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LE DISPOSITIF D'ANNONCE DU CANCER 

DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

PREAMBULE

Contexte 
Le dispositif d'annonce du cancer (DAC) dans les établissements de santé (mesure 40 du Plan Cancer) est construit autour de différents temps :

· un temps médical,
· un temps d'accompagnement soignant,
· l'accès à une équipe impliquée dans les soins de support,

· un temps d'articulation avec la médecine de ville.

Tous les établissements de santé traitant des patients atteints de cancer devront organiser et généraliser «le dispositif d'annonce» afin de répondre à la demande exprimée par les patients lors des Etats Généraux des malades atteints de cancer : bénéficier de meilleures conditions d'annonce du diagnostic de leur maladie. 

Motifs justifiant le choix de ce thème

L’amélioration de la qualité des conditions d’annonce du cancer : enjeu important pour les patients et leurs familles mais également pour les médicaux/soignants impliqués dans le dispositif d’annonce et les associations de malades avec :

· la généralisation du dispositif d’annonce dans l’établissement de santé et son évaluation, s’appuyant sur les recommandations nationales
, 

· la rétro information attendue dans le cadre du plan cancer avec un rapport d’activité annuel standardisé, 

· l’évaluation périodique du dispositif d’annonce par les patients, les médecins traitants,

· l’appréciation de la qualité et de la sécurité des soins dans le cadre de l’Evaluation des Pratiques Professionnelles, 

· la mise en œuvre de la procédure d’accréditation : la qualité et la sécurité des prestations délivrées tout au long du parcours du patient - références 29 à 33 de la V2 du manuel
.

Les audits cliniques ciblés (ACC)

Ils sont issus des différents temps exprimés dans le dispositif d'annonce du cancer dans les établissements de santé : 

· un temps médical ;
· un temps d'accompagnement soignant ;
· l'accès à une équipe impliquée dans les soins de support ;

· un temps d'articulation avec la médecine de ville.

Les 4 audits cliniques ciblés sont nommés :

- Organisation : ACC DACorg – n°1
- Pratiques professionnelles : 
. le temps médical d’annonce : ACC DACtma – n°2,
. le temps d'accompagnement soignant : ACC DACtas – n°3, 

. l'accès à une équipe impliquée dans les soins de support : DACssup – n°4.

Le temps d'articulation avec la médecine de ville n’apparaît pas comme audit clinique ciblé. Les éléments d’appréciation de la qualité de cet aspect sont repris dans l’organisation de la mise en œuvre du dispositif d’annonce dans la structure de santé.

Le dispositif d’annonce est, par essence, un dispositif global, les différents temps étant très étroitement liés. Néanmoins, pour faciliter la mise en oeuvre de l’évaluation, il est possible de sélectionner un ou plusieurs segments du processus parmi les quatre audits cliniques ciblés (ACC) proposés pour le dispositif d’annonce du cancer.

L'organisation mise en place par l'établissement de santé dans le cadre du dispositif d’annonce est un élément important à prendre en compte. Elle peut donner lieu à un programme d'amélioration des pratiques professionnelles. 

Il est conseillé de réaliser prioritairement l’audit clinique ciblé sur l'organisation et ce, quel que soit l'ACC ou les ACC de pratiques professionnelles choisis.

Suivent les 4 ACC composés chacun :

- de la grille de recueil de données,
- du guide d’utilisation de la grille de recueil,

- du protocole de mise en œuvre de l’ACC,
- des critères d’évaluation des pratiques.
GRILLE DE RECUEIL DES DONNEES

Audit de pratiques : Le temps d’accompagnement soignant dans le cadre

du dispositif d'annonce du cancer dans les établissements de santé
n°3 ( DACtas )
Etablissement :
Site
:

Pôle :
Service :

Prénom :
Nom :
Age :
Sexe : M
F

OU

Etiquette :
Numéro de la grille : _ _

Nom et fonction de l’évaluateur :


Date de l’évaluation : _ _ _ _ _ _ _ _

Objectif global : Faire bénéficier au patient, au plus près de l’annonce du cancer par le médecin, d’une offre structurée de soins et de soutien personnalisé.

	N°
	criteres
	OUI
	NON
	NA
	commentaires

	OQS 1Proposer au patient et à son entourage, un temps d’information, d’écoute et de soutien après la 1ère consultation médicale.

	1
	La consultation paramédicale est réalisée dans un délai court après la consultation médicale (annonce diagnostic/ proposition thérapeutique) suivant la disponibilité du patient.
	
