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J'ai le plaisir de vous
présenter les Normes
pancanadiennes en
matiere de gynéco-
oncolodie. Il s'adit des
toutes premieres normes
canadiennes completes et
fondées sur des données
probantes en matiere

de dynéco-oncologie qui
peuvent étre adaptées

aux systemes de santé
locaux. Dans le cadre des
efforts déployés pour
mettre a profit le travail
remarquable accompli a ce
jour, les normes existantes
et les revues publiées en
dynéco-oncolodie ont servi
de base a l'élaboration des
normes nationales.

En raison de la tendance a la hausse des cas de cancers du
systeme reproducteur, il existe de nombreuses disparités entre
les modéles de pratique et les résultats pour les patientes lors

de chirurgies oncologiques au Canada. Les conclusions du
rapport de novembre 2015, intitulé Approches en matiére de soins
connexes aux chirurgies oncologiques a haut risque et a grande
intensité de ressources au Canada, ont mené a I'élaboration des
normes pancanadiennes. Elles ont également mis en lumiére

les différences considérables dans la facon dont chaque province
du Canada dispense des services de soins en oncologie, donnant
lieu a d’'importantes disparités quant aux résultats obtenus par
les patients. Ainsi, il est nécessaire d’adopter des approches proac-
tives pour améliorer 'organisation des chirurgies requérant des
soins complexes afin d’optimiser les résultats pour les patients et
d’alléger le fardeau qui pese sur les ressources en soins de santé.

Les résections de cancer de l'ovaire, en particulier, ont constitué

le deuxiéme plus haut volume de cas au Canada, et, bien qu’une
baisse considérable du taux d’incidence annuel ait été remarquée,
les taux de mortalité annuels ont, quant a eux, augmenté de
facon importante au fil des ans tout comme le nombre d’inter-
ventions associées au cancer des trompes de Fallope et a celui

de l'ovaire.

Nous espérons que ce document servira de resource d’aide a la
prise de décision afin de soutenir la prestation de soins homo-
genes et de grande qualité a toutes les Canadiennes ayant besoin
de soins en gynéco-oncologie. Le present document fournit des
directives de haut niveau ainsi qu’une réflexion sur les exigences
et les ressources fondamentales a mettre en place afin d'amé-
liorer soins chirurgicaux du cancer et leurs résultats. Nous avons
pour objectif que les recommandations concretes que renferme
le présent document aident a combler les lacunes actuelles,
soient prospectives et améliorent la prestation des soins offerts
aux patientes souffrant de tumeurs malignes gynécologiques.

Lélaboration des normes repose sur des analyses environnemen-
tales, des revues de la documentation et un consensus d’experts
s'appuyant sur des données probantes. Le présent document met
I'accent sur bon nombre de sujets essentiels comme le systéme
du Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC)

pour I'évaluation et la certification officielle de la formation en
gynéco-oncologie. Les chirurgies en gynéco-oncologie nécessitent
une approche déquipe intégrée dans laquelle I’¥quipe de soins de
santé doit étre bien formée et disposer de ressources suffisantes
pour assurer les meilleurs soins possibles aux femmes souffrant
de tumeurs malignes gynécologiques. La responsabilité de la pres-
tation des soins est assurée par la collaboration de spécialistes qui
évaluent ensemble les choix de traitement.

Au Canada, les gynécologues oncologues et les oncologues
médicaux peuvent prescrire de la chimiothérapie aux patientes
ayant subi une chirurgie soit dans des centres de gynéco-oncologie,
soit dans des centres qui offrent ses soins plus prés de chez

elles. Loncologie médicale est un aspect important des soins
multidisciplinaires dans lequel les soins prodigués par I'oncologue
sont fondamentaux.

Les planificateurs et les fournisseurs de soins de santé peuvent
utiliser ces renseignements pour organiser les soins de maniére
a optimiser les résultats pour les patientes tout en préservant
un acces raisonnable aux soins. Ce rapport fait partie d’'une série
de rapports qui vont étre produits au sujet de normes nationales
en matiére de soins chirurgicaux oncologiques spécifiques a
certains siéges du cancer.

Je suis impatient de travailler avec vous pour améliorer la qualité
des soins chirurgicaux oncologiques complexes au Canada.

Expert responsable, Mesures cliniques
Partenariat canadien contre le cancer
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Introduction

> En 2010, 82 885 cas de cancer ont ete
rapporteées au Canada chez les femmes, dont
12 % touchaient le systeme reproducteur”.

> Dans 9 cas sur 10, il s'adissait de cancers
de lutérus, de lovaire et du col de l'utérus”

> Toujours en 2010, le cancer de lovaire a
ete a lorigine du plus drand nombre de déces
signalés, soit 9,0 femmes sur 100 000",

> Selon les statistiques canadiennes de 2010,
le cancer de l'utérus est celui des cancers
du systeme reproducteur qui a ete le plus
souvent diagnostique, avec un taux de
30,3 nouveaux cas pour 100 000 femmes”.

> L'age moyen de déces résultant d'un cancer
du col de l'utérus a diminué a cause du taux de
survie plus éleve des femmes d'un certain age”




Un rapport publié récemment, intitulé

Les soins chirurgicaux liés au cancer qui
conjuguent ressources importantes et
risques élevés, et leurs approches au Canada,
souligne les principales disparités des
modeéles de soins existant dans tout le pays
pour plusieurs types de cancer considérés
comme a haut risque et a grande intensité
de ressources?*. Etant donné que les
résections du cancer de l'ovaire constituent
le deuxiéme plus haut volume, un certain
nombre de découvertes clés ont été mises
en lumiere :

> un total de 16 949 interventions
chirurgicales ont été réalisées dans
232 établissements au Canada
(a 'exclusion du Québec)3;

> une augmentation de 10 résections
du cancer de l'ovaire par établissement
pour une année donnée a été associée
a une diminution de 7 % du risque de
mortalité a I'népital (aprés ajustement
des facteurs propres au patient, du type
de procédure et des effets aléatoires liés
a I’hépital)?;

> une variabilité importante a été
observée entre les provinces pour
ce qui est des taux de réserction
et des résultats?;

> des variations importantes existent
en matiere de taux de survie, 'une
des provinces présentant une différence
de 15 a 20 % par rapport a la moyenne
internationale®.

