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De nombreux patients ne reçoivent pas les soins 

dans le milieu le plus approprié
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Situation actuelle

Nous nous basons sur la déclaration de 
Choisir avec soins Canada: 

« Ne suivez pas dans un établissement de 
soins tertiaires des patients qui peuvent être 

tout aussi bien suivis dans la communauté »



▪ En 2019, ↑↑ # de visites en 
clinique ambulatoire depuis 2015

▪ Le nombre croissant de 
survivants du cancer en 
concurrence avec un nombre 
croissant de nouveaux patients 
réduit l'accès aux soins 
spécialisés

▪ En 2020-2021

▪ ~6300 nouveaux patients 
traités au CCC

▪ 85,768 visites en 
ambulatoires

▪ ↑ de >30% # de visites 
depuis 2015
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Situation actuelle



Énoncé du problème

▪ Pas d'évaluation systématique des besoins des 

patients en fin de traitement

▪ Aucune information systématique remise aux 

patients quant aux ressources disponibles 

(internes et communautaires)
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Étude sur la transition de CPAC*

▪ Patients surpris par les changements apparus 

après la fin du traitement

▪ Peur de la récidive profonde et omniprésente 

pour de nombreux survivants

▪ Inquiétudes à l'idée de ne pas savoir comment 

mieux gérer leurs soins de suivi 

▪ Désir d'obtenir plus d'informations et une 

meilleure préparation aux soins personnels avant 

de terminer leur traitement

*Supportive Care in Cancer (2019) 27:2977-2986



Problèmes rencontrés par les survivants

▪ Informationnel

▪ Savoir à quoi s'attendre

▪ Continuité 

informationnelle

▪ Psychosocial

▪ Réintégration après les 

traitements liés au cancer

▪ Peur de la récidive

▪ Anxiété

▪ Physique

▪ Fatigue

▪ Santé sexuelle 

▪ Autres symptômes 

physiques (dépendant 

du traitement reçu et 

du site tumoral)

▪ Économique

▪ Retour au travail

▪ Fardeau financier

Curr. Oncol. 2021, 28, 3188–3200



Solution proposée

▪ Partager les soins dès la première consultation au centre de 

cancérologie avec les médecins de famille et/ou avec d'autres 

praticiens de la communauté

▪ Transférer les soins à la communauté, au moment opportun, 

établi par la trajectoire de soins:

▪ Phase 1 : Patientes atteintes d'un cancer de l'endomètre et 

patients atteints d'un cancer de la prostate ayant reçu un 

traitement curatif à faible risque de récidive

▪ Phase 2 : Poursuivre avec d'autres sites tumoraux

▪ Outiller le patient pendant la période post-traitement 

▪ Brochure et plan de soins



Comité
directeur

Comité
principal

Groupes de 
travail 

• Ca endomètre

• Ca prostate

Comité directeur
▪ Rencontres 3x/an

▪ Représentation très grande

Groupes de travail
▪ Incluent patients, médecins 

partenaires de la communauté

Comité principal
▪ Rencontres mensuelles

Co-responsables, 
coordinatrice et 
gestionnaire du projet
▪ Rencontres hebdomadaires

Démarche: mise en place d’une structure 

Rapport mensuel à 
l’exécutif du programme

de cancérologie du CUSM



▪ But

▪ Explorer leur disposition à prendre en charge les soins des 

patients atteints de cancer après la fin des traitements

• 3 scénarios cliniques pour chaque site tumoral avec 

différents niveaux de complications post-traitement 

▪ Évaluer leurs besoins et leurs préoccupations concernant la 

transition/les soins partagés

• 1ère vague: 15 août – 29 sept 2019 Réseau du CUSM : 28 répondants

• 2ième vague: 30 sept – 6 nov 2019 DRMG : 40 répondants 

TOTAL: 68 répondants

Démarche: sondage médecins de famille 



Les résultats du sondage

▪ Les médecins de famille aimeraient avoir accès à de multiples 

documents concernant leurs patients via la DSQ

▪ Les médecins de famille sont prêts à prendre en charge les 

survivants et se sentent à l'aise de le faire:

▪ 1ère vague : taux moyen 85 % ; 73% de confort

▪ 2ème vague : taux moyen 80 % ; 65% de confort

▪ Total : 82 % ; 69 % de confort

▪ 23% des répondants aimeraient participer au CCTCP en tant 

que membre d'un comité ou d'un groupe de discussion



Démarche: plan de travail

▪ Identifier le médecin de famille du patient ou encourager le patient à 

s'inscrire sur le GAMF

▪ Affiche, brochure de bienvenue au centre de cancérologie

▪ Développer des outils spécifiques à chaque site tumoral 

▪ Trajectoire de soins

▪ Livrets pour patients post-fin de traitement

▪ Création d’un plan de soins

▪ Résumé de fin de traitement et Plan de soins de transition

▪ Création de 2 moments charnières dans la trajectoire de soins–processus 

de transition

▪ Rendez-vous téléphonique de transition avec une infirmière 2 semaines après la fin 

des traitements

▪ Rendez-vous de transition médicale

▪ Transmission du plan de soins au patient et au médecin de famille



Démarche: définir la trajectoire de soins



La trajectoire de soins souhaitée



Résultats obtenus: livret du patient



Résultats obtenus:  sommaire de fin      
de traitement
▪ Document électronique

▪ Bilingue

▪ Développé à partir des lignes 
directrices: 

▪ NCCN

▪ ASCO

▪ Cancer Care Ontario

▪ Adaptation du plan de 
survivance d’ASCO

▪ Rétroaction des spécialistes du 
CUSM, praticiens de la 
communauté et patients 
partenaires



Résultats obtenus: plan de soins



Évaluation du programme

▪ Indicateurs développés et suivis par le programme de 

cancérologie sur son tableau de bord

▪ Questionnaire pour évaluer  l'expérience des patients

▪ Planification d'une étude qualitative avec des médecins de la 

communauté et avec le soutien des étudiants à la maîtrise en 

sciences infirmières de McGill



Les défis

▪ Développement du matériel / rencontres des équipes 

nécessitent du temps

▪ Identification  des médecins de famille dès la 

première visite au Centre de cancérologie 

▪ Absence d’un moyen électronique sécuritaire pour 

communiquer avec les médecins de la communauté



Les prochaines étapes

▪ Poursuivre le projet pilote qui a commencé en octobre 2021

▪ Continuer à travailler et explorer des options pour identifier et pour 

communiquer efficacement avec les praticiens de la communauté

▪ Collecter des données sur le processus et réajuster au besoin

▪ Adapter la trajectoire à d’autres sites tumoraux et l’appliquer 

▪ Élargir le réseau via conférences et comités provinciaux
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