�GH�VHUYLFH�VRFLDO��,O�DVVXUH�XQ�DFFRPSDJQHPHQW�
dans les démarches et les questionnements sur les plans social, sanitaire, familial, 
économique et professionnel. (1) 

'¶DXWUHV� SURIHVVLRQQHOV� peuvent intervenir pour améliorer la qualité de vie des patients : 
VH[RORJXH��HVWKpWLFLHQ��«�(1) 

 

En conclusion, le cancer est une priorité de santé publique en raison des nombreux décès 
engendrés et de la nécessité de mettre en place des actions de prévention. En ce sens, la 
stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030 axe une partie de ses actions sur 
O¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�TXDOLWp�GH�YLH��par le biais de soins palliatifs par exemple. 
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Les soins palliatifs 

1. Définition des soins palliatifs 

/D�6RFLpWp�)UDQoDLVH�G¶$FFRPSDJQHPHQW�et de Soins Palliatifs (SFAP) définit les soins 
palliatifs comme « des soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne atteinte 
G
XQH�PDODGLH�JUDYH��pYROXWLYH�RX�WHUPLQDOH��/¶REMHFWLI�GHV�VRLQs palliatifs est de soulager les 
douleurs physiques et les autres symptômes, mais aussi de prendre en compte la souffrance 
psychique, sociale et spirituelle. ». $ORUV��FHV�VRLQV�V¶DGUHVVHQW�DXVVL�ELHQ�j�O¶LQGLYLGX�PDODGH�
TX¶j�VD� IDPLOOH�HW�VHV�SURFKHV, pour préserver la meilleure qualité de vie possible jusqu'au 
décès. Également, il est possible de les dispenser en institution et à domicile. (13) 

Le Ministère des Solidarités et de la Santé définit la fin de vie comme « les derniers moments 
GH�YLH�G¶XQH�SHUVRQQH�DUULYDQW�HQ�SKDVH�DYDQFpH�RX�WHUPLQDOH�G¶XQH�DIIHFWLRQ�PDODGLH�JUDYH�
et incurable. ». Alors, il est important de préciser que les soins palliatifs ne sont pas 
uniquement destinés aux patients en fin de vie ou atteints de pathologies cancéreuses. En 
effet, ces derniers peuvent être mis en place de manière précoce, à tout âge et pour tout 
patient DWWHLQW�G¶une maladie potentiellement mortelle. (14) (15) 

/HV� VRLQV� HW� O¶DFFRPSDJQHPHQW� SURGLJXpV� UHSRVHQW� VXU� O¶LQWHUGLVFLSOLQDULWp�� F¶HVW-à-dire la 
collaboration de différents professionnels dont les champs de compétences sont 
complémentaires. (16) 

2. Histoire des soins palliatifs 
/¶LGpRORJLH� GHV� VRLQV� SDOOLDWLIV� I�W� HQ� UpDOLWp� SUpVHQWH� GDQV� O¶+LVWRLUH� ELHQ� DYDQW� VD�

création officielle. En effet, OD�WUDGLWLRQ�GH�O¶DFFRPSDJQHPHQW�GHV�PRXUDQWV�VH�GpYHORSSDLW�GpMj�
en Occident depuis le Moyen-Âge, notamment avec la création des hôtels-Dieu, des hospices 
HW�O¶DFFRPSDJQHPHQW�GHV�FRQJUpJDWLRQV�UHOLJLHXVHV��(17) 

&¶HVW�en 1974 que le terme de « soins palliatifs » naît au Canada dans le cadre d'un 
traitement visant à soulager les symptômes. (18) 0RQGLDOHPHQW��O¶histoire des soins palliatifs 
comporte 3 périodes majeures : 

- De 1945 à 1965 : OH� WHPSV�GH� O¶LGHQWLILFDWLRQ�HW�GH� OD�SULVH�GH�FRQVFLHQFH�GDQV�XQ�
coQWH[WH�G¶DSUqV-guerre mondiale.  

- De 1965 à 2005 : le temps de l'émergence des premiers modèles��(Q�)UDQFH��F¶HVW�
dans ce contexte que naissent les premières associations bénévoles françaises, à 
savoir Jusqu'A La Mort Accompagner La Vie (JALMAV) en 1983 et O¶8QLRQ�1DWLRQDOH�
des Associations pour le développement des Soins Palliatifs (UNASP) en 1984. 
Également, la Circulaire Laroque parue en 1986 ainsi que la création de la première 
unité de soins palliatifs VRQW�j�O¶RULJLQH�GH�O¶HVVRU�GX�PRXYHPHQW��Enfin, la SFAP est 
crée en 1989 grâce à l¶LQWrUHW�partagé par ces associations et les professionnels de 
santé. Suite à cette démarche collective, les soins palliatifs se sont progressivement 
inscrits dans les champs médicaux et politiques.  

- De 2005 à nos jours : les défis éthiques face à la fin de vie et les principales réformes 
politiques. (19) (20)  
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3. Législation relative aux soins palliatifs 

'HV�DQQpHV������j�QRV�MRXUV��GHV�SURMHWV�GH�ORLV�RQW�pWp�j�O¶RULJLQH�GX développement 
et de O¶DFFqV�DX[�VRLQV palliatifs. Parmi les plus importants, on trouve la loi du 9 juin 1999, la 
loi Léonetti de 2005 et la loi Claeys-Léonetti de 2016. Récemment, le plan national 2021-2024 
UHODWLI�DX�GpYHORSSHPHQW�GHV�VRLQV�SDOOLDWLIV�HW�j�O¶DFFRPSDJQHPHQW�GH�OD�ILQ�GH�YLH�est entré 
en vigueur. (13) 

/D�ORL�GX���MXLQ������HVW�j�O¶RULJLQH�GX�développement des soins palliatifs en France et vise à 
garantir le GURLW�G¶DFFqV à tous aux soins palliatifs. Elle offre une première définition des soins 
palliatifs, apporte le droit pour le malade de V¶RSSRVHU�j�XQH�GpFLVLRQ�PpGLFDOe, inscrit le rôle 
GHV� EpQpYROHV� G¶DFFRPSDJnement et donne droit à un FRQJp� G¶DFFRPSDJQHPHQW de la 
personne en fin de vie. (21) 

La loi Léonetti du 22 avril 2005 vise à renforcer les droits des patients en fin de vie, tout en 
LQWURGXLVDQW� OD�QRWLRQ� GX� UHIXV� GH� O¶DFKDUQHPHQW� WKpUDSHXWLTXH. &HWWH� ORL� HVW� j� O¶RULJLQH� GH�
O¶LQWHUGLFWLRQ�GH�O¶REVWLQDWLRQ�GpUDLVRnnable, du droit pour tout malade GH�V¶DEVWHQLU ou d¶DUUrWer 
son traitement, du principe de collégialité et de transparence quant à la prise de décisions et 
de la création des directives anticipées. (22) 

La loi Claeys-Léonetti du 2 février 2016 HVW�j�O¶RULJLQH�GH�OD�création de nouveaux droits pour 
les malades et les personnes en fin de vie, notament le droit à la sédation profonde et continue 
MXVTX¶DX�GpFqV�SRXU�OHV�SHUVRQQHV�au pronostic vital engagé à court terme. Également, cette 
loi LQVWDXUH� O¶REOLJDWLRQ� SRXU� OH� PpGHFLQ� GH� UHVSHFWHU� OHV� GLUHFWLYHV� DQWLFLSpHV� SRXU� WRXWH�
décision médicale, et la volonté des patients quant au refus de recevoir un traitement. Enfin, 
la nutrition et l'hydratation artificielles sont désormais considérées comme 
des traitements pouvant être interrompus. (23) 

Quant au plan national 2021-2024, il SUpYRLW�GH�PHWWUH�HQ�SODFH�TXLQ]H�DFWLRQV�V¶DUWLFXODQW�
autour de trois axes, pour atteindre les objectifs suivants : 

- « 6¶DVVXUHU� TXH� FKDFXQ connaisse les droits en matière de fin de vie et puisse 
FRQWULEXHU�j�OHXU�PLVH�HQ�°XYUH�HIIHFWLYH ». 

- « *DUDQWLU� TXH� FKDFXQ� SXLVVH� rWUH� SULV� HQ� FKDUJH� GDQV� OH� FDGUH� G¶XQH� pYDOXDWLRQ�
SUpFRFH�GH�VHV�EHVRLQV�HW�G¶XQH�DQWLFLSDWLRQ�GHV�VLWXDWLRQV�GH�ILQ�GH�YLH� sur tous les 
territoires, par des professionnels formés et experts ». 

- « 3HUPHWWUH�j�FKDFXQ�G¶rWUH�VRLJQp�VXU�VRQ�OLHX�GH�YLH�RX�GH�VRLQV��VHORQ�VHV�VRXKDLWV��
WRXW�HQ�WHQDQW�FRPSWH�GH�VHV�EHVRLQV�GDQV�OH�FDGUH�G¶XQH�SULVH�HQ�FKDUJH�FRRUGRQQpH�
et adaptée, par des médecins traitants et des professionnels paramédicaux appuyés 
si besoin par des équipes expertes ».  (24) 

4. Organisation du système en France 
Selon le souhait du patient, il est possible de bénéficier G¶XQH�SULVH�HQ�FKDUJH�SDOOLDWLYH�

en institution ou à domicile.  
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4.1. Différents dispositifs 

4.1.1. En institution 

En France, il existe 3 dispositifs pouvant assurer cette prise en charge en institution : les 
Unités de Soins Palliatifs (USP), les Équipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) et les Lits 
Identifiés en Soins Palliatifs (LISP). (13) 

¾ Les USP 

/HV�863�VRQW�GHV�VWUXFWXUHV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQV�FRPSRVpHV�G¶XQH�GL]DLQH�GH�OLWV�totalement 
dédiés à OD�GLVSHQVDWLRQ�GH�VRLQV�HW�j�O¶DFFRPSDJQHPHQW�SDOOLDWLIV��/HV�FDSDFLWpV�G¶DGPLVVLRQV�
sont reservées aux situations les plus complexes qui sont difficilement gérables en 
hospitalisation classique. Quant aux FULWqUHV�G¶DGPLVVLRQ, les lits sont dédiés à des patients :  

- Dont les soins sont trop lourds et ne permettent pas le maintien en institution ou à 
domicile.  

- 'RQW�O¶pTXLSH�DVVXUDQW�OD�SULVH�HQ�FKDUJH�RX�OHV�DLGDQWV�QpFHVVLWHQW�XQ�Uépit. 

- Dont la qualité de vie se trouve significativement détériorée en raison des symptômes, 
G¶XQH�VRXIIUDQFH�morale RX�G¶XQH�VLWXDWLRQ�VRFLR-familiale difficile.  

Ces unités assurent des missions de soins, de formation et de recherche. (25) (26) 

¾ Les EMSP 

Les EMSP RQW�SRXU�PLVVLRQV�G¶DSSRUWHU�GHV�FRQQDLVVDQFHV��GHV�FRQVHLOV�HW�XQ�VRXWLHQ�
aux professionnels qui prennent en charge des patients en soins palliatifs dans des services 
QRQ�VSpFLDOLVpV�� ,O� V¶DJLW� G¶XQH�équipe pluri-professionnelle qui intervient principalement en 
institution, et occassionnellement à domicile. Les EMSP doivent donc étroitement collaborer 
avec les USP, les réseaux de soins palliatifs et constituent le partenaire privilégié des LISP. 
(25) (26) 

¾ Les LISP 

Les LISP RQW�pWp�FUpHV�DYHF�O¶REMHFWLI�GH�GLYHUVLILHU� O¶RIIUH�GH�VRLQ�HQ� intégrant les soins 
palliatifs dans le fonctionnement quotidien de services GRQW�O¶DFWLYLWp�Q¶HVW�SDV�H[FOXVLYHPHQW�
palliative. /¶(063�HVW�OHXU�SDUWHQDLUH principal et leur apporte une expertise et une aide dans 
le domaine des soins palliatifs, sans intervenir directement auprès du patient. Les LISP 
permettent la continuité des soins et assurent le relais HQWUH�OH�GRPLFLOH�HW� O¶LQVWLWXWLRQ sans 
SRXU�DXWDQW�V¶DSSURSULHU�OH�U{le des USP. (25) (26) 

4.1.2. À domicile 

Il existe deux principaux types de dispositifs permettant de dispenser des soins 
palliatifs à domicile : les services d¶+RVSLWDOLVDWLRQ�¬�'RPLFLOH�(HAD) et les réseaux de soins 
palliatifs. 