De solides données probantes viennent
corroborer la répercussion positive du
volume sur la chirurgie oncologique. Le
rapport, intitulé Les soins chirurgicaux liés
au cancer qui conjuguent ressources impor-
tantes et risques élevés, et leurs approches
au Canada, souligne que les patientes et
les aidants préferent avoir une meilleure
qualité de soins chirurgicaux, méme si cela
est associé a des dépenses inhérentes a la
distance de déplacement. Il est important
de prendre en compte ces considérations
lorsqu’une réorientation des procédures de
chirurgie oncologique est envisagée, et ce,
dans quelque région que ce soit> D’autres
facteurs liés a la régionalisation des soins
doivent également étre considérés, comme
les exigences en ressources humaines

afin d’assurer 'acces aux soins en temps
opportun, la formation et le maintien des
compétences nécessaires des oncologues
en gynécologie, la disponibilité des services
et de I'’équipement requis, sans oublier

les procédures d’assurance qualité et les
capacités d’évaluation. Ainsi, la variation
dans les taux et les résultats des résections
parmi les provinces est venue illustrer
I'importance de mettre sur pied des lignes
directrices et des normes de pratique
clinique pour chaque chirurgie oncolo-
gique. En fait, certaines provinces ont déja
pris des mesures visant a régionaliser les
chirurgies des cancers gynécologiques?.

En raison de la nature de ces cancers
complexes a haut risque, de 'age et des
comorbidités variables en fonction des
patientes, ces chirurgies sont particuliére-
ment compliquées et donc assorties d’'un
risque plus élevé d’effets indésirables pour
les patientes. Cependant, elles leur offrent
la meilleure chance de guérison; ainsi,
une prestation optimale de ces soins, tant
au niveau de l'indication que de I'exécu-
tion, est primordiale.

Compte tenu des données probantes
susmentionnées, lesquelles corroborent
I'amélioration des résultats et de la
sécurité des patientes dans les centres a
volume plus élevé, ainsi que les disparités
de soins dans tout le pays, la mise au
point d’'un ensemble complet de normes
pancanadiennes visant a assurer des
soins homogeénes et de grande qualité

a toutes les Canadiennes ayant besoin
d’une chirurgie en gynéco-oncologie est
une nécessité.
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PORTEE DES NORMES

Le présent document a pour objectif de définir des pratiques exemplaires au niveau
national et d’améliorer la prestation des soins pour les patientes atteintes de tumeurs
malignes gynécologiques.

Ce document porte notamment sur :

> les tumeurs malignes gynécologiques en général;

> l'acces en temps opportun aux traitements et aux soins en période pré, per et postopératoire;

> la formation et le maintien des compétences des gynécologues oncologues;

> l'acces aux services et a I'équipement

— comme l'accés a des oncologues, a des consultants et a des professionnels paramédicaux;

> les ressources offertes aux patientes et a leur famille (p. ex., des programmes sur les cancers
héréditaires);

> les processus axés sur la qualité (notamment des tables rondes multidisciplinaires).

Ce document ne porte pas sur :

> la gestion des parcours de soins par type de cancer ou siége de tumeur;
> I'évaluation des médicaments et options thérapeutiques;
> I'évaluation de la technologie et de I'équipement utilisés pour prodiguer des soins.

Aux fins de ce document, par « centre de gynéco-oncologie », on entend un centre qui se conforme
a toutes les recommandations présentes dans ce document.

Ce document est concu pour offrir des directives de haut niveau aux ministres de la Santé, aux
gynécologues oncologues, aux autorités locales de la santé et aux administrateurs des hopitaux
sur les exigences et sur les ressources fondamentales qui doivent étre mises en place pour aider

a la prestation de soins de qualité. Il est admis que ces normes devront étre adaptées en fonction
des caractéristiques de chaque systéme de santé local.

Les membres du panel d’experts ont reconnu qu’il est possible que les lecteurs du présent docu-
ment veuillent des seuils ou des chiffres concrets visant a démontrer une relation entre le volume
et les résultats. Toutefois, nétant pas a l'aise avec I'idée de donner des chiffres, ils ont préféré
souligner les facteurs importants qui pourraient permettre d’obtenir des résultats optimaux.

UTILISATEURS VISES/PUBLIC CIBLE

Le présent document s’adresse en premier

lieu aux gynécologues oncologues du Canada,
viennent ensuite les ministres de la Santé, ainsi
que les autres médecins et spécialistes impli-
qués (p. ex., les anesthésistes, les radiologistes,
les pathologistes). D’autres utilisateurs pour-
raient tirer profit de ce document, notamment
des chirurgiens d’autres pays.



Méthodolodie

REVUE DE LA DOCUMENTATION ET ANALYSE ENVIRONNEMENTALE

Une recherche documentaire a été réalisée grace aux bases de données bibliographiques
Medline et Embase des publications parues entre 1946 et juin 2016 pour la premiéere,

et entre 1996 et juin 2016, pour la seconde. Une stratégie de recherche exhaustive

a été mise sur pied pour évaluer les documents afin d’examiner les données probantes,
et incluait Le Medical Subject Headings (ou MeSH), des opérateurs booléens et des
exceptions. Certains résultats ont été exclus s'il sagissait de doublons ou s’ils n‘ont pas
été jugés pertinents aprés examen (fig. 1).