	
	
	

	2
	La durée de la consultation permet les échanges et la compréhension des informations par le malade.
	
	
	
	

	3
	Un ou plusieurs proches sont présents ou non lors de la consultation selon le souhait du patient.
	
	
	
	

	4
	Une visite du service est proposée au patient et à ses proches si celui-ci le souhaite.
	
	
	
	

	OQS 2 Vérifier auprès du patient et de ses proches, la compréhension de l’organisation de sa prise en charge (P.P.S).

	5
	La compréhension du patient des différentes étapes de son PPS est évaluée et notée dans le dossier.
	
	
	
	

	6
	Le patient a connaissance de la chaîne de soins coordonnés mise à sa disposition. 
	
	
	
	

	OQS 3 Mettre en place des soins personnalisés au patient et à son entourage.

	7
	Les proches susceptibles d’accompagner le patient dans sa prise en charge sont identifiés dans le dossier du patient. Une aide leur est proposée.
	
	
	
	

	8
	Les besoins, attentes et ressources du patient sont identifiés et notés dans le dossier.
	
	
	
	

	9
	Les situations personnelles à risque ou complexes identifiées sont notées dans le dossier du patient. Les solutions recherchées avec lui sont mentionnées. 
	
	
	
	

	10
	Les réactions présentées par le patient lors des consultations sont notées dans le dossier.
	
	
	
	

	OQS 4 Assurer la coordination et la continuité des soins 

entre les professionnels concernés.

	11
	Les soins de support sont proposés au patient et notés sur la fiche de liaison.
	
	
	
	

	12
	La fiche de liaison est transmise à l’équipe hospitalière et au médecin traitant. 
	
	
	
	


NA : Non Applicable

GUIDE D’UTILISATION DE LA GRILLE 

Audit de pratiques : Le temps d’accompagnement soignant dans le cadre 

du dispositif d'annonce du cancer dans les établissements de santé 

n°3 (DACtas)
Principe : En cas de réponse (NA) Non Applicable ou NON, l’explication ou la justification doit apparaître dans les commentaires. 

OQS 1 : Proposer au patient et à son entourage, un temps d’information, d’écoute et de soutien après la 1ère consultation médicale.

Critère 1 : La consultation paramédicale est réalisée dans un délai court après la consultation médicale suivant la disponibilité du patient.

La consultation paramédicale peut être réalisée par un(e) infirmier(e) possédant une expérience professionnelle en oncologie et connaissant les pathologies et techniques de soins spécifiques  ou un manipulateur d’électroradiologie médicale aidant à la préparation et à l’exécution du traitement de radiothérapie.

La réponse NA est impossible.

OUI : si la consultation paramédicale est programmée en lien avec la consultation médicale d’annonce. 
NON : si la consultation paramédicale n’est pas programmée. 

Critère 2 : La durée de la consultation permet les échanges et la compréhension des informations par le malade.

La durée de 45 minutes de la consultation paramédicale est un temps minimum pour permettre d’aborder avec le patient et son entourage, toutes informations nécessaires à la compréhension de l’organisation des soins prévue.

La réponse NA est impossible.
OUI : si la consultation dure au minimum 45 minutes.

Critère 3 : Un ou plusieurs proches sont présents ou non lors de la consultation selon le souhait du patient. 
La présence d'un ou plusieurs proches relève du seul choix du patient.

NA : si le patient n’a pas souhaité la présence d’un proche et que son choix est noté sur la synthèse de consultation.

OUI : si la présence du « proche » du patient lors de l’entretien est notée sur la synthèse de consultation paramédicale. 

NON : s’il n’y a pas de trace du choix du patient quant à la présence d’un proche lors de la consultation.

Critère 4 : Une visite du service est proposée au patient et à ses proches si celui-ci le souhaite.

La réponse NA est impossible.

OUI si la proposition de visite du service est notée dans la synthèse de la consultation paramédicale.

NON si la visite du service n’a pas été proposée au patient ou qu’il n’y a pas de trace de cette proposition.
OQS 2 : Vérifier auprès du patient et de ses proches, la compréhension de l’organisation de sa prise en charge (P.P.S).
Critère 5 :  La compréhension du patient des différentes étapes de son PPS est  évaluée et notée dans le dossier
La compréhension du P.P.S évaluée et réajustée est notée dans la synthèse de consultation infirmière / fiche de liaison paramédicale.

La réponse NA est impossible.

OUI : si la compréhension du patient est évaluée et notée dans la synthèse de consultation infirmière / fiche de liaison paramédicale.