¾ Les services G¶HAD 

LeV� VHUYLFHV� G¶HAD sont rattachés à une structure hospitalière. Ils interviennent sur 
prescription médicale, en accord avec le patient et son entourage, pour assurer au domicile 
des soins du même niveau que les prestations hospitalières. Les professionnels qui 
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interviennent sont de deux types : soit salariés de la structure, soit libéraux exerçant sous 
convention. (27) (28) 

¾ Les réseaux de soins palliatifs 

Les réseaux de soins palliatifs onW� SRXU� YRFDWLRQ� G¶DVVXUHU� OD� FRRUGLQDWLRQ du projet 
SHUVRQQDOLVp�G¶LQWHUYHQWLRQ� ainsi que la continuité des soins HQ�IDFLOLDQW�OH�WUDYDLO�G¶pTXLSH�HW�
en assurant le lien ville-hôpital. Ces réseaux ont également des missions de conseil, de soutien 
et de formation des différents professionnels intervenants à domicile. (28) (29)  

4.1.3. BpQpYROHV�G¶DFFRPSDJQHPHQW 

/¶XQH� GHV� SDUWLFXODULWp� GHV� VRLQV� SDOOLDWLIV� consiste en O¶LQWHUYHQWLRQ� GH� EpQpYROHV�
G¶DFFRPSDJQHPHQW��DXVVL�ELHQ�HQ�LQVWLWXWLRQ�TX¶j�GRPLFLOH. En France, il existe de nombreuses 
associations locales, régionales et nationales principalement regroupées sous les fédérations 
de JALMAV et de O¶UNASP. Ces EpQpYROHV�G¶DFFRPSDJQHPHQW�QH�SURGLJXHQW�DXFXQ�VRLQ�HW�
ne remplacent pas les professionnels de santé. Leurs missions reposent sur une dimension 
relationnelle et consistent en O¶accompagnement, l¶pFRXWH�HW�la solidarité tout en respectant les 
désirs des individus auprès desquels ils interviennent. (26) (20) 

4.2. Démarche pour bénéficier des soins palliatifs 

4.2.1. Demande 

La demande de mise en place des soins palliatifs peut provenir du patient lui-même. 
L¶HQWRXUDJH�GX�SDWLHQW�SHXW également observer des souffrances ou un besoin et en faire part 
auprès des équipes soignantes. Enfin, les professionnels de santé qui O¶accompagnent 
peuvent identifier ce besoin. Alors, après concertation avec le médecin, ce dernier abordera 
le sujet auprès du patient. (30) (16) 

4.2.2. Prise de décision 

/D�SURYHQDQFH�GH�OD�GHPDQGH�Q¶LQIOXHQFH�SDV la décision finale, qui revient uniquement 
au patient. En revanche��VL�FH�GHUQLHU�HVW�KRUV�G¶pWDW�G¶H[SULPHU�VD�YRORQWp��OD�GpFLVLRQ�ILQDOH�
VHUD�SULVH�HQ�SURFpGXUH�FROOpJLDOH�SDU�OHV�PpGHFLQV�HW�O¶HQVHPEOH�GH�O¶pTXLSH�VRLJQDQWH��Alors, 
la personne de confiance désignée sera informée en priorité, suivi de la famille et des proches. 
(30) 

4.2.3. Outils facilitant l¶LGHQWLILcation 

Des outils aidant les professionnels de santé j�O¶LGHQWLILFDWLRQ�GH�ces situations ont été 
décrits dans les recommandations. Les principaux mentionnés sont les outils Pallia 10 
(Annexe I), Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPCIT, Annexe II) et la grille de 
questionnement éthique du Docteur Renée Sebag Lanoe (Annexe III). Ces outils ont été crées 
SRXU�DLGHU�j�O¶LGHQWLILFDWLRQ�GH�VLWXDWLRQs qui nécessitent la mise en place de soins palliatifs. 
Ensuite, une évaluation des besoins a lieu pour aboutir à leur mise en place. (16)  

5. Prise en charge pluridisciplinaire 
/D� GpPDUFKH� SDOOLDWLYH� SODFH� OH� SDWLHQW� DX� F°XU� GH� VRQ� dispositif. Les soins palliatifs 

UHSRVHQW�VXU�O¶interdisciplinarité, grâce aux nombreux intervenants sollicités, à domicile comme 
en institution : 
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- Parmi les professions médicales, le médecin traitant du patient intervient 
principalement à domicile, tandis que des médecins spécialisés (gériatres, oncologues, 
psychiatres, etc) interviennent plutôt en institution.  

- Parmi les professions paramédicales, on trouve des infirmiers, des aide-soignants et 
des rééducateurs (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, psychologues, 
psychomotriciens et diététiciens). 

- Parmi les professions sociales, on trouve principalement O¶DVVLVWDQW�GH�VHUYLFH�VRFLDO. 

- Parmi les autres intervenants, on trouve notament les pharmaciens et 
O¶DFFRPSDJQHPHQW�par des bénévoles associatifs. À domicile, des services de soins 
infirmiers à dRPLFLOH��GHV�GLVSRVLWLIV�G¶+$'�HW�de nombreux professionnels libéraux 
interviennent. (31) (32) 

 

En conclusion, OH�GpYHORSSHPHQW�HW�O¶DFFqV�DX[�VRLQV�SDOOLDWLIV�RQW�pYROXp�FHV�GHUQLqUHV�
années grâce aux différents projets de lois et plans nationaux de O¶eWDW��Destinés à tous les 
SDWLHQWV�DWWHLQWV�G¶XQH�maladie grave, évolutive ou terminale telle que le cancer, ces soins 
peuvent être mis en place dès le diagnostic et MXVTX¶HQ�ILQ�GH�YLH. Ils cherchent à améliorer la 
qualité de vie des patients et de leurs proches, par le biais G¶XQH�SULVH�HQ�FKDUJH�JOREDOH�HW�
pluridisciplinaire.  
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La qualité de vie 

1. Naissance du concept 

/¶OMS définit en 1948 la santé comme « un état de complet bien-être physique, mental 
et social ». Les évolutions sociétales, médicales et le développement de la psychologie 
conduisent à la naissance de nouveaux concepts de santé tels que la qualité de vie, désormais 
pris en compte dans VRQ�pYDOXDWLRQ��&¶HVW�GDQV�OHV�DQQpHV�1960 que le concept de qualité de 
vie naît aux États-Unis et se développe en France, en lien avec le vieillissement de la 
SRSXODWLRQ�� OHV� SURJUpV� PpGLFDX[� HW� O¶pPHUJHQFH� GHV� SDWLHQWV� DWWHLQWV� GH� SDWKRORJLHV�
chroniques. (33) 

2. Définition  

À ce MRXU�� LO�Q¶H[LVWH�DXFXQH�GpILQLWLRQ�FRQVHQVXHOOH�GH�OD�TXDOLWp�GH�YLH��Ce concept 
demeurant toujours abstrait, les DXWHXUV�VRQW�j�O¶RULJLQH�G¶XQH�PXOWLSOLFLWp�GH�GpILQLWLRQV��Parmi 
elles�� O¶20S définit en 1994 la qualité de vie comme « OD�SHUFHSWLRQ�TX¶D�Xn individu de sa 
SODFH�GDQV�O¶H[LVWHQFH��GDQV�OH�FRQWH[WH�GH�OD�FXOWXUH�HW�GX�V\VWqPH�GH�YDOHXUV�GDQV�OHVTXHOV�
il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ». (33) 

&HSHQGDQW��O¶HQVHPEOH�GHV�DXWHXUV�constate que le niveau de qualité de vie V¶HVWLPH�G¶DSUqV 
certains critères regroupés sous 4 grands domaines, décrits par Leplège : « l¶pWDW�physique du 
sujet (autonomie, capacités physiques), ses sensations somatiques (symptômes, 
conséquences de traumatismes ou de procédures thérapeutiques, douleurs), son état 
psychologique (émotivité, anxiété, dépression) et ses relations sociales et son rapport à 
O¶HQYLURQQHPHQW��IDPLOLDO��DPLFDO�RX�SURIHVVLRQQHO ». (33) 

3. Qualité de vie et cancer 

3.1. Répercussions sur la qualité de vie 

Le cancer, ses traitements et leurs effets secondaires peuvent avoir des répercussions 
et bouleverser la vie quotidienne HW�O¶DXWRQRPLH�des personnes malades. 

3.1.1. Sur le plan physique 

¾ La fatigue 

La fatigue FRQVWLWXH�O¶XQ�GHV�pOpPHQWV�PDMHXUV�LPpactant la qualité de vie des patients 
DWWHLQWV�GH�FDQFHU��(Q�HIIHW��LO�HVW�HVWLPp�TX¶HOOH�WRXFKH�����GHV�SDWLHQWV et peut être majorée 
SDU�G¶DXWUHV�V\PSW{PHV�WHOV�TXH�OHV�GRXOHXUV��OHV�WURXEOHV�GX�VRPPHLO��etc.  Elle se manifeste 
généralement sans effort particulier et peut être ressentie comme un affaiblissement général 
GH�O¶RUJDQLVPH��DXVVL�DSSHOp�asthénie. Alors, cette fatigue devient invalidante et les activités 
du quotidien sont vécues comme éprouvantes. Elle se répercute également sur les plans social 
et professionnel. (34) (35) 

¾ Les douleurs 

Les douleurs touchent la majorité des patients atteints de cancer. Dans 75 à 80% des cas, 
elles sont dues à O¶LQILOWUDWLRQ de la tumeur dans les tissus et les organes, et sont dites 
neuropathiques lorsque les tissus nerveux sont détruits, lésés ou infiltrés. Certaines douleurs 
peuvent être iatrogènes et liées à des DFWHV� GLDJQRVWLTXHV� �ELRSVLHV�� SRQFWLRQV�� «��� OD�
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GLVSHQVDWLRQ�GHV�VRLQV��LQMHFWLRQV��SDQVHPHQWV��«) ou encore les traitements anti-cancéreux 
(le plus souvent en lien avec la chirurgie, la chimiothérapie ou la radiothérapie). 4X¶HOOHs soient 
aigües ou chroniques, les douleurs impactent de manière considérable le quotidien des 
personnes qui en souffrent. /H� VRPPHLO�� O¶DSSpWLW�� OHV� UHODWLRQV� VRFLDOHV� etc peuvent être 
impactés. (36) (37) 

¾ /HV�WURXEOHV�GH�O¶Lmage corporelle 

Certains traitements médicamenteux peuvent abîmer les phanères HW�rWUH�j�O¶RULJLQH�G¶XQH�
alopécie�� F¶HVW-à-dire une perte des poils et des cheveux. De même, les traitements sont 
SDUIRLV�j� O¶RULJLQH�GH� QDXVpHV��GH�YRPLVVHPHQWV��G¶XQH�SHUWH�RX�XQH�SULVH�GH�SRLGV�HW�GH�
troubles cutannés VH�PDQLIHVWDQW�SDU�GHV�URXJHXUV��XQH�VpFKHUHVVH�YRLUH�GH�O¶DFQpH� Alors, 
O¶HQVHPEOH�GH�FHV�V\PSW{PHV�SHXYHQW�DOWpUHU�GH�PDQLqUH�WHPSRUDLUH�O¶LPDJH�FRUSRUHOOH�GHV�
SHUVRQQHV�PDODGHV��F¶HVW-à-dire la perception que chacun a de son propre corps. (1) 

¾ La sexualité et la fertilité 

Selon la localisation du cancer et les traitements administrés, la sexualité et la fertilité 
peuvent être impactées de manière permanente ou temporaire. Concernant la sexualité, 
O¶DOWpUDWLRQ�GH�OD�SURGXFWLRQ�KRUPRQDOH�HW� OHV� IDFWHXUV�SV\FKRORJLTXHV�SHXYHQW�RFFDVLRQQHU�
une baisse du désir sexuel de manière temporaire. Quant à la fertilité, cette dernière peut être 
affectée lorsque les cancers touchent les organes génitaux ou situés à proximité. Cette atteinte 
SHXW�rWUH�SHUPDQHQWH�RX�WHPSRUDLUH�HW�HVW�IRQFWLRQ�GH�O¶kJH��GH�O¶pWDW�GH�VDQWp�JpQpUDO�HW�GX�
type de traitement. (1) 

3.1.2. Sur le plan psychosocial 

L¶DQQRQFH� GX� GLDJQRVWLF� GH� FDQFHU SHXW� DYRLU� GHV� FRQVpTXHQFHV� VXU� O¶pWDW�
psychologique des patients. En effet, il est fréquent que ces derniers se trouvent en état de 
choc. %RQ� QRPEUH� G¶HQWUH� HX[� VH� VHQWHQW� GpPXQLV� HW� FUDLJQHQW� Oes douleurs, la perte de 
contrôle, ainsi que la vision de la mort associées à cette pathologie. (38) 

Sur le plan social, il a été démontré que le soutien de la famille et des proches est primordial 
pour les patients et minore la détresse psychologique. En revanche, il est possible que certains 
préfèrent limiter leurs interactions sociales par crainte du regard des autres et de susciter un 
sentiment de pitié. (38) 

Ces répercussions, DVVRFLpHV� j� OD� SHUWXUEDWLRQ� GH� O¶LPDJH� FRUSRUHOOH�� SHXYHQW� VXVFLWHU� GX�
stress, GH�O¶angoisse voire une dépression��G¶R��OD�QpFHVVLWp�G¶Lnstaurer un suivi psychologique 
dans le parcours de soin avec le consentement du patient. (38) 

3.1.3. Sur le plan cognitif  

Le cancer et ses traitements, plus précisément la chimiothérapie, sont susceptibles 
G¶DOWpUHU� OHV� IRQFWLRQV� FRJQLWLYHV� HW� G¶HQWUDvQHU� des plaintes. Ce phénomène, appelé 
chemobrain��HVW�j�O¶RULJLQH�de troubles des fonctions exécutives, attentionnels et mnésiques 
qui sont les fonctions les plus vulnérables à la chimiothérapie. (39) (40) 

 

Afin de diminuer les répercussions de la maladie et de ses traitements, les soins 
oncologiques de support sont intégrés dans le parcours de soins. 
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3.2. Soins oncologiques de support 

3.2.1. Définition 

En oncologie, les soins de support se définissent comme « O¶HQVHPEOH�GHV�VRLQV�HW�
soutiens nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie, conjointement aux 
traitements oncologiques ou onco-KpPDWRORJLTXHV�VSpFLILTXHV�ORUVTX¶LO�\�HQ�D ». (41) 

Ces soins V¶Ddressent au patient et à son entourage GqV�O¶DQQRQFH�GH�OD�PDODGLH��SHQGDQW�OD�
phase curative, MXVTX¶HQ� ILQ�GH�Yie DLQVL�TX¶HQ�UpPLVVLRQ. À domicile ou en institution, il se 
basent sur la pluridisciplinarité en intégrant différents corps de métiers médicaux et 
paramédicaux aux GRPDLQHV�G¶LQWHUYHQWLRQ�YDULpV� (42) 

3.2.2. Naissance  

Internationalement, le concept des soins de support naît dans les années 1980 à 
%UX[HOOHV��JUkFH�j�O¶RQFRORJXH�HW�Professeur Jean Klastersky TXL�HVW�j�O¶RULJLQH des premiers 
travaux sur la gestion et la prise en charge des problématiques secondaires aux traitements 
du cancer��,O�V¶DVVRFLH�HQVXLWH�j�GHV�médecins et des infirmiers G¶RULJLQHV�américaine et suisse, 
avec lesquels il crée la Multinational Association for Supportive Care in Cancer (MASCC). 
Également, il fait partie des fondateurs GH�O¶AFSOS. (42) 

En France, les soins de support émergent dans les années 1980 en lien avec la chronicité du 
cancer et la construction de structures douleur puis de structures mixes douleur, soins palliatifs 
et psycho-oncologie��&¶HVW�HQ 2005 avec la circulaire DHOS du 22 février, puis avec les plans 
cancers que les soins de support ont officiellement été mis en place. (42) 

3.2.3. Objectifs 

Les soins de support ont pour objectif principal de diminuer les effets relatifs aux 
traitements et ceux engendrés par la maladie, GDQV�O¶RSWLTXH G¶DPpOLRUHU�OD qualité de vie des 
patients et leurs proches sur les plans physique, psychologique, somatique et social. Ils 
doivent permettre une prise en charge globale des patients et de leurs proches, grâce à une 
identification des besoins, peu importe le lieu de soins. (41) 

Enfin, les soins de support doivent assurer la continuité des soins, et cherchent à optimiser les 
pratiques et la collaboration des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du 
patient. (41) 

3.2.4. Soins proposés 

/¶LQVWUXFWLRQ�GH�OD�'*OS/INCa a défini le 23 février 2017 un panel de neuf soins jugés 
comme indispensables qui entrent dans le domaine des soins de support. Ces soins sont 
SDUWLHOOHPHQW�RX�WRWDOHPHQW�SULV�HQ�FKDUJH�SDU�O¶DVVXUDQFH�PDODGLH��Parmi cette sélection de 
soins, on trouve quatre soins socles et cinq soins complémentaires (tableau 3). (1) 

Soins socles 

- « La prise en charge de la douleur », 
- « La prise en charge diététique et nutritionnelle », 
- « La prise en charge psychologique », 
- « La prise en charge sociale, familiale et professionnelle ». 
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Soins complémentaires 

- « /¶DFWLYLWp�SK\VLTXH », 
- « La préservation de la fertilité », 
- « La prise en charge des troubles de la sexualité », 
- « /HV�FRQVHLOV�G¶K\JLqQH�GH�YLH », 
- « Le soutien psychologique des proches et des aidants ». 

