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DUCTION

De 1988 a 2013, le nombre de cas

de cancer a doublé au Canada.

En 2015, au Québec, on estime qu'il

y aura 50 100 nouveaux cas de can-
cer et 20 900 décés attribuables a
cette maladie. On s’attend a ce que
deux Canadiens sur cing (45 % des
hommes et 42 % des femmes) soient
atteints du cancer au cours de leur
vie. La survie relative a cing ans pour
lensemble des cancers est en hausse
(63 %). Elle est supérieure a 95 %
pour certains cancers comme ceux
de la prostate et de la glande thyroide
ainsi que pour plusieurs cancers chez
les enfants [1].

Le diagnostic et le traitement des
cancers sont en constante évolution
et ne cessent de se complexifier. Il
est devenu difficile pour un médecin
de maintenir a jour ses connaissan-
ces concernant toutes les modalités
diagnostiques et thérapeutiques qui
entrent en jeu dans le pronostic et le
traitement des cancers.

Au XXI¢ siecle, le diagnostic et le
traitement du cancer ne peuvent
plus se faire en vase clos (p. ex. : un
médecin seul avec son patient sans
consultation avec des collégues). La
collaboration interprofessionnelle est

dorénavant essentielle pour assurer
la qualité des soins aux personnes
atteintes de cancer en combinant
I'expertise unique de chacune des
disciplines et des professions.

Depuis plus de 30 ans, la majorité
des centres hospitaliers québécois
ont développé des comités de
tumeurs* ou comités des thérapies
du cancer, comme le recommandait
le Programme québécois de lutte
contre le cancer en 1998 [2].
Toutefois, plusieurs de ces comités
sont sous-utilisés ou mal utilisés

par les établissements, et ce, pour
différentes raisons. Indépendants

les uns des autres, ces comités

n‘ont pas les mémes modalités de
fonctionnement, les critéres de
sélection des situations cliniques

a discuter peuvent varier et les
décisions qui en découlent peuvent
également différer. Quoique I'objectif
ultime reste toujours la plus grande
précision diagnostique et le choix du
meilleur traitement pour le patient
gui demeure au centre de la décision
clinique, ces comités émettent parfois
une recommandation sans avoir le
point de vue du patient ou de son
représentant.

* Appelés généralement tumor boards dans le monde anglophone nord-américain.



Constatant ces disparités, il est
apparu important de réviser la nature,
la composition et le fonctionnement
de ces comités en tenant compte

des acteurs essentiels dans I’éva-
luation et le traitement des cancers.
Quels liens ces comités devraient-ils
avoir avec les conseils des médecins,
dentistes et pharmaciens (CMDP)?
Quelles sont les différentes spécia-
lités médicales qui doivent y étre
représentées? Quels autres profes-
sionnels devraient étre présents?
Quels cas doivent y étre présentés?
Quels types de tumeurs? Les tumeurs
solides et hématologiques? Les cas
complexes et les cas simples? Quelles
sont les décisions a prendre? S’agit-il
uniguement de recommandations
pour le médecin traitant? Quel poids
auront les décisions? Le patient est-il
consulté? Le patient devrait-il étre
présent? Toutes ces questions sont
importantes et il n'existe actuellement
aucun guide québécois qui fournit

les réponses.

En 2012, le Collége des médecins

du Québec (CMQ) a mis sur pied un
groupe de travail composé d’experts
issus de diverses spécialités médica-
les et chirurgicales ayant pour mandat
d’élaborer un guide d’exercice pour
les comités des tumeurs.

Le groupe de travail a vite compris
gue la détermination de la meilleure
approche pour le traitement d’'une
tumeur repose sur la précision du
diagnostic. L'imagerie médicale

et 'anatomopathologie sont des
disciplines essentielles a cette précision
diagnostique. Pour refléter cette

COLLEGE DES MEDECINS DU QUEBEC

réalité, il sera désormais question
des comités du diagnostic et du
traitement du cancer (CDTC), plutot
que des comités des tumeurs ou
comités des thérapies du cancer.

Tous les membres sont convaincus
de 'importance de la collaboration
interprofessionnelle au sein de ces
comités. Cette approche permet une
meilleure intégration des savoirs, des
expériences et des compétences de
chacun et facilite I’lharmonisation
des interventions.

Le groupe de travail présente ici un
apercu de la littérature scientifique
actuelle sur la pertinence, la composi-
tion et le mandat d’un CDTC ainsi que
les divers aspects de I'implantation et
du fonctionnement des CDTC dans les
établissements québécois :

> approche interprofessionnelle;
> conditions préalables;

> composition des CDTC pour les
tumeurs solides et hématologiques;

> mode de fonctionnement;

> rb6le des entreprises commerciales.

Ce guide du College des médecins

du Québec se veut donc un outil
indispensable aux établissements et
aux médecins pour gu’ils soient en
mesure d’offrir la meilleure qualité de
soins aux patients atteints d’un cancer.
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Dans 'accomplissement de son mandat, le groupe de travail a privilégié une
approche réflexive, consensuelle et constructive.

Dans un premier temps, les membres se sont approprié le Plan directeur en
cancérologie publié en 2013, afin de bien contextualiser la problématique [3].
Une revue de la littérature a également été réalisée dans une perspective de
validation basée sur les données probantes. Le groupe de travail a finalement
mené une consultation aupres de plusieurs organisations médicales et de
différentes organisations professionnelles de la santé.
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Section 1/
Revue de |la littérature

La base de données MEDLINE par I'entremise de I'interface PubMed a servi a

la recherche documentaire. On a utilisé les termes suivants : tumor ou tumour
board(s) et multidisciplinary ou multi-disciplinary team(s) avec le terme cancer.
L’exploration de la littérature s’est faite au moyen du moteur de recherche Google.
On a alors ajouté aux termes cités précédemment les expressions suivantes :

« clinigue des tumeurs » et « réunion de concertation pluridisciplinaire ».

L’horizon temporel couvre les dix derniéres années. A elle seule, la stratégie de
recherche appliquée dans PubMed a fourni plus de 800 références. De la masse
d’informations extraite de la base de données et de I'Internet, on a retenu une
soixantaine de documents. Par la suite, une veille documentaire a été assurée
jusqu’au mois d’aolt 2015 pour repérer les références récentes pertinentes et
les intégrer au document.

11 RESULTATS GLOBAUX DE LA REVUE DE LA LITTERATURE

Ces documents ont pour principal objet 'impact des CDTC sur la survie globale
et la modification de la pratique. Ces deux indicateurs de résultats ressortent
comme les plus pertinents.

Une confusion marquée régne en matiére de définition entre les expressions

« comités de diagnostic et de traitement du cancer », « équipes multidisciplinaires »
et « équipes interprofessionnelles » quant a leurs structures, leurs fonctions et
leurs finalités. Cela dépend principalement de la perspective et de la pratique inhé-
rente a la juridiction. La citation suivante résume bien cette confusion : « Tumor
boards are team meetings of the multidisciplinary team » [4]. L'objectif de cet
apercu de la littérature n’est pas de trancher cette question. Les définitions
apportées par les auteurs et communément admises dans leur contexte d’usage
sont utilisées.