NON : si la compréhension du patient n’est pas évaluée.

Critère 6 : Le patient a connaissance de la chaîne de soins coordonnés mise à sa disposition. 

Le patient explique la chaîne de soins coordonnés (médicaux/paramédicaux ville/hôpital, associations)  en s’aidant du PPS,  du livret personnalisé de soin qui lui sont remis.

La réponse NA est impossible.

OUI si la connaissance de la chaîne de soins est évaluée sur la fiche de liaison.
NON si aucun élément d’appréciation n’est noté.
OQS 3 : Mettre en place des soins personnalisés au patient et à son entourage.

Critère 7 : Les proches susceptibles d'accompagner le patient dans sa prise en charge sont identifiés dans le dossier du patient. Une aide leur est proposée.

Le dossier patient contient les noms et coordonnées des proches significatifs pour le patient. La possibilité d’un soutien aux proches par des soignants et/ou associations, est décrite précisément dans le programme personnalisé de soins remis au patient.

NA : si le dossier mentionne que le patient n’a pas de proche significatif pour lui-même.

OUI : si les noms, coordonnées des proches sont notés dans le dossier patient et le PPS mentionne la possibilité d’un soutien aux proches.
NON : si un élément manque (noms, coordonnées des proches, soutien aux proches proposé dans le PPS)

Critère 8 : Les besoins, attentes et ressources du patient sont identifiés et notés dans le dossier.

La démarche de soins paramédicale analyse les besoins, attentes et ressources du patient, afin de mettre en place des soins personnalisés et répondre à sa situation particulière.

La réponse NA est impossible.

OUI : si les besoins, attentes et ressources du patient sont notés dans le dossier patient.

NON : si ces éléments ne sont pas notés dans le dossier patient.

Critère 9: Les situations personnelles à risque ou complexes identifiées sont notées dans le dossier du patient. Les solutions recherchées avec lui sont mentionnées.
Les situations personnelles à risque sont repérées et notées lors de la consultation. Les décisions proposées sont validées avec le patient et ses proches. Le relais peut être confié aux compétences médicales/soignantes en soins de support. La synthèse de la consultation paramédicale ou fiche de liaison décrit toute la démarche soignante.

La réponse NA est impossible.
OUI : si l’évaluation des situations personnelles à risque et les propositions pour y remédier et/ou le relais avec les soins de support sont transcrits dans la synthèse de la consultation paramédicale.

NON : si un seul élément cité précédemment est manquant.

Critère 10 : Les réactions présentées par le patient lors des consultations sont notées dans le dossier.

La disponibilité du soignant favorise des temps forts d’écoute, d’information et de soutien du patient. Elle permet d’appréhender, le questionnement, les inquiétudes du patient et repérer les besoins psychologiques, physiques, sociaux… 

La réponse NA est impossible. 

OUI : si les différentes réactions du patient,  la capacité d’écoute sont décrites dans la fiche de liaison soignante. 

OQS4 : Assurer la coordination et la continuité des soins entre les professionnels concernés.

Critère 11 : Les soins de support sont proposés au patient et notés sur la fiche de liaison.

La synthèse de la consultation paramédicale/fiche de liaison précise la nécessité ou non de recours à des soins de support. Une fiche de synthèse est transmise au(x) professionnel(s) compétent(s) en soins de support sollicité(s). 

La réponse NA est impossible.

OUI : si le recours, nécessaire ou non, à des soins de support est noté sur la synthèse.

NON : s’il n’y a pas d’écrit relatif aux besoins en soins de support.

Critère 12 : La fiche de liaison est transmise à l’équipe hospitalière et au médecin traitant.

Une fiche de liaison est transmise au médecin traitant et à l’équipe intervenant au domicile du patient. Une copie de la fiche de liaison se trouve avec la synthèse de la consultation paramédicale dans le dossier patient.

NA : s’il est précisé dans la synthèse de la consultation paramédicale que le patient ne nécessite pas de soins de support.
OUI : si la copie de la fiche de liaison ville/hôpital se trouve avec la synthèse de la consultation paramédicale dans le dossier patient.
NON : si la copie de la fiche de liaison ville/hôpital n’est pas retrouvée dans le dossier patient.

PROTOCOLE DE L'AUDIT CLINIQUE CIBLE

Audit de pratiques : Le temps d’accompagnement soignant dans le cadre 

du  dispositif d'annonce du cancer dans les établissements de santé 

n°3 (DACtas)

1. Le champ d’application

L’évaluation concerne tout établissement : 

· qui prend en charge des patients adultes ou mineurs atteints de cancer au stade initial de la maladie ou de la récidive,

· qui accueille des patients dans le cadre du dépistage de cancer.

