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AVANT-PROPOS

A lamise sur pied du Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) en
1998, le Comité de soutien ala qualité (CSQ) a été constitué pour conseiller le ministere
sur les améliorations a apporter au programme afin d’ assurer des services de la meilleure
gualité possible aux femmes. C'est dans le cadre de ses travaux que le CSQ a produit
« Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de I’investigation » .

Ce document repose sur une solide recension des écrits, autant nationale
gu’internationale, ainsi que sur un état de situation réalisé au Québec. L e fonctionnement
interdisciplinaire émerge comme le meilleur modéle de soins, en raison de la complexité
des démarches d'investigation apres une mammographie de dépistage anormale et de
I’engagement du programme a offrir des services devant répondre a des critéres de
performance et basés sur une approche global e envers les femmes. Huit recommandations
favorisant I implantation d’ un fonctionnement interdisciplinaire découlent de ces travaux.

Nous souhaitons maintenant que ce document fasse I’ objet de la plus grande diffusion
possible dans les milieux concernés et que des efforts réels soient consacrés pour donner
suite aux recommandations proposées. Des démarches seront aussi entreprises de notre
coté pour mieux cerner les conditions liées a la réalisation de ces mesures, afin de
soutenir leur mise en cauvre.

Je tiens aremercier toutes les personnes qui ont contribué avec coaur alaréalisation de ce
document que nous vous soumettons aujourd’ hui et, plus particuliérement, docteure
Marie-Claude Messely pour son professionnalisme et sa détermination envers le PQDCS
et le Comité de soutien a la qualité qu'elle a présidé pendant plus de trois ans. Son
investissement témoigne d un grand dévouement et a résulté en un apport précieux au
PQDCS et pour les femmes du Québec.

Ledirecteur national de santé publique,

Richard Massé
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RESUME

IMPORTANCE DE L’INVESTIGATION

Le Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) a été mis en place afin
d’optimiser la performance du dépistage par mammographie dans notre systeme de santé. Ce
programme vise a réduire le plus possible la mortalité par cancer du sein et les effets indésirables
qui découlent des activités de dépistage.

La performance d’un programme de dépistage repose sur la capacité des professionnels a bien
déceler le cancer chez les femmes qui en sont atteintes, mais aussi a limiter I’anxiété et les
inconvénients liés a l'investigation. La grande majorit¢ des examens complémentaires ne
réveleront pas de cancer. Ainsi, sur 1 000 femmes qui passeront un test de dépistage, 100 auront
besoin d’examens complémentaires et environ 5 d'entre-elles recevront un diagnostic de cancer
du sein. L’objectif de I’investigation consiste donc a arriver a un diagnostic fiable en un
minimum de temps et avec un minimum d’interventions.

Avec des tumeurs de plus en plus petites et des technologies qui évoluent trés rapidement, le
diagnostic et le traitement du cancer du sein posent un défi toujours plus grand pour les
cliniciens.

MANDAT SUR LE FONCTIONNEMENT INTERDISCIPLINAIRE

Le Cadre de référence du PODCS prévoit que les services d’investigation sont offerts dans des
centres spécialis€s, désignés par la régie régionale et appelés centres de référence pour
investigation désignés (CRID). Une des exigences du programme est que chaque CRID dispose
d’une équipe multidisciplinaire comprenant au minimum un radiologiste, un chirurgien, un
pathologiste et un professionnel en intervention psychosociale. Le Cadre de référence du
PODCS présente cependant peu d'éléments pour définir le fonctionnement interdisciplinaire.
Pour combler ce manque et répondre a une demande expresse du sous-ministre adjoint a la
Direction générale de la santé publique, responsable ministériel du programme, le Comité de
soutien a la qualité a préparé le présent avis qui concerne au premier chef les milieux désignés
que sont les CRID, mais pourrait aussi intéresser d’autres milieux offrant des examens
complémentaires pour investiguer des anomalies au sein.

CONTENU

Le document présente une recension des écrits relatifs au fonctionnement interdisciplinaire dans
le contexte de l'investigation du cancer du sein. L'étude de la documentation porte a la fois sur
I’expérience des centres d’investigation associés aux programmes organisés de dépistage du
cancer du sein et sur celle des centres spécialisés dans les maladies du sein que I’on retrouve
surtout en Amérique du Nord. Un état de la situation au Québec est dressé a partir des positions
exprimées par différents groupes et d’une enquéte menée aupres des responsables régionaux du
programme et de professionnels travaillant dans huit CRID.
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LE FONCTIONNEMENT INTERDISCIPLINAIRE
La définition suivante de I’interdisciplinarité a été retenue par le comité :

L’interdisciplinarit¢ se définit comme le regroupement de plusieurs
intervenants ayant une formation, une compétence et une expérience
spécifiques qui travaillent ensemble a la compréhension globale, commune et
unifiée d’une personne en vue d’une intervention concertée a 1’intérieur d’un
partage complémentaire des taches. (Hébert, 1997, p.2)

La documentation scientifique trace un portrait trés favorable du fonctionnement
interdisciplinaire dans le cadre de l’investigation et du traitement du cancer du sein. Des
programmes nationaux de dépistage, comme ceux du Royaume-Uni et de I’ Australie, en font un
élément fondamental de leur fonctionnement. Aux FEtats-Unis, le modéle interdisciplinaire
s’impose de plus en plus comme la norme en raison de la complexit¢ du diagnostic et du
traitement du cancer du sein et de la nécessité d’offrir une approche globale aux patientes.

Plusieurs activités caractérisent le fonctionnement interdisciplinaire dans le domaine de
I’investigation et du traitement du cancer du sein, soit I’évaluation par triple stratégie
diagnostique (radiologique, clinique et cyto-histologique), le soutien psychosocial, 1’utilisation
de guides de pratique, les rencontres de discussion de cas ainsi que 1’adoption de divers
mécanismes d’assurance de la qualité, dont la révision de cas, la révision des pratiques (audit) et
I’analyse de la performance.

Malgré une documentation relativement abondante sur D’interdisciplinarité, aucun essai
randomisé n’a ¢été réalisé pour évaluer les effets de I’interdisciplinarité dans le cadre de
l'investigation et du traitement du cancer du sein. Toutefois, les études sur la question suggerent
que cette approche apporte des résultats positifs sur plusieurs points, dont la fiabilit¢ des
diagnostics, une réduction des taux de biopsie pour des lésions bénignes, la réduction de
I’anxiété et de la dépression chez les femmes et I’offre de meilleures options thérapeutiques. Une
¢tude démontre une meilleure survie des patientes atteintes du cancer du sein lorsque les
interventions sont réalisées dans les milieux cumulant un certain nombre de nouveaux cas par an
et que les professionnels travaillent en équipe.

SITUATION ACTUELLE

Au Québec, les CRID disposent le plus souvent d’équipes multidisciplinaires complétes, tel que
le propose le Cadre de référence du programme ; cela n’est toutefois pas le cas dans les régions
périphériques lorsque les effectifs sont insuffisants. Par ailleurs, on constate que les interventions
des professionnels sont souvent effectuées a la suite les unes des autres, sans réelle coordination,
et que les activités d’équipe ne sont pas systématisées. Contraintes de temps, ressources
insuffisantes, incitatifs financiers inappropriés et absence de définition opérationnelle de
I’interdisciplinarité ont été cités comme des obstacles au fonctionnement interdisciplinaire.
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La notion d’interdisciplinarité¢ en oncologie évolue pourtant au Québec ; elle constitue avec ses
deux corollaires, la spécialisation et ’intervenant pivot, un ¢lément central des recommandations
énoncées dans le Programme québécois de lutte contre le cancer. Les positions des organisations
professionnelles du Québec favorisent également le travail interdisciplinaire.

RECOMMANDATIONS DU COMITE

Recommandation 1 : position sur ’interdisciplinarité

Le Comité de soutien a la qualit¢ recommande que tous les centres offrant des services
d'investigation dans le cadre du PQDCS disposent des services d'une équipe multidisciplinaire
qui utilise une approche interdisciplinaire.

Recommandation 2 : composition et contribution des membres de I’équipe multidisciplinaire

Le Comité de soutien a la qualit¢ recommande que I’équipe minimale comprenne un
radiologiste, un chirurgien, un pathologiste et un ou des professionnels assumant les fonctions
d’intervenant pivot, d’intervenant psychosocial et de gestionnaire clinique. Le nombre et le type
de professionnels qu'il est nécessaire de regrouper pour réaliser les activités de 1’équipe peuvent
varier selon les modalités locales d'organisation des services.

II est important que les membres de I’équipe aient les connaissances et les compétences requises
pour assumer leurs fonctions et qu’ils fassent partie d’un ordre professionnel.

Recommandation 3 : adoption et utilisation de guides de pratique clinique

Le Comité de soutien a la qualité recommande que chaque centre procédant a l'investigation
utilise des guides de pratique produits en tenant compte de l'ensemble des connaissances
existantes et de la qualité de la preuve.

Des guides de pratique sur l'investigation et le traitement du cancer du sein, basés sur des données
probantes et révisés réguliérement, devraient étre recommandés par le Conseil québécois de lutte
contre le cancer. Différentes activités locales, régionales et provinciales devraient soutenir la mise
en place de ces guides.

Recommandation 4 : discussion des cas

Le Comité de soutien a la qualité recommande la tenue de rencontres interdisciplinaires pour la
discussion des cas visant a établir ou a réviser le diagnostic ainsi qu'a planifier le traitement de
certaines patientes (approche prospective). Les criteéres de sélection des cas a discuter sont établis
par chacune des équipes.

Recommandation 5 : révision des cas

Le Comité de soutien a la qualité recommande la tenue de rencontres interdisciplinaires pour la
révision des cas dans une optique d’assurance de la qualité (approche rétrospective).
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Recommandation 6 : révision des pratiques (audit)

Le Comité¢ de soutien a la qualité propose que des indicateurs provinciaux de résultats et de
processus s'appliquant a l'investigation soient définis par le Comité d'évaluation du PQDCS et
diffusés a I'échelle provinciale.

Des indicateurs plus précis permettant de répondre a des besoins régionaux particuliers pourront
étre proposés par les équipes des différentes régions.

Les indicateurs portant sur les activités des professionnels devraient Eétre définis avec la
collaboration des ordres professionnels visés.

Recommandation 7 : activités de révision des cas communes aux CDD et aux CRID

Le Comité de soutien a la qualité recommande que des ateliers réunissant les professionnels des
CDD (centres de dépistage désignés) et des CRID (centre de référence pour investigation
désigné) de chaque région servent a la présentation de cas portant sur des problémes fréquents ou
sur des cas complexes.

Recommandation 8 : divulgation et révision des résultats régionaux

Le Comité de soutien a la qualit¢ recommande la tenue de rencontres, une ou deux fois par
année, réunissant I'ensemble des acteurs pour divulguer, discuter et réviser les résultats dans
chaque région. Ces rencontres viseront également a définir les actions a mettre en place pour
consolider, améliorer ou corriger les processus et les pratiques qui ont cours dans la région.

La mise en place d’un comité régional d'assurance de la qualité (CRAQ) est recommandée pour
orienter les travaux liés a l'analyse des données, préparer ces rencontres et déterminer les
aménagements susceptibles d'améliorer la qualité du programme.

CONCLUSION

L’¢évolution des connaissances, des techniques et des approches a fait de 1’interdisciplinarité une
composante essentielle des interventions pour le diagnostic et le traitement du cancer du sein.
Les professionnels contribuant a I’investigation des lésions mammaires souhaitent offrir des
services de la meilleure qualité possible. Nombreux sont ceux qui, depuis plusieurs années, se
sont dévoués a cette tache, et cela, avant méme que le PQDCS ne voie le jour. La mise en place
d’un programme ameéne aujourd’hui a rendre plus formels et précis les parametres du
fonctionnement interdisciplinaire. Les nouvelles activités et fagons de faire impliquent des
réaménagements importants qui ne peuvent étre réalisés que progressivement et avec le soutien
de différentes autorités a DI'intérieur méme des organisations dans lesquelles travaillent les
équipes. Il importe que les différents groupes professionnels, les établissements, les régies
régionales et le Ministére puissent faciliter la mise en place de I’approche souhaitée. Les
recommandations émises par le Comité de soutien a la qualité doivent étre considérées comme
des propositions qu’il sera souhaitable d’implanter graduellement en tenant compte des
particularités régionales et locales.




TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION ...ttt ettt st ettt st st b e et s bt nbe et sae e b eaaesaeenaeeaee e 3

1 Mandat sur I'InterdiSCIPINATILE ..........cccvvieiiieeiiieeiee et sar e e eraeeseaeens 5
2 Recension des écrits portant sur l'interdisciplinarité dans le cadre de

l'investigation pour 1€ CANCer dU SEIN.........cccuiieiiieeiiieeie ettt eae e e areeeaee e 7

2.1  Importance de 1a collaboration............ccecvieeeuiieiiiieeiie e e 7

2.2 Définition des notions de multidisciplinarité et d'interdisciplinarité...............c........... 9

2.3 Modeles d'organisation des services d'TNVestigation ..........cccccccueeeveeeniueeenreeenveeennne 13

2.3.1  Centres d'investigation des programmes de dépistage..........ccceevvrereuveennnenn. 13

2.3.2  Centres spécialisés dans les maladies du s€in...........ccceeeevveeviieeeieeecieeennnn. 15

2.4 Composition de I'équipe et roles de chacun des membres..........cccccvveeevieecieercreeenne. 17

B S B N 16 1 T0] (o o4 T £ TSRS 18

B O 11101 24 1<) WSS 20

2,43 PathOlOZISTE....uiiiiiiieciieeeiie ettt e enaee s 22

2.44  Clnicien SPECIALISE ......ccccuviieeiiiieiieeeiieeetee et ete e tee e s e s aae e saeeesaaeeeneee s 24

2.4.5  Infirmicre SPECIAlISEE ....oeevuviieriiieeiieeeiie ettt 26

2.4.6  Intervenant pSYChOSOCIAL........c.eeviiiiiiiiiiiiiieciie e 28

247 TeChNOIOZUE......ccciiiieiiieeee ettt e ae e e eenaeas 30

2.5 ACHVILES A'EQUIPE..ccuriiiiiieeiiieeiiee ettt ettt e et e e steeeeteeetaeessaeesssaeessseeensseeensseeennns 32

2.5.1  Activités visant le suivi individuel............oocoiiiiiiiiiii 32

2.5.1.1 Utilisation de protocoles, de guides de pratique clinique
et de 1ignes direCtriCes. ... .ooovuieriieeieeiieeie et 32

2.5.1.2 Discussion des cas pour établir le diagnostic
et le traitement..........ooeiiiiiiii 0. 3D

2.5.2  Activités visant I'assurance de la qualité..........c.coooeeviiiniiieiieniiiiieeeee 42

2.5.2.1 REVISION A@S CAS ..couveviiiiiiiriieiieie ettt 42

2.5.2.2 Révision des pratiques (AUdit)........ceevveerieeiiienieeiienie e 46

3 Etat de 12 SItuation @t QUEDEC. .........cveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e s e eere e eees s ere s eeeseseeees 51

3.1 Eléments influencant la prestation des services d'investigation

dans le cadre du PQDCS ... 51

3.1.1 Parametres énoncés par le MSSS......oo i 51

3.1.1.1 Cadre de référence du PQDCS ........cocoiiiiiiiiiiiieeceeee, 51

3.1.1.2 Travaux sur les examens radiologiques complémentaires............. 53

3.1.1.3 Auvis sur I'examen clinique des SeINS..........ccccveeervveercveeerreeenreeennne 53




Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de I’investigation Décembre 2001

3.1.2  Recommandations de différents groupes médicaux .........c.cecceerveerrrenrennen. 53
3.1.2.1 College des médecins du QUEDEC ........cccueerreriieniiieiieiieeieeieeee, 53
3.1.2.2 Association des radiologistes du Québec............ccoevveriiieiiennennen. 54
3.1.2.3 Association des pathologistes du Québec..........ccceevvierirriienennen. 55
3.1.3 Programme québécois de lutte contre le cancer...........ccceeeevevienieenieennnnnne 55
3.2 Opinions des personnes atteintes d’un cancer, de leurs proches
€t des PrOfESSIONNELS .. .uviieiiieeiiiecie et re e e e e veeeaaeeennaee s 58
3.3 Fonctionnement et difficultés des services d'investigation dans les régions ............. 61
4 Recommandations du Comité de soutien a la qualité...........ccceeevviieniiiinciienieeceeeeee e 65
4.1 L'interdisciplinarité dans le cadre de 1'iInvestigation...........ccceeeveeevieeecieencieeeree e 66
4.2 Composition de I'équipe et contribution des membIes ..........ccccveeevieeeciieencieeesreeennne. 68
4.3  Activités interdisciplinaires visant le suivi individuel .............ccccoeeiieniiieniieeieee, 82
4.3.1 Adoption et utilisation de guides de pratique clinique............cccceevveennennn. 82
4.3.2 Discussion des cas pour établir le diagnostic et le traitement.................... 84
4.4 Activités interdisciplinaires visant l'assurance de la qualité...........c.cccccvveeveennnnnnne. 86
4.4.1 REVISION dES CAS ..ot 86
4.4.2 Révision des pratiques (AUdit)........cc.eeevuveeeiiieeeiieeniieeeee e 88
4.5 Activités impliquant une interaction de 1'équipe avec d’autres acteurs..................... 89
4.5.1 Activités de révision des cas communes aux CDD et aux CRID .............. 89
4.5.2 Divulgation et révision des résultats régionauXx .........ccceeeeevveerveeerreeennnennn 90
CONCLUSION ...ttt ettt ettt ettt h et a e s bt et e e st e sbe e bt sa e e sbe e bt eatesbeenbesstesbeenneas 93
BIBLIOGRAPHIE ......c..coiiiiiiiieeee ettt sttt st 95
ANNEXES ettt st b et h e b ettt b et h e bt et sa e bt et e bt et 104
Annexe 1 : Commentaires des organismes consultés sur la version préliminaire
(avril 2001) du présent document
Annexe 2 : Figures illustrant le processus d'investigation selon le type d'anomalie
Annexe 3 : Les écrits sur la révision des pratiques dans le domaine du cancer du sein
Annexe 4 : Indicateurs pour procédera la révision des pratiques relatives aux
activités d'investigation
Annexe 5 : Manuel du radiologiste de I'Association des radiologistes du Québec
Annexe 6 : Criteres d'orientation suggérés pour une intervention psychosociale dans
le cadre des activités du PQDCS (par Mme Francine Lebceuf, Hopital du
Saint-Sacrement)
Annexe 7 : Comité régional d'assurance de la qualit¢ (CRAQ) de 1'Estrie




INTRODUCTION

Les maladies mammaires représentent un défi de plus en plus grand pour les cliniciens. En effet,
des tumeurs de plus en plus petites doivent étre décelées et l'investigation nécessite une plus
grande spécialisation ainsi que le recours a des technologies qui évoluent treés rapidement. Le
Programme québécois DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN (PQDCS) a été mis en place
afin d'optimiser la performance du dépistage par mammographie. Il s'adresse aux quelque
800 000 Québécoises qui ont entre 50 a 69 ans. L'objectif est d'obtenir qu'au moins 70 % d'entre
elles passent un examen de dépistage tous les deux ans. Les services offerts par le programme
vont de l'invitation au dépistage jusqu'au diagnostic histopathologique. Un document intitulé
Cadre de référence du PODCS (1996) définit les normes et les exigences de la qualité portant sur
les différents ¢léments du programme : la participation des femmes, les installations de
mammographie, les services de dépistage et d'investigation, le systeme d'information, la
formation et l'assurance de la qualité. Les services de dépistage sont offerts dans des centres de
dépistage désignés par le ministre de la Santé et des Services sociaux ; ces centres doivent
répondre a des normes ¢élevées de qualité. Les services d'investigation pour les femmes dont
l'examen de dépistage révele une anomalie sont offerts dans les centres de référence pour
investigation désignés par les autorités régionales qui sont responsables de l'organisation du
programme pour les femmes de leur territoire.

L'investigation est une étape cruciale pour la performance du programme de dépistage du cancer
du sein. C'est I'étape ou les femmes ayant un résultat anormal a la mammographie de dépistage
sont examinées afin de déterminer celles qui ont un cancer. La qualité de cette investigation est
un facteur-clé pour atteindre les objectifs de réduction de la mortalité et de diminution des effets
indésirables visés par le programme.

Les femmes chez qui un cancer aura ¢été détecté par le dépistage bénéficieront de meilleures
chances de survie et auront accés a des traitements souvent moins radicaux que si elles n'avaient
pas participé au programme. Il est primordial pour I'efficacit¢ du programme que l'investigation
décele de facon fiable les cancers chez les femmes que 1'on accueille pour une recherche plus
poussée a la suite de l'examen de dépistage. Un résultat positif a un examen de dépistage du
cancer est un événement anxiogene. Ces femmes subiront une investigation, des tests et des
examens pour vérifier la nature des anomalies révélées par I'examen de dépistage. Certains de
ces examens sont de nature chirurgicale ou invasive. La qualité de l'investigation est essentielle
pour atténuer ces inconvénients du dépistage. Pour I'ensemble des femmes examinées, I'objectif
est de diminuer l'anxiété associée au suivi d'un examen de dépistage positif et d'arriver a un
diagnostic fiable en un minimum de temps et avec un minimum d'interventions, particuliérement
celles qui sont les plus invasives.

Le fonctionnement interdisciplinaire pendant le processus d'investigation est recommandé par
plusieurs programmes de dépistage a 1'échelle internationale et par différents auteurs. Le propos
du présent document est de décrire ce type d'approche, ses principales caractéristiques ainsi que
les activités et les ressources qu'il préconise.
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Aprés la présentation du mandat sur l'interdisciplinarité est abordée la recension des écrits
portant sur l'interdisciplinarité dans le cadre de l'investigation pour un cancer du sein. Les
définitions et les principales caractéristiques du fonctionnement interdisciplinaire sont présentées
ainsi que la contribution attendue de ce type d'approche. Les différents modéles d'organisation de
services décrits dans la documentation sont exposés ainsi que les modalités de fonctionnement
dans les pays possédant des programmes de dépistage et dans les pays ou des services structurés
sont offerts en l'absence d'un programme national. Le role des membres des équipes et les
activités de nature interdisciplinaire sont ensuite examingés.

Dans un deuxiéme temps, le document présente un état de la situation au Québec. Cette section
porte essentiellement sur les éléments influencant la prestation des services d'investigation dans
le cadre du programme québécois de dépistage ainsi que les recommandations de différents
groupes médicaux et du Programme québécois de lutte contre le cancer. Les opinions des
personnes concernées par le cancer au Québec et I'information provenant des régions quant a la
mise en place des services d'investigation, au fonctionnement de tels services et aux difficultés
afférentes sont ensuite mises en évidence.

La derni¢re section regroupe les recommandations retenues par les membres du Comité de
soutien a la qualité. Ces recommandations constituent un cadre pour les différents professionnels
offrant des services d'investigation liés au PQDCS. Ces propositions devraient faire 1'objet de
discussions dans les régions, étre adoptées par chaque région en tenant compte de la réalité sur le
terrain et éventuellement étre diffusées afin de rendre explicite le mode de fonctionnement
retenu.
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1 Mandat sur l'interdisciplinarité

Le Comité de soutien a la qualité s'est intéressé au fonctionnement interdisciplinaire en tenant
compte du peu d'information a ce propos dans le Cadre de référence du POQDCS et étant donné
l'importance reconnue de ce type d'approche dans le contexte de l'investigation d'une anomalie
au sein. Il s'agit également d'un sujet d'étude reconnu comme étant prioritaire et d'une demande
claire de la part du sous-ministre adjoint a la Direction générale de la santé publique, responsable
du programme au ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS).

Le Cadre de réféerence du PODCS précise que les centres de référence pour investigation
désignés doivent disposer d'une équipe multidisciplinaire qui participe au diagnostic et au
traitement du cancer du sein et qui comprend au minimum un radiologiste, un chirurgien, un
pathologiste et un professionnel en intervention psychosociale. Ce cadre ne précise toutefois pas
la nature des activités a réaliser en équipe, les objectifs poursuivis et le fonctionnement a
privilégier. Il est donc apparu pertinent de tenter de mieux circonscrire la nature du
fonctionnement en équipe dans un CRID.

Le mandat consiste a :

fournir au sous-ministre adjoint a la Direction générale de la santé publique
et aux autorités régionales un avis portant sur les caractéristiques du
fonctionnement interdisciplinaire a privilégier afin d'optimiser la qualité des
services offerts aux femmes qui ont besoin d'une investigation dans le cadre
du Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS).

Le présent document fait état de l'avis du Comité de soutien a la qualité quant a la pertinence et
aux modalités du fonctionnement interdisciplinaire ; les recommandations émises doivent étre
considérées comme des propositions qu'il sera souhaitable d'implanter graduellement en tenant
compte des réalités régionales. Elles visent principalement les équipes des CRID du Programme
québécois de dépistage du cancer du sein ; toutefois, ces recommandations peuvent également
intéresser les professionnels offrant des services d'investigation pour les anomalies mammaires
provenant d'autres milieux.

Afin de mieux circonscrire le sujet, notons ici que l'investigation des femmes dont la
mammographie de dépistage présente des anomalies implique le recours a différentes activités
diagnostiques qui incluent I'anamnese, 1'examen clinique des seins, les clichés supplémentaires,
'échographie, la ponction-aspiration a l'aiguille fine, la biopsie guidée par des techniques
d'imagerie (biopsie au trocart, mammotome), la biopsie chirurgicale, 'analyse cytologique ou
histologique ainsi que 1'évaluation des répercussions émotionnelles et des effets sur la qualité de
vie de ces femmes. Par ailleurs, des interventions de soutien psychosocial doivent leur étre
offertes pour les aider durant la période d'investigation.

Les responsables régionaux, joints au téléphone, ont ét¢ invités a donner leur opinion quant a la
pertinence du présent mandat. Les personnes interrogées considéraient que le présent sujet d'étude est
important et qu'il répond & un besoin. Un intérét certain a été manifesté. Plusieurs personnes
souhaitaient I'énoncé de propositions qui ne seraient pas pour autant contraignantes mais qui
pourraient étre utiles en région pour susciter des changements. Certains souhaitaient que les
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recommandations tiennent compte des réalités régionales (ex. :régions éloignées ou existent un
manque chronique d'effectifs et une surcharge de travail) et qu'elles proposent des mécanismes trés
opérationnels.

Certains ¢léments a intégrer dans le document ont été suggérés par les personnes interrogées :

>

>

l'utilisation d'un protocole d'investigation et son role au regard de 1'harmonisation des
pratiques ;

l'importance de désigner un professionnel pour établir les liens avec la patiente
(ex. : médecin ou autre personne gestionnaire du cas), d'éviter la confusion des
messages de différentes sources et d'offrir des services coordonnés ;

la définition du role et de la contribution de l'infirmiére clinicienne qui s'occupe de la
patiente (coordination, source d'information et de soutien, etc.) ;

la possibilité¢ de considérer un incitatif pour faciliter la tenue de rencontres ou d'autres
activités liées a la qualité ;

la définition de la contribution de l'ensemble des acteurs a la tenue de rencontres
interdisciplinaires et l'importance du réle du pathologiste dans l'équipe au regard
surtout de la corrélation a effectuer entre 1'image radiologique et la pathologie ;
I'importance d'utiliser les données du programme en tant que mécanisme pour amener
les changements souhaitables.




Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de I’investigation Décembre 2001

2 Recension des écrits portant sur l'interdisciplinarité dans le cadre de l'investigation
pour le cancer du sein

2.1 Importance de la collaboration

Les approches recommandées dans la documentation a I'égard des femmes qui ont besoin d'une
investigation ou de celles qui sont atteintes d'un cancer du sein impliquent un travail
multidisciplinaire ou interdisciplinaire. La présente section s'attarde a comprendre les avantages
de ce type d'approche pour l'investigation et le traitement du cancer du sein.

L'investigation et le traitement du cancer du sein ont bien changé depuis les derniéres années
mais le dépistage et la détection précoce aussi, a tel point d'ailleurs que les tumeurs découvertes
sont de plus en plus petites. Cela suppose donc la recherche et la caractérisation de trés petites
anomalies, souvent non palpables, découvertes a la mammographie seulement et pour lesquelles
il est nécessaire de distinguer le caractére bénin ou malin tout en évitant les interventions trop
nombreuses ou invasives. La capacité a bien différencier le caractére bénin du caractére malin
d'une anomalie est augmentée par la coopération entre les radiologistes, les pathologistes et les
chirurgiens (Tabar, 1994). Cet état de fait engendre des défis nouveaux pour les équipes
d'investigation et implique une approche par triple stratégie diagnostique. Selon Tabar (1994), la
condition préalable d'un dépistage efficace est la présence d'un centre spécialisé dans les
maladies du sein (specialized breast care centre) employant du personnel trés bien formé et
motivé qui travaille en équipe de fagcon a maximiser les bénéfices du dépistage par
mammographie tout en réduisant les risques et les cotts.

Les différents types de présentation et les différentes évolutions du cancer du sein en font tant
une maladie hétérogéne qu'un probleme de santé relativement complexe (Tabar, 1994 ; Kanbour-
Shakir, 1997 ; Nuffield Institute for Health et NHS Centre for Reviews and Dissemination,
1996), qui nécessite le recours a des approches diagnostiques variées et a des expertises diverses
(clinique, imagerie, imagerie d'intervention, expertise en cytologie et histologie, etc). Il est
nécessaire d'obtenir un maximum d'information sur la nature de la lésion par des examens
préopératoires de facon a réduire au maximum le nombre d'interventions chirurgicales.
L'interdisciplinarité est reconnue comme un atout indispensable permettant de mieux orienter
l'investigation ou le traitement en évitant des interventions trop agressives.

Plusieurs auteurs font état des avantages associé€s au travail en équipe pour l'investigation et le
traitement du cancer du sein :

» Sainsbury et al. (1995) ont analysé l'influence des volumes d'activités et des traitements
sur la survie des femmes atteintes d'un cancer du sein. La survie de ces femmes semble
améliorée lorsque les chirurgiens assument la charge de plus de trente nouvelles patientes
par année, qu'ils utilisent la gamme compléte des options thérapeutiques et travaillent en
¢quipe multidisciplinaire ; 1'ensemble de ces facteurs aurait une influence sur la survie,
mais I'étude ne permet pas d'isoler leur influence respective ;
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> Caines et al. (1996), de la Nouvelle-Ecosse, avancent qu'un programme de dépistage
incluant le recours a une approche multidisciplinaire et I'acces a la biopsie au trocart est
efficace. Les résultats permettent de constater :

» un taux de détection de cancer plus élevé pour tous les groupes d'age par rapport
aux données publiées par les autres provinces qui n'ont pas d'équipe
multidisciplinaire et ne pratiquent pas de biopsie au trocart,

» une réduction des taux de biopsie pour les 1ésions bénignes,

» une augmentation des taux de malignité a 1'occasion de biopsie ouverte,

» la détection des cancers a un stade plus précoce (stades O et 1) ;

» Aitken et al. (1992) mettent en évidence une réduction du taux de biopsie chirurgicale
avec localisation au harpon et une diminution du rapport entre les cas bénins et les cas
malins a la biopsie pour les cancers non palpables lorsque des rencontres d'équipe
précedent systématiquement la décision de procéder a la biopsie (joint assessment clinic).
Les auteurs recommandent la tenue de ces réunions pour toutes les femmes chez qui une
anomalie non palpable est détectée a la mammographie ;

» Le Nuffield Institute for Health et le NHS Centre for Reviews and Dissemination (1996)
soutiennent qu'une plus grande spécialisation en équipe multidisciplinaire est plus
efficace et améliore le rapport colits-bénéfices si au moins cent nouveaux cas sont pris en
charge par année. Par ailleurs, l'anxiété et la dépression sont réduites chez les femmes
grace a la contribution de l'infirmiére de 1'équipe ;

» Kanbour-Shakir et al. (1997) considérent que le travail en équipe multidisciplinaire est
idéal pour I'évaluation des 1ésions suspectes, car il permet d'offrir un diagnostic et des
opinions thérapeutiques en un seul endroit et souvent en un seul jour. Par ailleurs,
l'approche en équipe permet la triple stratégie diagnostique (la contribution des aspects
clinique, radiologique et pathologique) pour un diagnostic plus fiable et l'offre de
meilleures options thérapeutiques ;

» les résultats observés par August et al. (1993) dans leur clinique du Michigan suggérent
que l'approche multidisciplinaire peut étre cliniquement, financiérement, académi-
quement meilleure et productive, et qu'elle favorise I'enseignement et la recherche.

La présence d'une équipe engendre également un certain nombre d'avantages qui ne sont pas
nécessairement quantifiés et quantifiables, tant pour les patientes que pour les professionnels,
et qui sont tout de méme importants. Ceux-ci incluent une meilleure réponse a 1'ensemble des
besoins des femmes, la satisfaction des femmes et du personnel médical, le dynamisme du
milieu, I'enseignement entre pairs, la participation aux protocoles de recherche, etc.
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2.2 Définition des notions de multidisciplinarité et d'interdisciplinarité

Le Cadre de référence du PODCS stipule que les investigations et la planification des
traitements doivent €tre organisées et assumées par une équipe multidisciplinaire (ministére de la
Sant¢ et des Services sociaux). La présente section explique les notions d'équipe et
d'interventions multidisciplinaires et interdisciplinaires.

Schofield et Amodeo (1999), dans une analyse récente des écrits portant sur les équipes
interdisciplinaires dans le domaine de la santé et des services sociaux, constatent que les termes
interdisciplinaire et multidisciplinaire sont rarement définis et souvent utilisés de fagon
interchangeable. D'autres auteurs considérent que les mots interprofessionnel et
interdisciplinaire sont synonymes (Barr, 1997) ou qu'interprofessionnel est plus approprié
qu'interdisciplinaire (Ray, 1998).

Hébert (1997) présente une définition et une comparaison des deux notions de la fagon suivante :

L'interdisciplinarité se définit comme le regroupement de plusieurs intervenants ayant
une formation, une compétence et une expérience spécifiques qui travaillent ensemble
a la compréhension globale, commune et unifiée d'une personne en vue d'une
intervention concertée a l'intéricur d'un partage complémentaire des taches. Alors que
la multidisciplinarité (ou pluridisciplinarité) ne nécessite que la présence de plusieurs
disciplines rassemblées autour de l'analyse d'un objet commun (évaluation ou
intervention), l'interdisciplinarité exige en plus une synthése et une harmonisation
entre les points de vue qui s'intégre en un tout cohérent et coordonné'.

Pronovost (2000) définit l'interdisciplinarité ainsi :

Dans le domaine de la santé et des services sociaux, l'interdisciplinarité se rapporte
aux situations complexes qui exigent l'intégration des ressources des savoirs, des
habiletés propres aux différentes disciplines. C'est un processus qui requiert des
interactions constantes et ce, dans une continuelle perspective de coopération’.

L'équipe multidisciplinaire est composée d'individus de différentes disciplines, qui travaillent en
coopération mais essentiellement de fagon séparée; chaque membre a une formation
professionnelle différente et apporte des compétences différentes (Nolan, 1995 ; Barr, 1997 ;
Young, 1998). Dans le modele multidisciplinaire, les décisions ne requicrent pas le consensus et
la plupart d'entre elles sont prises par un individu, habituellement le médecin (Ray, 1998).
L'orientation du patient, la consultation, la transmission de l'information et la coordination sont
les principaux moyens de fonctionnement du modele multidisciplinaire (Hébert, 1997).