Tableau 3 ± 6RLQV�GpILQLV�SDU�O¶LQVWUXFWLRQ�GH�OD�'*26�,1&D�GX����IpYULHU����� (1) 

Quant aux soins palliatifs, ils sont intégrés dans les soins oncologiques de support et 
font partie des modalités de prise en charge du cancer. Ils occupent un rôle primordial dans la 
prise en charge des douleurs et des effets secondaires relatifs aux traitements. /¶LQWpJUDWLRQ�
des soins palliatifs avec les soins de support eVW�G¶DXWDQW�SOXV�LPSRUWDQWH�pour les cancers de 
mauvais pronostic. (43) 

3.2.5. Accès aux soins  

Les soins de support font partie intégrante du parcours de soins. Le repérage et 
O¶pYDOXDWLRQ�Ges besoins des patients doivent se faire dèV� O¶DQQRQFH�GH� OD�PDODGLH�� ,OV�sont 
régulièrement répYDOXpV�SDU�O¶pTXLSH�PpGLFDOH tout au long de la prise en charge, et ce même 
en phase de rémission. La mise en place des soins est décidée en réunion de concertation 
pluridisciplinaire et est tracée dans le programme personnalisé de soins. (1) 

$ILQ�G¶RULHQWHU�OHV�SDWLHQWV�YHUV�OHV�VRLQV�GH�VXSSRUW�TXL�VHPEOHQW�DGDSWpV�j�OHXU�VLWXDWLRQ��GHV�
JULOOHV�GH�UHSpUDJH�HW�G¶pYDOXDWLRQ�GHV�EHVRLQV�à destination des patients (Annexe IV) et des 
professionnels de santé (Annexe V) RQW�pWp�pODERUpHV��&HV�JULOOHV�SHUPHWWHQW�G¶LGHQWLILHU�OHV�
EHVRLQV�HW�G¶DQWLFLSHU�ceux j�YHQLU�DILQ�G¶pYLWHU�DX[�SDWLHQWV�XQH�SHUWH�GH�FKDQFH. (1) 

/¶DFFHVVLELOLWp�DX[�VRLQV�GH�VXSSRUW�fait partie des points clés de la stratégie décennale de 
lutte contre les cancers 2021-2030. Les actions prévues chercheront à répondre à trois 
objectifs : 

- « GDUDQWLU�OD�TXDOLWp��O¶DFFHVVLELOLWp�HW�O¶pYROXWLYLWp�GH�O¶RIIUH�GH�VRLQV�GH�VXSSRUW », 

- « Permettre une orientation précoce des patients vers des soins de support », 

- « Permettre aux personnes atteintes de cancer de mauvais pronostic de bénéficier de 
soins de support renforcés ». 

La stratégie décennale prévoit également G¶pWXGLHU� HW� G¶pYDOXHU� OHV� bienfaits de la socio-
esthétique pour éventuellement les intégrer au panel des soins de support pris en charge par 
la sécurité sociale. (1) 

3.2.6. Prise en charge pluridisciplinaire 

Il est existe 2 types de professionnels pouvant intervenir : 

- Les professionnels de santé dits habituels. Ils interviennent à domicile et en structure. 
Ils sont impliqués dans la prise en charge globale du patient, à la fois dans les 
traitements spécifiques du cancer et dans les soins de support. Ils incluent le médecin 
traitant, le médecin oncologue, les infirmières, les aide-soignantes, les rééducateurs, 
etc. 

- Les professionnels de santé dits de recours. Leur activité est dédiée à la pratique des 
soins de support, au sein de services assurant les traitements spécifiques. Ces 
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SURIHVVLRQQHOV� SHXYHQW� rWUH� VROOLFLWpV� SRXU� OD� SULVH� HQ� FKDUJH� G¶XQ� V\PSW{PH�
particulier. Ils incluent  les psychologues, les assistants sociaux, les diététiciens, les 
infirmières esthéticiennes, etc. 

Certains intervenants autres que des professionnels de santé tels que les esthéticiennes, les 
art-thérapeutes, les associations de bénévoles, etc peuvent intervenir. (41) 

3.2.7. Organisation des soins 

Il est possible de bénéficier des soins de support dans les lieux de soins et à domicile.  

Les lieux de soins proposent des soins de support pouvant être dispensés au sein de services 
dédiés RX�GDQV�G¶autres services non spécifiques. Ils collaborent souvent avec les équipes 
mobiles, qui SHXYHQW�LQWHUYHQLU�DX�VHLQ�GH�O¶pWDEOLVVHPHQW dans différents services et/ou en 
WDQW�TXH�VRXWLHQ�j�O¶pTXLSH�PpGLFDOH��$X�GRPLFLOH��F¶HVW�O¶+$'�HW�OHV�SURIHVVLRQQHOV�GH�Vanté 
libéraux qui assurent les soins sur prescription médicale. (42) 

4. Ergothérapie 

4.1. Définition 

/¶HUJRWKpUDSLH��Occupational Therapy en anglais, est une profession paramédicale de 
VDQWp�DX[�VHFWHXUV�G¶H[HUFLFH�YDULpV : sanitaire, social et médico-social. Fondant sa pratique 
VXU�OH�OLHQ�HQWUH�O¶DFWLYLWp�KXPDLQH�HW�OD�VDQWp��O¶HUJRWKpUDSHXWH�LQWHUYLHQW�DXSUqV�G¶LQGLYLGXV�GH�
tous âges, en situation possible ou avérée de handicap, qui éprouvent des difficultés quant à 
l¶p[pFXWLRQ�de leurs activités quotidiennes. (44) 

6¶LQWpUHVVDQW�DX[�conséquences SK\VLTXHV�G¶XQH�OpVLRQ�RX�G¶XQH�SDWKRORJLH��O¶HUJRWKpSHXWH�
tient compte des facteurs psychosociaux et environnementaux. Son objectif est de « maintenir, 
de restaurer et de permettre les activités humaines de manière sécurisée, autonome et 
efficace ». Également, O¶HUJRWKpUDSHXWH� © prévient, réduit ou supprime les situations de 
handicap en tenant compte des habitudes de vie des personnes et de leur environnement ». 
(QILQ�� O¶HUJRWKpUDSHXWH�© participe aux actions de promotion de la santé, de prévention ou 
G¶HQVHLJQHPHQW�FRQFHUQDQW�OHV�SRSXODWLRQV�j�ULVTXH�GH�SHUWH�G¶DXWRQRPLH ». (44) 

4.2. Missions GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH 

L¶HUJRthérapie est une pURIHVVLRQ�UpJOHPHQWpH�SDU�O¶DUUrWp�GX���MXLOOHW�����, qui définit 
OH� UpIpUHQWLHO� G¶DFWLYLWpV� HW� OHV� FRPSpWHQFHV� SURIHVVLRQQHOOHV� UHTXLVHV� j� OD� SUDWLTXH� GH� OD�
profession. (45) 

Sur prescription médicale, O¶HUJRWKpUDSHXWH�UpDOLVH�GHV�ELODQV�SRXU�pYDOXHU�OHV�GpILFLHQFHV et 
les capacités motrices, sensorielles, cognitives et psychiques. Il établit un diagnostic 
ergothérapique grâce à son étude des besoins GH�O¶LQGLYLGX, ses habitudes de vie, ses facteurs 
environnementaux et la situation de handicap. (45) 

3DU�O¶LQWHUPpGLDLUH�G¶DFWLYLWpV�HW�Gans le but de réaliser ses oEMHFWLIV��O¶HUJRWKpUDSHXWH�PHW�HQ�
°XYUH�GHV�DFWLRQV�GH�SUpYHQWLRQ��G¶pGXFDWLRQ�WKpUDSHXWLTXH��GH�UppGXFDWLRQ��GH�UpDGDSWDWLRQ��
de réinsertion et de réhabilitation psychosociale SRXU�IDYRULVHU�O¶DXWRQRPLH�HW�O¶LQGpSHQGDQFH� 
ÉJDOHPHQW��O¶HUJRWKpUDSHXWH�SHXW� intervenir dans l¶adaptation, O¶accessibilité et la sécurité de 
O¶HQYLURQQHPHQW�� JUkFH� j� OD� SUpFRQLVDWLRQ� G¶DPpQagements et G¶DLGHV� WHFKQLTXHs, 
technologiques et humaines. Enfin, il préconise et réalise du petit appareillage à visée 
provisoire, et forme le personnel et les patients à leur utilisation. (45) 
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4.3. Ergothérapie et qualité de vie 

Les données issues de la littérature exposées précedemment nous ont permis de 
comprendre comment le cancer affecte le quotidien des patients. En effet, la pathologie 
DVVRFLpH�DX[�HIIHWV�VHFRQGDLUHV�GHV�WUDLWHPHQWV�VRQW�j�O¶RULJLQH�G¶XQH�EDLVVH�FRQVLGpUDEOH�GX�
QLYHDX�GH�TXDOLWp�GH�YLH�DLQVL�TX¶XQH�SHUWH�G¶DXWRQRPLH�GDQV�OHV�DFWLYLWpV�GH�YLH�TXRWLGLHQQH� 
Egalement, la statégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030 axe ses objectifs et ses 
actions autour de la limitation des séquelles et O¶Dmélioration de la qualité de vie. 

Grâce aux missions fixées SDU� O¶DUUrWp� GX� �� MXLOOHW� ������ O¶HUJRWKpUDSHXWH dispose de 
compétences TX¶LO�SHXW�PHWWUH�DX�VHUYLFH�GH�O¶etat pour répondre à sa demande, et auprés des 
patients pour leur permettre de réaliser leurs activités de manière autonome en diminuant les 
incapacités causées par la pathologie, ce qui concourt j�O¶DPpOLRUDWLRQ�de la qualité de vie.  

Afin de guider leur pUDWLTXH�� OHV� HUJRWKpUDSHXWHV�V¶DSSXLHQW� VXU� GHV�PRGqOHV� FRQFHSWXHOV 
interprofessionnels et/ou ergothérapiques.  

4.4. Cadre conceptuel  

Marie-Chantal Morel-Bracq définit un modèle conceptuel comme « une représentation 
PHQWDOH� VLPSOLILpH� G¶XQ� SURFHVVXV� TXL� LQWqJUH� OD� WKpRULH�� OHV� LGpHV� SKLORVRSKLTXHV� VRXV-
MDFHQWHV��O¶pSLVWpPRORJLH�HW�OD�SUDWLTXH ». (46) 

4.4.1. Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé 
(CIF) 

&UppH�SDU� O¶206�� la CIF se base sur une approche biopsychosociale et cherche à 
concilier les modèles médical et social. (OOH�V¶DSSXLH�VXU�OH�SURFHVVXV�GH�IRQFWLRQQHPHQW�et le 
handicap GH�O¶LQGLYLGX� déterminés SDU�O¶LQWeraction entre un problème de santé et les facteurs 
contextuels (figure 1).  (46) 

 
Figure 1 - Schéma de la CIF 

¾ Le fonctionnement et le handicap 

Le fonctionnement UHJURXSH�OHV�DVSHFWV�SRVLWLIV�GH�O¶LQWeUDFWLRQ��F¶HVW-à-dire les fonctions 
RUJDQLTXHV�HW� OHV�VWUXFWXUHV�DQDWRPLTXHV�� O¶DFWLYLWp�HW� OD�SDUWLFLSDWLRQ��Quant au handicap, il 
GpVLJQH� OHV� DVSHFWV� QpJDWLIV� GH� O¶LQWeUDFWLRQ�� F¶HVW-à-dire les déficiences, les limitations 
G¶DFWLYLWp�HW�OHV�UHVWULFWLRQV�GH�SDUWLFLSDWLRQ�  
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- Les fonctions organiques et les structures anatomiques désignent les fonctions 
physiologiques des systèmes organiques ainsi que les parties du corps. La déficience 
VH�GpILQLW�DORUV�FRPPH�O¶DWWHLQWH�RX�OD�SHUWH�GH�FHV�IRQFWLRQV�HW�VWUXFWXUHV� 

- /¶DFWLYLWp consiVWH�HQ�OD�UpDOLVDWLRQ�GH�WkFKHV�SDU�O¶LQGLYLGX��/RUVTXH�GHV�GLIILFXOWpV�VRQW�
UHQFRQWUpHV�GDQV�OHXU�H[pFXWLRQ��RQ�SDUOH�GH�OLPLWDWLRQV�G¶DFWLYLWp� 

- La participation FRQVLVWH�HQ� O¶LPSOLFDWLRQ�GH� O¶LQGLYLGX� dans ses activités. En cas de 
difficultés, on parle de restrictions de participation. (46) 

¾ Les facteurs contextuels 

Les facteurs contextuels regroupent les facteurs environnementaux et personnels. Ils 
FRQVWLWXHQW�OH�FRQWH[WH�JOREDO�GH�YLH�GH�O¶LQGLYLGX�� 

- Les facteurs environnementaux représentent les environnements physique, social et 
attituGLQDO�GDQV�OHVTXHOV�pYROXH�O¶LQGLYLGX��,OV�SHXYHQW�rWUH�IDFWLOLWDWHXUV�RX�REVWDFOHV��
F¶HVW-à-GLUH�DPpOLRUHU�RX�OLPLWHU�OH�IRQFWLRQQHPHQW�GH�O¶LQGLYLGX� 

- /HV�IDFWHXUV�SHUVRQQHOV�UHJURXSHQW�OHV�IDFWHXUV�SURSUHV�j�O¶LQGLYLGX�WHOV�TXH�O¶kJH��OH�
sexe, etc. Ces facteurs ne sont pas classifiés mais peuvent être pris en compte. (46) 

4.4.2. Modèle Canadien du RHQGHPHQW�HW�GH�O¶Engagement Occupationnels (MCREO) 

Créé SDU� O¶$VVRFLDWLRQ�FDQDGLHQQH�GHV�(UJRWKpUDSHXWHV, le MCREO (figure 2) a été 
élaboré pour remédier à la non-connaissance du rôle et de la spécificité GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH�
par les autres professionnels G¶XQH�SDUW��HW�Sermettre DX[�HUJRWKpUDSHXWHV�G¶KDUPRQLVHU�OHXU�
SUDWLTXH�G¶DXWUH�SDUW��'DQV�FH�PRGqOH��O¶individu et ses occupations sont au centre des intêrets 
de O¶HUJRWKpUDSHXWH, permettant G¶pWDEOLU� GHV� REMHFWLIV� GH� SULVH� HQ� VRLQV� HW� G¶pYDOXHU� OHV�
changements perçus relatifs à la performance et la satisfaction. (46) 

 
Figure 2 - Schéma du MCREO 

Le MCREO SHUPHW� G¶LOOXVWUHU� OHV� OLHQV� qui existent entre la personne, son 
environnement et ses occupations : 

- La personne se définit selon plusieurs dimensions : affective, cognitive, physique et 
spirituelle. 

