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SOMMAIRE

Les initiatives d'implantation des services de santé axés sur la valeur (SSAV) se sont multipliées dans la derniere décennie
en tant que nouveaux modéles d’organisation et de gestion des soins de santé. Ce type de modele d’organisation des soins
et services vise a améliorer les résultats pour les patients tout en optimisant I'utilisation des ressources des hdpitaux grace
a une approche collaborative fondée sur des données probantes. En marge du déploiement prochain du mode de
financement lié au codt par parcours de soins et de services au Québec, le CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés CHU
de Québec) souhaite migrer vers un modéle de prise en charge selon les principes des SSAV. L'Unité d’évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec a été mandatée par le Bureau du président-
directeur général du CHU de Québec afin d'évaluer la faisabilité d'implanter ce nouveau mode d’organisation des services
de santé pour les patients atteints d’'un cancer colorectal. Le présent rapport fait état des caractéristiques et de l'efficacité
des modeles d'organisation des SSAV en oncologie ainsi que les effets indésirables, les barrieres et les facilitateurs associés
a leur implantation.

Aucune étude concernant l'implantation d’'un modéle SSAV en cancer colorectal n'a été recensée. Toutefois, quelques
études de cas concernant l'efficacité des modéles SSAV implantés pour d’autres sites tumoraux ont été identifiées. Les
résultats de ces études suggérent que les éléments phares a considérer pour I'implantation d’'une organisation des SSAV
incluent une organisation des soins autour d'une méme condition médicale au sein d’'une unité de pratique intégrée, la
mesure de résultats (indicateurs de processus, résultats cliniques et rapportés par le patient) et des codts, et le suivi des
données par I'entremise de plateformes technologiques de l'information. Malgré certaines incertitudes, les résultats issus
des études de cas rapportant des expériences d’hdpitaux ayant implanté certaines composantes des SSAV en oncologie
suggérent qu'elles pourraient avoir des effets prometteurs sur les résultats cliniques (p. ex.: mortalité, taux de
réinterventions) et rapportés par le patient (p. ex. : effets indésirables des traitements, satisfaction des patients) et sur les
processus (p. ex. : durée de séjour, délais d'attente). Cependant, plusieurs barriéres a l'implantation de ce type de modéle
d’organisation des soins et de services ont été identifiées, notamment en lien avec les difficultés liées a la collecte, 'accés
et 'exploitation des données pertinentes dans les bases de données électroniques et la présence de systemes financiers
qui ne permettent pas de déterminer les codts réels des soins. D’autre part, 'engagement de la direction de I'établissement,
la formation d’agents de changement et I'identification de champions cliniques de méme qu’un changement de culture vers
la mesure des résultats sont les principaux éléments rapportés dans les études recensées qui pourraient faciliter
limplantation des SSAV. L'analyse du contexte et des caractéristiques du modéle actuel d’organisation des soins et des
services pour les patients atteints d’'un cancer colorectal au CHU de Québec soulévent plusieurs enjeux quant au degré de
concordance avec les principes des SSAV. Tout d’abord, la trajectoire de soins pour les patients atteints d’'un cancer du
colon n'est pas unifiée et uniforme entre les hépitaux alors que celle pour les cancers du rectum est plus formalisée. De
plus, on note une absence d'équipe interdisciplinaire intégrée pour 'ensemble des activités de soins et de technologies de
l'information performantes pour la collecte et I'exploitation des données de méme que peu de mesures standardisées de
résultats et des colits. Les données recueillies aupres d'informateurs clés de I'organisation suggérent tout de méme que
I'environnement du CHU de Québec serait favorable au développement d’'un modele intégré et structuré de SSAV pour le
cancer colorectal, notamment en raison de I'engagement de la haute direction de I'hdpital et l'intérét des médecins, des
professionnels de santé et des patients partenaires envers ce mode d’organisation.

Considérant 'ensemble des données probantes, 'UETMIS recommande d'initier une transformation organisationnelle des
soins en cancer colorectal au CHU de Québec en vue d'implanter un modele de SSAV. Cette transformation impliquera un
changement de culture important ayant des impacts sur I'organisation, la gestion, le travail des cliniciens et les pratiques,
mais également avec des impacts positifs pour créer de la valeur et recentrer les soins sur les patients.
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RESUME

Les services de santé axés sur la valeur (SSAV) ou Value Based Healthcare visent a rassembler autour d'un objectif commun
tous les intervenants et partenaires d’un secteur de soins qui ceuvrent dans une unité de pratique intégrée : optimiser les
résultats importants pour le patient avec I'expérience de soins et les ressources disponibles. Ce mode d’organisation met
I'accent sur la prestation de soins axés sur le patient, oU les services sont organisés en fonction des besoins médicaux des
patients et intégrés tout au long du parcours de soins. Cette stratégie comprend six composantes : a) organiser les soins
autour d’'une méme condition médicale, b) mesurer les résultats importants pour les patients et les colts, ¢) mettre en place
des systemes d'information performants, d) intégrer les systémes de prestations des soins, e) étendre la portée
géographique et f) financer les soins en fonction de la valeur. En marge du déploiement prochain du mode de financement
lié au codt par parcours de soins et de services dans les centres hospitaliers universitaires québécois par le Ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec, le CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés CHU de Québec) souhaite migrer
vers un modéle de prise en charge selon les principes des SSAV. Le Bureau du président-directeur général du CHU de
Québec a mandaté I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec
pour évaluer la faisabilité d'implanter ce nouveau mode d’organisation des services de santé pour les patients atteints d’'un
cancer colorectal.

QUESTION DECISIONNELLE

Quel modéle d'organisation des SSAV devrait étre privilégié au CHU de Québec pour la prise en charge des patients atteints
d’'un cancer colorectal ?

METHODOLOGIE

Une recension de la littérature scientifique publiée en frangais ou en anglais entre le 1" janvier 2000 et le 10 janvier 2022 a
été effectuée dans plusieurs bases de données indexées et dans la littérature grise. Les principaux indicateurs recherchés
incluaient la description des modéles d’organisation des SSAV implantés en oncologie, I'efficacité des SSAV sur les résultats
de santé, les résultats axés sur les patients et les codts, I'innocuité de ces modes d’organisation de méme que les barrieres
et facilitateurs liés a I'implantation de ce nouveau modéle d’'organisation de soins et de services de santé.

Une collecte de données a l'aide d’entretiens semi-dirigés a été menée entre le 29 mars et le 26 novembre 2021 auprés de
différentes parties prenantes (n = 19), incluant trois patients partenaires, impliquées dans la trajectoire actuelle du
cancer colorectal afin de caractériser le modele actuel d’organisation des soins en cancer colorectal au CHU de
Québec. Les données relatives au volume de patients traités annuellement pour un cancer colorectal pour les années
financiéres 2016 a 2019 ont été obtenues du Registraire en oncologie du CHU de Québec. Une réanalyse des données
d’'une enquéte d'expérience patient menée en 2015-2016 auprés de la clientéle en oncologie du CHU de Québec par le
Bureau d'expertise en expérience patient et partenariat (BEEPP) de la Direction de la qualité, de I'évaluation, de I'éthique et
des affaires institutionnelles (DQEEAI) a été réalisée afin d'extraire les résultats portant spécifiquement sur une population
de patients ayant un diagnostic de cancer colorectal. Une analyse de dix cas traceurs a été planifiée afin d’estimer le codt
des différentes trajectoires dans la prise en charge du cancer colorectal avec I'aide de la Direction de la performance clinique
et organisationnelle (DPCO) du CHU de Québec. Enfin, une enquéte a été réalisée entre le 15 avril et le 25 aolt 2021 auprés
des personnes-ressources (n = 19) des principaux centres de traitement du cancer au Québec et au Canada afin de décrire
les modéles d'organisation des SSAV en oncologie qui ont été implantés dans ces établissements.



RESULTATS
Les données probantes recueillies ont été analysées afin de répondre aux questions d'évaluation suivantes :

Quelles sont les caractéristiques, incluant la définition du concept de valeur, des modéles d’organisation des SSAV
en oncologie, décrits dans la littérature, implantés ou en cours de développement au Québec ou ailleurs au
Canada ?

Les caractéristiques des modéles d’organisation des SSAV ont été discutées dans cing documents publiés par des
organismes en santé, trois revues de synthése et sept études de cas d'implantation. Les définitions des SSAV présentées
dans les documents publiés par ces organismes ne sont pas uniformes reflétant certaines adaptations liées a la culture
organisationnelle et au systéme de soins de santé en place. La définition usuelle des SSAV, soit le ratio entre les dollars
dépensés et les résultats importants pour le patient, aurait une portée trop restrictive selon plusieurs organismes qui
proposent des éléments additionnels a considérer pour améliorer la valeur telle que I'atteinte des objectifs personnels des
patients, une gestion adéquate des ressources disponibles et un meilleur calcul des colts. Par ailleurs, les résultats des
études de cas qui rapportent les expériences d’hdpitaux ayant implanté des modéles d'organisation des SSAV en
oncologie suggérent que les composantes les plus fréquemment déployées concernent la mise en place d'unités de pratique
intégrée (UPI), la mesure des résultats et des colts et I'utilisation de systémes d'information performants. Les UPI référent
a des unités dans lesquelles les soins sont concentrés sur une méme condition médicale tout au long de la trajectoire et
dispensés par des équipes multidisciplinaires de prestataires de soins qui travaillent ensemble pour fournir une gamme
compléte de services aux patients. La mesure des indicateurs de processus, de résultats cliniques et rapportés par le patient,
de méme que des colits ressort parmi les éléments essentiels a la mise sur pied des SSAV. En effet, pour tirer parti des
meilleures pratiques cliniques, cette information est essentielle a la prise de décisions concernant la prestation des soins et
l'identification des moyens pour améliorer les résultats. La mise en place de systémes d'information performants pour faciliter
la collecte de données et le suivi des indicateurs est également requise selon une majorité des expériences rapportées.

Par ailleurs, les répondants (n = 3) a I'enquéte canadienne réalisée dans le cadre du présent rapport ont mentionné ne pas
avoir intégré un modele d’organisation des SSAV en oncologie.

Quelle est I'efficacité des modéles d’organisation des SSAV en oncologie en considérant les résultats centrés sur
le patient, I'expérience patient et les colts ?

La preuve disponible pour juger de I'efficacité des modeles d'organisation de SSAV en oncologie relativement aux étapes
du diagnostic, de la prise en charge et du suivi des patients repose sur I'analyse d’études limitées en nombre et en qualité.
Aucune des expériences répertoriées dans les études incluses dans les revues de synthése et dans les rapports de cas ne
porte sur l'implantation de I'ensemble des composantes des SSAV en oncologie de méme que sur le cancer colorectal. La
littérature identifiée suggére toutefois que les composantes des SSAV prises individuellement pourraient avoir des effets
prometteurs et un impact positif sur les processus et les résultats de santé et importants pour le patient notamment sur la
mortalité, le taux de réinterventions, la durée de séjour, les délais d’attente, les effets indésirables des traitements et la
satisfaction des patients. Il serait toutefois imprudent dans I'état actuel des connaissances de généraliser ces résultats en
raison de leurs liens étroits avec le contexte et les milieux dans lesquels les SSAV ont été mis en place. Une étude en cours
de réalisation qui porte spécifiquement sur le cancer colorectal pourrait toutefois apporter un éclairage quant a I'efficacité
des SSAV pour cette clientéle.

Quels sont les effets indésirables associés aux modéles d’organisation des SSAV en oncologie sur les résultats
centrés sur le patient, 'expérience patient et 'organisation des soins ?

Aucune des études de cas d'implantation n'a rapporté de résultats en lien avec les effets indésirables des modéles
d’organisation des SSAV en oncologie.

Quels sont les barriéres et facilitateurs reliés a I'implantation des modéles d’organisation des SSAV en oncologie ?

Plusieurs des documents identifiés ont fait état de barriéres ou de facilitateurs liés a 'implantation des SSAV. Les barriéres
les plus fréquemment rapportées portent sur I'accés a des données collectées de maniére standardisée via des bases de
données électroniques performantes ainsi que sur la difficulté liée & [lutilisation actuelle de systémes financiers
pour déterminer les colts réels des trajectoires de soins. Parallélement, les éléments qui semblent faciliter I'implantation
des SSAV incluent 'emphase sur la collecte des résultats et des colts en ayant des ressources humaines et financiéres
dédiées a cet effet et la disponibilité de bons outils technologiques de collectes de données. L'engagement de la haute
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direction et l'implication des gestionnaires d’hdpitaux vers un changement de culture pour le déploiement du concept
de SSAV et lidentification de champions cliniques et d’agents de changement sont d’autres facteurs qui pourraient faciliter
l'implantation de ce nouveau mode d’organisation des soins.

Quelles sont les différences et les similitudes entre les modéles recensés et le modéle actuel d’organisation des
services du cancer colorectal au CHU de Québec ?

Les soins en cancer colorectal au CHU de Québec sont principalement organisés par clinique ou par intervention. Bien que
la prise en charge des patients atteints d’'un cancer du rectum soit centralisée et plus formalisée, celle des patients atteints
d’'un cancer du colon n'est pas uniforme d’'un établissement a l'autre. Les soins prodigués par différents spécialistes et
professionnels de la santé ne sont pas intégrés au sein d’une équipe interdisciplinaire qui partage des protocoles communs.
Toutefois, les résultats de 'enquéte d’expérience patient menée par le BEEPP en 2015-2016 et les consultations menées
aupres des patients partenaires suggeérent que les intervenants semblent travailler en équipe et bien coordonner les
rendez- vous. Certains professionnels tels que les infirmiéres pivots en oncologie (IPO), stomothérapeutes, nutritionnistes
et intervenants psychosociaux sont présents dans la trajectoire de soins, mais ne semblent pas faire partie d’'une équipe
intégrée. Selon les entrevues réalisées, le manque de concentration des soins dans la prise en charge du cancer du célon
représenterait un frein a l'application des SSAV qui visent entre autres a maximiser I'expertise et I'expérience des
intervenants. D’autre part, la haute direction et les équipes en place semblent démontrer un intérét & migrer vers un modéle
de soins qui reprend les concepts des SSAV (p. ex. : établir une trajectoire commune, favoriser le travail d'équipe, fixer un
volume minimal de chirurgies par chirurgien, éliminer les inégalités d’accés a une IPO).

Selon les informateurs clés questionnés dans le cadre de ce rapport, peu de résultats sont partagés avec les équipes
cliniques et aucun résultat important pour le patient n'est actuellement mesuré de fagon systématique au CHU de Québec.
L'intérét exprimé par plusieurs des informateurs clés et des patients partenaires envers la mesure des résultats de soins
comme outil d'amélioration constitue un élément favorable pour initier un changement de culture pour pouvoir revoir
I'ensemble des résultats et envisager des pistes d’amélioration. L'absence actuelle de technologies de l'information
performantes constitue cependant un élément majeur a considérer dans la capacité du CHU de Québec de mettre en place
un modéle de SSAV pour soutenir la mesure et valoriser les données disponibles. L'identification avec précision des colits
des services regus par la clientele dans I'ensemble de la trajectoire de soins en cancer colorectal demeure également un
défi de taille pour I'organisation.

L'analyse de comparaison réalisée dans le présent rapport entre les SSAV et les caractéristiques du modéle actuel
d’organisation des soins et des services pour les patients atteints d'un cancer colorectal au CHU de Québec a révélé un
faible degré de concordance avec les principales composantes des SSAV. Les éléments les plus divergents incluent
I'organisation en UPI (dont la création d’'une trajectoire formelle et unifiée), la mesure des processus, des résultats de santé
et rapportés par le patient et des colits de méme que les plateformes technologiques pour soutenir la mesure de ces
résultats.

DISCUSSION

L'analyse et 'appréciation des données issues de la recherche documentaire, des enquétes réalisées au CHU de Québec
et aupres d'autres établissements de santé canadiens de méme que des échanges avec les membres du groupe de travail
ont mené aux constats suivants :

- L'organisation des services de santé axés sur la valeur en oncologie : peu de résultats d'efficacité documentés mais
plusieurs expériences d'implantation avec des effets prometteurs

- La prise en charge du cancer colorectal au CHU de Québec : bien comprendre le contexte et les défis organisationnels
actuels

- Un environnement externe et interne favorable a I'application du concept de SSAV
- Plusieurs écarts observés entre la pratique actuelle et le concept d’'unité de pratique intégrée

- Une capacité réduite pour mesurer les résultats et les coits
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RECOMMANDATION

Il est recommandé au président-directeur général du CHU de Québec d’initier une transformation organisationnelle
des soins en cancer colorectal en vue d’implanter un modéle de services de santé axés sur la valeur.

Le plan de développement suivant est suggéré en s’appuyant sur une approche itérative de réalisation :
1. Mettre sur pied un Comité de gouvernance
2. Développer une unité de pratique intégrée pour les patients atteints de cancer colorectal au CHU de Québec

3. Initier un chantier de transformation numérique visant a collecter, extraire et analyser les indicateurs de résultats
et les colts reliés aux trajectoires de soins en cancer colorectal

CONCLUSION

Certaines des composantes des modeéles d'organisation des SSAV pourraient avoir des effets prometteurs et un impact
positif sur les processus et les résultats de santé et rapportés par le patient. L'intégration et la coordination des soins tout
au long du continuum de soins par I'entremise de la mise sur pied d'unités de pratique intégrée, la mesure des processus,
des résultats de santé et des colts et le suivi des données via des plateformes technologiques de linformation
constitueraient les éléments phares de ce type de modéle. L'environnement du CHU de Québec semble favorable au
développement d'un modéle d'organisation des SSAV bien que plusieurs enjeux soient présents. Implanter un tel modeéle
représente un changement de culture important avec des impacts positifs pour créer de la valeur et contribuer a 'amélioration
de la prise en charge des patients atteints d'un cancer colorectal.
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1. INTRODUCTION

Selon I'Organisation mondiale de la santé, la santé est définie comme étant un état complet de bien-étre physique, mental
et social qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité [1]. Ainsi, la santé constitue un déterminant
de la capacité des individus a vivre normalement et a contribuer a la société [2]. Avec des dépenses annuelles en santé de
plusieurs milliards de dollars, de nouvelles fagons de faire doivent étre envisagées au Québec. L'objectif étant d’'améliorer
I'efficience du systéme de santé et d’assurer sa pérennité pour préserver et améliorer I'état de santé et le bien-étre de la
population [3]. Le développement d’une nouvelle approche en santé, soit les services de santé axés sur la valeur (value-
based healthcare, [SSAV]), initiée aux Etats-Unis par 'équipe de 'économiste Michael Porter de la Harvard Business School
est apparu en réponse a cette problématique [4]. Certains membres de I'industrie, conjointement aux principaux intervenants
en santé, ont commencé a redéfinir leurs missions et leurs modéles opérationnels dans le but d’'améliorer la valeur des soins
de santé ou les résultats de santé importants pour les patients en fonction des ressources ou des colits requis. Ce nouveau
mode d’organisation ne vise donc pas a améliorer la quantité de services donnés, mais bien la qualité et les bénéfices du
service offert. Le Forum économique mondial, en collaboration avec le Boston Consulting Group (BCG), a dailleurs lancé
en 2016 le projet Value in Healthcare afin de développer une compréhension globale des éléments clés des systémes de
santé axés sur la valeur, de tirer des lecons générales sur la mise en ceuvre des SSAV dans les principaux établissements
de soins de santé du monde entier, d'identifier les obstacles potentiels qui empéchent les systémes de santé d’obtenir de
meilleurs résultats importants pour les patients et a moindre codt et de définir les priorités des parties prenantes de l'industrie
afin d’accélérer 'adoption de modéles fondés sur la valeur [5].

En marge du déploiement prochain du mode de financement lié au co(it par parcours de soins et de services (CPSS)
dans les centres hospitaliers universitaires québécois par le Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du
Québec, le CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés CHU de Québec) souhaite migrer vers un modéle de prise en charge
selon les principes des SSAV. L'intérét de I'équipe médicale en cancer colorectal envers le concept des SSAV constitue
également un levier pour explorer la faisabilité d’implanter ce nouveau mode d’organisation des services de santé dans la
trajectoire de soins des patients atteints d’un cancer colorectal. Le Bureau du président-directeur général du CHU de Québec
a sollicité I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec afin de
contribuer a la réflexion et au diagnostic organisationnel concernant la mise en place d’'un modéle de SSAV en cancer
colorectal. L'UETMIS a été mandatée pour évaluer les caractéristiques et I'efficacité des modeles d’organisation des SSAV
en oncologie incluant le cancer colorectal ainsi que les effets indésirables, les barriéres et les facilitateurs associés a leur
implantation.



2. INFORMATIONS GENERALES

2.1 Financement des soins de santé au Québec

Au Québec, les établissements de santé sont financés par des budgets globaux historiques qui proviennent essentiellement
de revenus fiscaux. Ces revenus sont collectés généralement par I'impdt sur le revenu des particuliers ou des corporations
ainsi que par la taxation des produits et services et reposent principalement sur le principe d’une mutualisation des risques
liés & la santé chez la population [2]. D’autres fonds sont également utilisés pour financer le systéme de soins de santé.
Ceux-ci incluent entre autres des fonds dédiés spécifiques aux services de soins de santé et les transferts fédéraux en
matiére de soins de santé [2]. Sur le budget annuel total du Québec, la part des dépenses consacrée au financement du
systéme de santé s'élevait a 41,1 % en 2019-2020 et, étant donné les pressions importantes sur les colts en raison du
vieillissement de la population, de I'utilisation croissante des nouvelles technologies et du développement de nouveaux
médicaments, il est prévu que cette part continuera a augmenter jusqu'a atteindre 45,9 % du budget provincial
en 2029- 2030 [6]. Un des roles des gestionnaires du systéme de soins de santé est donc de s’assurer que l'allocation des
ressources financiéres en santé puisse étre effectuée de fagon efficace et équitable tout en prenant en considération les
éléments que les bénéficiaires des soins jugent importants pour leur condition de santé.

En 2014, a la suite de la publication d’un rapport provenant du Groupe d’experts pour un financement axé sur les patients [7],
le MSSS a entrepris une réforme en introduisant un mode de financement axé sur les patients (FAP). Cette réforme vise a
relever les défis auxquels le systéme de santé du Québec fait actuellement face, soit I'accessibilité aux soins, les pressions
sur les dépenses dans un contexte budgétaire difficile, les incertitudes concernant la qualité et la pertinence des soins et les
questionnements relatifs a I'équité avec laquelle le financement est réparti [7]. La nécessité d’une information clinique et
financiére fiable et disponible rapidement a également été identifiée parmi les enjeux [7]. Pour soutenir la mise en place de
ce mode de financement, le groupe d'experts a émis plusieurs recommandations :

- Réviser l'architecture des données cliniques et financiéres permettant un croisement entre les banques de
données cliniques et les banques de données financiéres;

- Développer une méthodologie standardisée de colts par cas pour les établissements;
- Mettre en place une banque de données pour que les établissements puissent se comparer.

Le systéme de CPSS a été choisi pour déployer le FAP et répondre au besoin de calculer le colt d’'un parcours de soins a
partir des données administratives et clinico-administratives permettant ainsi de financer les soins en fonction des services
rendus aux patients. A terme, six catégories de données seront importées des systémes d'information non financiers incluant
des données sur I'identité des usagers, les soins et services regus par l'usager, les épisodes de soins, les mouvements des
usagers admis (transferts), les diagnostics et les interventions de méme que les événements indésirables. Le déploiement
du CPSS vise a fournir aux gestionnaires et chefs cliniques un outil pouvant étre utilisé pour soutenir la prise de décision et
I'amélioration de la qualité.

2.2 Services de santé axés sur la valeur

La mise en place du FAP ne doit toutefois pas se faire au détriment de I'accés aux soins et de la qualité des soins offerts.
La mise en place de modéles d’organisation des SSAV est une stratégie prometteuse en ce sens. Il s'agit d'une stratégie
d’'organisation, de financement et d’'amélioration continue des soins de santé popularisée par Michael Porter et ses
collégues [4, 8, 9]. Améliorer la valeur des soins de santé serait, selon eux, un objectif rassembleur pour les cliniciens, les
administrations de la santé et les patients. lls définissent la valeur par le ratio entre les résultats de santé importants pour
les patients (p. ex. : survie, contrble de la maladie, bien-étre psychologique, retour aux activités normales, absence de
complications) en fonction des colts ou des ressources disponibles [4, 8, 9]. Les approches fondées sur la valeur mettent
I'accent sur la prestation de soins axés sur le patient, oU les services sont organisés en fonction des besoins médicaux des
patients et intégrés tout au long du continuum de la maladie. Cette stratégie comprend six composantes qui se renforcent
mutuellement :



- organiser les soins autour d'une méme condition médicale;

- mesurer les résultats importants pour les patients et les collts;
- mettre en place des systémes d'information performants;

- intégrer les systémes de prestation de soins;

- étendre la portée géographique des services;

- financer les soins en fonction de la valeur plutét que du volume de soins.

- Organisation des soins autour d’une méme condition médicale

Pour offrir plus de valeur, les professionnels de la santé doivent approfondir leur expertise et étendre leur capacité a répondre
aux besoins complexes et interdépendants de chaque patient tout au long du cycle de soins pour une condition médicale
donnée [8]. Les améliorations dans les résultats et I'efficience des soins de santé proviennent d'efforts soutenus, basés sur
le travail d'équipe, sur un ensemble défini de services et de pratiques médicalement intégrés. Les soins doivent étre
concentrés sur une méme condition médicale tout au long de la trajectoire de soins et dispensés dans des unités de pratique
intégrées (UPI) [8]. Les UPI sont des équipes multidisciplinaires de prestataires de soins organisées autour des besoins
médicaux d'une population de patients définie. Ces équipes travaillent ensemble pour fournir une gamme compléte de
services aux patients [10]. L'un des aspects les plus importants d'une UPI consiste a effectuer des rencontres
multidisciplinaires sur une base réguliére pour discuter des cas des patients afin de déterminer les plans de traitement et la
coordination des soins [11]. L'intégration de I'équipe de soins primaires et une collaboration efficace avec des personnes
extérieures a I'UPI sont aussi essentielles. La révision des cas compliqués devrait également s’effectuer sur une base
réguliere en ajout aux réunions portant sur la morbidité et la mortalité. Les résultats des soins devraient étre examinés
réguliérement avec des informations transparentes sur le rendement de I'équipe et le rendement individuel. Enfin, la diffusion
des nouvelles découvertes tirées de la littérature scientifique est primordiale afin de s'assurer que les connaissances des
membres de I'équipe restent a jour.

- Mesure des résultats importants pour les patients et les colits

Dans un modele d’organisation des SSAV, les décisions concernant la prestation de soins sont fondées sur des données
probantes et sur une mesure standardisée des résultats de santé et des colts des soins [8]. L'expérience des patients est
aussi considérée via la mesure des résultats rapportés par les patients (patient-reported outcome measures [PROM]) et des
expériences rapportées par le patient (patient-reported experience measures [PREM]). Les PROM référent a I'état de santé
rapporté par le patient (p. ex. : capacité fonctionnelle, qualité de vie) alors que les PREM explorent les aspects fonctionnels
des soins (p. ex. : temps d'attente, accessibilité) et les aspects relationnels (p. ex. : soutien émotionnel, communication) [12].
La standardisation élimine la variation dans la fagon dont les résultats sont mesurés et utilisés. Elle fournit un langage
commun pour comparer les résultats des soins dans différents contextes et zones géographiques de soins de santé [13].
L’International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) produit et diffuse depuis 2012 des instruments
standardisés dans I'objectif de mesurer les résultats importants pour les patients dans leur vie quotidienne [14]. L'ICHOM
se base sur trois types de données pour mesurer la qualité des soins : les données sociodémographiques du patient,
I'évaluation par le patient de ses scores fonctionnels ou de sa qualité de vie avant, pendant et aprés le traitement, et les
données cliniques. A ce jour, des indicateurs standardisés a I'échelle internationale sont disponibles pour une trentaine de
pathologies incluant certains cancers (p. ex. : poumon, prostate, colorectal, sein) [14]. La collecte de données est aussi une
étape cruciale qui doit idéalement étre réalisée durant le cheminement du patient dans sa trajectoire de soins. Ces données
sont analysées et diffusées périodiquement aux équipes concernées afin d'identifier des moyens d’améliorer les résultats et
tirer parti des meilleures pratiques [11]. Enfin, dans un modéle de SSAV, le colt des soins est mesuré et doit inclure les
co(lts liés au personnel, aux ressources, aux fournitures et aux services de soutien impliqués tout au long de la trajectoire
de soins d'un patient pour une condition médicale donnée.



- Mise en place de systémes d’information performants

La transformation vers un systeme de SSAV implique le partage de données, la mesure des résultats et des codts ainsi que
la production de rapports qui s'integrent dans un environnement informationnel incluant le développement de technologies
de linformation performantes [8]. Les principales caractéristiques des technologies de Iinformation dans un modéle
de SSAV se regroupent autour des éléments suivants : a) étre centrées sur le patient, b) utiliser une définition commune
des données, c) intégrer tous les types de données pour un patient, d) permettre un accés aux données a tous les
professionnels de la santé, e) créer des modéles normalisés par condition médicale afin de mettre en évidence les
informations les plus pertinentes et f) faciliter 'extraction des résultats [11].

- Intégration des systémes de prestation de soins

L'intégration des systémes de prestation de soins constitue un élément important des organisations de services de
type SSAV [8]. Cette intégration permet d’ajouter de la valeur autant pour le bénéficiaire que pour les professionnels de la
santé et le systéme dans son ensemble [11]. Pour intégrer efficacement les systémes de prestation de soins, les fournisseurs
de soins de santé doivent redéfinir la portée des services de chaque établissement et optimiser les services offerts par
chaque site en tant que composante de I'ensemble de l'organisation afin d’étre en mesure de concentrer le volume de
services par condition médicale sur un nombre réduit de sites [11]. L'Institute for strategy & competitiveness de I'Université
de Harvard propose quatre étapes pour faciliter la création d’un systéme de prestation de soins intégrés dans le cadre d’un
modele d’organisation SSAV [11]. Ces étapes incluent ;

1. la définition de I'objectif des services dans lesquels il est possible d'atteindre I'excellence en matiere de valeur;

2. la rationalisation des services ainsi que du nombre d'unités de pratique entre les sites afin d’améliorer le volume de
services, mieux utiliser les ressources et outiller davantage les équipes en place;

3. la prestation de soins et de services dans le site approprié selon I'état de santé du bénéficiaire, intensité des
ressources, les colts et la commodité;

4. Tintégration clinique des soins entre les différents établissements d’'une méme région, incluant les soins de premiere
ligne, en mettant en place une UPI.

- Extension de la portée géographique des services

Une des composantes clés du modéle de SSAV tel que décrit en 2008 par Porter implique une expansion géographique des
services [4]. Cette expansion a pour but d'améliorer I'acces aux soins et aux traitements ainsi que de réduire l'iniquité
géographique des soins en augmentant stratégiquement le nombre de sites pour lequel les services de soins de santé sont
offerts, tout en s’associant avec des organisations de premiéres lignes et des associations reconnues pour leur innovation
et I'excellence des soins offerts a leurs clienteles [11]. Selon I'Institute for strateqy & competitiveness de I'Université de
Harvard, une expansion géographique rationnelle se réalise par le biais d'un modele de centres satellites en étoile ou par
des affiliations cliniques avec des prestataires existants [11]. Les systémes mis en place via I'établissement d’'une UPI a
travers les différents sites de 'expansion peuvent permettre de mesurer de fagon standardisée des résultats afin de réaliser
des comparaisons (benchmarking) entre les sites, mais également entre les centres d’excellence [13].

- Financement des soins en fonction de la valeur plutét que du volume de soins

Le financement des soins et des services dans une organisation de type SSAV est idéalement déterminé en fonction de
I'atteinte du meilleur état de santé pour le patient plutdt que du volume d'interventions réalisées [8]. Pour atteindre cet
objectif, il est recommandé de mettre en place un mode de financement par épisode complet de soins (episode-based
payment) ou des paiements groupés (bundled payment) pour des cycles complets de soins et de services [11]. Selon les
experts de I'Institute for strategy & competitiveness de I'Université de Harvard, la mise en place de paiements groupés
constituerait la méthode la plus simple et la plus efficace pour financer les soins selon la valeur [11]. Les paiements groupés
sont des paiements uniques ajustés au risque couvrant le cycle complet de soins d'une affection, du diagnostic a la
réadaptation. Le paiement est subordonné a l'obtention de bons résultats et permet aux prestataires de bénéficier
directement de I'amélioration de 'efficacité [11]. En plus de limiter le phénoméne de fragmentation des soins causé par le
paiement a l'acte, le paiement groupé permettrait de maximiser la transmission de données essentielles aux autres
fournisseurs de soins concernant les services prodigués a un patient afin d’assurer une continuité [11]. Cependant, une
évaluation adéquate des colts et des bénéfices pour le patient est essentielle pour réaliser des économies et aligner le
paiement sur la valeur créée. Il est essentiel pour modéliser les paiements groupés et estimer les colts aux fins de la fixation
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des prix, de pouvoir compter sur un systéme informatique qui a la capacité de saisir a la fois les colts et les résultats tout
au long du parcours de soins.