1 REJEAN HEBERT, Définition du concept de l'interdisciplinarité, présentation faite au colloque intitulé « De la
multidisciplinarité a l'interdisciplinarité », Québec, 4 et 5 avril 1997, p.2.

2 LOUISE PRONOVOST, L'interdisciplinarité, conférence pour le Département de santé publique du CUSE, Groupe
de recherche et d'intervention sur les pratiques interdisciplinaires de 1'Université de Sherbrooke, 27 avril 2000,
p.7.
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La collaboration est un élément important distinguant la pratique interdisciplinaire de la pratique
multidisciplinaire (Hébert, 1997 ; Schofield et Amodeo, 1999). Dans le mod¢le interdisciplinaire,
les professionnels parviennent conjointement a une vue d'ensemble du probléme et décident des
solutions et interventions, de leur priorité et du partage des roles et des taches en tenant compte
des compétences de chaque professionnel (Hébert, 1997). Les décisions se prennent par
consensus ou chaque discipline participe également a la décision (Ray, 1998).

Les discussions entre les professionnels sont a la base du travail interdisciplinaire. Elles peuvent
survenir de facon officieuse, au besoin, ou a l'occasion de rencontres formelles périodiques
visant a partager les données de I'évaluation et a coordonner le plan d'intervention (Hébert,
1997).

Quoique la documentation traite des équipes multidisciplinaires et des équipes interdisciplinaires
ainsi que des distinctions entre les deux, Lebel (2000) apporte une nuance intéressante en
montrant que 1'équipe multidisciplinaire peut travailler en interdisciplinarité. Selon cette auteure,
l'intervention interdisciplinaire se définit de la fagcon suivante :

Toute intervention résultant de l'action concertée d'une équipe multidisciplinaire, du
patient et de sa famille. Partageant des responsabilités, ces personnes travaillent en
synergie et en interaction a la compréhension globale des besoins du patient et de sa
famille .'glﬁn de poursuivre des objectifs communs, avec le souci d'une communication
efficace”.

Pour en arriver a un travail interdisciplinaire efficace, des conditions préalables de nature
différente doivent étre respectées :

> des buts et des objectifs communs doivent étre compris, acceptés et partagés par tous les
membres de 1'équipe (Hébert, 1997) ;

> chaque membre doit comprendre son role, ses fonctions et ses responsabilités ainsi que
ceux des autres membres de I'équipe (Hébert, 1997) ;

> un respect mutuel de ces roles et compétences doit exister (Hébert, 1997) ;

> une flexibilité est nécessaire dans le partage des rdles et des responsabilités qui se
chevauchent (Hébert, 1997) ainsi que dans l'organisation du travail et le partage des
taches (Lebel, 2000) ;

> des mécanismes efficaces de communication et de prise de décision doivent étre instaurés
et réévalués périodiquement ;

> la présence de leadership au sein de I'équipe est nécessaire (Lebel, 2000) ;

> le travail interdisciplinaire doit étre reconnu dans les mesures de rendement professionnel
(Lebel, 2000) ;

> la rémunération des activités (notamment celles qui sont effectuées par les médecins)
liées au travail interdisciplinaire doit étre assurée (Lebel, 2000) ;

3 PAULE LEBEL. L'intervention interdisciplinaire : Un défi au quotidien, présentation au colloque du Conseil
québécois de lutte contre le cancer, 17 novembre 2000, Hotel Delta, Montréal, p.3.

10



Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de I’investigation Décembre 2001

>

>

les appuis institutionnels et professionnels au travail interdisciplinaire sont nécessaires
(Lebel, 2000) ;

l'implantation et le maintien d'une équipe compléte nécessitent la participation de toutes
les disciplines pertinentes (Lebel, 2000).

Selon Lebel (2000), les avantages de l'interdisciplinarité pour le patient et ses proches sont les
suivants :

> la possibilit¢ d'une intervention globale par la réponse a une plus grande diversité de

besoins, compte tenu de l'éventail des disciplines de la santé, des compétences des
professionnels et des outils particuliers mis a la disposition de ceux-ci ;

> la poursuite des mémes buts et objectifs par tous les partenaires (le patient, la famille et

>

>

les membres de 1'équipe de soins), évitant ainsi les incohérences dans l'information
transmise et les interventions ;

l'efficacité, la continuité et la coordination des actions dans un plan d'intervention
négocié ;

la richesse des interventions offertes et 'accessibilité accrue a des ressources, surtout si
1'équipe se donne les moyens d'exercer une certaine créativité et d'innover.

Les avantages pour les professionnels sont les suivants (Lebel, 2000) :

>

YV V V V

l'acquisition d'un champ commun de compétences par les échanges professionnels autour
des problématiques présentées (éducation médicale interdisciplinaire) ;

la rigueur professionnelle et le maintien de la compétence encouragés par le regard que
les professionnels portent sur leur travail respectif ;

l'affirmation personnelle et professionnelle de chacun ;
le meilleur suivi du patient et des interventions réalisées par chacun ;
le partage des taches et de certaines responsabilités ;

le plaisir du travail en équipe ainsi que la solidarité, la complicité et l'aide entre les
membres.

Le travail interdisciplinaire comporte aussi ses limites, dont les principales sont les suivantes :

>

le champ d'application du travail interdisciplinaire n'est pas illimité. L'interdisciplinarité
ne résout pas tous les problémes et tout n'a pas besoin d'étre décidé en équipe. Le
professionnel doit prendre les décisions qui s'imposent dans son champ de compétence
sans continuellement s'adresser a 1'équipe (Hébert, 1997) ;

la responsabilit¢ d'une décision incombe a chacun des professionnels méme si elle est
prise en équipe (Hébert, 1997) ;

la gestion du temps demeure une contrainte constante (Lebel, 2000) ;

1'équipe n'est pas infaillible, elle est sujette a I'erreur - comme chaque professionnel qui la
compose (Hébert, 1997, Lebel 2000) ;

1'équipe peut s'épuiser (Lebel, 2000).

11
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L'interdisciplinarité a ét¢ utilisée dans plusieurs domaines et elle s'applique autant a I'évaluation
globale du sujet qu'a l'application d'un plan d'intervention concerté et efficace (Hébert, 1997).
L'importance du travail interdisciplinaire semble justifiée en soi, en raison de la nature
multidimensionnelle de certains problémes et besoins des patients nécessitant les connaissances,
aptitudes et compétences de professionnels de disciplines diverses (Hébert, 1997 ; Young, 1998 ;
Ray, 1998 ; Schofield et Amodeo, 1999). Toutefois, en révisant la documentation, Schofield et
Amodeo (1999) constatent qu'il y a peu de preuves quant a l'efficacité des équipes
interdisciplinaires dans différents domaines et quant a leur rapport colt-efficacité. Cette
approche exige des efforts considérables et une réelle motivation de la part des membres de
I'équipe. Cependant, elle favorise une réponse plus cohérente aux besoins du patient ou de la
patiente en exigeant de la part des membres de I'équipe une synthése et une harmonisation des
points de vue.

12
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2.3 Modeles d'organisation des services d'investigation

Différents modeles d'organisation des services d'investigation du cancer du sein sont décrits dans
la présente section. De fagon générale, les services sont offerts dans le cadre de programmes
organisés de dépistage ou dans des centres spécialisés dans les maladies du sein.

2.3.1 Centres d'investigation des programmes de dépistage

Au Canada, les programmes en vigueur en Nouvelle-Ecosse, a I'fle-du-Prince-Edouard et au
Québec incluent les services d'investigation des anomalies détectées au dépistage, alors qu'au
Nouveau-Brunswick, la gamme des services d'investigation varie selon les régions et qu'en
Ontario, les services d'investigation ne sont offerts que dans un seul centre. Les autres provinces
(Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba et Terre-Neuve) n'incluent pas les
services d'investigation dans le cadre de leur programme (National Committee of Breast Cancer
Screening Initiative, 1998).

Au Royaume-Uni et en Australie, l'investigation des anomalies détectées au dépistage est
réalisée dans des centres désignés, mis en place dans le cadre des programmes nationaux de
dépistage (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994 ; Wilson et al.,
2001). Au Royaume-Uni, le nombre de centres d'investigation est limité afin d'obtenir des
services de haute qualité (Austoker, 1991). Ces centres d'investigation sont responsables des
procédures visant a obtenir un diagnostic définitif. Les procédures d'investigation doivent &tre
réalisées dans des délais acceptables aprés le dépistage (National Program for the Early
Detection of Breast Cancer, 1994 ; Wilson et al., 2001). En conséquence, il doit y avoir
suffisamment de cliniques d'investigation pour respecter les délais. Les résultats de
l'investigation doivent étre disponibles dans un délai de cinq jours ouvrables ; souvent, les
femmes recoivent les résultats de leur biopsie un ou deux jours apres la procédure (Wilson,
communication personnelle, juin 2000). De plus, le nombre de visites nécessaires pour obtenir un
diagnostic doit étre réduit au maximum (National Program for the Early Detection of Breast
Cancer, 1994 ; Wilson et al., 2001).

En ce qui concerne la continuité entre le dépistage et l'investigation, il est recommandé¢, au
Royaume-Uni, que les radiologistes impliqués dans l'interprétation des mammographies de
dépistage participent aussi a l'investigation sur une base réguliére. En Australie, la double lecture
est systématique, 1'un des deux lecteurs doit faire partie de I'équipe d'investigation, et des liens
entre le personnel des unités de dépistage et le personnel de l'équipe d'investigation doivent
exister (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994).

Au Royaume-Uni et en Australie, les services d'investigation sont offerts aux femmes chez
qui une anomalie est détectée a la mammographie de dépistage et aux femmes qui rapportent des
signes ou symptomes au moment de la visite de dépistage ; des protocoles doivent alors étre
prévus a cet effet (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994 ; Wilson
et al.,2001). Au Royaume-Uni, les femmes qui doivent étre revues dans un intervalle plus court
(early recall) sont regues au centre d'investigation.
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Les procédures d'investigation sont basées sur la triple stratégie diagnostique, ou triple approach
(Wilson et al., 2001). Les examens radiologiques (incluant I'échographie), 1'évaluation clinique
ainsi que l'analyse cytologique et histologique des prélévements (par aspiration a l'aiguille fine
ou biopsie au trocart) sont inclus dans la triple stratégie diagnostique. Ainsi, le processus de
décision implique la corrélation entre les résultats radiologiques, cliniques et
cytologiques/histologiques, la discussion entre les membres de I'équipe et un consensus quant au
traitement selon des protocoles préalablement définis par 1'équipe (Cytology Sub-Group of the
National Coordinating Committee for Breast Screening Pathology, 1993). La prise de décision
implique aussi une discussion avec la patiente et, s'il y a lieu, avec son médecin (Austoker,
1991). Des rencontres multidisciplinaires hebdomadaires sont recommandées au Royaume-Uni
(Wilson et al., 2001). En Australie, le chirurgien et le radiologiste participent ensemble aux
sessions régulieres d'investigation ; les rencontres multidisciplinaires sont recommandées au
moins une fois par mois (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994).

Des protocoles écrits définissent les méthodes d'investigation ainsi que le cheminement de la
patiente a chaque étape de l'investigation ; en fait, au Royaume-Uni, chaque unité d'investigation
doit avoir des protocoles écrits et acceptés par l'équipe multidisciplinaire (Wilson ef al., 2001).
En Australie, chaque centre doit aussi disposer de protocoles écrits pour la prise en charge des
femmes qui feront l'objet d'une investigation et doit définir des procédures afin de s'assurer que
l'investigation appropriée est entreprise (National Program for the Early Detection of Breast
Cancer, 1994).

Le soutien psychosocial est offert au moment de l'investigation ; au Royaume-Uni, ce soutien est
assuré par une infirmiére spécialisée et, en Australie, par une personne spécialement formée
(National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994 ; Wilson et al., 2001).

La transmission des résultats a la patiente peut se faire de deux facons (Cytology Sub-Group of
the National Coordinating Committee for Breast Screening Pathology, 1993). La femme peut
étre informée du diagnostic au moment de l'investigation ou a l'occasion d'une rencontre
ultérieure. La premicre facon de procéder présente des avantages pour les femmes ayant un
résultat bénin (moins d'anxiété et moins de déplacements), mais elle est moins acceptée par les
femmes qui ont une lésion maligne. Les récentes recommandations britanniques indiquent
d'ailleurs qu'il n'est pas essentiel de transmettre les résultats a la patiente le méme jour que les
examens (Wilson et al., 2001). De plus, toutes les femmes chez qui un cancer est diagnostiqué
devraient recevoir leurs résultats en présence du médecin et de l'infirmiére et la rencontre devrait
laisser suffisamment de temps pour le soutien psychosocial. Au Royaume-Uni, les femmes
examinées et les équipes de premiére ligne doivent recevoir une confirmation écrite du résultat
de l'investigation (Wilson et al., 2001).

Les données concernant l'investigation et la conclusion diagnostique sont colligées tant au
Royaume-Uni qu'en Australie (National Program for the Early Detection of Breast Cancer,
1994 ; Wilson et al., 2001).

Le personnel doit avoir acces a de la formation continue et acquérir les niveaux appropriés de
compétence. La formation s'adresse aux membres de chaque profession concernée par le cancer
du sein, aux équipes de premiere ligne ainsi qu'aux patientes (Austoker, 1991). En Australie, les
centres d'investigation devraient aussi offrir des activités de formation et de liaison avec les
médecins traitants afin de les soutenir dans leur role d'acteurs de premiere ligne et dans leur role
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quant au recrutement, a la formation et au counselling associés au processus de dépistage et
d'investigation (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994).

2.3.2 Centres spécialisés dans les maladies du sein

La documentation portant sur les centres spécialisés dans les maladies du sein (comprehensive
breast centers) est essentiellement nord-américaine.

L'intérét d'un centre spécialisé pour le diagnostic et le traitement des maladies du sein provient
de la reconnaissance du besoin d'offrir une approche globale (comprehensive) et multi-
disciplinaire, afin de répondre aux besoins des patientes (Durant, 1990 ; August et al., 1993 ;
Coleman, 1993 ; Kneece et Dreher, 1995 ; Kanbour-Shakir et al, 1997). En raison de la
complexit¢ du diagnostic et de celle du traitement du cancer du sein, qui font que des
connaissances spécialisées et des compétences particulieres de divers professionnels sont
nécessaires, le modele multidisciplinaire ou interdisciplinaire est devenu un standard (Durant,
1990 ; August et al., 1993 ; Coleman, 1993 ; Coleman et Lebovic, 1996 ; Kanbour-Shakir et al.,
1997).

De préférence, les services sont offerts a un endroit (Durant, 1990 ; August et al., 1993 ;
Coleman, 1993 ; Kneece et Dreher, 1995; Coleman et Lebovic, 1996 ; Kanbour-Shakir
etal., 1997), souvent en une seule visite (Durant, 1990 ; Kanbour-Shakir et al., 1997 ; August
etal., 1993).

Selon Coleman et Lebovic (1996), la gamme de services pouvant étre offerts dans un centre
spécialisé dans les maladies du sein inclut la prévention et 1'évaluation du risque, le dépistage, le
diagnostic, la planification du traitement, le traitement, la réadaptation et le suivi ainsi que les
services psychosociaux a toutes les étapes du cheminement de la femme. Un centre spécialisé
doit aussi soutenir la participation a la recherche aux niveaux local, régional et national et
intégrer les résultats des recherches dans la pratique clinique. De plus, ces centres offrent des
programmes de formation s'adressant aux patientes, aux professionnels et a la population.
Chacun des centres spécialisé€s ne regroupe pas nécessairement tous ces services.

Certains auteurs indiquent que 1'évaluation diagnostique est obtenue par la triple stratégie
diagnostique (Lee et al.,1992b ; Kanbour-Shakir ef al., 1997).

Une conférence interdisciplinaire de planification prétraitement est tenue a chaque semaine pour
discuter des patientes ayant un nouveau diagnostic de cancer du sein (Lee ef al.,1992b ; Kneece
et Dreher, 1995 ; Coleman et Lebovic, 1996 ; Kanbour-Shakir et al., 1997).

Un centre spécialisé doit définir des indicateurs d'assurance de la qualité pour chaque programme
ou service (Coleman et Lebovic, 1996). La qualité de I'évaluation radiologique et la qualité de la
pathologie sont nécessaires (Lee et al., 1992b). Il est également nécessaire que les installations
de mammographie du centre soient accréditées par I'American College of Radiology (Lee et
al., 1992b).

Les données a recueillir pour l'assurance de la qualité et pour le suivi des patientes doivent étre
définies (August et al., 1993 ; Kanbour-Shakir et al., 1997). La mise en place d'un systeme
efficace de cueillette de données médicales, administratives et financic¢res est nécessaire (Lee
et al., 1992b; Coleman et Lebovic, 1996).
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Selon certains auteurs, ces centres spécialisés facilitent la coordination des services (Coleman,
1993 ; Kanbour-Shakir et al., 1997), favorisent la qualit¢ et la formation (Kanbour-Shakir et
al., 1997 ; Durant, 1990), améliorent l'accessibilité et permettent la transmission rapide de
l'information (Coleman et Lebovic, 1996). Kneece et Dreher (1995) soulignent I'importance de la
communication entre les professionnels, du partage de I'information, des liens entre les systemes
d'information et de la discussion des protocoles de traitement sur une base continue. Ces centres
spécialisés se veulent des systémes intégrés et efficaces de prestation des soins, quoique leur
effet sur la diminution des cofts reste a prouver (Coleman et Lebovic, 1996). Dans le contexte
¢tats-unien, Kneece (1998) avance que les centres spécialisés (breast center) sont viables sur le
plan financier et qu'ils attirent les contrats d'organismes tels que les HMO (health maintenance
organisation), compte tenu de leur rapport colt-efficacité avantageux et des hauts taux de
satisfaction des patientes.

La planification de l'implantation d'un centre spécialis¢ implique la réalisation d'une étude de
marché en deux parties, dont I'une porte sur la connaissance des besoins et des perceptions de la
population, des médecins et du personnel (Lee et al., 1992b ; Kneece et Dreher, 1995) et l'autre
vise a estimer le nombre de personnes que le centre aura a desservir au cours des années a venir
(Lee et al., 1992b ; Coleman et Lebovic, 1996).

Le soutien du personnel médical est primordial dans le processus de développement de tels
centres ; l'opinion et I'implication des membres de ce personnel devraient étre recherchées tres
tot (Lee et al., 1992b ; Kneece et Dreher, 1995). Par ailleurs, la nécessité de choisir un leader
figure parmi les facteurs importants (Durant, 1990 ; Lee ef al., 1992b ; Kneece et Dreher, 1995 ;
Coleman et Lebovic, 1996).

Ces centres spécialisés visent a obtenir et @ maintenir un degré élevé de satisfaction des patientes
et des professionnels (Coleman et Lebovic, 1996). Le processus doit étre constamment évalué et
ajusté aux besoins des patientes. Les résultats et la satisfaction des patientes et des professionnels
doivent étre mesurés (Lee et al., 1992b ; Kneece et Dreher, 1995).

Un endroit facile d'acces, un environnement calme et agréable, des espaces physiques pouvant
accueillir les équipements techniques et faciliter l'interaction entre les professionnels figurent
parmi les éléments a considérer au moment de la localisation d'un centre spécialisé, qu'il soit
situ¢ dans un hopital ou non (Durant, 1990 ; Schipper et Dick, 1995 ; Coleman et Lebovic,
1996).

En résumé, les centres spécialisés ont une gamme plus ou moins compléte de services, du
dépistage jusqu'a la réadaptation et au suivi, incluant la formation, la recherche et le soutien
psychosocial. Ils ont en commun une approche globale, le travail en équipe multidisciplinaire, un
ensemble de services intégrés et coordonnés ainsi que des ¢léments d'assurance de la qualité des
services et ils visent a obtenir et & maintenir un degré ¢élevé de satisfaction chez les patientes et
les professionnels. La mise en place de tels centres requiert la collaboration entre le personnel
administratif et le personnel médical, le soutien du personnel médical, un leadership efficace, une
¢tude de marché ciblée (surtout dans le contexte trés concurrentiel américain), la cueillette,
l'analyse de données ainsi que 1'évaluation continue du processus afin d'apporter les ajustements
qui s'imposent.
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2.4 Composition de I'équipe et roles de chacun des membres

Au Royaume-Uni, le rapport Forrest recommandait en 1986 que l'investigation soit réalisée par
une équipe multidisciplinaire comprenant un radiologiste, un clinicien, un pathologiste, une
technologue, une infirmicre et une réceptionniste (Gerard et al., 1997). En 2000, 1'équipe de base
proposée par Wilson et al. est composée d'un radiologiste consultant, d'un médecin jouant le role
de clinicien (qu'il soit radiologiste, chirurgien ou clinicien spécialisé - breast clinician), d'une
technologue et d'une infirmiere spécialisée (specialist breast care nurse). En Australie, 1'équipe
est composée d'un radiologiste, d'un chirurgien, d'un cytologiste-pathologiste et d'une
technologue (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994). En Nouvelle-
Ecosse, elle inclut un radiologiste, un chirurgien, un pathologiste et le médecin de premiére ligne
(Caines et al., 1996). En Suede, la collaboration du radiologiste, du chirurgien et du
cytologiste-pathologiste est nécessaire pour 1'évaluation diagnostique (Arnesson et al., 1995).

Selon les recommandations européennes, 1'équipe devrait inclure un technologue, un
pathologiste, un chirurgien et une infirmiére et lorsque cela est nécessaire, un oncologue, un
physicien et un épidémiologiste. Le radiologiste devrait agir, si possible, comme directeur
clinique (Rosselli del Tureo ef al., 2001).

Dans les centres spécialisés dans les maladies du sein, la composition de 1'équipe
multidisciplinaire varie selon la gamme des services offerts dans chaque centre. Dans le centre
présenté par Kanbour-Shakir et al. (1997), 1'équipe réalisant 1'évaluation diagnostique est formée
d'un radiologiste, d'un chirurgien et d'un pathologiste, alors que 1'équipe impliquée dans le
traitement est composée d'un chirurgien, d'un radiothérapeute et dun oncologue. Le
professionnel en intervention psychosociale est membre des deux équipes.

Les roles et activités de chaque membre de 1'équipe qui sont présentés dans les pages suivantes
sont tirés de plusieurs articles et documents consultés.
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2.4.1 Radiologiste

Au Royaume-Uni, dans le cadre du programme national de dépistage du cancer du sein
(NHSBSP), les objectifs poursuivis par les radiologistes consistent a obtenir un diagnostic
préopératoire de cancer, a réaliser la localisation des Iésions, a confirmer le caractére bénin ou
malin des Iésions par l'utilisation des techniques de biopsie a l'aiguille et a réduire la nécessité
d'effectuer des visites de contréle (NHS Breast Screening Radiologists Quality Assurance
Committee, 1997). Teh et al. (1998) soulignent également 1'importance du role du radiologiste
afin de réduire les chirurgies non nécessaires pour Iésions bénignes et de faciliter la chirurgie
thérapeutique en présence de 1ésions malignes.

* Lesroles
Les roles attribués au radiologiste sont les suivants :

> fournir une opinion claire et définitive concernant I'anomalie détectée au dépistage (NHS
Breast Screening Radiologists Quality Assurance Committee, 1997) ;

> réaliser I'évaluation radiologique de la femme qui lui est adressée pour investigation
(National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994 ; Bassett et al., 1994 ;
Rosselli del Turco et al., 2001 ; Blamey, 1998) et utiliser la biopsie assistée par la
radiologie (Bassett ef al., 1994 ; Schepps et Scola, 1995 ; Rosselli del Turco et al., 2001 ;
NHS Breast Screening Radiologists Quality Assurance Committee, 1997 ; Teh et al.,
1998 ; Blamey, 1998) ;

> s'assurer que la patiente comprend toutes les implications de l'investigation (NHS Breast
Screening Radiologists Quality Assurance Committee, 1997) ;

> s'assurer que les femmes sont évaluées adéquatement : toutes les procédures utiles ont été
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etal.,2001);

> encourager la recherche, la soutenir et y participer si possible (NHS Breast Screening
Radiologists Quality Assurance Committee, 1997) ;

> E&tre responsable du programme d'assurance de la qualité des services de dépistage et
d'investigation (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994) ;

> agir en tant que directeur clinique du centre d'investigation (Rosselli del Turco et al.,
2001 ; NHS Breast Screening Radiologists Quality Assurance Committee, 1997).

¢ Les activités

Les activités médicales sous la responsabilité¢ du radiologiste, relevées dans la documentation
sont les suivantes :

> réaliser la lecture et l'interprétation des mammographies (National Program for the Early
Detection of Breast Cancer, 1994; NHS Breast Screening Radiologists Quality Assurance
Committee, 1997 ; Blamey, 1998) ;

> revoir l'histoire clinique et effectuer la corrélation entre les résultats cliniques et
radiologiques (Bassett ef al., 1994) ;
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>

utiliser 1'échographie (Bassett et al., 1994 ; National Program for the Early Detection of
Breast Cancer, 1994 ; NHS Breast Screening Radiologists Quality Assurance Committee,
1997 ; Rosselli del Turco et al., 2001) ;

réaliser l'aspiration a l'aiguille fine, la biopsie a l'aiguille et la localisation par palpation,
échographie ou stéréotaxie (Bassett et al., 1994 ; NHS Breast Screening Radiologists
Quality Assurance Committee, 1997 ; Blamey, 1998 ; Teh et al., 1998 ; Rosselli del Turco
etal.,2001) ;

réaliser, si nécessaire, I'examen clinique des seins (NHS Breast Screening Radiologists
Quality Assurance Committee, 1997) ;

communiquer les résultats des examens radiologiques au médecin traitant et a sa patiente
aussitot que possible et dans un langage accessible a celle-ci (Bassett et al., 1994).

Les activités d'équipe :

>

encourager le concept de dépistage en tant qu'activité d'équipe multidisciplinaire (Rosselli
del Turco et al., 2001 ; NHS Breast Screening Radiologists Quality Assurance Committee,
1997) ;

participer aux rencontres multidisciplinaires régulicres de révision des activités de
dépistage et d'investigation (National Program for The Early Detection of Breast Cancer,
1994 ; Rosselli del Turco et al., 2001 ; NHS Breast Screening Radiologists Quality
Assurance Committee, 1997) ;

communiquer rapidement et de facon détaillée les résultats a ses colleégues (NHS Breast
Screening Radiologists Quality Assurance Committee, 1997) ;

participer aux sessions d'investigation conjointement avec le chirurgien (National Program
for the Early Detection of Breast Cancer, 1994).

Les activités d'assurance de la qualité :

>

>

surveiller et donner des avis quant au travail en radiologie et au respect des normes (NHS
Breast Screening Radiologists Quality Assurance Committee, 1997) ;

participer et encourager l'évaluation de la performance des professionnels du centre et la
révision des pratiques (Bassett ef al., 1994 ; NHS Breast Screening Radiologists Quality
Assurance Committee, 1997 ; Teh et al., 1998) ainsi que la révision réguliére des objectifs
du programme (NHS Breast Screening Radiologists Quality Assurance Committee, 1997 ;
Teh et al., 1998) ;

s'assurer de l'existence de mécanismes de révision des cancers d'intervalle (Rosselli del
Turco et al., 2001) ;

participer a des sessions de révision de cas entre radiologistes (NHS Breast Screening
Radiologists Quality Assurance Committee, 1997) ;

s'assurer de la mise en place de mécanismes de contrdle de la qualité des installations de
radiologie (Rosselli del Turco et al., 2001) et réviser les résultats des tests (Bassett et al.,
1994) ;

s'assurer de la mise en place de mécanismes afin d'offrir aux femmes l'investigation et
l'information nécessaires (Rosselli del Turco et al., 2001).
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2.4.2 Chirurgien

Dans le cadre du NHSBSP, les objectifs poursuivis par les chirurgiens consistent & poser un
diagnostic rapide et a ne pas surtraiter ni soustraiter les patientes (National Coordination Group
for Surgeons Working in Breast Cancer Screening, 1996).

e Lesroles

Les roles attribués au chirurgien sont les suivants :

>

>

au Royaume-Uni, étre responsable de l'assurance de la qualité (National Coordination
Group for Surgeons Working in Breast Cancer Screening, 1996 ; O'Higgins et al., 1998) ;
avoir la responsabilité des procédures de révision des pratiques pour le dépistage et le
traitement, de produire les rapports et de faire connaitre les résultats au comité national
(O'Higgins et al., 1998) ;

agir a titre de clinicien (pour I'anamnese, 1'examen clinique, etc.) aupres de la patiente dans
certains centres (National Coordination Group for Surgeons Working in Breast Cancer
Screening, 1996) ;

procéder a l'investigation et rassurer la patiente si une anomalie est détectée a la
mammographie (Sterns, 1997).

¢ Les activités

Les activités médicales du chirurgien énoncées dans la littérature sont les suivantes :

>

>

fournir une opinion chirurgicale pour la biopsie ou le traitement (National Coordination
Group for Surgeons Working in Breast Cancer Screening, 1996) ;
examiner les femmes dont 1'état nécessite une procédure a l'aiguille pour une masse solide

avant l'exécution de cette procédure (National Coordination Group for Surgeons Working
in Breast Cancer Screening, 1996) ;

» rencontrer les patientes avant la chirurgie, qu'elle soit a des fins diagnostiques ou

A\ 4

thérapeutiques (National Coordination Group for Surgeons Working in Breast Cancer
Screening, 1996 ; O'Higgins et al., 1998) ;

collaborer avec le radiologiste pour la localisation de la lésion et les procédures
diagnostiques a l'aiguille lorsque les lésions sont non palpables (National Program for the
Early Detection of Breast Cancer, 1994 ; National Coordination Group for Surgeons
Working in Breast Cancer Screening, 1996 ; O'Higgins et al., 1998) ;

réaliser la biopsie chirurgicale et les soins postopératoires (Forrest, 1989) ;

réaliser 1'examen clinique des seins (Blamey, 1998) ;

discuter du diagnostic et des options de traitement avec la patiente et en présence de

lI'infirmiere spécialisée (National Coordination Group for Surgeons Working in Breast
Cancer Screening, 1996 ; O'Higgins et al., 1998) ;
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> promouvoir la participation a des essais cliniques (National Program for the Early
Detection of Breast Cancer, 1994 ; National Coordination Group for Surgeons Working in
Breast Cancer Screening, 1996).

Les activités d'équipe :

> discuter des cas individuels avec le radiologiste et le pathologiste (National Coordination
Group for Surgeons Working in Breast Cancer Screening, 1996) ;
> participer aux réunions multidisciplinaires réguliéres de révision des cas (National Program

for the Early Detection of Breast Cancer, 1994 ; National Coordination Group for Surgeons
Working in Breast Cancer Screening, 1996 ; O'Higgins et al., 1998).

Les activités d'assurance de la qualité :

> participer a la révision des pratiques et a la rencontre annuelle des chirurgiens engagés dans le
programme de dépistage (National Coordination Group for Surgeons Working in Breast
Cancer Screening, 1996) ;

> s'assurer que les lignes directrices pour l'assurance de la qualité en chirurgie soient respectées
(National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994).

21



Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de I’investigation Décembre 2001

2.4.3 Pathologiste

Dans le cadre du NHSBSP, le groupe des pathologistes énongait les objectifs suivants : améliorer
la détermination et la caractérisation des lésions observées a la mammographie, améliorer la
concordance des diagnostics faits par les pathologistes ainsi que la qualité de l'information
pronostique et contribuer a réduire le nombre de chirurgies non nécessaires (National
Coordinating Group for Breast Screening Pathology, 1997).

e Les roles

Outre ['établissement d'un diagnostic pathologique et de données pronostiques fiables, les rdles
attribués au pathologiste sont les suivants :

> contribuer aux décisions concernant la prise en charge de chaque patiente (Rapport des
anatomopathologistes du groupe de travail de dépistage du cancer du sein de I'Union
européenne, 1996 ; National Coordinating Group for Breast Screening Pathology, 1997 ;
Kanbour-Shakir et al., 1997, Page et al., 1998) ;

> participer au suivi et a I'évaluation du programme de dépistage (Rapport des
anatomopathologistes du groupe de travail de dépistage du cancer du sein de 1'Union
européenne, 1996 ; National Coordinating Group for Breast Screening Pathology, 1997).
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* Les activités
Selon les écrits, les activités du pathologiste consistent particulierement a :

> ¢évaluer le matériel cytopathologique et histologique (National Coordinating Group for
Breast Screening Pathology, 1997 ; Cytology Sub-Group of the National Coordinating
Committee for Breast Screening Pathology, 1993 ; Kanbour-Shakir et al., 1997 ; Page et
al., 1998).

Les activités d'équipe :

> discuter des résultats a 1'occasion des rencontres multidisciplinaires dans une approche de
triple stratégie diagnostique (Cytology Sub-Group of the National Coordinating
Committee for Breast Screening Pathology, 1993 ; Sloane, 2001 ; Kanbour-Shakir et al.,
1997).

Les activités d'assurance de la qualité du pathologiste sont les suivantes :

> participer aux rencontres multidisciplinaires réguliéres de discussion des cas (Cytology
Sub-Group of the National Coordinating Committee for Breast Screening Pathology,
1993 ; Kanbour-Shakir et al., 1997; National Coordinating Group for Breast Screening
Pathology, 1997) ;

> participer a l'assurance externe de la qualité grace a la révision par les pairs (National
Coordinating Group for Breast Screening Pathology, 1997) ;

> rechercher une seconde opinion pour les cas difficiles (National Coordinating Group for
Breast Screening Pathology, 1997) ;

> participer aux rencontres régionales et nationales (National Program for the Early
Detection of Breast Cancer, 1994).
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2.4.4 Clinicien spécialisé

Les cliniciens spécialisés travaillent principalement dans les centres d'investigation et les centres
de dépistage au Royaume-Uni, en Australie et en Nouvelle-Zélande. Le réle du clinicien
spécialisé s'inscrit dans un modele multidisciplinaire et la littérature consultée provient
essentiellement de 1'Australie et de la Nouvelle-Z¢lande. Ces professionnels ont une formation
particuliere qui leur permet de réaliser des actes qui, autrement, sont réservés a d'autres
spécialistes.