- /¶HQYLURQQHPHQW�SHUVRQQHO est physique, institutionnel, culturel et social.  

- Les occupations sont regroupées sous 3 grandes catégories : les soins personnels, la 
productivité et les loisirs. (46) 
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En cohérence avec le modèle, la Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel 
(MCRO) D�pWp�pODERUpH��,O�V¶DJLW�G¶un entretien semi-GLULJp�SHUPHWWDQW�j�O¶HUJRWKpUDSHXWH�GH�
mettre en évidence les occupations pour lesquelles le patient rencontre des difficultés affectant 
sa performance. L¶DGPLQLVWUDWLRQ�GH la MCRO se fait en plusieurs étapes : 

1. Identification des problèmes rencontrés dans les occupations, 

2. Auto-pYDOXDWLRQ� SDU� OH� SDWLHQW� GH� O¶LPSRUWDQce des problèmes et identification de 5 
problèmes prioritaires, 

3. Auto-évaluation par le patient de son rendement et de sa satisfaction dans les 5 
problèmes prioritaires,  

4. RppYDOXDWLRQ��UHIOpWDQW�OHV�FKDQJHPHQWV�VXLWH�j�O¶LQWHUYHQWLRQ�GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH� (46) 

4.4.3. Justification du choix 

Dans le cadre de ce travail, nous avons trouvé pertinent le choix de deux modèles 
conceptuels qui divergent en tout point . En effet, la CIF est un modèle inteprofessionnel 
utilisable SDU�GHV�SURIHVVLRQQHOV�j�O¶H[SHUWLVH�HW�DX[�FRPSpWHQFHV�GLIIpUHQWHV��WDQGLV�TXH�OH�
0&5(2�HVW�XQ�PRGqOH�HUJRWKpUDSLTXH�SHUPHWWDQW�G¶KDUPRQLVHU�OHV�SUDWLTXHV�HW�GH�PHWWUH�HQ�
évidence les besoins et désirs du patient.  
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Problématisation et hypothèses 

Le cancer est une pathologie chronique qui, associée aux traitements, se répercute de 
bien des manières sur les plans physique, psychosocial et cognitif. Ces répercussions altèrent 
de manière significative O¶DXWRQRPLH�HW�OD�TXDOLWp�GH�YLH�GHV�SHUVRQQHV�PDODGHV�� 

Face à cette réalité, des soins spécifiques tels que les soins palliatifs ont été mis en place par 
O¶eWDW� depuis plusieurs années grâce à des lois et des plans nationaux. En réponse aux 
besoins, ces soins sont intégrés GDQV�XQH�GpPDUFKH�G¶DPpOLRUDWLRQ�GH�Oeur qualité de vie et 
de celle leur entourage. Il est cependant important de préciser que les soins palliatifs ne sont 
pas exclusivement destinés aux patients en fin de vie et/ou atteints de cancer. 

Le parcours de soins rend le patient acteur en le plaçant DX�F°XU�GH�VD�SULVH�HQ�FKDUJH��(OOH�
repose sur une approche globale et pluridisciplinaire, JUkFH� j� O¶LQWHUYHQWLRQ� de nombreux 
acteurs aux champs de compétences et aux missions variés. /¶HUJRWKpUDSHXWH�SHXW�IDLUH�SDUWLH�
de ces acteurs. 

 

Ainsi, nous pouvons alors nous demander :  

&RPPHQW�O¶HUJRWKpUDSHXWH�SDUWLFLSH-t-LO�j�O¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�TXDOLWp�GH�YLH�GHV�
adultes atteints de cancer pris en charge en soins palliatifs? 

 

Afin de tenter de répondre à la problématique, nous avons émis les hypothèses suivantes : 

¾ 1ère hypothèse : /¶XWLOLVDWLRQ G¶un modèle conceptuel permet à O¶HUJRWKpUDSHXWH�
G¶RULHQWHU�VD�SUDWLTXH�en priorisant ses objectifs de prise en charge. 

¾ 2ème hypothèse ��/¶HUJRWKpUDSHXWH�D[H�SULRULWDLUHPHQW�VD�SULVH�HQ�FKDUJH�VXU�OH�FRQIRUW�
du patient avant sa réautonomisation. 
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Méthodologie 

1. 2EMHFWLIV�GH�O¶pWXGH 

À ce jour, LO�Q¶H[LVWH�aucune étude permettant de démontrer si une prise en charge 
HUJRWKpUDSLTXH�SHXW�V¶DYpUHU�EpQpILTXH�DXSUqV�G¶DGXOWHV�en soins palliatifs en oncologie. De 
PrPH��LO�Q¶H[LVWH�SDV�de SURWRFROH�G¶LQWHUYHQWLRQ�VWDQGDUGLVp�permettant aux ergothérapeutes 
GH�V¶\�UpIpUHQFHU et de guider leur pratique. 

$ORUV�� O¶REMHFWLI� SULQFLSDO� GH� FHWWH� pWXGH� sera de faire un état des lieux des pratiques des 
HUJRWKpUDSHXWHV�GDQV�OHXU�GpPDUFKH�G¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�TXDOLWp�GH�YLH�GHV�DGXOWHV�HQ�VRLQV�
palliatifs en oncologie. Plusieurs autres objectifs en découlent : 

- Obtenir des données qualitatives et quantitatives relatives à la pratique des 
ergothérapeutes,  

- Identifier les outils qui permettent de guider HW� G¶orienter la pratique des 
ergothérapeutes,  

- Identifier et prioriser les objectifs de prise en charge qui SHUPHWWHQW� G¶DPpOLRUHU� OD�
qualité de vie des adultes en oncologie, ainsi que leurs moyens de réalisation. 

2. &KRL[�GH�O¶RXWLO 
$X�YX�GH�OD�SUREOpPDWLTXH�HW�GHV�REMHFWLIV�GH�O¶pWXGH, celle-ci V¶RULHQWHra vers une analyse 

des pratiques professionnelles. 3RXU� VH� IDLUH�� �� SULQFLSDX[� RXWLOV� V¶RIIUent à nous : le 
TXHVWLRQQDLUH�RX�O¶HQWUHWLHQ�� 

Le choix se portera HQ�IDYHXU�G¶XQ�TXHVWLRQQDLUH��IO�V¶DJLW�G¶XQ�RXWLO�DXWR-administré qui peut 
se diffuser à grande échelle. Il permettra alors de questionner la pratique de nombreux 
ergothérapeutes H[HUoDQW� DXSUqV� G¶DGXOWHV� HQ� VRLQV� SDOOLDWLIV� HQ� RQFRORJLH�� et ainsi de 
constituer un échantillon permettant de mettre en évidence les similitudes et les différences 
entre les pratiques recueillies.  

Le questionnaire se composera de deux types de questions : les questions ouvertes et 
fermées. 

- Les questions ouvertes seront utilisées pour permettre à O¶ergothérapeute de répondre 
de manière précise, par ses propres mots et sans indication. Ces dernières 
encourageroQW�O¶HUJRWKpUDSHXWH�j�H[SULPHU�VHV�SRVLWLRQV�HW�VD�PDQLqUH�GH�SUDWLTXHU���
Elles permettroQW�G¶REWHQLU�GHV�GRQQpHV�TXDOLWDWLYHV�� 

- Inversement, les questions fermées obligeroQW�O¶HUJRWKpUDSHXWH�j�IDLUH�XQ�FKRL[�SDUPL�
un nombre de réponses prédéfinies. Elles permettroQW� G¶REWHQLU� GHV� GRQQpHV�
quantitatives, qui seront plus faciles à analyser.  

La principale limite de cet outil sera le caractère incertain du nombre de réponses que nous 
obtiendrons. Un nombre insuffisant de réponses pourrait alors engendrer des difficultés dans 
la poursuite de ce travail.  
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3. Choix des ergothérapeutes concernés 

Avant tout, il est impératif de déterminer quels ergothérapeutes feront O¶objet de O¶pWXGH��
Cette étape assurera la fiabilité des réponses�� &¶HVW� SRXUTXRL� des critèrHV� G¶LQFOXVLRQ� HW�
G¶H[FOXVLRQ�RQW�pWp�GpILQLV. 

Uniquement les ergothérapeutes exerçant en soins palliatifs et/ou en oncologie seront éligibles 
SRXU�O¶pWXGH. (Q�HIIHW��FH�FULWqUH�GpFRXOH�GH�O¶RUJDQLVDWLRQ�SRWHQWLHOOH�GHV�VWUXFWXUHV�Rù exercent 
les ergothérapeutes. Certaines structures ne disposent pas G¶863� F¶HVW� SRXUTXRL� OHV�
HUJRWKpUDSHXWHV�G¶RQFRORJLH�DVVXUHQW�OHV�missions palliatives auprès des patients atteints de 
FDQFHU�� ¬� O¶LQYHUVH�� FHUWDLQHV� VWUXFWXUHV� GLVSRVHQW� G¶863� HW� FHV� PLssions palliatives se 
trouvent assurées par les ergothérapeutes qui y exercent. 

A contrario, ne serRQW�SDV�FRQFHUQpV�SDU�O¶pWXGH�OHV�HUJRWKpUDSHXWHV n¶H[HUoDQW�ni en soins 
palliatifs ni en oncologie. 

4. Conception de O¶RXWLO 
/¶XWLOLVDWLRQ�G¶XQ�IRUPDW�QXPpULTXH�VHPEOH�rWUH�un choix pertinent grâce à sa facilité de 

diffusion. Pour se faire, nous DYRQV� FKRLVL� G¶XWLOLVHU OH� VXSSRUW� 6SK\Q[8QLOLP�� ,O� V¶DJLW� G¶XQ�
support mis à disposition par la faculté performant SRXU�O¶DQDO\VH�GHV�résultats. 

Au total, ce questionnaire regroupe 28 questions (Annexe VI), dont : 

- 9 questions ouvertes.  

- 19 questions fermées, de deux types : dichotomiques (oui/non) et questions à choix 
multiples (QCM). /HV�4&0�GLVSRVHQW�G¶XQH�RSWLRQ�GH�UpSRQVH�© autre », permettant 
DX[�HUJRWKpUDSHXWHV�GH�VSpFLILHU�XQ�FKRL[�GH�UpSRQVH�TX¶LOV�MXJHQW�HVVHQWLHO�PDLV�QH�
figure pas dans la liste de réponses prédéfinies. Parmi ces questions fermées, il y a 2 
pFKHOOHV�G¶DWWLWXGH��SHUPHWWDQW�GH�PHVXUHU�O¶LQWHQVLWp�G¶XQH�YDULDEOH�� 

/H�TXHVWLRQQDLUH�VH�FRPSRVH�pJDOHPHQW�G¶XQH�GHUQLqUH�TXHVWLRQ�RXYHUWH�optionnelle, avant 
les remerciements. Elle ne permet pas directement de répondre à la problématique ni aux 
hypothèses, mais a pour but de permettre aux ergothérapeutes de faire un retour sur le 
TXHVWLRQQDLUH�RX�GH�PHQWLRQQHU�GHV�SRLQWV�QRQ�DERUGpV�PDLV�XWLOHV�SRXU�O¶DYDQFpH�GH�O¶pWXGH. 

/H� TXHVWLRQQDLUH� V¶RUJDQLVH� HQ� �� JUDQGHV parties, abordant G¶DERUG� des thèmes plus 
généraux puis des thèmes plus précis et complexes : 

- /D�SUHPLqUH�SDUWLH�VHUW�j�SUpVHQWHU�O¶pWXGH��Nous y présentons diverses informations, 
WHOOHV�TXH�OH�VXMHW�GH�O¶pWXGH��O¶REMHFWLI�GX�TXHVWLRQQDLUH, les ergothérapeutes concernés 
et la durée de passation. 

- La deuxième partie permet de recueillir des informations générales sur les 
ergothérapeutes qui répondront, notament : leur année de diplôme, le service où ils 
exercent ainsi que les éventuelles formations complémentaires dont ils ont pu 
bénéficier. 

- La troisième partie permet de définir le profil de la population concernée �F¶HVW-à-dire 
les patients). Les questions permettroQW�GH�GpILQLU�OH�V��VWDGH�V��G¶LQWHUYHQWLRQ��ce qui 
influence la prise en charge, le lieu et lD�IUpTXHQFH�GH�SULVH�HQ�FKDUJH�DLQVL�TXH�O¶LPSDFW�
de la maladie sur la qualité de vie des patients. 
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- La quatrième partie aborde les différents outils qui peuvent être utilisés pour guider la 
SUDWLTXH�GHV�HUJRWKpUDSHXWHV��QRWDPPHQW�O¶XWLOLVDWLRQ�GH�PRGqOHV�Fonceptuels et de 
bilans. 