DISCUSSIONS D’EXPERTS

Les présentes normes ont été élaborées par le biais de consultations avec un panel
d’experts en gynéco-oncologie de partout au Canada. Les membres dudit panel ont
examiné les résultats de la recherche documentaire pour en établir la pertinence et ont
déterminé les données probantes clés a évaluer et a incorporer pour appuyer les normes,
le cas échéant. Une réunion en personne a eu lieu afin de formuler des énoncés de
normes (30 normes ont été élaborées) et de parvenir a un consensus sur les énoncés a
inclure. Cette réunion a été suivie d’'un sondage électronique visant a valider et a voter
au sujet des résultats de ladite réunion. A la suite du sondage électronique et des discus-
sions en personne, un (1) énoncé de norme a été ajouté, portant a 31 le nombre

de normes incluses dans ce document. Une période d’'examen ciblé a été mise en place
afin de recueillir d’'autres commentaires et de solliciter 'approbation de la Société de
gynéco-oncologie du Canada (GOC).

Recherche
documentaire initiale
(n=3378 [Embase],
1550 [Medline];
total =4 928)

Doublons exclus
(n=937)

Titres et résumés
a examiner pour en établir
la pertinence (n =3 991)

Articles pertinents
(n=73[articles
généraux]; n = 137 Articles non pertinents
[articles en rapport avec (n=3781)
la gynéco-oncologie];
total = 210)

Figure 1. Organigramme
des résultats de la recherche
et de I'inclusion d’articles




Normes et données probantes

CRITERES CONCERNANT LES CHIRURGIENS




FORMATION ET MAINTIEN DES COMPETENCES

1.1.1 Un gynécologue oncologue doit
avoir une connaissance contemporaine
des maladies des voies génitales
féminines, comme le définissent les
objectifs de la formation surspécialisée
en gynéco-oncologie du Collége royal
des médecins et chirurgiens du Canada
(CRMCC)>.

1.1.2 la participation des gynéco-
logues oncologues a des ativités de
maintien des compétences est obliga-
toire et doit étre conforme aux normes
provinciales et nationales propres

a la gynéco-oncologie.

1.1.3 Les gynécologues oncologues
doivent avoir suivi une formation
officielle, réglementée et homologuée
en gynéco-oncologie équivalente a
celle du Collége royal des médecins et
chirurgiens du Canada (CRMCC). Pour
ceux dont la formation a eu lieu ailleurs
qu’au Canada, il convient de suivre un
programme de certification réglementé
et homologué, certifié par le CRMCC>¢.

Les connaissances et les compétences techniques nécessaires pour offrir
un traitement sécuritaire et de qualité des tumeurs malignes gynéco-
logiques exigent du praticien qu’il ait suivi une formation compléte en
gynéco-oncologie; par la suite, il convient de s’assurer systématiquement
et avec diligence que sa formation est contemporaine. Lorsque cela est
possible, il est préférable qu’il ait suivi une formation au Canada est préfé-
rable. Bien que le panel dexperts reconnaisse que d’'excellents programmes
de formation sont dispensés aux Etats-Unis et dans d’autres pays, les
disparités quant a leur portée, leur contenu et leur évaluation sont telles
que leur transfert intégral s’en trouve empéché.

13
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1.2 CHIRURGIE ET PRISE EN CHARGE

1.2.1 Les gynécologues oncologues devraient étre étroitement
associés a I'’évaluation diagnostique et a la prise en charge des tumeurs
gynécologiques malignes, lorsqu’il appartient au seul gynécologue
oncologue de décider si une tumeur est opérable ou résécable.

> La prise en charge des cancers de I'ovaire, des trompes de Fallope
et du péritoine, y compris la chirurgie, ne devrait étre assurée que
par des gynécologues oncologues’.
— Les patientes présentant des masses pelviennes devraient étre

orientées selon les lignes directrices publiées®.

> Toutes les femmes souffrant de tumeurs malignes gynécologiques
devraient avoir acces a des équipes multidisciplinaires et étre opérées
ou traitées directement par un gynécologue oncologue.

De nombreuses études de cas réalisées dans le monde, ainsi que I'expérience
d’experts, tendent a démontrer que les modeles de soins qui incluent le
gynécologue oncologue dans les prises de décisions quant a I'opérabilité

ou la résécabilité d'une tumeur présentent des taux de réussite de résection
plus élevés, et permettraient d’obtenir des taux de survie supérieurs pour
les tumeurs malignes gynécologiques® %, Les patientes dont la maladie
est a un stade avancé connaissent un taux de survie plus élevé lorsqu’un
gynécologue oncologue prend part au processus de soins. Les données
probantes semblent également indiquer que toutes les femmes subissant
des chirurgies pour un cancer de l'ovaire devraient pouvoir obtenir un avis
gynécologique®2. Les gynécologues oncologues ont une influence positive sur
le traitement, les résultats et la survie des patientes présentant des cancers
a haut risque®® %,

Si les soins sont prodigués de facon informelle ou si I'évaluation et le traite-
ment du cancer a haut risque ne sont pas normalisés, les patientes ont

bien souvent moins de chances de se voir proposer des modalités curatives.
Ainsi, le panel d’experts recommande que toutes les patientes souffrant

de tumeurs malignes gynécologiques au Canada soient évaluées de facon
systématique afin que les soins puissent étre normalisés. Dans ce modele,
les gynécologues oncologues doivent étre étroitement associés aux décisions
de traitement. En outre, les médecins en milieu communautaire doivent
obtenir facilement I'opinion d’un gynécologue ayant la possibilité de commu-
niquer sur appel avec un gynécologue oncologue. Les appels de la collectivité
relatifs aux aiguillages devraient trouver réponse dans les 24 heures.

Bien qu’il arrive qu’au Canada des chirurgiens non spécialisés aient une
excellente formation et de I'expérience en traitement chirurgical de certaines
tumeurs malignes gynécologiques, le panel d’experts recommande que, pour
optimiser les résultats, ces résections soient pratiquées par des gynécologues
oncologues, ou en collaboration avec I'un d’entre eux, dans un centre de soins
qui répond aux cadres de pratique (comme il est mentionné dans la section
suivante). Le panel d’experts estime que le poids des données probantes est
écrasant et qu'il vient corroborer I'idée selon laquelle les soins prodigués dans
ce modele sont meilleurs et dans I'intérét supérieur du patient.