* Lesroles
Selon les centres, le role du clinicien spécialisé peut varier (National Program for the Early

Detection of Breast Cancer, 1994). Dans un centre spécialisé, ce médecin peut évaluer les cas
urgents et réaliser le travail de base pour établir le diagnostic (Harman et al., 1997).
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¢ Les activités

Selon Harman et al. (1997), les activités du clinicien spécialis¢é sont d'interpréter les
mammographies de dépistage (en tant que deuxieme lecteur), de colliger I'anamnese, de réaliser
l'examen clinique des seins et 1'échographie, de donner de l'information, d'établir les diagnostics,
de réaliser des biopsies, de traiter des conditions non chirurgicales du sein et de revoir les
patientes aux visites de suivi. Ce clinicien spécialisé peut aussi offrir du soutien et il participe
aux rencontres multidisciplinaires.
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2.4.5 Infirmiere spécialisée

Dans le cadre du NHSBSP, les objectifs visés par les infirmiéres spécialisées consistent a
s'assurer que, tout au long du processus, la femme recevra les soins et l'information dont elle a
besoin d'une maniére appropriée et au moment utile, en tenant compte de sa sécurité, de son
confort et de sa dignité (National Coordination Group for Nurses in Breast Cancer Screening,
1998).

e Les roles

Les roles attribués aux infirmiéres sont les suivants :

>

>
>

offrir aux femmes et a leurs proches des conseils, le soutien émotionnel et l'information
nécessaires (Kneece et Dreher, 1995 ; De Grasse et Hugo, 1996 ; Dontje et al., 1996 ;
Deane, 1997 ; National Coordination Group for Nurses in Breast Cancer Screening, 1998 ;
Hordern, 2000) ;

participer a lI'investigation et aux soins (Dontje et al., 1996 ; Deane, 1997) ;

agir en tant que coordonnatrice (Kneece et Dreher, 1995 ; Gabel et al., 1997).

¢ Les activités

Les activités de 'infirmiere sont les suivantes :

>

>

présenter le role de l'infirmiére et ses coordonnées (Ong et Austoker, 1997 ; White
etal., 1999) ;

discuter en privé de la raison de l'orientation de la patiente vers un spécialiste pour
investigation et des examens avant le début des tests d'investigation, s'assurer que les
résultats sont bien compris apres discussion avec les médecins et répondre aux questions
de la patiente apres 1'investigation (Ong et Austoker, 1997) ;

étre présente a l'investigation et lorsque le diagnostic est annoncé a la patiente (National
Coordination Group for Nurses in Breast Cancer Screening, 1998) ;

transmettre de l'information concernant le processus diagnostique, le diagnostic et le
traitement et, s'il y a lieu, la participation a des essais cliniques (Dontje et al., 1996 ;
Austoker, 1997 ; Deane, 1997 ; National Coordination Group for Nurses in Breast Cancer
Screening, 1998 ; White et al., 1999 ; Ong et Hordern, 2000) ;

vérifier les signes d'anxiété et les facteurs de risque psychologique (White et al., 1999) ;

obtenir l'information pertinente (histoire, examen physique, pathologie, mammographie)
pour la discussion en conférence avec 1'équipe (Kneece et Dreher, 1995 ; Gabel et
al., 1997) ;

recueillir 1'information concernant les problémes, 1'histoire et les habitudes de vie (Deane,
1997) ;

garder le contact avec la femme tout au long du processus, répondre a ses questions et a
ses préoccupations (Kneece et Dreher, 1995) et servir d'intermédiaire entre la patiente et
1'¢quipe (Kneece et Dreher, 1995 ; Ong et Austoker, 1997) ;
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> offrir des soins personnalisés compte tenu des besoins émotionnels, psychosociaux,
spirituels, pratiques ou physiques des patientes (De Grasse et Hugo, 1996) ;

> assister les patientes et leurs proches dans leur recherche d'information et leur prise de
décision (De Grasse et Hugo, 1996 ; White et al., 1999) ;

> offrir aux patientes un soutien émotionnel (Dontje ef al., 1996 ; De Grasse et Hugo, 1996 ;
Ong et Austoker, 1997 ; White et al., 1999 ; Hordern, 2000) ;
> discuter du réseau de soutien et offrir de discuter avec la famille (White et al., 1999) ;

> discuter du diagnostic et du pronostic, des buts du traitement, des options, des éléments
culturels ou religieux (White et al., 1999) ;

> offrir d'orienter la patiente vers d'autres ressources (White et al., 1999 ; Hordern, 2000) ;

> écrire les notes dans le dossier et assurer la confidentialité (National Coordination Group
for Nurses in Breast Cancer Screening, 1998).

Les activités d'équipe et d'assurance de la qualité :

> participer aux rencontres de I'équipe multidisciplinaire (De Grasse et Hugo, 1996 ;
National Coordination Group for Nurses in Breast Cancer Screening, 1998 ; White et
al., 1999) ;

> réaliser régulierement la révision de sa propre performance (National Coordination Group
for Nurses in Breast Cancer Screening, 1998).
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2.4.6 Intervenant psychosocial

Au Royaume-Uni, le soutien psychosocial est d'abord réalisé par l'infirmiére spécialisée faisant
partie de I'équipe d'investigation. En Australie, les recommandations nationales prévoient qu'un
professionnel intervienne pour tenter de réduire l'anxiété et pour discuter des résultats du
dépistage sans toutefois spécifier le type de professionnel qui peut jouer ce role (National
Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994).

En oncologie, le role fondamental de I'intervenant psychosocial consiste a faciliter I'adaptation au
diagnostic de cancer, au traitement et a la réadaptation pour le patient et sa famille (Smith,
Walsh-Burke et Crusan, 1998 ; Bourjolly et al, 1999). L'intervenant psychosocial évalue la
situation et intervient aupres des patients et de leurs familles, il ¢élabore et met en ceuvre des
interventions visant a renforcer l'adaptation de 1'individu et la réponse de son environnement aux
différents besoins ressentis. Il aborde les aspects psychologiques, sociaux, spirituels, existentiels
et pratiques des patients aux prises avec un cancer et de leurs familles.

* Les activités dans le contexte particulier du cancer du sein :

» ¢évaluer I'histoire psychosociale de la patiente et de sa famille, le réseau de soutien social
et les inquiétudes ou préoccupations courantes (Sorensen et Liu, 1995 ; Roberts et Cox,
1997 ; Freedman, 1998) ;

» déterminer les facteurs agissant de fagon négative sur le fonctionnement social des
patientes (Bourjolly et al., 1999) ;

» aborder les besoins financiers, matériels et de services (Roberts et Cox, 1997 ; et al.,
1999) ;

» répondre aux préoccupations de la patiente et réduire son anxiété (Sorensen et Liu,
1995) ;

préparer un plan de services adaptés aux besoins de la patiente (Bourjolly ef al., 1999) ;

Y

» transmettre a la famille de l'information sur la maladie, le processus de traitement et
l'accés aux ressources d'éducation, financiéres et communautaires (Sorensen et Liu,
1995) ;

impliquer la famille et la patiente dans la planification des soins (Roberts et Cox, 1997) ;

Y

» aider la patiente pour d'autres services nécessaires et l'assister dans la défense de ses
droits s'il y a lieu (Bourjolly et al., 1999) ;

» assister la patiente quant a I'accés a des réseaux de soutien social ou a d'autres groupes
pouvant lui étre utiles (Sorensen et Liu, 1995 ; Roberts et Cox, 1997) ;

» communiquer l'information pertinente aux médecins et aux infirmieres (Sorensen et Liu,
1995) ;

» adresser les patientes plus vulnérables au psychiatre pour évaluation et autres besoins
(Sorensen et Liu, 1995).
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Les activités d'équipe :

> participer aux discussions afin de sensibiliser les autres membres de 1'équipe a
I'environnement social de la patiente et aux aspects psychosociaux de la maladie,
d'évoquer les possibilités d'application de certaines 1égislations sociales et de faire état des
ressources communautaires existantes (Ordre professionnel des travailleurs sociaux du
Québec 1999) ;

» assister 1'équipe quant aux aspects pratiques qui affectent la qualité de vie de la personne
atteinte (Smith, Walsh-Burke et Crusan, 1998) ;

» faciliter la communication et la compréhension mutuelle entre la patiente, la famille et les
autres professionnels, et faciliter les relations entre la patiente et le personnel (Freedman,
1998 ; Roberts et Cox, 1997 ; Smith, Walsh-Burke et Crusan, 1998) ;

> participer a la conférence multidisciplinaire (August ef al., 1996).
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2.4.7 Technologue

Dans le cadre du NHSBSP, l'objectif visé par les technologues est de réaliser des examens
radiologiques de haute qualité et de favoriser l'acceptation des examens par les femmes en
réduisant au minimum l'anxiété et l'inconfort (NHSBSP Radiographers Quality Assurance
Coordination Committee, 1994).

e Lesroles

Les roles du technologue sont les suivants :

>

>

réaliser une mammographie d'excellente qualit¢ (NHSBSP Radiographers Quality
Assurance Coordination Committee, 1994 ; Bassett et al., 1994 ; Rijken et Caseldine,
2001) ;

avoir une bonne communication avec la femme (NHSBSP Radiographers Quality
Assurance Coordination Committee, 1994 ; Bassett et al., 1994 ; Rijken et Caseldine,
2001) ;

implanter et exécuter les procédures de contrdle de la qualité de I'équipement (Rijken et
Caseldine, 2001) ;

¢valuer les examens (Rijken et Caseldine, 2001).

e Les activités

Les activités recensées du technologue sont les suivantes :

>

Y

informer adéquatement la femme sur I'examen, le besoin de compression et la transmission
des résultats (Bassett et al, 1994; NHSBSP Radiographers Quality Assurance
Coordination Committee, 1994 ; Rijken et Caseldine, 2001) ;

étre attentif aux besoins de la femme (Bassett et al., 1994) ;

contribuer a réduire 1'anxiété et la nervosité de la femme (NHSBSP Radiographers Quality
Assurance Coordination Committee, 1994) ;

utiliser les techniques adéquates de compression et de positionnement au moment de la
mammographie (Bassett et al, 1994 ; NHSBSP Radiographers Quality Assurance
Coordination Committee, 1994) ;

participer aux activités de dépistage et d'investigation et faire passer des mammographies
diagnostiques aux femmes présentant des symptomes (National Program for the Early
Detection of Breast Cancer, 1994 ; NHSBSP Radiographers Quality Assurance
Coordination Committee, 1994) ;

assister le radiologiste a I'occasion des procédures d'intervention (Bassett ef al., 1994) ;
respecter la confidentialité et suivre les reégles établies (Bassett ef al., 1994) ;

observer les précautions requises pour assurer sa sécurité¢ personnelle et celle de la patiente
(Bassett et al., 1994).
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Les activités d'équipe :

> participer aux rencontres de 1'équipe multidisciplinaire (NHSBSP Radiographers Quality
Assurance Coordination Committee, 1994 ; Rijken et Caseldine, 2001).

Les activités d'assurance de la qualité :

> participer a la collecte des données et a l'analyse (NHSBSP Radiographers Quality
Assurance Coordination Committee, 1994) ;

> prévoir du temps pour maintenir et améliorer la qualit¢ de la radiographie (NHSBSP
Radiographers Quality Assurance Coordination Committee, 1994) ;

> ¢&tre responsable de la révision de leurs pratiques et de la performance (NHSBSP
Radiographers Quality Assurance Coordination Committee, 1994 ; Rijken et Caseldine,
2001) ;

> participer aux procédures de contrdle de la qualité (Bassett et al., 1994 ; NHSBSP
Radiographers Quality Assurance Coordination Committee, 1994).
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2.5 Activités d'équipe

L'interdisciplinarité est susceptible de demeurer un concept relativement vague si les activités qui
requierent un travail en équipe ne sont pas précisées. La présente section est consacrée a la
recension des écrits concernant spécifiquement les activités d'équipe dans le contexte de
l'investigation ou du traitement du cancer du sein. Reflétant en cela la réalité des pratiques,
l'investigation et la planification du traitement sont si étroitement liées dans les articles portant
sur le travail en équipe multidisciplinaire qu'il n'a pas été jugé possible, ni méme souhaitable, de
mettre de coté les écrits portant sur la planification des traitements. Les activités
interdisciplinaires proposées par les différents auteurs peuvent tre regroupées en deux grandes
catégories :

> les activités qui ont un effet direct sur le processus de décision, donc sur le suivi médical
de la femme ;

> les activités contribuant a l'assurance de la qualit¢ et, donc, a l'amélioration des
interventions.

2.5.1 Activites visant le suivi individuel

Deux types d'activités d'équipe viennent appuyer le processus de décision médicale, ce sont :
l'utilisation de lignes directrices ou de protocoles acceptés par les membres de I'équipe et les
discussions de cas permettant d'établir ou de réviser le diagnostic et de planifier le traitement.

2.5.1.1 Utilisation de protocoles, de guides de pratique clinique et de lignes directrices

Selon Cook et al., (1997) le mot guidelines est utilisé assez librement dans la documentation.
Taylor (1996) considére les termes protocols et guidelines comme synonymes et les définit
comme des séries d'options de traitement et de critéres de prise de décision.

La définition des guides de pratique clinique clinical practice guidelines est largement acceptée
et citée par plusieurs auteurs ; il s'agit d'énoncés construits de facon systématique et visant a
assister le clinicien et le patient dans la prise de décision sur les soins nécessaires dans des
circonstances particuliéres (Grimshaw et Russell, 1993 ; définition de Field et Lohr, citée par
Ray-Coquard et al., 1997 ; Cook et al., 1997 ; Hutchinson, 1998 ; Brouwers et Browman, 1999).

Selon Cook et al., (1997) les guides de pratique clinique sont a la base des cheminements
cliniques (clinical pathway) et des algorithmes (clinical algorithms) qui constituent aussi des
aides a la prise de décision. L'annexe 2 présente des exemples de cheminements cliniques
adoptés dans le programme de dépistage du cancer du sein du Royaume-Uni en fonction de
certaines situations particulieres (ex. : masse, microcalcifications, etc.). Le cheminement clinique
sert a organiser, a mettre en ordre et a représenter dans le temps les soins donnés a un patient
typique alors que les algorithmes cliniques sont définis comme étant une série d'instructions plus
complexes, ou les décisions et leurs conséquences sont exprimées sous une forme conditionnelle.

32



Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de I’investigation Décembre 2001

Le but des guides de pratique clinique est d'améliorer le processus et les résultats des soins de
santé ; ils aident a la prise de décision, que ce soit pour la prévention, le diagnostic ou le
traitement (Cook et al., 1997).

En plus d'aider les médecins et les patients dans leur prise de décision, les principales raisons
évoquées pour l'utilisation de guides de pratique clinique sont qu'ils contribuent a optimiser
l'utilisation des ressources (Cook et al., 1997 ; Hutchinson, 1998), minimisent la variation de la
pratique (Ray-Coquard et al., 1997; Cook et al., 1997 ; Hutchinson, 1998 ; Clinical Oncology
Information Network (COIN) Breast Cancer Working Group, 1999) et constituent aussi un
moyen efficace pour synthétiser et rendre accessibles les données probantes issues de la
recherche (Cook et al., 1997 ; Hutchinson, 1998).

* Conception et mise en application de guides de pratique clinique

Plusieurs approches sont utilisées pour concevoir des guides de pratique clinique, que ce soit
l'opinion d'experts, des méthodes de consensus et la recherche de données probantes incluant les
révisions systématiques de la documentation (Cook et al., 1997 ; Brouwers et Browman, 1999).
La plupart des lignes directrices sont basées sur des révisions systématiques des études cliniques
qui reposent elles-mémes sur des méthodes rigoureuses ; toutefois, les méthodes utilisées
peuvent varier. La préparation des guides de pratique clinique par une équipe multidisciplinaire
peut amener les membres de cette équipe a adopter une approche globale et fait en sorte qu'ils
acceptent mieux le contenu de ces guides et qu'ils y adhérent (Cook et al., 1997).

I est important que les guides de pratique clinique soient mis a jour de fagcon régulic¢re afin de
refléter les nouvelles données probantes et d'assurer une qualité optimale des soins (Cancer
Guidance Sub-Group of the Clinical Outcomes Group, 1996 ; Breast Cancer Working Group,
1999 ; Kneece et Dreher, 1995 ; Cook et al., 1997).

En vue de leur implantation, ces guides de pratique clinique devraient étre adoptés ou adaptés au
niveau local par les cliniciens eux-mémes (Cook et al., 1997). Selon le Clinical Oncology
Information Network (COIN Breast Cancer Working Group, 1999), des lignes directrices
nationales basées sur les connaissances devraient étre proposées par des experts reconnus dans le
domaine afin de faciliter la conception, au niveau local, de lignes directrices qui seront acceptées
par les cliniciens qui travaillent a ce niveau. Le Cancer Guidance Sub-Group (1996)
recommande aussi que les protocoles soient adoptés a partir de documents reconnus au niveau
national et ajustés aux conditions locales. Selon Hutchinson (1998), une forme d'appropriation
des lignes directrices nationales semble se développer lorsque ces lignes directrices servent de
base aux lignes directrices locales.

Les organisations n'ayant pas les ressources ni les compétences nécessaires pour concevoir des
guides de pratique clinique de qualité devraient choisir des guides €laborés de fagon rigoureuse
et les adapter a l'utilisation locale (Feder et al., 1999). Selon les auteurs, adapter les lignes
directrices implique la transposition des recommandations en critéres mesurables et en cibles a
atteindre portant sur 'amélioration de la qualité. Les groupes chargés de cette adaptation locale
peuvent vouloir changer les recommandations basées sur de faibles preuves (weak evidence) ;
toutefois, les raisons devraient étre explicitées si des recommandations basées sur des preuves
importantes (good evidence) étaient modifiées.
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Selon la documentation analysée par Ma et al., (1997), les médecins sont plus enclins a changer
leur pratique si des lignes directrices sont adoptées au niveau local plutdt qu'au niveau national,
si des leaders diffusent ces lignes directrices, s'il y a une participation a I'élaboration des normes,
s'll y a une rétroaction concernant les résultats et si la gestion des normes fait I'objet de
discussions. D'ailleurs, le NHS Centre for Reviews and Dissemination (1999) concluait, aprés
révision des études portant sur la diffusion et I'implantation de lignes directrices (quel que soit le
domaine), que celles-ci peuvent changer la pratique clinique et sont plus susceptibles d'étre
efficaces si elles tiennent compte des circonstances locales, sont diffusées par des interventions
actives de formation et sont implantées en utilisant des mémos (patient-specific reminders).

* Programmes de dépistage et centres spécialisés

Dans les centres spécialisés dans les maladies du sein, les rencontres en €équipe permettent aux
membres de I'équipe d'adopter et d'utiliser des lignes directrices pour le diagnostic, le traitement
et le suivi des femmes (Lee, 1994 ; Kneece et Dreher, 1995). Ces lignes directrices servent de
guide et permettent d'optimiser la qualité des soins.

Les recommandations actuelles du Royaume-Uni stipulent que chaque centre d'investigation
devrait disposer de protocoles écrits acceptés par 1'équipe multidisciplinaire (Wilson et al., 2001).
Ces protocoles définissent les méthodes d'investigation et le cheminement de la femme a chaque
étape de l'investigation. Des protocoles écrits doivent aussi préciser les indications pour l'aspiration
a l'aiguille fine, la biopsie au trocart ou les autres techniques de biopsie a 'aiguille.

Des travaux ont été réalis€és au Royaume-Uni pour publier des guides de pratique clinique sur
l'investigation des lésions détectées par le dépistage (Wilson et al., 2001). Les recommandations
nationales du programme australien préconisent que des protocoles communs d'évaluation
diagnostique soient développés par le State Coordination Unit* en consultant radiologistes,
chirurgiens et pathologistes (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994).
Les centres d'investigation doivent avoir des protocoles écrits pour l'investigation des anomalies
détectées au dépistage, incluant des critéres de sélection pour la réalisation des procédures
diagnostiques et pour les différentes procédures a suivre a chaque étape du cheminement de
l'investigation. Les centres d'investigation devraient constituer un groupe chargé de produire et
de réviser réguliérement ces protocoles cliniques. Des protocoles spéciaux devraient exister aussi
pour les femmes ayant besoin d'un dépistage dans un intervalle inférieur a deux ans. Les centres
d'investigation doivent aussi mettre en place des mécanismes pour s'assurer que l'investigation
appropriée est entreprise.

En 1996, au Royaume-Uni, le Cancer Guidance Sub-Group of the Clinical Outcomes Group
indiquait que la décision concernant le traitement devait étre prise au moment des rencontres de
1'équipe et en fonction des guides de pratique clinique et des protocoles acceptés par 1'équipe.

4 Le State Coordination Unit de chaque province et territoire a la responsabilité d'implanter le programme national.
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L'équipe devait fonctionner selon des protocoles écrits spécifiant comment les décisions devaient
étre prises en ce qui concerne le diagnostic et le traitement. Le groupe de travail recommandait
alors que les unités spécialisées (breast care units) adhérent a des protocoles explicites de fagon
a ce que les personnes atteintes du cancer du sein soient traitées en fonction d'un cheminement
prédéfini basé sur des données probantes. Le groupe constatait que l'utilisation de guides de
pratique clinique peut améliorer le processus de prestation des soins.

En 1999, le COIN Breast Cancer Working Group, mandaté pour élaborer des lignes directrices
concernant le traitement du cancer du sein, constate des variations quant au diagnostic et au
traitement du cancer du sein au Royaume-Uni et avance que l'établissement de protocoles
représente une étape essentielle vers la réduction de ces variations. Ce groupe recommande que
les unités spécialisées conviennent de protocoles standardisés pour le traitement des patientes
ayant des maladies du sein afin de s'assurer que chaque patiente recoive des soins de qualité
optimale. Ces protocoles devraient étre congus conjointement par les unités spécialisées au
niveau local et les centres spécialisés en oncologie, et devraient impliquer 1'équipe de soins de
premicre ligne.

En Suéde, la conception des lignes directrices locales est un des rdles des équipes
multidisciplinaires (The National Board of Health and Welfare, 1998).

En Europe, les protocoles de pratique doivent exister dans chaque pays. Ils sont établis a partir de
lignes directrices portant sur toutes les étapes, du dépistage a l'investigation, ou propres a chaque
discipline (European Commission, 2001).

Au Canada, des guides de pratique ont été produits par le Comité directeur des guides de
pratique clinique pour la prise en charge et le traitement du cancer du sein (1998), grace a l'appui
de Sant¢ Canada et de I'Association médicale canadienne. Ces guides de pratique ont été ¢laborés
en tenant compte des niveaux de preuve. L'un de ces guides porte sur l'investigation des 1ésions
détectées par la mammographie de dépistage.

Outre l'intérét de disposer d'outils intéressants guidant le choix des interventions les plus
appropriées, les guides de pratique servent souvent de base a I'établissement de normes et a la
révision des pratiques.

2.5.1.2 Discussion des cas pour établir le diagnostic et le traitement

L'investigation des anomalies aux seins repose sur trois ¢léments : 1'évaluation ou le bilan
radiologique, I'évaluation clinique (histoire et examen clinique) et 1'évaluation pathologique
(Austoker, 1991 ; Lee ef al., 1992 ; August et al., 1993 ; Cytology Sub-Group of the National
Coordinating Commettee for Breast Screening Pathology, 1993 ; National Program for the Early
Detection of Breast Cancer, 1994 ; Cancer Guidance Sub-Group of Clinical Outcomes Group,
1996 ; Lee, 1994 ; Kanbour-Shakir et al., 1997 ; Gabel et al., 1997 ; Wilson et al., 2001), que ces
procédures soient amorcées a la suite d'une anomalie découverte a l'examen clinique ou a la
mammographie de dépistage.
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Récemment, un groupe de travail du Royaume-Uni chargé d'élaborer des lignes directrices
concernant le traitement du cancer du sein concluait qu'une révision clinico-pathologique et
radiologique réguliére impliquant tous les membres de I'équipe est essentielle pour assurer
l'exactitude du diagnostic et faciliter la planification du traitement (Coin Breast Cancer Working
Group, 1999).

Que ce soit dans le cadre des programmes de dépistage, dans des centres spécialisés dans les
maladies du sein ou dans certains hopitaux, les résultats faisant suite aux différentes procédures
d'investigation ou au diagnostic de cancer sont discutés entre les membres de 1'équipe dans le but
d'établir ou de réviser le diagnostic et de planifier le traitement.

* Programmes de dépistage

En 1991, Austoker, du Royaume-Uni, indiquait que le processus de décision dans le cadre de
l'investigation d'anomalies détectées au dépistage impliquait la révision en équipe des résultats
radiologiques, cliniques et pathologiques tant dans le but d'établir le diagnostic et les options de
traitement que de considérer la possibilité d'offrir aux femmes de participer a des essais cliniques
(Austoker, 1991). La figure 1 illustre ce processus.
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Figure 1: le processus de décision

Résultats de la Evaluation Résultats de
mammographie clinique la pathologie
OPINION OPINION OPINION
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l

Diagnostic
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Options thérapeutiques
(incluant les essais cliniques)

l

Discussion avec les patientes
et les médecins traitants

l

Traitement

Source :  J. AUSTOKER « Organisation of national screening programme », British Medical Bulletin, Vol. 47, n° 2,
1991, p. 416-426.
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En 1993, une publication du NHS Breast Screening Programme (Cytology Sub-Group of the
National Coordinating Committee for Breast Screening Pathology, 1993) stipulait que le
processus d'investigation des l€sions significatives aux seins impliquait la corrélation entre les
résultats cliniques, radiologiques et cytologiques/histologiques, la discussion de ces résultats
entre les membres de 1'équipe et la recherche d'un consensus quant au traitement pour chaque cas
selon des protocoles prédéfinis. Les auteurs indiquent que la discussion entre les professionnels
peut avoir lieu a I'occasion de l'investigation ou de rencontres multidisciplinaires régulicres.

Les derniéres recommandations britanniques prévoient des rencontres multidisciplinaires
hebdomadaires ou les résultats de la triple stratégie diagnostique sont discutés et la prise en
charge déterminée de fagon prospective, de préférence avant de communiquer les résultats a la
patiente (Wilson et al., 2001). Quelle que soit la nature de l'anomalie, la rencontre multi-
disciplinaire est tenue apres la biopsie a l'aiguille (voir la figure 2). Aprés cette rencontre, la
femme revient au centre pour un dépistage de routine ou elle est adressée a un spécialiste pour un
traitement ou encore elle est invitée a passer une nouvelle mammographie de dépistage a la
clinique d'investigation dans un intervalle inférieur a celui du dépistage de routine (early recal
ou short term recall). Cette derniére option ne devrait étre retenue que dans des circonstances
exceptionnelles (moins de 1 % des cas) et doit étre acceptée par la femme. L'annexe 2 illustre a
quelle étape du processus d'investigation se tient la rencontre multidisciplinaire en fonction des
différents types d'anomalies décelées a la mammographie (masse, distorsion architecturale,
densité asymétrique, microcalcifications) ou en présence de signes ou de symptomes.

Une approche en équipe multidisciplinaire est aussi reconnue nécessaire pour le diagnostic et le
traitement des anomalies découvertes au dépistage dans le cadre du programme de dépistage
australien (National Program for the Early Detection of Breast Cancer, 1994). Le chirurgien et le
radiologiste doivent participer ensemble aux sessions réguliéres d'investigation et aux rencontres
multidisciplinaires qui sont tenues au moins une fois par mois pour réviser les résultats des
cytologies et des biopsies.
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Le processus d'investigation des anomalies décelées a la mammographie de

Figure 2 :
dépistage proposé au Royaume-Uni
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WILSON et al. (sous la dir. de), Clinical Guidelines for Breast Cancer Screening Assessment, Sheffield (Royaume-

Source :
Uni), NHS Breast Screening Programme, publication n° 49, 2001, p.3.
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* Centres spécialisés dans les maladies du sein

Les rencontres régulieres de planification du traitement constituent une partie essentielle du
travail des centres spécialisés dans les maladies du sein (Lee et al., 1992 ; Coleman et Lebovic,
1996) et du travail interdisciplinaire (Lee, 1994). 1l s'agit d'une rencontre ou les membres de
I'équipe interagissent de fagon prospective dans le but d'obtenir la meilleure décision quant au
diagnostic et au traitement (Durant, 1990 ; Coleman et Lebovic, 1996 ; Lee, 1994 ; Kanbour-
Shakir et al., 1997).

Ces rencontres multidisciplinaires incluent la révision de 1'évaluation diagnostique (matériel
clinique, radiologique et pathologique), la discussion sur les options de traitement (Coleman et
Lebovic, 1996 ; Lee et al., 1992 ; Lee, 1994 ; Kneece et Dreler, 1996 ; Kanbour-Shakir et al.,
1997) et 'obtention d'un consensus (Lee, 1994 ; Kneece, 1996). En plus de la planification du
traitement, d'autres éléments sont aussi abordés par les membres de I'équipe, comme la
participation de la patiente a des essais cliniques, 1'évaluation des facteurs de risque familiaux et
les besoins psychosociaux (Lee et al., 1992 ; Lee, 1994).

Ces rencontres se tiennent sur une base réguliere (Coleman et Lebovic, 1996), au moins chaque
semaine (Lee et al., 1992 ; August et al., 1993 ; Kneece, 1996) ou lorsque les patientes viennent
au centre (Kanbour-Shakir et al., 1997 ; Gabel et al., 1997).

Toutes les recommandations sont formulées et présentées par la suite aux patientes (Lee et al.,
1992 ; August et al., 1993 ; Lee, 1994). Selon les centres, les recommandations sont écrites ou
non (Lee, 1994). Kneece (1996) recommande que les femmes ne soient pas invitées aux
premicres réunions, de fagon a permettre les ajustements nécessaires au travail d'équipe.
Toutefois, une fois la formule rodée, les femmes et leurs proches sont invités a y participer, a
poser leurs questions ainsi qu'a exprimer leurs points de vue et leurs souhaits au regard des
traitements. Le Fletcher Allen's Breast Care produit méme une vidéocassette de la réunion afin
de servir de référence ultérieurement et désigne un professionnel de 1'équipe pour répondre aux
questions des patientes et de leurs proches. Il semble que les patientes qui assistent aux réunions
soient trés satisfaites des décisions relatives au traitement qui les concerne. Dans le contexte
américain, Kneece (1996) rapporte également que les tiers-payeurs considérent cette fagon de
fonctionner comme étant le moyen le plus efficace de diminuer les cofits associés aux
duplications de services et a la prestation de services non appropriés.

Kneece (1996) avance que l'expression des différents points de vue par les membres de 1'équipe
est importante et qu'elle représente un excellent forum d'apprentissage ; la réunion doit étre gérée
de facon a permettre 1'expression libre de toutes les opinions dans le respect mutuel et avec un
souci d'efficacité et d'efficience. Les cas sont discutés soit au moment de la planification initiale
du traitement (diagnostic positif ou suspicion élevée de cancer a la suite d'une aspiration a
l'aiguille fine ou au trocart), soit a l'occasion de la phase subséquente de planification du
traitement adjuvant (lorsque la chirurgie est effectuée et que le rapport de pathologie est produit).
Les différentes étapes du déroulement de la présentation de cas sont précisées par la méme
auteure.
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Ces rencontres des membres de 1'équipe visent également la formation des résidents (Lee et al.,
1992a ; Lee, 1994 ; Coleman et Lebovic, 1996; Kneece, 1996 ; Kanbour-Shakir et al., 1997).

De plus, ces rencontres apportent des bénéfices aux patientes et aux membres de 1'équipe. Elles
permettent :

> de rassurer la patiente, qui n'est pas confrontée a plusieurs options provenant de différents
médecins, ce qui augmente sa confiance dans le choix du traitement (Lee, 1994) ;

> de rassurer les médecins pour les cas difficiles et d'améliorer la confiance quant aux
meilleures décisions a offrir (Kneece, 1995) ;

> d'améliorer la qualité de la prise de décision et des soins (Kneece et Dreher, 1995 ; Lee et
al., 1992) ;

> de favoriser le partage de l'information et des concepts entre les membres de 1'équipe (Lee,
1994), et la mise a jour des connaissances sur une base continue (Kneece, 1996) ;

d'évaluer la participation éventuelle des femmes a des essais thérapeutiques (Lee, 1994) ;
d'assurer une meilleure compréhension du vécu émotionnel (Lee, 1994) ;

de discuter sur les facteurs de risque familiaux (Lee, 1994) ;

de réduire des cofits liés aux soins des patientes (Kneece, 1996) ;

de réduire les délais de traitement (Kneece, 1996) ;
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d'améliorer la satisfaction des patientes (Kneece, 1996) et des médecins (Kneece, 1995).

La contribution du personnel administratif pour soutenir et faciliter la réalisation des activités en
équipe est fortement recommandée, et ce, des le départ (Kneece, 1996).

* Autres rencontres

Des rencontres entre cliniciens et pathologistes sont aussi tenues dans le but de réviser le
diagnostic et de modifier, s'il y a lieu, le traitement (McBroom et Ramsay, 1993). Ces rencontres
sont un moyen d'améliorer la pratique et la qualité des soins aux patientes. Elles permettent de
mettre les connaissances en commun entre pairs, et elles offrent un lieu d'enseignement et de
formation pour le personnel et les étudiants. Les critéres de sélection des cas varient selon les
domaines. L'histoire de chaque cas est présentée, l'histologie est revue, le diagnostic et ses
conséquences sont discutés, permettant de confirmer le diagnostic original, de le préciser ou de le
modifier, ce qui peut alors entrainer des changements quant a la prise en charge de la patiente.

Les rencontres des comités sur les tumeurs (tumor board) peuvent aussi comprendre la
discussion de cas dans une approche prospective concernant le traitement des patientes atteintes
de cancers (Nyquist et al, 1990 ; Friend et al., 1995). 1l n'y a pas nécessairement toujours
unanimité a I'occasion de ces rencontres (Friend et al., 1995).
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2.5.2 Activités visant l'assurance de la qualité

Certaines activités d'équipe qui visent l'assurance de la qualité¢ vont au-dela des décisions ayant
un effet sur le suivi médical des patientes. Ces activités impliquent la production d'information
permettant d'établir un jugement sur le fonctionnement d'un programme, d'une unité ou d'un
individu avec, en toile de fond, des normes ou une comparaison avec des résultats obtenus dans
d'autres milieux de fagon a pouvoir rétroagir dans l'optique d'offrir les services de la meilleure
qualité possible. Ainsi, ces activités peuvent avoir pour objet la révision de la performance d'un
centre, d'un groupe de professionnels ou d'un seul professionnel.

Dans le domaine du cancer du sein, la documentation fait mention de deux grands types
d'activités qui visent manifestement a soutenir la qualité et que l'on peut regrouper sous les
rubriques suivantes : la révision des cas (rétrospective) et la révision des pratiques, qui peut étre
réalisée soit par les acteurs eux-mémes (vérification interne) ou par des tiers (vérification
externe).

2.5.2.1 Reévision des cas

La révision rétrospective des cas dans le contexte des activités d'investigation pour le cancer du
sein est habituellement (mais pas toujours) réalisée par I'équipe multidisciplinaire. Elle fait
intervenir des discussions sur des cas dans l'optique d'en tirer les meilleurs enseignements et afin
d'obtenir des données permettant d'évaluer la pratique et de la modifier si nécessaire. La
littérature décrit les activités suivantes :

la révision des films de mammographie ;
la révision des lames de pathologie ;
les rencontres sur les aspects cliniques et pathologiques (clinicopathological meetings) ;

SRS

les rencontres du comité des tumeurs (tumor board).

a. Reévision des films de mammographie

Les différentes pratiques de révision des films de mammographie réalisées ou proposées dans la
littérature incluent :

la révision systématique des nouveaux cas de cancers détectés par le dépistage ;
la révision des films de mammographie pour les petits cancers détectés tot ;
les sessions de révision des cas par les radiologistes ;
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la révision des cancers d'intervalle.
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Un document du Comité national de 1'initiative canadienne sur le cancer du sein (1998) fait état
des procédures pour réviser les nouveaux cas de cancer ayant été décelés au dépistage. Six
provinces disposent de telles procédures impliquant :

> les radiologistes, en Alberta et au Manitoba ;
> les radiologistes et les technologues, en Ontario ;

> les radiologistes, les technologues et le personnel de bureau, a Terre-Neuve et au
Labrador ;

> les radiologistes, les technologues et les pathologistes, en Nouvelle-Ecosse ;
> les radiologistes et les pathologistes, en Colombie-Britannique.