L'effet synergique de 'ensemble des six composantes des SSAV de Porter [4, 8, 9] est présenté dans le modéle logique
illustré a la figure 1. Bien qu'il existe des variations dans I'appellation ou I'application concrete de ces composantes selon le
milieu, celles utilisées par la Fondation canadienne pour I'amélioration des services de santé (2018), le Conference Board
du Canada [13], le Forum économique mondial [5] et d'autres auteurs [15-17] ont été retenues. Dans ce modéle logique, les
soins sont fournis par des professionnels de la santé qui travaillent dans une UPI. L’organisation des soins au sein d’'une UPI
contribue & améliorer continuellement la valeur grace a la mesure des résultats et des colts. La notion d’apprentissage et
d’amélioration, en fonction des résultats plutdt que des processus, est explicitée par un cycle d’amélioration inspiré de
Johansen et Saunders [16]. Les soins sont intégrés tant a I'intérieur de I'organisation qui met en place les SSAV qu'a
I'extérieur avec les autres établissements de la région ou des autres régions. Les activités entourant la prestation de soins
et de services reposent sur un ensemble d'intrants tels que les ressources humaines, matérielles, technologiques,
informationnelles qui sont financées pour atteindre des résultats et créer de la valeur. Les ressources informationnelles (les
technologies de I'information) occupent une place a part dans ce modele puisqu’elles forment I'une des six composantes
des SSAV.
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Ressources Résultats But
Mesure des résultats etdes
Technologies de " couts par patientdurant ol s i e, s e o, o 1
l'information: 0@ tout le cycle de soins |
systémesaidant les '~ I
soignants et K /, !
permettant la & :
collecte de données QQ}, 7 Recherche? I
N ench- les causes o
4 marking 1
\ 3 o]
, : e et des
\ identifier les amélio- 8 |
iatit o
\ . /’ variations caliis g |
= =
£ .. ® 1
%, % 3 1
7 N%% ® I
/7 N\ o'é- Implanter les 1
¥ b & améliorations |
= = 2,
Financementaxé sur N \0 Résultats S
le Pat'?m (ex: de type \ importants pourles @
bu:fdle ; selo;'l la \\ ; paret avec patients (cliniques, S
performance) pour 4 . 5 PROM ou PREM) ]
’ : e - =TS - ’ o
I'ensemble des soins Unité de pratique intégrée offrant ﬁeou;?iecs? fress selon la condition o 2
N tous les soins habituellement patiel médicale traitée Q=
N : : Prévention =
%, requis par les patients avec une Dépistage 3 9
NS, équipe: pistage Par exemple: a2
N S Investigation °
N o"o * Interdisciplinaire Soins physiques 25
S N 7~ | « Stable et expérimentée Traiten")le)r/\tsq Survie, survie sans § §
Ressources*: * Coordonnée / Seubisn récidive ou sans 5
. 3 . . Q_ °
Professionnels de la : Comp osée de membres qui psychosocial progression g2
SahtE travaillent ensemble, se Ercsianaimant w2
Personnel de soutien connaissent et se font confiance Pa rtici%ation Bien-étre 59
) et qui se rencontre . . i ST
Technologies td lie t irl Soins de fin de vie Fonc'tlonnement ?c
Médicaments régulierement pour revoir les physique, mental, 0 S
| . résultats et chercher comment social »n o
nstallations les améliorer 25
Savoirs, compétences Sl s PR 5L
* LOcailisee au meme enaroit Qualite de la 1in de »n
t vie E
N 5
Intégration des systémes de panence patint =
Approvisionnementen prestations des soins

fonction de la valeur

Plus large portée géographique
Volume concentré dans moins
d’équipes/installations, qui ont une
plus large portée géographique.

Fond coloré : 6 composantes du « Value agenda »

Services intégrés avec la 1¢¢ ligne, %s 8 X
Fléches pointillées: liens de renforcement

les autres établissements, les
organismes communautaires

' Paiements groupés



3. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION

3.1

Question décisionnelle

Quel modéle d'organisation des SSAV* devrait étre privilégié au CHU de Québec pour la prise en charge des patients
atteints d'un cancer colorectal ?

* Les modeles d’organisation des SSAV incluent le Value Based Healthcare développé par Porter (2008) [4] ainsi que tous
les autres modéles d’organisation intégrant une création de valeur par I'optimisation des collts, des résultats de santé et de
I'expérience de soins pour les patients.

3.2

Questions d’évaluation

Quelles sont les caractéristiques, incluant la définition du concept de valeur, des modéles d'organisation des
SSAV en oncologie, décrits dans la littérature, implantés ou en cours de développement au Québec ou ailleurs
au Canada ?

Quelle est I'efficacité des modeles d'organisation des SSAV en oncologie en considérant les résultats centrés sur
le patient, I'expérience patient et les colts ?

Quels sont les effets indésirables associés aux modeéles d'organisation des SSAV en oncologie sur les résultats
centrés sur le patient, I'expérience patient et I'organisation des soins ?

Quels sont les barriéres et facilitateurs reliés a I'implantation des modéles d'organisation des SSAV en
oncologie ?

Quelles sont les différences et les similitudes entre les modéles recensés et le modéle actuel d’organisation des
services en cancer colorectal au CHU de Québec ?



4. METHODOLOGIE D’EVALUATION

La démarche mise en ceuvre dans le cadre de ce projet d’évaluation suit les différentes étapes décrites dans le guide
méthodologique de 'UETMIS du CHU de Québec [18]. Un groupe de travail interdisciplinaire associant les principaux acteurs
ainsi que des patients partenaires concernés par la question décisionnelle (voir la liste en page Ill) a été constitué. Les
membres du groupe de travail ont participé a I'élaboration du plan d'évaluation?, a I'analyse des résultats, a la compréhension
du contexte de I'établissement ainsi qu'a I'appréciation des constats et des recommandations. La méthodologie utilisée pour
identifier et analyser les données probantes issues de la recherche documentaire, de I'analyse contextuelle au CHU de
Québec et de I'enquéte de pratiques réalisée dans d’'autres centres hospitaliers au Québec et au Canada est présentée ci-
apres.

4.1 Evaluation de I'efficacité, de I'innocuité et de la sécurité

411 Recherche documentaire

Le tableau 1 résume les critéres de sélection, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer la
recherche documentaire en lien avec les questions d’évaluation portant sur les caractéristiques des modéles de SSAV et
pour les volets efficacité et innocuité. Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir des bases de
données indexées Medline (PubMed), Embase, Web of Science, du Centre for Reviews and Dissemination, de la
bibliothéque Cochrane et d'autres sources documentaires (littérature grise) afin d'identifier les types de documents présentés
au tableau 1. Les bases de données en sciences sociales et en sciences de I'administration ont également été
consultées (EconLit, CINAHL, ABI/INFORM Global). Les sites Internet d’organismes en évaluation des technologies et des
modes d'intervention en santé (ETMIS) ainsi que ceux d’'associations professionnelles ont été consultés afin de rechercher
des documents pertinents. La liste des organismes et des bases de données considérés est présentée a I'annexe 1. Les
stratégies de recherche utilisées sont présentées a I'annexe 2. Les bibliographies des articles pertinents ont aussi été
examinées pour relever d'autres références d'intérét. Une recherche complémentaire a été réalisée en utilisant les moteurs
de recherche Google Scholar et Scientific Research Publishing (http://www.scirp.org) pour identifier des publications en libre
acces. La recherche de protocoles d'études de synthése en cours de réalisation a été effectuée dans la bibliotheque
Cochrane et dans la base de données PROSPERO du Centre for Reviews and Dissemination (The University of York,
National Institute for Health Research; www.crd.york.ac.uk/prospero/). Les sites www.clinicaltrials.gov des U.S. National
Institutes of Health et Current Controlled Trials Ltd. de Springer Science+Business Media (BioMed Central, www.controlled-
trials.com) ont été consultés pour retracer des essais cliniques randomisés (ECR) en cours. Les résultats de cette recherche
sont présentés a I'annexe 3.

41.2  Sélection des publications

La sélection des études a été effectuée de maniére indépendante par deux évaluateurs (G.A. et S.L.) selon les
crittres d’inclusion et d'exclusion et les limites spécifiés au tableau 1. En cas de désaccord, I'avis d'un troisieme
évaluateur (M.R. ou A.N.) était sollicité afin de parvenir a un consensus.

' Le plan d’évaluation est disponible sur le site du CHU de Québec (https://www.chudequebec.ca/professionnels-de-la-sante/evaluation/plans-d-
evaluation-2.aspx ).




TABLEAU 1. CRITERES DE SELECTION ET LIMITES

CRITERES D’INCLUSION

Population Patients atteints d’un cancer
Intervention Modéle d’organisation des SSAV!
Comparateur Autres modéles d’organisation de santé et de services

Résultats

Description du modéle d’organisation des soins et services

o Structure physique et organisationnelle

0 Processus, trajectoire de soins

0 Ressources impliquées et expertise chirurgicale (spécialisation, volumes du chirurgien et de
I'hopital)

o0 Outils d’évaluation et indicateurs de mesures

o Type de financement des activités

Résultats de santé? :

0 Rémission

o Complications précoces et tardives
o Survie sans récidive

o Décés

Résultats axés sur le patient:
0 Mesures générales de I'état de santé rapportées par le patient (PROM)?
- Capacité fonctionnelle
- Qualité de vie
0 Mesures d’expériences rapportées par le patient (PREM) :
- Accessibilité des soins (p. ex. : délais d'attente)
- Soutien émotionnel - Communication
- Autres dimensions

Résultats sur les colits de santé :
o Colts de la trajectoire de soins (perspective de I'hdpital, du systeme de santé ou du patient)

Barriéres et facilitateurs liés a I'implantation d’un nouveau modéle d’organisation des SSAV

l.
Il.
Types de documents M.

Rapports ’ETMIS, revues systématiques avec ou sans méta-analyse, guides de pratique
ECR
Etudes observationnelles

recherchés V. Séries de cas

V. Etudes de cas

VI. Avis ou consensus d'experts
LIMITES CRITERES D’EXCLUSION

- Approches de financement axé sur le patient sans référence a des indicateurs de valeurs (résultats de

- Langue : francais et anglais | santé et axés sur le patient)
- Période : 1% janvier 2000 au | - Modéles portant exclusivement sur le dépistage des cancers
10 janvier 2022 - Etudes portant sur I'évaluation économique de médicaments ou d'interventions ciblées en oncologie

- Etudes portant sur les medical home, accountable care organization et oncology care mode!

SSAV: services de santé axés sur la valeur

1 Tous types de modeéles visant I'optimisation des codts, des résultats de santé et de I'expérience de soins pour les patients.

2| es principaux indicateurs de santé spécifiques a chaque type de cancer seront extraits. Les indicateurs de santé spécifiques au cancer colorectal sont présentés

alannexe 4.

3 Les indicateurs définis par I'International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) en cancer colorectal ont été utilisés [19].



41.3  Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications a été évaluée de maniere indépendante par deux évaluateurs (G.A. et S.L.). L’évaluation de la
qualité méthodologique des revues systématiques a été réalisée a l'aide de la grille AMSTAR-2 [20]. L'évaluation et
I'appréciation critique de la littérature grise ont été effectuées a l'aide de la liste de vérification AACODS (Authority,
Accuracy, Coverage, Objectivity, Date et Significance) [21]. Les études qualitatives ont été évaluées a partir de la grille
d'analyse CASP (Critical Appraisal Skills Programme) [22]. Etant donné I'absence de grille validée pour évaluer la qualité
des études de cas relatant des expériences d'implantation de SSAV, ce type de devis a été apprécié selon les critéres
suivants :

- Description du contexte relatif a 'implantation du modéle de SSAV;

- Description du milieu ou a été implanté le modéle de SSAV incluant 'année d’implantation;
- Description de la clientéle visée par 'implantation du modéle de SSAV;

- Description du modéle de SSAV implanté;

- Description des indicateurs, ainsi que leurs méthodes de mesure;

- Disponibilité de résultats découlant de I'implantation du modéle de SSAV;

- Discussion des barriéres ou des facilitateurs associés a I'implantation du modele de SSAV.

L'avis d'un troisiéme évaluateur (M.R. ou A.N.) a été sollicité lors de désaccords sur 'appréciation de la qualité afin de
parvenir a un consensus. L'extraction des données a été effectuée par deux évaluateurs indépendants (G.A. et S.L.) al'aide
d’'une grille spécifique a ce projet. Les parameétres extraits incluaient la population ciblée, les caractéristiques du modeéle
de SSAV implanté selon les composantes de I'article de Porter et Lee publié en 2013 [8] et I''mpact de I'implantation du
modéle de SSAV selon des indicateurs cliniques, de processus, de codts ou d’expérience patient. Les études évaluées et
retenues sont présentées a la section 5.1. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées
alannexe 5.

4.2 Description des pratiques au CHU de Québec

421  Collecte de données aupreés d’informateurs clés du CHU de Québec

Des entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprés de différentes parties prenantes représentant les services,
départements ou directions du CHU de Québec impliqués dans la trajectoire actuelle d’organisation des soins en cancer
colorectal. L’objectif principal de ces entretiens était de caractériser le modele actuel d’organisation des soins en cancer
colorectal au CHU de Québec afin de documenter la trajectoire diagnostique, d'intervention et post-intervention des patients.
L'information recherchée a porté sur les structures physiques et organisationnelles, les activités réalisées, les ressources
impliquées et les indicateurs de mesures axés sur la santé et le patient. Les entrevues ont été réalisées par deux
évaluateurs (G.A. et P.R. ou S.L.) entre le 29 mars et le 26 novembre 2021 a partir d’'un guide d’entrevue comprenant des
questions ouvertes et adaptées au role de chaque informateur clé. Le guide général d’entrevue est présenté a I'annexe 6.
Le contenu des entrevues a été résumé dans un compte-rendu et validé par les deux évaluateurs présents. Une synthése
qualitative des différents éléments rapportés lors de ces entretiens a été réalisée. Afin d'assurer la validité des résultats et
de l'analyse, les renseignements colligés auprés des différents informateurs clés ont été triangulés entre eux ainsi qu'avec
les différents documents consultés. Des informations complémentaires ont été recueillies au besoin auprés de certains
répondants.

4.2.2 Données de volumétrie issues du registre local de cancer

Le nombre de patients traités annuellement pour un cancer colorectal et le nombre annuel moyen de cas de
cancers du colon ou du rectum opérés ou ayant regu un traitement systémique ou de radiothérapie pour les années
financiéres 2016 a 2019 ont été estimés a partir de la base de données SARDO avec I'aide du Registraire en oncologie du
CHU de Québec. La base de données SARDO est une application spécialisée en oncologie utilisée au CHU de Québec qui
permet de maintenir un registre local de cancer structuré et exhaustif tout en alimentant le Registre québécois du cancer.
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4.2.3 Réanalyse des données d’une enquéte d’expérience patient menée au CHU de Québec

Une enquéte d’expérience patient a été menée en 2015-2016 aupreés de la clientele en oncologie du CHU de Québec par le
Bureau d'expertise en expérience patient et partenariat (BEEPP) de la Direction de la qualité, de I'évaluation, de I'éthique et
des affaires institutionnelles (DQEEAI). L'objectif de cette enquéte était a) de recueillir les perceptions des patients sur les
soins et les services regus en oncologie afin de contribuer a l'identification de pistes d’amélioration de la qualité et b) de
dresser un portrait de I'expérience patient pour la clientele de chacune des équipes d’oncologie du CHU de Québec. Les
résultats portant spécifiquement sur une population de patients ayant un diagnostic de cancer colorectal ont été réanalysés
dans le cadre du présent rapport pour en extraire les éléments suivants :

- les professionnels responsables de I'annonce du diagnostic;

- les modalités de planification des traitements;

- Tlinformation regue;

- limplication des patients dans les prises de décisions;

- laide regue pour la planification des rendez-vous;

- laprésence d'une infirmiére pivot en oncologie;

- ladisponibilité des personnes-ressources a contacter en cas de questions ou de problémes de santé.

Une synthése des différents éléments a été réalisée par un évaluateur (G.A.) et révisée par un second (S.L.).

424  Estimation des colts de la trajectoire de soins

Une analyse de dix cas traceurs a été planifiée dans le cadre de cette évaluation afin d’estimer le colt des différentes
trajectoires dans la prise en charge du cancer colorectal. Les données de dix patients ayant un cancer du c6lon ou du rectum
diagnostiqué entre le 13 février 2018 et le 27 septembre 2019 ont été fournies par le Registraire en oncologie du CHU de
Québec. La Direction de la performance clinique et organisationnelle (DPCO) du CHU de Québec a analysé ces dix cas
traceurs a l'aide du logiciel de co(t de revient Power Performance Management (PPM) de la compagnie australienne Power
Health Solution (https://www.powerhealthsolutions.com/fr/ppm). Ce logiciel intégre des données clinico-administratives et
financiéres du CHU de Québec. Les colits ont été considérés a partir de la période débutant un mois avant la date du
diagnostic jusqu’au 31 mars 2020.

4.3 Enquéte dans d’autres établissements de santé québécois et canadiens

Une enquéte a été réalisée afin de décrire les modéles d’organisation des SSAV en oncologie qui ont été implantés dans
des établissements de santé québécois et canadiens. Cette enquéte a été réalisée en deux phases. Un court questionnaire
en ligne a été transmis une premiére fois le 15 avril 2021 a des personnes-ressources des principaux centres de traitement
du cancer dans chacune des provinces. Une relance a été effectuée le 25 aolt 2021. Cette phase exploratoire visait a
retracer des établissements ol des SSAV étaient implantés ou en cours d'implantation, afin de mener des entrevues semi-
dirigées pour décrire plus en détail leur modéle d’organisation. Les personnes contactées étaient principalement des
experts en cancer colorectal identifiés par Cancer Colorectal Canada ou ayant participé a [I'Eastern Canadian
Gastrointestinal Cancer Consensus Conference 2018 [23] ou a la Western Canadian Gastrointestinal Cancer Consensus
Conference 2018 [24]. Lorsqu’un établissement de santé n'était pas représenté, le questionnaire a été transmis au courriel
général de I'établissement ou a des médecins ciblés selon leur site web (p. ex : chef de service d’hémato-oncologie). La
liste des établissements de santé ou organisations contactés est présentée a I'annexe 7. Les éléments suivants ont été
documentés :

- Laprésence dans I'organisation d’'un modéle d’organisation des SSAV implanté pour au moins un type de cancer;
- Ladescription du modéle d’'organisation (p. ex. : type de cancer, hopitaux et équipes impliqués, initiatives prises);
- Laprésence de trajectoires de soins élaborées explicitement et formellement pour certains types de cancers;

- Lesindicateurs des résultats importants pour les patients mesurés;

- Le mode de financement et les colts.
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Le questionnaire est présenté a I'annexe 8. L'extraction des données a été effectuée par un évaluateur (P.R.) a 'aide d'une
grille spécifique a ce projet puis validée par un second (G.A.). Une synthése qualitative des différents éléments rapportés a
été réalisée. A noter qu'aucune entrevue semi-structurée n’a été conduite puisque les établissements de santé contactés
n’ont pas rapporté avoir implanté de modéles d’organisation de SSAV en oncologie.

4.4 Analyse de I'ensemble des données probantes et développement des recommandations

L’ensemble des données probantes issues de la littérature et de I'analyse contextuelle au CHU de Québec et de I'enquéte
de pratiques ont été triangulées afin d’en dégager différents constats généraux. Ces constats ont été discutés et validés par
les membres du groupe de travail interdisciplinaire et ont servi de base de réflexion pour le développement des
recommandations et de la conclusion. Ces derniéres ont été élaborées de fagon indépendante par I'équipe de 'TUETMIS,
puis discutées avec les membres du groupe de travail interdisciplinaire.

4.5 Révision

Le rapport a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir liste en page lll). Les membres du Conseil
scientifique de 'TUETMIS l'ont également révisé et adopté lors de leur réunion du 15 mars 2022.

4.6 Modifications au plan d’évaluation

Une modification a été apportée au plan d'évaluation présenté au groupe de travail le 8 février 2021. Un critére
d’exclusion a été ajouté pour la sélection des documents afin de mieux cibler l'intervention d'intérét, soit les modéles
d’'organisation des SSAV qui intégrent a la fois la création de valeur par I'optimisation des co(its, des résultats de santé et
de I'expérience de soins pour les patients. Les critéres d’admissibilité des documents ont ainsi été révisés pour exclure les
études portant sur les medical home, les accountable care organization et I'oncology care model qui sont des modeles
d’organisation qui mettent I'accent essentiellement sur la composante de financement des soins sans nécessairement viser
a optimiser les résultats de santé et 'expérience de soins des patients. Selon I'évaluation effectuée par I'équipe de 'UETMIS,
les modifications au plan initial d'évaluation n’auraient pas introduit de biais dans l'interprétation des résultats, I'élaboration
des constats et le développement des recommandations de TUETMIS.
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5. RESULTATS

5.1 Recherche documentaire

La stratégie de recherche documentaire a permis de répertorier 3663 publications différentes. Aprés avoir effectué les
étapes de sélection et d’évaluation de I'admissibilité, 18 documents ont été retenus incluant cing documents de littérature
grise [25-29], un rapport d’évaluation [30], deux revues systématiques [31, 32] et sept études de cas d'implantation ayant
fait I'objet de dix publications [33-42]. La figure 2 présente le diagramme de sélection des documents. La liste des
publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées a I'annexe 5.

FIGURE 2. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS PORTANT SUR LES MODELES D’ORGANISATION DES
SERVICES DE SANTE AXES SUR LA VALEUR

1) Identification

Bases de données indexées \
(n = 5440)
PubMed (n = 988) (
* Embase (n =2231) Autres sources documentaires J
» Cochrane (n =3) L (n =56)
CRD(n=6)
CINAHL (n = 555)
EconLit (n = 8)
ABIINFORM Global (n = 202)
Web of Science (n = 1447) /
2) Sélection p  _ .
Documents révisés aprés
retrait des doublons > Documents exclus
- Titre et résumé - » Ne satisfait pas aux criteres d'admissibilité (n = 3469)
_ (n = 3663)
3) Admissibilité et qualité
Documents exclus et motifs d’exclusion
Bibliographies des études Documents révisés (n =176)
admissibles > - Texte complet- [~ > |« Ne satisfait pas aux critéres d’admissibilit¢ (n = 176)
(n=0) (n=194) * Qualitt méthodologique insuffisante (n = 0)
l * Autres raisons (n =0)

4) Extraction des données

Documents inclus partype
(n=18)

* Documents de littérature grise (n = 5)

* Rapport d’évaluation (n =1)

* Revues systématiques (n = 2)

» Etudes de cas (n = 7; 10 publications)

Date de la derniére recherche : 10 janvier 2022
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5.1.1  Documents d’organismes portant sur les stratégies d’implantation d’'une organisation des services de
santé axés sur la valeur

La recherche documentaire a permis de répertorier des documents provenant de cing organismes portant sur les SSAV dont
un en provenance du Canada [25], trois de I'Europe [26-28] et un de I'Australie [29]. Les organismes retenus ainsi que les
définitions des SSAV proposées sont présentées au tableau 2.

TABLEAU 2. DEFINITIONS DES SERVICES DE SANTE AXES SUR LA VALEUR RECENSEES DANS LES RAPPORTS
D’ORGANISMES RETENUS

Organisme, année [réf] Pays Définition des SSAV

Canadian Foundation for Healthcare . . ) ) . )

Improvement, 2018 [25] Canada  Ratio entre les dollars dépensés et les résultats importants pour le patient
- Définition de Porter [4] trop restreinte
- Définition proposée :

Commission européenne - Expert Panel on a) Soins appropriés pour atteindre les objectifs personnels du patient

effective ways of investing in Health, 2019 [26] Eiegs b) Atteindre les meilleurs résultats possibles avec les ressources disponibles
c) Répartition équitable des ressources entre les groupes de patients
d) Contribution des soins de santé a la participation sociale

European Institute of Innovation and Technology Euope  NR

- Health, 2020 [27]
European University Hospital Alliance, 2021 [28] Europe  Considere la définition de la Commission européenne [26]

- Définition de Porter [4] trop unidimensionnelle
- Considérer aussi :
Australie  a) Les résultats importants pour les patients sont multidimensionnels
b) Les colts peuvent inclure plusieurs fournisseurs de soins et épisodes de
soins sur une période de temps donnée

Deeble Institute for Health Policy and Research,
2019129]

NR : non rapporté; SSAV : services de santé axés sur la valeur

Canadian Foundation for Healthcare Improvement, 2018

L’objectif du document publié en 2018 par la Canadian Foundation for Healthcare Improvement est de présenter une
perspective sur les SSAV et de décrire de quelle maniére le concept est appliqué au Canada en s'appuyant sur I'analyse de
la littérature, d’enquétes et d’études de cas [25]. Selon cet organisme, les SSAV lient les dollars dépensés aux résultats
importants pour les patients, plutot qu'au volume de services ou a des procédés ou des produits spécifiques qui peuvent ou
non permettre d'atteindre ces résultats. L'objectif n'est donc pas de limiter les colits, mais plutdt d’obtenir les meilleurs
résultats a un colt égal ou inférieur. Ce type d’organisation ne vise pas non plus a optimiser les composantes individuelles
d'un épisode de soins isolé mais plutt a comprendre et a promouvoir I'amélioration des résultats et des colts qui couvrent
un épisode de soins ou un groupe de population. En somme, une augmentation de la valeur est considérée lorsqu’une
diminution des colits totaux est observée pour 'obtention de résultats équivalents ou améliorés.

Plusieurs éléments seraient nécessaires pour progresser vers une organisation des SSAV. Par exemple, il faut ;
- Identifier et mesurer les résultats en matiére de santé et de suivre les dépenses tout au long du parcours de soins
du patient;
- Etre en mesure de suivre les données globales, mais aussi pour des groupes spécifiques de patients;
- Etre capable de se développer et de mettre en ceuvre des approches qui augmentent la valeur pour différents
groupes de personnes.

Ceci nécessite la création d’'un ensemble d'outils, les ressources nécessaires et une capacité de transformation de
I'organisation pour mettre I'accent sur la valeur dans I'ensemble du systéme de santé. De plus, comprendre les points de
vue des patients sur les résultats importants pour eux et les soins qu'ils regoivent est essentiel. La Canadian Foundation for
Healthcare Improvement a identifié plusieurs catalyseurs pour favoriser une transition vers une organisation des SSAV :

- Avoir 'engagement des dirigeants en faveur du changement;
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- Faire de I'enseignement aux professionnels de la santé quant aux concepts des SSAV et faire la promotion des
stratégies permettant de migrer vers cette approche;

- Mettre 'emphase sur la mesure des résultats et des colts. Selon un sondage réalisé en 2017 auprés des membres
du Canadian College of Health Leaders, seulement 4 répondants sur 10 ont indiqué que leur organisation mesurait
la valeur a I'aide de systemes d'information et environ la moitié (56 %) ont déclaré que leur organisation posait des
questions aux patients sur la valeur des soins qu'ils ont regus;

- Renforcer I'intégration et la coordination tout au long du continuum de soins pour assurer des services plus
homogeénes et pour briser les silos qui nuisent a la prestation de soins centrés sur le patient;

- Favoriser une approche de paiement axé sur les résultats.

Selon la Canadian Foundation for Healthcare Improvement, le concept de valeur est relativement nouveau dans le secteur
de la santé et sa mise en ceuvre n'est pas généralisée. L'implantation de SSAV ne constitue pas une initiative isolée ou une
solution rapide mais a plut6t d’importantes implications culturelles, politiques et pratiques pour le secteur de la santé.

La Canadian Foundation for Healthcare Improvement a publié en 2020 un document pouvant servir de boite a outils afin de
fournir de l'information et des conseils a I'intention des établissements qui sont intéressés a en apprendre davantage sur
les SSAV et a ceux qui souhaitent implanter une organisation des SSAV ou encore évaluer et améliorer les initiatives déja
en place [43].

Commission européenne - Expert Panel on effective ways of investing in Health, 2019

La Commission européenne a mis sur pied un comité d’experts multidisciplinaires et indépendants pour lui prodiguer des
conseils quant a des moyens efficaces d'investir en santé [26]. Ce groupe d’experts a été invité a fournir une analyse sur la
maniére a) de définir la valeur dans le concept de SSAV et b) d'éclairer la prise de décision en matiére de soins de santé
pour devenir plus efficace. L'interprétation de la valeur comme étant le ratio entre les résultats de santé et les colits est
percue par la Commission européenne comme étant trop restreinte. Ce groupe d’experts considére que le terme « valeur »
selon la perspective de Porter [4] est devenu un mot a la mode (buzzword) dans le cadre d’'une gestion centrée sur les
fournisseurs de soins et n'est pas approprié en considérant 'ensemble d'un systéme de santé centré sur le patient. Les
experts conviennent que I'amélioration dans la prestation de soins de santé est bénéfique pour le systéme de santé, par
exemple en mettant I'accent sur I'expérience du patient et en améliorant les trajectoires de soins, mais que d’autres éléments
devraient étre considérés. La Commission européenne propose donc de définir les SSAV comme un concept fondé sur
quatre piliers de valeur : des soins appropriés pour atteindre les objectifs personnels des patients (valeur personnelle),
I'atteinte des meilleurs résultats possible avec les ressources disponibles (valeur technique), une répartition équitable des
ressources entre tous les groupes de patients (valeur d’allocation) et la contribution des soins de santé a la participation
sociale (valeur sociétale). La Commission européenne recommande ainsi un plan stratégique a long terme pour faciliter
I'émergence d’'une culture qui permet la libération de ressources pour un réinvestissement dans des soins de grande valeur
et pour une réaffectation efficace vers des SSAV. Six recommandations ont été émises :

- Sensibiliser davantage a ce que la santé soit considérée comme un investissement essentiel dans une société
européenne équitable et juste (valeur sociétale);

- Elaborer une stratégie & long terme axée sur la valeur vers un changement de culture. Par exemple, le
développement d’un langage commun (de gaspillage, de soins appropriés, etc.), la formation d’agents de
changement (leaders), I'identification d’une série d'objectifs qui appuient I'objectif a long terme du changement font
partie des stratégies pouvant étre utiles (valeurs personnelles, techniques, d’allocation et sociétale);

- Soutenir et investir dans la recherche et le développement de méthodologies portant sur la pertinence des
soins (valeurs personnelles, techniques, d’allocation et sociétale);

- Encourager les professionnels de la santé a prendre leurs responsabilités et a se sentir responsables de
I'augmentation de la valeur dans les soins de santé, ce qui peut nécessiter |a libération de ressources liées a des
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soins de faible valeur pour réinvestir dans des soins de plus grande valeur. Les professionnels de la santé ont un
rle clé a jouer dans la promotion d'un changement de culture (valeurs d’allocation et sociétale);

- Créer des communautés d'apprentissage pour mettre en commun les meilleures expertises, les expériences et
les pratiques et apprendre les uns des autres en mesurant, en comparant (benchmarking) et en implantant des
actions (valeurs d’allocation et sociétale);

- Soutenir les initiatives des patients favorisant leur engagement dans la prise de décisions partagées en
reconnaissant I'importance de leurs objectifs, leurs valeurs et leurs préférences (valeurs personnelles).

En somme, 'augmentation de la valeur dans le systeme de soins de santé nécessite selon la Commission européenne une
solide collaboration et plusieurs actions qui englobent entre autres I'évaluation des interventions pour distinguer les
véritables innovations et identifier les interventions de faible valeur et le suivi des services de soins de santé fournis.

European Institute of Innovation and Technology — Health, 2020

Le rapport produit par I'European Institute of Innovation and Technology — Health avait comme objectif premier de partager
les meilleures pratiques et des outils pour accélérer le développement d’une culture de mesure des résultats et ainsi
permettre aux équipes médicales de comparer et d’améliorer leurs résultats au fil du temps [27]. Selon cet organisme, la
mise en place des SSAV est ralentie par divers facteurs tels que le faible nombre de données provenant d'indicateurs
standardisés et I'absence de clarté concernant la définition de ce qu’est la valeur. Pour I'organisation, le point de départ afin
de créer de la valeur au niveau des soins de santé consiste en la mesure des indicateurs. Afin d'aider les établissements de
santé a introduire le concept de SSAV, I'European Institute of Innovation and Technology — Health a effectué des entrevues
semi-dirigées aupres de 246 leaders issus des systémes de santé de 22 pays européens ayant mis en place ce mode
d'organisation. A partir des informations collectées, un guide concernant I'implantation des SSAV dédié aux fournisseurs de
soins de santé a été développé. Une matrice d'implantation de ce mode d’organisation est proposée par I'organisme. Cette
matrice est constituée de cinq dimensions (Annexe 9):

1. Enregistrement : mesurer les processus et les résultats par le biais de tableaux de bord et d’une plateforme de
données
- Définition des processus, des codits et des indicateurs pendant la mise en place d'ajustements;
- Mise en place d'une structure permettant de compiler des données.

2. Comparaison : analyses comparatives des équipes via des rapports internes et externes
- Fournir des résultats transparents concernant les indicateurs évalués aux fournisseurs de soins de santé
impliqués.

3. Récompense : investissement de ressources et création d'incitatifs basés sur le résultat
- Implication des ressources humaines et financiéres pour 'implantation des SSAV;
- Création de moyens permettant de récompenser les équipes selon leurs résultats et leur engagement
envers les SSAV.

4. Amélioration : organiser des cycles d’'amélioration via I'apprentissage collectif
- Mise en place de cycles d’'amélioration, de programme de formation et de recherche.

5. Partenariat : alignement des forces internes afin de forger des collaborations avec des partenaires externes
- Etablissement de partenariats avec les assureurs, les entreprises de sciences de la vie et les autorités
sanitaires;
- Mobilisation des forces internes, implication des patients et obtention d’un appui de la part du conseil
d’administration.

En ce qui concerne la clientéle visée, I'European Institute of Innovation and Technology — Health indique qu'il est important
d’identifier des champions cliniques qui travaillent aupres de cette clientéle et qui seraient préts & mesurer des indicateurs
et a informer leurs pairs et leurs patients de fagon transparente sur leurs résultats. lls indiquent également qu'il est important
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que I'équipe désignée soit motivée et préte a mettre le temps nécessaire pour mesurer les indicateurs. La mobilisation des
forces vives internes est un aspect également important pour la réussite de I'implantation d’'un modéle de SSAV afin de
surmonter les résistances aux changements apportés par ce nouveau mode d’organisation. Selon I'European Institute of
Innovation and Technology — Health, l'implantation d'un modéle SSAV exige que les responsables cliniques et administratifs
travaillent en tandem en combinant leurs compétences médicales et managériales afin d'étre en mesure d’accepter
ensemble les risques inhérents au changement.

European University Hospital Alliance, 2021

L’European University Hospital Alliance est un consortium formé de neuf grands hdpitaux européens qui vise a accroitre la
qualité et I'efficacité des soins afin d’obtenir de meilleurs résultats pour les patients [28]. Leur document publié en 2021 vise
a fournir un plan directeur pour aider d'autres hdpitaux a démarrer, implanter et développer davantage les SSAV au sein de
leurs institutions et systémes de soins de santé en identifiant les différentes phases, les catalyseurs et les obstacles
possibles. Les auteurs du document de I'European University Hospital Alliance [28] utilisent la définition de la Commission
européenne [26] mais considerent que le plan directeur développé peut étre utile, peu importe la définition utilisée. Un
processus de consensus international multicentrique a été réalisé en incluant un groupe de travail multidisciplinaire composé
de deux leaders, un méthodologiste et des experts en matiére de résultats de santé rapportés par les patients, d'amélioration
des processus et d’élaboration de trajectoires de soins. Ces experts incluaient des infirmiéres, des médecins, des ingénieurs
de processus, des statisticiens, des gestionnaires d'hdpitaux et des chercheurs. Les composantes critiques pour
limplantation des SSAV dans les hdpitaux ont été identifiées selon un processus itératif. Ces composantes ont été
regroupées en principaux domaines et des phases d’implantation ont été définies. Au total, quatre domaines ont été identifiés
dans le but d’avoir une approche centrée sur le patient et incluent a) une organisation des trajectoires de soins, b) la collecte
de données, c) la création d'une plateforme informationnelle et d) I'utilisation des résultats a court et long terme pour la prise
de décisions cliniques et pour 'amélioration des soins. Des composantes critiques pour I'implantation des SSAV ont été
regroupées sous ces quatre domaines :

Organiser les soins en UPI ou revoir les trajectoires de soins afin d’ajouter de la valeur aux patients;

Mesurer systématiquement les résultats importants pour le patient (résultats cliniques, PROM, PREM) et les
indicateurs de processus;

Mesurer systématiquement les codts;

Créer une plateforme de technologie de I'information;

Offrir une prestation de soins intégrés a travers des établissements distincts;

Migrer vers un financement de type bundle.