En revanche, certains auteurs [5, 6] proposent des définitions éclairantes qui
méritent d’étre mémorisées pour retenir celle qui correspond le mieux a la réalité
de ces comités au Québec.
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« Multidisciplinary cancer committees (MCC)s are defined as regularly
scheduled multidisciplinary meetings used to review individual cancer
patients in a prospective manner, and to formulate appropriate manage-
ment plans using evidence-based multimodal input (Wright et al., 2007).

[...] The primary function of these conferences is to ensure that all appro-
priate tests, treatment options and recommendations are considered for
each discussed cancer patient. »

1.2 QUE FONT LES AUTRES JURIDICTIONS?

La littérature nous apprend gque ces comités existent de longue date. Cette
pratique fait partie intégrante du systéme de soins en oncologie de plusieurs
pays [7]. Aux Etats-Unis, la création de ces comités remonte possiblement
au début du siécle dernier et ils existent plus formellement depuis 1930 [8].
Les Etats-Unis sont la premiére juridiction & en faire une exigence en matiére
d’accréditation par la Commission on Cancer [9] de ’American College of
Surgeons. Plus récemment, la France, avec ses réunions de concertation
pluridisciplinaires et 'Angleterre, avec le rapport Calman-Hine, ont emprunté
la méme voie [10, 11, 12, 13]. D’autres pays, comme I'Australie et la Belgique,
utilisent des approches analogues [7].

Au Canada, I’'Ontario Cancer System met de 'avant une stratégie similaire afin
de mieux structurer le diagnostic et le traitement du cancer [14]. Il en est de
méme de la Colombie-Britannique avec la BC Cancer Agency.

1.3 UTILITE PERCUE DES CDTC

La plupart des études soulignent la nécessité de mettre en place de tels comi-
tés. Quelques auteurs mettent en doute 'association entre les bénéfices percus
et les retombées concrétes d’une telle pratique organisationnelle, car il existe
peu de données qui démontrent leur réelle utilité [6, 15]. On reconnait facile-
ment la complexité et le défi que représente cette démonstration en I'appuyant
solidement par des données probantes, car une telle démarche exige, entre
autres, I'élaboration d’indicateurs valides de performance [16].

Il'y a cependant consensus voulant que le travail en CDTC constitue une pra-
tique incontournable dans le fonctionnement et la prise en charge du patient
atteint de cancer [6]. Ces comités sont percus par plusieurs auteurs comme

des modeles de fonctionnement a adopter [16].
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1.4 LES BENEFICES

Bien que I'utilité percue a plusieurs égards soit souvent invoquée comme
argument de déploiement des CDTC, certains indicateurs de résultats comme
la survie et 'amélioration de la pratique clinique méritent tout de méme
d’étre mentionnés.

1.41 CONTRIBUTION A L’AMELIORATION DE LA SURVIE

Les conclusions des articles sélectionnés quant a I'effet des CDTC sur la survie
des patients atteints de cancer ne vont pas toutes dans le méme sens. Quelques
auteurs [4, 16, 17] affirment qu’il N’y a pas de preuves solides qui soutiennent
un tel lien. La majorité des articles réferent a des études portant sur de petits
nombres de patients. D’autres auteurs [12, 18, 19, 20] y voient un effet restreint
ou mitigé, soutenu seulement par des preuves de faible qualité [6]. Un nombre
limité d’auteurs [21, 22, 23] soutient que les CDTC apportent un bénéfice bien
établi sur la survie des patients, méme si presque tous s’entendent pour sou-
ligner la nécessité de mieux les organiser afin de les rendre plus efficaces et
d’obtenir ainsi de meilleurs résultats sur la survie.

1.4.2 CONTRIBUTION A LUAMELIORATION DE LA PRATIQUE CLINIQUE

Nombreuses sont les études qui rapportent un lien entre ces comités et la
modification des pratiques cliniques [6, 12, 24, 25, 26, 27]. D’autres font un lien
avec la qualité des soins [28, 29], bien gu’il soit difficile de démontrer si ce lien
est responsable d’une amélioration de la pratique [16, 30]. Coory et ses col-
laborateurs [19] recommandent d’interpréter de tels résultats avec prudence.
D’autres auteurs soulignent I'importance de cette approche comme forum

de discussion lors duquel les cliniciens discutent et améliorent leurs plans et
protocoles de traitement [17].

L'imputabilité des cliniciens en matiere de travail en interprofessionnalisme ainsi
gue l'adoption de lignes directrices et de nouvelles facons de faire sont aussi
favorisées par ce type de rencontres [5]. Elles fournissent 'occasion de discuter
des options thérapeutiques en présence d’'un pathologiste, d’'un radiologiste et
d’autres experts [12, 31] et de s’assurer de la conformité de I'approche adoptée
par rapport aux guides de pratique clinique [21].

La composition de ces comités selon le besoin est aussi a considérer avec
soin [5]. Il est de plus en plus établi que la facon de structurer ces comités
et la gestion adéquate de leur déroulement représentent un facteur clé de
succes et d’efficacité [13].
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1.4.3 AUTRES BENEFICES

Outre I'impact non établi sur les indicateurs de résultats comme la survie et
'effet démontré sur la pratique clinique, les études mentionnent certains
bénéfices additionnels comme 'amélioration de la communication entre les
professionnels et I'organisation du travail [5, 15]. De plus, le bénéfice apporté
en matiere de développement professionnel continu pour les médecins est
souligné [15].

1.5 UTILISATION DE LA TELEMEDECINE PAR LES CDTC

La télémédecine est un médium qui procure des bénéfices rapportés par
plusieurs auteurs pour le fonctionnement adéquat des CDTC [5, 12, 24]. Ces
bénéfices sont présents sur différents plans : formation, apport d’expertise a
des endroits éloignés, et parfois méme avantage financier [16]. Les pays a vaste
géographie tirent particulierement avantage de cette technologie en améliorant
les communications et le partage d’expertises entre les équipes surspécialisées,
spécialisées et locales [7, 16, 31].

1.6 CONCLUSION DE LA LITTERATURE

La littérature examinée permet de constater que le recours a des CDTC

est largement répandu. Les principales juridictions s’appuient sur 'utilité
consensuelle et les bénéfices additionnels pour justifier leur implantation.
L’existence de tels comités fait souvent 'objet d’exigences lors de processus
d’accréditation et de désignation. Par contre, la démonstration de leur utilité
réelle ne s’appuie que sur des données de faible qualité. Des indicateurs

de résultats comme leur effet sur la survie ne permettent pas de tirer des
conclusions fermes en matiére de bénéfices a cet égard, probablement

a cause de la difficulté de réaliser de telles études.