CADRES DE PRATIQUE

2.1 CRITERES ORGANISATIONNELS

2.1.1 Au moins trois (3) gynécologues oncologues sont nécessaires
dans chaque centre de gynécologie désigné.

> La collaboration péropératoire est recommandée en gynéco-oncologie
et devrait étre retenue pour les cas complexes.

D’apres des facteurs tels que la géographie canadienne, les patientes,
les chirurgiens et les hépitaux, il semble qu’il devrait y avoir au moins
trois gynécologues oncologues au sein du personnel pour offrir une
évaluation diagnostique et une prise en charge des tumeurs malignes
gynécologiques. Une équipe d’au moins trois (3) gynécologues oncolo-
gues permet de réduire la fatigue du chirurgien, contribue a diminuer
la durée de I'intervention, et donc a donner des résultats optimaux®3.
Les données probantes semblent indiquer que |a fatigue qui pése sur un
gynécologue oncologue peut se traduire par de moins bons résultats*:.
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2.1.2 Lerecrutement de gynécologues oncologues ou de
ressources humaines adéquates peut étre justifié en fonction
de certains facteurs/seuils :

> l'augmentation des fonctions non cliniques de formation,
de recherche ou de leadership;

> l'augmentation importante de la charge de travail d’'un
chirurgien en gynéco-oncologie susceptible de compro-
mettre sa capacité a offrir des soins efficaces et en temps
opportun aux patientes; cela étant fondé sur un postulat
de moins de 60 heures de travail par semaine pour les
gynécologues oncologues;

> l'augmentation importante et durable du nombre d’aiguil-
lages compromettant la prestation des soins;

> l'augmentation des temps d’attente pour les patientes
atteintes d’un cancer.

La planification des effectifs est liée au niveau de
participation a la prestation du traitement systémique
et dans la tenue de I’évaluation génétique.

La planification des effectifs n'est pas exacte et peut énormé-
ment varier selon les circonstances, I'étendue du travail et les
autres activités non cliniques locales. Ainsi, il est difficile de
donner un nombre exact, mais le panel d’experts, en évaluant
I'historique de I'expérience canadienne, estime que I'embauche
de gynécologues oncologues/ressources humaines peut étre
justifiée en fonction des facteurs précédemment mentionnés.
La planification des effectifs dépend d’un nombre de facteurs
comme la participation au traitement des maladies préinva-
sives, le conseil, I'implication dans des roles de leadership, etc.

En outre, en raison de la multitude de responsabilités assumées
par les gynécologues oncologues, a savoir la participation a des
programmes de prévention, I'’¢laboration de directives de trai-
tement, I'assurance de la qualité pour les soins oncologiques,
les taches cliniques, éducatives, administratives et de recherche,
un échéancier de paiement devrait étre mis en place et tenu a
jour. Les taches cliniques devraient étre rémunérées en fonction
de leur complexité.

2.1.3 Les centres de gynéco-oncologie
devraient établir des objectifs afin de
surveiller et d’évaluer les temps d’attente
et 'accés en temps opportun aux soins.

Les membres du panel d’experts recom-
mandent les buts suivants pour le triage

et le dépistage afin de faciliter la pose en
temps opportun du diagnostic et |a référence
appropriée aux consultants :

>

v

Une recommandation compléte a un
centre de gynéco-oncologie devrait étre
triée dans la semaine qui en suit la
réception. En outre, aucun délai ne devrait
se produire dans le triage de cas pour
lesquels la recommandation n'est
peut-étre pas compléete, mais dont la
documentation recue est suffisante pour
justifier ladite recommandation.

Selon les lignes directrices régionales,

90 % des patientes présentant des tumeurs
malignes symptomatiques et a haut
risque devraient étre vues, évaluées et
examinées dans les deux a trois semaines,
pour ensuite étre opérées dans les trois
semaines suivantes. Une décision de trai-
tement devrait étre prise dans les quatre
a six semaines pour tous les autres cas®.

2.1.4 Dans les limites géogra- 2.15

phiques de chaque province, Les opérations de
les services de gynéco-onco- gynéco-oncologie
logie devraient étre concentrés devraient étre

et régionalisés. réalisées dans
des centres de
gynéco-oncologie

désignés™.

N

Dans l'idéal, I'information spécifique sur la qualité de
la chirurgie et des soins devrait orienter le processus

de régionalisation dans les limites géographiques des
autorités sanitaires. Linformation actuellement dispo-
nible semble indiquer que la variable modifiable la plus
sire dans le modéle des soins aux patientes est |a régio-
nalisation des soins par I'envoi des patientes dans des
hopitaux a haut volume pour certaines procédures a
haut risque afin qu’elles soient davantage susceptibles
d’obtenir de meilleurs résultats®®. Les centres a haut
volume tendent a avoir des gynécologues oncologues
mieux formés, une meilleure infrastructure, des unités
de soins aux patientes mieux encadrées, davantage de
ressources et des collaborations accrues avec des
équipes multidisciplinaires. Ces facteurs permettraient
de réduire les taux de mortalité et d’améliorer les
taux de survie a long terme*¢?¢. Cela dit, il semble que
ce ne soit pas le volume lui-méme, mais les facteurs
associés décrits dans ce document qui font la différence
pour ce qui est des soins aux patientes; ainsi, la simple
centralisation des cas sans aborder le reste de ces
recommandations est une erreur et est peu susceptible
d’améliorer les soins.



2.1.6 Les centres de gynécologie oncologique
devraient étre affiliés ou impliqués dans I’évaluation
des syndromes héréditaires en gynéco-oncologie

et des maladies préinvasives.