Selon les auteurs du document, une transformation de I'organisation des soins en UPI peut devenir colteuse et prendre
beaucoup de temps a réaliser dans les hdpitaux. Cela nécessite également d'importants changements organisationnels et
culturels dans la fagon dont les soins sont dispensés. L'European University Hospital Alliance présente ainsi un plan
directeur portant sur la révision des trajectoires plutdt que sur la création d’UPI. Les six phases de développement proposées
par 'European University Hospital Alliance pour I'implantation des SSAV sont présentées au tableau 3.
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TABLEAU 3. PHASES D’IMPLANTATION DES SERVICES DE SANTE AXES SUR LA VALEUR PROPOSEES PAR
L’ EUROPEAN UNIVERSITY HOSPITAL ALLIANCE [28]

Phases d’implantation Caractéristiques

- Créer un environnement stratégique par les membres du Comité de direction pour
limplantation des SSAV a tous les niveaux de I'organisation
- Elaborer un plan stratégique et une stratégie de communication
- Mettre sur pied un comité central multidisciplinaire incluant au moins un leader
stratégique et un leader opérationnel
- Identifier une trajectoire de soins a haut potentiel
- Favoriser la participation d'une équipe multidisciplinaire dans la révision de la
trajectoire
- Préparer I'équipe a travailler sur un nouveau modéle de soins et a mesurer des
résultats
- Identifier les objectifs des membres de I'équipe et les barriéres
- Fournir des outils et des méthodes pour améliorer la qualité et les processus
- Evaluer la situation initiale en mesurant les codts, les PREM, les indicateurs de
processus, la culture des équipes cliniques et I'environnement de travail
- Définir les résultats a mesurer et les standards de soins
- Inclure des indicateurs de processus
- Inclure les patients pour co-construire les trajectoires de soins et identifier les
résultats a mesurer
- Trouver des solutions informationnelles pour collecter de maniére prospective,
analyser et visualiser les résultats et les indicateurs de processus
Construire des outils permettant la mesure - Intégrer les résultats dans les dossiers patients électroniques
- Implanter les changements majeurs dans la trajectoire de soins
- Permettre aux patients I'accés a leurs propres résultats et & leur évolution
- Mettre I'accent sur la collecte des PROM et sur l'implantation des changements dans
Implanter les SSAV |a trajectoire
- Favoriser 'amélioration continue a travers une méthode de PDCA
- Utiliser la mesure des résultats et des indicateurs de processus pour évaluer les
changements et suivre 'amélioration
- Evaluer et comparer annuellement ou biannuellement les PREM et les colits
Evaluer et améliorer le nouveau modéle de soins - Utiliser la rétroaction des patients pour faciliter 'amélioration continue
- Tenir des réunions périodiques avec I'équipe pour regarder les résultats et concevoir
des plans d’action
- Communiquer les résultats & toute I'organisation et aux parties prenantes externes
PDCA: planifier, faire, vérifier, agir (plan, do, check, act); PROM: résultats rapportés par le patient; PREM: expériences rapportées par le patient;
SSAV: services de santé axés sur la valeur

Préparer I'organisation a I'implantation des SSAV

Préparer chaque trajectoire de soins

Elaborer le nouveau modéle

Deeble Institute for Health Policy and Research, 2019

Le Deeble Institute for Health Policy and Research de I'Australie visait a proposer une définition des SSAV, a identifier les
opportunités que ce mode d'organisation peut apporter au systéme de santé ainsi que les facteurs facilitants et les barriéres
a l'implantation de ce modéle de soins [29]. Selon les auteurs, la valeur des soins de santé ne peut étre définie de fagon
unidimensionnelle tel que proposé par Porter (indicateurs importants pour le patient divisé par le co(it) [4] puisque selon eux,
les indicateurs de santé importants pour le patient constituent un paramétre multidimensionnel qui peut inclure des
paramétres qui sont différents de ceux traditionnellement considérés. lls mentionnent également que les colits considérés
doivent refléter 'ensemble du parcours de soins du patient qui peut inclure a la fois plusieurs fournisseurs de soins de santé
et épisodes de soins sur une période de temps donnée. Les auteurs sont toutefois d’avis que la définition de la valeur de
Porter [4] peut offrir un cadre permettant un dialogue entre les parties prenantes lors de travaux visant 'accés a des SSAV
pour une population donnée.

Plusieurs liens sont faits par les auteurs entre le concept de SSAV et les définitions connues de la qualité de soins de santé.
lls mentionnent que plusieurs concepts de soins de santé semblent inclure la notion de valeur. lls rapportent comme exemple
les dimensions incluses dans la définition de la qualité des soins (efficacité, accessibilité et équité, acceptabilité/centré sur
la personne, coordination, sécurité, efficience et pérennité) et I'atteinte des critéres reliés au Triple Aim (amélioration
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de l'expérience patient, amélioration de la santé de la population, diminution des colits per capita des soins) ou au
Quadruple Aim [44]. Pour les auteurs de ce rapport, la création de la valeur doit se faire de fagon locale en combinant les
efforts de tous les professionnels de santé durant le cycle complet de soins, et ce, dans tous les secteurs. Selon eux, en
plus de bien définir la population ciblée, ceci demande de :

- Convenir et mesurer systématiquement les résultats qui comptent pour les patients, ainsi que les co(its nécessaires
pour obtenir ces résultats sur I'ensemble du cycle de soins;

- Suivre en continu les résultats et les colits pour des segments de population définis;

- Développer des interventions personnalisées pour améliorer la valeur pour chaque segment de la population.

L'utilisation d'indicateurs existants dans la littérature (p. ex : indicateurs de I'lCHOM) ainsi que d’'une méthode d'analyse des
co(ts par activité selon leur durée (time-driven activity-based costing) pour documenter les colts des cycles de soins sont
discutées par les auteurs. Les auteurs expriment également qu’une standardisation des indicateurs ainsi que I'accés aux
résultats de santé et aux colts permettent aux décideurs de pouvoir avoir des discussions plus complétes et plus
collaboratives sur la valeur des services de soins de santé. Ces données peuvent étre utilisées pour a) faciliter une prise de
décision centrée sur le patient, b) identifier les pratiques cliniques qui apportent le plus de valeur pour le patient durant
I'épisode de soins, ¢) diminuer les variations dans les processus de soins et d) reconnaitre que certaines variations peuvent
étre justifiées et souhaitables pour répondre aux besoins ou aux préférences des patients en matiére de soins de santé.

Une partie du document publié par le Deeble Institute for Health Policy and Research est consacrée a I'alignement du
systéme de santé australien sur une approche fondée sur la valeur. Les auteurs indiquent que plusieurs éléments individuels
associés a la mise en place d’'une approche de SSAV sont présents dans leur pays, mais que certaines barriéres
limitent I'adoption de ce mode d’organisation, dont I'absence d'une stratégie de coordination impliquant toutes les parties
prenantes (gouvernement, fournisseurs de soins de santé, patients). lls indiquent également qu'un changement de culture
a tous les niveaux et dans tous les secteurs serait requis. Afin d’éclairer les décideurs publics en Australie, les auteurs de
ce rapport recommandent :

- Lamise sur pied d'une stratégie nationale et intersectorielle concernant les SSAV;

Un accés a des données pertinentes et actualisées concernant les soins de santé;

Le développement de données probantes sur les SSAV spécifiques au contexte australien;

La mise sur pied d’'une stratégie de la gestion de la main-d’ceuvre en santé qui adopte I'approche des SSAV;

- Unfinancement du systéme de soins de santé qui encourage une prestation de SSAV.

Appréciation des documents

La liste de vérification AACODS [21] a été utilisée afin d’évaluer la qualité des documents provenant des organismes en
santé retenus. On note que 'ensemble des documents a été rédigé par des organismes reconnus par les pairs en matiére
de soins de santé ou d’organisation des services de soins de santé. Les objectifs étaient clairement énoncés et le contenu
des documents répondait bien & ces objectifs. Toutefois, seuls les documents provenant de ' European Institute of Innovation
and Technology — Health [27] et de I'European University Hospital Alliance [28] présentaient une description de la
méthodologie utilisée pour atteindre ces objectifs. Néanmoins, les positions des cing organismes sont appuyées par des
références contemporaines et ces derniéres sont étayées de fagon exhaustive. Ces positions sont principalement de nature
plus théorique que pratique. Il est toutefois difficile d’apprécier I'étendue des positions émises par ces organisations
puisqu'aucune d’entre elles n'a exposé adéquatement les limites de leur analyse.
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5.1.2  Revues de synthése portant sur I'implantation d’une organisation des services de santé axés sur la
valeur

Un rapport d’évaluation [30] publié en 2018 et deux revues systématiques [31, 32] publiées en 2021 ont été retenus pour
I'analyse. Ces derniers visaient & identifier des études portant sur les SSAV. Dans le rapport d’évaluation de la Swedish
Agency for Health Technology Assessment and Assessment of Social Services, les études originales devaient rencontrer
les critéres suivants pour étre considérées : a) inclure les termes « value-based health care » ou « value-based care », b)
contenir une analyse des données collectées, et c) étre réalisées au sein d’une organisation ou d'un systeme de soins de
santé [30]. Dans la revue systématique de Reitblat et al., dont les auteurs font partie de I'équipe de Michael Porter, les
études incluses devaient porter sur I'implantation d’une ou plusieurs des six composantes du concept de SSAV dans des
milieux de soins urologiques et rapporter des mesures de changements dans la valeur des soins de santé [31]. Les auteurs
de la revue systématique de Zanotto et al. [32] ont considéré les études qui avaient mis en ceuvre des initiatives de SSAV
et qui avaient utilisé la définition établie par Porter et Lee [8]. Un sommaire des principales caractéristiques des trois revues
de synthése retenues est présenté au tableau 4.

TABLEAU 4. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES REVUES DE SYNTHESE PORTANT SUR L’IMPLANTATION DES
SERVICES DE SANTES AXES SUR LA VALEUR

Période de la

LT EE I recherche Objectifs des études n LTel

Pays d . incluses
ocumentaire

Swedish Agency for Health Technology

Assessment and Assessment of Social Janvier 2014 a - . o

Services, 2018 [30] décembre 2017 Identifier les études publiées portant sur le concept de SSAV 36

Suéde

Reitblat, 2021 [31] T Réviser la littérature portant sur I'implantation et 'impact des

Etats-Unis AEICEN ALY SSAV en urologie e

Zanotto, 2021 [32] Janvier 2010 a mars Identifier les mesures de résultats qui sont utilisées dans 47

Brésil 2020 I'application des SSAV

SSAV: services de santé axés sur la valeur

Swedish Agency for Health Technology Assessment and Assessment of Social Services, 2018

Selon [linformation rapportée dans le sommaire en anglais de ce rapport d'évaluation, [larticle complet
n'étant disponible qu'en suédois, 36 études ont été incluses dans l'analyse, la majorité ayant été réalisées aux
Etats- Unis (22 études sur 36; 61 %) [30]. Peu d’études ont examiné le cadre complet d’organisation des SSAV en incluant
les six composantes proposées par Porter. Elles portent davantage sur I'évaluation de composantes individuelles
principalement liées aux résultats et aux codts. Les auteurs ont identifié différentes limites aux études incluses incluant dans
plusieurs cas une description inadéquate des devis d’études de méme que du moment et de la maniére dont les données
ont été sélectionnées, collectées ou analysées. De plus, les études étaient relativement hétérogenes quant aux problémes
de santé ou milieux médicaux analysés (p. ex. : cancer, chirurgie de la hanche, infarctus du myocarde), aux mesures des
résultats et aux variables de colt. Selon les auteurs, les résultats des articles indiquent que les composantes individuelles
des SSAV peuvent avoir un impact positif sur les résultats en matiére de santé, mais qu'il n'est pas possible de généraliser
ces conclusions aux effets spécifiques d’'un programme complet d’organisation de SSAV.

Reitblat et al., 2021

Au total, 22 études ont été incluses dans cette revue systématique dont 10 réalisées aux Etats-Unis, 8 au Royaume-Uni, 3
au Canada et 1 au Danemark [31]. La majorité des études (n = 20; 91 %) a porté sur des conditions uro-oncologiques et
principalement sur le cancer de la prostate (n = 14; 64 %). Aucun ECR n’a été identifié. Quatre études ont porté sur
l'organisation des soins autour d’'une méme condition via I'implantation d’'UPI. Les résultats de ces études montrent que
l'implantation d’UPI est liée a une plus grande adhésion aux lignes directrices pour la prise en charge des hommes atteints
du cancer de la prostate ainsi qu'a de meilleurs résultats pour les patients présentant des symptémes du bas appareil
urinaire. Les effets liés a la mesure des résultats pour chaque patient ont été examinés dans trois études et suggérent une
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amélioration pour des patients atteints du cancer de la prostate (p. ex. : diminution du taux de marges positives, moins
d'effets indésirables, plus grande satisfaction des patients). Dans une autre étude, la mesure des codts pour chaque patient,
a l'aide d'une analyse des colts par activité selon leur durée (time-driven activity-based costing), a été associée a une
réduction de l'utilisation des ressources dans une clinique multidisciplinaire pédiatrique. L'impact de l'intégration des
systémes de prestation de soins a été évalué dans quatorze études. La centralisation des soins liés a des cancers
urologiques au Royaume-Uni, au Danemark et au Canada (n = 10) a été associée a des résultats améliorés par exemple
pour la survie, la durée de séjour et les taux de réinterventions et de marges positives, alors que des résultats mitigés quant
a lintégration des systémes ont été observés aux Etats-Unis (n = 4). Enfin, aucune étude n'a examiné Iimpact de la mise
en place de systémes d'information, de I'élargissement de la portée géographique ou du financement des soins en fonction
de la valeur plutét que du volume de soins.

Les auteurs de la revue systématique ont jugé que les études incluses avaient toutefois plusieurs limites méthodologiques.
Un certain nombre étaient des études écologiques avec un devis avant-aprés sans ajustement en fonction des variables
initiales ou des facteurs potentiellement confondants dans la population a I'étude. Il est donc possible selon eux que certaines
des améliorations observées soient attribuables a des changements dans la gestion des maladies urologiques plut6t qu'a
l'implantation d'une des composantes des SSAV. Les auteurs mentionnent aussi le manque de données probantes pour
juger de l'efficacité de I'implantation d’une approche de SSAV en urologie puisque trois des composantes du concept
de SSAV, tel que décrit par Porter, n'ont pas été étudiées. Selon les auteurs, 'emphase mise sur des composantes
spécifiques pourrait s’expliquer par une plus grande facilité de mise en ceuvre de certaines composantes par rapport a
d’autres ainsi que le stade précoce de l'implantation d’'une organisation des SSAV en urologie. lls ajoutent également ne
pas avoir été en mesure de réaliser une méta-analyse, d'évaluer le risque de biais de publication ou d'effectuer des analyses
de sous-groupes en raison du peu d’études ayant examiné chaque composante. Certaines barriéres a I'implantation d’'une
organisation des SSAV en urologie sont aussi soulevées incluant I'absence de consensus sur la meilleure fagon de faire
pour opérationnaliser la mesure de la valeur, des infrastructures informatiques limitées pour faciliter I'intégration des soins
et une complexité quant aux aspects financiers. Les auteurs ont conclu que les résultats disponibles dans la littérature
suggerent des effets prometteurs des SSAV pour les soins en urologie.

Zanotto et al., 2021

Au total, 47 études publiées entre 2010 et 2020 ont été incluses dans la revue systématique de Zanotto ef al. [32].
Ces études ont été principalement réalisées aux Etats-Unis (n = 39) et dans une moindre mesure en Europe (n = 4),
au Royaume-Uni (n = 3) et au Brésil (n = 1). La majorité d’entre elles ont porté sur des clientéles chirurgicales
hospitalisées (72 %; n= 34), incluant des chirurgies oncologiques, orthopédiques, cardiaques, bariatriques et de la colonne
vertébrale, et prés du quart auprés de patients atteints de cancers (21 %; n = 10). Les différentes initiatives ont surtout porté
sur la révision des trajectoires (45 %; n = 21) et des approches traditionnelles de SSAV qui sont définies par les auteurs par
la mesure des résultats cliniques, de processus et financiers (43 %; n = 20). Des dossiers de santé électroniques ont été
utilisés pour extraire les données a mesurer dans quarante études (85 %). Les résultats rapportés par les patients ont été
considérés dans seize études dont onze d'entre elles (69 %) suggerent des effets positifs sur ces indicateurs. Les résultats
financiers ont été évalués dans 37 études (79 %), la majorité via des estimations de type micro-costing (n = 13) et six a l'aide
d’'une méthode d’analyse des colits par activité selon leur durée (time-driven activity-based costing). Les changements dans
I'organisation des services de santé ont contribué a des effets bénéfiques sur les résultats financiers dans prés du tiers des
études (36 %), et ce, principalement di a la réduction des réadmissions et des séjours hospitaliers. Selon les auteurs, les
effets surla mesure des résultats de santé sont difficiles a apprécier puisque les données sont non structurées et difficilement
accessibles, les résultats rapportés par les patients sont peu disponibles et il est ardu d’avoir une vue compléte du cycle de
soins. lls mentionnent également que limplantation des SSAV n'est pas réalisable sans investissement dans les
technologies de l'information. Certaines limites méthodologiques ont été rapportées par les auteurs notamment la possibilité
d’'un biais de publication. En effet, comme aucune étude rapportant des résultats négatifs liés a I'implantation de SSAV n'a
été identifiée, cela suggére la possibilité d’'un biais en faveur de publier que les résultats positifs dans ce domaine. lls
rapportent également leur incapacité a évaluer la qualité méthodologique des études retenues puisqu’aucun outil validé
n'existe actuellement pour ce type de devis.
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Appréciation des documents

Peu d'informations sont disponibles pour juger de la qualité méthodologique du document de la Swedish Agency for Health
Technology Assessment and Assessment of Social Services étant donné I'accés restreint au sommaire et aux annexes en
anglais (document final en suédois) [30]. Toutefois, ces sections présentent des éléments suggérant une planification de
leur synthese (critéres d'inclusion et d’exclusion des études) et une stratégie de recherche documentaire adéquate. Plusieurs
éléments sont cependant indisponibles incluant les méthodes de sélection, d’extraction et d'évaluation de la qualité, les
caractéristiques des études incluses, les conflits d'intéréts et le financement.

Les auteurs des deux revues systématiques présentent une bonne planification de leur synthése (critéres d'inclusion et
d’exclusion des études) et une méthode de recherche documentaire [31, 32]. Reitblat et al. ont de plus enregistré leur
protocole [31]. Dans les deux cas, la sélection et I'extraction des données ont été réalisées par deux évaluateurs
indépendants. Bien qu'évaluée a l'aide d’'un outil validé, la qualité méthodologique des études incluses dans la revue
systématique de Reitblat ef al. est peu discutée [31]. Par ailleurs, aucune évaluation de la qualité des études incluses n'a
été réalisée dans la revue systématique de Zanotto et al. [32]. Les études incluses n'étaient pas bien décrites dans les deux
documents ce qui ne permet pas, a partir des résultats présentés, de tirer des conclusions spécifiques pour les domaines
de la chirurgie ou des soins oncologiques. Enfin, les auteurs des revues systématiques ne rapportent aucun conflit d'intéréts.

5.1.3  Expériences publiées d’hdpitaux ayant implanté une organisation des services de santé axés sur la
valeur en oncologie

Plusieurs expériences d’hdpitaux ayant implanté une organisation des services de santé axés sur la valeur en oncologie ont
été identifiées dans la littérature sous la forme de rapports de cas (n = 7; 10 publications) [33-42] et dans le document rédigé
par 'European Institute of Innovation and Technology — Health présenté a la section 5.1.1 (n = 3) [27]. Les caractéristiques
de ces expériences sont résumées au tableau 5. A noter qu'aucune des études de cas d'implantation n'a rapporté de
résultats en lien avec les effets indésirables des modéles d’organisation des SSAV en oncologie.
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TABLEAU 5. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES EXPERIENCES PUBLIEES D’HOPITAUX AYANT IMPLANTE UNE ORGANISATION DES SERVICES DE SANTE AXES
SUR LA VALEUR EN ONCOLOGIE

Auteur, année [réf]

Composantes des SSAV' implantées

Intégration des

Pays Etablissement Type de cancer Unlt_e de Mesure des Flnapcement systémes de ) Porteg ’_Systeme_s
pratique résultats et axé sur la . géographique  d’information
PP N prestation de A
intégrée des collts valeur soins étendue performants
Pollock, .2008 [33] MD Anderson Cancer Center Mixte X X(r) X X X
Etats-Unis
Feeley, 2010 [34] MD Anderson Cancer Center — .
Etats-Unis Head and Neck Center UL EE X{p.c) 2
Andersson 2015 [35], Nilsson
2017a [36], Nilsson 2017b [37], - C )
Nilsson 2018 [38] Hopital universitaire NR Prostate X{(r, c)
Suede
Ve B o, AT ) Erasmus MC Cancer Institute Sein X X(r,p) X
Pays-Bas
Skin Clinic of Instituto Portugués
Redondo, 2019 [40 .
Psrtﬁgalo 1401 de Oncologia-Porto Peau X X{(r,c) X
EIT-Health, 2020 [27]
Pays-Bas  Santeon Sein X X(r,p,c) X X
Allemagne  Martini-Klinik Prostate X X(r) X X
Suisse  Basel University Hospital Sein X X(r,p) X X
Bosserman, 2021 [41] . . .
Etats-Unis City of Hope Hospital Mixte X X{(r,c) X X X
Ramos, 2021 [42]
Suéde  Karolinska University Hospital Mixte? X X{(r,p,c) X X
Brésil  Hospital Israelita Albert Einstein Mixte X X X

NR : non rapporté; ¢ : mesure des codts; EIT-Health : European Institute of Innovation and Technology — Health; p : mesure des processus; r :

la valeur
"'selon Porter et Lee (2013) [8]

2 Les auteurs ont aussi inclus des populations mixtes non oncologiques
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MD Anderson Cancer Center (Texas, Etats-Unis)

Deux publications rapportent I'expérience d'implantation d'une organisation des SSAV en oncologie au MD Anderson Cancer
Center [33, 34].

Pollock, 2008

La publication de Raphael E. Pollock visait & présenter la transformation organisationnelle majeure mise en place
au MD Anderson Cancer Center de I'Université du Texas ou certaines stratégies visant I'implantation de SSAV proposées
par 'équipe de Porter ont été implantées précocement [33]. Au début des années 1990, le centre faisait face a des défis
importants liés & une augmentation rapide des cas de cancers a prendre en charge associée a des colts de plus en plus
élevés, et ce, dans un contexte de concurrence croissante au niveau locorégional. Au MD Anderson Cancer Center, les
soins ambulatoires étaient prodigués par plus de 40 départements organisés verticalement selon chaque spécialité clinique.
Par exemple, les radiologistes et les pathologistes travaillaient dans leur propre domaine sans lien avec les spécialités
cliniques, ce qui était source de problémes d’accés au diagnostic pour les chirurgiens ou les oncologues. Devant les
difficultés a mettre en place une pratique multidisciplinaire et I'observation de nombreuses duplications des activités cliniques
et de recherche, la direction s’est appuyée sur plusieurs forces du centre (p. ex. : fort leadership des médecins oncologues,
importante implication universitaire, soutien de la gouvernance, reconnaissance étendue au niveau régional et national) pour
réorganiser les soins. Dans ce contexte, la stratégie de Porter visant a changer en profondeur le systéme de santé en
améliorant la qualité des résultats importants pour les patients tout en limitant les colts, a eu une forte résonnance aupres
des gestionnaires de l'institution. Les deux principales composantes de la stratégie mise en place reposaient sur la création
d’unités de pratique médicale organisées autour d’une méme condition de santé englobant 'ensemble du cycle de soins et
la mise en place d'un systeme transparent et robuste de mesure des résultats obtenus par les unités.

Sur une période approximative de cinqg ans, seize cliniques multidisciplinaires ont été créées incluant un centre dédié aux
pathologies gastro-intestinales. Les médecins spécialistes en pathologie, radiologie, chirurgie, oncologie médicale,
radiothérapie ont été relocalisés et intégrés dans les centres multidisciplinaires dédiés a une pathologie. Ces mouvements
ont également inclus la migration de services satellites dans des structures existantes au niveau locorégional ou national
pour certaines pathologies. Le modéle de soins multidisciplinaires n'a pas pu étre appliqué avec succes dans les unités
d’hospitalisation ou la pratique de soins infirmiers issus d’'un modéle classique (médecine, chirurgie) s'est avérée plus
efficace qu'orientée vers une maladie spécifique. Chaque centre multidisciplinaire a été aménagé avec des salles d’examens
partagées et des salles de conférence pour faciliter les interactions entre les disciplines. Le suivi des patients est réalisé par
une équipe multidisciplinaire, intégrant généralement un médecin et une infirmiére de pratique avancée, et ce, pour toute la
durée du cycle de soins, incluant le diagnostic, le traitement, la rémission et la surveillance post-traitement. Tous les cas de
nouveaux patients sont discutés lors d’une rencontre hebdomadaire de la clinique multidisciplinaire afin de définir les
thérapies ou interventions envisagées. Les patients suivis ont également accés a un portail web, MyAnderson, permettant
de communiquer directement avec un médecin, une infirmiére ou un administrateur de la clinique multidisciplinaire. Ce portail
permet également de faciliter I'admission du patient, la facturation, la lecture de résultats des tests diagnostiques effectués
et 'admissibilité du patient a des protocoles de recherche. L’effet de la mise en place des cliniques multidisciplinaires a été
évalué par I'organisation via notamment la compilation des données de survie spécifique a la maladie. Par exemple, le
centre a observé une amélioration significative de la survie des femmes atteintes de cancers ovariens dix ans aprés la mise
en place de la clinique multidisciplinaire d’oncologie gynécologique. Une survie a cing ans plus élevée (58 %) a également
été observée chez les patients atteints du cancer du poumon non a petites cellules localisé suivis dans les cliniques
multidisciplinaires du MD Anderson Cancer Center comparativement a la moyenne nationale (42 %). L’auteur mentionne
toutefois que des mesures de résultats et de colits plus précises sont nécessaires. Certaines données sont disponibles
au MD Anderson pour des comparaisons intra-muros seulement (p. ex. : temps d'attente, nombre de salles en activité,
questionnaires de satisfaction des patients et des médecins référents). En 2008, le MD Anderson poursuivait son
développement rapide avec entre autres l'intégration de biostatisticiens et d'infirmiéres de recherche responsables de
I'élaboration méthodologique et de la coordination d’essais cliniques.

Feeley et al., 2010

Une analyse d'étude de cas de SSAV appliqués au Head and Neck Center du University of Texas MD Anderson Cancer
Center a été réalisée en 2008 en collaboration avec I'équipe de Porter (Harvard Business School). La publication de Feeley
et al. [34] décrit une approche visant a évaluer la création de valeur lors du traitement de patients atteints de cancers dans
le cadre de soins multidisciplinaires dans un centre de cancérologie et examine de quelle maniére cet établissement integre
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le concept de SSAV tel que décrit par Porter [4]. Trois principaux sites tumoraux de la téte et du cou étaient ciblés incluant
le larynx, I'oropharynx et la cavité buccale. Les auteurs ont sélectionné dans leurs registres une cohorte de 2467 patients
ayant été traités entre 1997 et 2006.

La premiére étape de leur approche a été d'identifier des indicateurs de mesures et de survie importants dans le traitement
de ces maladies. L'information fournie par les spécialistes du domaine a permis d'identifier en plus de la survie, la capacité
de parler et d’avaler comme étant deux indicateurs secondaires a considérer chez cette population. Ces trois indicateurs de
mesures représentent, selon les auteurs, le premier niveau dans la hiérarchie de mesure des résultats définie par Porter [4]
soit I'état de santé (clinique ou fonctionnel) atteint ou conservé. Une sélection d'indicateurs de processus a ensuite été
réalisée afin de déterminer si des soins multidisciplinaires avaient été administrés et de mesurer l'intervalle de temps entre
le diagnostic et la fin des traitements. Selon les auteurs, dans le cas des cancers de la téte et du cou, les résultats
s'améliorent lorsque les traitements sont terminés dans les 100 jours suivants le début du traitement. Le délai entre le
moment de I'évaluation initiale et la fin des traitements a donc été retenu comme indicateur de processus. Les données de
survie ont été obtenues deux et cing ans suivant le diagnostic et la stadification du cancer a partir de leur registre des
tumeurs. La capacité a parler et a avaler a été déterminée par I'entremise d’'une collecte rétrospective de données dans les
dossiers de chaque patient. Les dossiers électroniques du patient ne pouvaient étre utilisés puisque I'information recherchée
n’était pas facilement consultable et extractible. Cette collecte ardue a mis en évidence, selon les auteurs, certains des
défauts de nombreux dossiers de santé électroniques qui peuvent capturer efficacement les données au niveau de
I'utilisateur, mais ne permettent pas I'extraction de ces données dans un format utilisable. Au total, plus de 75 % des patients
étaient vivants deux ans apres la fin des traitements et plus de 90 % pouvaient parler et avaler normalement a un an. Tous
les patients avaient été évalués par le comité multidisciplinaire et avaient complété leurs traitements dans les 100 jours.
Le calcul des colits incluait les colts professionnels et techniques (médecins et traitements), en plus des colts indirects,
pour chaque patient par épisode de soins. Les épisodes de soins ont été divisés en trois phases : prétraitement, traitement,
post-traitement. Ces colits ont ensuite été analysés en fonction du type et du stade de cancer. Les auteurs ont observé
que 89 % des colts survenaient dans la premiére année de traitement pour les trois types de cancers étudiés et que les
colits moyens la premiére année sont plus élevés pour les cancers de stades avancés au moment du diagnostic. Les
patients ayant eu des complications importantes correspondaient a ceux dont les colts de la trajectoire de soins étaient
supérieurs au 75¢ percentile.

Dans leur discussion, les auteurs soulignent I'importance pour les fournisseurs de soins d'évaluer la création de valeur en
déterminant les indicateurs pertinents a mesurer et une maniére appropriée pour évaluer les colts dans leurs
établissements. lls identifient a cet égard certaines pistes d'action pour faciliter la mise en place de ces mesures soit : a)
l'importance d'impliquer les professionnels de santé pour connaitre quels indicateurs de mesure sont importants pour une
condition donnée, b) la nécessité dans le futur d’avoir des dossiers médicaux électroniques qui integrent toutes les
informations dans un format permettant d’extraire les données clés servant aux analyses, et enfin, c) faire évoluer les
systéemes financiers actuels vers des mécanismes basés sur les épisodes de soins afin de mesurer facilement les colits
réels des soins.

Hopital universitaire suédois
Andersson et al., 2015; Nilsson et al., 2017a; Nilsson et al., 2017b; Nilsson et al., 2018

Quatre articles publiés par la méme équipe rapportent I'expérience de I'implantation d’'une organisation des SSAV dans un
hopital universitaire suédois [35-38]. Cet établissement offre des soins spécialisés a des enfants et des adultes et compte
environ 2000 lits et 16 700 employés. Les gestionnaires de I'établissement ont décidé d’implanter une organisation
des SSAV en 2013. Le processus d'implantation a démarré avec quatre projets pilotes portant sur le syndrome de bipolarité,
le cancer de la prostate, I'arthroplastie de la hanche et la chirurgie cardiaque pédiatrique. Chaque projet pilote avait une
équipe de projet composeée de cing participants ayant différentes qualifications professionnelles (p. ex. : médecin, infirmiére,
psychologue, ergothérapeute, économiste, spécialiste de la logistique). Des patients partenaires ont été impliqués de
maniére sporadique. L'équipe a été soutenue durant les trois premiers mois d’implantation par des consultants externes
spécialisés en SSAV. Aprés avoir cartographié les trajectoires des patients, Iimplantation visait a a) définir les résultats a
mesurer et les méthodes de collecte, b) collecter et analyser les données, ¢) élaborer et mettre en ceuvre des initiatives
d’améliorations, et d) maintenir une méthode de travail qui favorise la création de valeur. Le systéme de financement n'a
pas été modifié pour un financement de type bundle. Des entrevues avec des questions ouvertes ont été réalisées auprés
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des vingt participants des équipes de projet, et ce, a trois reprises soit entre mars et avril 2014, entre novembre 2014 et
janvier 2015 et entre septembre et novembre 2015. L'analyse des verbatim s’est faite de maniéere qualitative afin d'identifier
les thémes émergents.

Dans la phase initiale d’implantation, les auteurs ont cherché a explorer la compréhension des participants des équipes de
projet quant au concept de SSAV [35]. Cing themes ont émergé de I'analyse qualitative :

- Bien que les participants accordent une importance a intégrer la perspective des patients, ce sont les
professionnels de la santé qui déterminent ce qui a de la valeur pour les patients et identifient les résultats a
mesurer;

- La plupart des participants se concentrent sur I'importance de créer de la valeur pour les patients et de mesurer
des résultats cliniques et dans une moindre mesure, de mesurer les co(s;

- Il'est essentiel de développer des systémes pour pouvoir faire du benchmarking,

- Les SSAV constituent une stratégie visant a renforcer les méthodes de travail qui crée de la valeur pour les patients
tout en réduisant 'emprise du contréle économique;

- Des changements dans la culture organisationnelle sont essentiels pour favoriser des soins de santé centrés sur
les patients.