L’évaluation est réalisée dans les secteurs d’activité qui réalisent le dispositif d’annonce.
2. Les critères d’inclusion

Les patients adultes et mineurs atteints de cancer pris en charge dans le cadre du dispositif d’annonce.
3. Le type d’étude 

Il s’agit d’une évaluation rétrospective (sur dossier, après sortie du patient).

4. Les sources et les modes de recueil des données

Les sources des données sont :

· le dossier des patients répondant aux critères d'inclusion  (dossier papier et dossier du système d’information, dossier communiquant) (DP),

· les documents institutionnels, le programme personnalisé de soins, les fascicules relatifs au dispositif d’annonce dans l’établissement de santé (ES).

Le recueil des données est réalisé par les professionnels concernés et placés sous la responsabilité du coordonnateur de l’audit clinique de chaque établissement qui en assure la conservation et la confidentialité.

Le coordonnateur de l’audit est chargé de vérifier la qualité des données : exhaustivité, exactitude, précision et cohérence.

5. La taille de l’échantillon

Pour être représentatif, l’échantillon doit être de 30 dossiers  par service / pôle
6. La période d’évaluation

L’évaluation se déroule sur une période de six semaines maximum (même si le nombre de 30 dossiers n’est pas atteint).

CRITERES D’EVALUATION DES PRATIQUES

Le temps d’accompagnement soignant dans le cadre du dispositif d'annonce du cancer dans les établissements de santé 

n°3 (DACtas )
OQS
 global : Faire bénéficier au patient, au plus près de l’annonce du cancer par le médecin, d’une offre structurée de soins et de soutien personnalisés.

Recommandation source : 

Recommandations nationales pour la mise en œuvre du dispositif d'annonce du cancer dans les établissements de santé - novembre 2005, Institut National du Cancer (INCa).

Circulaire n° DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 relative à l'organisation des soins en cancérologie.  

Mesures 31 – 40, Plan Cancer 2003-2007, Mission interministérielle pour la lutte contre le cancer.

Circulaire N° DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SD4A/2006/90 du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes hospitalisées et comportant une charte de la personne hospitalisée.

Décret n° 2007-388 du 21 mars 2007 relatif aux conditions d'implantation applicables à l'activité de soins de traitement du cancer et modifiant le code de la santé publique (dispositions réglementaires), Journal Officiel n° 69 du 22 mars 2007.

Décret n° 2007-389 du 21 mars 2007 relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables à l'activité de soins de traitement du cancer, Journal Officiel n° 69 du 22 mars 2007.

F. Bettevy, C. Dufranc, G. Hofmann, Critères de qualité de l’annonce du diagnostic : point de vue des malades et de la Ligue nationale contre le cancer, Ligue Nationale Contre le Cancer, Risques & qualité 2006 –vol III-n°2.

Importance de la communication dans la relation soignant-soigné, J-.M.MANTZ, F.WATTEL, Rapport de la commission « Ethique et Responsabilité Professionnelle » Académie Nationale de Médecine.

Grade de la recommandation : 

Les recommandations décrites dans le document de recommandation source sont issues d'une expérimentation nationale réalisée par la DHOS en partenariat avec l'INCa et la Ligue  Nationale contre le Cancer et portée par 58 établissements de santé.

OQS 1 : Proposer au patient et à son entourage, un temps d’information, d’écoute et de soutien après la 1ère consultation médicale.
Critère 1 : La consultation paramédicale est réalisée dans un délai court après la consultation médicale suivant la disponibilité du patient.

Justification du choix du critère : Le personnel paramédical peut intervenir après la consultation d’annonce du diagnostic et/ou après la proposition de la stratégie thérapeutique, immédiatement ou en différé. Le moment n’est pas imposé au patient mais laissé à son libre choix. Il peut s’avérer nécessaire de le renouveler et il peut faire l’objet d’un suivi téléphonique.

Critère 2 : La durée de la consultation permet les échanges et la compréhension des informations par le malade.

Justification du choix du critère : La consultation paramédicale spécifique dans le cadre du dispositif d’annonce favorise l’ancrage de la relation entre le soignant et le patient. Cette consultation prend entre 45 minutes et une heure.