2.1.7 Letraitement et le pronostic des patientes
atteintes de tumeurs malignes gynécologiques
dépendent en grande partie de la pathologie

et la majorité des cas référés nécessite souvent
I'examen d’échantillons pathologiques par des
spécialistes en gynécologie ou des pathologistes
intéressés par les tumeurs malignes gynécologiques.

Selon un avis partagé par les membres du panel
d’experts, les cas d’adénocarcinome endométroide

de I'utérus de grade 1/stade clinique 1 devraient

étre réexaminés par deux pathologistes ayant accés
a un pathologiste spécialisé en gynécologie. Tous

les autres cas de tumeur maligne gynécologique
devraient étre réexaminés par un pathologiste spécia-
lisé en gynécologie.

2.1.8 Les centres de gynéco-oncologie devraient
participer a des réseaux de soins établis et intégrés
a I’échelle régionale et provinciale afin de garantir
la prestation de soins appropriés de proximité.

— ~
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Dans le contexte canadien, I'isolement géographique
peut empécher la prestation de soins de grande
qualité aux populations vulnérables. La disponibilité
d’un réseau de soins fonctionnel avec un accés facile
a la télésanté ou a d’autres solutions technologiques
peut aider a atténuer les risques et permettre d'offrir
des soins de proximité. Ainsi, la régionalisation des
services devrait tenir compte du choix des patientes
et de la distance qu’elles sont prétes a parcourir
puisqu’elles ont bien souvent besoin de services de
soins de santé fréquents et réguliers, et ce, pendant
des années?”2. || convient de souligner I'importance
des programmes régionaux novateurs qui s'appuient
sur les réseaux existants afin de permettre aux
patientes d’obtenir des soins optimaux. Que ce soit
par une évaluation diagnostique, des modeles de
soins a domicile intégrés ou la participation active
de I'¢quipe de soins primaires de la patiente, bon
nombre de programmes existants peuvent pallier
ces lacunes potentielles au niveau des soins.

2.1.9 Toutes les patientes devraient avoir 'occasion
de participer a des essais cliniques.

Des infrastructures, comme l'accés a des réseaux
d’essais cliniques consacrés a une maladie, devraient
étre mises en place afin d'appuyer et de faire aug-
menter la participation des patientes a la recherche
clinique. Pour le traitement des tumeurs malignes
gynécologiques, une attention particuliere devrait étre
portée a la disponibilité et au financement des essais
cliniques puisque ces cancers manquent cruellement
de ressources par rapport a leurs taux de mortalité

et d’'incidence.

17



18

2.2 RESSOURCES PHYSIQUES ET SERVICES PARTENAIRES

2.2.1 Tous les centres de gynéco-oncologie ont besoin

d’un accés aux diagnostics en temps opportun de sorte que
tous les examens (comme la tomodensitométrie, |a radiologie
d’intervention, les biopsies, etc.) puissent étre réalisés dans
les délais établis pour les cancers avancés. La région, I’établis-
sement et les gynécologues oncologues sont conjointement
responsables d’offrir le soutien approprié et I'accés aux services
en temps opportun (de la suspicion au diagnostic puis au
traitement). Une région dotée de centres de gynéco-oncologie
doit s’engager a offrir des ressources et une main-d’ceuvre
adéquates afin de proposer des soins de grande qualité.

Un centre de gynéco-oncologie doit disposer des ressources
nécessaires afin de pouvoir établir des diagnostics en temps
opportun et pratiquer des interventions précoces. Lensemble
des services de chirurgie, de radiothérapie et de thérapie
systémique doit étre proposé*~.




2.2.2 Lesressources et les services partenaires
suivants sont considérés comme étant des critéres
raisonnables a respecter pour permettre aux centres
de gynéco-oncologie d’offrir des soins complets

et en temps opportun :

> une unité de chirurgie en gynéco-oncologie
spécialisée géographiquement définie avec une
unité consolidée de lits désignés visant a assurer
un niveau d’expertise adéquat en soins infirmiers,
en gynéco-oncologie, en oncologie chirurgicale,
en pathologie gynécologique, en oncologie médicale
et en expertise palliative dans I'attente que tous
les cas puissent trouver une place dans des unités
spécialisées afin que leurs soins soient normalisés;

> des lits de soins postintensifs en cas de besoin pour
répondre au volume de patientes traitées;

> un acces 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 au bloc
opératoire, a l'unité de soins intensifs, a la radio-
logie d’intervention et aux soins intensifs;

La question du lieu ou les patientes obtiennent les meilleurs soins possibles en gynécologie est multidimensionnelle

un accés a des services de laboratoire a réponse
rapide (comme la biochimie, I’hématologie,

la transfusion et la microbiologie);

la préparation de coupes cryogéniques et

un service de pathologie sur place afin d’aider

le bloc opératoire;

un acces en temps opportun a I'immunohisto-
chimie et a la génomique appropriées;

un accés en temps opportun aux services

de coloscopie;

un accés en temps opportun aux services de
gynéco-oncologie pour les patientes hospitalisées,
en particulier a la chimiothérapie, de sorte que

les soins ne soient pas compromis; un accées en
temps opportun a la gynéco-oncologie pour les
patientes des services de chimiothérapie, hospita-
lisées ou non.

et influencée par le nombre de cas, les ressources de I’hdpital et les relations historiques. Au sein de ce systéeme,
il est d’avis commun que les patientes subissant une chirurgie gynéco-oncologique obtiennent de meilleurs
services lorsqu’elles sont géographiquement regroupées afin de concentrer I'expertise. En raison de la nature
spécialisée de leurs soins et des complications auxquelles elles sont exposées, cette expertise fait toute la
différence en ce sens que «le sentiment d'impuissance » n'est plus d’actualité. Lobjectif est que la majorité des

patientes dont le traitement est ajournable obtiennent les meilleurs soins dans le domaine. En clair, bien qu'’il soit

possible que des problémes liés a la capacité en chirurgie et au flux hospitalier puissent influer sur la prestation

de ces soins, I'hopital doit néanmoins établir son flux de travail en fonction de ce concept. La question des besoins

en soins de haut niveau doit également étre définie. Bon nombre de patientes souffrant d’'un cancer ont besoin
de lits de soins postintensifs ou de lits de soins intensifs équivalents afin d’assurer des soins optimaux et de
réduire au minimum la mortalité, et ces lits doivent étre dotés de ressources suffisantes pour assurer des soins

optimaux et en temps opportun.
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2.2.3 Tous les centres de gynéco-oncologie
doivent posséder de I'équipement bien entre-
tenu et avoir les ressources adéquates pour les
chirurgies ouvertes et minimalement invasives.