- /D� FLQTXLqPH� SDUWLH� FRQFHUQH� OD� SULVH� HQ� FKDUJH� SDOOLDWLYH� SDU� O¶HUJRWKpUDSHXWH� HQ�
oncologie. Cette partie contient principalement des questions concernant la 
collaboration avec les autres professionnels, les objectifs de prise en charge, les 
PR\HQV�GH�UpDOLVDWLRQ�HW�OH�UHVSHFW�GH�OD�YRORQWp�GX�SDWLHQW��&¶HVW�pJDOHPHQW�j�OD�ILQ�
de cette partie que se trouve la question optionnelle mentionnée ci-dessus. 

- La sixième et dernière partie du questionnaire permet de remercier les ergothérapeutes 
ayant prit le temps de répondre au questionnaire. Également, se trouve une adresse 
e-mail de contact pour les ergothérapeutes ayant des questions.  

5. Diffusion GH�O¶RXWLO� 
Avant toute chose, le questionnaire a été testé par plusieurs étudiants ergothérapeutes de 

la formation permettant de définir le temps de passation mentionné en première partie.  

 

Ensuite, celui-ci a été diffusé selon 3 phases : 

- 1ère phase de diffusion : du 9 au 21 mars 2022, permettant de recueillir 7 réponses.  

- 2ème phase : relance du 21 au 31 mars 2022, permettant de recueillir 7 réponses.  

- 3ème et dernière phase : relance du 31 mars au 10 avril 2022, Q¶D\DQW�SDV�permis de 
recueillir de réponses supplémentaires. 

(Q�UpVXPp��OD�GLIIXVLRQ�V¶HVW�pWDOpH�VXU�XQH�GXUpH�GH���VHPDLQHs et 4 jours, permettant de 
recueillir 14 réponses au total. 

$ILQ� GH� FRQWDFWHU� XQ� PD[LPXP� G¶HUJRWKpUDSHXWHV� VXFHSWLEOHV� GH� UpSRQGUH� DX�
questionnaire, les moyens suivants ont été sollicités : 

- Diffusion grâce à des publications sur des groupes Facebook : « Ergo en 
cancérologie », « Mémoire ergothérapie », « -¶H[HUFH� XQ� PpWLHU� PDO� FRQQX : 
ergothérapeute », « /H�FRLQ�GH�O¶HUJRWKpUDSLH », « Ergothérapie et réseaux sociaux », 
« Tips¶ergo » et les groupes Facebook de la faculté.  

- Diffusion grâce à unH�SXEOLFDWLRQ�VXU�OH�UpVHDX�VRFLDO�/LQNHG,Q�HW�FRQWDFW�GLUHFW�G¶XQ�
ergothérapeute sur ce même réseau.  

- 1RXV� DYRQV� FRQWDFWp� OD� GpOpJXpH� GH� O¶$VVRFLDWLRQ� 1DWLRQDOH� )UDQoDLVH� GHV�
Ergothérapeutes (ANFE) de Charente-Maritime, qui a accepté de diffuser le 
questionnaire dans les départements suivants : Charente-Maritime, Deux-Sèvres et 
Vienne.  

- 1RXV�DYRQV�FRQWDFWp�O¶,QVWLWXW�GH�)RUPDWLRQ�HQ�(UJRWKpUDSLH�GH�7RXUV��OHXU�GHPDQGDQW�
de diffuser le questionnaire aux ergothérapeutes de leur carnet de contact. Nous 
Q¶DYRQs obtenu aucun retour de leur part. 

- Nous avons contacté la Maison Départementale pour les Personnes Handicapées 
(MDPH) du Loiret, leur demandant de diffuser le questionnaire aux ergothérapeutes de 
leur carnet de contact. Le questionnaire a été validé par la responsable, mais nous 
Q¶DYRQV�REWHQX�DXFXQH�LQIRUPDWLRQ�TXDQW�j�OD�GLIIXVLRQ réelle. 
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- Enfin, nous avons contacté un ergothérapeute exerçant au Centre Hospitalier Régional 
G¶2UOpDQV��&+52��� 

/¶LQWpJUDOLWp�GH�FHV�GHPDQGHV�RQW�pWp�HIIHFWXpHV�grâce à une trame commune présentant le 
VXMHW�GH� O¶pWXGH�� O¶REMHFWLI�GX�TXHVWLRQQDLUH�� OHV�HUJRWKpUDSHXWHV�FRQFHUQpHV�HW� OD�GXUpH�GH�
passation. 

6. 0pWKRGH�G¶DQDO\VH�GHV�UpSRQVHV 

Pour analyser au mieux les réponses, nous procèderons j� O¶DQDO\VH� GH� FKDTXH�
question individuellement. Cette analyse nous permettra G¶REWHQLU�GHV�GRQQpHV�TXDOLWDWLYHV�HW�
quantitatives qui seront mises en évidence grâce à des figures, des tableaux et des 
catégorisations de réponse.  
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Analyse des résultats 

SuitH�j�O¶HQYRL�GX�TXHVWLRQQDLUH��nous avons récolté un échantillon comptabilisant un 
total de 14 réponses GH�OD�SDUW�G¶HUJRWKpUDSHXWHV�qui exerçaient auprès de patients atteints 
GH�FDQFHU�HQ�VRLQV�SDOOLDWLIV��/¶HQVHPEOH�GHV�UpSRQVHV�ont pu être exploitées.  

1. Informations générales 

 
Figure 3 - Année d'obtention du diplôme des ergothérapeutes 

Sur la figure 3, nous pouvons voir que les ergothérapeutes ont obtenu leur diplôme 
entre 1988 et 2021. 

 

 
 

Figure 4 - Proportion des ergothérapeutes ayant suivi une formation complémentaire 

4 ergothérapeutes ont suivi une formation complémentaire à leurs études (figure 4). 
Tous ont jugé utiles et nécessaires les connaissances et compétences apportées par ces 
formations. Parmi les formations citées, nous trouvons : le Certificat Interdisciplinaire en Soins 
Palliatifs et Accompagnement de la Douleur (CISPAD) en Moselle, le diplôme universitaire 
« Soins Palliatifs et Accompagnement » de Limoges, uQH� IRUPDWLRQ�G¶XQH�GXUpH�G¶��DQ�HQ�
Belgique ainsi que des formations intra-hospitalières.  
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2. Profil de la population concernée 

 
Figure 5 - Stades d'intervention des ergothérapeutes 

La figure 5 reflète que l¶LQWpJUDOLWp�GHV�ergothérapeutes peuvent intervenir auprès de 
patients atteints de cancer à un stade palliatif. Ensuite, ils interviennent majoritairement auprès 
de patients aux stades curatifs puis terminaux. Enfin, une minorité des ergothérapeutes 
intervient auprès de patients à un stade précoce.  

 
Figure 6 - Proportion des ergothérapeutes dont les objectifs de prise en charge diffèrent selon l'âge du patient (à 

gauche) 
Figure 7 - Proportion des ergothérapeutes dont les objectifs de prise en charge diffèrent selon l'avancée dans la 

maladie (à droite) 

Au total, 7 ergothérapeutes ont répondu adapter leurs objectifs de prise en charge 
VHORQ�O¶kJH�GX�SDWLHQW (figure 6), et 13 ont répondu adapter leurs objectifs de prise en charge 
VHORQ�O¶DYDQFpH�GH�OD�PDODGLH (figure 7).  

Les ergothérapeutes ont expliqué que O¶ptat général du patient est dépendant de son âge et 
GH�O¶Dvancée dans la maladie, ce qui est j�O¶RULJLQH�GH variations concernant les capacités et 
les besoins des patients, de même que le projet de vie. Voici leurs explications : 

Î 6HORQ�O¶âge du patient, le mode de vie quotidien YDULH�G¶XQ�DGXOWH�j�O¶DXWUH��VL�ELHQ�TXH�
ces derniers ont des besoins, des attentes et des objectifs différents. En effet, un jeune 
adulte peut DYRLU�XQH�GHPDQGH�G¶DPpQDJHPHQW�GH�SRVWH�VXU�OH�SODQ�SURIHVVLRQQHO�SDU�
H[HPSOH�� WDQGLV� TX¶XQH� SHUVRQQH� kJpH peut avoir une demande en lien avec le 
PDLQWLHQ�HW�O¶DPpQDJHPHQW�GX�GRPLFLOH�� 

Î 6HORQ�O¶avancée dans la maladie, les traitements, les symptômes et les répercussions 
de la maladie sur la qualité de vie diffèrent. Alors, les besoins et les objectifs de prise 
en charge fixés diffèrent aussi. En effet, une personne dont la maladie est peu avancée 
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peut avoir une demande en lien avec le maintien ou l'amélioration de l'autonomie, 
WDQGLV�TX¶XQH�SHUVRQQH�GRQW� OD�PDODGLH�HVW�SOXW{W�DYDQFpH�SHXW�DYRLU�XQH�GHPDQGH 
axée sur le confort.  

&¶HVW� SRXUTXRL� OHV� REMHFWLIV� GLIIqUHQW�� DLQVL� TXH� OHV� SULVHV� HQ� FKDUJH� UppGXFDWLYHV, 
réadaptatives et/ou les aménagaments de O¶HQYLURQQHPHQW 

 

 
Figure 8 - Lieux d'exercice des ergothérapeutes 

Grâce à la figure 8, nous avons remarqué que sXU�O¶HQVHPEOH�GHV����HUJRWKpUDSHXWHV�
ayant répondu au questionnaire, 13 exerçaient uniquement dans des lieux de soins et 1 
exerçait uniquement à domicile.  

 

 

 
Figure 9 - Adaptation de la fréquence d'intervention en fonction des patients 

La figure 9 met évidence que 13 des 14 ergothérapeutes ont répondu adapter la 
fréquence de leur intervention en fonction des patients. Ils ont expliqué se baser sur les critères 
suivants �� O¶DYDQFpH�GDQV� OD�PDODGLH�� OHV� WUDLWHPHQWV�� OHV�Vymptômes (douleur, fatigue), les 
besoins mis en évidence par l¶pTuipe soignante, les capacités attentionnelles, les objectifs 
ergothérapiques fixés en amont et la disponibilité psychique.   
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Figure 10 - Estimations de l'impact de la maladie sur la qualité de vie des patients 

La globalité des ergothérapeutes interrogés ont estimé TXH�O¶LPSDFW�GH�OD�PDODGLH�VXU�
la qualité de vie est important à très important (figure 10). 

3. Outils utilisés par les ergothérapeutes pour guider leur pratique 

 
Figure 11 - Proportion des ergothérapeutes utilisant un modèle conceptuel pour prioriser leurs objectifs de prise 

en charge (à gauche) 
Figure 12 - Proportion des ergothérapeutes utilisant un modèle conceptuel pour guider leur pratique (à droite) 

3DUPL� WRXV� OHV� SDUWLFLSDQWV� j� O¶HQTXrWH�� 4 ergothérapeutes ont répondu utiliser un 
modèle conceptuel pour prioriser leurs objectifs de prise en charge et 10 ont répondu ne pas 
en utiliser (figure 11). Également, 5 ergothérapeutes ont répondu utiliser un modèle conceptuel 
pour guider leur pratique et 9 ont répondu ne pas en utiliser (figure 12).  

 

 
Figure 13 - Les modèles conceptuels utilisés par les ergothérapeutes 
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À travers leurs réponses, les ergothérapeutes RQW�PLV�HQ�DYDQW�O¶XWLOLVDWLRQ�SULYLOpJLpH�
de certains modèles conceptuels (figure 13) : le MCREO, les modèles systémiques et Kawa 
et la CIF. De manière générale, les ergothérapeutes ont expliqué choisir leur modèle en 
IRQFWLRQ�GH�O¶pWDW�général du patient, des objectifs de prise en charge, de la polypathologie et 
de la priorité de prise en charge du patient.  

Quant aux ergothérapeutes ayant cité le MCREO, LO�V¶DJLW�GX�PRGqOH�ergothérapique TX¶LOV�RQW�
le mieux compris et assimilé. IOV�O¶XWLOLVHQW�SRXU�guider leur entretien et faciliter la mise en place 
G¶REMHFWLIV G¶LQWHUYHQWLRQ�� 

 

 
Figure 14 - Proportion des ergothérapeutes utilisant des bilans standardisés 

Sur les 14 réponses recueillies, 6 ergothérapeutes ont répondu se baser sur des bilans 
standardisés pour évaluer les besoins de leurs patients (figure 14). Les principaux domaines 
TX¶LOV� pYDOXHQW VRQW� OHV� GRPDLQHV� IRQFWLRQQHOV�� VHQVLWLIV�� FRJQLWLIV�� O¶DXWRQRPLH� GDQV� OHV�
DFWLYLWpV�GH� YLH� TXRWLGLHQQH�� OD� IDWLJXH�� OD�GRXOHXU�� OH� ULVTXH� G¶HVFDUUH, la qualité de vie et 
O¶HVWLPH�GH�VRL (Tableau 4). 

Domaines évalués Bilans standardisés cités 

Fonctionnel  Jamar, Bilan des 400 points 

Autonomie GEVA, ELADEB, PQRS 

Douleurs Échelle Visuelle Analogique (EVA) 

5LVTXH�G¶HVFDUUHV Score de Braden 

Qualité de vie SF-36 

Estime de soi Échelle de Rosenberg 

Tableau 4 ± Synthèse des bilans standardisés cités par les ergothérapeutes 

 
En revanche, 8 ergothérapeutes ont répondu ne pas se baser sur des bilans standardisés 
(figure 14). Alors, ils ont expliqué se munir des outils suivants : entretiens individuels avec le 
patient et/ou la famille, observations, échanges interprofessionnels lors de temps de réunion 
de type STAFF et mises en situations concrètes (transferts, toilette��«�� Un ergothérapeute a 
spécifié que les bilans standardisés sont trop coûteux en énergie et les patients trop fatigables. 
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4. PULVH�HQ�FKDUJH�SDOOLDWLYH�SDU�O¶HUJRWKpUDSHXWH�HQ�RQFRORJLH 

 
Figure 15 - Provenance de la demande de mise en place des soins palliatifs 

La figure 15 met en évidence que les professionnels impliqués dans les soins du patient 
sont souvent j� O¶RULJLQH� GH� Oa demande de mise en place des soins palliatifs. Ensuite, la 
demande peut provenir du patient lui-même, et parfois de son entourage proche. 