L’hétérogénéité découlant de la diversité des définitions et des modalités de
fonctionnement de ces comités d’un environnement clinique et politique a
lautre pourrait expliquer la variabilité des résultats publiés. Une telle variation
incite a tirer les lecons suivantes de cet apercu de la littérature :

1/ mieux définir leur réle;
2/ mieux définir la structure et leur fonctionnement;
3/ implanter ces comités dans le but d’améliorer la qualité des soins offerts;

4/ évaluer l'efficience du systéme.
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Section 2/

Le CDTC dans l'organisation
de la lutte contre le cancer
au Quebec

En 1998, le Québec a adopté le Programme québécois de lutte contre le cancer
(PQLC), centré sur les besoins des personnes atteintes de cancer et de leurs
proches [2]. Le PQLC préconise I'utilisation de méthodes d’investigation, de dia-
gnostic et de traitement basées sur les données probantes. Son objectif ultime
est la création d’un réseau intégré et hiérarchisé d’équipes interprofessionnelles.

2.1 INTERPROFESSIONNALISME

Le modéle interprofessionnel associe au sein d’une équipe divers intervenants
ayant une expertise en lien avec le mandat de I'équipe. Le ministére de la Santé
et des Services Sociaux (MSSS) a publié un avis sur le fonctionnement des
équipes interprofessionnelles* [32]. La définition retenue dans l'avis fait ressortir
que I’équipe interprofessionnelle consiste avant tout en un « 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 I'intérieur d’un
partage complémentaire des taches ».

Pour assurer I'élaboration et le fonctionnement optimal d’une stratégie
d’investigation et de traitement, qui tienne compte des besoins et préférences
de la personne atteinte d’un cancer et des résultats escomptés des différentes
modalités de traitement, il est essentiel que I’équipe interprofessionnelle se
réunisse de facon formelle. L’avis du MSSS souligne I'importance des :

> réunions du CDTC ou sont présentés et discutés les différents aspects
cliniques de la personne atteinte d’un cancer afin de proposer des stratégies
diagnostiques ou thérapeutiques;

> réunions réguliéres de I'équipe interprofessionnelle afin de décrire la
situation biopsychosociale de la personne atteinte et de ses proches et

* Au cours des années, les qualificatifs utilisés pour désigner cette équipe ont été « multidisciplinaire », puis
« interdisciplinaire ». Le qualificatif désormais utilisé est « interprofessionnelle ».
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les symptémes qu’elle présente et d’assurer la coordination des soins
et des services. Ces réunions peuvent se tenir a un moment distinct ou
en méme temps que la réunion du CDTC;

> réunions administratives de I’équipe interprofessionnelle, qui permettent
de tenir des échanges formels sur les aspects opérationnels portant sur les
orientations et le fonctionnement de I’équipe, la transmission d’informations
en provenance de la gestion ou des demandes des employés et les propositions
d’algorithmes d’investigation, de traitement et de suivi;

> réunions de codéveloppement ou des sessions de formation et de soutien
axeées sur le soutien professionnel sont offertes aux membres de I’équipe.

Ainsi, le CDTC est un outil de I’équipe interprofessionnelle qui permet d’optimiser
la prise de décision clinique et d’en revoir les résultats.

2.2 LE RESEAUTAGE

La Direction québécoise de cancérologie (DQC), créée en 2005, fait partie
intégrante du MSSS [33]. Elle a le mandat de coordonner la lutte contre le
cancer, d’assurer la mise sur pied des structures requises, d’améliorer et de
maintenir la performance des soins et services et de diriger le réseau de
cancérologie du Québec.

De 2005 a 2009, apres évaluation, chaque établissement de santé s’est vu
confier un mandat local ou régional en matiére de lutte contre le cancer.

Certains établissements abritent des équipes surspécialisées qui ont aussi fait
I'objet d’une évaluation, ce qui a permis d’identifier des équipes de référence
provinciales pour un siege tumoral ou pour une thématique spécifique (pédiatrie,
oncogénétique, radio-oncologie, soins palliatifs, etc.).

Le fonctionnement en réseau exige la mise en place de mécanismes de
coordination et de concertation entre les établissements et entre les paliers
(local et national) du systéme public de santé et des services sociaux. Le
travail en réseau sous-entend une concentration de I'expertise et une meilleure
accessibilité des services sur le plan local ou vers les équipes de référence [3].
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Section 3/
Le comite du diagnostic
et du traitement du cancer

(CDTC)

3.1 PRINCIPES

3.1 LE PATIENT ET SES PROCHES : AU CENTRE DE LA DECISION

Tous les patients québécois atteints d’un cancer doivent avoir accées a des
services de qualité, le plus proche possible de leur milieu de vie et au moment
opportun, dés 'annonce du diagnostic. Les décisions thérapeutiques doivent
étre prises dans le respect du patient, de la compréhension de son cas et de son
point de vue. La communication avec le patient doit tenir compte des autres
aspects de sa santé. De plus, il faut toujours évaluer son environnement, ses
proches et les ressources de son milieu. Il faut donc prendre en compte le désir
des personnes atteintes et de leurs proches de participer a toutes les étapes du
processus.

Les questions éthiques relatives a la confidentialité des informations, au
consentement libre et éclairé, au respect des volontés du patient, a une
utilisation adéquate des thérapies invasives dans une perspective de confort et
de qualité de vie font en sorte que les CDTC doivent réfléchir a tous les éléments
de cette problématique.

Les besoins de la personne atteinte du cancer varient selon sa culture, son

age, son statut socioéconomique, ses caractéristiques personnelles, familiales,
environnementales et spirituelles. Les médecins et les professionnels de la santé
doivent donc conjuguer tous ces facteurs qui font en sorte que le patient est un
étre unigue avec un cancer unique et une thérapie unique a caractére humaniste.

3.1.2 LINTERPROFESSIONNALISME

Le travail en oncologie comporte certaines spécificités :

> L’importance d’intervenir rapidement et, dans la grande majorité des cas,
d’opter pour une approche diagnostique et thérapeutique dans une perspec-
tive de qualité de vie et de survie.
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Le nombre de médecins et d’autres professionnels de la santé en cause.
La complexité de certaines approches diagnostiques et thérapeutiques.

Les progres et les changements rapides de la technologie et des traitements.
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Le colt croissant des approches diagnostiques et thérapeutiques.

Les médecins de famille jouent un réle essentiel dans la prévention, la détection
précoce, I'investigation primaire, le soutien et le suivi des personnes atteintes
de cancer. lIs font partie de I’équipe locale du réseau de cancérologie.

L’infirmiere pivot en oncologie joue également un réle de premier plan dans la
coordination des soins, le soutien et le suivi. C’est souvent la professionnelle
la plus proche du patient et de sa famille.

Le travail interdisciplinaire des différentes spécialités médicales est aussi
essentiel au transfert et a I'intégration des connaissances et a I'acquisition des
compétences en oncologie. Dans ce contexte, le domaine d’expertise et les
responsabilités de chaque spécialité doivent étre exercés, reconnus, respectés
et soutenus.