2.2.4 Des dépenses en immobilisations doivent
étre provisionnées afin d’acquérir de I'’équipe-
ment moderne et étre réévaluées a mesure que
la main-d’ceuvre change afin de veiller a avoir
les ressources adéquates.

2.2.5 Tous les rapports de pathologie liés au
domaine gynécologique devraient étre rédigés
en format synoptique dans les deux (2) semaines
suivant I'intervention.

Tous les rapports de pathologie liés au domaine
gynécologique devraient étre rédigés en

format synoptique dans les deux (2) semaines
suivant I'intervention. Les rapports synoptiques
électroniques de pathologie sont des listes de
vérification normalisées qui recueillent des infor-
mations au point d’intervention; une fois rédigés,
ils doivent étre transmis sans délai aux autres
professionnels de la santé®. Les informations
recueillies peuvent étre utilisées par les gynéco-
logues oncologues afin d’évaluer le respect des
données probantes et des procédures de sécurité,
et d’analyser la qualité des soins et les résultats
pour les patientes?.

2.2.6 Lachirurgie robotique, si toutefois elle
est disponible, nécessite formation et mentorat;
elle devrait également étre tenue a jour et
disposer des ressources adéquates.

La technologie robotique en chirurgie gynéco-
logique a permis aux gynécologues oncologues
de réaliser des interventions chirurgicales
complexes minimalement invasives. Cela étant
dit, 'adoption de toute nouvelle technique peut
donner lieu a des effets indésirables et doit, a ce
titre, étre abordée de maniere réfléchie et systé-
matique. Comme les technologies évoluent au fil
du temps, les effets indésirables et les résultats
doivent étre suivis afin d’aider a 'amélioration
de la qualité.

2.2.7 Lorsque la thérapie systémique est
offerte (chimiothérapie et agents biologiques),
de I'aide en oncologie médicale, en pharmacie

oncologique et en soins infirmiers doit étre a
disposition des patientes hospitalisées ou non*“.

Les services de thérapie systémique doivent étre
adéquatement équipés et disposer de ressources
suffisantes pour offrir de la chimiothérapie et

des agents biologiques, ainsi que de I'aide en phar-
macie oncologique aux patientes hospitalisées

ou non.



2.3 RESSOURCES HUMAINES

2.3.1 Léquipe multidisciplinaire d’un centre de gynéco-oncologie
doit se composer?*:

> d’un acces aux services d’oncologie médicale et chirurgicale;

> d’un radio-oncologue formé en gynécologie;

> d’un acces a la curiethérapie intracavitaire;

> de médecins généralistes formés en oncologie;

> d’'un nombre adéquat de pathologistes spécialisés en pathologie
gynéco-oncologique, ou ayant un intérét dans ce domaine;

> d’un acces a des généticiens et a un pathologiste ayant de I'expé-
rience en gynécologie;

> de spécialistes en radiologie, notamment ceux ayant une expé-
rience en imagerie diagnostique gynécologique et en radiologie
d’intervention;

> d’un acces a un corps infirmier spécialisé en oncologie et a un corps
infirmier permanent en pratique avancée dans le cadre de consulta-
tions externes;

> Les spécialistes ou les services suivants doivent étre disponibles :

— spécialiste en soutien et service d’aide psychologique, sociale
et sexuelle,

— spécialiste ou médecin en soins palliatifs, ce qui peut inclure
une évaluation au niveau du centre de gynéco-oncologie, ayant
un lien permanent ou étant en coordination avec des prestataires
de la collectivité d’origine de la patiente,

— acces a des diététistes,

— acceés a des spécialistes médicaux en cas de besoin,

— généticiens/clinique d’oncologie génétique aupres desquels
les patientes ayant des prédispositions héréditaires au cancer
peuvent recevoir des conseils et passer les examens appropriés,
si cela est indiqué,

— accés a un expert en médecine reproductive,

— accés a un expert en obstétrique et en conseils avant la gros-
sesse, etc.,

— accés a un corps infirmier en stomatologie, a des ergothéra-
peutes, et a des spécialistes en réadaptation, en soins spirituels
et en soutien culturel approprié pour les Autochtones,

— acceés a des traducteurs, a des agents de liaison communautaire
et a des experts en dépistage,

— accés a la médecine sexuelle.

Il est important de souligner que I'équipe
soignante est essentielle au succés des
soins prodigués aux patientes. Les gynécolo-
gues oncologues reconnaissent eux-mémes
que s'ils sont responsables du leadership,
des connaissances et de I'expertise tech-
nique, c'est a I'"équipe de soins tout entiére
qu’il incombe d’assurer la prévention

de la mortalité et de la morbidité, et de
secourir les patientes en cas d'événement
indésirable. L'« incapacité a secourir les
patientes » est un échec qui revient tant

a I'établissement qu’au médecin. Selon
I'avis du panel d’experts, si le chirurgien
thoracique a un réle essentiel a jouer, la
collaboration avec d’autres spécialistes et
consultants et avec le personnel infirmier
clinique spécialisé est primordiale pour
offrir des soins connexes de grande qualité
en gynéco-oncologie. En raison de la
vulnérabilité inhérente a la population de
patientes, le risque de carence au niveau
des soins qui sont assurés par ces profes-
sionnels augmente.