Critère 3 : Un ou plusieurs proches sont présents ou non lors de la consultation selon le souhait du patient.
Justification du choix du critère : La présence d'un ou plusieurs proches du patient peut constituer un soutien et un relais dans l’information délivrée au patient. Cette possibilité doit être offerte au patient à tout moment du dispositif.

Critère 4 : Une visite du service est proposée au patient et à ses proches si celui-ci le souhaite.

Justification du choix du critère : La visite du service par le patient et la présentation des soignants sont un temps fort pour l’instauration de la confiance et la relation avec l’équipe. Cette visite permet également de démystifier les séances de traitement et/ou l’hospitalisation.

OQS 2 : Vérifier auprès du patient et de ses proches, la compréhension de l’organisation de sa prise en charge (P.P.S).
Critère 5 : La compréhension du patient des différentes étapes de son PPS est  évaluée et notée dans le dossier.
Justification du choix du critère : La consultation paramédicale permet de vérifier auprès du patient et ses proches, la connaissance des étapes du dispositif d’annonce et la compréhension des éléments du P.P.S avec les différents temps de consultation proposés, les compétences médicales/soignantes et la chaîne de soins mis à sa disposition.

Critère 6 : Le patient a connaissance de la chaîne de soins coordonnés mise à sa disposition. 

Justification du choix du critère : Le Programme Personnalisé de Soins et le livret personnalisé de soin sont des documents simples et informatifs qui permettent au patient de comprendre la chaîne de soins coordonnée ville-hôpital en place. Ces documents  comprennent toutes les informations qui vont l’aider à intégrer le projet thérapeutique proposé, les noms et coordonnées du médecin hospitalier et  des soignants référents, des associations de patients…
OQS 3 : Mettre en place des soins personnalisés au patient et à son entourage.

Critère 7 : Les proches susceptibles d'accompagner le patient dans sa prise en charge sont identifiés dans le dossier du patient. Une aide leur est proposée.

Justification du choix du critère : Le cancer est souvent une maladie longue et pénible qui bouleverse les relations avec les proches qui se sentent souvent désarmés, inexpérimentés et quelques fois épuisés. Le soutien des proches est essentiel. Il représente la vie qui continue à côté de la prise en charge médicale. Des conseils, une aide peuvent être proposés aux proches par les soignants et les associations de patients, de même qu’une prise en charge psychologique.

Critère 8 : Les besoins, attentes et ressources du patient sont identifiés et notés dans le dossier.

Justification du choix du critère : Afin d’adapter au mieux les soins à la situation spécifique du patient, l’étape de collecte de ses besoins, attentes et ressources est indispensable. La traçabilité de ces éléments dans le dossier du patient est garante du partage des informations spécifiques du patient entre professionnels.
Critère 9: Les situations personnelles à risque ou complexes identifiées sont notées dans le dossier du patient. Les solutions recherchées avec lui sont   mentionnées.
Justification du choix du critère : La consultation paramédicale est un temps où l’écoute et la disponibilité sont primordiales. Elle permet une meilleure compréhension et connaissance du patient. L’infirmier(e) se doit de repérer et évaluer l’impact de l’annonce de la maladie et d’un traitement contraignant sur les conditions physiques, psychologiques et sociales du patient et ses proches, au quotidien. Le repérage des situations à risque permet d’anticiper les difficultés. L’équipe de soins de support peut être un soutien pour le patient en particulier au niveau social et psychologique. 

Critère 10 : Les réactions présentées par le patient lors des consultations sont notées dans le dossier.

Justification du choix du critère : Le questionnement, les inquiétudes, les représentations de la maladie, des traitements tout comme le ressenti de l’impact psycho-social sont indispensables à vérifier, valider avec le patient pour lui proposer une écoute, un soutien adapté avec différents professionnels de santé médicaux et paramédicaux des soins de support. 

OQS4 : Assurer la coordination et la continuité des soins entre les professionnels concernés.

Critère 11 : Les soins de support sont proposés au patient et notés sur la fiche de liaison.

Justification du critère : Les soins de support sont définis en oncologie comme «l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie et des traitements». L’anticipation des besoins et le repérage des situations à risque doivent permettre d’orienter précocement les patients vers les compétences adéquates pour une prise en charge adaptée.

Critère 12 : La fiche de liaison est transmise à l’équipe hospitalière et au médecin traitant.

Justification du critère : L’association du médecin traitant et l’équipe intervenant au domicile du patient doivent permettre un recueil d’éléments sur l’environnement global du patient au domicile et assurer un meilleur suivi domicile-hôpital.
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