Cette collaboration doit également évoluer vers une collaboration
interétablissements afin que le cheminement thérapeutique du patient se
fasse dans un continuum harmonieux et respectueux de sa dignité et des
compétences de chacun.

3.2 DEFINITION ET MANDAT

Les CDTC réunissent, a intervalles réguliers, des médecins de différentes
spécialités et d’autres professionnels de la santé pour réviser, de maniére
prospective ou rétrospective, la situation clinique de patients atteints de
cancer afin d’établir, pour chaque patient pris individuellement, la meilleure

stratégie diagnostique et thérapeutique, y compris la participation a un
essai clinigue. Leurs recommandations sont basées sur la science la plus
récente et prennent en compte les bénéfices attendus, les risques encourus
et la qualité de vie qui en résultera compte tenu de I'état de santé du
patient autant du point de vue physique que psychosocial.
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Les CDTC sont le lieu de discussions cliniques et scientifiques sur les cas simples
révisés de facon statutaire, tout autant que sur les cas complexes présentés par
les médecins traitants. lls permettent de proposer a ces derniers des orientations
assurant une bonne pratique médicale et les meilleurs traitements basés sur les
données probantes ou la recherche actuelle.

La présentation du dossier d’un patient au CDTC permet a I'équipe interprofes-
sionnelle et au patient d’'obtenir le diagnostic le plus précis de méme qu’une
recommandation sur le meilleur traitement possible. La discussion entre

les experts de différentes spécialités favorise une utilisation optimale des
ressources. Le CDTC est donc un allié de I’équipe soignante et du médecin
responsable du patient. lIs y trouvent également leur compte, car le CDTC
leur permet de revoir les stratégies diagnostiques et thérapeutiques, d’évaluer
la qualité des actes posés et de recevoir une formation continue grace a la
discussion avec des collegues.

En effet, les CDTC ont aussi comme mandat d’évaluer et de stimuler I’évolution
de la pratique des équipes interprofessionnelles et peuvent émettre toute
recommandation pertinente a 'amélioration continue de cette pratique. Ces
recommandations peuvent cibler les établissements ou le ministére de la Santé
et des Services sociaux. Dans une telle éventualité, une coopération et une
concertation entre les CDTC seront requises. La DQC pourra faciliter ces activités
d’amélioration des pratiques. Il faut noter d’emblée qu’'un CDTC peut étre dédié
a plusieurs sieges tumoraux (CDTC multisieges) ou dédié a un siége tumoral
(CDTC siege spécifique) selon les besoins.

3.3 STATUTS ET FONCTIONNEMENT

Le fonctionnement des CDTC dans un établissement nécessite au préalable les
éléments suivants:

> l'obligation des médecins exercant en cancérologie de travailler en collabo-
ration et de participer aux activités du ou des CDTC;

> le soutien de la direction de I'établissement a la mise en place du ou des
CDTC (salle de réunion, soutien clérical, systéme de visioconférence, etc.);

> une description claire des fonctions et des réles de chacun des membres du
CDTC (président, membres);

> la présence de toutes les expertises nécessaires pour les types de cas
présentés;
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> l'engagement des professionnels de tenir compte des recommandations
du CDTC;

> l'obligation du médecin traitant de présenter au patient les conclusions et
les recommandations du CDTC;

> une attitude respectueuse des professionnels impliqués;

> 'aménagement de I’horaire des CDTC afin de favoriser la participation
optimale des médecins et autres professionnels.

3.3.1 STRUCTURE PROPOSEE

Le Collége des médecins du Québec insiste pour que tous les médecins du
Québec puissent avoir accés a un CDTC, peu importe ou ils pratiquent. La pré-
sence d’'un CDTC dans un établissement dépend, bien entendu, des expertises
sur place. Certains établissements qui ont un haut volume d’activités sont en
mesure de créer un ou méme plusieurs CDTC. Dans le cas des professionnels
des établissements qui ont un faible bassin de desserte ou qui ont un nombre
insuffisant de professionnels, 'accés a un CDTC devrait étre offert par un autre
centre. Ainsi, il est attendu que les équipes des centres de référence dédiées a
un siege tumoral créent un CDTC qui soit accessible aux médecins d’une par-
tie ou de toute la province. La télémédecine serait alors I'outil privilégié pour
atteindre cet objectif.

LE COMITE DE COORDINATION DES CDTC DU CONSEIL DES MEDECINS,
DENTISTES ET PHARMACIENS DE L’ETABLISSEMENT (CMDP)

Un comité de coordination des CDTC doit faire partie des comités obligatoires
du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) d’un CISSS, d’un
CIUSSS ou d’un CHU. A ce titre, le CMDP en nommera les membres, idéalement
quatre, pour avoir des points de vue variés tout en n’alourdissant pas le processus,
dont un doit étre le chef médical cogestionnaire du programme de cancérolo-
gie de I'établissement. Parmi ceux-ci, le CMDP désignera un président.

Le comité de coordination des CDTC est responsable de créer et de superviser
le fonctionnement et la qualité des CDTC.

Le comité de coordination a également I'obligation de déposer un rapport
annuel au CMDP. Ce rapport contient I'information nécessaire et suffisante pour
que le CMDP puisse vérifier : a) la qualité des processus du ou des CDTC, soit
le respect des critéres de présentation et b) les actes posés et les décisions
prises.
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Le groupe de travail recommande donc au ministere de la Santé et des Ser-
vices sociaux d’instaurer un nouveau réglement en ce sens au sein de la Lo/
sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) pour la création d’'un
comité de coordination des CDTC.

En attendant les modifications de la réglementation, le CMDP peut certai-
nement créer un comité de coordination des CDTC en vertu de ses besoins
spécifigues. Le College des médecins du Québec encourage donc cette prise
de décision rapide par les CMDP des établissements concernés. Lorsque le
CISSS ne dispose pas des ressources requises pour créer un CDTC, le CMDP, en
lien avec le programme de cancérologie de I'établissement, devra prendre les
mesures nécessaires pour gque ses membres aient accés a un CDTC d’un autre
établissement.

