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PROBLÉMATIQUE

LES MALADIES CHRONIQUES:
• Première cause de mortalité à travers le monde, soit 74% des décès dans le monde (41 millions de

décès chaque année)1
• Les personnes âgées (≥65 ans) souffrant de maladies chroniques sévères (diagnostic ou conditions

limitant l’espérance de vie) sont plus à risque de complications ou d’exacerbations de leurs conditions
et sont souvent mal préparées pour faire face à des situations de fin de vie2

LIGNES DIRECTRICES EN MATIÈRE DE SOINS PALLIATIFS ET DE FIN DE VIE:
• La planification préalable des soins (PPS) est une intervention fondée sur les données probantes

permettant d’assurer la prestation de soins qui honorent les volontés et les préférences des patients3
• Bénéfices de la PPS: meilleure coordination des soins futurs, moins de traitements agressifs en fin de

vie, meilleure gestion des symptômes et qualité de vie des patients, diminution du stress et de l’anxiété
chez les membres de la famille4

IMPLANTATION DE LA PPS EN PREMIÈRE LIGNE ET ÉTAT DES CONNAISSANCES:
• Demeure un défi pour bon nombre d’organisations et de professionnels de la santé5,6
• Il subsiste un manque de connaissances sur les stratégies optimales pour pérenniser l’implantation de

la PPS en première ligne7,8
• Peu de recherches se sont penchées sur les facteurs sociaux et contextuels qui influencent la

pérennité selon une perspective intersectionnelle9,10

BUT GÉNÉRAL

Codévelopper et évaluer une intervention de transfert des connaissances visant à favoriser la pérennité
de la PPS auprès des personnes âgées atteintes de maladies chroniques sévères en première ligne.
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La PPS réfère à une démarche de réflexion et de communication dans laquelle les professionnels de la santé, les patients et les membres de leur famille 
examinent ensemble les priorités du patient et ses attentes en matière de soins, afin de déterminer ce qui est important et significatif pour lui, en fonction de ses 

valeurs personnelles, de ses désirs, de ses croyances et de sa perception de sa qualité de vie.4

BALAYEZ LE CODE QR POUR 
CONSULTER LE PROTOCOLE DE 

RECHERCHE DÉTAILLÉ

CONTEXTE DE L’ÉTUDE:
• Étude «post-implantation» de la PPS en première ligne
• Implantation du Serious Illness Care Program dans 40 

milieux de soins en première ligne à travers le Canada 
(Québec et Ontario) et les États-Unis (2019-2020)19

• Dissémination d’une boite outils en ligne par le 
Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) 
du Québec en temps de pandémie (2020)20

APPROCHE ET DEVIS DE RECHERCHE:
• Approche d’application (ou transfert) intégrée des 

connaissances21
• Évaluation de processus d’interventions complexes13
MILIEU DE L’ÉTUDE ET PARTICIPANTS: 
• Huit groupes de médecine de famille universitaire 

(GMF-U) à travers la province de Québec
• Patients âgés (≥65 ans) atteints de maladies 

chroniques sévères et les membres de leurs familles, 
professionnels de la santé et gestionnaires

PROCÉDURES:
• Phase 1 (exploration des barrières/facilitateurs): étude 

qualitative descriptive, entrevues individuelles22
• Phase 2 (co-développement): mise en place d’un 

comité consultatif avec les utilisateurs de 
connaissances23

• Phase 3 (évaluation quantitative): étude quasi-
expérimentale, devis avant-après avec groupe contrôle

• Phase 4 (évaluation qualitative): étude qualitative 
descriptive, entrevues individuelles22

• Phase 5 (intégration): technique de comparaison des 
résultats quantitatifs et qualitatifs24

MÉTHODE

SANTÉ DES PATIENTS/COMMUNAUTÉS:
• Soins centrés sur les besoins des patients
PRATIQUE:
• Développement d’habiletés cliniques pour 

initier et faire le suivi de la PPS
• Collaboration interprofessionnelle
RECHERCHE:
• Processus de codéveloppement 

d’interventions complexes
• Meilleure compréhension des facteurs 

influençant la pérennité
• Avancement des connaissances sur les 

stratégies optimales pour favoriser la 
pérennité

FORMATION:
• Élaboration et mise en place de matériels 

éducatifs durables
• Formation en interdisciplinarité

RETOMBÉES

FIGURE 1. Intégration de théories, modèles et approches en fonction des phases et 
des objectifs spécifiques de l’étude
Légende: COM-B = Capability, Opportunity, Motivation and Behavior; ERIC = Expert Recommendations for 
Implementing Change; PPS = Planification préalable des soins; TDF = Theoretical Domains Framework.
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Théorie de l’intersectionnalité11

Integrated Sustainability Framework12

Évaluation de processus d’interventions complexes selon le Medical Research Council13

Approche de conception centrée sur l’utilisateur14

TDF16 & modèle COM-B17 Taxonomie ERIC18

Explorer les barrières 
et facilitateurs à la 
pérennité de la PPS 
auprès des 
personnes âgées 
atteintes de maladies 
chroniques sévères 
en première ligne

Codévelopper avec 
les utilisateurs des 
connaissances une 
intervention de 
transfert des 
connaissances 
visant à favoriser la 
pérennité de la PPS 
en première ligne

Évaluer l’efficacité de 
l’intervention 
codéveloppée pour 
améliorer la pérennité 
de la PPS auprès de  
personnes âgées 
atteintes de maladies 
chroniques sévères en 
première ligne 

Explorer les facteurs 
d’influence à la 
pérennité de la PPS en 
première ligne à partir 
de l’expérience et des 
perceptions des 
utilisateurs de 
connaissances

Expliquer quels 
éléments de 
l’intervention 
codéveloppée sont 
davantage efficaces et 
identifier les stratégies 
optimales pour 
favoriser la pérennité 
de la PPS en première 
ligne 

CADRE DE RÉFÉRENCE INTÉGRATEUR

FIGURE 2. Exemple de modèle logique pour la conception d’une intervention 
complexe de transfert des connaissances visant la pérennité de la PPS 
en première ligne
Légende: COM-B = Capability, Opportunity, Motivation and Behavior; ERIC = Expert Recommendations for 
Implementing Change; PPS = Planification préalable des soins; TDF = Theoretical Domains Framework.
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PPS en raison de:
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sentent pas confiants 
à initier ou pratiquer 
des conversations en 
cas de maladie grave 
avec les 
patients/familles 
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de la santé ne 
développent pas de 
routines pour se 
rappeler (1) de 
réviser le plan de 
soins anticipés avec 
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et (2) de documenter 
les conversations en 
cas de maladie grave 
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Qu’est-ce qu’une intervention complexe de transfert des 
connaissances visant la pérennité?
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