La Commission européenne chargée du programme Europe against Cancer (European
Commission, 2001) recommande dans ses lignes directrices sur I'assurance de la qualité¢ dans le
domaine du dépistage par mammographie que les radiologistes révisent les cancers d'intervalle’,
ceci étant un excellent moyen de rétroaction et de formation.

Les lignes directrices portant sur l'assurance de la qualité émises a l'intention des radiologistes du
programme de dépistage en Grande-Bretagne (NHS Breast Screening Radiologists Quality
Assurance Committee, 1997) proposent que des réunions de révision des cas soient tenues
régulierement entre les radiologistes pour discuter :

» des petits cancers détectés ;

> des cancers d'intervalle ;

> des cas intéressants ;

» des indicateurs de performance.

La révision des cancers d'intervalle est relevée par de nombreux auteurs comme étant
primordiale pour évaluer la qualité d'un programme de dépistage. La révision des films est alors
effectuée afin de classer par catégorie le plus efficacement possible, les cancers qui ont été
diagnostiqués pendant la période écoulée entre deux dépistages alors que la mammographie de
dépistage antérieure avait ¢té lue comme étant normale. Le processus de révision de ces films
peut se faire de nombreuses facons et la méthode retenue semble avoir une influence sur les
résultats du classement par catégorie (ex. : relecture de tous les films de cancer d'intervalle ou
relecture a 'aveugle en effectuant un mélange de films normaux ou anormaux, interprétation et
confrontation des résultats d'un ou de plusieurs radiologistes, etc.). Harvey et al. (1993) ont
¢valu¢ comment la méthode de révision des cancers d'intervalle pouvait influencer les résultats
(révision rétrospective versus révision a l'aveugle). Le fait de classifier les cancers d'intervalle
permet ensuite de procéder aux analyses statistiques de validité du programme (ex. : sensibilité,
spécificité, valeur prédictive positive, etc.). La question de la classification est donc cruciale ;
elle devrait permettre aux régions, provinces et pays de se comparer entre eux, dans la mesure ou
des méthodes de classification uniformes le permettent.

5 Cancer qui survient a l'intérieur de l'intervalle de dépistage recommandé (12 ou 24 mois selon les programmes)
alors que la mammographie de dépistage antérieure était normale.
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Des travaux sont en cours au Canada sous la supervision de I'lnitiative canadienne sur le
dépistage du cancer du sein, travaux auxquels participe un représentant du Québec (D' Jacques
Brisson). Un document de travail produit en 1998 par le Comité de soutien a la qualité expose un
résumé des principales modalités pour classifier les cancers d'intervalle selon la littérature
internationale (Comité de soutien a qualité, 1998). Par ailleurs, la docteure Yun Jen (1998),
résidente en sant¢ communautaire, a proposé¢ des définitions qui pourraient s'appliquer au
contexte du Programme québécois de dépistage et qui touchent notamment la question des
cancers d'intervalle.

b. Revision des lames de pathologie

Ramsay et al. (1992) décrivent la révision de 2 % des lames de pathologie sélectionnées de facon
aléatoire ; cette révision est effectuée par des pairs, qui sont pathologistes seniors. Dans ce cas,
I'approche est axée sur une seule discipline. Le service de pathologie est évalué en fonction d'un
certain nombre d'¢léments selon une échelle semi-quantitative, dont :

l'exactitude du diagnostic ;

les délais de production des rapports ;

la qualité générale des lames ;

la présentation du rapport final ;

la justesse d'utilisation du systéme de codification SNOMED.
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Les différents parameétres peuvent €tre suivis dans le temps et les difficultés sont décelées pour
correction sans délai. L'évaluation de la performance porte tant sur le volet médical que sur les
volets technique et administratif (ex. : secrétariat). Les auteurs concluent en faveur d'une révision
des cas aléatoire en tant que mécanisme d'évaluation formel, systématique et quantifiable du
service de pathologie.

c. Rencontres sur les aspects cliniques et pathologiques

McBroom et Ramsay (1993) traitent des rencontres sur les aspects cliniques et pathologiques
faisant intervenir cliniciens et pathologistes autour de la révision des cas de cancer. Les auteurs
conviennent que ce type de rencontres est établi depuis longtemps dans de nombreux milieux,
mais que la documentation sur le sujet est mince. Ces rencontres fournissent une occasion de
discuter de l'orientation des cas ou des principales difficultés observées; cela permet la
transmission d'information et de connaissances entre pairs. Au-dela des décisions d'ordre
médical, ces auteurs ont évalué¢ formellement le role de ce type de rencontres en tant que
mécanisme pour soutenir la qualité et ont ét¢ a méme de constater qu'une évaluation de
I'information apportée par ces rencontres permet de relever des problémes précis qu'il serait
difficile de mettre en évidence autrement. Selon ces auteurs, ces rencontres devraient étre
encouraggées.
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d. Rencontres du comité sur les tumeurs

En 1990, Nyquist ef al. publient un premier article sur le processus éducationnel dans le contexte
des rencontres du comité sur les tumeurs (fumor board). Les réunions de discussion des cas sont
un processus déja bien établi aux Etats-Unis dans les hopitaux ayant des programmes de soins
pour le cancer approuvés par I'American College of Surgeons. Le fonctionnement de ces
réunions est décrit en fonction de la grosseur de I'établissement, de la mission universitaire de cet
¢tablissement et du nombre de réunions tenues par mois. L'étude porte sur 37 hopitaux et
43 tumor boards. Les auteurs font état de rencontres qui servent a la présentation et a la
discussion des cas surtout (74 %) ; on y fait peu de présentation de matériel didactique (23 %) ;
des objectifs éducatifs y sont trés rarement exposés (11 %) ; I'animation est active mais sans
véritable direction (8 %) et du matériel éducatif n'est que trés rarement proposé (5 %). Les cas
sont présentés au complet alors qu'il serait préférable de discuter les cas par étape, en faisant
valoir certains points particuliérement importants. Par ailleurs, plus les rencontres sont
fréquentes et plus elles servent a orienter les décisions pour le patient, en temps réel ; par
opposition, moins elles sont fréquentes (mensuelles, par ex.) et plus les analyses sont
rétrospectives. Les auteurs concluent que le plein potentiel éducatif des réunions de discussion
des cas n'est pas atteint ; toutefois, ils concluent que la recherche indique que les médecins
acquicrent de nouvelles connaissances de l'une des fagons suivantes : les conversations entre
collegues, les consultations formelles, les sessions de formation et la lecture de la documentation.
Les réunions de discussion des cas permettent d'utiliser pleinement ces quatre modes.

Nyquist et al. publient a nouveau, en 1992, un article intitulé « Improving the educational
process of cancer case conferences ». L'article présente les résultats de I'évaluation d'une
nouvelle stratégie : the educational case. Les établissements sont regroupés deux par deux et
I'expérimentation porte sur la moitié de ceux-ci. Le cas éducationnel vise a augmenter la
participation et a optimiser la portée pédagogique de la réunion de discussion des cas sans
changer radicalement le processus. Les cas sont discutés par étape, une présentation didactique
permet d'orienter la discussion, des articles ou autre matériel de référence sont fournis. Un
groupe de professionnels regoit une formation; ce groupe et le groupe témoin sont ensuite
comparés. Les résultats indiquent que les professionnels formés démontrent un meilleur
leadership de type actif, tant sur le plan du déroulement et de la gestion de la réunion que sur le
plan éducatif ; les objectifs sont plus systématiquement exposés ainsi que les raisons justifiant la
sélection des cas présentés. Par ailleurs, les références sont plus fréquentes, la présentation est
plus interactive et la discussion est favorisée. Selon les auteurs, les réunions de discussion des
cas ont deux objectifs particuliecrement importants : améliorer les soins offerts aux patients grace
a I'approche multidisciplinaire et constituer une source d'éducation continue pour les médecins et
les autres professionnels de la santé qui travaillent aupres des patients atteints de cancer.

Les mémes auteurs (Nyquist et al., 1995) réitérent l'intérét d'utiliser le cas éducationnel pour
optimiser les réunions de discussion des cas. Ils concluent qu'il est possible d'avoir un effet sur la
qualité¢ des réunions dans les hopitaux si les interventions sont congues pour respecter les
principes de l'apprentissage reconnus efficaces chez I'adulte, et ce, dans le cadre des contraintes
financieres et de temps des différents milieux. Chaque cas doit étre présenté avec deux ou trois
points de discussion préalablement préparés, une courte présentation didactique et de la
documentation.
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La planification et le développement du cas impliquent plusieurs étapes, résumées ici :

Sélection du type et du stade du cancer.

Détermination d'un point d'intérét pour la session.

Sélection d'un cas approprié.

Sélection des points de discussion et énoncé du cas.

Préparation d'un petit résumé pour introduire le cas.

Contacts des médecins qui devront €tre présents ou collaborer a la discussion.
Préparation de la présentation.

X NNk LD -

Préparation de la documentation.

Par ailleurs, une discussion de cas devrait procéder selon les six étapes suivantes :
1. Introduction de la session.

Présentation initiale du cas.

Progression du cas (deux a quatre points).

Encouragement a participer aux points de discussion.

Présentation didactique.

A

Sommaire de la session.
2.5.2.2 Revision des pratiques (audit)
e Définitions

La notion de révision des pratiques n'est pas définie de fagon trés claire dans la documentation.
Généralement, ce processus implique la notion de collecte des données pour porter un jugement
sur une situation ou une pratique clinique afin d'offrir une rétroaction, ou feed-back, aux acteurs
principaux dans 1'optique de la mise en place d'interventions visant 1'amélioration de la situation
ou de la pratique en cause. L'approche est habituellement basée sur l'analyse de données
comprenant de nombreux cas, contrairement a ce qui a été¢ décrit a la section précédente.

Le processus de révision des pratiques fait partie de 1'assurance de la qualité ; d'ailleurs, ces deux
termes sont souvent utilisés indifféremment dans la documentation. L'assurance de la qualité
semble toutefois étre le terme le plus général ; il comprend différents volets, dont le contrdle de
la qualité technique du mammographe et de ses composantes, les activités de discussion et de
révision des cas et la révision des pratiques. Ce processus s'adresse plus souvent aux acteurs
directement impliqués dans la prestation des soins, soit dans un centre ou dans un service, soit
sur le plan des pratiques individuelles. Voici quelques définitions du processus de révision des
pratiques tirées de la documentation.
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Selon les initiatives de gestion de la qualité du National Health Service (NHS) de Grande-
Bretagne (Taylor, 1996), on a :

— Révision de la pratique (Audit) processus de révision systématique et réguliere des
objectifs et des standards de pratique

— Révision de la pratique clinique révision systématique des soins aux bénéficiaires
(Audit clinique) ffectuée par les professionnels qui travaillent en
équipe multidisciplinaire

révision portant sur une discipline qu'elle soit
médicale ou qu'elle touche une autre profession

— Révision de la pratique médicale
ou professionnelle
(Audit médical)

Selon Shaw (1989), le processus de révision de la pratique médicale est une approche
systématique de révision par les pairs portant sur les soins médicaux qui permet de déterminer
les ¢léments susceptibles d'€tre améliorés et de fournir les mécanismes pour ce faire. Shaw fait la
distinction entre la révision de la pratique clinique, qui comprend l'ensemble des aspects des
soins cliniques, incluant les soins infirmiers et le personnel paramédical, et la révision de la
pratique médicale qui ne concerne que les soins dispensés par des médecins. La révision de la
pratique médicale porte sur des questions d'ordre clinique plutot qu'administratif (ex. : utilisation
des ressources). Le processus de révision de la pratique médicale est plus systématique,
quantitatif et formel que les traditionnelles tournées auprés des patients, les rencontres et les
présentations de cas. Toutefois, ultimement, ces activités visent les mémes objectifs d'éducation
et de soins de qualité pour les patients.

Par ailleurs, le processus de révision peut étre défini en fonction de son objet principal. Le US
Department of Health and Human Services (Bassett, 1994) définit la révision de la pratique
médicale par rapport a la production et a la lecture de la mammographie dans un document
énongant les éléments déterminants de la qualité en mammographie (traduction libre) :

L'audit médical en mammographie consiste a recueillir systématiquement et analyser les résultats des
mammographies et a comparer ces informations a celles concernant I'évolution des cas (outcomes
data). [...] 1l s'agit de la seule fagon de mesurer tant les aspects techniques que l'interprétation de la
mammographie. [...] Les médecins impliqués recoivent un feed-back individualis¢ sur leur
performance ; cela peut amener a identifier des besoins de formation additionnelle dans certains cas.
L'audit constitue un outil éducationnel puissant®.

Par ailleurs, outre le fait que le processus de révision concerne des pratiques cliniques et une
rétroaction pour les personnes engagées dans la prestation des soins, une distinction peut &tre
faite quant a la nature de la rétroaction qui peut étre offerte. Ainsi Mugford (1991) distingue la
notion de rétroaction passive, qui consiste a livrer de I'information qui n'a pas ¢ét¢ demandée sans
qu'un plan d'action ne soit nécessairement de la rétroaction active qui, elle, s'adresse a des

6 BASSETT, L.W. et al., Quality Determinants of Mammography, Clinical Practice Guideline n° 13, AHCPR
publication n° 95-0632, Rockville (Maryland), Agency for Health Care Policy and Research Public Health
Service, U.S. Department of Health and Human Services, 1994, 141 p.
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cliniciens déja engagés dans ce processus. Ce dernier type de rétroaction implique
éventuellement 1'établissement de standards de pratique ou l'implication des cliniciens dans le
domaine de 1'éducation continue. L'information générée par la rétroaction active peut également
devenir le point de départ de discussions sur les soins qu'il convient d'offrir.

Une autre caractéristique de la révision des pratiques est que ce processus peut étre réalisé par un
groupe externe ou un tiers ; on parle alors de révision externe ou audit externe (du type de
l'agrément, par exemple) par opposition a la révision interne qui fait intervenir les individus
appartenant au service visé.

Deux articles résument les résultats de la revue systématique de la documentation portant sur
différentes stratégies pour favoriser la mise en application d'interventions reconnues efficaces.
En regard de la révision des pratiques, le NHS Centre for Reviews and Dissemination (1999)
conclut que ce processus peut étre utile a l'amélioration des performances, surtout dans le
domaine de la prescription de médicaments ou de la demande d'examens. Bero ef al., (1998) ont
examiné cette méme question et concluent que la révision incluant la rétroaction fait partie des
interventions dont l'efficacité est variable lorsqu'elle est utilisée isolément. Par contre, les deux
articles soutiennent que des stratégies multiples et diversifiées sont efficaces (une combinaison,
par exemple, de deux interventions ou plus : révision des pratiques incluant la rétroaction, envoi
d'aide-mémoire informatisés, recherche de consensus au niveau local, marketing, etc.).

* Le processus de révision interne

Les articles portant sur la révision des pratiques dans le contexte du cancer du sein sont variés
tant dans leur contenu qu'au regard des objectifs qu'ils visent. On peut regrouper la teneur de ces
articles en quatre grandes catégories en fonction de la nature de I'objet évalué :

> la révision des pratiques a I'échelle des individus (médecins, professionnels de la santé ou
autre personnel) ;

> l'appréciation des pratiques d'un service, d'un département ;

> la mise en place d'indicateurs de performance pour évaluer les résultats d'une nouvelle
procédure ou pratique médicale ;

> la révision des pratiques et de la performance dans le cadre d'un programme de dépistage
du cancer du sein.

L'annexe 3 fait état de la revue de la documentation sur les trois premiers points énoncés ci-
dessus. Ces articles fournissent des exemples concrets du potentiel du processus de révision pour
améliorer la pratique, suivre 1'évolution des résultats et proposer de nouvelles procédures ou
pratiques susceptibles de faire progresser les connaissances.

Plusieurs publications portent sur les indicateurs qu'il apparait appropri¢ d'utiliser pour 1'audit des
activités d'investigation réalisées par une €quipe dans le cadre des activités d'un programme de
dépistage. Ces indicateurs sont présentés a I'annexe 4.
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Le Royaume-Uni, I'Australie, 1'Europe (Société européenne en oncologie) et le Canada ont
contribué¢ a proposer des indicateurs utiles pour fournir une rétroaction intéressante aux acteurs
engagés dans l'investigation de 1ésions découvertes a la mammographie de dépistage. Les délais
pour l'obtention des services, le nombre de visites utilisées, la participation des professionnels
aux rencontres multidisciplinaires de révision de cas, la nature des examens réalisés, la
proportion des cas ou un diagnostic préopératoire est établi, le rapport entre les cas bénins et les
cas malins & la biopsie sont quelques-uns des indicateurs proposés et énoncés de facon a
permettre I'évaluation et la comparaison a un baréme préalablement défini (la norme).

* Le processus de révision externe ou visite des sites

Le programme du Royaume-Uni prévoit la visite régulicre des centres ou sont offerts des
services de mammographie et d'investigation (NHSBSP, 1998). L'assurance de la qualité est
organisée sur une base régionale avec, a sa téte, un responsable et un centre de référence en
assurance de la qualité. Le responsable est assisté par une équipe dont les membres représentent
chacune des professions contribuant au programme : radiologiste, technologue en radiologie,
pathologiste, chirurgien, infirmiere spécialisée (breast care nurse), physicien biomédical et
administrateur.

Chaque centre li¢ au programme recoit une visite formelle d'assurance de la qualité aux trois ans.
La performance des centres est suivie de plusieurs facons, dont la révision des statistiques, les
rencontres régionales et des rencontres informelles. Ces visites constituent un moyen privilégié
pour réviser I'ensemble du processus de dépistage sur une base multidisciplinaire et pour évaluer
l'efficacité de 1'équipe travaillant dans chaque centre.

Ces visites d'assurance de la qualité visent les objectifs suivants :

» examiner la performance de tous les aspects influencant la qualit¢ du programme a
I'échelle du centre et sur le plan professionnel ;

» vérifier que les objectifs nationaux sont atteints et mettre en évidence les écarts ;

» soutenir les professionnels engagés dans le programme pour maintenir et améliorer les
standards de performance professionnelle ;

» acquérir des connaissances et de l'expertise au regard des meilleures pratiques et
transmettre ces connaissances ;

» mettre en commun les expériences et la compréhension des principaux enjeux dans le
domaine du cancer du sein.

L'ensemble des paramétres couverts par ces visites incluent les modalités administratives, la
population desservie, l'environnement, les ressources humaines, les équipements, les pratiques de
dépistage, I'assurance de la qualité (essentiellement l'analyse des données) et la recherche.

Les visites sont trés bien définies et doivent étre préparées soigneusement ; par ailleurs, des
outils (ex. : questionnaire ou protocole) permettent d'évaluer chaque parametre.
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Pour I'évaluation de la performance professionnelle, le protocole d'évaluation de la performance
en radiologie, par exemple, définit les €léments a évaluer ; une révision par les pairs d'un certain
nombre de cas sélectionnés et la définition des critéres de sélection des cas sont proposées. Des
niveaux d'intervention sont méme définis si des lacunes sont relevées. Tous les professionnels
font l'objet d'une évaluation.
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3 Etat de la situation au Québec

\

La présente section décrit 1'é¢tat de la situation relativement a la prestation des services
d'investigation dans le cadre du PQDCS au Québec. Les ¢léments influengant la prestation des
services au Québec, les besoins des personnes atteintes d'un cancer du sein ou concernées par
cette maladie et le portrait du fonctionnement interdisciplinaire actuel dans les centres de
référence pour investigation désignés (CRID) sont passés en revue.

3.1 Eléments influencant la prestation des services d'investigation dans le cadre du PQDCS
3.1.1 Paramétres énoncés par le MSSS
3.1.1.1 Cadre de référence du PODCS

Le Cadre de référence du PODCS définit les objectifs, les normes et les exigences du dépistage
par mammographie. Méme si le programme couvre l'ensemble des activités, depuis 1'invitation
jusqu'au diagnostic final, I'investigation est peu traitée dans ce cadre de référence.

Au chapitre des objectifs généraux, voici ceux qui touchent plus directement a 1'investigation :

» fournir des services de dépistage et d'orientation de la patiente pour une investigation
dans un environnement accessible, rassurant et garantissant la discrétion et l'intimité
nécessaires ;

» maximiser la détection des cancers, particulierement des tumeurs de petite taille, tout en
réduisant les effets négatifs associés au dépistage ;

» réduire les délais entre les différentes étapes du cheminement des femmes, notamment la
réception des résultats de la mammographie, l'orientation pour une investigation et les
différentes procédures nécessaires.

La désignation des centres de référence pour investigation, faite par les régies régionales,
implique que les centres en question obtiennent la certification de leur installation de
mammographie et qu'une équipe multidisciplinaire offre des services de qualité, répondant aux
besoins des femmes et accessibles. La désignation devrait également tenir compte des parametres
suivants :

» le nombre de CRID doit &tre restreint ;
» le respect des normes des ordres professionnels ;

» le respect des dispositions du programme dont :
» l'obligation d'assumer les responsabilités qui sont confiées aux CRID,

les normes et exigences de qualité,

utilisation du S i 1
l'utilisation du systéme d'information,
I'évaluation de la performance du programme,
I'établissement des liens nécessaires pour offrir la continuité des services,
l'acces a l'expertise grace a la présence d'une équipe multidisciplinaire comprenant au
minimum un radiologiste, un chirurgien, un pathologiste et un intervenant
psychosocial.

v v v v v
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Les centres de référence pour investigation désignés doivent satisfaire aux normes et aux
exigences suivantes :

>

>

Y

offrir un premier rendez-vous rapidement pour une investigation (90 % des rendez-vous
en 12 jours ouvrables a partir de la date de la mammographie de dépistage) ;

fournir un diagnostic rapide ou préparer les arrangements pour la biopsie (70 % des
diagnostics en 5 jours ouvrables aprés le premier rendez-vous) ;

fournir des services adaptés aux besoins des femmes (information, diminution de
l'anxiété) ;
favoriser un choix éclairé (pour toutes les femmes) ;

fournir une aide psychosociale aux femmes qui en ont besoin (2 au moins 90 % des
femmes ayant besoin d'une intervention psychosociale) ;

favoriser la participation active des femmes a tous les niveaux du PQDCS ;
viser la satisfaction des femmes ;

assurer la continuité des soins entre le diagnostic et le traitement (pour toutes les
femmes).

Par ailleurs, les centres de référence pour investigation désignés doivent participer aux activités
visant l'assurance de la qualité. Ces activités sont peu définies dans le Cadre de référence du
PODCS, tant pour le dépistage que pour l'investigation et elles comprennent, pour cette
derniere :

>
>

Y

YV V V

>

la saisie et la transmission des données au systeme d'information ;

I'évaluation de la qualit¢ de l'accueil, de l'information donnée aux femmes et de la
satisfaction de celles-ci ;

la participation aux réunions périodiques de révision des cas avec les équipes des centres
de dépistage désignés (CDD) ;

l'application de protocoles de révision des lames de pathologie ;

la participation aux réunions périodiques de révision de la performance régionale ;

la participation aux activités de formation du PQDCS ;

la production d'un bilan des activités.

Finalement, les centres doivent utiliser les protocoles d'investigation définissant les différentes
procédures utiles a chaque étape de l'investigation en fonction des manifestations cliniques, que
les femmes aient des symptomes ou non.
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3.1.1.2 Travaux sur les examens radiologiques complémentaires

La réalisation des clichés supplémentaires uniquement dans les CRID, comme le prévoyait le
cadre de référence, a été questionnée compte tenu des problémes soulevés au moment de
l'implantation du programme dans les différentes régions. Cette question a fait 1'objet d'un avis
de la part du Comité de soutien a la qualité et de I'Equipe programme du MSSS. Dans les faits,
les clichés supplémentaires aprés une mammographie de dépistage anormale peuvent étre pris
dans les CDD et étre remboursés par la RAMQ depuis le 1% avril 2000.

3.1.1.3 Avis sur l'examen clinique des seins

Dans le contexte ou des clichés supplémentaires sont maintenant effectués en CDD, il s'est avéré
nécessaire de revoir la pertinence de faire systématiquement un examen clinique complet des
seins lorsque la mammographie de dépistage est anormale. La position proposée par le Comité
de soutien a la qualité (1999) et retenue par le MSSS vise I'examen physique complet des seins
de facon systématique mais apporte une nuance importante (absente du cadre de référence).
Ainsi, I'examen clinique est nécessaire si une 1ésion est reconnue d'emblée sur la mammographie
de dépistage ou si elle est confirmée par I'une des modalités suivantes : la comparaison avec les
clichés antérieurs, la prise de clichés supplémentaires ou encore la révision des films de
mammographie par un collégue.

3.1.2 Recommandations de différents groupes médicaux
3.1.2.1 College des médecins du Québec

Le College des médecins du Québec (1997) a produit des lignes directrices sur le dépistage du
cancer du sein en rapport avec le Cadre de référence du PODCS. Le Collége réitere 1'importance
du rdle de l'omnipraticien pour informer les femmes, les suivre et établir le lien entre le CDD et
le CRID pour les femmes qui ont besoin d'une investigation.

Selon le College, la responsabilit¢ des manceuvres diagnostiques telles que 1'échographie, la
cytoponction et la biopsie au trocart revient aux équipes des CRID. Ces équipes doivent étre
multidisciplinaires et comprendre un radiologiste, un chirurgien, un pathologiste et un
professionnel en soutien psychosocial. L'établissement d'un plan d'intervention en équipe est
favorisé avant I'utilisation de toute technique invasive (l'aspiration a l'aiguille fine et la biopsie au
trocart sont considérées comme invasives). Au chapitre des méthodes diagnostiques, le College
indique que les CRID devraient disposer d'un appareil stéréotaxique, de préférence numérisé, et
d'un appareil d'échographie répondant aux normes de qualité reconnues. De plus, ces centres
devraient pouvoir compter sur les services d'un pathologiste compétent pour l'interprétation des
cytologies mammaires.

Les procédures liées a l'aspiration a l'aiguille fine, la biopsie au trocart et la biopsie chirurgicale
sont précisées ainsi que la nature des renseignements a colliger dans le dossier de la patiente ou
dans les formulaires du PQDCS.
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3.1.2.2 Association des radiologistes du Québec

Le manuel du radiologiste de 1'Association des radiologistes du Québec (ARQ, 2000) comprend
deux sections, dont I'une est destinée au radiologiste affecté a la lecture des clichés de dépistage
tandis que l'autre section porte sur le radiologiste affect¢é a un centre de référence pour
investigation (annexe 5). Ce document, préparé dans un premier temps par le comité de
mammographie de 1'Association des radiologistes du Québec, a été entériné par le conseil
d'administration le 17 septembre 1999. 1l a été¢ modifié¢ a quelques reprises par la suite (dernicre
modification en avril 2000). Il s'agit d'un document évolutif qui tient compte des connaissances
et de 1'évolution du PQDCS.

La section consacrée au travail du radiologiste affecté¢ a un centre de référence pour investigation
stipule les principaux ¢léments suivants :

» un centre de référence pour investigation qui n'est pas également un centre de dépistage
accrédité devra obtenir l'accréditation de la CAR ainsi que les autres équivalences
requises pour la certification par le LSPQ.

» le radiologiste affecté a un centre de référence pour investigation devrait :

»

»

détenir une certification en radiologie diagnostique,

satisfaire aux exigences de 1'Association canadienne des radiologistes concernant le
radiodiagnostic,

travailler dans un centre répondant aux normes du programme d'accréditation en
biopsie stéréoguidée de I'American College of Radiology a défaut de normes
canadiennes établies,

satisfaire aux exigences du programme d'accréditation de I'Association canadienne
des radiologistes (CAR) en matiere d'éducation médicale continue,

interpréter 1000 mammographies par année et maintenir sa compétence de lecture en
mammographie de dépistage en restant en contact étroit avec les centres de dépistage,

avoir fait 25 biopsies mammaires ou un mois d'entralnement dans un centre
spécialisé,

faire partie intégrante d'un groupe multidisciplinaire,

travailler dans un centre ou se pratiquent 100 biopsies au trocart ou au harpon par
année,

compléter 15 heures de formation médicale continue dans le domaine de 1'imagerie du
sein ou du cancer du sein, dont 3 heures en techniques d'intervention tous les 3 ans,
satisfaire aux normes d'évaluation des indicateurs de 1'efficacit¢ d'un programme de
dépistage,

se soumettre a des visites relatives au controle de la qualité effectuées par un comité
d'experts,

détenir une formation spécifique en échographie mammaire, soit :

— un cours de formation médicale continue en échographie mammaire en

complément d'une formation en échographie générale,
ou
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— un entralnement minimum de deux mois dans un centre spécialisé* pour le
radiologiste sans formation en échographie.

L'échographie mammaire devra étre faite par un radiologiste ayant une expertise en
echographie mammaire et une connaissance suffisante de la mammographie pour
pouvoir faire la corrélation avec le cliché mammographique dans un centre de
mammographie accrédité par 'Association canadienne de radiologie, que ce soit un
CRID, un CDD ou un centre d'échographie mammaire satisfaisant aux normes
recommandeées par l'Association des radiologistes du Québec. Selon le manuel du
radiologiste, un centre qui offre un service d'échographie mammaire devrait disposer
d'un appareil d'échographie possédant une sonde de fréquence égale ou supérieure a
10 MHz et d'une échelle de gris minimale de 128 canaux.

3.1.2.3 Association des pathologistes du Québec

L'Association des pathologistes du Québec et la Fondation québécoise du cancer (1999) ont
produit un document intitulé Recommandations pour ['étude en pathologie des Ilésions
mammaires détectées par mammographie dans le cadre du dépistage systématique du cancer du
sein. Ce document s'adresse d'abord aux pathologistes, mais il peut étre utile a d'autres personnes
intéressées par le programme de dépistage.

Le contenu est inspiré des recommandations européennes pour l'assurance de la qualité dans le
cadre du dépistage par mammographie du cancer du sein, publiées en 1996. Les
recommandations européennes reconnaissent l'importance du diagnostic anatomopathologique et
des données pronostiques fiables pour assurer la prise en charge des patientes et procéder a
'évaluation du programme. Toujours selon cette source, il est essentiel que les
anatomopathologistes emploient la méme terminologie et les mémes critéres diagnostiques. Des
recommandations précises portent sur différents aspects du travail du pathologiste dans le champ
particulier du dépistage du cancer du sein incluant, par exemple, les procédures pour effectuer
l'examen macroscopique ou la nature des informations a colliger.

Les recommandations européennes sont donc entérinées, sauf pour quelques modifications
mineures. Les formulaires des rapports de pathologie et de cytopathologie qui devront étre
utilisés dans le cadre du PQDCS y sont présentés.

3.1.3 Programme québécois de lutte contre le cancer

Le Programme québécois de lutte contre le cancer, publi¢ en 1997, est le fruit des travaux du
comité consultatif sur le cancer présidé par le D' Luc Deschénes. Ce programme couvre tous les
cancers et 1'ensemble des aspects allant de la prévention aux soins de fin de vie en passant par la
recherche. L'implantation d'un réseau intégré de lutte contre le cancer reposant sur des équipes
interdisciplinaires est proposé. Le recours a 'expertise grace a des équipes locales, régionales et
provinciale vise l'accessibilité a des services de qualité.
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Une approche centrée sur la personne est pronée dans ce sens, la systématisation du suivi clinique
et de la transmission de l'information sont fortement recommandées. Les recommandations portent
¢galement sur la mise en place de corridors de service, d'intervenants pivot et de dossiers
oncologiques standardisés. Par ailleurs, des modifications a apporter aux modes d'organisation du
travail et aux modes de financement et de gestion des établissements devraient faciliter la création
et le fonctionnement des équipes multidisciplinaires.

Les mesures visant la qualit¢ du Programme de lutte contre le cancer incluent la révision
régionale des pratiques dont, notamment, la révision des cas, la formation de base et la formation
continue ainsi que la recherche.

L'une des recommandations du rapport vise la mise en place du Conseil québécois de lutte contre
le cancer (CQLC), dont le mandat principal consiste a donner des avis au ministre sur les
questions relatives a ce domaine d'intervention.

Le CQLC, qui a effectivement ét¢ mis en place, a tenu un premier colloque, le 17 novembre
2000, sur l'interdisciplinarité¢ et sur le role de l'intervenant pivot. Un document de réflexion
déposé a 'occasion de ce colloque expose les rdles et la contribution de 1'intervenant pivot, dont
les principaux ¢léments sont les suivants :

[L'intervenant pivot] fait le lien entre les diverses étapes du traitement, les divers acteurs et les
différents milieux. Il s'assure de la coordination et de l'intégration des services nécessaires a
I'adaptation a la maladie et au maintien d'une bonne qualité de vie, en se centrant sur le respect des
valeurs de la personne atteinte de cancer et de ses proches, en prétant attention aux aspects autres que
médicaux et en étant conscient de l'influence de l'environnement sur le bien-étre du malade. [...]
L'intervenant pivot est donc un professionnel qui évalue les besoins de la personne atteinte d'un
cancer et ceux de ses proches, et qui s'assure que 1'on répond a ces besoins. Il soutient, accompagne,
informe le patient et rend possible la continuité entre les interventions des multiples acteurs. Ce role
doit s'exercer dans une perspective de renforcement des capacités personnelles (empowerment) des
patients, a l'intérieur d'une équipe interdisciplinaire et en collaboration avec les ressources de la
communauté’.

Les principaux roles de l'intervenant pivot sont :

> d'évaluer les besoins de la personne atteinte d'un cancer et ceux de ses proches, et de
s'assurer que l'on répond a ces besoins ;

> d'informer la personne atteinte d'un cancer et ses proches ;

A\

de soutenir et d'accompagner la personne atteinte d'un cancer et ses proches ;

> de s'assurer de la continuité des actions entre les professionnels et entre les lieux de
traitement.

7 CONSEIL QUEBECOIS DE LUTTE CONTRE LE CANCER, L'intervenant pivot en oncologie : Un réle
d'évaluation, d'information et de soutien pour le mieux-étre des personnes atteintes de cancer, document de
réflexion, Québec, ministére de la Santé et des Services sociaux, 2000, p. 15.
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Par ailleurs, l'intervenant pivot est nécessairement :

Y

une personne qui fait partie d'une équipe ;
un expert facilement accessible et stable ;

un professionnel qui établit une relation d'aide dés I'annonce du diagnostic ou le plus tot
possible apres cette annonce ;

un professionnel accessible 1a ou se trouve le patient (localisation géographique) ;
un porte-parole, un représentant de la personne atteinte de cancer.

Pour remplir adéquatement ses fonctions, l'intervenant pivot devra avoir les compétences
suivantes :

>

YV V. V V V

une formation en sciences de la santé, notamment en sciences biologiques,
pharmacologiques et sociales, et en promotion de la sant¢ ;

des connaissances approfondies en oncologie ;

des compétences sur le plan de la relation d'aide et des communications interpersonnelles ;
de bonnes capacités a résoudre des problémes ;

une motivation a travailler aupres des personnes atteintes d'un cancer ;

une facilité a travailler en équipe.