Le comité du CMDP responsable de la coordination des CDTC aura pour
mandat :

1/ d’adopter les critéres obligatoires de présentation des situations cliniques
des tumeurs dans le respect des orientations du CMDP, du programme de
cancérologie de I’établissement et des comités d’experts de la Direction
québécoise de cancérologie;

2/ de revoir les résultats des analyses rétrospectives réguliéres de cas présen-
tés et 'examen prospectif des cas soumis par les médecins traitants quant a
la qualité des recommandations et au respect des critéres de présentation;

3/ de créer, si jugé nécessaire, un CDTC multisiéges ou des CDTC siége
spécifigue dans un ou plusieurs lieux physiques;

4/ de créer un registre de toutes les tumeurs solides ou hématologiques
diagnostiquées et traitées au sein du CISSS ou de I'établissement qui sont
présentées au CDTC;

5/ de définir le mode de fonctionnement des CDTC en lien avec les recom-
mandations des experts du réseau de cancérologie du Québec;

6/ d’assurer, lorsque la mise en place d’'un CDTC local n’est pas possible, les
liens nécessaires avec les CDTC d’autres établissements;

7/ de veiller a ce que le rapport annuel des activités des CDTC soit transmis
au CMDP;

8/ de suggérer et d’organiser des activités pour améliorer la qualité et le
fonctionnement des séances de travail de tous les types de CDTC.
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Le CMQ est d’avis que la présence d’'un coordonnateur administratif employé
par le CISSS, le CIUSS ou I'établissement est requise pour soutenir la bonne
marche des CDTC de I’établissement. Cette responsabilité administrative
peut étre confiée au cogestionnaire clinico-administratif des programmes
de cancérologie des établissements.

Le coordonnateur administratif (employé par I’établissement) des CDTC aura
pour taches:

> de faire préparer la liste des cas présentés au CDTC;

> de s’assurer que tous les documents et rapports d’anatomopathologie,
d’imagerie ou autres sont disponibles;

de voir a la gestion des ressources de visioconférence, si requises;
de veiller au bon déroulement de la réunion;

de faire le lien, si requis, avec le(s) CDTC d’autre(s) établissement(s);
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de veiller a ce que les recommandations du CDTC soient rapidement
consignées au dossier du patient;

> d’assurer la transcription rapide des comptes rendus des CDTC.

Le CMQ est d’avis que, dans plusieurs CHU et certains CIUSSS, le comité
de coordination des CDTC pourrait accepter la création de CDTC sieges
spécifigues. Pour tous les CDTC, un médecin responsable sera nommé par
le comité de coordination des CDTC afin d’assurer le bon déroulement
des rencontres. Ce médecin responsable aura pour taches :

> de prioriser les cas a présenter;

> de préparer 'ordre du jour du CDTC;

> de veiller au bon déroulement de la réunion;
>

de veiller a ce qu’un ou des médecins participent a la rédaction du compte
rendu de la réunion;

> de veiller a ce que les décisions soient rapidement consignées au dossier
du patient.

Le comité de coordination des CDTC doit jouir d’'une place adéquate au
sein de I'organigramme du CMDP. Ce dernier doit voir a la composition et
au fonctionnement harmonieux du CDTC de coordination et de tous les
CDTC de I'établissement. Il devra, dans le respect de la loi, rendre publique
la compilation anonymisée des activités des CDTC et veiller a la qualité des
recommandations.
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A la demande des équipes interprofessionnelles, ou selon les besoins, et en
collaboration avec le comité d’évaluation médicale dentaire et pharmaceutique
(CEMDP), le comité de coordination des CDTC doit aussi procéder a des ana-
lyses rétrospectives et a des révisions de cas, ainsi gu’évaluer le succées ou le
taux de complications des gestes thérapeutiques posés par les professionnels
impliqués dans les soins et services offerts a la clientéle en oncologie dans un
méme établissement.

Le comité de coordination des CDTC peut donc étre considéré comme un outil
de gestion de la qualité grace a I’échange d’information, a la formation et a la
rétroaction qu’il favorise.

3.3.2 COMPOSITION DES CDTC

Pour évaluer les cas de patients atteints de tumeurs solides, la participation
de médecins issus de plusieurs spécialités médicales et chirurgicales est
essentielle. Si 'un ou l'autre des experts ci-dessous n’est pas représenté
lors d’un CDTC, une consultation antérieure ou ultérieure de cet expert est
nécessaire avant de rendre toute recommandation clinique.

Les experts suivants devraient étre présents, en personne ou par
visioconférence, lors des rencontres de discussion de cas :

> anatomopathologiste (ou, a défaut, son opinion écrite);
> chirurgien, si requis;
> hémato-oncologue ou oncologue médical;

> médecin responsable du patient ou infirmiére pivot ou un autre profession-
nel impliqué dans les soins directs au patient;

radio-oncologue;
radiologiste (ou, a défaut, ses rapports d’imagerie);

nucléiste (ou, a défaut, ses rapports d’imagerie);

v Vv v

président du comité de coordination des CDTC ou son représentant.

Pour les tumeurs non solides, les experts suivants doivent étre présents :
> au moins deux hémato-oncologues;

> pharmacien;
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> anatomopathologiste (ou, a défaut, son opinion écrite);

> médecin responsable du patient ou infirmiére pivot ou un autre professionnel
impliqué dans les soins directs au patient;

> président du comité de coordination des CDTC ou son représentant.

Selon les situations et a l'invitation du président du comité de coordination
des CDTC ou du médecin responsable du CDTC, d’autres médecins ou
professionnels de la santé tels que le médecin en soins palliatifs, le médecin
de famille du patient, I'infirmiere pivot, le travailleur social, la nutritionniste
ou le pharmacien pourraient se joindre au comité.

D’autres membres de I’équipe médicale peuvent certainement étre d’'une
grande utilité si la tumeur nécessite des traitements qui concernent leur
spécialité.

Tous les CDTC doivent rechercher la meilleure décision diagnostique et
thérapeutique dans I'intérét du patient. Les comités devront tenir compte de
I’age du patient, de sa qualité de vie actuelle, du pronostic, de sa qualité de

vie future, du soutien familial ou des proches aidants et de la volonté du patient
quant au type de soins souhaité.

Il a été clairement reconnu que la présence du patient lors d’'une réunion de
CDTC n’est pas recommandée. Cependant, le patient doit étre informé de la
discussion de son cas et de la recommandation du CDTC. Il doit donner son
consentement libre et éclairé aux soins qui lui seront prodigués.

3.3.3 MODE DE FONCTIONNEMENT

Le fonctionnement des CDTC doit étre tel qu’il leur permette de remplir leur
réle décrit ci-dessus.

Tous les cas présentés au CDTC (tumeurs solides ou hématologiques) doivent
étre inscrits dans un registre tenu par le comité de coordination des CDTC du
CHU, du CISSS ou du CIUSSS.

Parallélement, un réglement du CMDP doit exiger que les médecins responsa-
bles de patients atteints d’une tumeur inscrivent tous leurs cas selon les critéres
de présentation des diverses situations cliniques dans ce registre. La présence
d’un registre local de cancer faciliterait le processus de vérification.
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A partir du registre et en conformité avec les orientations du CMDP, de son
comité de coordination des CDTC et des recommandations des comités d’ex-
perts de la Direction québécoise de cancérologie, les médecins responsables
des CDTC déterminent les cas qui devraient étre mis a l'ordre du jour d’'une
réunion pour établir un diagnostic précis, faciliter une intégration des interven-
tions ou déterminer quelle serait la meilleure thérapie a offrir au patient.

Toute tumeur présentée a un CDTC devra avoir été classifiée au préalable selon
la nomenclature TNM ou toute autre méthode reconnue afin de bien étayer le
diagnostic et la décision thérapeutique.