 

 
Figure 16 - Collaboration interprofessionnelle des ergothérapeutes 

/¶LQWpJUDOLWp�GHV�HUJRWKpUDSHXWHV�D\DQW�SDUWLFLSp�j� O¶HQTXrWH�ont répondu collaborer 
DYHF�G¶DXWUHV�SURIHVVLRQQHOV� (figure 16). Les professionnels « autres » cités regroupent les 
médecins, les aide-soignantes, les assitantes sociales, les diététiciens, les éducateurs 
G¶DFWLYLWp�SK\VLTXH�DGDSWpH�HW�OHV�SURIHVLRQQHOV�GH�O¶HVWKpWLVPH�  

Les ergothérapeutes ont expliqué que cette collaboration leur SHUPHW�G¶DVVXUHU�XQH�PHLOOHXUH�
qualité de prise en charge. En effet, il y trouvent : 

- 8QH�YLVLRQ�KROLVWLTXH�GH�O¶LQGLYLGX��F¶HVW-à-dire dans toutes ses dimensions (physique, 
SV\FKLTXH��VRFLDOH��«��� 

- 8QH�DSSURFKH�SOXULGLVFLSOLQDLUH��F¶HVW-à-GLUH�OD�SRVVLELOLWp�G¶aborder une problématique 
selon les différents points de vue de chaque professionnel.  

- Une complémentarité dans les interventions, car les professionnels disposent de leur 
propre champ de compétences. Ils peuvent alors se saisir de différents moyens pour 
répondre à un même objectif. 'H�PrPH��FHOD�SHUPHW�G¶RULHQWHU�OH�SDWLHQW�YHUV�XQ�DXWUH�
professionnel dont les compétences spécifiques permettent de répondre à une 
problématique particulière. 
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- /D�SRVVLELOLWp�G¶pFKDQJHU�GHV� LQIRUPDWLRQV�VXU� OH�SDWLHQW�HW�VHV�EHVRLQV��SHUPHWWDQW�
G¶DGDSWHU�OD�SULVH�HQ�FKDUJH�� 

 

Objectifs de prise en charge Rang moyen  Ergothérapeutes ayant 
VpOHFWLRQQp�O¶REMHFWLI  

Assurer le confort. 1 14 

Soulager les douleurs. 2 13 

Réautonomiser le patient dans les activités de vie quotidienne.  3 13  

3UpYHQLU�OH�ULVTXH�G¶HVFDUUHV�� 4 11 

Accompagner les aidants.  5 13 

Atténuer les répercussions de la maladie sur le quotidien. 6 12 

Prévoir le retour à domicile ± Permettre le maintien à domicile. 7 12 

Prévenir le risque de chute. 8 10 

Autre(s) objectif(s) que ceux mentionnés ci-dessus.* 9 10 

Tableau 5 - Synthèse des objectifs de prise en charge classés selon leur priorité d'intervention 

* L¶objectif « autre » mentionné par un ergothérapeute est de permettre à la personne de réaliser tous ses activités 
quotidiennes et significatives avant la maladie, si elle est en capacité.  

Les objectifs de prise en charge ont été classés selon OHXU�SULRULWp�G¶LQWHUYHQWLRQ�et sont 
représentés dans le tableau 5. 

 

Moyens G¶LQWHUYHQWLRQ Rang moyen Ergothérapeutes ayant 
sélectionné le moyen 

Positionnement (au lit et/ou au fauteuil).  1 13 

3UpFRQLVDWLRQ�G¶DLGHV�WHFKQLTXHV�� 2 12 

Préconisation de matériels spécifiques et adaptés (verticalisateur, 
lève-SHUVRQQH�«��� 3 12 

3UpFRQLVDWLRQ�GH�FRQVHLOV�G¶pFRQRPLH�G¶pQHUJLH�HW�GH�JHVWLRQ�GH�
la fatigue.  4 10 

3UpFRQLVDWLRQ�GH�FRQVHLOV�SRXU�O¶DPpQDJHPHQW�HW�O¶DGDSWDWLRQ�GX�
domicile, ainsi que pour le matériel spécifique et adapté.  

5 12 

)RUPDWLRQ�GHV�DLGDQWV�GDQV�O¶XWLOLVDWLRQ�GX�PDWpULHO�VSpFLILTXH�� 6 9 

Accompagnement des aidants sur le plan psychologique.  7 9 

Autre(s) moyens que ceux mentionnés ci-dessus. ** 8 2 

Tableau 6 - Synthèse des moyens G¶LQWHUYHQWLRQ classés selon leur priorité de mise en place 

** Les moyens « autres » mentionnés par les ergothérapeutes sont la mobilisation active ou passive du patient, 
ainsi que les mises en situation dans les activités de vie quotidienne.  

Les moyens G¶LQWHUYHQWLRQ ont été classés selon leur priorité de mise en place sont et 
sont représentés dans le tableau 6. 
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Figure 17 - Estimation du respect de la volonté des patients 

La totalité des ergothérapeutes interrogés ont estimé respecter totalement ou au moins 
en partie la volonté du patient (figure 17). 

5. Question optionnelle 
6 des 14 ergothérapeutes ont pris le temps de répondre à la question optionnelle. Ils ont 

souhaité mentionner les points suivants : 

- /HV�FDV�G¶RQFRORJLH�HW�Ge soins palliatifs sont tous uniques, de part la diversité des 
symptômes qui se manifestent en lien avec la maladie et/ou les traitements ainsi que 
la particularité de chaque individu. Les ergothérapeutes peuvent alors rencontrer des 
difficultés pour généraliser leur pratique concernant O¶XWLOLVDWLRQ� GHV� PRGqOHV�
conceptuels et leurs objectifs de prise en charge.  

- Le r{OH�GH�O¶HUJRthérapeute demeure peu reconnu par les soignants en soins palliatifs, 
qui le restreignent souvent à un rôle G¶« animation » pour distraire les patients de leur 
situation.  

- Les professionnels peuvent recontrer des difficultés pour UpSRQGUH�j�O¶LQWpJUDOLWp�Ges 
souhaits des patients, ce qui peut générer une frustration. 

- La pandémie de la COVID-19 a considérablement et particulièrement impacté les 
prises en charge à la fois oncologique et palliative des patients. 
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Discussion  

3RXU�IDLUH�VXLWH�j�O¶DQDO\VH�GHV�UpVXOWDWV��QRXV�DOORQV�les interpréter et les confronter à 
la littérature scientifique pour répondre à la problématique et valider ou non les hypothèses 
formulées. Pour rappel, ce travail devait nous permettre de comprendre comment 
O¶HUJRWKpUDSHXWH�SDUWLFLSH�j�O¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�TXDOLWp�GH�YLH�GHV�DGXOWHV�DWWHLQWV�GH�FDQFHUV�
pris en charge en soins palliatifs. Ainsi, nous avions émis deux hypothèses : 

¾ 1ère hypothèse : /¶XWLOLVDWLRQ G¶un modèle conceptuel permet à O¶HUJRWKpUDSHXWH�
G¶RULHQWHU�VD�SUDWLTXH�en priorisant ses objectifs de prise en charge. 

¾ 2ème hypothèse ��/¶HUJRWKpUDSHXWH�D[H�SULRULWDLUHPHQW�VD�SULVH�HQ charge sur le confort 
du patient avant sa réautonomisation. 

Les réponses au questionnaire nous ont permis de recueillir diverses informations concernant 
la pratique des ergothérapeutes. En effet, la majorité de ces derniers ne semblent pas utiliser 
de modèles conceptuels pour guider leur pratique. Ils utilisent des bilans standardisés ou 
élaborés par leur soin pour évaluer les besoins des patients et dégager leurs objectifs de prise 
en charge. De plus, il semblerait que les ergothérapeutes axent leur prise en charge sur le 
FRQIRUW�GX�SDWLHQW��SOXW{W�TXH�VXU�VD�UpDXWRQRPLVDWLRQ��'¶DXWUHV objectifs et leurs moyens de 
réalisations SHUPHWWDQW�G¶DPpOLRUHU�OD�TXDOLWp�GH�YLH�GHV�DGXOWHV�DWWHLQWV�GH�FDQFHUV�HQ�VRLQV�
palliatifs seront développés plus précisément ci-dessous.  

1. Interprétation des résultats principaux 

1.1. /¶XWLOLVDWLRQ�GH�PRGqOHV�FRQFHSWXHOV  

Pour tenter de répondre à la problématique, nous avions émis une première 
hypothèse :  

/¶XWLOLVDWLRQ�G¶XQ�PRGqOH�FRQFHSWXHO�SHUPHW�j�O¶HUJRWKpUDSHXWH�G¶RULHQWHU�VD pratique 
en priorisant ses objectifs de prise en charge. 

7RXW�G¶DERUG��OHs figures 11 et 12 présentées précedemment nous ont permis de mettre 
en évidence qu¶HQYLURQ� deux tiers des ergothérapeutes Q¶XWLOLVHQW� SDV� GH� PRGqOHV�
conceptuels pour guider leur pratique et prioriser leurs objectifs de prise en charge. Les 
résultats obtenus nous ont alors interpellé. En effet, les apports théoriques au cours de la 
IRUPDWLRQ�LQLWLDOH�QRXV�RQW�SHUPLV�GH�FRPSUHQGUH�O¶LPSRUWDQFH�GH�VH�EDVHU�VXU�GHV�Podèles 
conceptuels. De plus, O¶XWLOLVDWLRQ�GH�FHV�PRGqOHV�SHUPHW�GH�IRXUQLU�DX[�HUJRWKpUDSHXWHV�XQ�
FDGUH�G¶LQWHUYHQWLRQ�VWUXFWXUp�HW�FRKpUHQW�DYHF�parfois GHV�RXWLOV�G¶pYDOXDWLRQ��GDQV�O¶RSWLTXH�
G¶DVVXUHU� OD�TXDOLWp�GH�OHXUV�SULVHV�HQ�FKDUJH�� ,OV�SHXYHQW� les intégrer dans leur pratique à 
différents niveaux ��JUkFH�j� O¶XWLOLVDWLRQ�G¶RXWLOV�G¶pYDOXDWLRQ�pODERUpV��GDQV� OD� UpGDFWLRQ�GHV�
REMHFWLIV�G¶LQWHUYHQWLRQ��GDQV�OH�UDLVRQQHPHQW��HWF��(46) Alors, nous nous sommes demandés 
quelles sont les raisons G¶XQH�QRQ-utilisation des modèles conceptuels par les ergothérapeutes 
? Est-ce spécifique à la prise en charge palliative des adultes en oncologie ? Ou bien aurions-
QRXV�HX�GHV�UpVXOWDWV�VLPLODLUHV�HQ�LQWHUURJHDQW�GHV�HUJRWKpUDSHXWHV�H[HUoDQW�DXSUqV�G¶DXWUHV�
populations ? 

La littérature scientifique contient essentiellement des ouvrages et des articles qui permettent 
de mieux comprendre les principes fondateurs de chaque modèle, ainsi que leur application 
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dans certains domaines. Une partie des articles que nous avons consultés date 
malheureusement des années 1980, si bien qu¶LOs sont désormais obsolètes. À ce jour, nous 
Q¶DYRQV�SDV�WURXYé G¶pWXGH�TXL�V¶HVW�LQWpUpVVpH�j�O¶XWLOLVDWLRQ�UpHOOH�GH�FHV�PRGqOHV, en France 
FRPPH�j�O¶LQWHUQDWLRQDO��pour nous permettre de nuancer les résultats obtenus. 

/D�TXHVWLRQ�GH�O¶XWLOLVDWLRQ�GHV�PRGqOHV�FRQFHSWXHOV�est complexe et ambiguë. Nous pouvons 
alors supposer que ces derniers ne sont pas utilisés car les ergothérapeutes diplômés avant 
OD�UpIRUPH�GH�O¶DUUrWp�GX���MXLOOHW������Q¶RQW�SHXW�rWUH�SDV�EpQpILFLp�de cours magistraux à ce 
sujet. Quant à ceux diplômés après la réforme mettant en place un nouveau programme de 
formation, ilV�RQW�VXLYL�HQYLURQ�����KHXUHV�G¶HQVHLJQHPHQWV�UHODWLIV�DX[�PRGqOHV�FRQFHSWXHOV�
JUkFH� DX[� XQLWpV� G¶HQVHLJQHPHQWV� �-3 et 3-4, ce qui représente environ 3,5% du volume 
horaire total de la formation. (47) Ainsi, il se pourrait que ce volume soit insuffisant et TX¶LOV�
Q¶DLHQW�SDV�perçu la spécificité que chaque modèle peut apporter à leur pratique. Aussi, la 
plupart des modèles conceptuels ergothérapiques pWDQW� G¶RULJLQH� DQJOR-saxonne, il est 
possible que les ergothérapeutes recontrent des difficultés dans la compréhension des termes 
spécifiques et dans leur appropriation. Enfin, notre expérience personnelle vécue en stage 
rejoint ces résultats. En effet, les différents WXWHXUV� UHVSRQVDEOHV� GH� O¶HQFDGUHPHQW ne se 
EDVDLHQW�SDV�VXU�O¶XWLOLVDWLRQ�GH�PRGqOHV�FRQFHSWXHOV�SRXU�JXLGHU�OHXU�SUDWLTXH� 

'DQV�OH�FDV�GH�OD�SULVH�HQ�FKDUJH�SDOOLDWLYH�GH�O¶DGXOWH�HQ�RQFRORJie, les ergothérapeutes ayant 
répondu au questionnaire ont témoigné GH�O¶XQLFLWp�GH�chaque cas et de leur prise en charge. 
Ainsi, nRXV�SRXYRQV�VXSSRVHU�TX¶LO�V¶DJLW�G¶XQH raison supplémentaire HQ�OLHQ�DYHF�O¶DEVHQFH�
GH�SURWRFROH�G¶LQWHUYHQWLRQ�VWDQGDUGLVp�et pour laquelle les ergothérapeutes ont choisi de ne 
pas utiliser de modèle conceptuel.  