Le CQLC considere que l'infirmier ou I'infirmiére, par sa formation, semble €tre le professionnel
le mieux placé pour assumer la fonction d'intervenant pivot.
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3.2 Opinions des personnes atteintes d'un cancer, de leurs proches et des professionnels

Tres peu d'études réalisées dans le contexte québécois permettent de cerner les besoins et les
opinions des personnes concernées par le cancer au Québec. L'une des deux études recensées a
¢té réalisée dans le cadre des travaux du comité consultatif sur le cancer (1995). Cette étude
visait a obtenir une meilleure compréhension des besoins des personnes atteintes du cancer (peu
importe le type) et de leurs proches. Les auteurs ont rencontré des personnes provenant des
régions de I'Abitibi-Témiscamingue, de la Mauricie-Bois-Francs (maintenant Mauricie et
Centre-du-Québec) et de Montréal. L'étude a permis de définir des besoins et des
recommandations au regard des services recus ou offerts, de la prévention et du dépistage
jusqu'aux soins palliatifs.

Les données ont été recueillies grace a l'organisation de groupes de discussion. Ces rencontres
ont ¢té tenues dans chacune des régions choisies entre le 16 janvier et le 3 février 1995. Au total,
166 personnes ont été¢ rencontrées, dont 34 personnes atteintes du cancer, 36 proches de
personnes atteintes de cancer, 21 personnes non atteintes de cancer, 39 intervenants aupres de
personnes atteintes et 36 gestionnaires d'établissements de santé.

Les besoins exprimés concernant plus particulierement la période de l'investigation ont été
retenus ici. [ls sont présentés selon les groupes qui les ont énoncés, soit les personnes atteintes et
leurs proches, les intervenants et les gestionnaires d'établissements de santé. Les besoins des
personnes non atteintes, portant davantage sur la prévention et le dépistage, ne sont pas
présentés.

* Les personnes atteintes et leurs proches (70 personnes interrogées)

L'annonce du diagnostic est un moment trés important. Les personnes atteintes et leurs proches
souhaitent que la nouvelle soit annoncée d'une facon humaine et respectueuse, qu'elle soit
annoncée en présence d'un proche et que le diagnostic soit €énoncé clairement.

Certaines personnes atteintes demandent que le médecin, et particulicrement le spécialiste, leur
consacre plus de temps au moment de l'annonce du diagnostic et des rencontres subséquentes.
Elles soulignent aussi I'importance d'utiliser un langage simple et compréhensible de la part du
médecin.

Le besoin d'information est trés important a la suite de 'annonce du diagnostic d'un cancer. Les
personnes interrogées proposent que le médecin remette aux patients une liste des ressources
disponibles dans la région, ainsi que de l'information sur les services offerts et des dépliants sur
le type de cancer qui les concerne. Des personnes atteintes et des proches ont aussi indiqué qu'un
suivi personnel sous forme d'appel téléphonique ou de rencontre a I'hopital avec une infirmiére,
une travailleuse sociale ou un bénévole leur serait utile.

Le besoin de soutien psychologique et affectif est aussi important dés I'annonce du diagnostic.
Selon les personnes atteintes et leurs proches, l'orientation du patient vers des ressources de
soutien psychologique devrait étre systématique des l'annonce du diagnostic, et ce, que la
personne atteinte soit hospitalisée ou non.
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n intervenant pivot pourrait répondre aux besoins d'information et étre disponible pour la
Un int t t t d b d'inf t t étre d bl 1
personne atteinte si elle a des questions ou si elle a besoin d'étre rassurée.

* Les intervenants (39 personnes interrogées)

Certains intervenants proposent une démarche de concertation et de collaboration entre les divers
acteurs d'une région afin de favoriser la communication entre eux ainsi que la connaissance du
champ d'action et du role de chacun.

Selon certains intervenants, la transmission de I'information, particulierement de nature
psychosociale, est parfois inadéquate, que ce soit entre les établissements ou entre les
¢tablissements et le médecin traitant. Le médecin traitant souhaiterait que toute I'information lui
soit transmise, de fagon standardisée, dans le but d'assurer le suivi de ses patients.

Selon les intervenants, le fait qu'il n'y ait pas de structure établie de renseignements standardisés
(médicaux et psychosociaux) a mettre dans le dossier, ni d'orientation systématique du patient
vers un type de professionnel selon la situation de la personne atteinte d'un cancer engendre une
perte de temps et un moins bon service aux patients.

Plusieurs intervenants recommandent l'instauration de réunions d'équipes multidisciplinaires afin
de favoriser la communication entre les acteurs (a I'interne et entre les hopitaux) et d'assurer une
approche globale au patient.

Les intervenants demandent également une formation supplémentaire concernant I'aspect
psychosocial du cancer.

* Les gestionnaires d'établissements de santé (36 personnes interrogées)

Les gestionnaires reconnaissent qu'il n'y a pas d'ententes formelles entre les établissements quant
a 'orientation des patients et aux mécanismes de suivi des personnes atteintes du cancer, mais
plutot des réseaux informels de communication entre les intervenants. Bien que ces réseaux
semblent bien fonctionner, plusieurs gestionnaires disent que le patient a besoin d'une continuité
de services tout au long de sa maladie et favorisent des ententes formelles pour assurer
l'orientation du patient entre les établissements ainsi qu'une coordination régionale, et méme
provinciale.

Les gestionnaires consideérent également important de standardiser les conditions de transfert des
patients ainsi que le degré d'investigation a compléter avant le transfert.

Afin d'améliorer I'accés aux services et aux soins, une planification du niveau d'expertise pour
chaque type de cancer est nécessaire selon certains gestionnaires ainsi qu'une définition du role
des établissements de premieére, deuxiéme et troisieme lignes. Cela éviterait que trop de
traitements secondaires soient effectués dans des établissements tertiaires et vice versa. La
situation diffeére en région ¢éloignée, ou les gestionnaires se demandent s'il serait préférable pour
la population d'avoir accés a plusieurs spécialités, méme si le faible volume n'assure pas une
expertise optimale, dans le but d'éviter aux personnes atteintes des colts financiers et
psychologiques liés aux déplacements vers les grands centres.
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La plupart des gestionnaires sont d'avis qu'une trop grande centralisation des services en
cancérologie ne serait pas a l'avantage des personnes atteintes du cancer, mais que certains
services spécialisés devraient étre concentrés dans quelques établissements afin d'assurer une
expertise de qualité.

Afin de rassurer le patient et d'assurer la continuité dans les soins, le besoin d'un intervenant
pivot est mentionné par tous les gestionnaires.

Une seconde étude canadienne a été réalisée par Willow (2000) pour établir le portrait des
besoins des femmes francophones atteintes d'un cancer du sein. Ce sont 45 personnes travaillant
dans des organismes de soutien et d'information a travers le pays qui ont été interrogées (dont 20
au Québec). Il est malheureusement difficile de distinguer les besoins des femmes québécoises
de ceux des femmes des autres provinces. Toutefois, certains problemes semblent s'appliquer
particuliérement a la situation québécoise des régions ¢loignées :

> absence de groupe d'entraide dans certaines de ces régions ;
> nécessité de parcourir de longues distances pour obtenir les traitements nécessaires.
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3.3 Fonctionnement et difficultés des services d'investigation dans les régions

La présente section porte sur le fonctionnement et les difficultés vécues a I'égard des services
d'investigation du PQDCS dans les différentes régions sociosanitaires du Québec.

Une premicre tournée téléphonique a permis de communiquer avec les responsables régionaux du
programme, qu'ils soient professionnels au centre de coordination des services régionaux, a la santé
publique ou a la régie régionale, pendant la période s'étalant de mai a juillet 1999. Les responsables
régionaux sont: soit infirmi¢re, médecin ou conseiller en planification ou en organisation de
services. A l'occasion, plusieurs personnes d'une méme région ont contribué a la collecte de
l'information. La mise a jour de l'information a été effectuée par courrier électronique pendant le
mois de juin 2000. Les régions 17 et 18 ont été exclues de la démarche, compte tenu des modalités
treés différentes de l'organisation des services et des particularités de ces régions. Dans un deuxieéme
temps, certains services cliniques ont été choisis et des contacts ont été établis afin d'obtenir plus
d'information sur le fonctionnement interdisciplinaire.

* Contacts aupres des responsables régionaux

Les acteurs des régions ont été questionnés quant a la réalisation d'activités en équipe
multidisciplinaire dans les établissements qui ont été ou seront désignés CRID. Des personnes ont
¢été jointes dans les seize régions ; une personne responsable dans une région ou le programme n'est
pas encore en vigueur n'a pas ét¢ en mesure de répondre tandis que les responsables des deux
régions ou il n’y aura pas de CRID ne pouvaient fournir d’information. Cette section porte donc
sur les treize autres régions.

Les personnes ont été questionnées sur trois aspects précis: la présence d'une équipe
multidisciplinaire compléte, la tenue de rencontres pour la discussion des cas en équipe afin
d'orienter l'investigation lorsqu'elle est nécessaire et la tenue de réunions d'équipe selon une
approche rétrospective (pour réviser les cas et en tirer les lecons qui conviennent). Par ailleurs, les
personnes interrogées ont été invitées a s'exprimer quant aux difficultés liées au travail en équipe
telles qu'elles étaient vécues au moment ou nous avons communiqué avec ces personnes (1999 et
2000).

Selon les renseignements obtenus, la plupart des CRID disposent d'équipes multidisciplinaires le
plus souvent complétes, tel que cela est spécifi¢ dans le Cadre de référence du PODCS. Environ
10 % des CRID ne disposent pas d'une équipe compléte ; dans ces cas, c'est le professionnel en
intervention psychosociale qui n'en fait pas partie. Toutefois, méme dans les établissements ou les
équipes sont complétes, la multidisciplinarité correspond souvent a la présence de nombreux
professionnels de la santé qui agissent isolément et les uns a la suite des autres, sans réelle
interaction, de sorte qu'il n'y a pas nécessairement une harmonisation des fagons de faire aupres de
la patiente et une uniformisation des pratiques par 1'échange et la consultation.

Dans les treize régions, il y a trés peu de CRID (1 %) ou 'on procéde a des discussions de cas dans
l'optique d'effectuer un meilleur suivi clinique et d'orienter le plus adéquatement possible la prise
de décision sur les interventions diagnostiques a réaliser (approche prospective). Dans quelques
régions, les professionnels ont des discussions entre collégues, de facon informelle, lorsque cela est
nécessaire. En ce qui concerne les rencontres de révision des cas dans l'optique d'en tirer les
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meilleurs enseignements, environ 40 % des personnes interrogées déclarent la tenue de telles
rencontres. Quelques personnes affirment avoir a mettre en place ce type d'activité dans le futur.

Lorsque les personnes sont sollicitées pour exprimer leur opinion quant aux problémes que
souléve le travail en équipe interdisciplinaire dans le cadre de l'investigation des anomalies
détectées au dépistage, elles mentionnent les difficultés suivantes :

» effectifs médicaux insuffisants et pénurie de personnel, d'ou un allongement des délais ;

» difficulté a tenir des réunions multidisciplinaires, particuliérement dans un contexte de
surcharge de travail chronique ou lorsque les médecins sont itinérants ;

» pas de concertation entre désignés CRID d'un méme territoire ;

A\

ordre des étapes a suivre par les patientes de la clientéle non défini dans certains CRID ;

» démobilisation des médecins collaborant a l'investigation dans le cadre du programme et
scepticisme quant a la fagon de fonctionner du programme par rapport a la pratique
habituelle ;

» Dbesoin de convaincre les médecins du bien-fondé du travail en équipe interdisciplinaire ;

» absence de définition du fonctionnement en équipe interdisciplinaire et absence de
références pour guider les CRID a cet effet ;

» probléme de disponibilité (temps) des différents professionnels pour favoriser les
¢changes a une méme table ;

» probléme de disponibilité budgétaire pour soutenir les activités interétablissements ;

» difficulté a justifier le bien-fondé des activités en équipe pour lesquelles aucun incitatif
financier n'est offert aux médecins et dont le temps passé en réunion correspond a du
bénévolat ;

» difficulté des CRID a répondre aux besoins des patientes dans les délais souhaités, dans
certaines régions, malgré des efforts tres importants de l'ensemble des professionnels et
des médecins ;

» difficulté pour les médecins de se rencontrer afin de planifier l'investigation, compte tenu
des contraintes de temps, de I'absence de définition du travail interdisciplinaire et du fait
que des médecins croient plus ou moins aux bénéfices de I'approche prospective.

e Obtention d'information aupres du personnel de certains services cliniques

Il est apparu intéressant d'obtenir des informations supplémentaires auprés du personnel de
quelques services cliniques. La démarche consistait a vérifier auprés d'un nombre limité de
CRID si une équipe était en place et dans l'affirmative, connaitre sa composition, la fréquence et
la durée des rencontres pour discuter des cas cliniques (a 1'étape de l'investigation), déterminer le
but de ces rencontres et vérifier de quelle maniére les aspects psychosociaux de la patiente sont
pris en considération.

Un ou deux acteurs (professionnels ou plus souvent médecins spécialistes) travaillant dans huit
CRID ont été joints. Les CRID ont été choisis de fagon a obtenir une vision des petites et des
grandes régions du Québec. Le tableau 1 précise les établissements choisis et la spécialité des
personnes consultées.
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Tableau 1 : Source des informations

CRID choisis Région Professionnels joints
1. Hopital du Saint-Sacrement 03 Un radiologiste
Centre hospitalier de I’Université de ) ) )
Sherbrooke 05 Une infirmiére en oncologie
3. Hopital général juif 06 Un pathologiste
4. Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal 06 Une infirmiére et un oncologue
5. Hopital Maisonneuve-Rosemont 06 Un radiologiste
6. Centre hospitalier des Vallées de ] .
'Outaouais 07 Un radiologiste
7.  Centre hospitalier de Rouyn-Noranda 08 Un responsable a la coordination des
services
8.  Centre hospitalier de Saint-Eustache 15 Un radiologiste

Si tous les centres de référence peuvent compter sur les services d'au moins un radiologiste, un
chirurgien, un pathologiste et un professionnel en intervention psychosociale, on hésite parfois a
utiliser l'appellation d'équipe pour décrire I'ensemble de ces professionnels. Généralement, si ces
professionnels se rencontrent parfois pour discuter des aspects administratifs du programme, ils
ne se voient pas régulierement pour discuter des aspects médicaux du travail, que ce soit pour
échanger sur le meilleur suivi diagnostique ou thérapeutique, ou encore pour analyser
rétrospectivement l'issue de cas qui se sont présentés et les améliorations qui pourraient &tre
apportées a la pratique.

Quelques hdpitaux universitaires font toutefois exception a cette régle. Dans ces hdpitaux, les
professionnels organisent des rencontres régulieres pour planifier le meilleur traitement des cas
déja diagnostiqués. Ces rencontres, aussi connues sous I’appellation de comité sur les tumeurs ou
tumor boards, se font généralement entre chirurgiens, pathologistes et oncologues, quoique des
radiologistes y participent aussi dans un établissement.

Finalement, il n'y a que deux établissements ou 1'on a recours a ce genre de rencontre pour établir
le meilleur suivi diagnostique et, dans ce cas, les radiologistes y participent.

En ce qui concerne la préoccupation du bien-&tre psychosocial de la patiente, presque toutes les
équipes comptent sur la contribution d'une infirmiére ou d'une travailleuse sociale qui assiste aux
rencontres d'équipe. Dans certains cas, la préoccupation est d'ordre médical et l'objet des
rencontres consiste essentiellement a établir un bon diagnostic ou un suivi optimal pour la
patiente.
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Dans les établissements ou des rencontres se tiennent, les acteurs en parlent avec enthousiasme et
semblent étre convaincus de leur utilit¢, tant pour améliorer le suivi diagnostique et
thérapeutique des patientes que pour accroitre les compétences des membres de 1'équipe. La ou
de telles rencontres n'ont pas lieu, leur utilit¢ potentielle n'est pas remise en question. Quelques
¢tablissements ont l'intention d'organiser de telles activités ; les autres parlent des obstacles qui
les empéchent d'en tenir, mais verraient d'un bon ceil la possibilité de rencontrer réguliérement
les autres professionnels d'une équipe mieux définie.

Cette enquéte confirme donc les résultats de l'enquéte précédente réalisée auprés des
responsables régionaux. Ainsi, dans la plupart des établissements, 1'équipe n'organise pas
d'activités interdisciplinaires telles que des rencontres réguliéres pour discuter de facon
prospective des cas médicaux et pour obtenir un consensus sur la meilleure investigation ou le
traitement le plus efficace.

Certaines limites de cette enquéte doivent toutefois étre soulignées. D'abord, 1'échantillonnage
des CRID a été établi de fagon arbitraire, dans le but de confirmer ou d'infirmer 1'hypothése
voulant qu'il y ait peu d'activités réguliéres des équipes. Plusieurs des centres consultés ont une
grande renommeée et ce sont ceux ou il y avait le plus de chances que de telles activités soient
¢tablies. Les autres centres ont été choisis dans le but de bien représenter la réalité des plus petits
centres dans différentes régions.

La validité du portrait des activités des €quipes est nécessairement limitée a une assez courte
période de temps. En effet, des changements majeurs sont intervenus avec 1’implantation du
programme. Ceci est vrai pour ce qui concerne 1’objet, la nature, la durée et la fréquence des
rencontres, la participation des professionnels, etc. Dans les centres ayant peu d'activités
d'équipe, quelques-uns des professionnels ont indiqué qu'il était possible que de nouvelles
activités voient le jour dans la prochaine année. Enfin, il semble que I'organisation des rencontres
d'équipe dépende de l'initiative d'un professionnel déterminé qui prépare ces rencontres et
stimule la participation volontaire par son dynamisme individuel. De plus, les personnes
interrogées ont régulierement déploré les exigences sur le temps des professionnels et 1'absence
de rémunération pour des activités d'équipe. La ou il y a des rencontres réguliéres, leur tenue est
fragile. Elles sont d'habitude suspendues pendant 1'été et au moment de l'absence de quelques
membres importants. Ces rencontres pourraient facilement disparaitre si l'on y perdait le
leadership ou I'enthousiasme des personnes qui ont permis leur mise en place.
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4 Recommandations du Comité de soutien a la qualité

La présente section est consacrée a l'énoncé des recommandations du Comité de soutien a la
qualité quant au fonctionnement de 1'équipe interdisciplinaire. Les recommandations s'adressent
principalement aux équipes des CRID du Programme québécois de dépistage du cancer du sein
mais elles pourraient également intéresser les professionnels offrant des services d'investigation
dans des établissements qui ne font pas partie du PQDCS.

Pour chacun des ¢léments considérés, un rappel trés sommaire de la documentation est fait et
précede les informations disponibles sur 1'é¢tat de la situation au Québec et l'exposé des
recommandations en tant que tel.

Les recommandations portent sur :

> l'interdisciplinarité dans le cadre de l'investigation ;
> la composition de 1'équipe multidisciplinaire et la contribution des membres ;
> les activités interdisciplinaires de 1'équipe :

» visant le suivi médical individuel :
— l'adoption et l'utilisation de guides de pratiques clinique,
— la discussion de cas pour établir le diagnostic et le traitement,

» visant I'assurance de la qualité :
— larévision des cas,
— larévision des pratiques ;

> les activités impliquant une interaction de I'équipe avec d’autres acteurs :

» larévision des cas (activités communes aux CDD et aux CRID),
» la divulgation et la révision des résultats régionaux.
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4.1 L'interdisciplinarité dans le cadre de l'investigation

Les recommandations énoncées dans la documentation favorisent la formation d'équipes
fonctionnant en interdisciplinarité dans le cadre de l'évaluation diagnostique et du traitement du
cancer du sein. La complexité du diagnostic et du traitement de cette maladie, qui demande de
recourir aux connaissances et compétences de divers professionnels, et I'importance d'offrir une
approche globale pour répondre adéquatement aux besoins des femmes sont les deux principales
raisons justifiant le recours a l'interdisciplinarité. Aucun essai randomisé portant sur
l'interdisciplinarité dans le cadre de I'investigation et du traitement du cancer du sein n'a été trouvé
dans la documentation. Toutefois, bien qu'elles soient sujettes a interprétation, les études sur la
question suggerent que cette approche apporte des résultats positifs sur plusieurs points : un taux
de détection de cancer plus ¢élevé et a des stades plus précoces, des taux de biopsie chirurgicale
pour lésion bénigne moins élevés, une réduction de 1'anxiété et de la dépression chez la femme, des
meilleurs taux de survie lorsque l'interdisciplinarité est associée a un certain nombre de cas par an.

Etat de la situation au Québec

Au Québec, les CRID disposent le plus souvent d'équipes multidisciplinaires complétes, tel
que le propose le cadre de référence du programme ; cela n'est toutefois pas toujours le cas,
surtout dans les régions périphériques, lorsque les effectifs ne sont pas suffisants. Les
interventions des professionnels sont souvent effectuées en séquence, sans réelle
coordination, et les activités d'équipe ne sont pas systématisées.

La notion d'interdisciplinarité en oncologie fait pourtant du chemin au Québec : il s'agit de
I'une des plus importantes recommandations énoncées dans le Programme québécois de lutte
contre le cancer.
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Recommandation 1 : position sur l'interdisciplinarité

Le Comité de soutien a la qualité recommande que tous les centres offrant des services
d'investigation dans le cadre du PQDCS disposent d’une équipe multidisciplinaire qui
utilise une approche interdisciplinaire.

La définition suivante de l'interdisciplinarité est retenue :

L'interdisciplinarité¢ se définit comme le regroupement de plusieurs intervenants ayant une
formation, une compétence et une expérience spécifiques qui travaillent ensemble a la
compréhension globale, commune et unifiée d'une personne en vue d'une intervention
concertée a l'intérieur d'un partage complémentaire des taches®.

L'interdisciplinarit¢ implique que les activités communes de plusieurs disciplines soient
cordonnées dans le but d'offrir une approche adaptée et une qualité¢ de service optimale aux
personnes atteintes du cancer du sein et a leurs proches.

Travailler en équipe et, qui plus est, travailler avec un fonctionnement interdisciplinaire implique
de la part des membres des efforts constants et une réelle motivation. Parmi les conditions
importantes relevées dans la documentation pour assurer le succés du travail interdisciplinaire,
mentionnons les suivantes :

> l'implantation et le maintien d'une équipe nécessite la participation de toutes les
disciplines utiles ;

> chaque professionnel membre de 1'équipe a la responsabilité d'assurer sa compétence dans
son champ d'activité ;

> chaque membre doit comprendre son rdle, ses fonctions et ses responsabilités ainsi que
ceux des autres membres de 1'équipe et un respect mutuel doit prévaloir ;

> une flexibilité est nécessaire dans le partage des roles et responsabilités qui se
chevauchent, dans 1'organisation du travail et au regard du partage des taches ;

> le travail en équipe implique et permet le développement de compétences particulieres,
telles que la communication, la prise de décision, la résolution de problémes en cas de
conflit, la négociation des roles, le leadership, I'animation, etc. ;

> les appuis institutionnels et professionnels sont nécessaires pour faciliter et favoriser le
travail d'équipe.

8 REJEAN HEBERT, Définition du concept de l'interdisciplinarité, présentation faite au colloque intitulé « De la
multidisciplinarité a l'interdisciplinarité », Québec, 4 et 5 avril 1997, p. 2.
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4.2 Composition de I'équipe et contribution des membres

La majorité des équipes travaillant dans le cadre de l'investigation du cancer du sein comptent
sur les services d'un radiologiste, d’un clinicien (qui peut étre un chirurgien ou un clinicien
spécialisé, comme dans les modeles australien et néo-zélandais), d'un pathologiste et d'un
technologue. Le Royaume-Uni utilise également les services d'une infirmicre spécialisée qui agit
en tant qu'intervenant pivot et effectue le soutien psychosocial auprés de la patiente et de sa
famille. En Australie, un professionnel en intervention psychosociale doit €tre membre de
1'équipe, sans toutefois préciser le type de professionnel pouvant jouer ce role.

Etat de la situation au Québec

La composition de 1'équipe proposée dans le Cadre de référence du PQDCS inclut un
radiologiste, un chirurgien, un pathologiste et un professionnel en intervention psychosociale.

La majorité des CRID disposent de l'ensemble de ces professionnels ; toutefois, le travail en
équipe n'est pas systématique et les acteurs agissent souvent les uns a la suite des autres, sans
qu'il puisse y avoir de véritable mise en commun de l'information et de cohésion quant aux
pratiques a privilégier.
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Recommandation 2 : composition et contribution des membres de I’équipe multi-
disciplinaire

Le Comité de soutien a la qualité recommande que 1'équipe minimale comprenne un
radiologiste, un chirurgien, un pathologiste et un ou des professionnels assumant les
fonctions d’intervenant pivot, d’intervenant psychosocial et de gestionnaire clinique.
Le nombre et le type de professionnels qu'il est nécessaire de regrouper pour réaliser
les activités de I’équipe peuvent varier selon les modalités locales d’organisation des
services.

Il est important que les membres de I’équipe aient les connaissances et les compétences
requises pour assumer leurs fonctions et qu’ils fassent partie d’un ordre professionnel.

Les membres de 1'équipe doivent interagir de facon réguliere afin de définir la démarche de soins
optimale, de coordonner les interventions et d'évaluer les résultats dans le but d’offrir aux
femmes des services de haute qualité, et ce, tant dans le respect de leurs droits et de leurs besoins
psychosociaux que dans le respect de ceux de leurs proches.

Outre la composition de l'équipe minimale, des professionnels ayant d'autres fonctions peuvent
s'ajouter et contribuer a l'atteinte des objectifs de 1'équipe.

Certaines équipes qui fonctionnent déja selon le modele interdisciplinaire au Québec ont désigné
une infirmiére en tant qu’intervenant pivot, un travailleur social pour assumer les fonctions
d’intervenant psychosocial et un médecin omnipraticien en tant que gestionnaire clinique. Le
Comité de soutien a la qualité ne statue pas sur les types de professionnel qui doivent assumer les
différentes fonctions ; toutefois, il est jugé important que les membres de 1’équipe aient les
connaissances et les compétences requises et qu’ils fassent partie d’un ordre professionnel.
Certains membres peuvent cumuler plusieurs fonctions. Il est possible d'imaginer, par exemple,
que les fonctions du gestionnaire clinique soient assumées par un radiologiste ou un chirurgien.
L'important est d'assurer, a la patiente I'acceés a I'ensemble des services et activités dont elle a
besoin. Une description des principaux objectifs de 1'€quipe multidisciplinaire et des activités
propres a cette équipe est proposée dans les pages qui suivent.
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| Radiologiste \

Principaux objectifs de la contribution du radiologiste :

>

>

>

faire 1'évaluation par imagerie de la patiente qui lui est adressée et utiliser la biopsie
assistée par la radiologie ;

établir le diagnostic préopératoire du cancer, établir la localisation des 1ésions, confirmer
les diagnostics de 1ésions bénignes ou malignes par l'utilisation des techniques de biopsie
a l'aiguille et cordonner les activités de suivi de fagon a réduire le nombre de rendez-vous
de suivi ;

limiter les chirurgies non nécessaires pour des lésions bénignes et faciliter la chirurgie
thérapeutique dans les cas de 1ésions malignes ;

s'assurer que la patiente comprend les motifs et les implications des examens et des
procédures d'investigation de nature radiologique et qu'elle peut donner son consentement
éclairé ;

encourager la recherche, la soutenir et, si possible, y participer.

Activités principales :

>

>

procéder a une seconde lecture de la mammographie de dépistage ayant donné lieu a
I’investigation ;

utiliser les techniques diagnostiques incluant, entre autres :

» lalecture et l'interprétation des mammographies,

» la révision de l'histoire de la patiente et la corrélation entre les résultats cliniques et
les résultats radiologiques,

» 1'échographie,
» l'aspiration a l'aiguille fine et les techniques de biopsies guidées par imagerie,

» la corrélation entre la radiologie et la pathologie des prélévements obtenus par biopsie
guidée par imagerie ;

effectuer l'examen des seins de corrélation avec I'image suspecte a la mammographie ;

utiliser les guides de pratique clinique retenus par I'équipe ;

communiquer les résultats des examens radiologiques au médecin traitant.
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Activités réalisées en équipe :

>

>

Y VYV

participer aux discussions de cas pour établir le diagnostic et le traitement selon
'approche de la triple stratégie diagnostique ;

collaborer aux discussions de cas dans I’optique de mieux coordonner la séquence des
interventions et d’offrir une réponse adaptée aux besoins des patientes et de leurs
proches ;

adopter et s'assurer de la mise a jour des guides de pratique clinique, établis en fonction
des données probantes, retenus par l'équipe ;

participer aux rencontres régulieres de révision des cas ;
communiquer rapidement et de fagon précise les résultats a ses collégues ;

promouvoir la participation des femmes aux essais cliniques.

Activités visant I’assurance de la qualité :

>
>

désigner un radiologiste responsable de la qualité des activités de radiologie du centre ;

désigner un radiologiste responsable du contrdle de la qualité des examens par imagerie
et du maintien de la certification des installations de mammographie ;

participer a la révision des pratiques et a 1'évaluation de la performance du centre et des
individus, encourager ces activités et contribuer a la mise en place et a I'application des
mécanismes de révision des cancers d'intervalle ;

s'assurer de la mise en place de mécanismes afin d'offrir aux femmes l'investigation et
l'information nécessaires dans son champ d'expertise ;

participer aux sessions de révision des cas avec des collegues des CDD et des autres
CRID de la région ;

collaborer a l'interprétation des résultats régionaux et a la mise en place d'activités pour
consolider et améliorer le programme.
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| Chirurgien \

Principaux objectifs de la contribution du chirurgien :

>

>

s'assurer que les patientes qui ont besoin d’une consultation en chirurgie obtiennent un
diagnostic rapidement et sont traitées adéquatement ;

procéder a l'investigation des patientes qui lui sont adressées dans le cadre du programme
de dépistage afin d'établir un diagnostic définitif ;

s'assurer que les patientes comprennent les motifs et les implications des procédures
invasives visant a établir le diagnostic et qu'elles peuvent donner leur consentement
éclairé ;

encourager la recherche, la soutenir et, si possible, y participer.

Activités principales :

>

effectuer l'examen clinique des seins, donner un avis professionnel et procéder a la
biopsie ou au traitement chirurgical ;

collaborer avec le radiologiste pour la localisation de la lésion et les procédures
diagnostiques a l'aiguille lorsque les 1ésions ne sont pas palpables ;

utiliser les guides de pratique clinique retenus par I'équipe ;

communiquer les résultats de l'investigation au médecin traitant et a la patiente, et
discuter du diagnostic de cancer du sein et des options de traitement en présence de
l'intervenant pivot.
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Activités réalisées en équipe :

>

>

A\

participer aux discussions de cas pour établir le diagnostic et le traitement selon
'approche de la triple stratégie diagnostique ;

collaborer aux discussions de cas dans I’optique de mieux coordonner la séquence des
interventions et d’offrir une réponse adaptée aux besoins des femmes et de leurs proches ;

adopter et s'assurer de la mise a jour des guides de pratique clinique établis en fonction
des données probantes, retenus par 1’équipe ;

participer aux rencontres régulieres de révision des cas ;
communiquer rapidement et de fagon précise les résultats a ses collégues ;

promouvoir la participation des patientes aux essais cliniques.

Activités visant I’assurance de la qualité :

>

>

désigner un chirurgien responsable du volet assurance de la qualité des activités de
chirurgie du centre ;

participer a la révision des pratiques et a 1'évaluation de la performance du centre et des
individus, et encourager ces activités ;

s'assurer de la mise en place de mécanismes afin d'offrir aux patientes l'investigation et
I'information nécessaires dans son champ d'expertise ;

participer aux sessions de révision des cas avec des collegues des CDD et des autres
CRID de la région ;

collaborer a l'interprétation des résultats régionaux et a la mise en place d'activités pour
consolider et améliorer le programme.
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| Pathologiste \

Principaux objectifs de la contribution du pathologiste :
» identifier et caractériser les lésions produisant les anomalies a la mammographie de
dépistage ;
» assurer la fiabilité des diagnostics pathologiques et de 1'information pronostique ;
» participer :

» ala décision concernant la prise en charge de chaque patiente,
» au suivi et a I'évaluation du programme de dépistage ;

» encourager la recherche, la soutenir et, si possible, y participer.

Activités principales :

» ¢évaluer le matériel cytologique, pathologique et histologique ;

» utiliser les guides de pratique clinique retenus par 1’équipe.
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Activités réalisées en équipe :

>

A\

participer aux discussions de cas pour établir le diagnostic et le traitement selon 'approche
de la triple stratégie diagnostique ;

participer aux rencontres réguliéres de révision des cas ;
communiquer rapidement et de fagon précise les résultats a ses collégues ;

adopter et s'assurer de la mise a jour des guides de pratique clinique, établis en fonction des
données probantes, retenus par 1’équipe.

Activités visant I’assurance de la qualité :

>

>

désigner un pathologiste responsable du volet concernant l'assurance de la qualité des
activités de pathologie du centre ;

participer a la révision externe (ex.: révision des activités par les pairs) et interne
(révision d'indicateurs portant sur le fonctionnement et les résultats) des pratiques et
I'évaluation de la performance du centre et des professionnels ;

obtenir une deuxiéme opinion pour les cas difficiles (un centre provincial pourrait étre
chargé d'offrir un soutien aux établissements des différentes régions) ;

participer aux sessions de révision des cas avec des collegues des CDD et des autres
CRID de la région ;

collaborer a l'interprétation des résultats régionaux et a la mise en place d'activités pour
consolider et améliorer le programme.
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| Intervenant pivot \

Principaux objectifs de la contribution de I’intervenant pivot :

>

>

s'assurer que, tout au long du processus, la patiente recevra les soins et 'information
que son ¢état nécessite, d'une mani€re et au moment appropriés, en tenant compte de
son bien-étre et de sa dignité ;

évaluer les besoins de la patiente et ceux de ses proches, et s'assurer que I'on répond a
ces besoins lorsque cela est possible ;

soutenir, accompagner, informer la patiente et rendre possible la continuité entre les
interventions de multiples acteurs (CQLC, 2000) ;

assurer le lien avec l'intervenant psychosocial lorsque cela est nécessaire.