S’il le juge opportun, le médecin responsable du patient peut demander qu’un
cas inscrit soit mis a 'ordre du jour d’'un CDTC pour discussion méme s’il n’est
pas ciblé par les criteres de présentation. Différents formulaires sont proposés
en annexe afin de faciliter la discussion au sein des CDTC.

Le médecin responsable du patient ou I'infirmiére pivot aura la responsabilité
de présenter la position du patient au CDTC.

Les CDTC doivent se réunir régulierement afin de ne pas retarder indiment
I'investigation ou le traitement du patient. Le coordonnateur administratif ou
le médecin responsable d’'un CDTC multisieges ou spécifique veille a colliger
rapidement toutes les données cliniques requises pour la prise de décision qui
doit viser une recommandation consensuelle.

Une note faisant état de cette recommandation doit étre versée au dossier du
patient dans les 48 heures suivant chaque rencontre pour que I'investigation

et le traitement soient entrepris sans retard. Le recours a un formulaire déja en
utilisation dans certains établissements pourrait uniformiser la consignation des
informations au dossier du patient.

Dans une perspective de respect de 'autonomie du patient, le médecin
traitant devra I'informer de la recommandation du CDTC. Les diverses options
qui s’offrent dans son cas devraient étre abordées au cours d’une discussion
personnalisée dans le but de soutenir une décision éclairée.

Dans la décision de suivre ou de ne pas suivre les recommandations d’un CDTC,
le médecin responsable du patient doit tenir compte de la volonté de son
patient, si celui-ci est apte, selon qu’il désire ou non suivre la recommandation.
Dans le cas d’une décision qui renverse la recommandation du CDTC, le
médecin traitant doit justifier clairement cette position et I'inscrire au dossier
de son patient.
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Il ne s’agit pas de limiter ou de restreindre I'autonomie professionnelle des
médecins ou de contraindre la volonté des patients, mais de les aider a prendre
des décisions dans le respect de la littérature actuelle et de la médecine basée
sur les données probantes.

Les CDTC doivent étre arrimés aux autres regroupements et comités en
cancérologie du Réseau de cancérologie du Québec, notamment les équipes
de référence dédiées a des siéges tumoraux dans les établissements.

3.3.4 RENDRE ACCESSIBLES LES CDTC DANS LES ETABLISSEMENTS

Le fonctionnement des CDTC doit assurer un accés uniforme pour tous les
médecins. Des honoraires et des libérations en temps doivent étre négociés
avec certaines associations médicales et les syndicats afin de permettre aux
médecins et aux professionnels de la santé concernés de participer pleinement
aux réunions des CDTC sans étre pénalisés. Il en va de méme pour le président
et les membres du comité de coordination des CDTC.

Les CDTC ont été créés afin d’offrir aux professionnels de la santé un soutien
diagnostique et thérapeutique ainsi qu’un forum de discussion dans tous les
cas, notamment ceux dont le diagnostic ou la conduite thérapeutique s’averent
complexes.

Le CMDP et la direction de I’établissement doivent développer une approche
concertée sur les procédures, tant sur le plan médical qu’administratif.

En conséquence, tous les CDTC devront publiciser le jour, I'heure et le lieu
de chacune de leurs réunions auprés des professionnels pouvant étre visés
ou devant y participer et leur indiquer, s’il y a lieu, le siege de cancer qui sera
discuté, par exemple :

Hématologique : lundi 12 h a 13 h, salle X
Pulmonaire : jeudi (Tsur2)16 h30a17 h 30, salle Y
Sein : vendredi 7 ha 8 h 30, salle Z
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3.3.5 CONFIDENTIALITE DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

La présentation et la discussion des cas peuvent se faire au moyen d’un
formulaire électronique. Le souci du respect de la confidentialité des
renseignements personnels des patients doit étre constant de la part de tous
les intervenants.

Pour la transmission des données, aucun moyen n’est privilégié. Le moyen
utilisé doit également assurer le respect de la confidentialité des informations
transmises.

Le CMQ n’interdit pas l'utilisation de moyens électroniques pour le transfert
d’informations concernant un patient. Il recommande cependant que pour
toute utilisation de moyens électroniques, incluant les courriels, pour le
transfert de contenu sensible (le cancer étant par définition un sujet a contenu
sensible), le maximum de sécurité soit assuré. Le médecin doit expliquer a

son patient les procédures de la discussion de son dossier au CDTC et les
implications résultant de la transmission électronique de renseignements
confidentiels.

Il faut se rappeler cependant qu’a I'exception du réseau RTSS, les systemes de
messagerie actuels ne peuvent garantir la confidentialité ni méme l'intégrité du
contenu des messages transmis ou regus.

3.3.6 PRESENTATION D’UN CAS

Afin de respecter le droit a la vie privée et dans un souci de normalisation
et d’harmonisation des procédures, différentes informations doivent étre
transmises dans un formulaire et dans le délai prévu par le comité de
coordination des CDTC.

Le lieu, I'adresse courriel, le poste téléphonique ou le numéro de télécopie ou
doivent étre recus les formulaires et les informations requises devraient étre
clairement indiqués pour tous les intervenants.

Une procédure simple et claire devra étre établie pour les médecins de
’établissement ou d’un établissement partenaire qui souhaitent présenter
un dossier au CDTC. Le médecin responsable du patient peut participer aux
réunions sur place, par téléphone ou par un moyen audiovisuel sécurisé

(p. ex. : par RTSSS et non par Skype), et ce, toujours avec I'accord du patient.

Il doit cependant en informer le responsable administratif au préalable.
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3.3.7 ROLE DES ENTREPRISES COMMERCIALES AU SEIN DU CDTC

Afin d’éviter tout conflit ou apparence de conflit d'intéréts, les entreprises
commerciales ne doivent en aucune facon étre présentes lors des rencontres
des CDTC ni en appuyer, de quelgue maniére, I'organisation ou la tenue.

Les ressources humaines et financiéres nécessaires aux activités des CDTC
devraient étre rendues disponibles par la RAMQ, le MSSS ou par I’établissement.

Le groupe de travail recommande aux établissements d’instaurer un processus
annuel de déclaration de conflits d’intéréts pour tous les médecins impliqués
de loin ou de preés dans le fonctionnement et les délibérations des CDTC. Ces
meédecins seraient tenus de déclarer toute subvention de recherche ou activité
de présentation pour une entreprise commerciale.
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CONCLUSION

Pour assurer au patient atteint de
cancer la meilleure qualité de soins
possible, la mise en place de CDTC
fonctionnels est considérée comme
essentielle dans tout établissement ou
sont posés des diagnostics et ou sont
prodigués des traitements contre le
cancer. Les CDTC s’integrent dans les
structures du réseau de cancérologie
et les completent.