Les entrevues ont aussi permis d’explorer de quelle maniere les participants ont vécu I'implantation de cette nouvelle
organisation des SSAV [36] ainsi que les legons apprises [38]. Les participants ont ainsi rapporté que la présence de
consultants a permis de bien structurer la démarche a réaliser mais qu'une charge exigeante de taches y était rattachée [36].
Ils se sont sentis pressés par le processus d’identification des résultats pertinents a collecter pour chaque groupe de patients
afin de créer de la valeur. Toutefois, la présence de patients partenaires dans ce processus a permis dans certains cas
d’apporter des opinions pertinentes [36]. Des difficultés dans la mesure des colts ont également été soulevées. Apres un
an, certains participants estimaient qu'ils n'étaient plus dans la phase de démarrage, mais plutdt que les SSAV étaient de
plus en plus intégrés dans leur travail quotidien. D’autres participants cherchaient toujours a tenter d'identifier les meilleurs
résultats a collecter et certains ont pris un temps d’arrét dans 'implantation de ce modéle d’organisation des soins [36]. Les
participants ont soulevé des difficultés avec les systémes informatiques, surtout pour la mesure des colts, mais aussi en
relation avec la mesure des résultats de santé. Des efforts ont été déployés pour faciliter I'élaboration de nouvelles routines
et de nouveaux systemes d'aide pour le personnel lors de I'enregistrement des données des patients (p. ex. : création de
registres locaux) [36]. Une amélioration dans la capacité a suivre les résultats cliniques des patients a été rapportée par les
répondants ainsi que dans les processus leur permettant d’identifier ce qui fonctionne bien, mais également moins bien. Le
besoin de coopération avec d'autres départements a été noté [36]. Trois thémes ont émergé de l'identification des legons
apprises en lien avec cette expérience d'implantation incluant les besoins en ressources, la notion d’engagement et le
leadership décisionnel [38]. La premiére phase d’implantation a été caractérisée par un tempo rapide et a nécessité
beaucoup de temps des participants qui, selon eux, auraient bénéficié davantage de préparation et de temps alloué
spécifiquement a limplantation. Un ajout de ressources administratives aurait également pu alléger leur tache entre autres
pour la production de données de base. La présence de systemes informatiques inadéquats semble un enjeu de taille selon
eux. Aprés deux ans d'implantation, des participants ont mentionné qu'ils auraient di impliquer des patients partenaires dés
le début du processus afin de se concentrer spécifiquement sur ce qui a de la valeur pour eux. lls mentionnent que le role
des patients doit &tre bien défini et expliqué et qu'ils doivent étre préparés pour les rencontres. Egalement, des stratégies
devraient étre développées afin de favoriser 'engagement des employés dans le processus d’implantation. Enfin, la décision
de la haute direction de I'hdpital de mettre en ceuvre des SSAV a facilité le processus d'implantation [38].

L'implantation des SSAV a agi en tant que déclencheur pour des initiatives d’améliorations liées aux indicateurs de santé et
de processus et a la collecte de données [37]. Quelques exemples sont présentés au tableau 6.
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TABLEAU 6. INITIATIVES D’AMELIORATIONS DECLENCHEES PAR L’IMPLANTATION DES SERVICES DE SANTE AXES SUR
LA VALEUR RAPPORTEES PAR NILSSON £7AL. (20178) [37]

Problématique

Elément qui a agi a titre de déclencheur

Actions entreprises

Résultats

Santé des patients

Problémes de

Discussion dans le groupe de travail d'une

- Utilisation d’un instrument de mesure et
collecte de données pour suivre I'évolution dans
le temps et proposer des améliorations

Réduction fréquence

nausées des équipes pilotes des temps de séjour o i . des nausées
P . - Création d’'un module spécifique aux nausées L

postopératoires prolongés S . . postopératoires

dans les dossiers informatisés des patients

- Réduction des opioides en prémédication
Processus
Réadmissions trop Cartographie initiale de la trajectoire des - Objectif d’admettre 90 % des patients dansun ~ Accés accru a des lits
fréquentes a la suite  patients a mis en évidence que trés peude  service spécifique a leur maladie dans les bons services
d’'un séjour patients étaient admis dans un service - Mesures des taux de réadmission, du nombre et une meilleure qualité
hospitalier spécialisé spécifique a leur maladie de soins-jours, DMS, etc. des soins

Peu de patients
ayant une infirmiére
ressource (contact
nurse) au congé

Participation du patient partenaire dans
I'équipe pilote a soulevé comme enjeu que
les patients avec un cancer n'avaient pas
accés a cette ressource

- Procédure pour mieux définir I'offre de services
des infirmiéres ressources (contact nurse) ainsi
que la fagon de le documenter dans les dossiers
des patients

2 ans plus tard : 90 %
des patients ont acces a

une infirmiére ressource

(contact nurse)

Collecte de données

Absence de
mesures de
résultats fiables

Discussion avec les patients atteints de
cancer pour l'identification des résultats
pertinents & mesurer

- Nouveau systéme de codage dans les dossiers
informatisés pour mesurer les résultats en
matiére de santé par sous-groupe de patients

Taux d'utilisation du
nouveau code : 80 %

DMS : durée moyenne de séjour

Erasmus MC Cancer Institute (Rotterdam, Pays-Bas)
Van Egdom et al., 2019

La publication de Van Egdom et al. visait & décrire 'implantation d’'un modéle de SSAV pour les patientes suivies pour un
cancer du sein a I'Erasmus MC Cancer Institute de Rotterdam aux Pays-Bas [39]. Ce modéle d’organisation a été mis en
place en octobre 2015 par une équipe multidisciplinaire de cet établissement via la création d’une série d'indicateurs
standardisés incluant a la fois des indicateurs de processus et des éléments importants pour le patient. L'implantation de ce
nouveau mode d'organisation a été possible grace au soutien de l'organisation et la mise en place d'une équipe
multidisciplinaire dédiée composée de chirurgiens, d'oncologues, de radio-oncologues, de pathologistes, d'infirmiéres
spécialisées en cancer du sein, de généticiens, de psychologues et de gynécologues. Les soins et les services pour cette
clientéle ont été réalignés en fonction des besoins fondamentaux des patientes. Les moments correspondants a la visite
avec un médecin et & la mesure requise d'un indicateur ont été prédéterminés dans les nouvelles trajectoires de soins. Les
indicateurs tels que les caractéristiques des patientes, de la tumeur et des traitements, le taux de survie ainsi que les
complications reliées aux traitements sont mesurés. Les périodes de mesure ont été déterminées selon celles
recommandées par I'lCHOM. Les indicateurs importants pour les patients sont ceux identifiés dans des questionnaires
validés de qualité de vie (p. ex.: EORTC-QLQ-Core, EORTC-QLQ Breast Cancer, BREAST-Q, EQ-5D-5L, Distress
Thermometer, Reproductive Concerns Scale, CarerQoL-7D). Ainsi, les indicateurs sont mesurés de fagon longitudinale
avant les traitements (T0), aprés le dernier cycle de chimiothérapie néoadjuvante (T3), 6 mois aprés la chirurgie (T6) et
annuellement par la suite pendant une période de 60 mois (T12 a T60). Des suivis a plus long terme sont également réalisés
pour les patientes traitées a 'aide d’une thérapie endocrine ou pour celles ayant eu un diagnostic en bas age ou de maladie
avancée. Un instrument électronique de mesure maison a été développé pour documenter les différents indicateurs. Un
questionnaire pour recueillir les PROM est automatiquement envoyé par courriel aux patientes a chacune des périodes de
mesure.

Les différentes modifications a I'organisation des soins ont été testées sur une période initiale de trois mois durant laquelle
plusieurs changements ont été apportés dans les processus, entre autres pour la compilation des données sur les
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indicateurs importants pour le patient. A certains moments, les questionnaires ont été remis en mains propres aux patientes
alors qu'a d'autres, des appels téléphoniques ont été effectués. Une premiéere évaluation de I'effet du nouveau modele
de SSAV a été réalisée sur une période de deux ans (octobre 2015 a décembre 2017) auprés de 239 femmes atteintes de
cancers du sein. Des taux de réponse décroissants aux questionnaires pour documenter les PROM ont été constatés avec
le temps (T0: 83,3 %; T6: 65,7 %; T12 : 55,1 %). Certains questionnaires n’avaient pas été remplis par les patientes en
raison d’un oubli ou d’'une incompréhension de la démarche. Les scores médians des indicateurs importants pour le patient
ont été analysés sur une période d’un an. Ces résultats indiquent que comparativement au niveau initial (T0), les scores des
différents PROM diminuent six mois aprés la chirurgie pour augmenter ensuite a douze mois aprés les traitements. Les
résultats d’'un sondage de satisfaction réalisé auprés des patientes suggérent que les indicateurs documentés sont alignés
avec les traitements et que les patientes se sentent davantage écoutées durant leur épisode de soins. De plus, selon une
majorité des femmes, la complétion des questionnaires de PROM les aidait a devenir plus alertes quant a leur
fonctionnement quotidien et contribuait positivement a leurs traitements.

Différents éléments d’importance ont été mis en évidence a la suite de cet exercice d'implantation incluant :

- davoir des ressources humaines et financieres dédiées pour mesurer les différents indicateurs;

- dinstaurer un changement de culture et de pratiques au niveau de I'organisation et des équipes soignantes afin
d’intégrer les SSAV dans les pratiques de tous les jours;

- de développer un bon outil de collecte de données;

- de faire des essais pilotes et de 'éducation auprés des intervenants et des patientes afin d’'améliorer le taux
d’adhésion aux différentes prises de mesure;

- d'apporter certaines modifications et des adaptations tout au long du processus d'implantation.

Selon les auteurs, I'implantation de I'approche de SSAV chez les patientes atteintes d'un cancer du sein dans leur
organisation a été un succes. Cette nouvelle structure permettra selon eux de créer des opportunités pour améliorer la
performance de l'organisation, la prise de décision partagée et le benchmarking.

Skin Clinic of Instituto Portugués de Oncologia-Porto (IPO Porto) (Portugal)
Redondo et al., 2019

La publication de Redondo et al. présente 'expérience d’une UPI spécialisée dans le traitement du cancer de la peau incluant
les mélanomes et les non-mélanomes [40]. L'objectif était de décrire les caractéristiques de cette UPI relativement a la mise
en place d’une organisation des SSAV. L'IPO Porto est un hopital public portugais qui est un centre de référence national
spécialisé dans le traitement du cancer (11 différents types de cancers) qui a démarré ses activités en 2009. L'établissement
vise a fournir des traitements de haute qualité pour le cancer de la peau en offrant des soins multidisciplinaires afin d’assurer
la meilleure survie et qualité de vie possible pour les patients. En 2018, 7 600 patients ayant un cancer de la peau y ont été
traités. Pour optimiser les soins et obtenir de meilleurs résultats de survie, la Skin Clinic of IPO Porto vise a s'adapter a
linnovation, a fournir suffisamment de ressources techniques et humaines et a intégrer des nouveaux systémes
d’information. Un des objectifs est de mettre sur pied des unités multidisciplinaires ou les différents professionnels de la
santé et le personnel non clinique peuvent intervenir dans la trajectoire de soins compléte du patient. Ainsi, I'introduction
d’'un case manager, qui évalue les besoins des patients et I'utilisation des ressources, a contribué a une meilleure gestion
des examens et rendez-vous médicaux et a facilité les discussions quant aux plans de traitement et de suivi dans le cadre
de consultations multidisciplinaires. Afin de répondre aux besoins des patients et de favoriser leur qualité de vie, 'UPI vise
entre autres a offrir un acces personnalisé aux options de diagnostic et de traitement. L’établissement a également
développé un réseau social pour les patients pour permettre I'échange de connaissances et d’expériences. Les données
cliniques et administratives sont recueillies et stockées dans une base de données électronique unique et centralisée. Elles
sont ensuite analysées en temps réel pour produire de l'information relativement a la survie, la sécurité, la qualité de vie et
le colit des traitements. Afin de favoriser la formation continue des professionnels de la santé et augmenter leur expertise,
les participations a des conférences nationales et internationales et les collaborations de recherche clinique ont été
encouragées ce qui a mené a une meilleure utilisation du temps médical et une identification plus appropriée des priorités
des patients. La Skin Clinic of IPO Porto a aussi misé sur la disponibilité d'installations et de technologies appropriées et sur
la participation & des essais cliniques ou protocoles expérimentaux de pointe pour favoriser 'accés a I'innovation.
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Différents indicateurs clés ont été utilisés pour évaluer I'optimisation des soins de santé :

- Augmentation de I'accés aux reconstructions en chirurgie plastique pour améliorer la qualité de vie et la satisfaction
des patients : hausse des procédures de 69 % depuis 2010;

- Augmentation des chirurgies ambulatoires pour réduire les listes d'attente : hausse de 17 % (représentant 92 %
de toutes les chirurgies de la clinique);

- Réduction de la liste dattente pour une premiére consultation ou traitement : réduction du temps moyen d’attente
a) entre I'admission et le premier rendez-vous (20 %), b) entre la premiére consultation et les consultations
multidisciplinaires (39 %), c) entre les consultations multidisciplinaires et le début du traitement (65 %);

- Augmentation de la survie des patients : amélioration du taux de survie a cing ans pour les patients ayant un
mélanome (stade | : 100 %, stade Il : 75 %, stade Il : 56 %, stade IV : 8 %).

Les auteurs rapportent que I'UPI a ajouté de la valeur aux patients en contribuant a 'amélioration des résultats cliniques et
a une meilleure qualité de vie, et ce, & moindre colt. Dans I'ensemble, cette initiative a nécessité depuis sa création un
investissement en matiere d'infrastructures de soins de santé de 581 579 € et, bien que lintroduction de traitements
pharmacologiques innovants ait représenté 74 % du budget de fonctionnement de la clinique, 'amélioration de la
performance a permis d’étre rentable dans la trajectoire compléte de soins. L'absence de référentiel pour estimer
l'importance des changements observés dans le temps pour les indicateurs d’optimisation des soins de santé constitue
toutefois une limite méthodologique importante de cet article.

European Institute of Innovation and Technology — Health, 2020

Dans son document publié en 2020, I'European Institute of Innovation and Technology — Health a décrit plusieurs
expériences d'implantation des SSAV dont trois, spécifiquement en oncologie [27].

Santeon forme un regroupement de sept hdpitaux universitaires privés néerlandais employant au total 29 000 employés.
Ces sept hopitaux ont commencé a travailler ensemble a partir de 2016 pour mesurer et comparer leurs résultats, leurs
colts et leurs indicateurs de processus pertinents, et ce, pour cing groupes de patients. Santeon a adopté le méme modele
de SSAV dans ses sept hdpitaux pour permettre des analyses comparatives afin de tirer parti d’'une expertise combinée. lis
ont notamment réuni une équipe de base pour travailler a I'harmonisation des pratiques dans les sept hopitaux incluant un
directeur de programme pour diriger 'opération, un leader médical pour diriger le développement du contenu et un analyste
de données pour travailler sur la qualité des données. Dans chaque hopital, une équipe multidisciplinaire a été mise sur pied
en impliquant des patients partenaires pour identifier les priorités et faciliter la mise en ceuvre de l'implantation des SSAV.
Les équipes cliniques multidisciplinaires ont sélectionné dix-neuf indicateurs de mesures pour définir la valeur. Chaque
équipe a fait participer les patients a la définition des résultats et des processus clés. La mise en place d’un tableau de bord
a également fourni aux chercheurs une base de données pouvant étre utilisée pour publier des résultats scientifiques. Des
cycles d’amélioration aux six mois ont été instaurés. L’ensemble des données collectées a permis la comparaison entre les
hopitaux (benchmark). Les équipes ont d'ailleurs été incitées a adopter une approche collaborative pour utiliser les données
non pas pour se juger entre elles, mais pour élaborer des pratiques exemplaires fondées sur I'observation des différences
entre les sites. Le partage confidentiel des données a également aidé les équipes a mettre en évidence les domaines ou
des améliorations étaient possibles. Dans les 18 mois suivant I'implantation des SSAV dans la trajectoire de cancer du sein,
Santeon a réduit les réopérations dues a des complications jusqu'a 74 % a certains endroits et les hospitalisations jugées
inutiles d’environ 30 % dans les sept hdpitaux. Selon les auteurs, Santeon a réussi a créer une communauté d’apprentissage
entre hdpitaux ol les données cliniques sont partagées de maniére transparente sans crainte de sanctions permettant ainsi
un processus d’amélioration fondée sur la valeur.

Martini-Klinik est un établissement privé offrant exclusivement des soins pour le cancer de la prostate, avec une structure
organisée autour des résultats pour les patients. Cette clinique est située sur le campus de I'hdpital universitaire de
Hambourg et fonctionne en étroite collaboration avec les départements et services universitaires sur place. Elle inclut 250
employés et réalise 11 % de toutes les prostatectomies en Allemagne. La clinique est structurée en UPI. Dés 2005, cet
établissement a développé une plateforme interne permettant la collecte de données. Cette plateforme est soutenue par
une équipe composée de deux techniciens de bases de données, trois assistants a la documentation et deux chercheurs.
Un tableau de bord intégrant des PROM et des mesures de résultats rapportés par les cliniciens (clinician reported outcome
measure [CROM]) a également été créé. Tous les six mois, les membres de la clinique regoivent sous forme de rapport
leurs résultats ainsi que ceux de leurs collegues. Les rapports fournis incluent des renseignements de base tels que le
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volume de cas par chirurgien, I'age moyen des patients et le stade des tumeurs, mais également des données
chirurgicales (p. ex.: perte de sang moyenne, taux de marges chirurgicales positives). Dans son rapport annuel en ligne, la
clinique publie aussi des résultats tels que la survie moyenne spécifique a la maladie, les taux d'incontinence, d’impuissance
et de récurrence biochimique par groupe d'dge et stade du cancer. L'organisation applique également un systéme de
rémunération qui encourage a la fois les résultats et la cohésion de I'équipe. Les salaires sont égaux pour tous les membres
du corps professoral en plus d'une prime basée sur la qualité et la production scientifique. Les bonus sont alors mis en
commun et répartis également entre les cliniciens, ce qui renforce la dynamique de groupe. Enfin, plusieurs partenariats
avec des hdpitaux universitaires, des compagnies en science de la vie et des assureurs ont été créés. Comparativement a
la moyenne en Allemagne, I'établissement rapporte un taux d'incontinence sévére 11 fois plus faible, un taux de
dysfonctionnement érectile sévére un an apres la chirurgie de 55 % inférieur et un taux de sepsis 62 fois plus faible. Selon
les auteurs, Martini-Klinik a réussi a créer une culture unique axée sur les résultats qui mobilise la cohésion de I'équipe.

Enfin, le Basel University Hospital a un effectif de 7 200 employés et traite prés de 38 000 patients hospitalisés et un million
de patients externes chaque année. Cet établissement de soins tertiaires a implanté des SSAV en 2016 a partir de trois
stratégies clés. Tout d'abord, la haute direction a clairement approuvé I'approche de SSAV et a offert un soutien aux équipes
cliniques. Deuxiémement, I'établissement a investi dans une équipe de gestion de projet de SSAV dédiée a la coordination
de la mise en ceuvre dans I'ensemble des départements. Enfin, le choix des pathologies ciblées a été motivé par la présence
de champions cliniques ou des gains rapides pouvaient mobiliser les équipes en place. Une équipe dédiée aux SSAV a été
créée et incluait un gestionnaire de projet, un gestionnaire de la qualité des soins centrés sur le patient, un analyste de
données et un coordonnateur des technologies de l'information. Pour les colts, le service des finances a mis sur pied un
groupe de travail composé de deux cliniciens et d’'un économiste. En 2017, I'établissement a introduit le suivi dans la pratique
clinique quotidienne des indicateurs de I'lCHOM pour le cancer du sein. Une plateforme électronique de données a été
créée dans laquelle les patients peuvent colliger directement les PROM ou les envoyer par courriels. La plateforme de
données fournit une présentation graphique des PROM et les cliniciens ont un accés en temps réel a ces résultats pendant
les consultations pour appuyer la prise de décision avec les patients. Un tableau de bord présente les PROM et les CROM.
Aprés un an d'implantation, les PROM sont maintenant évalués et discutés avec les patientes ayant un cancer du sein
pendant les consultations menant ainsi a I'amélioration de leur engagement et de leur satisfaction. Les efforts de
I'établissement ont conduit les équipes médicales a implanter des SSAV initialement pour deux conditions médicales (cancer
du sein, accident vasculaire cérébral) et d'étendre par la suite ce concept a sept autres.

City of Hope Hospital (Californie, Etats-Unis)
Bosserman et al. 2021

L’objectif de Bosserman et al. était de réviser le développement et les composantes des soins en oncologie axés sur la
valeur a travers les expériences du City of Hope Hospital dans I'implantation de trajectoires multidisciplinaires [41]. Le City
of Hope Hospital est un centre de cancérologie intégré ayant une désignation du National Cancer Institute (NCI). Il dessert
des patients ayant des diagnostics de cancers dans une région de 25 millions d’habitants vivant dans cinq comtés du sud
de la Californie ainsi que des patients plus éloignés. Le City of Hope Hospital en Californie comprend un établissement
hospitalier académique de soins et de recherche clinique situé sur le campus de Duarte et un réseau de 31 pratiques
communautaires cliniquement intégrées. Approximativement 30 % des médecins pratiquent en communauté. La mission de
l'organisation est de développer et d'apporter une expertise de pointe dans les soins sur le cancer et la recherche clinique
pour chaque patient. Ces soins doivent étre personnalisés, prodigués avec compassion et de haute qualité tout en ayant
conscience des colts au sein de ['initiative de soins du cancer axés sur la valeur.

En réponse au désir de la direction du City of Hope Hospital d’accorder une priorité a la prestation de soins oncologiques
axés sur la valeur, un projet de réalisation de la valeur dirigé par une équipe multidisciplinaire a été mis en place. L'équipe
était composée de médecins, de pharmaciens, d'infirmiéres, d’administrateurs, d'informaticiens, d’analystes de la qualité,
d’'analystes de données, d’experts en gestion du risque, de chefs de services médicaux et d’agents administratifs. Un cadre
de valeur regroupant des projets spécifiques dans chacun des trois piliers de soins a été développé par cette équipe
multidisciplinaire :

- Soins fondés sur des données probantes pour le diagnostic ou le traitement (p. ex.: rapport synoptique de
pathologie, prescriptions standardisées d’'examens de laboratoire ou d'imagerie);

- Gestion des soins (p. ex. : enseignement aux patients, outils de collecte des PROM);

- Soins aprés le cancer (p. ex. : plan pour les survivants, retour au travail, soins de fin de vie).
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Au fur et a mesure de I'élaboration de chacun des projets, des efforts ont été mis sur la mesure de I'utilisation des trajectoires
par les cliniciens et son impact, de méme que I'évaluation de la qualité des soins, des résultats cliniques et financiers et des
essais cliniques.

Dans le cadre de leur initiative des SSAV, I'analyse des différentes trajectoires de soins menée sur une période de deux ans
par un groupe multidisciplinaire, dirigé par un chirurgien oncologue, a fait émerger le besoin de développer un outil pour
offrir des soins standardisés aux patients. De nombreux facteurs étant a prendre en considération dans la standardisation
des soins de I'ensemble des spécialités, une équipe d’experts a été mise a contribution pour mobiliser les chefs de file en
oncologie médicale, en chirurgie et en radio-oncologie afin de contribuer a de meilleurs soins, de meilleurs résultats et
potentiellement des colts plus bas. A noter que des administrateurs, des spécialistes en technologies de I'information et en
informatique et des experts dans les dossiers patients électroniques ont aussi été impliqués pour évaluer, mettre en ceuvre
et améliorer les trajectoires oncologiques.

En 2017, les équipes d'oncologie médicale ont choisi le ClinPath system pour le suivi des trajectoires oncologiques. Ce
programme offre l'avantage de porter sur les tumeurs les plus communes tout en fournissant des résumés de données
probantes facilement accessibles par les cliniciens. Il permet également de prioriser des frajectoires en fonction de
I'efficacité, de la toxicité et des colts. Les oncologues ont été formés initialement a utiliser ce systéme pour les six sites
tumoraux suivants : sein, poumon, téte et cou et systémes génito-urinaires, gastro-intestinaux et gynécologiques. Des
documents informatifs étaient accessibles et une équipe de formation était disponible sur une base individuelle. Une équipe
interdisciplinaire se réunissant deux fois ou plus par mois était responsable a) d’'analyser les données, b) de recueillir
les commentaires des cliniciens et des administrateurs, c) de tenir a jour un tableau de bord, d) d’examiner les taux
mensuels de conformité aux trajectoires, et ) de participer au développement d'interfaces et de partage de rapports entre
les cliniciens, les sites et les gestionnaires. Une augmentation de I'utilisation des trajectoires par les cliniciens a été observée
au fil du temps servant ainsi d'indicateur de performance pour les membres en oncologie médicale. Ces mesures étaient
également examinées par la direction pour maximiser la standardisation, la qualité et la valeur des soins cliniques dans
'ensemble de l'organisation. Les cliniciens, en particulier ceux travaillant en communauté, ont souligné I'apport des
trajectoires standardisées dans I'amélioration de leur efficacité et gestion du temps. Le ClinPath system a ensuite été
introduit en 2019 et 2020 dans les équipes de radiothérapie et d'hémato-oncologie, respectivement. Pour la chirurgie,
plusieurs équipes du City of Hope Hospital ont développé des protocoles ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) entre
autres pour les trajectoires de chirurgies urologique, mammaire, colorectale, thoracique et gynécologique.

Plusieurs initiatives du Département de soins de soutien médicaux ont été rapportées :

- Mise en place d’'un service de soins intégrés par une équipe de soutien dédiée, composée d’'un médecin en soins
palliatifs, d’'un travailleur social, d'un auménier et d'un pharmacien. Ce service fournit des soins interdisciplinaires
intensifs aux patients hospitalisés et en externe ayant des besoins complexes en matiére de soins, une maladie
avancée ou des problémes psychosociaux;

- Développement d’une offre d’'hébergement sur le campus de Duarte pour les patients en soins palliatifs. Ce type
d’hébergement permet au patient de recevoir des soins de leurs professionnels de santé dans un environnement
privé et confortable lorsque la maison n’est pas une option;

- Mise en place d’un projet pilote collaboratif entre 'hématologie, 'oncologie et les soins de soutien visant a identifier
les patients a haut risque et a les référer directement dans une trajectoire de soins de soutien. Cette trajectoire
inclut entre autres le dépistage des patients, la planification des soins avancés, la formation sur la communication
et l'identification des besoins des patients et de la famille;

- Implantation d'une trajectoire pour la planification des soins avancés. Plusieurs éléments ont été mis en place
incluant une trajectoire de triage téléphonique et I'utilisation d’'un questionnaire de révision des symptdmes.

Différents éléments en lien avec le maintien et le partage des connaissances ont également été mis en place. Les rencontres
des Comités des tumeurs se déroulent maintenant par téléconférence de sorte que les équipes multidisciplinaires tant du
campus que des pratiques communautaires peuvent participer activement et présenter des cas. Les collaborations sont
aussi facilitées entre les médecins du campus et des pratiques communautaires, notamment par la mise sur pied d’un
systéme pour obtenir une deuxiéme opinion. Enfin, deux défis liés a la mise en place des trajectoires de soins ont été
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identifiés par les auteurs : maintenir les trajectoires a jour en temps réel de méme que I'engagement des médecins dans
I'élaboration et I'implantation de projets de SSAV sans engendrer d’épuisement.

Karolinska University Hospital (Suéde) et Hospital Israelita Albert Einstein (Brésil)
Ramos et al., 2021

La publication de Ramos et al. visait a comparer de quelle maniére les SSAV ont été implantés dans deux hdpitaux au Brésil
et en Suéde et de décrire comment cette implantation a été influencée par des facteurs contextuels [42]. Le Karolinska
University Hospital est un centre tertiaire public situé a 2 endroits a Stockholm comprenant 1400 lits et employant 15 800
employés. L’Hospital Israelita Albert Einstein est un établissement privé a but non lucratif situé a Sao Paulo. Il comprend 3
hopitaux et 29 cliniques externes pour un total de 993 lits et 12 900 employés. La collecte des données s’est effectuée par
I'entremise d’entrevues, de documents officiels et de présentations. Des entrevues semi-structurées ont été réalisées aupres
de 21 représentants de chacun des deux établissements entre avril et décembre 2018. Les données des entrevues ont été
analysées par théme. Un cadre d'innovation complexe (Complex innovation framework) a été utilisé pour explorer I'adoption
des SSAV. Ce cadre inclut cing dimensions soit I'identification du probléme, I'innovation (c’est-a-dire la définition des SSAV
dans chaque hopital), le systéme d’adoption, le systéme de santé et le contexte. En plus de la hausse des colts en santé,
les deux organisations ont identifié différentes problématiques que limplantation de SSAV visait & corriger incluant
lincapacité a mesurer les résultats et la présence de soins fragmentés au Karolinska University Hospital et un modéle de
remboursement inadéquat basé sur un mode de paiement a l'acte a I'Hospital Israglita Albert Einstein. Les entrevues ont
aussi révélé deux visions différentes quant a la définition des SSAV et a la maniére de générer de la valeur menant a deux
modeéles différents d’organisation des SSAV.

Au Karolinska University Hospital, I'effort pour implanter des SSAV a porté sur I'adoption de nouvelles organisations, de
nouveaux processus et de nouveaux outils qui pourrait faciliter la mesure des résultats et l'intégration des soins. Le
processus de changement a commencé en 2013, lorsque I'implantation des SSAV a été mise a I'essai dans dix trajectoires
de soins représentant 10 % du volume total de patients. Une méthodologie axée sur les processus a été utilisée, en mettant
I'accent sur 'amélioration des trajectoires de patients. A la fin de 2014, une nouvelle équipe de direction a été nommée et a
développé un nouveau plan du modéle opérationnel orienté vers les patients (New Operating Model [NVM]) qui intégrait
différents éléments :

- Nouvelle structure organisationnelle incluant sept champs médicaux (vieillissement, cancer, santé des enfants et
des femmes, cardiaque et vasculaire, infection et inflammation, neurologie, traumatologie) et cing
fonctions (professionnels paramédicaux, médecine d’urgence, médecine de laboratoire, médecine périopératoire
et soins intensifs, radiologie et imagerie) intégrant au total 260 trajectoires de soins basées sur le diagnostic;

- Nouveaux roles de gestion, incluant un leader qui a la responsabilité et les ressources pour concevoir, gérer et
évaluer en continu 'ensemble des trajectoires des patients;

- Tenue de réunions organisées par le leader, ou des équipes interprofessionnelles et interdisciplinaires prennent
des décisions stratégiques et co-congoivent des voies optimales pour chaque trajectoire;

- Mesure transparente des résultats, incluant des PROM et des PREM, et des colts a I'aide de tableaux de bord
numériques;

- Intégration des soins, de la recherche et de I'enseignement a tous les niveaux de gestion;

- Nouveau modéle opérationnel sous la responsabilité du Chief Operating Officer et de I'équipe de développement
stratégique des soins de santé.

Le Karolinska University Hospital a fait face a des difficultés liées a I'implantation du nouveau modele organisationnel.
Premiérement, le discours organisationnel est passé au fil du temps de SSAV au New Operating Model ce qui a créé de la
confusion. Certains gestionnaires utilisaient les termes de fagon interchangeable, mais pour la plupart, le New Operating
Model a été défini comme un modéle organisationnel centré sur les trajectoires des patients, tandis que les SSAV
consistaient & donner la priorité aux patients et & mesurer et améliorer les résultats. Egalement, la perception était que le
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modéle de SSAV heurtait le modéle traditionnel. Le principal avantage décrit était la possibilité de soins interdisciplinaires
et la participation a la recherche pour des groupes de patients particuliers. Le principal inconvénient était un risque de sous-
spécialisation rendant difficile I'apport de valeur pour les patients ainsi que la formation des résidents et des étudiants. En
effet, la coordination et les responsabilités en matiere de formation sont devenues imprécises avec une affectation des
ressources devenue plus difficile. Une complexité accrue a la réalisation de projets de recherche clinique a aussi été
observée. Certains chefs de département ont également été dépeints comme résistants au changement. L'ambition initiale
de décentraliser la gestion des ressources et des résultats grace aux tableaux de bord ne s’est pas entierement concrétisée.
Cela a été attribué entre autres aux défis liés a la collecte de données, a savoir I'utilisation du dossier patient électronique
qui n’était pas adapté a la saisie de données structurées par exemple pour les résultats rapportés par les patients. De plus,
le financement n'était pas aligné avec le nouveau modele opérationnel puisque I'implantation des SSAV n'a pas été
accompagnée d'une réorganisation du réseau et d’'un nouveau modele de financement. Les fonds étaient toujours alloués
par le biais de budgets annuels plutét que via le nouveau modele opérationnel orienté vers les patients. La présence du
patient partenaire aux réunions interdisciplinaires s'est également avérée difficile pour certains membres de I'équipe. Alors
que certains pensaient que les patients pouvaient fournir des réflexions et des apprentissages intéressants a travers leur
expérience, d'autres étaient mal a l'aise de leur présence. Des facteurs propres au systéme de santé suédois ont aussi
influencé les efforts d'implantation d’'un modele de SSAV. L'implantation a effectivement eu lieu pendant une période de
changements majeurs avec une restructuration du systeme de santé régional et un déménagement de I'ndpital dans un
nouveau batiment. L'influence politique et la présence des médias ont joué un rdle important dans la fagon dont les
gestionnaires et le personnel ont compris et se sont impliqués dans la transformation organisationnelle. La présence d'un
engouement médiatique autour de la « stratégie des SSAV » ainsi que l'intensification de I'atmosphere politique lors des
élections nationales de 2018 a miné I'engagement du personnel dans le projet. Les gestionnaires ont d'ailleurs cessé
d'utiliser le terme SSAV, parlant plutét de « K [arolinska]-valeur ».