Activités principales :

>

>

>
>

évaluer les besoins de la patiente et de ses proches de facon a déterminer les
interventions pour répondre a ses besoins ;

informer la patiente et ses proches sur le processus diagnostique, le diagnostic, le
traitement (éventuellement) et la participation a des essais cliniques :

» ¢établir un contact avec la femme tres tot au début du processus d'investigation,

» présenter le role de I’intervenant pivot,

» étre disponible pour répondre aux questions pendant l'investigation et étre présent
lorsque le diagnostic est annoncé de la patiente,

» s'assurer que les résultats sont bien compris par la patiente apres la discussion
avec les médecins,

» répondre aux questions des patientes apres l'investigation si elles téléphonent,

» garder le contact avec la patiente tout au long du processus, répondre a ses
questions et a ses préoccupations et servir d'intermédiaire entre la patiente et
1'équipe,

» s'assurer de l'implication de la patiente dans la prise de décision, assister la
patiente et ses proches dans leur recherche d'information,

» offrir d'autres ressources ou informations utiles ;

soutenir et accompagner la patiente et ses proches :

» vérifier les signes d'anxiété et les facteurs de risque psychologiques et orienter la

personne vers le professionnel en intervention psychosociale en fonction de
critéres de référence établis au préalable (proposition de critéres a 1'annexe 6),

» offrir de rencontrer les proches,
» offrir 1'orientation vers d'autres ressources si nécessaire ;
s'assurer de la continuité des interventions entre les professionnels de 1'équipe ;

effectuer la liaison avec d’autres ressources.
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Activités réalisées en équipe :

> collaborer aux discussions de cas dans 1'optique de mieux coordonner la séquence des
interventions et d'offrir une réponse adaptée aux besoins des patientes et de leurs
proches ;

> participer aux réunions de révision des cas.
Activités visant ’assurance de la qualité

» contribuer a la révision des pratiques et a 1'évaluation de la performance du centre et
des professionnels ;

» collaborer a l'interprétation des résultats régionaux afin de mettre en ceuvre des
interventions pour consolider et améliorer le programme ;

» s'assurer de la mise en place de mécanismes permettant de donner aux patientes
l'information nécessaire.
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| Intervenant psychosocial |

Principaux objectifs de la contribution de l'intervenant psychosocial :

» s'assurer de la prise en compte des aspects psychosociaux dans l'optique d'améliorer la

qualité de vie des patientes au cours de l'investigation et au moment de I'annonce d'un
diagnostic de cancer du sein ;

sensibiliser les autres membres de 1'équipe a l'environnement social de la patiente et
aux aspects psychosociaux liés a la maladie, et intervenir, selon un plan défini au
préalable, aupres des patientes qui ont besoin de soutien.

Activités principales :

>

procéder a 'évaluation psychosociale de la patiente. qui consiste a définir ses besoins
et ses ressources ainsi que ceux de son environnement, a analyser les interactions de
la patiente avec son entourage, a évaluer les répercussions de la maladie chez la
patiente et ses proches et a établir un plan d'intervention ;

mettre en ceuvre le traitement psychosocial, qui consiste a mobiliser les capacités de
changement ou d'adaptation de la patiente et de son environnement, a contribuer a la
mise en application de certaines législations sociales’ si nécessaire et 4 soutenir la
patiente pour assurer le respect de ses droits et libertés ;

agir comme intermédiaire dans la planification des services nécessaires a la patiente,
I’orienter vers les ressources appropriées ou mobiliser ces ressources ;

informer la patiente des moyens qui sont a sa disposition de facon a prévenir la
résurgence des problémes psychosociaux et a soutenir ses capacités de changement et
d'adaptation ;

intervenir aupreés de la patiente sur demande des autres membres de I'équipe (voir a
I’annexe 6 les suggestions de critéres d’orientation de la patiente vers une intervention
psychosociale) et tenter de réduire I'anxiété et I'angoisse générées par l'investigation
ou le diagnostic.

9

Par exemple, 'acces a l'aide sociale.
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Activités réalisées en équipe :

» au moment de la présentation de cas en équipe, communiquer les résultats de
I'évaluation psychosociale de facon a ce que l'équipe puisse tenir compte de
I'ensemble des besoins de la personne ;

» sensibiliser l'ensemble des professionnels aux critéres d’orientation pour une
intervention de nature psychosociale, a I'importance des conséquences psychosociales
de la maladie et a la contribution que les professionnels peuvent offrir pour réduire
I'anxiété et 1'angoisse.

Activités visant ’assurance de la qualité :
» participer a la révision des pratiques et a 1'évaluation de la performance du centre et
des individus, et encourager ces activités ;

» collaborer a l'interprétation des résultats régionaux et a la mise en place d'activités
pour consolider et améliorer le programme ;

» s’assurer de la mise en place de mécanismes permettant de donner aux patientes
l'information nécessaire.
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| Gestionnaire clinique \

Principaux objectifs de la contribution du gestionnaire clinique :

>

s’assurer que la patiente est évaluée adéquatement, que les interventions nécessaires sont
effectuées et que les interventions non nécessaires et 1’anxiété sont évitées le plus
possible ;

assurer le suivi de la patiente eu égard aux examens complémentaires et lui donner
l'information nécessaire au cours du processus d’investigation ;

encourager la recherche, la soutenir et, si possible, y participer.

Activités principales :

>

>

>

agir en tant que clinicien pour I’anamnése, faire 1’examen clinique complet des seins
lorsque cela est nécessaire (voir 1’avis sur I’examen clinique des seins émis par le Comité
de soutien a la qualit¢ en 1999) et le suivi de la patiente pendant le processus
d’investigation ;

s’assurer de la transmission de l'information et de la communication des résultats de
I’investigation a la patiente et au médecin traitant selon les modalités retenues dans le
milieu ;

orienter la patiente vers le professionnel en intervention psychosociale en fonction des
criteres de référence établis au préalable (voir I’annexe 6) ;

utiliser les guides de pratique clinique retenus par 1'équipe.

Activités réalisées en équipe

>

Y

participer aux discussions de cas pour établir le diagnostic et le traitement selon
l'approche de la triple stratégie diagnostique ;

collaborer aux discussions de cas dans 1’optique de mieux coordonner la séquence des
interventions et d’offrir une réponse adaptée aux besoins des patientes et de leurs
proches ;

adopter et s'assurer de la mise a jour des guides de pratique clinique, établis en fonction
des données probantes, retenus par 1'équipe ;

participer aux rencontres régulieres de révision des cas ;
communiquer rapidement et de fagon précise les résultats a ses collégues ;

promouvoir la participation des patientes aux essais cliniques.
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Activités visant ’assurance de la qualité

>

>

participer a la révision des pratiques et a 1'évaluation de la performance du centre et des
professionnels et encourager ces activités ;

s'assurer de la mise en place de mécanismes afin d'offrir aux patientes l'investigation et
'information nécessaires ;

participer aux sessions de révision de cas avec des collegues des CDD et des autres CRID
de la région ;

collaborer a l'interprétation des résultats régionaux et a la mise en place d'activités pour
consolider et améliorer le programme.
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4.3 Activités interdisciplinaires visant le suivi individuel
4.3.1 Adoption et utilisation de guides de pratique clinique

Les lignes directrices ou guides de pratique clinique sont des énoncés établis de fagon rigoureuse
(habituellement basés sur des révisions systématiques de la documentation) visant a assister les
cliniciens et les patients dans la prise de décision concernant les soins nécessaires dans des
circonstances médicales particulieres. D’apres la documentation consultée, 1'adoption des guides
de pratique par les cliniciens au niveau local en favorise 1’appropriation et 1’utilisation ultérieure.
Les guides de pratique sont reconnus pour réduire les variations de pratique et optimiser
l'utilisation des ressources. Ils constituent un moyen concret de faire connaitre les données
probantes. Le Royaume-Uni recommande l'adoption et l'utilisation de guides de pratique clinique
par les centres spécialisés en oncologie mammaire, tant pour l'investigation que pour le
traitement.

Etat de la situation au Québec

Au Québec, l'utilisation de guides de pratique est variable selon les établissements ; les guides de
pratique utilisés concernent souvent une discipline et portent sur un objet particulier. L'utilisation
de guides de pratique qui couvrent I'ensemble des conditions cliniques et qui font l'objet d'une
adoption formelle par les acteurs d’une région semble étre beaucoup plus rare.
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Recommandation 3 : adoption et utilisation de guides de pratique clinique

Le Comité de soutien a la qualité recommande que chaque centre procédant a
I'investigation utilise des guides de pratique produits en tenant compte de 1'ensemble
des connaissances existantes et de la qualité de la preuve.

Des guides de pratique sur l'investigation et le traitement du cancer du sein, basés sur
des données probantes et révisés réguliérement, devraient étre recommandés par le
Conseil québécois de lutte contre le cancer. Différentes activités locales régionales et
provinciales devraient soutenir la mise en application de ces guides.

La production, 1'approbation et 1'adoption de guides de pratique clinique dans le domaine du
cancer concernent au premier chef le Conseil québécois de lutte contre le cancer, dont c'est le
principal mandat.

En attendant I'adoption d’un ou de plusieurs guides québécois, 1'utilisation des guides de pratique
clinique pour la prise en charge et le traitement du cancer du sein, publiés a l'initiative de Santé
Canada et de I’Association médicale canadienne (Comité directeur des guides de pratique
clinique pour la prise en charge et le traitement du cancer du soin 1998), pourrait s'avérer un
choix judicieux en tenant compte toutefois de 1'évolution des connaissances depuis leur diffusion.
Un document anglais trés récent traitant de I’investigation du cancer du sein est également
disponible (Wilson et al., 2001).

De plus, il y a lieu de favoriser l'utilisation de lignes directrices propres a chaque catégorie de
professionnel dans son champ d'intervention. Ces lignes directrices pourraient étre entérinées par
les autorités médicales reconnues dans le domaine.

Par ailleurs, il pouvait s'avérer intéressant d'élargir la portée des guides de pratique de fagcon a
couvrir I'ensemble des interventions des professionnels de 1'équipe plutdt que le seul volet
médical.
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4.3.2 Discussion des cas pour établir le diagnostic et le traitement

Les discussions de cas visent a établir et a réviser le diagnostic ainsi qu’a planifier le traitement.
Ces discussions sont susceptibles de permettre la détermination des meilleures interventions a
effectuer grace a la contribution de l'ensemble des membres de I'équipe. Les auteurs
recommandent l'approche par triple stratégie diagnostique, qui prend en compte les trois
¢léments essentiels sur lesquels repose l'investigation d'une anomalie au sein, soit I'évaluation
radiologique, 1'évaluation clinique (anamnése et examen clinique) et 1'évaluation pathologique.

Dans les lignes directrices sur l'investigation dans le cadre du programme de dépistage du
Royaume-Uni (2000), les auteurs proposent que tous les cas nécessitant des examens de suivi
apres une investigation préalable (early recall) fassent 1'objet d'une discussion en équipe. La
fréquence conseillée des rencontres est d'une fois par semaine

Etat de la situation au Québec

La plupart des centres au Québec n'organisent pas de rencontres d'équipe pour discuter des
meilleurs moyens d'investigation et de traitement dans un contexte prospectif.

Recommandation 4 : discussion des cas

Le Comité de soutien a la qualité recommande la tenue de rencontres interdisciplinaires
pour la discussion des cas visant a établir ou a réviser le diagnostic ainsi qu’a planifier
le traitement de certaines patientes (approche prospective). Les critéres de sélection des
cas a discuter sont établis par chacune des équipes.

Les rencontres doivent étre suffisamment fréquentes pour ne pas engendrer de délais indus dans
le suivi des patientes. Il est vraisemblable que les rencontres seront plus fréquentes et toucheront
une gamme plus large de cas dans les établissements ou I'on utilise ce type d'approche alors
qu'avec le temps, les indications de présentation des cas seront plus circonscrites.

Les discussions devraient également prendre en compte la participation éventuelle de la patiente
a des essais cliniques les facteurs de risque familiaux et les besoins psychosociaux. La possibilité
que la patiente et ses proches soient présents pendant le déroulement de la rencontre devrait étre
envisagée.

Chaque centre devrait établir les modalités susceptibles de favoriser la tenue et le bon
fonctionnement de ces rencontres. Parmi ces modalités, notons la nécessité de fixer les objectifs
d'équipe, les critéres de sélection des cas a discuter, la fréquence des rencontres et le processus a
respecter.
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A titre indicatif, voici quelques suggestions portant sur les modalités a établir par chaque équipe
et dont les centres pourraient s'inspirer :

» Objectifs :

>

>
>
>

mettre en commun les résultats des examens et planifier les interventions
diagnostiques et thérapeutiques a effectuer ,

¢valuer la pertinence que certaines femmes participent a des essais cliniques,
transmettre l'information et s'assurer de tenir compte des besoins psychosociaux,
assurer la coordination des soins et des services a la personne ;

> Nature des cas a discuter :

>

cas pour lesquels une corrélation entre les domaines clinique, radiologique et
pathologique est nécessaire (a la suite, par exemple, d’une aspiration a l'aiguille
fine ou d’une biopsie assistée par la radiologie),

cas complexes pour lesquels I'avis de collégues est souhaité,
cas qui exigent un suivi systématique (early recall),
cas pour lesquels la coordination des interventions de I'équipe est nécessaire ;

» Processus :

vV v v VY

désigner le responsable des rencontres,
déterminer qui participe a ces rencontres,

circonscrire les travaux nécessaires a la préparation des rencontres,
déterminer la fréquence des rencontres,

définir les modalités de présentation des cas ainsi que le déroulement, la durée et
le mode d'animation des rencontres,

déterminer comment le contenu des rencontres sera consigné et qui y aura
éventuellement acces (ex. : compte rendu, dossier de la patiente, etc.).
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4.4  Activités interdisciplinaires visant I'assurance de la qualité
4.4.1 Révision des cas

Dans le domaine de I'oncologie, la révision des cas est surtout abordée dans le cadre de tumor
boards, ou réunion de révision des cas, alors que des cas sont présentés et discutés par plusieurs
professionnels.

Dans le contexte particulier du cancer du sein, les auteurs recommandent différents types de
révision, soit la révision des mammographies, la révision des lames de pathologie et les
rencontres clinico-pathologiques. La révision des mammographies fait intervenir les
radiologistes, avec ou sans les technologues et les pathologistes. Le plus souvent, les cas révisés
sont les nouveaux cas de cancer du sein, les trés petits cancers découverts précocement et les
cancers d'intervalle. En pathologie, la révision est une activité¢ qui fait appel a I'examen par des
collegues seniors d'un pourcentage de cas ayant fait l'objet d'une sélection aléatoire. Les
rencontres clinico-pathologiques réunissent les cliniciens et les pathologistes autour de la
révision des cas de cancer. Ces rencontres permettent autant de discuter de l'orientation des cas et
des principales difficultés soulevées que de transmettre l'information et les connaissances a ses
pairs.

Etat de la situation au Québec
Certains centres hospitaliers procedent a des rencontres du type tumor boards. Ces rencontres,
régulieres, visent a revoir le processus diagnostique et a planifier le traitement des cas

diagnostiqués. Elles rassemblent généralement des chirurgiens, des pathologistes et des
oncologues, quoique des radiologistes y participent aussi mais de fagon moins systématique.

Recommandation 5 : révision des cas

Le Comité de soutien a la qualit¢ recommande la tenue de rencontres
interdisciplinaires pour la révision des cas dans une optique d'assurance de la qualité
(approche rétrospective).

Les rencontres interdisciplinaires peuvent inclure la révision de mammographies, de lames de
pathologie ou d'information sur les soins offerts, incluant la révision de la séquence des
événements ayant conduit au diagnostic. En pratique, ces rencontres peuvent a la fois porter sur
des discussions de cas et sur la révision de cas.

Chaque centre devra établir les modalités susceptibles de favoriser la tenue et le bon
fonctionnement des rencontres de révision des cas. Parmi ces modalités, notons la nécessité de
définir les objectifs d'équipe, la nature des cas a discuter, la fréquence des rencontres et le
processus a respecter.
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A titre indicatif, voici quelques suggestions portant sur les modalités a établir dont les centres
pourraient s'inspirer.

» Objectifs a atteindre :

>

obtenir de l'information permettant de réajuster les pratiques et de favoriser la qualité des
soins et des services, tant sur le plan médical que sur le plan psychosocial ;

évaluer la pertinence que des patientes participent a des essais cliniques ;

évaluer les facteurs de risque familiaux ;

favoriser I'enseignement et la recherche.

» Nature des cas a discuter (déterminer le type et la proportion des cas a présenter) :

v v Vv

cancers nouvellement diagnostiqués ;

cancers d'intervalle ;

cas complexes ;

cas présentant un intérét pour l'enseignement ou pour la révision d'une pratique.

» Processus (inspiré de Nyquist et collaborateurs) :

>
>
>

désigner le responsable des rencontres ;

déterminer qui participent a ces rencontres ;

préparer ces rencontres ;

s¢lectionner le type de cancer et le stade du cancer a étudier,
définir un élément de discussion majeur,

sélectionner les cas appropriés,

déterminer les éléments de discussion a aborder,

préparer un résumé pour présenter les cas,

communiquer avec les personnes qui devront étre présentes ou qui offriront leur
collaboration,

préparer la présentation des cas,
préparer la documentation a distribuer ;

déterminer la fréquence des rencontres ;

définir les modalités de présentation des cas ainsi que la durée, le mode d'animation et le
déroulement des rencontres :

présentation du contenu de la rencontre,

présentation initiale des cas,

progression des cas (deux a quatre points distincts pour la discussion),

encouragement a participer aux discussions,

présentation didactique sur les cas,

sommaire de la rencontre,

détermination des modalités relatives a la consignation du contenu de la rencontre
(ex. : compte-rendu) et a 'acces a ce contenu.
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4.4.2 Révision des pratiques (audit)

La révision des pratiques (audit) implique la collecte de données afin de porter un jugement sur
une situation ou une pratique clinique et de transmettre ensuite une rétroaction (feed-back) aux
différents acteurs. Les écrits portant sur les programmes de dépistage du cancer du sein
recommandent ce processus qui est a la base méme de l'assurance de la qualité. La révision des
pratiques peut étre effectuée a plusieurs niveaux, soit a 1'échelle des individus, d'un service ou
d'un territoire (région, province, pays). La révision interne est souvent effectuée pour et par un
¢tablissement, pour ses besoins propres, par opposition a la révision externe qui nécessite
l'intervention d'un groupe procédant a la maniére de vérificateurs. La rétroaction active suppose
l'engagement et la mobilisation des professionnels dans le processus de révision ainsi que
I'¢laboration de plans d'action visant a apporter des modifications dans le sens souhaité. La
documentation comporte des recommandations sur les indicateurs a retenir pour procéder a la
révision des pratiques dans le cadre des services d'investigation de programmes de dépistage du
cancer du sein.

Etat de la situation au Québec
Actuellement, au Québec, les initiatives portant sur la révision des pratiques ne sont pas

systématisées. Certains établissements procedent a des analyses de données, mais celles-ci ne
sont pas nécessairement transmises a tous les membres de 1'équipe.

Recommandation 6 : révision des pratiques (audit)

Le Comité de soutien a la qualité propose que des indicateurs provinciaux de résultats
et de processus s'appliquant a l'investigation soient définis par le Comité d'évaluation
du PQDCS et diffusés a I'échelle provinciale.

Des indicateurs plus précis permettant de répondre a des besoins régionaux
particuliers pourront étre proposés par les équipes des différentes régions.

Les indicateurs portant sur les activités des professionnels devraient étre définis avec
la collaboration des ordres professionnels visés.

Afin de déterminer les indicateurs a utiliser, le comité d'évaluation pourrait s'inspirer de la liste
des indicateurs retenus par différents programmes (présentés en détails a l'annexe 4 de ce
document).

Le lien entre le mécanisme d'évaluation des résultats et la formation professionnelle doit étre
consolidé afin d'améliorer le plus possible les processus et les pratiques.

88



Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de I’investigation Décembre 2001

4.5 Activités impliquant une interaction de 1'équipe avec d'autres acteurs
4.5.1 Activités de révision des cas communes aux CDD et aux CRID

Les auteurs de certains programmes de dépistage recommandent que les radiologistes qui
travaillent dans les centres de dépistage soient également associ€s aux interventions pour mener
a bien l'investigation. Dans cette optique, la Suede, le Royaume-Uni, 1'Australie et la Nouvelle-
Ecosse ont organisé leurs services pour permettre aux radiologistes participant au dépistage de
contribuer également a l'offre des services d'investigation et donc de travailler au sein des
équipes d'investigation. Cette approche favorise la corrélation entre les images radiologiques et
'ensemble des activités d'investigation qui sont susceptibles d'étre tenues.

Etat de la situation au Québec
Compte tenu du mode d'organisation des services privilégié au Québec, il est peu fréquent que
les radiologistes qui travaillent dans des CDD exercent ¢également dans les centres offrant

l'investigation. La révision de cas faite par les professionnels des établissements publics ou
privés de dépistage et investigation (CDD et les CRID) n'a lieu que rarement.

Recommandation 7 : activités de révision des cas communes aux CDD et aux CRID

Le Comité de soutien a la qualit¢ recommande que des ateliers réunissant les
professionnels des CDD et des CRID de chaque région servent a la présentation de cas
portant sur des problémes fréquents ou sur des cas complexes.

Le leadership des rencontres devrait étre assumé par un CRID et la fréquence minimale de
rencontre est établie a une fois par année.
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4.5.2 Divulgation et révision des résultats régionaux

La divulgation et la révision des résultats régionaux permettent la transmission et l'analyse des
résultats entre tous les acteurs d'un programme et vont au-dela des activités qui concernent
l'investigation. Cette facon de faire est considérée comme indispensable dans le cadre d'un
programme de dépistage.

Etat de la situation au Québec

Quelques initiatives régionales ont vu le jour depuis la mise en ceuvre du PQDCS. Le plus
souvent, ce sont les directions chargées de I'évaluation du programme (la Direction de la santé
publique ou une autre direction de la régie régionale) qui assument le leadership de ces
rencontres et qui fournissent les données pertinentes.
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Recommandation 8 : divulgation et révision des résultats régionaux

Le Comité de soutien a la qualité recommande la tenue de rencontres. une ou deux fois
par année, réunissant l'ensemble des acteurs pour divulguer, discuter et réviser les
résultats dans chaque région. Ces rencontres viseront également a définir les actions a
mettre en place pour consolider, améliorer ou corriger les processus et les pratiques qui
ont cours dans la région.

La mise en place d'un comité régional d'assurance de la qualit¢é (CRAQ) est
recommandée pour orienter les travaux liés a l'analyse des données, préparer ces
rencontres et déterminer les aménagements susceptibles d'améliorer la qualité du
programme.

Le comité régional d'assurance de la qualit¢ CRAQ serait formé de représentants des différents
¢tablissements et des différentes disciplines offrant des services dans le cadre du PQDCS dans la
région et reléverait de I'autorité régionale responsable du programme. A titre de suggestion, voici
les principaux objectifs qu'un CRAQ pourrait poursuivre :

» ¢évaluer la performance et la qualité du programme (pour tous les volets, incluant le volet
psychosocial) ;

» déceler les situations susceptibles de compromettre la qualité du programme ou des services
offerts ;

s'assurer de I'harmonisation des pratiques dans les centres de la région ;

Y

» déterminer et organiser les activités relatives a l'assurance de la qualité au niveau régional ;

» ¢émettre des recommandations quant aux principales activités relative a l'assurance de la
qualité¢ a mener dans chacun des centres de la région ;

» transmettre tout autre conseil et toute autre recommandation touchant I'assurance de la qualité
et son application a l'autorité régionale qui évalue le programme et qui en est responsable
dans la région, au centre de coordination des services régionaux ainsi qu'aux organisations et
aux différents groupes de professionnels concernés par la question.

Les objets de I'analyse et des recommandations du CRAQ pourraient porter sur :
» le recrutement des patientes et la participation au programme ;

le cheminement des patientes dans le programme et les services offerts ;

les résultats attendus des services de dépistage et d'investigation ;

le maintien de 1'accréditation et de la certification des centres ;

YV V VYV VY

les activités relatives a l'assurance de la qualité menées dans les centres qui participent au
programme.

A titre indicatif, 'annexe 7 présente le modéle d'un CRAQ tel qu'il a été défini et mis en place en
Estrie. Différentes modalités de rattachement administratif et de fonctionnement du CRAQ sont
envisageables selon les particularités et la dynamique de chaque région.

Il sera nécessaire de consolider le lien entre les analyses régionales et la formation
professionnelle en temps opportun.
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CONCLUSION

S'l est un programme dont on reconnait I'importance et pour lequel l'ensemble des acteurs
mettent leur énergie et leur cceur, c'est bien le dépistage du cancer du sein. Tous les
professionnels qui se consacrent a l'investigation des 1ésions mammaires souhaitent offrir des
services de la meilleure qualité possible et nombreux sont ceux qui s'investissent dans cette cause
depuis de nombreuses années, et cela, avant méme que le PQDCS ne voie le jour.

Cette préoccupation est partagée par de nombreux pays offrant des services structurés
d'investigation a la suite de mammographies de dépistage. L'expérience de ces pays est
certainement intéressante et pourrait permettre de consolider les acquis. L'approche privilégiée
s'articule autour de [l'interdisciplinarité, l'objet principal du présent document. Or,
l'interdisciplinarité peut demeurer un concept, voire une coquille vide, a moins d'un réel
engagement et d'efforts véritables pour la mettre en ceuvre.

Au-dela des définitions et des distinctions entre multidisciplinarité et interdisciplinarité, les
auteurs nous offrent une somme de connaissances appréciables sur les activités qui caractérisent
l'interdisciplinarité dans le contexte particulier de l'investigation des anomalies du sein. A ce
sujet, plusieurs mesures proposées dans la documentation ont suscité l'intérét du Comité de
soutien a la qualité et font 1'objet de recommandations pour les équipes travaillant dans le cadre
du programme. Les activités d'équipe proposées s'articulent autour de I'utilisation de guides de
pratique clinique établis en fonction des données probantes, de la tenue de rencontres permettant
les analyses prospectives (orientant le suivi médical et la nature des services a offrir aux
patientes) et rétrospectives des cas (de fagon a reconsidérer les facons de faire et a favoriser
I'enseignement), ainsi que de la révision des activités de I'équipe. Par ailleurs, des activités
relatives a la révision des cas entre les collegues des CDD et des CRID sont proposées, tout
comme la participation a l'interprétation des résultats régionaux, dans l'optique de déterminer les
¢léments qui mériteraient d'étre consolidés ou améliorés. Un effort a également été consenti a la
définition des roles et des responsabilités qui reviennent a chacun des membres de 1'équipe en se
basant sur les écrits et en tenant compte des autres recommandations faites par le Comité. La
désignation d'un intervenant pivot constitue une recommandation trés intéressante, qui s'inscrit
directement dans les orientations du Programme québécois de lutte contre le cancer.

Autant d'activités et de nouvelles fagons de faire entrainent nécessairement des réaménagements
importants qui ne peuvent se réaliser que progressivement et avec le soutien de différentes
autorités a l'intérieur méme des organisations auxquelles appartiennent les équipes. Il importe
que les différents groupes professionnels, les régies régionales ainsi que les établissements
adoptent, diffusent et soutiennent cette approche.

L'équipe doit désigner un «agent de changement» qui amorcera la réflexion et définira
préalablement les modifications a apporter en fonction d'un plan et selon une perspective
temporelle. L'adhésion des membres de I'équipe est cruciale et la consultation tout au long du
processus, impérative.
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Le présent document doit étre utilisé comme un guide qui fournit des propositions tout en tentant
de déterminer le plus précisément possible et le plus clairement possible comment l'approche
interdisciplinaire peut s'organiser. Son évolution dépend des régions, de leur rythme, des
conditions qui la favorisent ou non, du degré d'engagement des acteurs et, surtout, de la
motivation a y contribuer.
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Ordre

des infirmiéres
et infirmiers
du Québec

15 juin 2001

Madame Marie-Claude Messely

Présidente

Comité de soutien a la qualité

Programme québécois de dépistage du cancer du sein
Direction de la santé publique de Québec

2400, D’Estimauville

Beauport (Québec)

G1E 7G9

Madame,

Au Québec, les infirmiéres occupent une position stratégique dans le secteur de la santé
du sein. Elles promouvoient et enseignent I'auto-examen des seins, effectuent I'examen
clinique des seins, référent leurs clientes aux centres de dépistage pour une
mammographie et les orientent vers les services appropriés a leur condition de santé.
Leurs interventions assurent une meilleure réponse aux besoins des québécoises et des
services a un moindre codt.

Déja en janvier 1996, le Bureau de I'Ordre adoptait une proposition a l'effet que le
dépistage du cancer du sein devrait comprendre non seulement la mammographie mais
également I'éducation sur l'auto-examen des seins et 'examen clinique des seins. Le
Bureau considére que l'infirmiére est l'intervenante de premier choix pour faire cette
éducation et pour procéder a I'examen clinique des seins.

C'est avec beaucoup d'intérét que nous avons regu votre demande de commenter le
document «Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de l'investigation» produit
par le Comité de soutien a la qualité que vous présidez.

Pour appuyer notre réflexion, nous avons consulté des infirmiéres expertes, chercheures
et soignantes qui oeuvrent auprés des clientes lors du dépistage du cancer du sein ou le
cas écheéant, lorsqu'elles vivent une situation de crise suite au diagnostic de cancer du
sein. Lors de leurs interventions, ces infirmiéres s’assurent de bien cerner la condition
particuliere des clientes et identifient précocement les symptomes de détresse
psychologique gu'elles présentent. Elles accompagnent les clientes au cours de cette
période difficile et développent, chacune dans leur secteur, des avenues permettant aux
clientes de s'adapter a la maladie et de conserver, malgre les difficultés, la meilleure
qualité de vie possible.

Nous appuyons les recommandations du Comité a I'effet d'offrir les services dans les
Centres de références pour investigation désignés (CRID) selon une approche
interdisciplinaire, d’adopter et de favoriser I'utilisation de guides de pratique, d'introduire
dans le fonctionnement de I'équipe des approches prospectives et rétrospectives de
discussion et de révision de cas, d'établir des indicateurs relatifs a la révision des
pratiques, de développer un systéme d'assurance de la qualité incluant les activités des
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(514) 935-2501 ou 1 800 363-6048 » Télécopieur : (514) 935-1799 = www.oiiq.org + inf@oiig.org



Centres de dépistage désignés (CDD) et des CRID et de mettre en place des comités
régionaux d'assurance de la qualite (CRAQ).

Quant a la composition de I'équipe interdisciplinaire et aux rdles des différents
intervenants du CRID, nous sommes d'avis que linfirmiére doit assumer le roéle de
I'intervenant pivot en intervention psychosociale auprés des clientes qui se présentent au
CRID pour subir une investigation plus poussée et/ou auprés de celles qui ont regu un
diagnostic positif de cancer du sein.

Dans le cadre de I'exercice professionnel, linfirmiére met en oeuvre un large éventail
d'activités incluses dans le champ d’exercice et son expertise, tant dans le secteur des
soins de santé primaire que dans les domaines de spécialités, s'appuie sur des
connaissances poussées et des habiletés solides. Comme intervenante de I'équipe
interdisciplinaire du CRID, elle évalue I'état de santé physique et mentale des clientes,
évalue leur condition psychosociale, les informe adéquatement selon leur besoin, les
soutient ainsi que leur famille lors de l'investigation, de I'annonce du diagnostic et par la
suite, demeure accessible et les référe au besoin a d'autres ressources institutionnelles
ou communautaires.

Lors de nos consultations auprés des infirmiéres, nous avons pu constater diverses
pratiques qui démontrent l'initiative des infirmiéres des milieux. Par exemple, dans un
CRID, linfirmiére clinicienne spécialisée accompagne les clientes avec des
problématiques plus complexes. Dans d'autres milieux, dés qu’un diagnostic de cancer
du sein est posé au CRID, les clientes sont référées a une équipe interdisciplinaire
d'intervenants en oncologie ou elles bénéficient du soutien d'une infirmiére qui effectue un
suivi adapté a leur condition, au cours de la trajectoire de la maladie.

Nous recommandons la reconnaissance explicite du réle de infirmiére-pivot dans I'équipe
minimale du CRID telle que présentée dans le document aux pages Vi et 67 et nous
proposons, en annexe, une définition des principales fonctions spécifiques au contexte de
la pratique infirmiére dans les CRID. Les activités décrites pourront étre ajustées en
tenant compte du fonctionnement particulier des milieux.

Nous croyons qu'en plus des impacts positifs sur la qualité et la fiabilité des services, la
mise en ceuvre de ces nouvelles pratiques contribuera a accroitre I'accessibilité au
processus diagnostic et a favoriser le développement d'interventions selon une approche
globale. Ces services intégrés diminueront les effets stressants dus a la condition de
santé des clientes, aux différentes étapes du diagnostic et au traitement. Enfin, nous
sommes d’'avis que ces pratiques faciliteront I'atteinte de I'objectif de rejoindre 70 % des
clientes au Québec tel qu'énoncé dans le cadre de référence du Programme québécois
de dépistage du cancer du sein.

Enfin, relativement aux meilleures fagons de s’assurer I'appropriation du contenu des
recommandations du Comité par les équipes interdisciplinaires des CRID, nous nous en
remettons au Comité qui saura évaluer systématiquement les résultats des nouvelles
pratiques qu'il propose.



L'Ordre participe activement aux développements dans le secteur de la santé du sein et
maintient une étroite collaboration avec différents intervenants en oncologie dont les
infirmiéres cliniciennes en oncologie, les chercheurs dans le domaine, I'Association
québécoise des infirmiéres en oncologie (AQIO) et I'Association canadienne des
infirmiéres en oncologie (ACIO).

Nous vous remercions de nous avoir invité a réagir aux recommandations qui seront
acheminées au sous-ministre a la Direction générale de la santé publique, et nous
demeurons disponibles pour toute information supplémentaire que vous jugerez
nécessaire.

Veuillez accepter, Madame, I'expression de nos sentiments les meilleurs.

role Aubry, inf., M. Sc.
nfirmiere-conseil

Direction du développement
et soutien professionnel

CAJIr



ANNEXE

Enoncé des principales fonctions de Iinfirmiére-pivot auprés des clientes se
présentant aux Centres de références pour investigation désignés (CRID)

= Dés la premiére rencontre, dépiste et évalue les problémes de santé physique et
mentale ainsi que les problémes psychosociaux de la cliente se présentant pour une
investigation au CRID :

= compléte I'histoire de santé physique et mentale de la cliente;

» effectue 'examen clinique des seins;

= effectue I'histoire familiale (réseau social et de soutien),

= évalue les répercussions de la maladie chez la cliente et sa famille;

= évalue les symptdmes de détresse psychologique de la cliente & l'aide de
questionnaires auto-administrés;

= @value les risques de violence, de suicide ou autres conditions préjudiciables a la
condition de santé de la cliente.

= Lors des rencontres subséquentes, surveille I'état de santé physique et mentale de
la cliente afin de détecter précocement les symptémes ou les complications.

* Foumnit a la cliente et & sa famille I'information pertinente, précise et suffisante
concernant le processus diagnostic, le diagnostic, le traitement (éventuellement) et
la participation a des essais thérapeutiques.

» S'assure que les résultats des examens sont bien compris par la cliente apres la
discussion avec le médecin.

* Enseigne I'auto-examen des seins.
» Offre un soutien psychosocial a la cliente et & sa famille :

» gssiste a I'annonce du diagnostic et offre son soutien;

= s'assure de l'implication de la cliente dans la prise de décision face aux opinions
de traitements et I'assiste ainsi que sa famille dans la recherche d’information;

= gtablit une relation de confiance et une relation d'aide avec la cliente et sa
famille;

= soutient les capacités d'adaptation de la cliente et de sa famille;

= offre & la cliente et a sa famille la possibilité de recourir & ses services en tout
temps durant 'investigation et aprés, soit par téléphone ou sur rendez-vous.