Cependant��LO�H[LVWH�XQ�PpPRLUH�GH�O¶,QVWLWXW�GH�)RUPDWLRQ�HQ�(UJRWKpUDSLH�GH�7RXUV�SRUWDQW�
VXU� O¶LGHQWLILFDWLRQ� GH� PRGqOHV� FRQFHSWXHOV� GDQV� OHV� KDELWXGHV� GH� pratique des 
HUJRWKpUDSHXWHV��/¶pWXGLDQWH�GH��ème DQQpH�j�O¶RULJLQH�GH�FH�WUDYDLO�suppose que les pratiques 
G¶HUJRWKpUDSHXWHV� Q¶XWLOLVDQW� SDV� GH� PRGqOHV� FRQFHSWXHOV� SRXUUDLHQW� HQ� UpDOLWp� \� rWUH�
indirectement rattachées. Alors, il est possible que certains ergothérapeutes se basent 
inconsciemment sur des modèles. (48) 

Deuxièmement, les figures 11, 12 et 13 nous ont également permis de mettre en 
évidence que le MCREO est le principal modèle utilisé par le tiers restant des 
ergothérapeutes. Ces derniers justifient leur choix G¶XQH� SDUW� FDU� LO� V¶DJLW� GX� PRGqOH�
ergothérapique TX¶LOV�RQW� OH�mieux assimilé��HW�G¶DXWUH�SDUW car ils O¶XWLOLVHQW�SRXU�JXLGHU�OHXU�
entretien et faciliter la mise en place de leurs REMHFWLIV�G¶LQWHUYHQWLRQ.  

De même, Anne-Françoise Gueguen et Marie-Paule Bereziat, ergothérapeutes au CESCO de 
Genève, utilisaient en 2002 le MCREO dans leur pratique en soins palliatifs. Selon elles, 
O¶XWLOLVDWLRQ�GH�OD�0&52 permet de mettre en évidence les désirs et/ou les besoins du patient 
en lien avec les activités. ,O� V¶DJLW G¶XQ�outil rapide à remplir permettant de cibler les buts 
prioritaires du patient. Il peut aussi participer j�O¶pYDOXDWLRQ�GH�OD�TXDOLWp�GH�OD�ILQ�GH�YLH��(Q�
conclusion, les auteures estiment que le MCREO et la MCRO respectent les recommandations 
éthiques relatives aux soins palliatifs et rendent le patient acteur de sa prise en charge. (49) 
(50) 

$X�YX�GH�O¶DEVHQFH�GH� WUDYDX[�j�FH�VXMHW�HW�j O¶LVVXe GH� O¶LQWHUSUpWDWLRQ�GHs résultats, nous 
SRXYRQV�FRQFOXUH�TXH�QRWUH�K\SRWKqVH�SRUWDQW�VXU�O¶XWLOLVDWLRQ�GHV�PRGqOHV�FRQFHSWXHOV�HVW�
en partie infirmée. 
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1.2. Priorité entre confort et autonomie 

Notre seconde et dernière hypothèse était :  

/¶HUJRWKpUDSHXWH� D[H� Srioritairement sa prise en charge sur le confort du patient 
avant sa réautonomisation. 

Les tDEOHDX[���HW���SUpVHQWpV�SUpFHGHPPHQW�QRXV�SHUPHWWHQW�G¶LGHQWLILHU�TXHOV�VRQW�
les différents objectifs de prise en charge possibles, leurs moyens de réalisation et leur priorité. 
Nous constatons alors que O¶REMHFWLI�OH�SOXV�LPSRUWDQW�DX[�\HX[�GHV�ergothérapeutes est 
« assurer le confort », avec pour principal moyen du positionnement. En revanche, 
« réautonomiser le patient dans les activités de vie quotidienne » arrive en troisième position, 
DYHF�SRXU�SULQFLSDX[�PR\HQV� OD�SUpFRQLVDWLRQ�G¶DLGHV� WHFKQLTXHV��GH�FRQVHLOV�G¶pFRQRPLH�
G¶pQHUJLH�HW O¶DPpQDJHPHQW�GX�GRPLFLOH.  

/D�OLWWpUDWXUH�UHVFHQFH�SHX�G¶pWXGHV�SRUWDQW�VXU�Oe rôle et les interventions GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH 
en soins palliatifs et/ou en oncologie. Ainsi, nous pouvons nous demander en quoi consistent 
réellement REMHFWLIV�GH�SULVH�HQ�FKDUJH�GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH�UHODWLIV�j�FHV�GRPDLQHV ? Par quels 
moyens sont-ils réalisés ? L¶ergothérapeute privilégie-t-il réellement le confort à la 
réautonomisation du patient ? 

Une étude portant sur la pratique des ergothérapeutes auprès de patients en soins palliatifs et 
en fin de vie au Québec a été publiée en 2022 (51). Elle avait pour objectif de dresser un 
portrait de la pratique des ergothérapeutes au Québec, tout en identifiant les obstacles 
rencontrés. Cette enquête a permis de mettre en évidence quels sont les principaux objectifs 
de prise en charge, et comment les ergothérapeutes interviennent pour les réaliser.  

$LQVL��O¶REMHFWLI�premier est O¶DPpOLRUDWLRQ du confort, et de la sécurité dans les domaines des 
GpSODFHPHQWV��GHV�WUDQVIHUWV�HW�GH�O¶K\JLqQH��3RXU�VH�IDLUH��OHV�HUJRWKpUDSHXWHV�RQW�UpSRQGX�
essentiellement se baser sur GH�O¶pGXFDWLRQ�HW�GX�SRVLWLRQQHPHQW : 

- Ils optimisent le positionnement au lit et/ou au fauteuil, j�O¶K{SLWDO�HW/ou à domicile. 

- Ils enseignent des techniques de déplacements sécures relatives au risque de chutes 
et de blessures, et de soulagement des douleurs. 

Ensuite, les HUJRWKpUDSHXWHV�Q¶LQWHUYLHQQHQW�TXH�VHFRQGDLUHPHQW�VXU�O¶DXWRQRPLH�GX�SDWLHQW��
HQ�DGDSWDQW�OHV�DFWLYLWpV��O¶HQYLURQQHPHQW�HW�SUpVHUYDQW�OHV�FDSDFLWpV�IRQFWLRQQHOOHV��3RXU�VH�
faire, ils se basent sur de O¶pGXFDWLRQ et des préconisations de matériel : 

- Ils préconisent des aides techniques et/ou techonologiques, et forment le patient, son 
HQWRXUDJH�YRLUH�O¶pTXLSH�VRLJQDQWH à son utilisation.  

- ,OV�HQVHLJQHQW�GHV�FRQVHLOV�G¶pconomie d¶énergie à appliquer au quotidien. 

- Ils font des recommandations d¶Dménagement du domicile et/ou du véhicule. (51) 

En conclusion, cette étude nous permet G¶DSSX\HU�OHV�UpVXOWDWV�REWHQXV�UHODWLIV�DX[ objectifs 
et moyens axés sur le confort et la réautonomisation du patient atteint de cancer en soins 
palliatifs. Deux autres études australiennes permettent de mettre en évidence les mêmes 
objectifs et moyens, sans toutefois établir de classement. (52) (53)  
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Le peu G¶pWXGHs à ce sujet ainsi que la singularité de chaque cas sont malheureusement 
insuffisants pour QRXV�SHUPHWWUH�G¶pWDEOLU�XQ�RUGUH�GH�SULRULWp�VLJQLILFDWLI�HW�YDOLGp. En ce sens, 
nous pouvons conclure que notre hypothèse est validée, mais sans justification scientifique 
suffisante j�O¶DSSXL. 

1.3. Résultats secondaires 

1.3.1. L¶pYDOXDWLRQ�ergothérapique 

A GpIDXW� G¶XWLOLVHU� GHV� PRGqOHV� FRQFHSWXHOV�� OHV� HUJRWKpUDSHXWHV� se basent 
principalement sur des bilans auto-élaborés, et moins sur des bilans standardisés en raison 
du coût énergétique engendré (figure 14). Cette étape leur SHUPHW�G¶pYDOXHU�OHV�FRQVpTXHQFHV�
de la maladie au quotidien et de déterminer les besoins sur lesquels ils doivent axer leur prise 
en charge. $� O¶LVVXH�GH� OHXU�pYDOXDtion, les ergothérapeutes dégagent des objectifs et des 
PR\HQV�TXL�GpILQLURQW�OHXU�SODQ�G¶LQWHUYHQWLRQ��$LQVL��O¶XWLOLVDWLRQ�GH�FHV�RXWLOV guide leur prise 
en charge. 

1.3.2. Autres objectifs et moyens de prise en charge 

Notre TXHVWLRQQDLUH�SURSRVDLW�G¶DXWUHV�FKRLx de réponses concernant les objectifs et 
moyens de prise en charge (tableaux 5 et 6).  

/¶REMHFWLI�© soulager les douleurs » proposé dans notre questionnaire était placé au deuxième 
rang dans les résultats. Grâce à nos recherches, nous constatons que les ergothérapeutes 
incluent la prise en charge des douleurs dans leur objectif plus global G¶DPpOLRUDWLRQ�GX�FRQIRUW 
et de la sécurité. De même pour la prévention du risque de chutes classé au huitième rang. 
(51) 

Ensuite, nous avions mentionné trois autres objectifs (respectivement classés cinquième, 
sixième et septième dans les résultats) figurant dans la littérature : 

¾ Accompagner les aidants. Les ergothérapeutes apportent leur soutien, informent et 
forment les aidants GDQV�OHXU�U{OH��TXL�SHXW�rWUH�VRXUFH�GH�IDWLJXH��G¶DQ[LpWp��HWF��3RXU�
se faire, les ergothérapeutes peuvent orienter les aidants vers des plateformes de répit, 
les informer sur certains types de financement, leur enseigner certaines techniques de 
mobilisation et de positionnement, etc. (51) (53) 

¾ Atténuer les répercussions de la maladie sur le quotidien. Pour se faire, les 
ergothérapeutes conseillent le patient et son entourage sur la gestion de certains 
V\PSW{PHV��O¶DGDSWDWLRQ�GHV�DFWLYLWpV�RX�HQFRUH�OD�SUpFRQLVDWLRQ�GH�PDWpULHO. (53) 

¾ Prévoir le retour/permettre le maintien à domicile. Pour se faire, les ergothérapeutes 
participent à la coordination des soins et en interviennent à domicile et/ou auprès des 
aidants. (53) 

Enfin, notre objectif « pUpYHQLU�OH�ULVTXH�G¶HVFDUUHV » classé quatrième dans les résultats n¶pWDLW�
pas mentionné, ce qui nous a surpris. Une étude anglophone de 2019 (54) SRUWDQW�O¶DSSDULWLRQ�
G¶HVFDUUHV� en soins palliatifs D� UpYpOp� TX¶HQYLURQ� ������ GHV� SDWLHQWV� étaient concernés, 
prévalence qui est plus importante que dans la population générale. Ainsi, la prévention et le 
traitement des escarres sont primordiaux dans la prise en charge palliative. (54) Également, 
une étude anglophone de 2013 (55) SRUWDLW�VXU� OH�U{OH�GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH�dans la prise en 
charge des escarres, toutes pathologies confondues. Ce dernier Q¶LQWHUYLHQW�SDV�GLUHFWHPHQW�
dans le traitement de la plaie, mais à titre préventif et curatif par le biais de positionnement au 
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lit et/ou au fauteuil, la mise en place de dispositifs de décharge et la formation relative aux 
préconisations des équipes soignantes, du patient voire de son entourage. (55) Ainsi, nous 
SRXYRQV�HQ�GpGXLUH�TXH�O¶HUJRWKpUDSHXWH�LQWHUYLHQW�FHUWDLQHPHQW�GDQV�OD�SULVH�HQ�FKDUJH�GHV�
escaUUHV�GHV�DGXOWHV�DWWHLQWV�GH�FDQFHUV�HQ�VRLQV�SDOOLDWLIV��&HW�REMHFWLI�Q¶pWDQW�SDV�H[SOLFLWp�
dans les autres études mentionnées précedemment (51) (52) (53), nous supposons TX¶LO�HVW�
inclu dans un autre objectif plus global tel que O¶DPpOLRUDWLRQ�GX�FRQIRUW�SDU�H[HPSOH� 

(Q�FRQFOXVLRQ��O¶HUJRWKpUDSHXWH�LQWHUYLHQW�HIIHFWLYHPHQW dans les domaines sous-tendus par 
les objectifs et moyens proposés dans le questionnaire, pour améliorer la qualité de vie des 
adultes atteints de cancer en soins palliatifs. Le constat est le même que pour la seconde 
hypothèse : le manque de littérature et la singularité de chaque cas de cancers et de soins 
palliatifs ne nous permettent SDV�G¶DIILUPHU�DYHF�FHUWLWXGH�OHV�UpVXOWDWV�REWHQXV. 

2. Limites et perspectives GH�O¶pWXGH 

2.1. Limites 

Ce travail nous a permis de prendre conscience de certaines limites : 

7RXW�G¶DERUG��nous avons remarqué que notre questionnaire proposait essentiellement des 
objectifs et des moyens axés sur la réadaptation, et peu sur la rééducation du patient. Peut-
être est-FH�G��DX[�D�SULRUL�TXH�QRXV�SRXYLRQV�DYRLU�VXU�OD�SUDWLTXH�GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH�ORUV�GH�
son élaboration ? Ainsi, nous pouvons nous demander si des propositions de réponses en lien 
avec la rééducation auraient engendré des résultats différents.  

Ensuite, nous avons recueilli un échantillon de 14 réponses au questionnaire, qui est 
insuffisant pour être représentatif de la globalité des ergothérapeutes exerçant dans ces 
domaines. Nous devons rester vigilant quant à la signification des résultats et ne pas les 
généraliser. 

Enfin, nous avons pu constater au cours de nos différentes recherches du peu de littérature 
TX¶LO�H[LVWH�VXU�OH�VXMHW��HW�GX�PDQTXH�GH UHFKHUFKHV�VFLHQWLILTXHV�VXU�O¶XWLOLVDWLRQ�GH�PRGqOHV�
FRQFHSWXHOV�DLQVL�TXH�O¶LQWHUYHQWLRQ�GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH. 

2.2. Perspectives  

De ces limites ont découlé quelques perspectives G¶pYROXWLRQ�: 

En premier lieu, il serait pertinent GH�UHFXHLOOLU�GHV�UpSRQVHV�G¶un échantillon plus conséquent 
et donc plus représentatif. Dans un second temps, il serait envisageable G¶pODUJLU la population 
interrogée. En effet, les soins palliatifs ne concernent pas que les patients atteints de cancer, 
tout comme les patients atteints de cancer ne bénéficient pas exclusivement de soins palliatifs.  