Contrairement au Karolinska University Hospital, les gestionnaires de I'Hospital Israelita Albert Einstein ont décrit le concept
d’organisation des SSAV en termes financiers, soit un financement de type bundle pour le traitement de conditions cliniques
spécifiques pour une période donnée. L'ajout de la mesure des résultats, des suivis post-aigus et des ententes de partage
de risques avec les fournisseurs pour les complications potentielles reliées au traitement a été suggéré pour encourager la
création de valeur. Les soins qui étaient auparavant considérés comme des revenus sont devenus des dépenses qui
devaient étre gérées sans réduire la qualité. Les gestionnaires s'attendaient a ce que cela produise une viabilité financiére
systémique en incitant les bonnes pratiques cliniques et en générant une plus grande demande pour des fournisseurs de
soins de meilleure qualité. L’'accent a également été mis sur I'extension de l'influence hospitaliére au-dela des soins aux
patients hospitalisés. Un renforcement des soins de santé primaires et I'élaboration de stratégies pour promouvoir la santé
de la population ont été intégrés. L'adoption des SSAV a remis en question le modéle actuel de I'établissement alors que
les nouveaux modeles de financement de I'Hospital Isragelita Albert Einstein exigeaient de modifier la relation avec leurs
médecins et leurs patients. Ceci remettait en question le modéle d’'organisation basé sur I'autonomie des médecins. Dans
le modéle traditionnel, les médecins étaient la principale porte d’entrée pour I'arrivée des patients a I'hdpital. Avec le nouveau
modele, la demande de patients pouvait venir directement par I'intermédiaire de tiers payeurs. Cela a obligé I'hépital a
sélectionner les équipes cliniques les plus performantes en fonction des résultats cliniques, du contrdle des colts et des
taux de complications. Les gestionnaires ont aussi décrit I'importance de communiquer avec le personnel clinique au sujet
de la nécessité du changement. Des leaders ont participé personnellement & ce processus, en animant des ateliers et des
conférences internes avec des médecins et en réalisant des sondages auprés du personnel pour les sensibiliser a
l'organisation des SSAV. Comme au Karolinska University Hospital, ' Hospital Israelita Albert Einstein a connu des défis en
matiére de collecte de données. Avec des données sur les patients réparties dans différents hopitaux et compagnies
d’assurance, il a été difficile de suivre les trajectoires de soins des patients et de concevoir des paiements de type bundle
sur de longues périodes de suivi. De plus, les systémes administratifs n'étaient pas congus pour ce type de paiements.
Certains facteurs propres au systeme de santé ont également influencé les efforts d’implantation de ce nouveau modele
d’'organisation des soins. L'établissement a réalisé que I'implantation ne pouvait pas étre effectuée par une seule entité,
mais devait plutdt faire participer de nombreux intervenants tels que des compagnies d'assurance, des fournisseurs de
dispositifs médicaux, etc. La fragmentation des soins dans le secteur privé au Brésil a aussi mené a des difficultés pour
recueillir des données et assumer la responsabilité de la trajectoire compléte de soins puisque les patients visitaient
différents hopitaux ou recevaient des soins a plusieurs endroits utilisant différents dossiers patients électroniques.

Ramos et al. ont mis en évidence que les deux établissements de santé n'avaient pas les conditions préalables a la mise
en place d’une organisation des SSAV [42]. Par exemple, le nouveau modéle opérationnel du Karolinska University Hospital
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n'était pas accompagné d’une réorganisation du réseau ou de nouveaux modes de financement des soins, laissant I'ndpital
avec des structures organisationnelles mal alignées. Similairement, la relation avec les compagnies d’assurance, la
surveillance des soins aux patients, de méme que les exigences réglementaires a I'Hospital Israelita Albert Einstein
demeuraient liées aux logiques de paiement a I'acte. Les auteurs ont conclu qu’une transformation vers des SSAV semble
nécessiter une approche systématique et systémique ou toutes les parties prenantes ont besoin de définir clairement
I'objectif et la portée de la transformation et, ensemble, orienter leurs actions et leurs décisions en conséquence.

5.1.4
en oncologie

Barriéres et facilitateurs liés a I'implantation d’'une organisation des services de santé axés sur la valeur

Plusieurs des documents retenus aux sections 5.1.1 et 5.1.3 ont mis en évidence des barriéres et facilitateurs liés a
l'implantation d’une organisation des SSAV en oncologie. Les principales sont présentées au tableau 7.

TABLEAU 7. PRINCIPALES BARRIERES ET FACILITATEURS LIES A L’IMPLANTATION D’UNE ORGANISATION DES
SERVICES DE SANTE AXES SUR LA VALEUR EN ONCOLOGIE RAPPORTES PAR LES ORGANISMES ET DANS LES ETUDES

DE CAS D’IMPLANTATION

Principaux éléments

Organisme/Auteur, année [réf]

Barriéres
Maintenir les trajectoires de soins a jour

Maintenir 'engagement des parties prenantes dans le processus d'implantation
Faible nombre d'indicateurs standardisés disponibles

Difficulté de collecter, d'avoir acces et d’extraire les données pertinentes dans les bases de données
électroniques

Systémes financiers actuels ne permettent pas de déterminer les colts réels de la trajectoire de soins

Modele de financement non aligné avec 'implantation des SSAV
Résistance au changement de la part du personnel

Absence d’une stratégie de coordination entre les parties prenantes
Contexte politique défavorable

Bosserman, 2021 [41]

Bosserman, 2021 [41]; Nilsson, 2018 [38];
EUHA, 2021 [28]

EIT-Health, 2020 [27], EUHA, 2021 [28]

Feeley, 2010 [34]; Ramos, 2021 [42]; Nilsson,
2017a [36]; EIT-Health, 2020 [27], EUHA, 2021
(28]

Feeley, 2010 [34]; Nilsson, 2017a [36], EUHA
2021 [28]

Ramos, 2021 [42]
Ramos, 2021 [42]
Deeble Institute, 2019 [29]
Ramos, 2021 [42]

Facilitateurs

Avoir 'engagement de la haute direction

Engager des consultants pour démarrer le processus d'implantation
Former des agents de changements et identifier des champions cliniques

Mettre 'emphase sur la mesure des résultats et des colts
Impliquer les professionnels de santé et les patients pour identifier les indicateurs de mesure
Avoir la disponibilité de ressources humaines/financiéres dédiées pour mesurer les indicateurs

Développer de bons outils technologiques de collectes de données

Avoir des dossiers médicaux électroniques qui intégrent toute I'information et qui permettent d’extraire
des données clés

Changer la culture organisationnelle afin d'implanter les SSAV dans la pratique de tous les jours

Réaliser des essais pilotes et éduquer les intervenants/patients en lien avec 'importance des prises de
mesures

Etablir une bonne communication avec le personnel clinique au sujet de la nécessité du changement
et utiliser des stratégies pour favoriser leur engagement

CFHI, 2018 [25]; EIT-Health, 2020 [27], Nilsson,
2018 [38]

Nilsson 2017a [36]

Commission européenne, 2019 [26]; EIT-Health,
2020 [27]

CFHI, 2018 [25]

Feeley, 2010 [34]; Nilsson, 2017a [36]
Van Egdom, 2019 [39]

Van Egdom, 2019 [39]

Feeley, 2010 [34]

Van Egdom, 2019 [39]; Commission
européenne, 2019 [26]; Deeble Institute, 2019
[29]

Van Egdom, 2019 [39]

Ramos, 2021 [42]; Nilsson, 2018 [38]; CFHI,
2018 [25]

CFHI: Canadian Foundation for Healthcare Improvement; Deeble Institute: Deeble Institute for Health Policy and Research; EIT-Health : European Institute of

Innovation and Technology; SSAV : services de santé axés sur la valeur
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5.1.5  Synthése et appréciation globale des données probantes portant sur I'implantation d’une organisation
des services de santé axés sur la valeur en oncologie

Les processus liés a l'implantation d'une organisation des services de santé axés sur la valeur en oncologie ont été discutés
dans cinq documents publiés par des organismes en santé [25-29], trois revues de synthése [30-32] et sept études de cas
d'implantation [33-42].

Les définitions des SSAV présentées dans les documents publiés par des organismes en santé sont plus ou moins uniformes
en raison de certaines adaptations. La définition proposée par Porter est celle utilisée par la Canadian Foundation for
Healthcare Improvement [25] alors que d'autres organismes considérent que cette définition est trop restreinte [26, 27, 29].
Ils proposent des éléments additionnels a considérer pour I'implantation de SSAV tels que I'atteinte des objectifs personnels
des patients [26, 28], une gestion adéquate des ressources disponibles [26, 28] et un calcul des colts qui prend en
considération le fait que plusieurs fournisseurs de soins et épisodes de soins peuvent étre engagés pour une période de
temps donnée [29]. Certains éléments jugés importants pour limplantation des SSAV ont aussi été mis en évidence dans
ces documents. La mesure des processus [27, 28], des résultats de santé et des colits [25, 27-29] et le suivi des
données [25, 27-29], par I'entremise de tableaux de bord par exemple, sont ceux les plus fréquemment mentionnés. La
collecte de ces informations permettrait de fournir des rapports d’analyses comparatives des indicateurs aux équipes
impliquées et ainsi, favoriser un investissement de ressources et la création d'incitatifs basés sur les résultats pour
récompenser les équipes [27]. Egalement, cet exercice pourrait contribuer au développement d’approches qui augmentent
la valeur et a la réalisation de cycles d’amélioration [25, 27-29].

Aucune des expériences répertoriées dans les études incluses dans les revues de synthése [30-32] et dans les rapports de
cas [33-42] ne porte sur I'implantation de 'ensemble des six composantes des SSAV en oncologie de méme que sur le
cancer colorectal. La littérature identifiée suggére toutefois que les composantes des SSAV prises individuellement
pourraient avoir des effets prometteurs et un impact positif sur les processus et les résultats de santé et importants pour le
patient. Par exemple, des effets bénéfiques ont été observés avec I'implantation de certaines composantes des SSAV sur
la mortalité [31-34, 40], le taux de réinterventions [31], la durée de séjour [31, 32], les délais d’attente [40], les effets
indésirables des traitements [31, 32, 37] et la satisfaction des patients [31, 32, 39]. Malgré les améliorations observées sur
le terrain, il serait imprudent dans I'état actuel des connaissances de généraliser ces résultats aux effets attendus d’'un
programme complet d’organisation des SSAV intégrant I'ensemble des six composantes.

Certains éléments doivent étre considérés dans linterprétation des résultats issus des études de cas d'implantation
des SSAV en oncologie. En premier lieu, deux de ces études ont fait I'objet de cing publications [35-38, 42]. La méthodologie
avec un devis de type qualitatif était adéquatement décrite et adaptée a I'objectif de I'étude. Les auteurs des autres études
de cas d'implantation ont peu ou pas rapporté leur méthodologie, les indicateurs de méme que les méthodes de mesure
utilisées [33, 34, 39-41]. Peu de résultats étaient également rapportés dans ces derniers documents. De plus, un certain
nombre de ces études étaient des devis avant-aprés dans lesquels des variables mesurées initialement ou des facteurs
potentiellement confondants n'ont pas été ajustés ce qui suggére que les améliorations observées pourraient
étre attribuables @ des changements dans les pratiques médicales plutét qu'a l'implantation d'une des composantes
des SSAV. D'autres éléments méritent d’étre pris en considération dans I'appréciation de ces données probantes. A
I'exception de deux études de cas [33, 34], la majorité des expériences d'implantation des SSAV en oncologie ont
été publiées entre 2015 et 2021 ce qui accroit le potentiel d’applicabilité des observations au contexte actuel. Par ailleurs,
une majorité des auteurs des études retenues ont déclaré leurs conflits d'intéréts ou rapporté leurs sources de
financement [35, 36, 39-42]. Enfin, aucune donnée n’est rapportée dans les documents retenus relativement aux effets
indésirables possibles des modéles d’organisation des SSAV en oncologie.

Par ailleurs, plusieurs des documents identifiés ont fait état de barriéres ou facilitateurs liés & I'implantation des SSAV.
Les barrieres les plus fréqguemment rapportées portent sur laccés a des données collectées de maniére
standardisée [27, 28, 34, 36, 42] via des bases de données électroniques performantes ainsi que sur la difficulté avec
I'utilisation actuelle de systémes financiers de déterminer les colits réels des trajectoires de soins [28, 34, 36]. Parallélement,
les éléments identifiés qui facilitent I'implantation des SSAV seraient de mettre 'emphase sur la collecte des résultats et des
colits [25] en ayant des ressources humaines et financiéres dédiées pour mesurer les indicateurs et de bons outils
technologiques de collectes de données [39]. L'engagement de la haute direction vers un changement de culture pour le
déploiement du concept de SSAV [25, 27, 38] et I'identification de champions cliniques [26, 27] sont d’autres éléments qui
pourraient faciliter I'implantation de ce nouveau mode d'organisation des soins.
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51.6  Etude en cours

La recherche documentaire effectuée dans les bases de données de protocoles d’études de synthése et d’études cliniques
a permis de recenser cing protocoles de revues systématiques et un protocole d’'une revue réaliste (Tableau 8) et deux
protocoles d'études originales (Tableau 9) portant sur les modéles d'organisation de SSAV. Les revues systématiques en
cours ont pour objectif de réviser les données probantes portant sur l'implantation de modeles de SSAV. Plus
spécifiquement, elles visent a évaluer I'efficacité des SSAV (CRD42020169327, CRD42021259025), de quelle maniére les
résultats de santé sont définis et mesurés (CRD42021259025) et d’identifier a) des indicateurs de qualité utilisés en santé
cardiovasculaire et en oncologie (CRD42021229763), b) des expériences de cliniciens, de patients et de
soignants (CRD42021239158) et ¢) des obstacles et des facilitateurs liés a la mise en ceuvre de ce nouveau modéle de
soins (CRD42017073418, CRD42021259025). Deux des revues systématiques devaient se terminer respectivement
en 2017 et 2020, mais aucune publication n'a été identifiée a ce jour. Les dates de fin anticipée des trois autres protocoles
s'échelonnent d'octobre 2021 a novembre 2022. L'objectif principal de la revue réaliste est de réviser I'approche
d’implantation de sept initiatives de SSAV réalisées en Australie [45]. Les objectifs spécifiques sont de a) identifier les
stratégies de changement, les processus et les mécanismes par lesquels la mise en ceuvre des initiatives influence
limplantation et les résultats, b) examiner limpact des différentes circonstances contextuelles sur les mécanismes
d’implantation et ¢) développer des modéles performants aux niveaux macro, meso et micro pour l'implantation d'initiatives
de SSAV. La fin anticipée de la collecte de données est prévue en juillet 2022.

TABLEAU 8. DESCRIPTION DES ETUDES DE SYNTHESE EN COURS

Enregistrement

Pays Objectif [)aa:zgeéf;n
Devis d’étude P
CRD42017073418 Réviser les données probantes pour évaluer les obstacles et les facilitateurs a
Portugal . ay Septembre 2017
— la mise en ceuvre de programmes SSAV dans les hopitaux

Revue systématique
CRD42020169327
Australie, Canada, Royaume-Uni, Réviser les données probantes portant sur I'efficacité clinique, le colt-efficacité Novembre 2020
Nouvelle-Zélande, Etats-Unis et I'acceptabilité des SSAV
Revue systématique
CRD42021229763 Réviser les données probantes pour identifier les indicateurs de qualité qui
Pays-Bas et Arabie saoudite sont utilisés dans les modéles de SSAV des secteurs cardiovasculaires et Octobre 2021
Revue systématique oncologiques d’hdpitaux
CRD42021259025 Réviser les données probantes pour identifier les définitions des SSAV, la fagon
Pays-Bas dont ils sont mis en ceuvre, leurs principaux effets et les barriéres et facilitateurs Février 2022
Revue systématique a leur implantation

. Réviser I'approche de 7 initiatives' d'implantation de SSAV en Australie, pour
Sarkies, 2020 s s L .

. comprendre a quel point différentes stratégies et processus de mise en ceuvre .
Australie . , . et s ; ) Juillet 20222
. stimulent I'adoption, la fidélité et 'adhésion pour obtenir des impacts durables
Revue réaliste o
dans une variété de contextes
CRD42021239158 - ) - -
. Réviser les données probantes portant sur les expériences des cliniciens, des
Australie . ! s Novembre 2022
_ patients et des soignants en matiére de SSAV

Revue systématique

SSAV : services de santé axés sur la valeur

' Les initiatives portent sur : les soins chroniques pour 'ostéoarthrite (n = 1), la prévention de refracture ostéoporotique (n = 1), linsuffisance cardiaque (n = 1), la
maladie pulmonaire obstructive chronique (n = 1), le diabéte (n = 2) et les soins de support aux maladies rénales (n = 1).

2 Date de fin anticipée pour la collecte des données.

L'objectif du protocole d'étude de cohorte frangaise recensé est principalement d'évaluer l'introduction d’'une approche
de SSAV dans les traitements du cancer colorectal afin de comprendre quelle pratique est la plus efficace pour obtenir des
soins centrés sur le patient (NCT03965325). L'hypothése sous-jacente est qu’une analyse périodique des résultats cliniques
et des PROM pourrait augmenter la valeur pour la santé des patients et pour les professionnels de la santé. Les patients
avec un diagnostic confirmé de cancer colorectal et ayant une consultation chirurgicale seront inclus dans I'étude. Les
données des patients (caractéristiques de base, résultats cliniques et PROM) seront collectées de maniére standardisée en
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suivant les recommandations de I'lCHOM. La collecte des données s’effectuera initialement avant tout traitement ou
chirurgie, puis lors des suivis a un et six mois et ensuite une fois par an. L'objectif de I'étude multicentrique, incluant treize
hopitaux de cinq pays différents, est de comparer les impacts sur des indicateurs de santé et de colits d'une approche
de SSAV pour les patients atteints d'un cancer du sein ou du poumon (NCT04960735). Les résultats de ces deux études
sont attendus en juin 2022.

TABLEAU 9. DESCRIPTION DES ETUDES ORIGINALES EN COURS

Enregistrement

Pays Objectif n anticipé [)aa::ei(ge;;n
Devis d’étude P
NCT03965325 Evaluer 'introduction d’'une approche de SSAV dans les traitements du cancer

France colorectal afin de comprendre quelle pratique serait la plus efficace pour obtenir 300 Juin 2022
Etude de cohorte des soins centrés sur le patient

NCT04960735 Comparer ['efficacité et les impacts sur des indicateurs de santé et de colts d’une

Multiple pays! approche de SSAV pour les patients atteints d’un cancer du sein ou du poumon 1161 Juin 2022

Etude multicentrique (VOICE) entre 13 hopitaux

SSAV : services de santé axés sur la valeur
' Belgique, France, Italie, Portugal, Espagne
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5.2 Contexte au CHU de Québec

Au CHU de Québec, selon les données du registre local de cancer, entre 689 et 739 patients nouvellement diagnostiqués
sont traités pour un cancer colorectal chaque année (Tableau 10).

TABLEAU 10. NOMBRE DE NOUVEAUX CAS DE CANCERS COLORECTAUX TRAITES AU CHU DE QUEBEC PAR ANNEE
FINANCIERE SELON L’ETABLISSEMENT AU DIAGNOSTIC!

n patients
Site tumoral
2016 2017 2018 2019
Coélon 370 384 361 332
CHU de Québec 325 332 313 282
Hors CHU de Québec 45 52 48 50
Rectum? 356 355 373 357
CHU de Québec 199 178 190 167
Hors CHU de Québec 157 177 183 190
Total cancer colorectal 726 739 734 689

' La cohorte inclut tous les cancers infiltrant, in situ ainsi que les tumeurs & évolution imprévisible et elle exclut tous les patients se présentant au CHU de Québec
avec une dysplasie de haut grade ou une maladie récidivante ou persistante.

2|nclut les cancers du rectum bas, moyen et haut et les cancers recto-sigmoides.

Source : base de données SARDO (registre local de cancer)

Des chirurgies colorectales sont réalisées sur les cing sites hospitaliers avec une activité prédominante a I'Hopital Saint-
Frangois d'Assise (HSFA) notamment pour la chirurgie du rectum. La figure 3 présente la répartiton du nombre
annuel moyen de nouveaux cas de cancer du colon ou du rectum opérés dans chaque hopital du CHU de Québec
entre 2016 et 2019. Actuellement, le CHU de Québec compte 32 chirurgiens généraux et 6 chirurgiens colorectaux. A
I'HSFA, un centre de référence suprarégional en chirurgie colorectale (CRSCC) est en place depuis 2015 et regroupe des
chirurgiens spécialisés en chirurgie colorectale ainsi que du personnel paramédical, notamment des stomothérapeutes et
une infirmiére pivot en oncologie (IPO). Une agente administrative est rémunérée par le groupe de chirurgiens colorectaux.
Des radiologistes, radio-oncologues, pharmaciens, nutritionnistes sont également rattachés a I'équipe.

FIGURE 3. REPARTITION DU NOMBRE ANNUEL MOYEN DE CHIRURGIES SELON L’HOPITAL POUR LES USAGERS
TRAITES POUR UN CANCER DU COLON oU DU RECTUM AU CHU DE QUEBEC (2016 A 2019)*

cHUL | —
choe | —
Hss | —
HsrA [ "
HE [ —
0 50 100 150 200 250 300

Nombre annuel moyen de chirurgies
B Rectum ™ Cblon
HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; HSFA : Hopital Saint-Francois d'Assise; HSS : Hopital du Saint-Sacrement; L'HDQ : L'Hétel-Dieu de Québec

Source : base de données SARDO (registre local de cancer)

* Le nombre de chirurgies réalisées de 2016 a 2018 consiste en la date de la premiére résection chirurgicale (si plusieurs) effectuée au CHU de Québec. Le
nombre de chirurgies en 2019 inclut toutes les chirurgies effectuées au CHU de Québec ou ailleurs.
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Les traitements de chimiothérapie sont administrés & L'Hotel-Dieu de Quebec (L'HDQ), I'Hopital de I'Enfant-Jesus (HEJ) ou
I'Hopital du Saint-Sacrement (HSS). A L'HDQ, le service d’hémato-oncologie compte cing hémato-oncologues spécialisés
en cancers des voies digestives regroupés en deux équipes. A 'HEJ, cing hémato-oncologues spécialisés sont également
en activité. Le nombre de traitements systémiques administrés pour les cancers du colon est similaire a I'HEJ et
L'HDQ (entre 30 et 40 par année) alors qu’'un nombre moindre est administré a 'HSS (entre 10 et 20). Pour les cancers du
rectum, la majorité des traitements systémiques sont administrés a L'HDQ (entre 80 et 90 par année). Les traitements de
radiothérapie sont administrés a L'HDQ pour les cancers du colon (entre 1 et 5 par année) et pour les cancers du
rectum (entre 110 et 112).

Afin de décrire l'organisation des soins en cancer colorectal au CHU de Québec, différents documents ont été
consultés (p. ex.:organigrammes, listes d’unités administratives) et des entrevues ont été réalisées auprés d'informateurs
clés des cing hopitaux du CHU de Québec prenant en charge les patients avec un cancer colorectal (n = 19). Les répondants
sont des chirurgiens (n = 6), des gestionnaires (n = 4), des IPO (n = 2), une gastroentérologue, un hémato-oncologue, une
stomothérapeute, une agente administrative et des patients partenaires (n = 3). L’analyse de 'ensemble des entrevues a
permis a) de décrire la trajectoire générale en cancer colorectal au CHU de Québec en termes de structure physique et
organisationnelle, des activités réalisées et des ressources impliquées et b) d'identifier des enjeux quant a I'organisation
actuelle des soins en cancer colorectal au CHU de Québec et certaines pistes d’amélioration.

5.21  Structure organisationnelle des soins en cancer colorectal au CHU de Québec

Une schématisation de la structure organisationnelle élaborée selon les organigrammes des directions, |a liste des unités
administratives et les informateurs clés est présentée a la figure 4. La trajectoire de soins est sous la responsabilité principale
de la Direction Cancérologie, mais la Direction Chirurgie et périopératoire joue un rdle important puisque la plupart des
patients sont opérés. Les soins sont principalement organisés par clinique ou par intervention (p. ex: clinique externe,
clinique préopératoire, bloc opératoire, unité de chirurgie, salle de traitement en chimiothérapie). Il n’existe pas de
coordonnateur de I'ensemble de la trajectoire.
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FIGURE 4. STRUCTURE ORGANISATIONNELLE (CLINICO-ADMINISTRATIVE ET CLINIQUE) DES SOINS POUR LES
PATIENTS ATTEINTS DE CANCER COLORECTAL AU CHU DE QUEBEC !
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Blocs op. : blocs opératoires; CIUSSSCN : Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale; coordo : coordonnateur; DSI : Direction des soins
infirmiers; DSM : Direction des services multidisciplinaires; HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; HSFA : Hopital Saint-Frangois d’Assise; IPO : infirmiére pivot en oncologie; L'HDQ : L'Hotel-
Dieu de Québec; psy : psychologue; radio-onco : radio-oncologie; TS : travailleur social

' Contribuent & la trajectoire de soins mais ne sont pas représentés : Direction Optilab Capitale-Nationale, Direction des services professionnels et des affaires médicales, Direction
Médecine, directions en soutien (ressources informationnelles, ressources humaines, logistique, services techniques)
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5.2.2  Description de la trajectoire actuelle des soins en cancer colorectal

L’analyse de données recueillies lors des différentes entrevues réalisées a permis d'élaborer la trajectoire de soins en cancer
colorectal avec certaines particularités selon le site tumoral et I'installation (Figure 5). Les principales étapes de la trajectoire
clinique incluent le diagnostic et I'investigation, la chirurgie et les traitements, les soins de soutien et le suivi des patients.
Les étapes liées a la prévention du cancer, le dépistage et les soins palliatifs n'ont pas été abordées dans la présente
évaluation.

Diagnostic et investigation

Le cancer colorectal est habituellement détecté lors de la découverte d’une Iésion a la coloscopie et le diagnostic confirmé
par la biopsie. La coloscopie peut étre réalisée par un gastroentérologue ou un chirurgien général ou colorectal en tant que
dépistage pour certains groupes a risque, apres un dépistage positif par recherche de sang occulte dans les selles (RSOSi),
une référence pour investigation de symptémes ou une présentation a I'urgence. Le clinicien identifie alors une Iésion,
effectue une biopsie et réalise un marquage en prévision de la chirurgie. Dans la région de Québec, des coloscopies sont
réalisées dans les cing hdpitaux du CHU de Québec ainsi qu'a I'lnstitut universitaire de cardiologie et de pneumologie de
Québec-Université Laval. Selon une convention informelle, les gastroentérologues référent habituellement au chirurgien
général de garde dans I'hdpital, mais ils peuvent aussi décider de référer le patient a un chirurgien général de son choix ou
a un chirurgien colorectal de 'HSFA. Les chirurgiens généraux qui effectuent des coloscopies peuvent choisir de prendre
en charge les cas ou de les référer a des collegues. Les patients atteints de cancer du rectum ou des cas complexes sont
habituellement référés aux chirurgiens colorectaux de 'HSFA. Le cancer peut également étre découvert lors d’une
consultation a I'urgence ou durant une hospitalisation, par exemple suite a une hémorragie digestive, une perforation ou une
occlusion intestinale. Il est généralement pris en charge par le chirurgien général de garde de I'hdpital. Des établissements
d’autres régions référent des patients atteints de cancer du rectum ou des cas complexes de cancer du c6lon aux chirurgiens
généraux ou colorectaux du CHU de Québec (p. ex. : Mauricie-Centre-du-Québec, Bas-Saint-Laurent, Gaspésie-lles-de-la-
Madeleine, Cote-Nord, Nouveau-Brunswick).

Des examens de laboratoire et d'imagerie (bilan sanguin, tomodensitométrie [TDM], imagerie par résonance
magnétique  [IRM], tomographie par émissions de positrons [TEP]) sont prescrits soit par le
gastroentérologue (habituellement suite a une discussion avec le chirurgien), soit par le chirurgien lui-méme. Ces examens
doivent étre réalisés dans un court délai. Leur planification varie selon les installations. lls peuvent étre organisés par une
infirmiére du guichet digestif (L'HDQ), par une agente administrative (HSFA) ou par le chirurgien lui-
méme (HSS, HEJ, CHUL). Dans tous les hopitaux, le déroulement des examens est organisé idéalement de maniére a
les regrouper dans la méme journée avant la premiére consultation avec le chirurgien. Enfin, linvestigation des patients en
provenance d'autres établissements peut avoir été complétée, débutée ou non amorcée. Des examens d'imagerie sont
parfois répétés ou relus au CHU de Québec pour en assurer la qualité.

Chirurgie et traitements

La prise en charge et le suivi des patients avec un diagnostic de cancer du célon ou du rectum sont assurés principalement
par les chirurgiens généraux ou colorectaux, avant et aprés la chirurgie, @ moins que les patients ne puissent étre opérés et
que les traitements de chimiothérapie ne soient la seule alternative a envisager. Dans ce dernier cas, la prise en charge est
assurée par les hémato-oncologues. La trajectoire de soins en chirurgie différe aussi selon que le patient est pris en charge
par un chirurgien colorectal du CRSCC ou un chirurgien général. Des variations de pratique sont également présentes entre
les installations du CHU de Québec de méme que d’un professionnel a l'autre au sein d’'un méme établissement. Le
chirurgien détermine donc d’abord s'il y a une indication de chirurgie et s'il doit référer en hémato-oncologie ou en radio-
oncologie (avant ou aprés la chirurgie) en fonction du type et du stade de cancer. Chaque médecin détermine alors la
pertinence des traitements en fonction de sa spécialité et peut prendre linitiative d’en discuter avec ses collégues de la
méme spécialité, d'appeler un collégue d’'une autre spécialité ou de présenter les cas complexes a un comité de diagnostic
et de traitement des tumeurs. Le Comité des tumeurs colorectales révise chaque semaine les cas de cancer du rectum et
les cas complexes ou métastatiques de cancer du cdlon pris en charge par le CRSCC (12 a 14 cas). Les chirurgiens
colorectaux, des radio-oncologues, hémato-oncologues et pathologistes y participent. Les dossiers des patients avec un
cancer du colon ou du rectum haut pris en charge en dehors du CRSCC peuvent quant a eux étre présentés au Comité des
tumeurs digestives.
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La trajectoire habituelle d’un patient devant subir une chirurgie comprend I'évaluation en clinique préopératoire, la chirurgie,
I'hospitalisation postopératoire et le suivi en clinique externe avec leur chirurgien. Le protocole ERAS est utilisé dans tous
les hopitaux et permet de standardiser les soins postopératoires. Il est toutefois nécessaire de refaire régulierement la
formation du personnel a propos de ce protocole. Aprés la chirurgie, les patients sont hospitalisés dans les unités de chirurgie
des cing hopitaux du CHU de Québec.

Les demandes en hémato-oncologie et en radio-oncologie sont centralisées. Les traitements de radiothérapie
sont administrés a L'HDQ alors que pour la chimiothérapie, I'offre de services est disponible & L'HDQ, 'HEJ ou I'HSS. Les
patients référés en hémato-oncologie sont évalués par un hémato-oncologue spécialisé en cancer digestif qui
détermine leur plan de traitement. Les patients référés a L'HDQ sont suivis par des équipes formées d’environ trois hémato-
oncologues (en alternance) tandis que les patients référés a 'HEJ ont un hémato-oncologue attitré. Apres la consultation
initiale en hémato-oncologie, le dossier est transféré a une infirmiére de la salle de chimiothérapie qui organise les
traitements. Un pharmacien évalue les patients avant leur premier traitement. L’hémato-oncologue et le pharmacien
effectuent les suivis en alternance durant les traitements.

Soins de soutien

L'IPO est responsable de I'évaluation du patient incluant le dépistage de la détresse psychologique, de I'enseignement et
de coordonner les références vers d’autres professionnels ou vers des ressources dans la communauté. L'acces a une IPO
varie cependant selon les installations et la complexité des besoins des patients. Il n'y a pas de mécanisme de référence
automatique & une IPO. A THSFA, comme il n'y a qu'une seule IPO, seuls les cas complexes sont suivis. A L'HDQ, les
patients ayant davantage de soins a coordonner sont suivis par une IPO notamment lorsqu'ils regoivent de la chimiothérapie
ou de la radiothérapie. Des IPO sont disponibles a 'HSS et 'HEJ, mais ces services étant rarement nécessaires, peu de
patients y seraient référés selon les répondants. Aucune IPO n'est attitrée aux patients suivis au CHUL. Certains des
répondants voient davantage le réle de I'lPO pour le suivi et la coordination des rendez-vous plutét que dans un réle de
soutien, de point de contact et d’enseignement. Par ailleurs, alors que certains chirurgiens auraient tendance a référer
presque systématiquement les patients a une IPO, d’autres en référeraient rarement. Une équipe de psycho-oncologie offre
un soutien psychosocial spécialisé suite a une référence par I'lPO ou un autre professionnel. Des bénévoles sont disponibles
au CHU de Québec pour présenter les ressources disponibles dans la communauté. Des nutritionnistes sont accessibles
en consultation a la demande du médecin ou d’un professionnel ou selon le protocole ERAS en chirurgie.

Lorsqu'une stomie est nécessaire, une stomothérapeute rencontre le patient a la clinique préopératoire et durant son
hospitalisation. La stomothérapeute est la personne de référence pour fournir I'enseignement relatif aux soins a apporter a
la stomie et offrir des références vers des ressources externes en fonction des besoins des patients. Une équipe de
stomothérapeutes (n = 6) basée a 'HSFA, 'HEJ et L'HDQ offre des services dans les cing hdpitaux. Pour les patients
du CHUL et de I'HSS, le suivi se réalise plus souvent par I'envoi de photos aux stomothérapeutes. Les patients atteints d’'un
cancer colorectal sont référés a I'équipe de stomothérapeutes par la clinique préopératoire lorsque le chirurgien en fait la
demande sur la requéte opératoire. Le rendez-vous avec la stomothérapeute est organisé la méme journée que celle des
autres examens préopératoires. Les stomothérapeutes préparent alors les patients pour la stomie, font le marquage pour
identifier la localisation la plus favorable de la future stomie et prennent la décision quant au type d’appareillage requis. Un
guide d'information est remis et expliqué au patient. Les patients sont ensuite rencontrés le lendemain de leur chirurgie pour
de I'enseignement. Les stomothérapeutes font le premier changement d’appareillage a I'hopital et s’occupent des soins de
stomie. Elles fournissent au patient une ordonnance pour I'appareillage requis a se procurer a I'externe pour les soins de la
stomie. Une trousse de départ est fournie au patient avant son congé. Le centre local de services communautaires (CLSC)
prend alors la reléve pour les soins usuels de la stomie une fois le patient sorti de I'hépital. L'infirmiére de liaison fait le lien
avec le CLSC. Lorsque le patient a des problemes avec sa stomie, il peut revenir a I'hépital voir une stomothérapeute. Les
patients sont revus par la stomothérapeute lors de la rencontre de suivi postopératoire quatre a six semaines aprés la
chirurgie.