Par ailleurs, |1a ou le nombre d’experts
ou la variété des spécialités médicales
ne sont pas suffisants, les médecins
traitants devront pouvoir présenter
leurs dossiers a des CDTC au sein d’un
CISSS, d’'un CIUSSS ou d’'un CHU. En
aucun cas, I'absence de CDTC local

et I'obligation de présenter des cas a
un CDTC d’un centre de référence ne
devraient retarder indiment le traite-
ment d’'un patient. Cette procédure a
pour but d’harmoniser les pratiques,
de soutenir les décisions basées sur
des évidences scientifiques et de per-
mettre la formation professionnelle
continue.

Les différentes spécialités médicales
devront collaborer et conjuguer leurs
expertises afin de prodiguer aux
patients québécois atteints de cancer

le traitement optimal dans des délais
minimaux.

La mise en place d’'un réseau de CDTC,
dans les CHU, les CISSS et les CIUSSS
ou sont posés des diagnostics et ou
sont prodigués des traitements contre
le cancer, requiert des conditions
préalables (incontournables) :

> la reconnaissance du comité de
coordination des CDTC comme
comité relevant du conseil des
médecins, dentistes et pharmaciens
(CMDP) et un ajout dans ce sens en
vertu de la Loi sur les services de
santé et les services sociaux;

> l'assurance que chaque CDTC dis-
pose des ressources nécessaires
pour bien fonctionner et bénéficie
d’un soutien administratif concret,
a savoir un coordonnateur et, au
besoin, une ressource cléricale.

Nous espérons que ce quide
d’exercice pour la mise sur pied et le
fonctionnement de CDTC guideront
la réflexion de tous les médecins
ceuvrant en cancérologie.

Nous sommes conscients de la com-
plexité des soins offerts aux patients



qui sont aux prises avec le cancer.
Nous sommes convaincus que des
CDTC fonctionnels amélioreront la
qualité des soins offerts aux patients
tout en assurant aux médecins un sou-
tien systématique dans leur pratique.

Nous souhaitons que dés la publication
de ce guide, les CMDP des établisse-
ments québécois mettent en place un
processus d’évaluation des CDTC.

La Direction québécoise de cancéro-
logie nous a assuré qgu’elle soutiendra
les établissements, par 'entremise
du réseau de cancérologie et de ses
comités d’experts dans la mise sur
pied progressive des CDTC et leur
fonctionnement.

Les membres du comité recommandent
au CMQ de procéder a une révision du
présent guide tous les cing ans.

COLLEGE DES MEDECINS DU QUEBEC
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ANNEXE | - FICHE DE PRESENTATION DE CAS

FICHE DE PRESENTATION DE CAS

Rencontre du :
N° dossier:
Nom - Prénom :

NAM : (Exp.: )

Bréve description clinique

Médecin :

Imagerie médicale a présenter : Oui Non (Si oui, par ordre de présentation)
Examens radiologiques Date

Examens en médecine nucléaire Date

Pathologie a discuter : Oui Non Si oui, numéro de patho:
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ANNEXE Il - COMITE DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT DU CANCER :
PRESENTATION DE CAS

COMITE DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT DU CANCER : PRESENTATION
DE CAS

(Initiales du patient seulement Date :

et son numéro de dossier) Présentateur :

hématologie sein poumon digestif gynécologie ORL
thyroidien © urologie : prostate rein vessie autre :
urgent

Comorbidités :

Base d'informations : Questions :

Discussion : Plan :

Signature du secrétaire de la réunion :

c. ¢c. médecin traitant :

Source : CISSS de la Montérégie-Centre.
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ANNEXE Il - COMITE DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT DU CANCER :
SEIN
DIAGNOSIS AND TREATMENT CANCER COMMITTEE: BREAST

DDN/DOB : Admission-Visite/Visit :
NAM/RAMQ : Site :
Exp. : Emplacement/location :

Médécin référent
Referring physician

HISTOIRE/HISTORY

Histoire pertinente
Relevant history

ECOG

Histoire familiale

Family history
Présentation Latéralité
Presentation Laterality

Examen clinique
du sein

Clinical breast
examination

Examen clinique

axillaire

Clinical axilla

examination

Taille/Size
IMAGERIE/IMAGING
Mammographie/Mammography

Echographie/Ultrasound

IRM/MRI

Source : Centre universitaire de santé McGill.
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ANNEXE Il - COMITE DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT DU CANCER :

SEIN (SUITE)

DIAGNOSIS AND TREATMENT CANCER COMMITTEE: BREAST (CONTINUATION)

METHODES DIAGNOSTIQUES/DIAGNOSTIC METHODS

(AAYY/MM/ID)

Sein ou paroi Date du
thoracique diagnostic
Breast or chest wall Diagnosis date
Ganglions

Lymph nodes

DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE/H/STOLOGIC DIAGNOSIS

Pathologie/
Pathology

Grade RE/ER
Her2/neu

Deuxiéme lésion/
Second lesion

Site
Grade RE/ER
Her2/neu

Stade clinique/
Clinical stage

Traitement a ce jour/
Treatment to date

RT néo-adjuvante/
Neoadjuvant RT

CHIRURGIE/SURGERY

Chirurgie/Surgery

Date (AAYY/MM/JD) Site :
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ANNEXE Il - COMITE DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT DU CANCER :
SEIN (SUITE)
DIAGNOSIS AND TREATMENT CANCER COMMITTEE: BREAST (CONTINUATION)

Pathologie/
Pathology

Focalité/Focality
Grade
Taille/Tumour size ILV/LVI

Pathologie secondaire Grade
Secondary pathology

Marge proche (invasif)
Closest margin (invasive)

Site marge proche (invasif)
Closest margin (invasive) location(s)

Marge proche (CCIS)
Closest margin (DCIS)

Site marge proche (CCIS)
Closest margin (DCIS) location(s)

RE/ER RP/PR
Her2/neu
Ganglions examinés/ Positive EEC/ECE

Nodes examined

Autre pathologie/
Other pathology

Stade pathologique/
Pathologic stage

CHIRURGIE/SURGERY

Chirurgie/Surgery
Date (AAYY/MM/JD) Site :

Pathologie/
Pathology

Focalité/Focality
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ANNEXE Il - COMITE DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT DU CANCER :

SEIN (SUITE)

DIAGNOSIS AND TREATMENT CANCER COMMITTEE: BREAST (CONTINUATION)

Taille/Tumour size ILV/LVI

Pathologie secondaire
Secondary pathology

Marge proche (invasif)
Closest margin (invasive)

Site marge proche (invasif)
Closest margin (invasive) location(s)

Marge proche (CCIS)
Closest margin (DCIS)

Site marge proche (CCIS)
Closest margin (DCIS) location(s)

RE/ER RP/PR
Her2/neu
Ganglions examinés/ Positive

Nodes examined

Autre pathologie/
Other pathology

Stade pathologique/
Pathologic stage

Autres investigations/
Other investigations

Autre information/
Other information

RECOMMANDATIONS/RECOMMENDATIONS

Grade

EEC/ECE
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ANNEXE Il - COMITE DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT DU CANCER :
SEIN (SUITE)
DIAGNOSIS AND TREATMENT CANCER COMMITTEE: BREAST (CONTINUATION)