= Effectue des examens et des tests diagnostics sous ordonnance médicale
(exemple : taux sanguin de prolactine).

» Détermine, prodigue les soins infirmiers, les traitements médicaux et pose les actes
meédicaux selon une ordonnance médicale individuelle, une ordonnance permanente
et/ou un protocole suite a I'évaluation de probléme de santé.

= Prépare, administre et ajuste les médicaments, les substances ou les solutions sous
ordonnance médicale (ex : anxiolytique).

= Evalue la capacité de la cliente et de la famille & effectuer des autosoins et & prendre
en charge la situation de santé.

* Assure la coordination clinique de la situation de santé :

» assure la transmission de l'information aux autres membres de I'équipe quant
aux constatations faites lors de ses interventions infirmiéres;

» établit les contacts avec les différents intervenants pour faciliter I'accés pour la
cliente aux examens diagnostics et assure la diminution des délais lors de
I'investigation;

= établit le contact avec les intervenants de I'équipe de pré-admission en chirurgie
et avec les intervenants de I'équipe de l'oncologie afin de leur faire part des
résultats de I'évaluation, transmet les différents rapports, résultats de tests et
redige des notes au dossier;

= Reéfére la cliente lorsque des besoins doivent étre comblés par d’autres intervenants
ou d'autres ressources :

= Médecin omnipraticien ou spécialiste, infirmiére clinicienne spécialisée,
travailleur social, psychiatre, psychologue, nutritionniste etc.;
= CLSC, organismes communautaires etc.

Participe activement aux différentes rencontres de I'équipe interdisciplinaire et aux
comités de suivi et de révision des cas et d'évaluation de la qualité des services offerts
par I'équipe.
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COLLEGE DES MEDECINS
DU QUEBEC
Une médecine de qualité
au service du public

BUREAU DU PRESIDENT

Le 22 mai 2001

Docteur Marie-Claude Messely

Présidente du Comité de soutien a la qualité
Programme de dépistage du cancer du sein
1075 chemin Sainte-Foy, 3° étage

Québec QC G1S 2ZM1

Objet:  Consultation sur le document : Le fonctionnement interdisciplinaire
dans le cadre de l'investigation - Programme québécois DE
DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

Docteur,

J'ai lu avec intérét le rapport que vous m'avez fait parvenir sur le
fonctionnement interdisciplinaire au cours des activités d'investigation du
cancer du sein.

Dans un premier temps, je suis tout a fait d'accord avec |'importance que
vous accordez a cette approche dont « [‘objectif est de diminuer |'anxiété
associée au suivi d'un examen de dépistage positif et d'arriver a un diagnostic
fiable en un minimum de temps et avec un minimum d'interventions surtout
en ce qui concerne les interventions invasives ».

De plus, j'appuie votre proposition (1) qui veut offrir dans chaque CRID « des
services par l'entremise d'une équipe multidisciplinaire et selon une approche
interdisciplinaire ». En effet, comme vous pouvez le constater dans notre ligne
directrice de pratique clinique intitulée: « Dépistage du cancer du sein »
publiée en septembre 1997, a la page 5 de ce document, nous favorisions
pour ces centres, une approche diagnostigue multidisciplinaire dans laquelle
nous suggérions a l'époque qu'elle soit composée d'un radiologiste, d'un
chirurgien, d'un pathologiste et d'un professionnel en soutien psychosocial.
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Docteur Marie-Claude Messely
Présidente du Comité de soutien a la qualité
Programme de dépistage du cancer du sein 2

Je comprends que vous puissiez vouloir y ajouter une autre personne : un
intervenant pivot, quoique ce dernier pourrait trés bien étre un des membres
de I'équipe déja existante puisque, comme vous le mentionnez, dans certaines
régions, les effectifs étant insuffisants, il serait peut-étre difficile d'y inclure
une autre personne.

Quant aux recommandations sur les guides de pratique, je crois également
que certains guides pourraient étre utiles pour aider a la prise de décision par
les différents membres de I'équipe. Cependant, comme vous le savez
strement, il est impérieux de travailler a l'implantation de ces guides de
pratique plutét qu'a leur simple diffusion. Ainsi, afin de permettre a tous
d'étre imprégnés de ces guides et de les mettre en application, des activités
d'implantation pourraient étre organisées régionalement ou localement dans le

but d'uniformiser la pratique médicale.

D'ailleurs, dans ce projet, vous pourrez compter sur |'appui de la Direction de
I'amélioration de I'exercice qui a développé une grande expérience dans
I'implantation des guides de pratique.

Pour ce qui est des recommandations visant |'évaluation, nous abondons dans
ce sens puisque, depuis plusieurs années, nous en faisons la promotion par
diverses activités en gestion de la qualité au niveau des différents
établissements du réseau de la santé. Je puis vous assurer de notre appui
entier sur |'utilisation des indicateurs portant sur les activités des
professionnels puisque c'est le rdle des ordres professionnels de voir a
I'évaluation de la qualité de |'exercice de ses membres. D'ailleurs, le College
des médecins du Québec a développé une certaine expertise dans |'utilisation
des indicateurs et favorise la rétroaction pour améliorer |'auto-réflexion et
I'amélioration de |'exercice.

Finalement, j'appuie entiérement vos travaux pour encourager la prise en
charge des femmes ayant fait I'objet d'une intervention par le Programme
québécois DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN.

Veuillez agréer, Docteur, |'expression de mes sentiments les meilleurs.

Le président,

WA (Lol ,Jk

Yves Lamontagne, MD
YL/AJ/lv



O | Ordre des
%0 Technolo_gues en
Radiologie du
Québec

Le 23 mai 2001

Burea,  DOCteure Marie-Claude Messely, MD
du Présidente du Comité de soutien a la qualité
président pQDCS

Centre de santé publique du Québec

2 400, rue d’Estimauville

Québec Qc GI1E 7G9

Madame,

JYai pris connaissance avec grand interét du document de consultation portant sur « LE
FONCTIONNEMENT INTERDISCIPLINAIRE DANS LE CADRE DE L'INVESTIGATION ». A cet effet, je
tiens a vous féliciter, de méme que les personnes qui ont contribué a I'élaboration de
ce document pour la qualité de son contenu et la pertinence de ses recommandations.

Comme vous le souhaitiez dans la votre du 1° mai dernier, j'ai porté une attention
particuliére a I'ensemble des propositions et celles qui concernent les membres de
notre ordre professionnel.

Ainsi, je vous propose de revoir et commenter les recommandations du Comité de
soutien a la qualité :

Recommandation 1 : Position sur l'interdisciplinarité
Tout a fait en accord.

La tendance médicale mondiale est au regroupement et plusieurs projets dans le
domaine médical démontrent que l'interdisciplinarité peut apporter des bénéfices
nets au médecin. Toutefois, l'interdisciplinarité doit étre appliquée dans un modele
horizontal ol toute I'équipe est responsabilisée afin de respecter la réalité du
patient. Le modéle vertical ou le médecin décide aprés les interventions des
membres de I'équipe ne serait pas satisfaisant dans le cadre des objectifs prévus
au document de consultation.
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Recommandation 2 : Composition de I'équipe et rdles
Partiellement en accord.

Il faut bien comprendre que cette proposition concerne la formation d’'une équipe
minimale. Il y aurait peut-étre lieu d'ajouter un oncologue ou un radio-oncologue
compte tenu que le fonctionnement en interdisciplinarité concerne les femmes
ayant un examen de dépistage positif.

L'ajout d’un intervenant pivot nous semble indiqué afin de bien coordonner les
actions visant les femmes atteintes. Quant a la contribution du technologue en
radiologie, on constate qu'il ne fait pas partie de I'équipe minimale mais on propose
des objectifs de haute qualité de sa part. Etant donné I'évolution professionnelle
que nous envisageons pour les technologues en radiologie, celui-ci pourrait étre
censidéré comme membre de "dquipe multidisciplinaire et il pourrait méme étre
I'intervenant pivot.

La prise en charge et I'éducation des patientes, de méme que I'examen clinique des
seins pourraient faire partie des réles de la technologue en radiologie. De plus, la
technologue en radiologie devrait participer a I'élaboration et a la mise a jour des
protocoles d’examens en imagerie mammaire.

Recommandation 3 : Guides de pratique
Tout a fait en accord.
Ces guides de pratiques sont essentiels au maintien de la qualité souhaitée dans le
cadre du PQDCS. Il y aurait lieu également de prévoir un mécanisme de révision et
d’adaptation de ces guides de pratique.
Dans le méme ordre d'idées, il serait souhaitable que le Guide de contréle de la
qualité en mammographie pour le radiologiste puisse étre disponible
prochainement.

Recommandation 4 : Rencontres de discussion des cas
En accord.
Pas de commentaires.

Recommandation 5 : Révision de cas

En accord.

Pas de commentaires.




Recommandation 6 : Révision des pratiques (audit)
En accord.

Pas de commentaires.

Recommandation 7 : Activités mixtes de révision des cas pour les CDD et les CRID
En accord.

Pas de commentaires.

Recommandation 8 ; Divulgetion et révision des résultats régionaux
En accord.

Pas de commentaires.

Demeurant a votre disposition, je vous prie de recevoir, docteure Messely, I'expression
de mes plus cordiales salutations.

Le Président,

+—
Giibert Gagnon, t.r.

GG/jt

cc: Laure Carrier, Membre du Comité se soutien a la qualité

Alain Cromp, Directeur général et secrétaire



Québec

Conseil quebécois
de lutte contre le cancer

Québec, le 24 septembre 2001

Docteure Marie-Claude Messeley
Présidente

Comité de soutien a la qualitt du PQDCS
525, boulevard Wilfrid-Hamel Est
Québec (Québec) G1M 258

Chere collegue,

Les membres du Conseil québécois de lutte contre le cancer ont pris connaissance
et discuté du document « Le fonctionnement interdisciplinaire dans le cadre de
linvestigation — Programme québécois DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN ».

Le CQLC tient tout d’abord a souligner la qualité du travail que vous et votre comité
avez effectué et du document que vous avez préparé. Son contenu est fidéle a la
réalité et rejoint globalement les préoccupations du CQLC. Toutefois, en ce qui
conceme la constitution des équipes interdisciplinaires, les membres du CQLC sont
d'accord a ce qu'une infirmiére soit lintervenante pivot, mais insistent sur la
nécessité qu'un intervenant psychosocial, psychologue ou travailleur social, fasse
partie de 'équipe. Cependant, puisqu'il n'y a pas suffisamment de ces intervenants
pour que chaque équipe en comprenne un a temps plein, nous croyons qu'il serait
acceptable qu'un intervenant psychosocial couvre plusieurs équipes a temps partiel.

Veuillez agréer, chére collégue, I'expression de mes sentiments les meilleurs.
Le président,

N U iRty

Jean Latreille, MDCM, FRCPC

1075, chemin Ste-Foy, 6= étage, Québec (Québec) G15 2M1
Téléphone : (418) 266-6944 | Télécopieur : (418) 266-6938
Courriel : cqlc@msss.gouv.qe.ca



Commentaires portant sur le document intitulé « Le fonctionnement interdisciplinaire dans
le cadre de l'investigation - PQDCS » par monsieur Leblond, président de I’Ordre des
travailleurs sociaux

11 s’agit d’un sujet trés important et d’un document trés pertinent, intéressant et complet au regard
notamment de la revue de la littérature effectuée. De fagon générale, le document est tres bien
regu, quelques commentaires plus précis suivent :

Page v du résumé:
- . . r “ . 5 e ;
Correction de la citation du Dr Hébert, enlever le terme « a laisser » a la 2™ ligne.

Page 6-Définitions des notions de multidisciplinarité et d’interdisciplinarité
Il serait intéressant d’ajouter des définitions qui proviennent d’autres champs de
connaissance que le secteur médical. Par exemple, la définition retenue par le groupe qui
se penche sur I'interdisciplinarité de I’Universit¢ de Sherbrooke et des ccrits provenant
notamment de monsieur Claude Lariviére de 1’Université de Montréal (dans la revue
« Intervention » ou encore dans « Nouvelles pratiques sociales »).

Tout au long du document, il est question de I’intervenant psychosocial sans préciser ni la
formation ni I’appartenance 4 un ordre professionnel laissant ainsi place a un certain
questionnement sur le type de professionnel qui serait chargé d’assumer les fonctions en
question. Pourtant les fonctions attribuées a !’intervenant psychosocial, dans la section
recommandations, font clairement référence au champ de pratique du travailleur social
(évaluation et traitement psychosocial). Ces fonctions ne correspondent pas nécessairement aux
fonction d’un psychologue qui, de par sa formation, est plutét habileté a I’évaluation et au
traitement psychologique. Le manque de précision a ce niveau pourrait faire en sorte que
d’autres types de professionnels n’appartenant pas a un ordre professionnel puissent assumer ces

taches. Il serait approprié¢ de mieux définir cet aspect et de modifier le texte en conséquence.

Page 38 décrivant les discussions de cas effectuées dans les centres spécialisés dans les maladies
du sein :
Il est intéressant de constater que les milieux décrits donnent acces a la femme et a ses
proches aux sessions de discussions de cas et que ceux-ci peuvent prendre une part active
au processus qui les concernent au premier chef. Devrait-on s’en inspirer pour les
discussions de cas de nos équipes lorsqu’elles seront bien rodées ?

Page 57 faisant état de I'opinion des personnes atteintes d’un cancer, de leurs proches et des
professionnels
Le besoin de formation supplémentaire concernant 1’aspect psychosocial en lien avec le
cancer est relevé par les intervenants et devrait étre pris en compte.

Page 59 ou il est question de 1’état de situation sur les équipes multidisciplinaires au Québec
La présence d’un intervenant psychosocial n’étant pas assurée dans tous les milieux, il
convient donc de reconnaitre que ces milieux ne rencontrent donc pas les exigences
correspondant a la désignation.



Page 67 concernant I’équipe minimale
On doit reconnaitre que 1’intervenant pivot n’est pas un type de professionnel au méme
titre que tous les autres membres de 1’équipe tel que recommandé. Cela souleve tout le
questionnement sur le type de professionnel qui doit assumer ce role, sur la possibilité que
ce role soit assumé par I’un ou I’autre des autres professionnels comme certains modeles
le pronent selon la situation, les préférences de la bénéficiaire, etc.

Page 76 portant sur les activités principales proposées eu égard au professionnel en intervention
psychosocial, second item de la liste:
11 y aurait lieu d’ajouter en bas de page des exemples de la contribution du professionnel a
la mise en application et au respect des législations sociales (exemple : 1’acces a 1’aide
sociale et la défense des droits des individus, etc.)

Page 81 faisant référence aux guides de pratique
Un questionnement est soulevé quant a savoir si les guides de pratique proposés
comprennent ’ensemble des volets couvrant 1’ensemble des besoins (incluant le
psychosocial). Or, dans sa forme actuelle, la recommandation porte sur les guides de
pratique médicaux seulement mais la portée de ces guides pourrait éventuellement étre
¢largie. La collaboration des ordres professionnels est souhaitée a ce niveau.

Page 91 portant sur le CRAQ
Le CRAQ devrait permettre de considérer tous les volets du programme.

Eu égard a la diffusion et a I'implantation des mesures contenues dans ce rapport, 1’Ordre
professionnel des travailleurs sociaux se dit prét a collaborer et considére qu’il pourrait étre
intéressant de s’associer a la réalisation d’une activité de formation (type colloque) pour
permetire aux intervenants des régions de s’approprier le contenu et de passer a 1’acte pour
assurer I’implantation des mesures proposées.

Résumée de la conversation téléphonique du 5 juillet 2001 avec monsieur Leblond, président de
I’Ordre professionnel du Québec

Marie-Claude Messely

Présidente du Comité de soutien a la qualité

9 juillet 01



Annexe 2

Figures illustrant le processus d'investigation
selon le type d'anomalie




Anomalie a la mammographie
de dépistage

MASSE

Echographie +
clichés supplémentaires
examen clinique des seins

v

Kyste
Normal y Masse solide,
kyste complexe
confirmé
Fin de Pas d'anomalie Anomalie Examen
I'investigation ¢ résiduelle résiduelle » Clinique

Biopsie a l'aiguille
Résultat normale ou
Définitivement \
bénin
Réunion
multidisciplinaire

v

Nouvelle biopsie Anomalie
a l'aiguille lorsque les significative
résultats sont équivoques

Source : Wilson, R., et al. (sous la dir. de), Clinical Guidelines for Breast
Cancer Screening Assessment, Sheffield (Royaume-Uni), NHS
Breast Screening Programme, publication n° 49, 2001, p.10

Orientation de la
patiente pour
un traitement
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Anomalie a la mammographie
de dépistage

DISTORSION ARCHITECTURALE

Clichés supplémentaires et
échographie. Si confirmé,
examen clinique des seins

v \

Normal Anormal

'

Fin de l'investigation

Biopsie a l'aiguille

N.B.
Biopsie chirurgicale nécessaire
pour les distorsions architecturale

confirmées par les examens
radiologiques

Répéter la biopsie a I'aiguille ou —
réaliser une biopsie « > ‘ Réunion ‘

diagnostique lorsque les multidisciplinaire

résultats sont équivoques

Non malin Malin
(histologie ou cytologie)

/

Source : Wilson, R., et al. (sous la dir. de), Clinical Guidelines for Breast
Cancer Screening Assessment, Sheffield (Royaume-Uni), NHS
Breast Screening Programme, publication ne 49, 2001, p.11

Biopsie
chirurgicale

Orientation de la
patiente pour
un traitement
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Anomalie a la mammographie

de dépistage

ASYMETRIE DE DENSITE

Clichés supplémentaires et

échographie et

examen clinique des seins

Normal Anormal

!

Fin de I'investigation

Biopsie a l'aiguille
(au trocart de préférence)

Normal ou
définitivement bénin

\ ‘ Réunion ‘

multidisciplinaire

Répéter la biopsie a l'aiguille ou
réaliser une biopsie
diagnostique lorsque les
résultats sont équivoques

Anomalie
significative

Orientation de la
patiente pour
un traitement

Source : Wilson, R., et al. (sous la dir. de), Clinical Guidelines for Breast
Cancer Screening Assessment, Sheffield (Royaume-Uni), NHS
Breast Screening Programme, publication n° 49, 2001, p.10
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Anomalie a la mammographie
de dépistage

MICROCALCIFICATIONS

Examens radiologiques — Confirmation d'un doute
complémentaires

v

Définitivement bénin Examen clinique des seins
Fin de l'investigation Biopsie au trocart
avec radiographie

dn endriman

Définitivement bénin

"\

Répéter la biopsie a I'aiguille ou
réaliser une biopsie chirurgicale
lorsque les résultats sont
équivoques ou insuffisants Anomalie
pour établir un diagnostic significative

Réunion
multidisciplinaire

Source : Wilson, R., et al. (sous la dir. de), Clinical Guidelines for Breast
Cancer Screening Assessment, Sheffield (Royaume-Uni), NHS
Breast Screening Programme, publication n° 49, 2001, p.13

Orientation de la
patiente pour
un traitement
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Anomalie a la mammographie ou a
I'échographie confirmée par des examens
radiologiques complémentaires

EXAMEN CLINIQUE DES SEINS

( *[ - Clichés supplémentaires )

Normal Anormal

'

Fin de I'investigation

Biopsie a l'aiguille
Normal ou P g
définitivement bénin

Réunion
multidisciplinaire

Répéter la biopsie a l'aiguille
lorsque les résultats sont
équivoques

Anomalie
significative

'

Orientation de la
patiente pour
un traitement

Source : Wilson, R., et al. (sous la dir. de), Clinical Guidelines for Breast
Cancer Screening Assessment, Sheffield (Royaume-Uni), NHS
Breast Screening Programme, publication n° 49, 2001, p.10
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Annexe 3

Ecrits sur la révision des pratiques
dans le domaine du cancer du sein




Les publications sur la révision des pratiques (audit)

Les articles recensés dans la documentation portant sur la révision dans le contexte du cancer
du sein sont variés, tant dans leur contenu qu'au regard des objectifs qu'ils visent. On peut les
regrouper en trois grandes catégories en fonction de la nature de 1'objet évalué :

a) larévision des pratiques a I’échelle d’un service ou d'un département ;

b) la révision des pratiques a 1'échelle des individus (médecins, professionnels de la santé ou
autres professionnels) ;

c) I’évaluation de nouvelles procédures ou pratiques médicales.

Ces articles fournissent des exemples concrets du potentiel de ce processus a améliorer la
pratique, a suivre 1'évolution des résultats et a proposer de nouvelles procédures ou pratiques
susceptibles de faire progresser les connaissances.

a) La révision des pratiques a I’échelle d'un service ou d'un département

Plusieurs auteurs ont publié leurs travaux sur la révision des pratiques a I'échelle d'un service
ou d'un département. Kirby et al. ont notamment publié¢ en 1991 1’évaluation de la premicre
année de fonctionnement du Hanley Breast Screening Unit a Stoke-on-Trent, en Grande-
Bretagne, permettant de vérifier que les objectifs qui avaient été fixés par le rapport Forrest
étaient atteignables (taux de participation, type histologique, nombre de cas de cancers
détectés, rapport entre les cas bénins et les cas malins a la biopsie chirurgicale).

Winstanley et al. (1995) ont comparé deux unités offrant des services chirurgicaux dans le
contexte du dépistage du cancer du sein ; le fait de définir au préalable des guides de pratique
et de procéder a une révision des pratiques a permis d'apporter des améliorations dans les
secteurs ou elles s'avéraient nécessaires. Dans ce cas-ci, cela a permis a un petit centre (peu
de patients) d'obtenir les méme résultats qu'un plus grand centre en fonction d'un certain
nombre d'indicateurs (nombre de patients et rapport entre les cas bénins et les cas malins,
précision de la localisation, temps d'attente pour Il'intervention chirurgicale, taux
préopératoire de diagnostic confirmé malin, taux de ré-intervention chirurgicale, type de
chirurgie effectuée).

Ma et al. (1997) ont également effectu¢ une révision rétrospective dans la région de la
Tamise, comparant les soins d'un centre spécialisé dans 1’investigation et le traitement du
cancer du sein a ceux d'un centre non spécialisé. Les deux centres ont été¢ comparés sur
plusieurs points, incluant les facteurs liés a la survie et les facteurs liés a la qualité de vie
(morbidité et bien-Etre). Des standards avaient ét¢ définis a l'avance et les professionnels
s'étaient entendus au préalable sur les standards souhaitables. L'ensemble des cliniciens ont
participé¢ activement a la démarche. La rétroaction aupres des cliniciens a été effectuée
confidentiellement et cela a permis d’amorcer des changements. Cette démarche a clairement
¢tabli la nécessité de faire des révisions prospectives d'une fagcon systématique.
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b)

Pour ce qui est de l'aspiration a l'aiguille fine réalisée dans le contexte d'une triple stratégie
diagnostique par une équipe multidisciplinaire, Dundas et al. (1997) ont analysé, sur une
période de six ans, les résultats d'un service de cytologie utilisant une méthode de
centrifugation comme méthode de préparation. Chaque cycle d'enquéte a été suivi de
réunions multidisciplinaires pour réviser les résultats. Aprés chaque phase d’analyse, une
modification de la pratique était acceptée et une amélioration objective de la sensibilité
globale de la technique a été constatée (de 79 % a 96 %). Les taux de biopsie ouverte ont été
réduits de facon substantielle. La méthode de préparation en cytologie, qui est considérée
comme valable, offre une solution de rechange a la pratique habituelle. Le processus de
révision des pratiques a démontré son efficacité a agir en tant que catalyseur de la
performance de ce petit centre non spécialisé.

Wells et al. (1995) présentent les méthodes de calcul nécessaires pour réaliser la révision des
pratiques portant sur la cytologie a la suite d’une aspiration a l'aiguille fine dans le cadre d'un
programme de dépistage du cancer du sein. Pour ce faire, ces auteurs ont procédé a une revue
exhaustive de la littérature et ont proposé des méthodes standardisées de calcul qu'ils ont
appliquées a un bon nombre d'é¢tudes afin de comparer des données qui ne pouvaient pas
I'étre jusque la. L'utilisation de ces nouvelles procédures a été appliquée aux résultats portant
sur sept unités d'une région (North Thames) de la Grande-Bretagne et a favorisé les
ajustements nécessaires. Les mesures qui ont été définies sont les suivantes : sensibilité
absolue et compléte, spécificité (pour les femmes qui ont subi une biopsie), valeur prédictive
positive (VPP) d'un diagnostic de malignité, VPP d'un diagnostic de suspicion de malignité,
VPP d'un diagnostic d'atypie, taux de faux négatif et taux de faux positif, taux de
prélévements inadéquats, taux de suspicion de malignité. Les auteurs concluent que la
révision des pratiques est une méthode tres efficace pour juger de la qualité¢ de la cytologie
dans toutes les unités du programme de dépistage. Ainsi, les problémes peuvent étre décelés
adéquatement et les mesures correctrices, apportées.

Harvey et al. (1993) ont évalué comment la méthode de révision des cancers d'intervalle
pouvait influencer les résultats (révision rétrospective versus révision a l'aveugle).

La révision des pratiques a I’échelle des individus

Plusieurs articles portent sur la révision des pratiques des médecins des professionnels et des
autres acteurs qui travaillent au niveau de 1’investigation et du traitement du cancer du sein.
Kricker et al. (1999) et Appleton et al. (1998) ont effectu¢ des révisions sur I'exhaustivité des
informations colligées dans les formulaires de pathologie mammaire pour répondre aux
standards. Dans les deux cas, ces auteurs insistent sur l'importance de mettre en place des
formulaires standards ou des checklist en tant que moyen de systématiser la collecte de
l'information. Ainsi, ils reconnaissent que ce processus de révision est intéressant pour
assurer une amélioration des pratiques, mais que l'effet peut étre temporaire ; il est nécessaire
d'utiliser d'autres moyens. Kricker et al. réitérent I'importance des connaissances issues des
recherches dans le domaine des changements de pratique suggérant des interventions
diversifiées, flexibles, systématisées et orientées sur la pratique quotidienne sur le terrain ; ils
rappellent le role des auto-évaluations, du feed-back, des rappels (practice reminders), des
meetings interactifs éducationnels et I'importance du consensus établi localement.
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La révision des pratiques peut ¢galement €tre utilisée pour améliorer les performances au regard
des aptitudes techniques des professionnels effectuant des aspirations a l'aiguille fine. Snead et
al. (1997) décrivent une révision de la performance de ces professionnels en fonction des taux de
prélévements inadéquats, des ponctions faussement négatives et de celles effectuées sur les
patientes dont les 1ésions sont jugées malignes aux examens clinique et radiologique. Une revue
annuelle continue des performances de tous les professionnels qui réalisent des ponctions a été
entreprise, chacun recevant ses résultats individuels en retour. En cas de mauvaise performance,
des conseils et une formation ultérieure sont proposés. Les résultats décrits soulignent le role
important de ce processus pour améliorer tant les performances et que les soins aux patientes.

Selon Goddard et al. (1998), l'assurance de la qualité en radiologie ne doit pas prendre en
considération uniquement I'équipement et la production des films mais également
l'interprétation. Ce dernier aspect est couvert par la révision des pratiques médicales, qui est
souvent mise en place par les cliniciens eux-mémes pour déterminer les meilleurs moyens
d'améliorer leur performance et celle de leur service. C'est dans ce contexte que s'est
développée I'utilisation des analyses ROC, pour Receiver Operating Characteristic. Cette
méthode permet de comparer plusieurs éléments de la pratique d'un radiologiste ou de
comparer un ¢lément précis pour 1'ensemble des radiologistes. La confidentialité des données
est indispensable, leur utilisation est destinée a des fins internes.

¢) L'évaluation de nouvelles procédures ou pratiques médicales

Morrow et al. (1994) ont procédé a une révision prospective des résultats d’un programme
utilisant des clichés supplémentaires, des suivis a intervalles réguliers et la biopsie guidée par
la stéréotaxie pour 1'évaluation des anomalies a la mammographie en fonction du pourcentage
estimé du risque de malignité, et ce, pour éviter des chirurgies inutiles.

Howe et al. (1995) ont évalué la sécurité et 1'efficacité de la localisation a 1'aiguille pour la
biopsie du sein, et ce, dans le cadre d'un modele d'assurance de la qualité multidisciplinaire
ou I'évaluation périodique des résultats est recommandée de fagon a apporter les ajustements
utiles.

Acheson et al. (1997) ont démontré l'importance de la corrélation histologique entre la
biopsie au trocart guidée par la stéréotaxie et la biopsie chirurgicale pour les 1ésions non
palpables. Ces auteurs recommandent de procéder a la révision des résultats sur une période
d'au moins trois ans pour assurer une stabilité de la pratique et prévenir les faux négatifs.
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Annexe 4

Indicateurs pour procéder a la révision des pratiques
relatives aux activités d'investigation




INDICATEURS POUR PROCEDER A L'AUDIT DES ACTIVI:[ES D'INVESTIGATION
DANS LE CADRE DES PROGRAMMES DE DEPISTAGE

Programmes Objectif Indicateur Norme minimale Norme visée
/référence
Royaume-Uni | Réduire le délai entre la Proportion de femmes >90 % [1] 100 % [1]
[1,2001] mammographie de fréquentant un centre
[2, 1996] dépistage et l'investigation d'investigation dans la 90 % [2, 3]
semaine suivant la
Europe constatation qu'une
[3, 1998] investigation est
nécessaire et dans les
trois semaines suivant
la mammographie de
dépistage
Royaume-Uni Délai entre la lecture de | < 10 jours ouvrables
[4, 2001] la mammographie de
dépistage et le premier
rendez-vous offert pour
l'investigation
Australie Réduire le temps d'attente et | Proportion des femmes |>90 %
[5, 1994] l'anxiété des femmes entre le | pour qui le délai entre le
dépistage et la premicre | dépistage et la premiére
visite pour l'investigation visite pour
l'investigation est
< 10 jours ouvrables
Canada Délai entre le résultat >90 % des femmes
[6,2001] anormal a la ont la premiére
mammographie et la investigation dans les
premiére investigation trois semaines
Royaume-Uni | Réduire le nombre de visites | Proportion des femmes |95 %
[7, 1997] d'investigation nécessaires n'ayant pas besoin de
pour obtenir un résultat plus de trois visites
définitif d'investigation par
épisode de dépistage
Royaume-Uni Nombre de visites Pas plus de trois
[4,2001] nécessaires pour obtenir
un diagnostic définitif
Royaume-Uni | Réduire le délai entre 1a 1 | Délai entre le premier < 5 jours ouvrables Méme jour
[1,2001] visite d'investigation et rendez-vous pour
[2, 1996] I'examen par le chirurgien l'investigation et
I'évaluation chirurgicale
Europe
[3, 1998]
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Programmes

Objectif

Indicateur

Norme minimale

Norme visée

/référence

Australie
[5, 1994]

S'assurer qu'une équipe
offrant une approche
multidisciplinaire intervienne
pour le diagnostic et le
management des femmes
dont la mammographie de
dépistage présente des
anomalies

Fréquence des
rencontres
multidisciplinaires de
révision

Participation des
membres de 1'équipe
d'investigation aux
rencontres de révision

Au moins chaque
mois

Tous les membres
doivent assister a

60 % des rencontres
de révision

Royaume-Uni

Participation aux

[4,2001] sessions de révision
multidisciplinaire pour
l'investigation
Royal College Proportion des patientes |>95 %
[8, 1999] ayant une masse qui ont
fait I'objet d'une triple
stratégie diagnostique
Canada Proportion des femmes | Pas de normes pour
[6,2000] devant se soumettre aux |a)af)

procédures diagnosti-
ques suivantes :

a) mammographie dia-
gnostique
supplémentaire

b) visite chez le médecin
traitant

¢) consultation avec le
chirurgien

d) échographie

e) aspiration a l'aiguille
fine

/) biopsie au trocart

g) biopsie ouverte

Moins de 5 % des
biopsies devraient
étre chirurgicales

Royaume-Uni
[7,1997]

S'assurer que les femmes
ayant subi une aspiration a
l'aiguille fine ou une biopsie
a l'aiguille sont informées
des résultats aussitot que
possible

Délai entre la procédure
d'aspiration a l'aiguille
fine ou la biopsie a
l'aiguille et la réception
des résultats

95 % des femmes
regoivent les résultats
dans les sept jours
ouvrables
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Programmes

Objectif

Indicateur

Norme minimale

Norme visée

/référence

Australie
[5, 1994]

Maximiser la participation
tout en réduisant le plus
possible l'anxiété chez les
femmes en leur transmettant
rapidement leur résultat

Proportion des femmes
avisées du résultat
définitif ou de la
recommandation pour
biopsie ouverte dans les
deux jours ouvrables de
la premiére visite pour
investigation

70 %

Australie
[5, 1994]

Réduire le délai entre la
recommandation d'une
biopsie ouverte et cette
intervention

Proportion des femmes
ayant une biopsie
ouverte dans les 10 jours
ouvrables suivant la
recommandation

70 %

Canada
[6,2000]

Délai entre le dépistage

anormal et le diagnostic

e proportion des
femmes avisées dans
les cing semaines s'il
n'y a pas de biopsie
ouverte ;

e proportion des
femmes avisées dans
les sept semaines s'il y
a une biopsie ouverte

>90 %

>90 %

Canada
[6,2000]

Délai entre le diagnostic

et la transmission des

résultats a la femme :

* proportion des
femmes avisées en
moins d'une semaine

>90 %

BASO
[9, 1998]

S'assurer d'une
communication adéquate
entre le centre (Breast unif)
et le médecin traitant

Proportion des médecins
traitants qui regoivent
l'information appropriée
dans la semaine suivant
le rendez-vous de la
patiente

>90 %

Australie
[5, 1994]

Réduire le nombre de visites
nécessaires pour
l'investigation

Proportion des femmes
nécessitant un suivi a
court terme (6 mois)
(early reassessment)

<5 %
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Programmes

/référence

Objectif

Indicateur

Norme minimale

Norme visée

[1,2001]

[2, 1996]
Europe

[3, 1998]
BASO

[9, 1998]

décision d'opérer a des fins
diagnostiques et la 1™ date
d'admission offerte [1, 2]

Réduire 'anxiété de la
patiente entre la décision
chirurgicale d'opérer a des
fins diagnostiques et la 1™
date d'admission

[3,9]

admises dans les deux
semaines suivant la
derniére visite
d'investigation

>90 %[3,9]

Royaume-Uni | Réduire le nombre de Proportion des femmes (<1 %/[1, 7] <0,25 %[1]
[1,2001] femmes orientées pour rappelées dans un of[11[

[7, 1997] d'autres tests intervalle plus court

Europe apres le dépistage
[11,2001] (early recall)

Royaume-Uni | S'assurer que pour la Proportion des femmes |>70 % [1, 4] >90 % [1]
[1,2001] majorité des cancers, atteintes d'un cancer >70 %[2,3,71+11 |>90 % [9]+11
[2, 1996] palpables et non palpables, (palpable ou non) ayant
[4,2001] un diagnostic préopératoire | un diagnostic
[7, 1997] de cancer est posé préopératoire par

cytologie ou histologie

Europe (biopsie a l'aiguille)

[3, 1998]
[11,2001]

BASO
[9, 1998]