Suivi des patients

Le suivi s'échelonne sur une période d’au moins cing ans et est habituellement effectué par le chirurgien ayant opéré le
patient, méme si des traitements de chimiothérapie ou de radiothérapie ont été regus. Le suivi comprend des coloscopies
réguliéres qui peuvent étre effectuées par le chirurgien qui suit le patient ou par un gastroentérologue. Selon le résultat
obtenu a la pathologie, des interventions adjuvantes de chimiothérapie ou radiothérapie peuvent étre administrées.
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FIGURE 5. TRAJECTOIRE ACTUELLE DE SOINS POUR LES PATIENTS ATTEINTS DE CANCER COLORECTAL AU CHU DE QUEBEC
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CLSC : centre local de services communautaires; CRSCC : centre de référence suprarégional en chirurgie colorectale; ERAS : Enhanced Recovery After Surgery; HEJ : Hopital de I'Enfant-Jésus; HSFA : Hopital Saint-
Francois d’Assise; HSS : Hopital du Saint-Sacrement; IPO : infirmiére pivot en oncologie; L'HDQ : L'Hétel-Dieu de Québec
1 Stomothérapeute, nutritionniste, psychologue, travail social, pharmacien
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5.2.3  Principaux enjeux relatifs a I'organisation actuelle des soins en cancer colorectal

Les entrevues réalisées auprés de différents informateurs clés incluant des patients partenaires ainsi que les données
clinico-administratives actuellement disponibles ont permis de soulever plusieurs enjeux quant a 'organisation actuelle des
soins en cancer colorectal au CHU de Québec et d'identifier certaines pistes d’amélioration.

Travail d’équipe, coordination et participation des patients a leurs soins

Dans I'ensemble, les informateurs clés ont rapporté que les principaux professionnels impliqués dans la trajectoire se
connaissent, travaillent ensemble et peuvent se contacter pour discuter de cas précis. Plus formellement, les chirurgiens
colorectaux se rencontrent au sein du comité des tumeurs colorectales pour discuter de cas complexes et les chirurgiens
généraux au comité des tumeurs digestives. Selon certains informateurs clés, les liens entre les différents chirurgiens
pourraient étre renforcés et il pourrait y avoir un avantage a ce que certains chirurgiens généraux puissent également
participer au comité des tumeurs colorectales dans un objectif d’apprentissage et de formation continue. Il a été également
suggéré que tous les cas de cancer colorectal ou de cancer du rectum puissent étre discutés en équipe comme cela existe
dans d’autres établissements.

En ce qui concerne la coordination des soins, les examens seraient généralement programmés rapidement et regroupés
dans la méme journée pour limiter les déplacements des patients. Les liens entre les différentes étapes de la trajectoire de
soins (p. ex. : examen, chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie) se feraient bien selon les trois patients partenaires consultés
sur le sujet. Toutefois, il a été souligné que l'information regue n’était pas toujours la méme et qu'il était difficile de ne pas
pouvoir consulter les résultats de ses propres examens. lls auraient préféré n’avoir qu'un ou deux hémato-oncologues
impliqués dans leur dossier. Les rencontres en présentiel plutét que par téléphone avec les hémato-oncologues
permettraient également de faciliter la communication et les échanges d'information selon un des patients partenaires. Les
opinions des patients quant a 'impression de participer activement a leurs soins étaient divergentes. Un patient a rapporté
avoir eu la liberté de participer aux décisions et s'étre senti impliqué, un autre avoir eu confiance aux experts et avoir obtenu
les réponses a ses questions alors que I'un d’entre eux ne s'est pas senti impliqué dans les prises de décision, mais plutot
inclus dans un protocole de soins standard.

Concentration des soins

Les entrevues avec les informateurs clés ont soulevé un enjeu lié au nombre de chirurgiens qui pratiquent des chirurgies
colorectales et plus particuliérement des chirurgies du colon. Les patients atteints de cancers du rectum, notamment du
rectum bas et moyen, seraient la plupart du temps référés a un des six chirurgiens colorectaux. Les chirurgies pour un
cancer du cblon ou du rectum haut peuvent étre réalisées par tous les chirurgiens généraux (n = 32). Certains chirurgiens
généraux opérent un nombre élevé de cas de cancer du cdlon par année et d'autres peu. En se basant sur des données de
la littérature, plusieurs informateurs clés ont mentionné certaines inquiétudes quant aux impacts possibles de I'expérience
de pratique sur les résultats de santé du patient (p. ex. : le taux de complications ou la survie). Ainsi, certains informateurs
clés ont proposé que les chirurgies de cancers du colon soient réalisées par ceux qui auraient développé une expertise plus
appuyée dans le domaine en raison de leur expérience ou de leur formation plutét que par I'ensemble des chirurgiens
généraux. D'autres informateurs clés ont rappelé que la chirurgie du colon fait partie non seulement de la formation de base
du chirurgien général mais elle est également une des compétences a développer selon le Collége royal des médecins et
chirurgiens du Canada. L'un d’entre eux soulignait le besoin de maintenir ses compétences afin de pouvoir réaliser ces
interventions, notamment lors des gardes. Toutefois, selon certains, les chirurgiens peuvent facilement référer des patients
ou obtenir du soutien de la part des chirurgiens généraux qui operent un volume important de patients ou des chirurgiens
colorectaux qui détiennent une expertise de pointe en cancer colorectal et qui couvrent également la garde. Selon plusieurs
informateurs clés, le regroupement des activités sur un site pourrait théoriquement permettre de maximiser I'expertise,
I'expérience et I'efficacité mais cela semble peu adéquat dans le contexte du CHU de Québec ol un grand volume de
chirurgies coliques est réalisé chaque année.
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Disponibilité des indicateurs de mesures des résultats de santé et des colits

Les professionnels ont généralement mentionné ne pas avoir d'information sur I'ensemble des indicateurs de santé des
patients, mais qu'ils souhaiteraient en avoir. Aucun des informateurs clés n'était par ailleurs au courant des collts des soins
requs par les patients et navait requ d'information a ce sujet (hormis quelques exceptions comme le coidt de certains
instruments chirurgicaux). Des ressources sont demandées depuis plusieurs années pour colliger des données afin de
répondre notamment aux exigences du protocole ERAS et réaliser des audits en vue de I'amélioration des pratiques. Pour
les trois patients partenaires, il serait justifié de mesurer des indicateurs pour pouvoir se comparer avec d'autres hopitaux
et s'améliorer. Selon plusieurs informateurs clés, les indicateurs pertinents pour mesurer les résultats de santé et les
résultats importants pour le patient incluent les taux de stomies permanentes, les taux de complications dont les fuites
anastomotiques, le taux de survie, la durée du séjour hospitalier, les cicatrices, les fonctions sexuelle et urinaire, les effets
secondaires de la chimiothérapie/neuropathie, le retour au travail, le retour le plus pres possible a leur niveau de base et la
qualité de vie. A noter que les chirurgiens de I'HEJ ont créé au cours des derniéres années une base de données a partir
des dossiers des patients qu'ils opérent. lls ont également recruté une agente administrative pour saisir les données qui
incluent les complications mineures et majeures, la morbidité et mortalité a 30 jours, les marges chirurgicales, le nombre de
ganglions excisés, la survie, la survie sans récidive et les récidives du cancer.

Une comparaison entre les indicateurs proposés par I'lCHOM pour le cancer colorectal [19] et les données recueillies
au CHU de Québec est présentée au tableau 11. L'lCHOM recommande de mesurer tous ces indicateurs au moment initial
a I'exception des indicateurs de traitements qui devraient étre mesurés a six mois puis annuellement durant dix ans. On
remarque que certains des indicateurs de résultats parmi ceux suggérés par 'ICHOM ne sont pas disponibles actuellement
dans les systémes d’exploitation des données au CHU de Québec. Quelques résultats sur la survie sont disponibles dans
le registre local de cancer. Toutefois, il n’'est pas possible de suivre les données des patients lorsqu'ils recoivent des soins
dans d'autres établissements que le CHU de Québec puisque ce registre n’est pas encore lié au Registre québécois du
cancer. Enfin, quelques résultats sur les complications liées aux traitements sont disponibles a partir des feuilles sommaires,
mais de I'avis de certains informateurs clés, elles ne sont pas toujours inscrites de maniére standard.

Concept de valeur et objectifs des soins :

Selon un des professionnels consultés, I'objectif des soins est de répondre aux besoins des patients qui sont variés
alors que ceux-ci prennent des décisions quant a leurs traitements en fonction de ce qui est important pour eux, mais
également des impacts oncologiques possibles et des impacts sur leur qualité de vie. Les patients veulent savoir ce qui va
leur arriver et se sentir bien pris en charge. La valeur varie effectivement d’un patient a I'autre et par conséquent, il doit étre
au centre des considérations selon un autre informateur clé. Ce dernier ajoute que cela implique de pouvoir s'appuyer sur
une équipe stable et expérimentée autant pour la chirurgie que pour le suivi oncologique. D'aprés des informateurs clés,
I'accroissement du roulement de personnel dans les derniéres années a nui au développement de I'expertise et au cumul
d’expérience en cancer colorectal sur les unités d’hospitalisation. Pour améliorer la valeur, il est nécessaire d’avoir un impact
sur les variables oncologiques (p. ex. : taux de survie) et sur la qualité de vie mesurée a court (p. ex. : complications) et long
terme (p. ex. : stomie, séquelles).
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TABLEAU 11. COMPARAISON ENTRE LES INDICATEURS PROPOSES PAR L'ICHOM POUR LA MESURE DES RESULTATS
DE SANTE IMPORTANTS POUR LES PATIENTS EN CANCER COLORECTAL [19] ET LES DONNEES DISPONIBLES AU CHU

DE QUEBEC

ICHOM

Indicateurs au CHU de Québec

Indicateur

Données clinico-administratives

Registre local de
cancer

Date de naissance

Genre

Facteurs Indice de masse corporelle

démographiques Ethnicité

Niveau d’éducation
Statut de relation

oui
oui

oui
oui

Indice fonctionnel (ECOG/WHO)
Comorbidités (SCQ)

Etat clinique initial

Statut cognitif
Polypose adénomateuse familiale

Syndrome de Lynch
Maladie inflammatoire de I'intestin

oui si inscrit sur feuille sommaire’
oui si inscrit sur feuille sommaire’

oui si inscrit sur feuille sommaire!

Localisation de la tumeur

Si tumeur rectale : distance de la verge anale (cm)

Date du diagnostic histologique

Stade clinique TNM

Tumeur synchrone primaire (oui/non)

Grade histologique

Présence d’'une mutation BRAF

Présence d'une mutation RAS

Présence d'instabilité microsatellite
Etat tumoral initial  Stade pathologique M

Présence de perforation de l'intestin

Visée du traitement : curatif ou palliatif

oul

oui si inscrit sur feuille sommaire!

oui

indirectement

Si chirurgie : stade pathologique TNM oui

Si chirurgie : nombre de ganglions réséqués oui

Si chirurgie : nombre de ganglions impliqués oui

Si chirurgie : invasion lymphovasculaire dans la tumeur oui

Si chirurgie : invasion périneurale de la tumeur réséquée oui

Si chirurgie : présence de maladie résiduelle aprés la chirurgie -

Si chirurgie : urgence de la procédure (catégories NCEPOD) -

Chirurgie oui oui

. Chimiothérapie oui oui
Traitements P . .
Radiothérapie oui oui

Thérapie ciblée - oui

ECOG/WHO: Eastern Cooperative Oncology Group/World Health Organization; ICHOM : International Consortium for Health Outcomes
Measurement; NCEPOD: National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths; SCQ: self-administered comorbidity questionnaire
' Fréquence d'inscription non disponible.

Principales pistes d’amélioration proposées

Un résumé des principales pistes d’amélioration proposées par les informateurs clés est présenté au tableau 12. Selon
certains, le modele actuel d’organisation des soins et des services au CHU de Québec pour le cancer colorectal n'est pas
optimal. Il devrait tout d’abord exister une trajectoire commune pour les patients atteints de cancer colorectal afin que ces
derniers puissent avoir les mémes services peu importe qui les opére ou dans quel site ils sont pris en charge. Une meilleure
collaboration avec les chirurgiens colorectaux et les chirurgiens digestifs de méme qu’entre les équipes de soins dans les
différentes installations pourrait également améliorer la valeur des soins et des services pour le patient selon deux

informateurs clés.

Plusieurs éléments peuvent augmenter la valeur selon deux des patients partenaires incluant une prise en charge adéquate,
une bonne communication et une bonne écoute, sentir le respect des soignants, la présence de petites attentions de la part



des intervenants et le sentiment de se sentir bien avec les professionnels. L'amélioration de la communication entre les
intervenants et une meilleure coordination des soins pourraient également améliorer la valeur selon un répondant. Deux
informateurs clés ont émis une opinion quant au concept voulant que les soins de santé doivent viser a maximiser les
résultats importants pour les patients par rapport aux colits des ressources investies. Pour I'un d’entre eux, ce concept serait
approprié tant que I'objectif de réduire les colts ne se fasse pas au détriment de la qualité des soins de santé.

TABLEAU 12. PRINCIPALES PISTES D’AMELIORATION RAPPORTEES PAR LES INFORMATEURS CLES

Informateur clé Piste d’amélioration

o Etablir une trajectoire commune pour les patients atteints d'un cancer colorectal

e  Réaliser des examens de qualité dans un court délai (p. ex. : IRM)

e  Viser le moins d'aller-retour possible a I'hdpital pour les patients

e  Davantage de travail d’équipe, approche multidisciplinaire

e  Prise en charge par une équipe expérimentée

e  Meilleure collaboration entre les chirurgiens colorectaux et les chirurgiens généraux et entre les sites
Chirurgiens

o  Discuter de tous les cas de cancer colorectal

o Etablir des critéres ou un nombre minimal de chirurgies en cancer colorectal par chirurgien

e Mesurer et comparer les résultats de santé et les taux de complications par chirurgien

e Avoir accés a une ressource pour compiler les données

e Avoir une meilleure offre postopératoire pour les patients ayant des besoins de convalescence et de soins

gériatriques
e  Présence de stomothérapeutes sur tous les sites

Autres professionnels _ L L.
o  Eliminer les inégalités d'accés a une IPO

e Avoir moins d’hémato-oncologues dans leur dossier

e Avoir des rencontres en présentiel avec les hémato-oncologues
Patients partenaires e Réduire le taux de roulement des IPO, reconnaitre leur importance

e  Favoriser une meilleure coordination des soins

e Mesurer des indicateurs permettant la comparaison entre hdpitaux
IPO : infirmiére pivot en oncologie; IRM : imagerie par résonance magnétique
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5.2.3  Résultats de I'évaluation de I'expérience patient réalisée en 2015-2016

Au total, 82 patients du CHU de Québec ayant un cancer colorectal ont répondu a I'enquéte d’expérience patient menée par
le BEEPP en 2015-2016. Les principales caractéristiques de ces répondants sont présentées au tableau 13. La moitié des
répondants sont des hommes et la majorité sont agés entre 60 et 79 ans (67 %). Le cancer colorectal est le premier cancer
pour environ trois quarts des répondants (n = 63; 77 %). La majorité des répondants avaient regu leurs diagnostics de cancer
colorectal dans la derniére année (n = 58; 72 %) et étaient en cours de traitement au moment de I'enquéte (n = 69; 84 %).
Dans la majorité des cas, 'annonce du diagnostic a été effectuée par le chirurgien (n = 34; 42 %). Le questionnaire a été
complété par le patient dans 90 % des cas (n = 71), avec l'aide d’une autre personne dans 6 % des cas (n = 5) et par un
proche du patient pour trois cas (4 %).

TABLEAU 13. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES REPONDANTS A L’ENQUETE PORTANT SUR L’EXPERIENCE
PATIENT EN CANCER COLORECTAL MENEE PAR LE BEEPP EN 2015-2016 (N = 82)

Caractéristiques n répondants n (%)
Usagers
Sexe masculin 81 43 (53)
Age 60-79 ans 81 54 (67)
Oncologiques
Type de cancer 82
Premier cancer 63 (77)
Récidive, deuxiéme cancer, autre 19 (23)
Diagnostic regu depuis 81
Moins de 1 an 58 (72)
>1an 23 (28)
Etape du traitement 82
Avant traitement 1(1)
En cours de traitement 69 (84)
Traitement terminé / suivi / soins palliatifs 12 (15)

BEEPP : Bureau d'expertise en expérience patient et partenariat

Une majorité des répondants ont rapporté qu'un membre de leur équipe de soins avait discuté avec eux des différents
traitements disponibles pour leur cancer (n = 65; 79 %) (Figure 6a) et que cette information était suffisante (n = 62; 76 %).
Les répondants mentionnent aussi qu'ils étaient tout a fait (n = 51; 62 %) ou en partie (n = 17; 21 %) impliqués dans les
décisions a prendre concernant leurs soins et traitements, et ce, autant qu'ils le souhaitaient (Figure 6b). Aprés chaque
rendez-vous, les répondants rapportent qu'ils savaient toujours (n = 62; 76 %) ou habituellement (n = 16; 19 %) la prochaine
étape de leurs traitements ou de leurs soins (Figure 6c). Une grande majorité des répondants rapportent que les membres
de leur équipe de soins étaient toujours (n = 52; 63 %) ou habituellement (n = 23; 28 %) au courant de leur dossier médical,
des résultats de leurs examens et des résultats de leurs traitements lorsque cela était nécessaire (Figure 6d).
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FIGURE 6. EVALUATION DE LA PARTICIPATION A LEURS SOINS ET DE LA COORDINATION DES SOINS RAPPORTEE PAR
LES REPONDANTS A L’ENQUETE D’EXPERIENCE PATIENT MENEE PAR LE BEEPP EN 2015-2016

a) Un membre de votre équipe de soins a-t-il discuté avec vous  b) Vous a-t-on impliqué dans les décisions a prendre concernant
des différents traitements disponibles contre le cancer dont vous  vos soins et traitements autant que vous le souhaitiez ?
souffrez ?

Je ne souhaitais pas étre impliqué, 1 %

Quien Non, 7 %
partie,
14 %

Manquant, 5 %

Non, 11 %

Oui en
partie, 21 % Oui tout 3
Oui tout a fait, 62 %

fait,

79%

c) Aprés chacun de vos rendez-vous, saviez-vous quelle serait la  d) Les membres de votre équipe de soins étaient-ils au courant
prochaine étape de vos traitements ou de vos soins ? de votre dossier médical, des résultats de vos examens et des
résultats de vos traitements lorsque nécessaire ?

Jamais, 1 %

Jamais,  Manquant, Quelquefois, 4 %

Manquant, 4 %
1% 4%

_

Habituellement,
19%

Habituellement,
28%

Toujours,
76 % Toujours,
63 %

BEEPP : Bureau d’expertise en expérience patient et partenariat

Plusieurs répondants ont aussi rapporté ne pas avoir regu I'information dont ils avaient besoin sur les différents services
disponibles. Moins du quart des patients disent avoir tout & fait ou en partie regu I'information dont ils avaient besoin sur les
soins palliatifs (13 %), les organismes communautaires (21 %) ou les groupes de soutien (24 %). Environ le tiers des patients
disaient avoir tout a fait ou en partie regu l'information dont ils avaient besoin sur les services des psychologues (36 %) et
des travailleurs sociaux (31 %). Enfin, cette proportion était plus importante pour les nutritionnistes (55 %). En ce qui a trait
aux personnes-ressources, la grande majorité des répondants (n = 76; 93 %) rapportent avoir été mis en contact avec
une IPO pour les accompagner tout au long de leur maladie. Pour environ la moitié des répondants (49 %), I'lPO a aidé a
organiser leurs rendez-vous pour la planification des examens ou des traitements. Enfin, 96 % des répondants mentionnent
qu'ils ont été informés des personnes a contacter en cas de questions ou problémes liés a leur santé ou leurs traitements.
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Les principales ressources indiquées par les répondants incluentles IPO (87 %), 'urgence de I'hopital (48 %) et la pharmacie
de I'hopital (42 %) (catégories non mutuellement exclusives).

Limites de I'enquéte portant sur I'expérience patient en cancer colorectal au CHU de Québec

Certaines limites sont & considérer dans l'interprétation des résultats de I'enquéte. Le type de questionnaire autorapporté
utilisé dans I'enquéte incluant essentiellement des questions fermées limite la capacité a obtenir des détails complexes pour
chaque répondant. De plus, puisque ce questionnaire a été congu pour I'oncologie en général, il nest pas possible d'extraire
des données spécifiques a la trajectoire de cancer colorectal au CHU de Québec. Enfin, certains biais possibles (p. ex. : la
désirabilité sociale, la peur de représailles, la gratitude apres le traitement), peuvent avoir influencé les résultats. Il est donc
possible que les résultats renvoient une image légérement plus positive de I'expérience patient qu’elle ne I'est en réalité
selon les responsables du BEEPP.

5.24  Estimation du coit de la trajectoire de soins

Les données clinico-administratives et financieres identifiées dans le logiciel de colts de revient Power Performance
Management (PPM) ont été utilisées par I'équipe de la DPCO pour estimer le co(it total des trajectoires de soins individuels
de chacun des dix cas traceurs de patients ayant eu un diagnostic de cancer du célon (n = 5) ou du rectum (n = 5) entre
le 13 février 2018 et le 27 septembre 2019. Toutefois, il na pas été possible d’estimer avec précision le co(it des épisodes
de soins pour chacun des cas traceurs en raison de la difficulté de reconstruire le colt spécifique d’une trajectoire de soins
oncologique en colorectal ainsi que 'absence de données pour certains secteurs d'activités de la trajectoire.

Ainsi, l'identification des colts spécifiques attribuables a la condition oncologique d’'un patient en excluant les codts
provenant d’autres origines (p. ex. : cardiovasculaire, ophtalmologie) via un systéme d’analyse automatisé apparait
complexe. Dans ces conditions, une surestimation du co(t total de la trajectoire de soins oncologique est & prévoir avec
l'information financiére du CPSS. Par ailleurs, une sous-estimation est également possible puisque les colts pour certains
secteurs d'activités (p. ex. : laboratoire et ceux générés a I'extérieur de I'établissement) ne sont pas intégrés dans les
données du CPSS. Enfin, la capacité actuelle d’estimer les colits a I'aide du CPSS fait face a plusieurs autres barriéres
incluant, entre autres, la présence d’'une méthodologie de colit de revient évolutive dans certains secteurs (p. ex. :
pharmacie) de méme qu’une amélioration lente, mais graduelle, de la qualité des données utiles au CPSS.

5.2.5 Comparaison des caractéristiques de I'organisation des soins pour les patients atteints de cancer
colorectal au CHU de Québec avec celles des SSAV

Le tableau 14 compare les caractéristiques de I'organisation des soins pour le cancer colorectal au CHU de Québec avec
chacune des composantes des SSAV telles que définies par Porter [4] et D’Angelo [13] selon les informations recueillies
dans la littérature et dans notre propre établissement. On remarque que le degré de concordance avec les composantes
des SSAV est généralement faible. Les éléments de I'organisation des soins ou il semble actuellement exister une plus
grande divergence au CHU de Québec avec les composantes des SSAV sont la mesure des résultats de santé, les
plateformes technologiques pour soutenir la mesure de ces résultats et I'organisation en UPI (dont la création d'une
trajectoire formelle et unifiée).
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TABLEAU 14. COMPARAISON ENTRE LES SSAV ET L’ORGANISATION DES SOINS POUR LES PATIENTS ATTEINTS DE
CANCER COLORECTAL AU CHU DE QUEBEC

Composantes e Organisation des soins pour les patients atteints de cancer colorectal au Degré de
des SSAV RS CHU de Québec concordance
-Population cible clairement définie - Pas de trajectoire de soins formelle et unifiée pour les cas de cancers du colon
-Initiatives qui considerent 'ensemble de la trajectoire  dans les hdpitaux du CHU de Québec et avec les autres établissements du moven
de soins (p. ex. : soins de 1¢% ligne, soutien réseau Y
communautaire, soins hospitaliers) - Trajectoire mieux définie pour les patients atteints d’un cancer du rectum
. . - Soins d'un patient semblent fournis par une « équipe » constituée ad hoc,
Soins structurés : -~ - o
, . . . ) selon les demandes de consultation et les références, plutdt que par une équipe
autour d’une - UPI fournit tous les soins habituellement requis par ; TSN
R s e ) : . interdisciplinaire intégrée ayant des protocoles communs
méme condition  une condition : professionnels qui travaillent ) Lo . A o )
i - Soins chirurgicaux et oncologiques semblent plutdt séparés méme si les cas
médicale ensemble, se coordonnent et se rencontrent pour S e . . . .
: ) complexes sont discutés au comité de diagnostic et traitement des tumeurs faible
revoir leur performance. lls peuvent travailler dans ; ) AR . .
. ; . ) o - Soins oncologiques semblent plutdt intégrés dans chaque installation
plusieurs sites, mais fonctionnent comme s'ils 8 - A .
h o . . - Certains professionnels (IPO, nutritionniste, intervenants psychosociaux) sont
formaient une équipe basée dans un seul site ] . . B R
présents, mais ne semblent pas faire partie d'une équipe intégrée. Ces équipes
ne semblent pas se rencontrer régulierement pour réviser leur performance
- Résultats de santé mesurés de maniére - Peu d'indicateurs de résultats sont disponibles. Aucun PROM ou PREM n’est faible
standardisée collecté
- Résultats de santé disponibles pour les
professionnels de la santé et les gestionnaires
Résultats et - Equipes cliniques se rencontrent réguliérement pour - Résultats peu partagés aux équipes cliniques (outre les données de sécurité faible
colits mesurés  revoir les résultats et les comparer, réfléchir aux comme les accidents ou les infections nosocomiales)
pour chaque causes des différences, chercher des solutions et se
patient renseigner sur les meilleures pratiques
- Re§ultats de santé sont rapportés aux patients ou - Pas de résultats disponibles faible
publiquement
o a ety 2 g ] - Colt par trajectoire non disponible .
Collts (basés sur l'activite) sont mesurés par patient Déploiement du CPSS et du FAP & venir faible
Systemes - Les technologies de I'information facilitent le travail - Dossier patient électronique accessible a tous les professionnels du CHU de
d’information multidisciplinaire des soignants et I'analyse des Québec mais ne permet pas d’extraire des données faible
performants données - Aucune application permettant de collecter des PROM ou des PREM
; Me:c,uy e standardy|’s BB EHESCIDIESEIEE Pas de standards de collecte en cancer colorectal au Québec faible
les régions, sert d’étalonnage
Etendre la - Algorithmes de diagnostic et traitement du cancer du clon développés par
R . . . . I'INESSS et le Groupe d’étude en oncologie du Québec
portée - Pratiques alignées avec les meilleures pratiques ! T )
. . p . . - Choix de chimiothérapie fortement dépendants du remboursement par le
géographique définies au niveau national ou par les centres MSSS moyen
dexcellence - Protocole de soins postopératoire ERAS utilisé dans les 5 hdpitaux
- Pas de mécanisme pour référer les patients a des projets de recherche
- Définir la portée des services de I'établissement et _— . . P . .
o ) . - Organisation en silos (par site), peu d'intégration des services faible
optimiser les services offerts par chaque site
e . - - Ententes avec le CIUSSSCN pour les soins & domicile
Intégration des - Partenariats formels avec la 1¢% ligne et les : s . s
N o . - IPO et autres professionnels réferent les patients a des ressources moyen
systémes de organisations communautaires . " . . .
. communautaires lorsqu’ils en ont besoin, mais non systématiquement
prestation de ) N s . . .
. o . - Gastroentérologues et chirurgiens référent habituellement les patients atteints
soins - Processus formels pour diriger les patients de la . . .
. . : . de cancer du rectum au CRSCC. Ce dernier a des liens avec les autres faible
région aux bons services en fonction de leurs besoins ;" . . .
établissements. Pas de processus clair pour le cancer du colon
. - Des initiatives mesurent et rapportent les résultats - Exceptionnellement faible
Financement de santé en fonction des co(ts (ratio) P
des soins en . . . . e .
fonction de la - Financement lié & la mesure des résultats de santé - Pas actuellement (budget historique) faible
valeur - PROM collectés et considérés dans la gestion - Pas de PROM collectés faible

CIUSSSCN : Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale; CPSS : codt par parcours de soins et de
services; CRSCC: centre de référence suprarégional en chirurgie colorectale; ERAS : Enhanced Recovery After Surgery, FAP : financement

axeé sur les patients; HSFA : Hopital Saint-Frangois d’Assise; INESSS : Institut national d'excellence en santé et services sociaux; IPO :

infirmiére pivot en oncologie; MSSS : Ministére de la Santé et des Services sociaux; PREM : expériences rapportées par le patient; PROM :
résultats de santé rapportés par les patients; SSAV : services de santé axés sur la valeur; UPI : unité de pratique intégrée
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5.3 Enquéte dans d’autres établissements québécois et canadiens

Une collecte d'informations a été réalisée auprés d'établissements de santé du Québec et du Canada entre les mois
d’avril 2021 et le 25 aodt 2021 afin de décrire et de comprendre les modéles d’organisation des SSAV en oncologie qui ont
été implantés au Canada. Au total, trois des dix-neuf établissements contactés (16 %) ont répondu a I'enquéte. Les
répondants incluent le Centre intégré en santé et services sociaux de I'Estrie-Centre hospitalier universitaire de
Sherbrooke (CIUSSS de I'Estrie-CHUS), le Cancer Care Manitoba (Manitoba) et le Eastern Health (Terre-Neuve). Les
principales caractéristiques de leurs modéles sont présentées au tableau 15.

L’ensemble des répondants ont mentionné ne pas avoir intégré un modéle d’organisation des SSAV en oncologie. Toutefois,
le répondant du Cancer Care Manitoba estime que son établissement planifie implanter un tel modéle pour la leucémie
aiglie (bundled model of care bridging inpatient and outpatient services). Deux répondants ont mentionné la présence de
trajectoires de soins pour le cancer en général au CIUSSS de I'Estrie-CHUS ou pour des cancers spécifiques au Cancer
Care Manitoba (sein, génito-urinaire, lymphomes). Le répondant du CIUSSS de I'Estrie-CHUS précise aussi que certaines
initiatives relatives aux trajectoires de soins ont été prises dans leur établissement par exemple par les hémato-oncologues
qui ont restreint leurs champs de pratique et limitent le nombre de sites tumoraux dont ils s'occupent, pour concentrer
I'expertise. De plus, plusieurs spécialistes (p. ex.: gastroentérologues, pneumologues, urologues, gynécologues)
contribuent a la prise en charge des cancers par spécialité ce qui donne encore plus d'expertise selon lui.

Deux répondants considérent que l'objectif principal de leur modeéle actuel d'organisation des soins est de maximiser les
résultats importants pour les patients en fonction des colits (CIUSSS de I'Estrie-CHUS, Eastern Health). Il n'y aurait
cependant pas de mesure des indicateurs de résultats importants pour les patients dans les modéles actuels d'organisation
des soins des trois établissements consultés. Deux répondants précisent qu'aucune mesure des colts par patient n’est
effectuée dans leurs établissements (CIUSSS de I'Estrie-CHUS, Cancer Care Manitoba) alors que le répondant du Eastern
Health mentionne que les colts par patient sont mesurés seulement pour certains éléments précis du cycle de soins. Enfin,
seulement un des trois répondants précise que son établissement est affilié a d'autres centres pour optimiser la prise en
charge des patients atteints d’'un cancer peu importe leur localisation géographique.

TABLEAU 15. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES MODELES ACTUELS D’ORGANISATION DES SERVICES DE SANTE
EN ONCOLOGIE DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE CANADIENS SONDES

Mesures
Indicateurs importants

B . Modéle axé sur  Trajectoires de soins
Etablissements (province)

la valeur définies . Colits par patient
pour les patients
Cancer Care Manitoba (Manitoba) en planification oui non non
CIUSSS de I'Estrie-CHUS (Québec) non oui non non
Eastern Health (Terre-Neuve) non non non partiellement

CIUSSS de I'Estrie-CHUS : Centre intégré en santé et services sociaux de |'Estrie-Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke

52



6. DISCUSSION

Les SSAV visent a améliorer les résultats pour les patients tout en optimisant I'utilisation des ressources des hopitaux grace
a une approche collaborative fondée sur des données probantes. Les objectifs du présent rapport étaient d'évaluer les
caractéristiques et l'efficacité des modeles d’'organisation des SSAV en oncologie, incluant le cancer colorectal, ainsi que
les effets indésirables, les barriéres et les facilitateurs associés a leur implantation. L’analyse et I'appréciation des données
issues de la recherche documentaire, des enquétes réalisées au CHU de Québec et aupres d'autres établissements de
santé canadiens de méme que des échanges avec les membres du groupe de travail ont mené aux constats suivants :

6.1 L’organisation des services de santé axés sur la valeur en oncologie : peu de résultats d’efficacité
documentés mais plusieurs expériences d’'implantation avec des effets prometteurs

Les initiatives d'implantation des SSAV a travers le monde ont gagné en importance dans la derniére décennie en tant que
nouveaux modéles d'organisation et de gestion des soins de santé. Plusieurs organismes spécialisés dans I'organisation
des soins et des services de santé ont proposé certaines stratégies d'implantation des SSAV aprés avoir initié une réflexion
dans leur milieu sur l'innovation sous-jacente aux principes des SSAV mais également, en s'appuyant sur les expériences
rapportées dans différents établissements avec des contextes propres a leur juridiction et les données de la
littérature [25- 29]. Dailleurs, en plus des grands principes généraux propres aux SSAV proposés par Porter [4, 8, 9],
certains organismes considérent également le potentiel d'influence d’autres éléments sur le concept de valeur tels que les
objectifs personnels des patients, la gestion des ressources disponibles et un meilleur calcul des cots [26, 28, 29]. Bien
que plusieurs interprétations des SSAV soient possibles selon la culture et le systéme de soins et de santé en place, des
similarités sont présentes dans les définitions de la valeur ou les recommandations pour I'implantation des modéles SSAV
proposées par ces organisations. L'intégration et la coordination des soins tout au long du continuum, la mesure des
indicateurs de processus et de résultats de santé et des colts et le suivi des données par I'entremise de plateformes
technologiques de I'information constituent les éléments clés qui définissent les SSAV. La notion de cycles d’amélioration
pour augmenter la valeur revient également fréquemment dans les propositions des organismes. La Canadian Foundation
for Healthcare Improvement souligne d'ailleurs que les SSAV constituent une stratégie globale, et non une initiative isolée
ou une solution rapide puisqu'ils ont d'importantes implications culturelles, politiques et organisationnelles pour le secteur
de la santé [25]. Mettre I'accent sur la valeur pourrait avoir le potentiel d’engendrer un changement fondamental dans la
fagon dont nous concevons, organisons, délivrons et évaluons les services de santé [25].