Ensuite, O¶XWLOLVDWLRQ� GHV� PRGqOHV� FRQFHSWXHOV� SDU� OHV� HUJRWKpUDSHXWHV� HVW� XQH� SLVWH�
exploitable. Il serait intéressant de mener une enquête quant à leur opinion sur le sujet et leur 
utilisatioQ� HQ� SUDWLTXH�� /¶LQVFULSWLRQ� j� GHV� IRUPDWLRQV� SURIHVVLRQQHOOHV� HQ� SDUDOOqOH� GH� OHXU�
exercice pourrait être une solution pour remédier aux résultats obtenus et encourager leur 
appropriation. 

Également, nous trouvons SHUWLQHQW� G¶LQWHUURJHU�� SXLV� G¶DSprofondir au besoin les 
FRQQDLVVDQFHV� HW� OD� IRUPDWLRQ� GHV� DXWUHV� SURIHVVLRQQHOV� VXU� O¶ptendue et les moyens 
G¶LQWHUYHQWLRQ� GH� O¶HUJRWKprapeute dans les soins palliatifs et auprqV� G¶DGXOWHV� DWWHLQWV� GH�
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cancers. Cette perspective se trouve être cohérente avec la remarque faite par les 
ergothérapeutes en réponse à la question optionnelle.   

Pour finir, G¶DXWUHV� pWXGHV� SOXV� DSSURIRQGLHV� GHYUDLHQW� rWUH� PHQpHV� GDQV� O¶REMHFWLI� GH�
développer la recherche dans ce domaine et ainsi apporter des preuves scientifiques 
SUREDQWHV�GH�O¶LQWrUHW�HW�GHV�EpQpILFHV�GH�O¶LQWHUYHQWLRQ�GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH� 
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Conclusion 

$FWXHOOHPHQW�� O¶DXJPHQWDWLRQ� GH� O¶HVSpUDQFH� GH� YLH� GH� OD� SRSXODWLRQ� HQJHQGUH� XQ�
DFFURLVVHPHQW�GH�O¶LQFLGHQFH�GHV�SDWKRORJLHV�FKURQLTXHV. Plus particulièrement, le cancer est 
la première cause de décès en France, si bien que les patients atteints de cancers 
représentent environ un tiers des personnes bénéficiant de soins palliatifs. Ce sont des soins 
qui peuvent être dispensés du stade précoce MXVTX¶à la fin de vie, et sont destinés à améliorer 
la qualité de vie des patients et de leur entourage. Pour O¶DGXOWH�DWWHLQW�GH�FDQFHU��FHWWH�GHUQLqUH�
peut être impactée par la maladie et ses traitements sur les plans physique, psychosocial et 
cognitif. 

Ce travail devait QRXV�SHUPHWWUH�GH�FRPSUHQGUH�FRPPHQW�O¶HUJRWKpUDSHXWH�SDUWLFLSH�j�
O¶DPpOLRUDWLRQ�GH� OD�TXDOLWp�GH�YLH�GHV�DGXOWHV�DWWHLQWV�GH�FDQFHUV�SULV�HQ�FKDUJH�HQ�VRLQV�
palliatifs. À défaut de se baser sur des modèles conceptuels, les résultats obtenus relatent que 
les ergothérapeutes utilisent des bilans standardisés et/ou auto-élaborés pour évaluer les 
besoins du patient puis déterminer leurs objectifs de prise en charge. Parmi un panel 
G¶REMHFWLIV�HW�GH�PR\HQV�G¶LQWHUYHQWLRQ�SRVVLEOHV�GDQV�OH�GRPDLne des soins palliatifs et de 
O¶RQFRORJLH��LO�VHPEOHUDLW�TXH�OHV�HUJRWKpUDSHXWHV�V¶D[HQW�SULRULWDLUHPHQW�VXU�OH�FRQIRUW�SOXW{W�
que sur la réautonomisation du patient. $X�YX�GX�PDQTXH�G¶pWXGHV�UREXVWHV�VXU�OH�VXMHW, il ne 
nous est SDV�SRVVLEOH�G¶DIILUPHU�DYec certitude et de généraliser ces résultats. Alors, il serait 
SHUWLQHQW�G¶pODUJLU�OD�UHFKHUFKH�VXU�OH�VXMHW�SDU�GH�nouveaux travaux, qui pourraient peut être 
HQTXrWHU� VXU� O¶XWLOLVDWLRQ� GHV� PRGqOHV� FRQFHSWXHOV� HW� apporter des preuves scientifiques 
probanteV�VXU�O¶LQWHUYHQWLRQ�GH�O¶HUJRWKpUDSHXWH�DXSUqV�G¶DGXOWHV�DWWHLQWV�GH�FDQFHU�HQ�VRLQV�
palliatifs. 

(Q�WDQW�TXH�IXWXUH�SURIHVVLRQQHOOH��LO�HVW�SRVVLEOH�TXH�M¶RFFXSH�XQ�MRXU�XQ�SRVWH�HQ�VRLQV�
de suites et de réadaptation, potentiellement gériatrique. Je serai donc peut être amenée à 
intervenir ponctuellement auprès de LISP, en USP et/ou auprès de patients atteints de cancer. 
$LQVL�� FH� WUDYDLO� P¶D� SHUPLV� G¶DFTXpULU� GH� QRXYHOOHV� FRQQDLVVDQFHV� WKpRULTXHV� UHODWLYHV� j�
O¶RQFRORJLH��DX[�VRLQV�SDOOLDWLIV�HW�j�OD�TXDOLWp�GH�YLH�dans le cas du cancer��,O�P¶D�pJDOHPHQW�
SHUPLV� G¶HQWUHYRLU� O¶pWHQGXH� GX� U{OH� TXH�SHXW� \� DYRLU� O¶HUJRWKpUDSHXWe. Se basant sur une 
approche patient-centré, O¶HUJRWKpUDSHXWH�SUHQG�HQ�FRPSWH�OHV�EHVRLQV�HW�OHV�GpVLUV�GX�SDWLHQW�
SRXU� GpILQLU� XQ� SODQ� G¶LQWHUYHQWLRQ� LQGLYLGXDOLVp� et participer en interprofessionalité à 
O¶DPpOLRUDWLRQ�GH�OD�TXDOLWp�GH�YLH�HW�GH�O¶DXWRQRmie de ses patients. 

En plus des apports mentionnés ci-GHVVXV��FH�WUDYDLO�IXW�O¶RFFDVLRQ�GH�GpYHORSSHU�XQH�
WHFKQLTXH�G¶LQYHVWLJDWLRQ�GDQV�OH�EXW�G¶pWDEOLU�XQH�ELEOLRJUDSKLH�TXDOLWDWLYH��Enfin, M¶DL�DSSUpFLp�
O¶LQLWLDWLRQ�j�OD démarche de recherche scientifique et je suis ouverte à toute opportunié future 
dans le cadre de ma pratique professionnelle à venir.  
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Annexe IV. Grille de repérage : Auto-questionnaire patient pendant la phase active des 
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Annexe V. Grille de repérage : Questionnaire des professionnels de santé pendant la 
phase active des traitements 
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Annexe VI. Questionnaire 
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/D�SULVH�HQ�FKDUJH�SDOOLDWLYH�GH�O¶DGXOWH�HQ�oncologie 

Introduction : De nos jours, le cancer constitue la première cause de décès en France. Ainsi, 
les patients atteints de cancer représentent un tiers des personnes bénéficiant de soins 
palliatifs. Ces soins cherchent à améliorer la qualité de vie des patients, qui, dans le cas du 
cancer, se trouve altérée par la maladie et ses traitements.  

Objectif : Cette étude vise à enquêter sur la pratique des ergothérapeutes participant à 
O¶DPpOLRUDWLRQ� GH� OD qualité de vie des adultes atteints de cancer pris en charge en soins 
palliatifs.  

Méthode : 8Q�TXHVWLRQQDLUH�D�pWp�GLIIXVp�DXSUqV�G¶HUJRWKpUDSHXWHV�IUDQoDLV�H[HUoDQW�HQ�VRLQV�
palliatifs et/ou en oncologie.  

Résultats : La PDMRULWp�GHV�HUJRWKpUDSHXWHV�Q¶Xtilisent pas de modèle conceptuel pour guider 
leur pratique et prioriser leurs objectifs de prise en charge. Cependant, il se basent sur des 
bilans standardisés et/ou auto-élaborés. Enfin, il semblerait que les ergothérapeutes 
privilégient le confort du patient plutôt que sa réautonomisation. Ils peuvent également 
LQWHUYHQLU�SDU�OH�ELDLV�G¶DXWUHV�REMHFWLIV�HW�PR\HQV� 
Conclusion : ¬� FH� MRXU�� DXFXQH� pWXGH� Q¶D� pWp� SXEOLpH� FRQFHUQDQW� O¶XWLOLVDWLRQ� UpHOOH� GHV�
modèles conceptuels par les ergothérapeutes. Quant à son intervention, les études sur le sujet 
sont peu nombreuses et insuffisamment robustes�� ,O� QRXV�HVW�DORUV�GLIILFLOH�G¶DIILUPHU�DYHF�
certitude et de généraliser ces résultats. De nouveaux travaux pourraient SHUPHWWUH�G¶apporter 
des données plus fiables et significatives concernant O¶XWLOLVDWLRQ�GH�PRGqOHV�FRQFHSWXHOV�HW�la 
prise en charge ergothérapique des adultes atteints de cancer en soins palliatifs. 

Mots-clés : Soins palliatifs ± Cancer ± Qualité de vie ± Ergothérapie ± Prise en charge 

Palliative care for adults in oncology 

Background : Nowadays, cancer is the leading cause of death in France. Thus, cancer 
patients represent one third of people receiving palliative care. This care seeks to improve the 
quality of life of patients, which, in the case of cancer, is damaged by the disease and its 
treatments.  

Purpose : This study aims to investigate the practice of occupational therapists involved in 
improving the quality of life of adults with cancer under palliative care.  

Method : A questionnaire was sent to French occupational therapists working in palliative care 
and/or oncology. 

Results : Most occupational therapists do not use a conceptual model to guide their practice 
and prioritize their intervention goals. However, they do rely on standardized and/or self-
assessments. Finally, it seems that occupational therapists focus on the patient's comfort 
rather than on their autonomy. They can intervene through other goals and means too. 

Conclusion : To this day, no studies have been published on the real use of conceptual 
models by occupational therapists. As for their intervention, there are few and not sufficiently 
robust studies on the subject. Therefore, it is difficult to affirm and generalize those results. 
Further work could provide more reliable and significant data on conceptual models use and 
on occupational therapy intervention for adults with cancer in palliative care. 

Keywords : Palliative care ± Cancer ± Quality of life ± Occupational therapy ± Intervention 


	Remerciements
	Droits d’auteurs
	Charte anti-plagiat
	Vérification de l’anonymat
	Table des abréviations
	Table des matières
	Table des illustrations
	Table des tableaux
	Introduction
	Le cancer
	1. Généralités sur le cancer
	1.1. Définition
	1.2. Données épidémiologiques
	1.3. Types et classification des cancers
	1.3.1. Types de cancers
	1.3.2. Classification des cancers

	1.4. Facteurs de risque

	2. Cancer et santé publique
	2.1. Définition d’un problème de santé publique
	2.2. Politiques de santé relatives au cancer

	3. Prise en charge du patient atteint de cancer
	3.1. Mise en place de soins
	3.2. Prise en charge pluridisciplinaire


	Les soins palliatifs
	1. Définition des soins palliatifs
	2. Histoire des soins palliatifs
	3. Législation relative aux soins palliatifs
	4. Organisation du système en France
	4.1. Différents dispositifs
	4.1.1. En institution
	4.1.2. À domicile
	4.1.3. Bénévoles d’accompagnement

	4.2. Démarche pour bénéficier des soins palliatifs
	4.2.1. Demande
	4.2.2. Prise de décision
	4.2.3. Outils facilitant l’identification


	5. Prise en charge pluridisciplinaire

	La qualité de vie
	1. Naissance du concept
	2. Définition
	3. Qualité de vie et cancer
	3.1. Répercussions sur la qualité de vie
	3.1.1. Sur le plan physique
	3.1.2. Sur le plan psychosocial
	3.1.3. Sur le plan cognitif

	3.2. Soins oncologiques de support
	3.2.1. Définition
	3.2.2. Naissance
	3.2.3. Objectifs
	3.2.4. Soins proposés
	3.2.5. Accès aux soins
	3.2.6. Prise en charge pluridisciplinaire
	3.2.7. Organisation des soins


	4. Ergothérapie
	4.1. Définition
	4.2. Missions de l’ergothérapeute
	4.3. Ergothérapie et qualité de vie
	4.4. Cadre conceptuel
	4.4.1. Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)
	4.4.2. Modèle Canadien du Rendement et de l’Engagement Occupationnels (MCREO)
	4.4.3. Justification du choix



	Problématisation et hypothèses
	Méthodologie
	1. Objectifs de l’étude
	2. Choix de l’outil
	3. Choix des ergothérapeutes concernés
	4. Conception de l’outil
	5. Diffusion de l’outil
	6. Méthode d’analyse des réponses

	Analyse des résultats
	1. Informations générales
	2. Profil de la population concernée
	3. Outils utilisés par les ergothérapeutes pour guider leur pratique
	4. Prise en charge palliative par l’ergothérapeute en oncologie
	5. Question optionnelle

	Discussion
	1. Interprétation des résultats principaux
	1.1. L’utilisation de modèles conceptuels
	1.2. Priorité entre confort et autonomie
	1.3. Résultats secondaires
	1.3.1. L’évaluation ergothérapique
	1.3.2. Autres objectifs et moyens de prise en charge


	2. Limites et perspectives de l’étude
	2.1. Limites
	2.2. Perspectives


	Conclusion
	Références bibliographiques
	Annexes
	Annexe I. Outil Pallia 10
	Annexe II. Outil d’indicateurs de soins palliatifs et de support (SPICT-FR)
	Annexe III. Grille de questionnement éthique, Dr Renée Sebag Lanoe
	Annexe IV. Grille de repérage : Auto-questionnaire patient pendant la phase active des traitements
	Annexe V. Grille de repérage : Questionnaire des professionnels de santé pendant la phase active des traitements
	Annexe VI. Questionnaire