Les infirmieres en pratique avancée aident a
la formation et a I'évaluation des patientes,
a la normalisation de la prise en charge
péropératoire des patientes hospitalisées,
a la désignation et a la prévention des évé-
nements indésirables, ainsi qu’au congé en
temps opportun afin d’assurer un flux de
patientes. Puisque les évaluations diagnos-
tiques ont permis de réduire les temps
d’attente, il est recommandé que les centres
de gynéco-oncologie soutiennent les res-
sources, notamment I'équipe de pratique
avancée, laquelle peut comprendre des
infirmieres-pivots. Le réle des infirmiéres-
pivots en oncologie a entrainé une amé-
lioration de I'expérience des patientes.
Lembauche d’infirmiéres-pivots est vue
comme étant une stratégie efficace

pour améliorer la norme de soin et peut
permettre aux patientes d’obtenir de meil-
leurs résultats®.

Les femmes souffrant d’'un cancer gynéco-
logique trouvent utile de recevoir des soins
et des renseignements personnalisés pour
répondre a leurs besoins personnels et
renforcer I'image qu’elles ont d’elles-mémes.
Les infirmiéres jouent un réle prépondérant
lorsqu’il s’agit d’aider les femmes a renforcer
leurs sentiments d’espoir et de les aider,

si possible, a conserver une image positive
delles-mémes3.

Léquipe d’oncologie principale doit régu-
lierement évaluer la douleur et les autres
symptdmes, et se renseigner sur la compré-
hension qu’une patiente a de sa maladie
et de ses objectifs de soins. Les soins pal-
liatifs spécialisés peuvent offrir un appui
supplémentaire aux patientes souffrant
de tumeurs malignes gynécologiques

et a leur famille en leur apportant un
soutien psychologique et en les aidant

a gérer les symptomes les plus complexes,
a prendre des décisions difficiles, a effec-
tuer une planification avancée des soins
et a aborder la transition dans les soins32.
Les résultats reconnus ne sont pas liés uni-
quement au médecin et au centre, mais
également au personnel interne et au per-
sonnel infirmier spécialisé®. Les données
probantes semblent indiquer que les hopi-
taux dont le personnel est en nombre
suffisant ont de meilleurs résultats

pour ce qui est des patientes ayant subi
une chirurgie oncologique3“.

Pour les services qui ne sont pas immédiate-
ment disponibles dans I'établissement, il est
important de connaftre ou détablir des rela-
tions formelles avec des centres susceptibles
d’offrir ces services dans la région.
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2.4  TRAITEMENT DANS DES CENTRES
D’ONCOLOGIE ET RELATION AVEC
LES CENTRES AFFILIES

2.4.1 En plus des soins chirurgicaux, les
gynécologues oncologues et leurs équipes
doivent étre équipés pour procéder a

la radiothérapie et a la thérapie systé-
mique, et avoir une relation formelle avec
un centre de lutte contre le cancer®.

Les obstacles liés a la géographie ou a la disponibilité
des lits ne devraient pas entraver le traitement ni
les consultations nécessaires. Bien qu’un centre de
gynéco-oncologie se doive de disposer de ressources
suffisantes pour prendre en charge I'ensemble des
soins de gynéco-oncologie, si tel n'est pas le cas, une
association ou une relation de travail formelle avec

un centre de cancérologie régional doit étre établie3> 3.

Cela inclut I'affiliation avec un centre de cancérologie
régional ayant acces a de I'équipement de radiothé-
rapie et dans lequel il est relativement facile d’obtenir
une consultation avec des oncologues médicaux et
des radio-oncologues.

De plus, des traitements comme la chimiothérapie, la
radiothérapie et les soins palliatifs doivent étre proposés
dans des centres affiliés afin de permettre aux patientes
de recevoir des traitements continus prés de chez
elles?*. La collaboration avec un centre affilié doit avoir
des répercussions générales positives sur les temps
d’attente pour le traitement, se traduire par un meilleur
flux de patientes et représenter une occasion pour les
équipes multidisciplinaires des hopitaux spécialisés de
collaborer étroitement avec d’autres hopitaux.




PROCESSUS AXES SUR LA QUALITE

3.1  DISCUSSION MULTIDISCIPLINAIRE
ET EVALUATION [DE CAS]

3.1.1 La conférence multidisciplinaire

sur le cancer doit inclure, au minimum,

un gynéco-oncologue, un pathologiste formé
en tumeurs malignes gynécologiques, et
un radio-oncologue ayant un intérét ou une
formation en cancer gynécologique pour
favoriser I'atteinte de résultats optimaux.
Pour compléter le tout, un radiologiste,

un généticien, un oncologue médical,

du personnel infirmier et de pharmacie
ainsi que des partenaires de la collectivité
participant aux soins devraient également
y prendre part.

3.1.2 Toutes les tumeurs malignes gynécologiques
doivent étre discutées dans un format multidisciplinaire.

La collaboration et le partage des
connaissances sont essentiels pour
ceux qui, parmi eux, participent
aux soins de la patiente. La collabo-
ration entre les professionnels de
diverses spécialités a démontré une
amélioration des résultats pour les
patientes, ainsi qu’une diminution
importante du temps écoulé entre
le diagnostic et le traitement3¢4°.

Il est important que les infirmieres,
les radiologistes, les oncologues
médicaux, les radio-oncologues

et les gynécologues oncologues
rédigent un plan de prise en charge
uniforme fondé sur des données
probantes pour les patientes*.

Par exemple, en fonction de la
région, la chimiothérapie peut étre
administrée par un gynécologue
oncologue ou par un oncologue
meédical, et ces relations doivent
donc étre mises en place pour
prodiguer les soins appropriés. La
communication entre les membres
des équipes multidisciplinaires
doit se faire en temps opportun
afin de veiller a la conformité

des cheminements convenus des
patientes, notamment la prise en
charge personnalisée de chaque
cas et le respect du traitement
définitif*°. Grace a la télémédecine
et a la vidéoconférence, la géogra-
phie ne devrait désormais plus étre
un obstacle.