En oncologie, la preuve disponible pour juger de I'efficacité des modéles d’organisation de SSAV aux étapes du diagnostic,
de la prise en charge et du suivi des patients repose sur 'analyse d’études limitées en nombre et en qualité. A noter d'ailleurs
que les études incluses ne ciblaient pas la clientéle atteinte d'un cancer colorectal ou un modéle implanté au Canada. De
plus, aucune des études originales identifiées dans le présent rapport n'a porté sur I'implantation de I'ensemble des
composantes des SSAV. Les composantes plus fréquemment implantées concernent la mise en place d’'UPI, la mesure des
résultats et des codts ou encore l'utilisation de systémes d'information performants. L'intégration des systémes de soins,
I'élargissement de la portée géographique et le financement axé sur la valeur sont des composantes souvent non implantées
dans les modéles recensés. Aucun devis de type comparatif (p. ex. : avant-aprés) n‘ayant été identifié, le niveau de preuve
repose essentiellement sur des résultats d’expériences d'implantation issus d'études de cas et d’études qualitatives limitant
ainsi la capacité a porter un jugement sur la supériorité, la non-infériorité ou méme l'infériorité de ce type de modéle
d’organisation des soins en oncologie, et ce, tant au niveau de I'efficacité que de la sécurité. De plus, les résultats observés
peuvent difficilement étre transposés a d’'autres contextes puisqu'ils sont trés spécifiques aux milieux dans lesquels
les SSAV ont été mis en place. On remarque également dans les quelques expériences d'implantation recensées de
I'hétérogénéité tant au regard de la clientéle visée par les SSAV que des interventions mises en place. L'enquéte de pratique
menée auprés de répondants d'établissements de santé canadiens n'a pas permis d'identifier de modéles de SSAV
implantés en cancer colorectal ou plus largement en oncologie. Une étude en cours de réalisation en Europe qui porte plus
spécifiquement sur le cancer colorectal, pourrait toutefois apporter un éclairage quant a I'efficacité des SSAV pour cette
clientéle. La littérature disponible suggére néanmoins que I'implantation des SSAV en oncologie pourrait avoir des effets
prometteurs, notamment sur la survie, les complications liées aux traitements, 'accés aux soins, les délais d'attente et la
satisfaction des patients [31-34, 37, 39, 40].
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L'analyse des données issues des études originales et des expériences rapportées par les organismes a mis en lumiére
divers facteurs facilitants et des barrieres a l'implantation des SSAV qui peuvent étre utiles a considérer par les
établissements de santé a I'étape de la planification et de la mise en ceuvre de ce type de transformation organisationnelle.
L’engagement de la haute direction de I'établissement semble un ingrédient essentiel de méme que I'implication des
gestionnaires d'hdpitaux dans la promotion et I'implantation des SSAV dans la pratique clinique. La formation d’agents de
changements et l'identification de champions cliniques seraient également un atout selon les auteurs de certaines études.
Un changement de culture & I'égard de la mesure et du suivi d'indicateurs de résultats cliniques, de résultats importants
pour les patients, des processus et des colits constituerait également un point névralgique a toute implantation de SSAV.
Différents leviers pourraient faciliter cette transition, notamment par l'implication des professionnels de santé et des patients
dans l'identification des indicateurs de mesure pertinents et I'investissement de ressources humaines et financiéres dédiées
a la mesure de ces indicateurs. Inversement, les barriéres les plus fréquemment rapportées portent sur la difficulté de
collecter, d’avoir accés et d’extraire dans les bases de données électroniques les données pertinentes et de mesurer les
colts réels des trajectoires de soins a partir des systemes financiers existants. Le développement d’outils technologiques
performants pour la collecte de données serait donc primordial afin d’avoir acces a des dossiers médicaux électroniques qui
intégrent toute 'information et qui permettent d’extraire des données pertinentes. La mise en ceuvre des SSAV nécessiterait
une nouvelle génération de solutions informatiques qui facilite une coordination efficace au sein des UPI, la mesure des
résultats en temps réel et I'adoption de nouveaux systémes de remboursement.

Bien que comportant plusieurs principes communs, il apparait que les modéles d’organisation des SSAV sont variés et que
plusieurs éléments sont insuffisamment décrits a I'heure actuelle pour déterminer un modéle optimal en particulier a
privilégier. Il semble toutefois que les différents modéles de SSAV identifiés ont été développés et ajustés au cours du temps
en fonction des besoins et des contextes cliniques et organisationnels de chaque milieu ou ils ont été implantés.

6.2 La prise en charge du cancer colorectal au CHU de Québec : bien comprendre le contexte et les défis
organisationnels actuels

6.2.1  Un environnement externe et interne favorable a I'application du concept de SSAV

La Société canadienne du cancer estimait en 2020 que le cancer colorectal serait au 3¢ rang des cancers les plus
diagnostiqués au Canada (26 900 nouveaux cas) et la deuxieéme cause de décés lié au cancer [46] bien qu'il soit évitable et
souvent guéri s'il est détecté tot [47]. Le Conference Board du Canada suggere que I'implantation d’approches fondées sur
la valeur en cancer colorectal pourrait améliorer I'accés aux soins, donner de meilleurs résultats chez les patients et
permettre de limiter les codts [48]. Selon un sondage réalisé par cet organisme dans les centres de cancérologie au Québec
et en Ontario, les établissements s’appuient sur des parcours de soins définis pour le cancer colorectal incluant le dépistage,
le diagnostic, le traitement, le suivi et les soins de fin de vie. Tous soulignent toutefois un manque d'uniformité dans la
prestation de soins aux patients en raison de la complexité des parcours de soins et de services, I'application inadéquate
des connaissances dans les parcours, I'absence de mesures des résultats et le manque de ressources. Afin d'optimiser les
soins et offrir plus de valeur, le Conference Board du Canada, suggére ainsi d’accorder une place centrale au patient et
d’uniformiser la mesure des résultats via une infrastructure solide de technologies de I'information ce qui d’ailleurs constitue
les éléments centraux du concept des SSAV [48].

Au Québec, le concept des SSAV s'aligne avec certaines priorités du Plan directeur de cancérologie qui privilégie entre
autres I'évaluation systématique, la publication des résultats et la rétroaction rapide des indicateurs de structure, de
processus et de résultats de soins, des temps d’attente et des expériences de soins vécues par les patients [49]. Le Comité
consultatif sur la démarche d’amélioration et de maintien de la performance du Programme québécois de cancérologie a
d'ailleurs comme objectif d'implanter un systéme de suivi global et intégré de la performance via la mesure
d’indicateurs (accessibilité des services, qualité des services, utilisation optimale des ressources) et d'en assurer ['utilisation
par 'ensemble des acteurs impliqués en cancérologie [50]. De plus, I'implantation d’'un financement axé sur le patient et du
co(t par parcours de soins, notamment en chirurgie, fournit des outils pour mesurer et comparer les colits. Selon le Groupe
d’experts pour un financement axé sur le patient, ce type de financement est fortement inspiré des SSAV dans la mesure
ou il inclut des cibles de qualité et de résultats [7]. Ce méme groupe d’experts constatait en 2014 qu'un nombre limité
d’indicateurs de qualité, de sécurité et de pertinence des soins était disponible au Québec en raison de I'absence de
systémes d'information et de reddition de comptes sur ces éléments [7]. Par ailleurs, les effets de la pandémie a la

54



COVID- 19 sur le nombre d’examens médicaux et d'interventions chirurgicales en attente et le rattrapage a prévoir offrent
une opportunité de réfléchir aux priorités, a la valeur et a I'optimisation de ressources limitées. lls génerent cependant des
priorités concurrentes incluant une surcharge de travail et une instabilité qui peuvent nuire & l'implantation de nouveaux
projets.

Le CHU de Québec dessert quant a lui un large bassin de population de par sa vocation de centre tertiaire. Avec la présence
du Centre de référence suprarégional en chirurgie colorectale, I'établissement traite ainsi un volume important de patients
atteints d’'un cancer colorectal et posséde une masse critique de professionnels spécialisés. C'est également au CHU de
Québec que le plus grand nombre de coloscopies longues dans le cadre du dépistage du cancer colorectal est réalisé
chaque année (22 953 en 2018-2019) comparativement aux autres centres hospitaliers de la province [51]. Les priorités
organisationnelles de I'établissement dont le plan stratégique vise a intégrer I'efficacité dans toutes les interventions et a se
distinguer parmi les meilleurs semblent compatibles avec une orientation des SSAV. L'intérét de la haute direction vis-a-vis
les modes d'organisation des SSAV constitue également un atout au sein de I'établissement. C’est d'ailleurs dans ce
contexte que s'inscrit le présent rapport d’évaluation. Cet appui constitue certainement un environnement favorable au
changement et a lintégration de nouvelles pratiques qui soulévent plusieurs enjeux cliniques, informationnels et
organisationnels. Les données de la littérature suggérent a cet égard que I'appui de la direction est primordial afin d'établir
un cadre stratégique pour I'implantation des SSAV a tous les niveaux de 'organisation [25, 27, 28, 38]. L'intérét envers les
approches de SSAV de plusieurs des informateurs clés impliqués dans la trajectoire de soins en cancer colorectal et des
patients partenaires consultés dans le cadre de ce rapport constitue également un élément favorable. Par ailleurs, la
cogestion médico-administrative actuellement présente en oncologie au CHU de Québec pourrait contribuer a faciliter la
participation des médecins dans I'implantation d’'un modele de SSAV et des cycles d’amélioration de méme que leur
implication dans l'interprétation des résultats de santé et des colts. L'expertise développée au cours des 10 derniéres
années au CHU de Québec en Lean management de méme que I'implantation d’'un systéme de gestion Lean ont contribué
a développer une culture de 'amélioration continue qui est un pilier incontournable pour la mise sur pied des SSAV. Les
deux approches étant effectivement basées sur un cycle de mesure, d’analyse et de recherche participative d'améliorations.
La présence au sein de I'établissement de mécanismes formels pour évaluer les nouvelles technologies en fonction de leur
efficience (UETMIS, comité de pharmacologie, comité de convenance, comité d'introduction des pratiques innovantes)
constitue également un avantage au plan organisationnel pouvant soutenir des initiatives axées sur la valeur. L'emphase
mise au cours des derniéres années par le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) au CHU de Québec
sur une approche transversale de I'évaluation de la qualité mais également de la pertinence des actes médicaux est un
autre facteur pouvant contribuer au développement des SSAV. La consolidation a la DPCO d’une expertise pour implanter
le CPSS et valoriser les données des systémes clinico-administratifs dont la collaboration au développement d’un centre de
valorisation et d’exploitation des données médicales hospitaliéres (SCIENTA) constituent aussi un atout. Par ailleurs,
I'expertise développée par le BEEPP au cours des dix dernieres années a contribué a la valorisation d’une culture des soins
centrés sur le patient et & la mesure de I'expérience patient qui rayonne a travers les équipes sur le terrain, mais également
au niveau de la haute Direction incluant le Conseil d’administration (Comité de vigilance et qualité). Il s’agit sans aucun
doute d’un contexte trés favorable aux SSAV et une opportunité d’aller encore plus loin vers une organisation des soins
centrée sur le patient.Enfin, lintégration prochaine des activités en cancérologie dans le Centre intégré de
cancérologie (CIC) du Nouveau complexe hospitalier (NCH) pourrait constituer une opportunité de mieux coordonner les
trajectoires, de développer le concept d'UP! ainsi que d’améliorer I'accés & la recherche de pointe pour les patients. A noter
toutefois que I'ouverture du NCH pourrait aussi représenter une faiblesse pour I'organisation puisque les ressources
importantes actuellement consacrées a ce grand chantier peuvent ne pas étre disponibles pour I'implantation des SSAV.

Ainsi, I'analyse de I'environnement actuel semble favorable a la mise sur pied d'initiatives visant I'application des principes
des SSAV au CHU de Québec. De telles initiatives centrées sur le patient visant a innover dans le domaine de I'organisation
des soins et services de santé pourraient s'inscrire dans le cadre d'efforts collectifs menés a long terme aux niveaux local,
régional et national afin de maintenir la capacité du systéme de santé a assumer pleinement ses réles autant en préventiion
et promotion de la santé qu’en soins curatifs et palliatifs. Toutefois, I'analyse de la pratique actuelle en cancer colorectal
au CHU de Québec suggére que plusieurs enjeux et défis seraient a considérer dans I'éventualité d’'une transformation
organisationnelle qui viserait a introduire un modéle de SSAV.

55



6.2.2  Plusieurs écarts observés entre la pratique actuelle et le concept d’unité de pratique intégrée

La notion d’UPI décrite dans la littérature implique la mise en place de services de santé structurés autour d’'une méme
condition médicale dans I'ensemble du cycle de soins. La création d’une équipe interdisciplinaire intégrée qui se réfere a
des protocoles standardisés de soins et de traitements communs, se coordonne pour minimiser les pertes de temps et de
ressources, se rencontre régulierement pour planifier les soins des patients et revoir leur performance est au coeur méme
du concept d'UPI [8]. L'UPI vise a intégrer et uniformiser les différentes trajectoires de soins possibles selon le cheminement
du patient et ses besoins en promotion, prévention de la santé, en soins spécialisés, généraux, en réadaptation ou en soins
palliatifs [8, 11]. L'exercice de concordance réalisé dans le présent rapport entre les composantes des SSAV proposées par
Porter [8] et 'organisation des soins pour les patients atteints d’'un cancer colorectal au CHU de Québec a mis en exergue
plusieurs éléments qui ne semblent pas répondre a I'heure actuelle a la définition méme d’une UPI. En premier lieu, notons
I'absence de coordonnateur pour I'ensemble de la trajectoire de soins, celle-ci étant a la fois sous la responsabilité de la
Direction Cancérologie, mais également de la Direction Chirurgie et périopératoire qui joue un réle important puisque la
plupart des patients sont opérés. Les soins sont principalement organisés par clinique ou par intervention (p. ex. : clinique
externe, clinique préopératoire, bloc opératoire, unité de chirurgie, salle de traitement en chimiothérapie). Globalement, il
n'y a pas de trajectoire uniforme au CHU de Québec pour les patients atteints d'un cancer du cdlon. Ces patients sont plutot
pris en charge de maniere indépendante par une équipe constituée ad hoc, selon les demandes de consultations, les
urgences et les références, plutdt que par une équipe interdisciplinaire intégrée ayant des protocoles communs.
L’organisation des rendez-vous pour les examens complémentaires et les consultations médicales ainsi que I'accés a des
ressources multidisciplinaires (p. ex.: IPO, nutritionnistes et autres professionnels) et a des protocoles de recherche
semblent variables selon le lieu de prise en charge. La trajectoire de soins semble plus formelle pour le cancer du rectum et
concerne surtout les soins chirurgicaux. Selon les patients partenaires consultés et les résultats de I'enquéte d’expérience
patient menée par le BEEPP, les intervenants font des efforts pour travailler en équipe et bien coordonner les rendez-vous,
mais un nombre trop élevé d’hémato-oncologues impliqués dans leur dossier et une reconnaissance inégale du rdle de I'lPO
a été rapporté comme pistes d’amélioration a plusieurs reprises. Certains professionnels tels que les IPO, stomothérapeutes,
nutritionnistes et intervenants psychosociaux sont présents dans la trajectoire de soins, mais ne semblent pas faire partie
d’'une équipe intégrée. Les interactions entre les différents intervenants des soins chirurgicaux et oncologiques semblent
également limitées alors que des comités de diagnostic et traitement des tumeurs sont en place et que I'on assiste au cours
des derniéres années au développement d’'une expérience des intervenants avec des outils communs comme le
protocole ERAS en chirurgie ou le dépistage de la détresse psychologique. A 'heure actuelle, plusieurs chirurgiens
détiennent un statut et des privileges leur permettant d’opérer des patients atteints de cancers du célon au CHU de Québec
incluant des chirurgiens colorectaux et des chirurgiens généraux. Parmi les chirurgiens généraux, certains d’entre eux
effectuent un grand nombre de chirurgies coliques alors que d'autres opérent quelques cas de cancers coliques par année
en urgence ou lorsqu’un patient leur est référé. Selon les entrevues réalisées auprés de différentes parties prenantes a
linterne, le manque de concentration des soins dans la prise en charge du cancer du cdlon représenterait un frein a
l'application des SSAV qui visent entre autres & maximiser I'expertise et I'expérience des intervenants. Dailleurs,
plusieurs revues systématiques publiées dans les derniéres années, dont deux portant spécifiquement sur la chirurgie du
cancer colorectal, suggérent une association entre le volume d'interventions d’un chirurgien ou d’un hépital et les résultats
cliniques [52-56]. Les auteurs mentionnent toutefois que la présence d’hétérogénéité entre les études limite la possibilité
de définir un volume minimal de chirurgies et rappellent que celui-ci ne peut pas garantir a lui seul des résultats
améliorés [52, 54].

Ainsi, malgré quelques initiatives intégratrices, la pratique actuellement observée en cancer colorectal ne parait pas répondre
a 'ensemble de la définition d’'une UPI et d'une trajectoire de soins unifiée qui sont identifiées comme étant des éléments
phares des SSAV dans plusieurs documents recensés dans le cadre de ce rapport d’évaluation. Toutefois, selon les
informations recueillies dans le cadre de I'enquéte réalisée auprés d'informateurs clés, les équipes en place au CHU de
Québec semblent démontrer un intérét & migrer vers un modéle de soins qui reprend les grands concepts des UPI dont
notamment d'établir une trajectoire commune, de favoriser le travail d'équipe et une meilleure collaboration (entre les
chirurgiens et entre les sites), de fixer un volume minimal de chirurgies, et d’éliminer les inégalités d’acces a une IPO. Cet
intérét est également souligné par les patients partenaires qui suggéraient de procéder & une amélioration de la coordination
des soins et de reconnaitre 'importance des IPO.
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6.2.3  Une capacité réduite pour mesurer les résultats et les colits

Parmi les éléments fondamentaux pour la mise en place d’une organisation des soins de type SSAV figure la capacité a
mesurer et partager les résultats ainsi que les codts des soins et des services a I'aide de systémes d’information performants.
Dans la littérature, il existe différents indicateurs spécifiques proposés pour le suivi des patients avec un cancer
colorectal [13] dont certains sont disponibles dans les systémes informationnels de la DPCO ou du registre local du cancer
du CHU de Québec (voir section 5.2.3). Ces indicateurs sont actuellement consignés dans différents systémes
informationnels non interreliés selon une logique de trajectoire hospitaliére ou encore en fonction des soins et services
associés & une condition médicale et dans lesquels il est ardu d’extraire des données pour en faire 'analyse. A noter qu'un
centre de valorisation et d’exploitation de la donnée (SCIENTA), qui est une plateforme du Centre de recherche du CHU de
Québec, a été officiellement lancé a l'automne 2021. Il s'agit d'un lac de données qui vise a regrouper 'ensemble des
données brutes cliniques et financiéres provenant d'une quinzaine de systemes d'information différents. Bien que celui-ci
soit congu pour faciliter 'accés a la donnée aux chercheurs et non dans un objectif de gestion hospitaliére ou de
performance, il s'agit d’'une démarche d'intérét a suivre pour la valorisation des données. Par ailleurs, selon les informateurs
clés questionnés dans le cadre de ce rapport, peu de résultats sont partagés avec les équipes cliniques a I'exception des
données de sécurité des soins comme pour les accidents ou les infections nosocomiales. De plus, aucun résultat important
pour le patient (PROM et PREM) n’est actuellement mesuré de fagon systématique au CHU de Québec. Des travaux visant
lidentification de ces indicateurs semblent nécessaires d'étre menés en collaboration avec les intervenants et les patients
afin d’étre intégrés dans le systéme de gestion et le cycle d’amélioration continue [28]. L'intérét exprimé par plusieurs des
informateurs clés et des patients partenaires envers la mesure des résultats de soins comme outil d’amélioration (p. ex :
audits demandés par les chirurgiens, ressources demandées pour compiler les données) constitue un élément favorable
pour initier ce changement de culture. Les équipes cliniques auraient ainsi la possibilité de revoir 'ensemble des résultats
pour pouvoir se comparer et envisager des pistes d’'amélioration. L'absence de registre ou base de données au Québec sur
des indicateurs standardisés de résultats cliniques ou PROM en cancer colorectal limite toutefois la possibilité de se
comparer avec d'autres établissements de santé québécois ou canadiens. Enfin, 'accés a des technologies de I'information
performantes constitue un autre pilier majeur a considérer dans la capacité de mise en place des SSAV pour soutenir la
mesure et I'exploitation des résultats. Le développement de plateformes technologiques pour mesurer les PROM et
les PREM est une étape primordiale. Certaines des expériences des hopitaux ayant implanté des SSAV illustrent bien cette
difficulté avec les dossiers de santé électroniques actuels qui peuvent capturer les données, mais n'en permettent pas
I'extraction dans un format utilisable [34, 36, 42]. L'European University Hospital Alliance soulignait a cet effet que le
développement technologique nécessite la participation du personnel des technologies de l'information et du Business
intelligence pour mettre sur pied des plateformes utiles a la collecte, 'analyse et la visualisation des résultats et des
indicateurs de processus [28]. Le développement de tableaux de bord ou d’autres outils pour interfacer les données peut
également étre utile pour analyser facilement les indicateurs des processus et les résultats. Ce type d’outils pourrait aider
les cliniciens entre autres a améliorer la communication avec les patients et effectuer un meilleur suivi entre les visites
cliniques. Selon les principes des SSAV, les plateformes électroniques devraient également permettre aux patients d’avoir
acces a leurs résultats et de suivre leur évolution au fil du temps. Des initiatives d'ici ou d'ailleurs, telles que Capto MD du
CHU de Québec et Opal au CUSM, pourraient étre inspirantes a ce sujet pour améliorer I'expérience des patients, mais
également celle des cliniciens. L’expérience récente avec la création d’un outil de documentation informatisé aux soins
intensifs de 'HEJ pourrait également étre une avenue intéressante a explorer. Cet outil implanté en octobre 2021 est le fruit
de trois années de développement grace a une subvention de la Fondation canadienne pour I'innovation. Il permet la collecte
de données en temps réel au chevet de 'usager directement par ordinateur. Les données sont automatiquement transférées
au DPE et accessibles aprés 48 heures a tous les intervenants du CHU de Québec. Ultimement, les données seront versées
dans le lac de données afin d'étre exploitées. Selon les utilisateurs, I'outil est convivial, offre une structure de saisie optimale
avec des menus déroulants et permet de réduire les taches sans valeur ajoutée en éliminant notamment la retranscription.

La mesure des colts ventilés selon les catégories de soins et services regus par la clientéle atteinte de cancer colorectal
semble également représenter un défi de taille au CHU de Québec. Actuellement, aucun des informateurs clés rencontrés
dans le cadre de ce rapport d’évaluation n’a mentionné étre au courant des codts des soins qu'ils prodiguent a leurs patients
ou avoir regu de l'information a ce sujet. Malgré les avantages attendus liés au déploiement du financement axé sur le patient
et du CPSS, il demeure présentement difficile pour 'organisation d'identifier avec précision les colts des services regus par
sa clientéle dans I'ensemble de la trajectoire de soins. En effet, il est important de rappeler que les données du CPSS sont
en développement depuis seulement quatre ans et que ce systeme d'information n'a pas été structuré en fonction d’une
trajectoire de soins et services pour une condition médicale donnée. Mentionnons que le financement axé sur le patient en
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chirurgie sera le premier mode opérationnel d’allocation des ressources au Québec a établir un lien direct entre le patient et
les soins prodigués dont le début d’utilisation est prévu en avril 2023. Ce mode de financement représente une opportunité
de valorisation des données a considérer qui pourrait permettre d'initier un systéme de surveillance des colts du volet
chirurgical pour la prise en charge des patients traités pour un cancer colorectal. D'autres méthodes comme I'évaluation des
colits détaillés (micro-costing) ont 'avantage d’étre plus précises avec une estimation des codts relatifs a I'utilisation des
ressources de santé pour chaque individu, mais sont également plus couteuses et complexes a entreprendre. Pour faire
face a ces différentes contraintes, il convient dans ce contexte de mettre en place une méthode appropriée de compilation
des colts durant le parcours de soins qui permet de recenser les colts avec un bon degré de précision, a condition que la
trajectoire soit uniforme et bien formalisée.
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7. RECOMMANDATION

Considérant que :

Les initiatives d'implantation des services de santé axés sur la valeur se sont multipliées dans la derniére décennie
en tant que nouveaux modéles d’organisation et de gestion des soins de santé;

Selon les données de la littérature, les éléments critiques a considérer pour l'implantation d’une organisation des
services de santé axés sur la valeur incluent :
o Uune organisation des soins autour d’'une méme condition médicale au sein d’'une unité de pratique
intégrée;
o lamesure de résultats (indicateurs de processus, de résultats cliniques et rapportés par le patient) et des
colts;
o le suivi des données par I'entremise de plateformes technologiques de l'information.

Les études originales ayant évalué les effets sur des résultats de santé, les processus et les colts de 'organisation
des services de santé axés sur la valeur sont limitées en nombre et en qualité et aucune n'a porté sur la clientéle
atteinte d’un cancer colorectal;

Les expériences d’hdpitaux identifiées dans le présent rapport ayant implanté certaines composantes du modele
de Porter et Lee suggérent que la mise en place d’'une organisation des services de santé axés sur la valeur en
oncologie pourrait avoir des effets prometteurs sur les résultats cliniques (p. ex. : mortalité, taux de réinterventions)
et rapportés par le patient (p. ex.: effets indésirables des traitements, satisfaction des patients) et sur les
processus (p. ex. : durée de séjour, délais d'attente);

Selon la littérature disponible, les principaux éléments qui pourraient faciliter I'implantation des services de santé
axeés sur la valeur incluent :

I'engagement de la direction de I'établissement;

o laformation d'agents de changement et I'identification de champions cliniques;

o unchangement de culture vers la collecte de données;

o limplication des professionnels de la santé et des patients dans le processus de changement.

o

Les barrieres a I'implantation des services de santé axés sur la valeur les plus fréquemment rapportées dans la
littérature incluent :
o le maintien de 'engagement des parties prenantes dans le processus d'implantation;
o la mise a jour des trajectoires de soins en fonction de I'évolution des connaissances et des cycles
d’amélioration continue des processus;
o ladifficulté de collecter, d’avoir accés et d’exploiter les données pertinentes dans les bases de données
électroniques (résultats cliniques et rapportés par le patient, processus);
o laprésence de systémes financiers qui ne permettent pas de déterminer les colts réels des soins.

Les caractéristiques du modéle actuel d'organisation des soins et des services pour les patients atteints d'un
cancer colorectal au CHU de Québec soulévent plusieurs enjeux quant au degré de concordance avec les
principes des services de santé axés sur la valeur dont notamment :
o absence d'une trajectoire formelle et unifiée entre les cing hdpitaux pour les patients atteints d’un
cancer du colon;
o absence d'une équipe interdisciplinaire intégrée pour I'ensemble des activités de soins en cancer
colorectal;
o peu d’indicateurs standardisés pour mesurer les résultats (processus, cliniques et rapportés par le
patient) et les colts;
o absence de technologies de I'information performantes pour la collecte des données.

59



o Certains éléments liés au contexte de I'organisation actuelle des soins pour les patients atteints d’'un cancer
colorectal au CHU de Québec sont favorables a I'implantation d’un modéle d’'organisation des services de santé
axés sur la valeur :

o l'engagement de la haute direction de I'hépital;

o lintérét des médecins et professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients atteints
d’'un cancer colorectal;

o lintérét des patients partenaires;

o le développement du Centre de référence suprarégional en chirurgie colorectale a I'Hopital Saint-
Frangois d’Assise depuis plus de cing ans;

o une culture de la pertinence, de 'amélioration continue et de I'évaluation de I'acte;

o l'expertise en Lean management et en gestion de projet;

o une culture de la mesure de I'expérience patient développée par le Bureau d’expertise en expérience
patient et partenariat;

o l'expertise a la Direction de la performance clinique et organisationnelle (DPCO) dans I'évaluation du
co(t par parcours de soins et la valorisation de la donnée.

Il est recommandé au président-directeur général du CHU de Québec d’initier une transformation organisationnelle
des soins en cancer colorectal en vue d'implanter un modéle de services de santé axés sur la valeur

Avec I'aval du Comité de direction, il est suggéré au président-directeur général de mandater les instances concernées pour
la réalisation d’un projet de transformation organisationnelle pour le cancer colorectal. Ce projet de démonstration devrait
ultimement servir a initier un mouvement vers une organisation des services de santé axés sur la valeur pour d’autres
conditions médicales.

Le plan de développement suivant est proposé en s'appuyant sur une approche itérative de réalisation :
1- Mettre sur pied un Comité de gouvernance

Une équipe de gouvernance devrait étre mise sur pied et dirigée par la Direction cancérologie en collaboration avec la
Direction chirurgie et périopératoire. Elle devrait inclure des représentants des différentes directions, conseils professionnels,
départements et services concernés ainsi que des patients partenaires. A ce titre, les membres du groupe de travail ayant
participé a I'élaboration de ce rapport d'évaluation pourraient étre considérés. Le mandat du comité de gouvernance devrait
porter sur l'identification, la priorisation, la planification et la coordination des différents chantiers a entreprendre visant une
organisation des soins axée sur la création de valeur en cancer colorectal. Le Bureau d’expertise de projet du CHU de
Québec devrait étre sollicité pour soutenir le Comité de gouvernance afin de développer une stratégie efficiente de
transformation organisationnelle, de déterminer la séquence des travaux a entreprendre et I'échéancier.

2- Développer une unité de pratique intégrée pour les patients atteints de cancer colorectal au CHU de Québec.

Les différents chantiers a entreprendre pourront étre développés en collaboration avec I'équipe du module de Planification,
expertise de projet et amélioration continue de la Direction de la qualité, de I'évaluation, de I'éthique et des affaires
institutionnelles (DQEEAI). Une implication de la Direction adjointe des communications pour accompagner I'ensemble de
la démarche serait également a privilégier. Les pistes d’actions suivantes sont proposées pour orienter les travaux :

- Mettre en place une équipe de projet multidisciplinaire représentative des cing hdpitaux et incluant toutes les parties
prenantes dont des patients partenaires (p. ex. : chirurgiens, oncologues, radio-oncologues, infirmieres pivots en
oncologie, stomothérapeutes, nutritionnistes, bureau d’expertise en expérience patient et partenariat, etc.);

o Identifier au sein de I'équipe de projet un leader clinique chef de projet qui supervisera I'ensemble de la
transformation vers une unité de pratique intégrée;

o Développer une vision commune et une compréhension partagée de I'approche centrée sur le patient et
des grands principes associés aux services de santé axés sur la valeur;

- Entreprendre une révision des trajectoires et des processus pour le cancer du colon et pour le cancer du rectum en
visant une standardisation des pratiques au sein de 'établissement;
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Définir les besoins en personnels dédiés pour coordonner et soutenir les activités de I'unité de pratique intégrée;

Définir les besoins en ressources matérielles, informationnelles et financiéres pour 'ensemble des activités liées a
l'unité de pratique intégrée;

Déterminer les meilleures modalités ou mécanismes pour accroitre la collaboration entre les professionnels des
diverses disciplines, mais aussi entre les professionnels d’'une méme discipline a travers les installations. Par
exemple, créer des opportunités de rencontres interdisciplinaires, encourager la présentation des cas aux comités
de diagnostic et traitement des tumeurs, développer des mécanismes de partage de I'expertise et de discussion des
cas entre les chirurgiens colorectaux, généraux et oncologiques, développer des outils de travail communs;

Etablir des corridors de services avec I'oncologie, la radio-oncologie, la gastro-entérologie, la radiologie, la pathologie
et d'autres spécialitts médicales appelées a collaborer a la prise en charge des patients atteints d'un cancer
colorectal incluant les ressources de soins de premiére ligne et les organismes communautaires;

Créer des liens avec le secteur de la recherche afin de favoriser un acces équitable aux projets de recherche du
CHU de Québec pour les patients atteints d’'un cancer colorectal;

Définir et valider les indicateurs importants et utiles a suivre au niveau des processus et des résultats cliniques et
rapportés par le patient ainsi que des cibles d'atteinte des objectifs. Les indicateurs proposés par I'International
Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) et certains des informateurs clés rencontrés lors de
I'élaboration du présent rapport pourraient étre considérés (p.ex.: taux de stomies permanentes, fuites
anastomotiques, taux de survie, durée du séjour hospitalier, cicatrices, fonctions sexuelle et urinaire, effets
secondaires de la chimiothérapie/neuropathie, retour au travail, retour le plus prés possible au niveau de base, qualité
de vie). L'implication des patients dans le choix des indicateurs serait essentielle;

Réaliser des cycles d’amélioration continue pour mesurer I'atteinte des objectifs en s’appuyant sur les indicateurs de
processus et de résultats de santé développés afin de favoriser une gestion dynamique de la trajectoire.

3- Initier un chantier de transformation numérique visant a collecter, extraire et analyser les indicateurs de résultats et
les colits reliés aux trajectoires de soins en cancer colorectal

Cette étape devrait étre réalisée en paralléle au processus de création de I'unité de pratique intégrée et de la révision des
trajectoires :

Constituer une équipe de projet intégrant les acteurs cliniques concernés et des représentants des directions des
ressources informationnelles (DRI) et de la performance clinique et organisationnelle (DPCO), de l'informatique
clinique de la Direction des soins infirmiers (DSI) et du Bureau dexpertise en expérience patient et
partenariat (BEEPP);

Identifier des méthodes de mesures et des solutions informatiques permettant de collecter de maniére prospective
et d’exploiter les données cliniques et les résultats rapportés par les patients en vue d'une utilisation pour le suivi
individuel des patients, I'évaluation de la pratique et la performance de I'organisation. Des applications informatiques
déja existantes ou en cours de développement au CHU de Québec ou ailleurs pourraient étre envisagées. Par
exemple, I'expérience récente de I'équipe de I'unité des soins intensifs de 'HOpital de 'Enfant-Jésus concernant le
développement et le déploiement d'un outil de documentation informatisé au chevet du patient pourrait étre
inspirante;

Développer une méthode d'identification des colts des services de santé a partir des données disponibles dans le
systéme de colt par parcours de soins et de services (CPSS) pour chacune des trajectoires de soins du cancer
colorectal. Une collaboration avec des équipes de recherche serait a privilégier afin d’optimiser la mesure des cots;

Elaborer un tableau de bord permettant de suivre les indicateurs d'intéréts (processus, résultats cliniques et rapportés
par les patients, colts). Les données recueillies devraient servir pour des comparaisons a l'interne et éventuellement
avec d’autres établissements a 'externe (benchmarking);

Définir les besoins en ressources humaines pour soutenir les activités de collecte, d’extraction et d’exploitation des
données ainsi que les besoins en ressources matérielles et financiéres.
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8. CONCLUSION

Le présent rapport visait a déterminer quel modéle d’organisation des SSAV devrait étre privilégié au CHU de Québec pour
la prise en charge des patients atteints d’'un cancer colorectal. Les données de la littérature portant sur des expériences
d’hopitaux ayant implanté une organisation des SSAV en oncologie sont trés limitées. Toutefois, il apparait que certaines
des composantes de ce modéle prises individuellement pourraient avoir des effets prometteurs et un impact positif sur les
processus et les résultats de santé. Plusieurs organismes spécialisés dans I'organisation des soins et des services de santé
ont d'ailleurs proposé des stratégies d'implantation. L'intégration et la coordination des soins tout au long du continuum de
soins par 'entremise de la mise sur pied d'unités de pratique intégrée, la mesure des processus, des résultats de santé et
rapportés par les patients et des colts et le suivi des données via des plateformes technologiques de l'information
constitueraient les éléments phares des modéles d’'organisation des SSAV.