Préparé par / Prepared by :

Nom / Name : Signature du professionnel /
Professional’s Signature

N° permis / License no. :
Ne permis / License no. :

Date (AAYY-MM-JD) :
Date (AAYY-MM-JD) :

ABREVIATIONS/ABBREVIATIONS

HCA/AHD Hyperplasie canalaire atypique/Typical ductal hyperplasia
CCIS/DCIS Carcinome canalaire in situ/Ductal carcinoma in situ
CLIS/LCIS Carcinome lobulaire in situ/Lobular carcinoma in situ
EA/ALND Evidement axillaire/Axillary lymph node dissection
EEC/ECE Extension extracapsulaire/Extracapsular extension

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group

RE/ER Récepteur d’estrogéne/Estrogen receptor status

CA/FNAC Cytologie a laiguille/Fine needle aspiration cytology
GS/SLNB Biopsie du ganglion sentinelle/Sentinel lymph node biopsy
Her2/neu Récepteurs Her2/neu/Her2/neu receptor status

IHC Immunohistochimie/Immunohistochemistry

IRM/MRI Imagerie par résonance magnétique/Magnetic resonance imaging
ILV/LVI Invasion lymphovasculaire/Lymphovascular invasion

MRM Mastectomie radicale modifiée/Modified radical mastectomy
RP/PR Récepteurs de progestérone/Progesterone receptor status
RT Radiothérapie/Radiotherapy

Source : Centre universitaire de santé McGill.
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CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE (CHU)

Centre hospitalier affilié a une des quatre facultés de médecine québécoises.

CENTRE INTEGRE DE SANTE ET DE SERVICES
SOCIAUX (CISSS)

Réseau de services de santé et de services sociaux qui offre des services intégrés de san-
té. Il compte des médecins spécialistes, des médecins de famille et d’autres professionnels
dans le domaine de la santé et des services sociaux offrant des services spécialisés ou
surspécialisés (CH, CHSLD, centre jeunesse, etc.).

CENTRE INTEGRE UNIVERSITAIRE DE SANTE ET
DE SERVICES SOCIAUX (CIUSSS)

Réseau de services de santé et de services sociaux associé a une faculté de médecine
d’une université québécoise.

COLLEGE DES MEDECINS DU QUEBEC (CMQ)

Ordre professionnel des médecins du Québec. Sa mission : Une médecine de qualité au
service du public.

COMITE DE COORDINATION DU OU DES CDTC

Comité nommé par le CMDP et responsable de la coordination du ou des CDTC de I'éta-
blissement. Méme s’il N’y a qu’un CDTC dans un établissement, il est nécessaire d’avoir un
comité de coordination.

COMITE DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT
DU CANCER (CDTC)

Les CDTC réunissent, a intervalles réguliers, des médecins de différentes spécialités et
d’autres professionnels de la santé pour réviser, de maniére prospective ou rétrospecti-
ve, la situation clinique de patients atteints de cancer afin d’établir, pour chaque patient
pris individuellement, la meilleure stratégie diagnostique et thérapeutique, y compris la
participation a un essai clinique. Leurs recommandations sont basées sur la science la
plus récente et prennent en compte les bénéfices attendus, les risques encourus et la
qualité de vie qui en résultera compte tenu de I'état de santé du patient autant du point
de vue physigue que psychosocial.

Les membres d’'un CDTC multisieges peuvent aborder des questions relatives au dia-
gnostic et au traitement des différents sieges de cancer. Un CDTC siege spécifique se
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limite a un siege de cancer en particulier. Les établissements ayant des équipes surspé-
cialisées organisent des CDTC siége spécifique, soit le siege de cancer auquel elles sont
dédiées. Ces CDTC doivent étre accessibles aux médecins d’autres établissements qui
désirent obtenir une opinion d’experts.

CONSEIL DES MEDECINS, DENTISTES ET PHARMACIENS (CMDP)

Comité obligatoire d’un établissement de santé ‘composé de tous les médecins, dentis-
tes et pharmaciens qui exercent dans le CISSS, le CIUSSS ou le CHU. Le CMDP a notam-
ment pour responsabilité de contrbler et d’apprécier la qualité et |la pertinence des
actes médicaux, dentaires et pharmaceutiques, d’évaluer et d’assurer le maintien des
compétences de ses membres, d’émettre des recommandations quant aux regles de
soins médicaux et dentaires et aux régles d’utilisation des médicaments.

DIRECTION QUEBECOISE DE CANCEROLOGIE (DQC)

Direction du ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) responsable d’élabo-
rer les politiques de santé en matiere de cancérologie.

EQUIPE DE REFERENCE

Certains établissements abritent des équipes surspécialisées ayant fait 'objet d’'une
évaluation qui a permis d’identifier des équipes de référence provinciales pour un siege
tumoral ou pour une problématique spécifique.

EQUIPE INTERPROFESSIONNELLE

Regroupement de professionnels de la santé, exercant dans plus de deux professions
ou spécialités, travaillant en équipe a une compréhension globale, commune et unifiée
pour le diagnostic et le traitement d’'une personne atteinte d’un cancer.

L’équipe comprend des médecins (chirurgiens, radio-oncologues, etc.) et différents
professionnels de la santé (pharmaciens, infirmiéres et infirmiers, ergothérapeutes, etc.).

Les membres de I’équipe ont des objectifs communs et partagent la prise de décision et
les responsabilités. En tant que professionnel, chacun conserve son pouvoir décisionnel.

INSTITUT NATIONAL D’EXCELLENCE EN SANTE ET
EN SERVICES SOCIAUX (INESSS)

Sa mission : Promouvoir I'excellence clinique et 'utilisation efficace des ressources dans
le secteur de la santé et des services sociaux par des études évaluatives et des recom-
mandations.



COLLEGE DES MEDECINS DU QUEBEC

— (Glossaire

MEDECIN TRAITANT

Médecin qui a la responsabilité du patient. Cette responsabilité peut étre transférée en
fonction de la trajectoire de soins du patient. Le médecin responsable peut également
étre le méme tout au long du parcours.

PROFESSIONNELS DE LA SANTE

Membres d’un ordre professionnel du Québec dans le domaine de la santé (p. ex. :
infirmieres, physiothérapeutes, pharmaciens).

PROGRAMME QUEBECOIS DE LUTTE CONTRE LE CANCER (PQLC)

Programme québécois élaboré par le ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec dans le but d’offrir une politique concertée de lutte contre le cancer.

SPECIALITE MEDICALE

L’'une des 60 spécialités reconnues par le Collége des médecins du Québec.

TNM

Classification des cancers en fonction de la grosseur ou du nombre de tumeurs (T), de la
présence ou de I'absence d’atteinte des ganglions lymphatiques (N) et de la présence ou
de 'absence de métastases locales ou a distance (M).