La réhabilitation psychologique,
sociale et sexuelle des patientes
apres un traitement pour un
cancer gynécologique requiert

une approche holistique et proac-
tive de la part de professionnels
qualifiés pour prodiguer ces soins.
Dans une équipe multidisciplinaire,
I'infirmiere clinique spécialisée est
en premiére ligne pour régler ces
problémes bien souvent complexes
et sensibles. Le développement
fructueux de partenariats médi-
caux et infirmiers permet aux
femmes atteintes d’un cancer
gynécologique d’avoir acces a

des connaissances spécialisées

et a des informations essentielles,
et de prendre des décisions
éclairées®’. De plus, des données
probantes tendent a démontrer
que les patientes qui recoivent des
soins palliatifs abordant la coor-
dination physique, psychosociale
et des soins en méme temps que
des soins en oncologie ont une
meilleure qualité de vie et sont

de meilleure humeur?2 La connais-
sance des perspectives et des
préférences de la patiente quant
aux soins de suivi en oncologie
gynécologique par une équipe de
soins de santé peut améliorer son
expérience et son cheminement.

Pathologiste

Gynécologue
oncologue

Pharmacien

Infirmiére

Radio-
oncologue

Radiologiste

Généticien

Oncologue
médical
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3.2 COLLECTE DES DONNEES ET AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE

3.2.1 Les établissements et les régions qui disposent
de centres de gynéco-oncologie doivent soutenir des
processus axés sur la qualité de sorte que les obstacles
financiers ne limitent pas la participation.

3.2.2 Il incombe aux centres de gynéco-oncologie et
aux gynécologues oncologues de surveiller activement
toute complication dont pourrait étre victime la patiente
et de s’assurer que des processus sont mis en ceuvre

afin d’aider a 'amélioration de la qualité. Chaque centre
de gynéco-oncologie se doit d’avoir en place un systéme
visant a déterminer les effets indésirables et les résultats
t6t dans le cheminement des patientes et a leur venir

en aide afin d’éviter la survenue d’autres événements
plus graves.

3.2.3 Une approche nationale fondée sur des données
devrait étre mise en ceuvre pour dispenser des soins
exemplaires et pour que les autorités sanitaires puissent
offrir un soutien approprié aux établissements afin que
ceux-ci soient en mesure d’adopter les pratiques exem-
plaires. La collecte de données sur le processus et sur
les résultats devrait étre réalisée de facon systématique
et prospective pour ensuite les comparer aux normes
nationales et internationales. Cela inclut la classifi-
cation systématique des effets indésirables, I'examen
régulier des taux de mortalité et de morbidité, ainsi
que I'examen périodique des données pour permettre
une autoévaluation et pour promouvoir une amélio-
ration cyclique continue (grace a des audits et a des
rétroactions). Des approches fondées sur des pratiques
exemplaires devraient étre employées et partagées

afin d’assurer des soins de grande qualité.

3.2.4 Les établissements devraient appuyer la collecte
et la mesure adéquates des données relatives a I'expé-
rience du patient.

,'m‘ i
i

3.2.5 Nous nous attendons a ce que les techniques

et les processus de soins changent au fil du temps. Il est
attendu qu’avec I'ladoption de techniques et de techno-

logies nouvelles, un suivi actif des résultats et des effets
indésirables soit effectué.

3.2.6 Les entités fédérales, provinciales et régionales
appropriées devraient recenser les patientes a haut
risque d’obtenir des résultats négatifs, en particulier
celles issues de populations vulnérables, et mettre au
point des cheminements de soins appropriés et veiller
a garantir la conformité a ceux-ci.

3.2.7 Des outils de documentation et de communica-
tion systématiques, conformes aux directives de pratique
exemplaire publiées, devraient étre mis en place et incor-
porés aux processus de qualité afin de réduire les erreurs
au niveau des soins et d'augmenter la qualité des soins
prodigués aux patientes.







ORIENTATIONS FUTURES

Ce document a pour objet de servir de ressource
d’information et d’aide a la prise de décision pour
définir les pratiques exemplaires nationales, et
améliorer la prestation des soins pour les patientes
souffrant de tumeurs malignes gynécologiques.

A la suite de la publication du présent document,
les travaux futurs consisteront a le diffuser a
grande échelle et a recenser des stratégies visant

a catalyser I'adoption systématique et globale des
normes pour aider a réduire les écarts et a combler
les lacunes actuelles et |a variabilité dans les soins.

Des efforts seront déployés afin de mettre sur
pied un cadre d’évaluation destiné a déterminer
I'adoption des présentes normes et a étudier le
role des organismes d’accréditation en tant que
mécanisme pour promouvoir et offrir un processus
d’accréditation visant a faire appliquer les normes
recommandées. En outre, toutes les possibilités
seront mises a profit pour susciter des commen-
taires significatifs de la Société des obstétriciens
et gynécologues du Canada, de Cancer de I'ovaire
Canada, des patientes, des administrateurs, des
cliniciens et des autorités sanitaires, a mesure que
les normes seront mises en ceuvre.
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En raison de la tendance a la hausse des
cas de cancers du systeme reproducteur,
il existe de nombreuses disparitées entre
les modeles de pratique et les résultats
pour les patientes lors de chirurdies
oncologiques au Canada.

Ce document fournit des directives de haut niveau ainsi qu'une
réflexion sur les exigences et les ressources fondamentales
a mettre en place afin d'ameéliorer soins chirurdicaux du
cancer et leurs résultats. Il servira de ressource d'aide a

la prise de décision afin de soutenir la prestation de soins
homodenes et de grande qualité a toutes les Canadiennes
ayant besoin de soins en gynéco-oncolodie.

Partenariat canadien contre le cancer
1, avenue University, bureau 300
Toronto (Ontario) M5J 2P1 CANADA

http://www.partnershipagainstcancer.ca/fr/ This report is also available in English.
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