Au CHU de Québec, I'environnement semble favorable a I'implantation d’un modéle d'organisation des SSAV. L'engagement
de la haute direction de I'établissement, 'intérét des membres de I'équipe en colorectal et des patients partenaires envers
ce modeéle et la présence d'un Centre de référence suprarégional en chirurgie colorectale constituent des atouts. Cependant,
plusieurs enjeux relevés dans le cadre de la présente évaluation sont & considérer en lien notamment avec I'absence d’une
trajectoire formelle pour le cancer du cdlon, d’'une équipe interdisciplinaire intégrée pour 'ensemble des activités de soins
en cancer colorectal, de mesures standardisées d'indicateurs de résultats (processus, cliniques et rapportés par le patient)
et des colts et de technologies de l'information performantes permettant la collecte, I'exploitation et la valorisation des
données. Dans ce contexte, I'initiation d’une transformation organisationnelle des soins en vue d’implanter un modéle
de SSAV au CHU de Québec constitue une avenue susceptible de contribuer a 'amélioration de la prise en charge des
patients atteints d’un cancer colorectal. Des travaux relatifs au développement d’une unité de pratique intégrée pour ces
patients et a 'amélioration des méthodes actuelles de collecte et d’extraction des résultats et des colits devraient étre
entrepris. Une telle transformation organisationnelle doit se planifier et étre menée progressivement, par apprentissage, sur
plusieurs années pour faciliter 'adhésion des intervenants et des patients et s’harmoniser avec le chantier lancé récemment
par I'établissement visant I'implantation d’'une nouvelle approche de soins dans un contexte de pénurie de ressources. Bien
que le réseau de la santé et des services sociaux soit déja en évolution vers une organisation des SSAV a plusieurs égards,
implanter un tel modéle représente un changement de culture important ayant des impacts sur I'organisation, la gestion, le
travail des cliniciens et les pratiques, mais avec des impacts positifs pour créer de la valeur et recentrer les soins sur les
patients.
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ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE

Résultat de la

Site Internet recherche (n)

Acronyme Nom Pays (province)

Mots-clés
Sites en anglais : value based healthcare, value-based healthcare, VBH, VBHC, accountable care organization, integrated practice unit
Sites en frangais : SSAV, soins axés sur la valeur, VBH

Sites Internet généraux visités

Agence canadienne des

ACMTS médicaments et des technologies Canada http://www.cadth.ca/fr
de la santé
AHRQ Agency for Healthcare Research ¢y \jnis http:/fwww.ahra.qov/
and Quality
AMC Association médicale canadienne Canada https://www.cma.ca/
CEBM Centre for Evidence-based Royaume-Uni  http:/iwww.cebm.net/
Medicine
CcMQ Collége des médecins du Québec Canada (Québec)  http://www.cmq.org/
Unité d'évaluation des technologies
et des modes d'intervention en A )
ETMIS-CHUM santé du Centre hospitalier de Canada (Québec)  https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos
I'Université de Montréal
Comité ETMIS de I'nstitut http://|ucpq.qc.ca/fr/mstltut/qual|te-et- '
A o Canada performance/evaluation-des-technologies-
ETMIS-IUCPQ universitaire de cardiologie et de ) . -
. . (Québec) et-modes-d-intervention-en-sante-
pneumologie de Québec - .
etmis/accueil
HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/
INESSS Instlt}Jt national d excellgnce en Canada (Québec) http://www.inesss.qc.ca/
santé et en services sociaux
INSPQ ICr;lsjgtt;J;Cnanonal de santé publique du Canada (Québec) https://www.inspg.qc.ca/
KCE Centre f’ederal d’expertise des soins Belgique http://www.kce.faov.be/
de santé
MSAC Med/cql Services Advisory Australie http://www.msac.gov.au/
Committee
NICE National Institute for Health and Royaume-Uni http://www.nice.org.uk/
Care Excellence
National Institute for Health
NIHR HTA Research Health Technology Royaume-Uni http://www.nets.nihr.ac.uk/programmes/hta
Assessment programme
OHTAC Ontanq Health Technology Advisory Canada (Ontario)  http://www.hgontario.ca/evidence
Committee
OMS Organisation mondiale de la Santé International http://www.who.int/fr/
PHAC Public Health Agency of Canada Canada https://www.canada.ca/en/public-health.html
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse hitp://www.sian.ac.uk/
Network
Technology Assessment Unit- . .
TAU-MUHC McGill University Health Centre Canada (Québec)  https://muhc.caltau/page/tau-reports
UETMIS - UETMISSS du Centre intégré https://www.santeestrie.qc.calprofessionnels/r
?IUSSS de unl\{ersnawe,de §ante etde services  Canada (Québec) essoUICes-pour-les-professionnels/uetmisss/
I'Estrie - CHUS  sociaux de I'Estrie - Centre
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Résultat de la

Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)
hospitalier universitaire de
Sherbrooke
VORTAL HTAi vortal International http://vortal.htai.org/?q=search_websites 4
Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet
Chirurgie colorectale
The Association of Coloproctology . ) .
ACPGBI of Great Britain and Ireland Royaume-Uni https://www.acpgbi.org.uk 0
ASCRS American Sociey of Colon and Etats-Unis https://fascrs.org 3
Rectal Surgeons
Canadian Society of Colon and i
CSCRS Rectal Surgeons Canada https://cscrs.ca 0
Colorectal Surgical Society of Australie / .
CSSANZ Australia and New Zealand Nouvelle-Zélande hitps./jwwiw cssanz.org 0
ERAS ERAS Society International https://erassociety.org 1
ESCP European Society of Coloprotology ~ Europe https://www.escp.eu.com 0
Society of American )
SAGES Gastrointestinal and Endoscopic Etats-Unis https://www.sages.org 1
Surgeons
Qualité des soins
FCASS Ifon@gtlon Icanadlenne.pour . Canada https://www.fcass-cthi.ca 1
I'amélioration des services de santé
ICIS Lr;Sr:'t?t canadien d'information sur la Canada https://www.cihi.ca/fr 0
IHI Institute for Healthcare Etats-Unis http:/fwww.hi.org 4
Improvement
1ISQ Institut de la statistique du Québec ~ Canada (Québec)  https://statistique.quebec.ca 4
NHS National Health Services Royaume-Uni https://www.nhs.uk 0
NIH National Institutes of Health Etats-Unis https://www.nih.gov 6
Choosing Wisely Canada Canada (Québec)  http://www.choosingwisely.org/ 0
Choosing Wisely Etats-Unis https://choosingwiselycanada.org/ 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 26

Derniere recherche effectuée le : 10-01-2022
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Liste des principaux sites consultés pour les études économiques

Résultat de la

Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)

Mots-clés
Sites en anglais : value based healthcare, value-based healthcare, VBH, VBHC, accountable care organization, integrated practice unit

Institute for Clinical and Economic

ICER . WWW.icer-review.orq 0
Review

IHE Institute for Health Economics Canada www.ihe.ca 1

NHS-EED Center for Reviews and . )

(CRD) Dissemination Royaume-Uni http://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/ 0
Programs for Assessment of

PATH Technology in Health - Université Canada http://www.path-hta.ca/Home.aspx 0
McMaster
Toronto Health Economics and

THETA Technology Assessment Canada http://theta.utoronto.ca/home 0
Collaborative

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 1

Derniere recherche effectuée le : 10-01-2022

Autres sources documentaires

Résultat de la

Noms Site Internet recherche (n)
Mots-clés
Sites en anglais : value based healthcare, value-based healthcare, VBH, VBHC, accountable care organization, integrated practice unit
Google http://google.ca/ 14
Google Scholar http://scholar.google.ca/ 15
Scientific Research Publishing http://www.scirp.org 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 29

Derniere recherche effectuée le : 10-01-2022
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ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES

PubMed
|_ligne Statégies
#1 (("value based" OR value-based OR high-value) AND ("health care" OR healthcare OR care)) OR VBH OR VBHC
# "accountable care organization*" OR "accountable care organizations"[Mesh] OR "integrated practice unit*" OR
IPU
#3 "Value-Based Purchasing"[Mesh] OR "value-based purchasing”
# "Neoplasms"[Mesh] OR neoplas* OR Cancer* OR tumor* OR malignan* OR oncology
#5 (#1 OR #2 OR #3) AND #4
#6 #5 NOT (editorial[Filter] OR review[Filter] OR letter[Filter] OR comment]Filter])
#7 #6 AND ((2000/1/1:3000/12/12[pdat]) AND (english[Filter] OR frenchiFilter]))

e 988 documents répertoriés, recherche effectuée le 10 janvier 2022

Embase (Elsevier)

| ligne Statégies
#1 (‘'value based' OR 'high value') AND (‘health care' OR healthcare OR care) OR vbh OR vbhc
#2 ‘accountable care organization'/exp OR 'accountable care organization' OR 'integrated practice unit' OR ipu
#3 'purchasing’/exp OR 'value-based purchasing'
#4 'neoplasm'/exp OR neoplas* OR cancer* OR tumor* OR malignan* OR oncology
#5 (#1 OR #2 OR #3) AND #4
#6 #5 NOT ([editorial)/lim OR [letter])/lim OR [review]/lim)
#7 #6 AND ([english]/lim OR [french]/lim) AND [1-1-2000]/sd

e 2231 documents répertoriés, recherche effectuée le 10 janvier 2022

Collaboration Cochrane

| ligne Statégies
#1 ((("value based" OR value-based OR high-value) AND ("health care" OR healthcare OR care)) OR VBH OR
VBHC):ti,ab,kw
#2 MeSH descriptor: [Accountable Care Organizations] explode all trees
#3 "accountable care organization*" OR "integrated practice unit*" OR IPU
#4 #2 OR #3
#5 MeSH descriptor: [Value-Based Purchasing] explode all trees
#6 "value-based purchasing"
#7 #5 OR #6
#3 MeSH descriptor: [Neoplasms] explode all trees
#9 neoplas* OR Cancer* OR tumor* OR malignan* OR oncology
#10 | #8OR#9
#11 | #1 OR#4 OR#7
#12 | #11 AND#10
#13 | #12 with Cochrane Library publication date Between Jan 2000 and June 2021, in Cochrane Reviews

e 3 documents répertoriés, recherche effectuée le 10 janvier 2022
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Centre for Review and Dissimination

|_ligne Statégies
#1 sgvHacl:u)e based" OR value-based OR high-value) AND ("health care” OR healthcare OR care)) OR VBH OR
#2 MeSH DESCRIPTOR Accountable Care Organizations EXPLODE ALL TREES
#3 ("accountable care organization*" OR "integrated practice unit™ OR IPU )
#4 MeSH DESCRIPTOR Value-Based Purchasing EXPLODE ALL TREES
#5 ("value-based purchasing" )
#6 MeSH DESCRIPTOR Neoplasms EXPLODE ALL TREES
#7 (neoplas* OR Cancer* OR tumor* OR malignan* OR oncology )
#3 #2 OR #3
#9 #4 OR#5
#10 | #6 OR#7
#11 | #1OR#3OR#9
#12 | #10 AND #11
#13 | #12, limite de date: & partir de 2000

e 6 documents répertoriés, recherche effectuée le 10 janvier 2022

CINAHL Plus with Full Text

| ligne Statégies

#1 (("value based" OR value-based OR high-value) AND ("health care" OR healthcare OR care)) OR VBH OR VBHC

4 "accountable care organization™ OR (MH "Accountable Care Organizations") OR "integrated practice unit* OR
IPU

#3 (MH "Value-Based Purchasing") OR "value-based purchasing"

#4 (MH "Neoplasms+") OR neoplas* OR Cancer* OR tumor* OR malignan* OR oncology

#5 (#1 OR #2 OR #3) AND #4

46 #5 AND
. Opérateurs de restriction - Date de publication: 20000101-20211231
. Recherche détaillée par Language: - English, French

e 555 documents répertoriés, recherche effectuée le 10 janvier 2022

EconlLit
|_ligne Statégies
#1 (("value based" OR value-based OR high-value) AND ("health care" OR healthcare OR care)) OR VBH OR VBHC

#2 "accountable care organization*" OR "integrated practice unit*" OR IPU
#3 "value-based purchasing"

# neoplas* OR Cancer* OR tumor* OR malignan* OR oncology

#5 (#1 OR #2 OR #3) AND #4

#6 #5, Limites : Francais, anglais, a partir de 2000

e 8 documents répertoriés, recherche effectuée le 10 janvier 2022
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ABI/INFORM Global

| ligne Statégies
#1 (("value based" OR value-based OR high-value) AND ("health care" OR healthcare OR care)) OR VBH OR VBHC)
# MAINSUBJECT.EXACT("Accountable care organizations”) OR ("accountable care organization®™) OR
("integrated practice unit*™") OR (IPU)
#3 ("value-based purchasing")
#4 (neoplas* OR Cancer* OR tumor* OR malignan* OR oncology)
#5 (#1 OR #2 OR #3) AND #4
#6 #6, Limites : Frangais, anglais, a partir de 2000

e 202 documents répertoriés, recherche effectuée le 10 janvier 2022

Web of Sciences
|_ligne Statégies
#1 ALL=(("value based" OR value-based OR high-value) AND ("health care" OR healthcare OR care)) OR ALL=VBH

OR ALL=VBHC

#2 ALL="accountable care organization*" OR ALL="integrated practice unit*" OR ALL=IPU
#3 ALL="value-based purchasing"

# ALL=(neoplas* OR Cancer* OR tumor* OR malignan* OR oncology)

#5 (#1 OR #2 OR #3) AND #4

#6 #6, Limites : Francais, anglais, a partir de 2000

e 1447 documents répertoriés, recherche effectuée le 10 janvier 2022
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ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIES

Résultat de la

Nom Organisation sl recherche (n)

Etudes de synthése
Mots-clés : value based healthcare, value-based healthcare, VBH, VBHC, accountable care organization, integrated practice unit

PROSPERO Centre for Reviews and Dissemination http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ 6

Cochrane The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 0
ECR

Mots-clés : value based healthcare, value-based healthcare, VBH, VBHC, accountable care organization, integrated practice unit

U.S. National Institute for Health Research http://www.Clinicaltrials.gov 2

Current Controlled Trials Ltd. http:///www.controlled-trials.com 0

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 8

Derniere recherche effectuée le : 10-01-2022
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ANNEXE 4. INDICATEURS DE SANTE EN CANCER COLORECTAL

Oncologiques:

survie globale (= 3 ans)
survie sans récidive (= 3 ans)
incidence de récidive locale (= 3 ans)

Pathologiques:

qualité du spécimen
marge de résection négative
nombre de ganglions excisés

Périopératoires:

mortalité a 30 jours

morbidité

fuites anastomotiques

durée d’hospitalisation

taux de réadmissions

taux d'utilisation de protocoles ERAS

Basés sur le patient:

taux de stomies permanentes

proportion des chirurgies laparoscopiques (minimalement invasive)
délais de prise en charge

taux de consultations en stomothérapie préopératoire

qualité de I'enseignement préopératoire
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ANNEXE 5. LISTE DES PUBLICATIONS EXCLUES

Ne répondent pas aux critéres d’admissibilité (n = 176)

Baptist South Florida takes the ACO approach. H&HN.: Hospitals & Health Networks. 2015; 89(5): 38-.
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ANNEXE 6. GUIDE D’ENTREVUE UTILISE POUR LA COLLECTE DE DONNEES AUPRES D’'INFORMATEURS CLES DU CHU

DE QUEBEC

Elément

Questions

Identification de I'informateur clé

Identification

Position dans I'organisation

Tout d’abord, pourriez-vous m’expliquer en quelques mots votre réle dans les soins aux patients atteints
de CCR?

Quelle proportion de votre travail est consacrée aux patients atteints de CCR (par rapport a d’autres
conditions) ?

Modéle d’organisation actuel : pour les composantes / étapes connues de I'informateur clé

Trajectoire telle que vécue par le
patient

Professionnels impliqués
Structure administrative
(hiérarchique, fonctionnelle) :
pour directrices seulement

Structure physique
(localisation des soins)

Perception de I'organisation et du
travail d'équipe

Perception du travail d'équipe, de
la coordination, de la
communication ou de
I'intégration

Spécialisation, volume et
expérience des professionnels

Modalités et perceptions de la
participation du patient

Modalités et perceptions de
I'intégration avec les fournisseurs
de soins externes au CHU de
Québec

Modalités d’allocation des
ressources ou de décision sur les
nouveaux traitements (p. ex. :
nouvelle chimiothérapie,
médicaments couteux, imagerie
couteuse).

Disponibilité des données sur les
résultats ou colts, et utilisation
de ces données

Connaissance et utilisation des
données de résultats ou de coits

3.

4.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.
21.

Voici un schéma résumant la trajectoire d’'un patient atteint de CCR : manque-t-il des étapes ? Y a-t-il des
étapes en trop ? Est-ce qu'il y a des liens qui se font plus difficilement ?

Pour les étapes auxquelles vous participez: quels sont les autres professionnels impliqués dans ces
étapes ?

Pour ces divers professionnels : a quels équipes, services, directions, départements appartiennent-ils ?
Qui sont leurs supérieurs ?

Pour les étapes auxquelles vous participez : ou ont lieu les étapes de cette trajectoire ? Est-ce qu'un
méme patient doit se déplacer & plusieurs endroits ?

Est-ce que les professionnels qui travaillent dans différents endroits mais qui soignent le méme patient ont
I'occasion de se rencontrer en équipe (par exemple, pour parler du patient ou pour chercher
collectivement des moyens de faire mieux) ?

Quels intervenants font partie de I'équipe dans laquelle vous travaillez ? Est-ce que cette équipe prend en
charge des patients qui ont d’autres conditions que le CCR ?

Si vous pensez a un patient particulier atteint de CCR : est-ce que les principaux professionnels qui en
prennent soin se connaissent ? Est-ce qu'ils travaillent régulierement ensemble ? Est-ce qu'ils
s'identifieraient a la méme équipe ? Est-ce qu'il leur arrive de chercher ensemble des maniéres
d’améliorer les soins ?

D'apres vous, est-ce que I'organisation actuelle des soins facilite la coordination, la communication et le
travail d'équipe entre les professionnels tout au long de la trajectoire ?

Selon vous, est-ce que le volume de patients atteints de CCR pris en charge par un chirurgien a un
impact sur les résultats pour les patients ? Est-ce que le volume de patients atteints de CCR pris en
charge par une équipe de soins a un impact ? Pourquoi ?

Que pensez-vous que des patients atteints de CCR soient pris en charge par plusieurs équipes en
paralléle dans le CHU de Québec ?

D'aprés vous, est-ce que 'organisation actuelle des soins favorise la participation du patient dans ses
soins ? Qu'est-ce qui la favorise ? Qu'est-ce qui peut lui nuire ?

Etes-vous au courant de soins aux patients atteints de CCR qui sont offerts hors du CHU de Québec (p.
ex. : CLSC, médecin de famille, soins palliatifs, chimiothérapie dans d’autres établissements) ? Si oui :
d'apreés vous, est-ce que I'organisation actuelle favorise la communication et I'intégration avec ces
partenaires ?

Est-ce que les patients sont mis en contact avec des ressources offrant des services dans la communauté
(p. ex : fondation québécoise du cancer) ?

D'aprées vous, comment sont prises les décisions sur les services a offrir ? Quels responsables/comités/
organismes sont impliqués ?

Qu’est-ce qui fait qu'un service est offert et pas un autre selon vous ? Quels critéres sont utilisés ? Est-ce
que les résultats obtenus par les patients et les colts sont considérés ?

Est-ce que certaines données sur les résultats sont disponibles pour vous ou votre équipe, par exemple le
taux de survie, le taux de complications, I'état fonctionnel des patients, leur bien-étre ?

Seriez-vous intéressé a connaitre ces résultats ? Est-ce que cela pourrait changer les soins prodigués ?
Serait-il utile de comparer les résultats du CHU de Québec a d’autres hdpitaux québécois ou canadiens ?
Est-ce que votre équipe connait les colits des services offerts ou lesquels coltent le plus cher ?
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Elément

Questions

Intégration avec la recherche
(essais cliniques)

22.

D'apres vous, est-ce que I'organisation actuelle favorise I'intégration des patients dans des essais
cliniques qui pourraient leur bénéficier ? Qu'est-ce qui le favorise ? Qu'est-ce qui peut nuire ?

Analyse stratégique

Conception personnelle de la
valeur (avant qu’elle soit définie
par l'intervieweur)

23.
24.

25.

Selon vous, qu’est-ce qui ajoute de la valeur pour les patients atteints de CCR ?

Si on définit plutdt la valeur comme les résultats importants pour les patients en fonction des codts
[exemples au besoin], qu'est-ce qui pourrait améliorer la valeur des soins pour les patients atteints de
CCR?

Selon vous, quels seraient des indicateurs pertinents pour mesurer les résultats des soins aux patients
atteints de CCR ?

CCR : cancer colorectal
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ANNEXE 7. LISTE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE QUEBECOIS ET CANADIENS CONTACTES DANS LE CADRE DE
L’ENQUETE

Province Etablissements

Colombie-Britannique ~ BC Cancer Agency
Cross Cancer Institute (Edmonton)
Alberta
Tim Baker Cancer Centre (Calgary)
Saskatchewan Cancer Agency (Saskatoon)
Saskatchewan
Allan Blair Cancer Centre (Regina)
Manitoba Cancer Care Manitoba
Princess Margaret Cancer Centre (Toronto)
Sunnybrook Odette Cancer Centre (Toronto)
Mount Sinai (Toronto)
Ontario
London Health Sciences Centre (London)
Cancer Centre of Southeastern Ontario (Kingston)
The Ottawa Hospital Cancer Centre (Ottawa)
Centre hospitalier de I'Université de Montréal (Montréal)
Centre universitaire de santé McGill (Montréal)
Québec
Hopital général juif (Montréal)
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Estrie - Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
Nouveau-Brunswick Réseau de santé Horizon
Nouvelle-Ecosse Queen Elizabeth Il Health Sciences Centre (Halifax)

Terre-Neuve Dr. H. Bliss Murphy Cancer Centre (St. John's)
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ANNEXE 8. QUESTIONNAIRE UTILISE DANS LE CADRE DE L’ENQUETE REALISEE AUPRES DES ETABLISSEMENTS DE
SANTE QUEBECOIS ET CANADIENS (VERSION FRANGAISE)

Sondage des hépitaux canadiens sur les soins axés sur la valeur pour le
cancer

L'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec-Université Laval réalise
une évaluation des modéles de soins de santé axés sur la valeur* (value-based healthcare) pour les patients atteints de cancer
colorectal. Des hopitaux québécois ou canadiens pourraient déja avoir modifié I'organisation de leurs soins en fonction de ce
concept. Pour apprendre de leur expérience, ce court sondage vise a identifier les hopitaux canadiens ayant implanté (ou en
cours d'implantation) un modéle de soins axés sur la valeur pour le cancer colorectal ou un autre cancer. Il s'adresse aux
directeurs, gestionnaires ou médecins ayant une bonne connaissance de l'organisation des soins pour le cancer colorectal ou
d'autres types de cancer dans leur institution. Le sondage prend environ 5 minutes a compléter.

Nous vous invitons a compléter ou a faire cheminer ce sondage. Vous pouvez le compléter en pensant a l'organisation des
soins pour un cancer particulier (ex: colorectal, sein, poumon, etc.) ou a lorganisation des soins pour le cancer en général dans
votre établissement. Si vous pensez qu'un modéle axé sur la valeur est en cours d'implantation par une autre équipe de votre
établissement, nous vous invitons a transférer le questionnaire a la personne responsable.

Selon vos réponses, il se peut que nous vous invitions a un entretien virtuel pour mieux comprendre votre modéle d'organisation
des soins.

CONSENTEMENT :
En soumettant ce questionnaire, je suis en accord avec le fait que I'information fournie au nom de mon hépital pourrait étre
divulguée en tout ou en partie dans le cadre d'un rapport publié par 'UETMIS du CHU de Québec-Université Laval.

Vous pouvez choisir de ne pas répondre a certaines questions.

* Obligatoire

1. Courriel *

Les soins de santé axés sur la valeur cherchent a optimiser les résultats importants pour les patients en fonction des codts des soins. |ls présentent
généralement quelques-unes des caractéristiques suivantes :

- soins organisés autour d’un type de cancer, dans des unités de pratiques intégrées

- mesure des résultats importants pour les patients et des colts par patient durant tout le cycle de soins

- intégration des soins entre les installations et avec les autres fournisseurs de soins

- large portée géographique

- systémes d'information performants, standardisés et accessibles

= financement pour un ensemble de soins (de type « bundle payment »)
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2. Considérez-vous que votre institution a implanté un modéle d’organisation de soins de santé axés sur la valeur
pour au moins un type de cancer ? *

Marquez un seul ovale.

() Oui, pour le cancer en général  Passez a la question 6
) Oui, pour le cancer colorectal spécifiquement (colique et/ou rectal) Passez a la question 6
) Oui, pour un ou plusieurs types de cancers Passez a la question 3

: Non Passez a la question 4

(") Je ne sais pas/préfére ne pas répondre Passez a la question 4

3. Veuillez préciser quel(s) type(s) de cancer.

4. Considérez=vous que votre institution se prépare ou commence a implanter un modéle d'organisation de soins
axés sur la valeur pour au moins un type de cancer ? *

Marquez un seul ovale.

) Oui, pour le cancer en général Passez a la question 6

) Oui, pour le cancer colorectal (colique et/ou rectal) Passez a la question 6
(") Oui, pour un ou plusieurs types de cancers Passez a la question 5

) Non  Passez a la question 9

: ) Je ne sais pas/préfére ne pas répondre Passez a la question 9

5. Veuillez préciser quel(s) type(s) de cancer.

6. Sivous avez répondu « oui » a lune des 2 questions précédentes, pourriez-vous décrire en quelques lignes de
quoi il s'agit (ex: type de cancer, hopitaux impliqués, initiatives prises).
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7. Dans votre institution, est=ce que des trajectoires de soins (parcours de soins, « care pathways ») ont été
élaborées explicitement et formellement pour certains types de cancer? *

Marquez un seul ovale.

(") Oui, pour le cancer colorectal Passez a la question 9
) Oui, pour le cancer en général Passez a la question 9
: Oui, pour un ou plusieurs types de cancers Passez a la question 8
~ ) Non Passez a la question 9

1) Je ne sais pas/préfére ne pas répondre Passez a la question 9

8. Veuillez préciser quel(s) type(s) de cancer.

Les prochaines questions concernent des caractéristiques de l'organisation des soins pour les patients atteints de cancer (en général) OU d’un type
particulier de cancer, dans votre institution.

9. Répondez=vous pour ... *
Marquez un seul ovale.

() Lorganisation des soins pour le cancer en général (ex: programme de cancérologie)
) Lorganisation des soins pour le cancer colorectal (colique et/ou rectal)

() Lorganisation des soins pour un autre cancer en particulier (ex: poumon, sein, prostate, etc)

::j Je ne sais pas/préfere ne pas répondre

() Autre:

10. Considérez-vous que l'objectif principal de votre modeéle actuel d'organisation des soins est de maximiser les
résultats importants pour les patients (ex: survie, bien-étre, capacité fonctionnelle) en fonction des colts? *

Marquez un seul ovale.

() oui

() Non

() Je ne sais pas/préfére ne pas répondre

11. Est-ce que des indicateurs de résultats importants pour les patients sont mesurés dans votre modeéle actuel
d'organisation des soins ? *

Cochez tous les choix qui s'appliquent.
Cochez toutes les réponses qui s'appliquent.

D Indicateurs de résultats de santé (par exemple: taux de survie, différentes complications)
D Indicateurs de bien-étre, de qualité de vie et/ou de capacité fonctionnelle

|| Indicateurs de I'expérience patient

|| Aucun indicateur de résultats n'est mesuré

D Je ne sais pas/préfére ne pas répondre
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12. Sivous mesurez certains des indicateurs de résultats mentionnés a la question précédente, les équipes de soins
ont=elles acces facilement a ces indicateurs de résultats?

Marquez un seul ovale.

() Oui, pour la plupart des indicateurs de résultats

;‘, Oui, pour quelques indicateurs de résultats seulement

() Non

) Je ne sais pas/préfére ne pas répondre

() Ne s'applique pas (aucun indicateur mesuré)
13. Dans votre modeéle actuel d'organisation de soins, mesurez-vous les colts par patient ? *
Marquez un seul ovale.

() Oui, pour I'ensemble du cycle de soins (incluant le dépistage, les investigations, le diagnostic, les traitements et le suivi)

() Oui, pour plusieurs éléments du cycle de soins

() Oui, mais seulement pour certain(s) élément(s) précis du cycle de soins (par exemple certaines interventions comme
les chirurgies ou par épisode d’'hospitalisation)

() Non Passez a la question 15

(") Je ne sais pas/préfére ne pas répondre  Passez a la question 15

14. Sivous avez répondu «oui» a la question précédente, les équipes de soins ont-elles acceés facilement aux
données sur les colts par patient ?

Marquez un seul ovale.

() Oui, habituellement

() Oui, occasionnellement

) Non

() Je ne sais pas/préfére ne pas répondre

Le concept de soins de santé axés sur la valeur favorise l'organisation des soins autour d'une condition médicale (par exemple: le cancer colorectal)
plutot que par spécialité. Des intervenants spécialisés et expérimentés avec cette condition médicale (ici un type de cancer) travaillent conjointement
durant la majorité du cycle de soins. Ils cherchent & améliorer les résultats pour les patients en fonction des coiits.

15. Considérez=-vous que votre modéle de soins pour le cancer comporte une équipe semblable? *

Le concept de soins de santé axés sur la valeur favorise Forganisation des soins autour d'une condition médicale (par exemple: le cancer
colorectal) plutdt que par spécialité. Des intervenants spécialisés et expérimentés avec cette condition médicale (ici un type de cancer) travaillent
conjointement durant la majorité du cycle de soins. Ils cherchent a améliorer les résultats pour les patients en fonction des colts.

Marquez un seul ovale.

") Oui, complétement
() Oui, partiellement
(") Non, mais c'est en préparation ou en implantation

() Non

() Je ne sais pas/préfére ne pas répondre
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16. Dans votre institution, quel(s) type(s) de financement recevez-vous pour les soins des patients atteints de
cancer (en excluant la rémunération des médecins)? Cochez tous les choix qui s’appliquent. *

Cochez toutes les réponses qui s'appliquent.

|| Budget global sur une base historique

| Budget global en fonction de la population desservie

|| Financement par capitation (pour la prise en charge d'une clientéle particuliére)
j Financement par épisode de soins (de type «bundle»)

|| Financement a l'activité, par volume de services ou a I'acte
_\ Financement selon la performance (par volume de services mais ajusté selon l'atteinte des cibles de performance)
j Financement per diem (par jour d’hospitalisation)

j Je ne sais pas/préfére ne pas répondre

Autre : u

Votre institution est=elle affiliée a d’autres centres qui collaborent pour optimiser la prise en charge des patients
atteints d'un cancer, afin que les patients soient traités au centre qui correspond le mieux a leurs besoins et a la
complexité de leur cas, peu importe leur localisation géographique? *

17.

Marquez un seul ovale.
) Oui
) Non

j Je ne sais pas/préfére ne pas répondre

Intérét pour un entretien semi-dirigé

18. Selon vos réponses, nous pourrions vous inviter a un entretien semi-dirigé d’environ 30 a 60 minutes pour mieux
comprendre votre modéle d'organisation de soins de santé. Seriez-vous intéressé a participer a un tel entretien ?
*
Marquez un seul ovale.
) Oui Passez a la question 19
)Non  Passez a la question 19
. S'il-vous-plait, veuillez inscrire vos coordonnées dans les champs correspondant ci-dessous.
Coordonnées

19. Nom de I'hopital que vous représentez: *

20. Votre nom: *

21. Votre fonction au sein de I'hopital: *
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22. Quelles sont vos coordonnées pour vous rejoindre, s'il y a lieu (numéro de téléphone)?

23. Quelle méthode de communication devons=nous privilégier pour vous rejoindre, s'il y a lieu?

Cochez toutes les réponses qui s'appliquent.
[ ] courriel

[ ] Téléphone

Autre : H

24.  Quel est le meilleur moment pour vous rejoindre, s'il y a lieu?

Cochez toutes les réponses qui s'appliquent.
|| Avant-midi

|| Aprés-midi

[ | Soirée

Autre : D

Copie du rapport d'évaluation

25. Aimeriez-vous recevoir une copie du rapport d'évaluation des modéles de services de santé axés sur la valeur
(SSAV) chez les patients atteints de cancer de 'UETMIS lorsque celui-ci sera publié?

Marquez un seul ovale.

) Oui

Non

26. Avez-vous des commentaires ou des suggestions pour nous?

. Nous vous remercions pour votre précieuse collaboration.
Fin du sondage
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ANNEXE 9. MATRICE D’IMPLANTATION DES SERVICES DE SANTE AXES SUR LA VALEUR DE L ’EUROPEAN INSTITUTE OF
INNOVATION AND TECHNOLOGY — HEALTH [27]

Consists of mobilising a core team, Defines processes, costs and
involving patients and making board outcome indicators while
support visible applying case-mix adjustment

<

3. Scorecard

Refers to partnering
with insurers, life science
companies and health
authorities

Enables data capture, interface
interactions, data analytics
and access to data

-~

4, Data
Platform

P

1. Condition

9. External
collaborations

Identifies a
patient group

p & x/\'" )
8. Learning
community

5. Benchmarks

Relies on improvement
cycles, training programmes

Provide transparent
outcome comparisons
REWARDING across providers

7. Incentives 6. Investments

Create outcome-based Involve human and financial
payments and behavioural resources mobilised for
encouragements implementation
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