Royaume-Uni | Maximiser le nombre de Proportion des femmes | >30 % [7] >60 % [2,7]
[2, 1996] femmes dont le cancer non ayant un cancer du sein
[7, 1997] palpable a été diagnostiqué | non palpable

au moment du prétraitement | diagnostiqué au moment
des examens
préopératoires (qui s'est
révélé malin aprés
l'aspiration a l'aiguille
fine [7])

Royaume-Uni | Réduire le nombre de Proportion des <25 %[7] <15 %[7]
[7,1997] procédures guidées procédures guidées de

d'aspiration a l'aiguille fine | ponction a l'aiguille fine | <20 % [9]

BASO ayant un résultat insuffisant | ayant un résultat
[9, 1998] ou inadéquat insuffisant ou inadéquat

Europe
[11,2001]

Australie Réduire la proportion des Proportion des femmes |[<2 %

[5, 1994] femmes devant subir une ayant fait I'objet d'un
biopsie ouverte dépistage et devant subir
une biopsie ouverte
Royaume-Uni | Réduire le délai entre la Proportion des femmes |[>90 % [1, 2] 100 % [1]
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Programmes

Objectif

Indicateur

Norme minimale

Norme visée

/référence

Royaume-Uni

Réduire le nombre de

Taux de biopsies

Dépistage initial :

Dépistage initial :

[1,2001] procédures opératoires non | bénignes pour 1 000 < 3,6 pour 1 000 [1,4] | < 1,8 pour 1 000
[2, 1996] nécessaires [1, 2] femmes ayant fait I'objet | <2,7 pour 1 000 [7] |[L1,7]
[4,2001] d'un dépistage < 1,5 pour 1 000
[7, 1997] Réduire le nombre de Dépistage subséq. [2]
femmes ayant une biopsie <2 pour 1 000
chirurgicale ouverte pour [1,,4 7] Dépistage
maladie bénigne [7] subséquent :
< 1,0 pour 1 000
[1,2,7]
Australie Réduire les procédures Rapport entre les cas Dépistage initial :
[5, 1994] invasives non nécessaires bénins et les cas malins a <2 : 13, 5] <0,5:1(11)
Europe (biopsies chirurgicales dont | la biopsie ouverte <1:1(11)
[3, 1998] I'histologie est bénigne) Dépistage <0,2:1(11)
[11,2001] subséquent :
<1:1[3,5]
Royaume-Uni | Réduire le nombre Pour la cytologie :
[10, 1997] d'opérations chirurgicales a) Rapport entre lescas |a) 1:2 a)l:4
non nécessaires bénins et les cas
malins a la chirurgie |5) <10 % b)<5 %
initiale
b) prélévements non <1 % c)<0,5 %
satisfaisants d)<5 % d)<4 %
¢) taux de faux positifs
d) taux de faux négatifs | Non disponible
Pour la biopsie au trocart
BASO Réduire le nombre de | Rapport de biopsies <1:10
[9, 1998] chirurgies ouvertes a des fins | ouvertes chirurgicales
diagnostiques bénignes par rapport au
nombre total de cancers
diagnostiqués dans
l'unité
Royaume-Uni | S'assurer que les lésions non | Proportion des lésions >95 %

[2, 1996]

[7, 1997]
Europe

[3, 1998]

[11,2001]
Australie

[5, 1994]

palpables localisées sont
excisées avec succes

Maximiser la localisation en
salle d'opération des lésions
produisant des anomalies a la
mammographie [5]

non palpables localisées
excisées avec succes a la
premicre opération

>95 % (11)

>95 % (11)

Royaume-Uni

[2, 1996]
Europe

[3, 1998]
Australie

[5, 1994]

Réduire le délai entre
l'excision et la réception du
spécimen radiographié ou du
rapport [2]

Délai entre l'excision et
la réception du spécimen
radiographié ou du
rapport en salle
d'opération

< 10 minutes [2, 3]

< 15 minutes
(verbal) [5]

< 24 heures
(écrit) [5]
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Programmes Objectif Indicateur Norme — minimum Norme visée
/référence
Royaume-Uni | Améliorer le positionnement | Proportion des cas dont | >80 %
[2, 1996] des harpons [2] le harpon est situé a
Europe <10 mm de la Iésion
[3, 1998] (cas pour lesquels la
[11,2001] Iésion n'est pas >90 % (11) >90 %
découverte a la
chirurgie)
Royaume-Uni | Réduire le désavantage Proportion des biopsies |80 %
[2, 1996] esthétique des biopsies bénignes dont le poids
opératoires réalisées a des est inférieur a :
Europe fins diagnostiques - 20 g (frais ou fixé) [2]
[3, 1998] - 30 g (frais ou fixé) [3]
BASO Réduire la morbidité Proportion des biopsies |>90 %
[9, 1998] chirurgicale pour les 1ésions | bénignes de 1ésions non
Europe non palpables palpables pesant moins  |> 90 % (11)
[11,2001] de20g
Royaume-Uni | Améliorer la détermination | Proportion des <1 %
[10, 1997] et la caractérisation spécimens contenant une
pathologique des 1ésions anomalie a la
produisant les anomalies a la | mammographie non
mammographie décelée par I'histologie
ni par la pathologie
Royaume-Uni | Améliorer la concordance Concordance du
[10, 1997] des diagnostics posés par les | diagnostic (assurance
pathologistes qualité externe) :
a) carcinome invasif a)k=0,8 a) k=09
b) carcinome canalaire | b) k=0,7 b)k=0,8
in situ (incluant
carcinome micro-
invasif c)k=0,8 c)k=0,9
¢) lésions bénignes
(incluant hyperplasie
atypique canalaire et
cicatrice radiaire)
Royaume-Uni | Améliorer la qualité de a) proportion des a)>90 % a)>99 %
[10, 1997] l'information pronostique carcinomes invasifs
dans les rapports de ayant un grade et une
pathologie taille
b) concordance du grade | b) k=0,5 b)k=0,7

(audit externe)
¢) concordance de la
mesure de la tumeur

¢) 88 % des mesures
a3 mmdela
médiane

¢) 90 % des mesures
at3mmdela
médiane
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Programmes Objectif Indicateur Norme minimale Norme visée

/référence

Royal College Proportion des rapports | >90 %
[8, 1999] de pathologie contenant

les informations

suivantes :

o diamétre de la tumeur
en mm

* nature localisée ou
multicentrique

* ¢état complet de
l'excision avec les
marges en mm

* sous-type histologique
de cancer invasif et in
Ssitu

 grade histologique

* nombre total de
ganglions axillaires
enlevés et nombre de
ganglions atteints

* état des récepteurs

d'cestrogenes
Canada Proportion des femmes | <3 % des femmes
[6,2000] perdues au suivi (pas

d'investigation ou pas de
données d'investigation)

1. STANDARDS FOR THE NHS BREAST SCREENING PROGRAMME (updated May 2000), dans Wilson, R., et al. (sous la dir.
de), Clinical Guidelines for Breast Cancer Screening Assessment, Sheffield (Royaume-Uni), NHS Breast Screening
Programme, publication n®49, : avril 2001, Appendice 1, p. 17-22.

2. NATIONAL COORDINATION GROUP FOR SURGEONS WORKING IN BREAST CANCER SCREENING.
Quality Assurance Guidelines for Surgeons in Breast Cancer Screening, Sheffield (Royaume-Uni), NHS Breast
Screening Programme, publication n° 20, révisée en avril 1996, p. 7-12.

3. O'HIGGINS, N., et al. « European guidelines for quality assurance in the surgical management of mammographically
detected lesions », European Journal of Surgical Oncology, vol. 24, n° 2, 1998, p. 96-98.

4. WILSON, R., et al. (sous la dir. de), Clinical Guidelines for Breast Cancer Screening Assessment, Sheffield
(Royaume-Uni), NHS Breast Screening Programme, publication n® 49, 2001, 32 p.

(http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/publications)

5. NATIONAL PROGRAM FOR THE EARLY DETECTION OF BREAST CANCER. National Accreditation
Requirements: March 1994, Canberra (Australie), Commonwealth Department of Human Services and Health, 1994.

6. HORNE, T. et EVALUATION INDICATORS WORKING GROUP. Proposed Indicators for Performance and
Quality of Breast Screening Programs in Canada: Follow-up Report to the Evaluation Indicators Working Group's
National Workshop, document de travail, 2000, p. 5-16.

7. NHS BREAST SCREENING RADIOLOGISTS QUALITY ASSURANCE COMMITTEE. Quality Assurance
Guidelines for Radiologists, Sheffield (Royaume-Uni), NHS Breast Screening Programme, publication n° 15, révisée en
mai 1997, p. 4-14.
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10.

11.

COIN BREAST CANCER WORKING GROUP. « The Royal College of Radiologists' Clinical Oncology Information
Network. Guidelines on the non-surgical management of breast cancer », Clinical Oncology, vol. 11, n° 3, 1999, p.
S89-S133.

BLAMEY, R.W. « The British Association of Surgical Oncology Guidelines for surgeons in the management of
symptomatic breast disease in the UK (1998 revision). BASO Breast Specialty Group », European Journal of Surgical
Oncology, vol. 24, 1n° 6, 1998, p. 464-476.

NATIONAL COORDINATION GROUP FOR BREAST SCREENING PATHOLOGY. Guidelines for breast
pathology services, Sheffield (Royaume-Uni), NHS Breast Screening Programme, publication n° 2, révisée en juillet
1997, p. 6-7.

EUROPEAN COMMISSION, EUROPE AGAINST CANCER. European Guidelines for Quality Assurance in
Mammography Screening, N. Perry et al., (sous la dir. de) 3e edition, Luxembourg, Office for Official Publications of
the European Communities, 2001, 366 p.
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Manuel du radiologiste de 1'Association des
radiologistes du Québec




PROGRAMME DE DEPISTAGE

DU CANCER DU SEIN

DE LA PROVINCE DE QUEBEC

ARQ. PQDCS. Manuel du radiologiste
Adopté le 30 mai 1997
Modifié le 2 février 1998
Modifié le 8 septembre 1999 — Comité de mammographie de I’ARQ
Modifié le 17 septembre 1999 — Conseil d’administration de I’ARQ
Modifié le 8 mars 2000 — Comité de mammographie de I’ARQ
Modifié le 17 mars 2000 — Comité exécutif de I’'ARQ
Auvril 2000 — Comité de mammographie



PROGRAMME DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

DE LA PROVINCE DE QUEBEC

MANUEL DU RADIOLOGISTE

S’inspirant de I'initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein, le
comité d’imagerie du sein de I’Association des radiologistes du Québec s’engage
a promouvoir l'assurance de la qualitt comme composante essentielle du
programme québécois de dépistage du cancer du sein en émettant ses normes et
recommandations.

Ce document vient renforcer les efforts du comité national chargé de
I’initiative pour le dépistage du cancer du sein qui stipule qu’il ne peut y avoir
de programme de dépistage de qualité sans la participation de radiologistes
possédant une expérience dans le domaine.

Etablir des normes de formation et de compétence est donc une condition
premiere pour mettre sur pied un programme de qualité et permettre a ce
programme d’atteindre ses objectifs premiers qui sont :

1. La baisse de mortalité par cancer de sein. Le programme québécois
envisage de réduire de 25% d’ici 2006 le taux de mortalité par cette
maladie par rapport au taux de 1996.

2. Ameéliorer le pronostic du cancer du sein en détectant des lésions de
faible diamétre, de bas grade, sans atteinte ganglionnaire.

Les normes et exigences different suivant le réle du radiologiste dans ce
programme.

l. Radiologiste affecté a la lecture des clichés de dépistage

Il. Radiologiste affecté a un centre de référence pratiquant la micro-
intervention a but diagnostique
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PROGRAMME DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

DE LA PROVINCE DE QUEBEC

- CHAPITRE 1 -

l. RADIOLOGISTE AFFECTE A LA LECTURE DES CLICHES DE
DEPISTAGE :

L’ASSOCIATION DES RADIOLOGISTES DU QUEBEC EST D’AVIS QUE LES
QUALIFICATIONS PERSONNELLES SUIVANTES DOIVENT ETRE EXIGEES DU
MEDECIN RADIOLOGISTE QUI EST AFFECTE A LA LECTURE DES CLICHES DE

DEPISTAGE :
1) 1l doit détenir une certification en radiologie diagnostique.
2) Il doit travailler dans un centre accrédité par [I’Association

canadienne des radiologistes.

L’ASSOCIATION DES RADIOLOGISTES DU QUEBEC APPUIE LES EXIGENCES DU
PROGRAMME D’ACCREDITATION DE L’ASSOCIATION CANADIENNE DES
RADIOLOGISTES (CAR) EN MATIERE D’EDUCATION MEDICALE CONTINUE, A
SAVOIR :

1) Lors du premier agrément, le radiologiste doit documenter 40 heures
de crédits catégorie 1 de ’AMA en mammographie, ou un profil
MOCERT d’activités d’apprentissage en mammographie. La moitié
des activités doit provenir de programmes reconnus par le MOCERT
ou I’AMA et le reste peut étre complété par des activités autodidactes
soumis au MOCERT par le biais du profil annuel. Le temps alloué a
I’éducation en mammographie durant la résidence sera également
accepté, lorsque documenté par le radiologiste.

2) Pour les agréments subséquents (a intervalle de trois ans),
I’équivalent de 15 heures de crédits de I’AMA ou un profil MOCERT
d’activités d’apprentissage en mammographie est nécessaire. La
moitié des activités doit provenir de programmes reconnus par le
MOCERT ou I’AMA et le reste peut étre complété par des activités
autodidactes suomis au MOCERT par le biais du profil annuel.

OUTRE LES EXIGENCES DU PROGRAMME D’ACCREDITATION EN MAMMOGRAPHIE
(PAM-CAR), L’ASSOCIATION DES RADIOLOGISTES DU QUEBEC RECOMMANDE
QUE LE RADIOLOGISTE AFFECTE A LA LECTURE DES CLICHES DE DEPISTAGE :

1) Participe aux réunions du Centre de référence.
2) Interpréte au moins 1000 mammographies par année.
3) Maintienne a date un fichier des cas de rappel et leur évolution.
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PROGRAMME DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

DE LA PROVINCE DE QUEBEC

AU COURS DE LA PREMIERE ANNEE DE PARTICIPATION A UN PROGRAMME
ORGANISE DE DEPISTAGE, LE TAUX DE RAPPEL DU A DES ANOMALIES NE DEVRAIT
PAS DEPASSER 15%. DANS LES ANNEES ULTERIEURES, CE TAUX DEVRAIT PASSER
A 10% LORS DU PREMIER CONTROLE DE DEPISTAGE ET TENDRE VERS LES 5%
DANS LES EXAMENS SUIVANTS.

Chaque radiologiste affecté a la lecture de clichés de dépistage est
responsable de I’évaluation de sa performance.

UN PROGRAMME ORGANISE DE DEPISTAGE DEVRAIT EVALUER PERIODIQUEMENT
LE TAUX DE DETECTION DE CANCER ET LE TAUX DE CANCER PAR INTERVALLE ET
EN INFORMER LE RADIOLOGISTE CONCERNE. CE DERNIER POURRA AINSI
CONNAITRE LA SENSIBILITE ET LA SPECIFICITE DE SON INTERPRETATION
MAMMOGRAPHIQUE.

Chaque radiologiste affecté a la lecture de clichés de dépistage doit se
soumettre & un mécanisme d’assurance de qualité tel que défini par un
comité d’experts.

LES NORMES PROPOSEES PAR LE PQDCS::

Taux de référence :
5 cancers par 1000 mammographies au dépistage initial
3.5 cancers par 1000 mammographies au dépistage subséquent

Taux de cancers détectes :
Moins de 7% de faux positifs au dépistage initial
Moins de 5% de faux positifs au dépistage subséquent

Options pour dérogation aux normes :

Confier I’évaluation de la performance d’un radiologiste a un comité de
pairs formé par I’ARQ.
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II. RADIOLOGISTE AFFECTE A UN CENTRE DE REFERENCE

NORMES MINIMALES POUR ETRE

UN CENTRE DE REFERENCE
Un centre de référence pour investigation qui n’est pas
également un centre de dépistage accrédité devra obtenir
I’accréditation de la CAR ainsi que les autres équivalences
requises pour la certification par le LSPQ.

Le radiologiste qui est affecté a un centre de référence doit détenir une
certification en radiologie diagnostiqgue. En plus de ses qualifications
personnelles dont les normes vont suivre, il doit travailler dans un centre
répondant aux normes du programme d’accréditation en biopsie stéréoguidée
de I’American College of Radiology a défaut de normes canadiennes établies.

Outre les exigences de I’ Association canadienne des radiologistes concernant le
radiodiagnostic, le radiologiste oeuvrant dans un centre désigné de référence,
devra répondre aux normes suivantes :

L’ASSOCIATION DES RADIOLOGISTES DU QUEBEC APPUIE LES EXIGENCES DU
PROGRAMME D’ACCREDITATION DE L’ASSOCIATION CANADIENNE DES
RADIOLOGISTES (CAR) EN MATIERE D’EDUCATION MEDICALE CONTINUE, A
SAVOIR :

1)

2)

Lors du premier agrément, le radiologiste doit documenter 40 heures
de crédits catégorie 1 de ’AMA en mammographie, ou un profil
MOCERT d’activités d’apprentissage en mammographie. La moitié
des activités doit provenir de programmes reconnus par le MOCERT
ou I’AMA et le reste peut étre complété par des activités autodidactes
soumis au MOCERT par le biais du profil annuel. Le temps alloué a
I’éducation en mammographie durant la résidence sera également
accepté, lorsque documenté par le radiologiste.

Pour les agréments subséquents (a intervalle de trois ans),
I’équivalent de 15 heures de crédits de I’AMA ou un profil MOCERT
d’activités d’apprentissage en mammographie est nécessaire. La
moitié des activités doit provenir de programmes reconnus par le
MOCERT ou I’AMA et le reste peut étre complété par des activités
autodidactes suomis au MOCERT par le biais du profil annuel.
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OUTRE LES EXIGENCES DU PROGRAMME D’ACCREDITATION EN MAMMOGRAPHIE
(PAM-CAR), L’ASSOCIATION DES RADIOLOGISTES DU QUEBEC RECOMMANDE
QUE LE RADIOLOGISTE AFFECTE A UN CENTRE DE REFERENCE ET
D’INVESTIGATION DIAGNOSTIQUE (CRID) :

1) Interpréte 1000 mammographies par année et maintienne sa
compétence de lecture en mammographie de dépistage en restant en
contact étroit avec les centres de dépistage ;

2) Détienne une formation spécifique en échographie mammaire :

- Cours de formation médicale continue en échographie
mammaire en complément d’une formation en échographie
générale

ou

- Entrainement minimum de 2 mois dans un centre spécialisé***
pour le radiologiste sans formation en échographie

3) Ait fait 25 biopsies mammaires ou un mois d’entrainement dans un
centre spécialisé.

AFIN DE MAINTENIR LA QUALITE DU PROGRAMME DE DEPISTAGE,
L’ASSOCIATION DES RADIOLOGISTES DU QUEBEC RECOMMANDE QUE LES
RADIOLOGISTES SOIENT TENUS DE SATISFAIRE AUX CONDITIONS MINIMALES
SUIVANTES .

1. Faire partie intégrante d’un groupe multidisciplinaire ;

2. Oeuvrer dans un centre ou se pratiquent 100 biopsies au trocart ou
harpon par année ;

3. Compléter 15 heures de formation médicale continue dans le
domaine de I'imagerie du sein ou du cancer du sein dont 3 heures en
techniques d’intervention aux 3 ans ;

4. Répondre aux normes d’évaluation des indicateurs de I'efficacité
d’un programme de dépistage ;

5. Se soumettre a des visites de controle de qualité par un comité
d’experts.

A partir d’'un examen de dépistage, chez les femmes présentant une

anomalie a la mammographie, la démarche diagnostique pourra s’effectuer
suivant le schéma proposé (voir annexe).
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*** | *échographie mammaire devra étre faite par un radiologiste ayant
une expertise en échographie mammaire et une connaissance
suffisante de la mammographie pour pouvoir faire la corrélation
avec le cliché mammographique dans un centre de
mammographie accrédité par la CAR (CRID ou CDD ou un centre
d’échographie mammaire répondant aux normes recommandeées
par I’ARQ) :

NORMES MINIMALES POUR ETRE
UN CENTRE DISPENSATEUR

D’ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
Le centre doit disposer d’un appareil d’échographie
possédant une sonde de fréquence égale ou supérieure a 10
MHz et d’une échelle de gris minimale de 128 canaux.

CONCLUSION

Les recommandations et normes telles que proposées par le comité d’imagerie
du sein de '’ARQ sont minimales. Leur application a été éprouvée dans
guelques pays et dans plusieurs provinces canadiennes. Le comité considére
également gqu’il existe une courbe d’apprentissage dans la mise en marche de ce
grand programme.

Il est fort recommandé que des regroupements en fonction de la population, de
la qualité et du coQt-bénéfice soient envisagés ; les regroupements sont
essentiels pour les centres de diagnostic et doivent étre fortement considérés
dans les centres de dépistage pour répondre aux normes.

ARQ. PQDCS. Manuel du radiologiste

Adopté le 30 mai 1997

Modifié le 2 février 1998

Modifié le 8 septembre 1999 — Comité de mammographie de I’ARQ
Modifié le 17 septembre 1999 — Conseil d’administration de I’ARQ
Modifié le 8 mars 2000 - Comité de mammographie de I’ARQ
Modifié le 17 mars 2000 — Comité exécutif de I’'ARQ
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Annexe 6

Critéres d'orientation suggéres
pour une intervention psychosociale
dans le cadre des activités du PQDCS

M"™ Francine Leboeuf, Hopital du Saint-Sacrement




LES CRITERES D’ORIENTATION POUR UNE INTERVENTION PSYCHOSOCIALE

Au moment de I'entrevue au centre de référence pour investigation désigné (CRID), au centre de
dépistage désigné (CDD) ou a la clinique préopératoire, si la personne vit I'une des situations
suivante, une demande de consultation pour une intervention psychosociale est souhaitable :

» expression d'un besoin ou d'une demande d'aide par la patiente ou ses proches ;

» signe d'anxiété élevée ou de panique indiquant une détresse émotionnelle importante :
» ¢€locution rapide ou précipitée,
» perte de sommeil, perte d'appétit,
» somatisation : respiration difficile, rougeurs, etc.,
» idéation morbide,
» craintes irraisonnées,
» perte d'espoir,
» sur-réaction : peurs, pleurs fréquents, stoique, etc.,

» inattention importante (n'écoute pas, fait répéter, repose les mémes questions, etc.),

> histoire de stress important dans la derniére année (deuil, maladie, séparation, perte
d'emploi) ;
> histoire personnelle de faible résistance aux agressions externes ou au stress :
» tendance dépressive,
» fuite de la réalité,
» recours systématique a des médicaments, des drogues ou a l'alcool,
» diagnostic psychiatrique ;
> insuffisance ou absence de soutien du milieu :
» soutien inadéquat du conjoint,
» soutien inadéquat de la famille, (refus de la personne d'en parler a ses proches),
» isolement social ou géographique ;

» présence de tensions familiales ou conjugales ;

Y

préoccupation majeure a 1'égard de son image corporelle ;

» appréhension quant a la capacité a gérer la situation présente (maladie et ses
conséquences) ;

» désorganisation provoquée par le diagnostic ou l'intervention imprévus ;

» besoin d'aide pour son retour & domicile (réorganisation).

Produit par M™ Francine Leboeuf, travailleuse sociale a I’Hopital du Saint-Sacrement, automne 1999
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Annexe 7

Comité régional d'assurance de la qualité
(CRAQ)
de ’Estrie




COMITE REGIONAL
D’ASSURANCE DE LA QUALITE

PQDCS, Estrie

Robert Pronovost, MD, FRCP, MBA
Responsable régional PQDCS
Régie régionale de la santé et des services sociaux de I’Estrie
Direction de la santé publique et de I’évaluation

Janvier 2001
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\Comité régional d’assurance de la qualité\

PODCS, Estrie

Le Comité régional d’assurance de la qualité du Programme québécois DE DEPISTAGE DU
CANCER DU SEIN de I’Estrie a été officiellement constitué et mis en place lors d’une premiere
réunion tenue le 27 novembre 2000.

Par ses activités et recommandations, ce comité sert de pierre angulaire non seulement a
I’instauration et au maintien d’un programme d’assurance de la qualité, mais ¢galement a une
consolidation organisationnelle des services li€s au dépistage, a une harmonisation des pratiques,
a une systématisation du cheminement clinique des femmes dépistées et diagnostiquées ainsi
qu’a une systématisation de I’information. De surcroit, I’arrimage du PQDCS au Programme
québécois de lutte contre le cancer devrait étre facilité par I’existence d’un tel comité.

CONTEXTE ORGANISATIONNEL

En Estrie, le Programme québécois DE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN a débuté ses
activités le 25 mai 1998. La responsabilité¢ du programme releve de la Régie régionale de la
santé et des services sociaux de I’Estrie et plus spécifiquement de la Direction de la santé
publique et de 1’évaluation (DSPE).

L’infrastructure du programme repose sur une équipe programme de la Régie, sur une
Coordination des services régionaux et aux niveaux des services cliniques, sur trois CDD et
un CRID.

Equipe programme de la Régie

L’implantation et le maintien du programme se font sous la responsabilit¢ d’une équipe
programme de la Régie régionale. Celle-ci est constituée :

* d’une personne du Service prévention-promotion, Direction de la santé publique et de
I’évaluation. Cette personne est le responsable régional PQDCS;

e d’une personne du Service de soutien méthodologique et de 1’évaluation, Direction de la
santé publique et de 1’évaluation;

* d’une personne de la Direction des programmes;

e de la coordonnatrice administrative et du médecin responsable clinique de la
Coordination des services régionaux.
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Une Coordination des services régionaux (CSR ) :

La CSR releve de la Direction des services professionnels du CHUS par une entente passée
avec la Direction de la santé publique et de I’évaluation. On y retrouve :

* un médecin responsable clinique qui reléve de la Direction de santé publique et de
I’évaluation de I’Estrie;

* une coordonnatrice administrative et une secrétaire, toutes deux employées du CHUS.

Ces personnes voient a I’implantation du programme et aux différents aspects de son
fonctionnement.

Trois centres de dépistage désignés (CDD) :

* Deux cabinets de radiologie privés : le Centre Radiologique de Sherbrooke et le Centre
Radiologique de I’Estrie;

* un centre public : le Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke — Hétel-Dieu.

Un centre de référence pour investigation désigné (CRID) :

* Un centre public : le Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS).

BESOINS IDENTIFIE

Afin de bien évaluer et controler I’implantation, le fonctionnement et la performance du
programme de dépistage, 1’équipe régionale et la CSR ont vu, d¢s le
commencement, a réaliser un programme d’évaluation basé sur les
recommandations retrouvées dans le cadre de référence du PQDCS en
regard principalement de la révision des indicateurs documentés a I’aide
du systeme d’information du PQDCS (SI-PQDCS).

Rapidement, d’autres besoins évaluatifs sont ressortis exigeant la mise en place de
mécanismes et d’activités :

* Les évaluations interactives, qualitatives, en relation avec les intervenants du programme
et des services (CDD et CRID);

e les évaluations de la satisfaction des clientéles : femmes de 50 a 69 ans et médecins
traitants;

e larévision de cas.

165



De plus, apres un an et demi de fonctionnement, un bilan de la situation permit de dresser les
besoins guidant la Direction de la santé publique et de 1’évaluation vers une approche plus
globale d’assurance de la qualité et vers la formation d’un comité régional d’assurance de la
qualité. Ces besoins sont :

. d’assurer le maintien et I’évolution de la qualité¢ du programme;
. d’établir un leadership régional en regard de 1’assurance de la qualité;
. de renforcer 1’organisation des activités, des soins et des services, et plus

particulierement de :

» favoriser I’intégration et la continuité des services d’investigation et de diagnostic liés
au dépistage ainsi que des services relatifs aux interventions psychosociales
appropriées,

» assurer un arrimage efficace avec les services a offrir aux personnes dépistées et
diagnostiquées pour un cancer du sein;

. de s’assurer de la systématisation du cheminement clinique des patientes a 1’intérieur
du programme et des différents services publics et privés;

. de s’assurer de la systématisation de la circulation de I’information;

. de favoriser I’implication et le développement d’un sentiment d’appartenance au
programme des intervenants provenant des différentes disciplines et des différents
milieux;

. de respecter et d’impliquer les structures, processus et mécanismes organisationnels

existants qui touchent la gestion de la qualité des services et des pratiques tels ceux de
la Direction des services professionnels, du CMDP, du Comité central d’évaluation
des actes médicaux, dentaires et pharmaceutiques du centre hospitalier.

COMITE REGIONAL D’ASSURANCE DE LA QUALIT

Afin de répondre aux besoins identifiés et de consolider les activités d’évaluation et
d’assurance de la qualité, il flit proposé puis finalement cré¢ le 27 novembre 2000 un comité
régional d’assurance de la qualité.

La mise en place de ce Comité régional d’assurance de la qualité vise a s’assurer que les
¢léments de qualité essentiels au succes du programme soient mis en place de fagcon optimale
dans la région. Une gestion dynamique et participative doit étre favorisée par ce comité et
mener a une harmonisation des pratiques réalisées a I’intérieur du programme.

Les analyses, réflexions et recommandations du comité doivent fournir de 1’aide aux prises
de décisions et favoriser les actions en vue de corriger des situations problématiques que ce
soit au niveau du programme régional, des services ou de la performance professionnelle.
Elles doivent favoriser le respect des lignes directrices du programme. Elles doivent
¢galement favoriser la réalisation d’activités d’assurance de la qualité a I’intérieur de chaque
CDD et du CRID.
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Ce comité est consultatif a la Direction de la santé publique et de I’évaluation qui assume la
responsabilité régionale du PQDCS. Toutefois, ce comité en est un du CHUS, relevant de la
directrice adjointe de la Direction des services professionnels. Une entente passée entre cette
direction et les cabinets privés établit la reconnaissance et favorise la participation active des
centres privés de dépistage a I’intérieur du comité. Le but recherché par 1’organisation et le
fonctionnement choisis est de se rapprocher du niveau opérationnel et de la structure
administrative des services. Dans cette optique, il est également souhaité que la légitimité du
comité soit reconnue par le CMDP et éventuellement par son programme de gestion et
d’appréciation de la qualité de I’exercice de la médecine.

MANDATS, RESPONSABILITES ET COMPOSITION DU

Mandats et responsabilités du CRAQ

C’est au Comite régional d’assurance de la qualité que revient de :

U

réviser la performance et la qualité du programme. Pour ce faire :

= réviser périodiquement les diverses informations (les données statistiques mais aussi
les données subjectives recueillies) apportées par la Coordination des services
régionaux (CSR) et par la Direction de la santé publique et de 1’évaluation (DSPE),

= analyser les résultats obtenus en collaboration avec la CSR et la DSPE,

* proposer les actions et mesures correctives nécessaires pour répondre aux
déterminants de qualit¢;

identifier les situations susceptibles de compromettre la qualité du programme ou des
services offerts et plus particuliecrement celles qui touchent le respect des lignes
directrices du PQDCS;

s’assurer que les pratiques des trois Centres de dépistage désigné (CDD) et du Centre de
référence pour investigation complémentaire (CRID) soient harmonisées;

identifier et mettre en place les activités d’assurance de la qualit¢ a étre réalisées
régionalement (ex. : rencontres systématiques de discussion de cas, analyse des résultats
du programme, utilisation de lignes de pratique clinique adoptées par les intervenants);

émettre des recommandations quant aux principales activités d’assurance de la qualité a
étre réalisées par chacun des centres, CDD et CRID, et quant a leurs résultats
(ex : participation aux réunions de révision des cas et de la performance du programme,
tenue d’un programme d’assurance de la qualité qui est propre au centre);
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[0 émettre, dans une visée constructive et de soutien, tout autre conseil et recommandation
touchant I’assurance de la qualité et son application a la Direction de la santé publique et
de I’évaluation, a la CSR, aux organisations et aux différents groupes de professionnels
concernés. Ces conseils et recommandations sont relatifs a la gestion, a 1’information, a
la formation et au fonctionnement dans I’implantation et la réalisation du PQDCS dans
ses composantes de programme, services et performance professionnelle.

En ce qui concerne la qualité des services de dépistage et de référence pour investigation, le
comité porte un regard critique et émet des recommandations particulierement mais non
limitativement quant au :
e recrutement de la clientéle;
* cheminement des clientéles dans le programme, incluant :
O I’accessibilité aux services,
O P’accuell et I’information donnés aux femmes,
[J I’adhésion au programme,
O Ia transmission des résultats aux femmes et aux médecins,
[ les différents délais pour obtenir des services;
* résultats attendus des services de dépistage et d’investigation :
U la participation au dépistage,
U la référence pour investigation complémentaire,
[J Ia détection des cancers,
[J la nature des cancers détectés, ex. : taille, malignité,
0 les effets négatifs du dépistage,
[ la satisfaction des femmes et des intervenants;

* maintien de 1’accréditation et de la certification par les centres disposant d’installations de
mammographie utilisées dans le cadre du PQDCS;

* activités d’assurance de la qualité a réaliser par chacun des centres et quant a la réalisation
effective de ces activités (ex.: participation aux réunions de révision des cas et de la
performance du programme et du centre).
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Composition du CRAQ :

Le comité se compose de :

> La directrice adjointe des services professionnels du CHUS comme présidente;

> deux radiologistes, un reconnu et choisi par ses pairs pour représenter les deux
centres privés de dépistage désignés et un pour le CHUS en tant que CDD et
CRID;

> un représentant médical reconnu et choisi par ses pairs pour chacune des

spécialités suivantes : chirurgie, pathologie, radio-oncologie et hémato-oncologie;

> la personne responsable du programme au niveau de la Régie.

Ce comité inclut également, a titre de personnes ressources et conseils, la coordonnatrice
administrative de la CSR et le médecin responsable clinique a la CSR.

Par ailleurs, pourraient étre invités au besoin: des représentants du secteur social, du
personnel (technologues et secrétaires des CDD et du CRID) et des bénéficiaires.

Le mandat et la composition du comité pourront étre révisés et modifiés, s’il y a lieu, apres
un an de fonctionnement. L’a-propos d’inclure d’autres volets sera considéré. Une attention
particuliere doit étre portée au volet psychosocial.

COMITE EXECUTIF DU CRAQ

Lors de la création du Comité régional d’assurance de la qualité, il y a eu également la
mise en place d’un comité exécutif.

Les attributions du comité exécutif sont d’administrer les affaires du Comité régional
d’assurance la qualité ainsi que de planifier et de suivre le travail de celui-ci. Il doit voir a
la préparation des dossiers, problématiques et propositions a présenter au CRAQ. 11 assure
la représentation du CRAQ. Il détermine les dates et le lieu des réunions du CRAQ.

A cela, s’ajoute globalement la tache importante de susciter et de nourrir les démarches
d’assurance de la qualité entreprises par le CRAQ.

Il est proposé que le comité exécutif soit constitué¢ de la présidente, directrice adjointe des
services professionnels du CHUS (CDD et CRID), d’un radiologiste des CDD privés, et
du responsable régional PQDCS de la Régie régionale. Cette composition permet de
favoriser les liens avec chaque milieu organisationnel concerné.
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