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«La guérison prend du temps,
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— Hippocrate, Préceptes
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Introduction

Il y a 40 ans, le Canada a décidé que le facteur déterminant
de l’accès au système de santé devait être la nécessité médi-
cale relative plutôt que la capacité relative de payer. Ce
principe d’accès est généralement accepté et est en fait inté-
gré dans la loi. Or, même si la loi protège le principe de
l’accessibilité, on n’a jamais reconnu explicitement le con-
cept de l’accès en temps opportun. Aujourd’hui, les temps
d’attente préoccupent beaucoup de Canadiens qui s’inter-
rogent au sujet de la viabilité de la promesse d’accès
raisonnable. «L’accès aux soins en temps opportun» est
devenu le grand enjeu des politiques publiques pour les
Canadiens, ce qui n’est pas étonnant. 

Les premiers ministres ont reconnu l’importance de
cette question en septembre dernier dans leur Plan décennal
pour consolider les soins de santé et se sont engagés à établir,
au plus tard le 31 décembre 2005, des points de repère sur
des temps d’attente médicalement acceptables dans cinq
domaines prioritaires — oncologie, cardiologie, imagerie
diagnostique, arthroplastie et rétablissement de la vue —
dans le contexte d’un effort visant à «réduire véritable-
ment» les temps d’attente avant le 31 mars 2007. 

L’importance de réduire les temps d’attente pour les
services de santé financés par le secteur public a été mise en
évidence le 9 juin 2005 lorsque la Cour suprême du
Canada a prononcé sa décision historique dans l’affaire
Chaoulli et Zeliotis. On analysera pendant un certain
temps encore les détails de la décision de la Cour, mais la
décision même indique qu’il est urgent pour les gouverne-
ments de collaborer avec les prestateurs de soins de santé et
les patients afin d’établir un plan directeur qui donnera à la
population canadienne accès plus rapidement à des soins
de santé de grande qualité. 

Le défi que pose l’amélioration de l’accès en temps
opportun est trop lourd pour que les gouvernements ou les
prestateurs de soins le relèvent seuls. Le système de santé
du Canada est un projet partagé et la réduction des temps
d’attente exige une contribution de tous les intervenants.
Les gouvernements doivent intégrer les prestateurs de soins au
processus d’élaboration de politiques, dès le début et de façon
continue et significative. Les prestateurs, pour leur part,
doivent pratiquer dans un système et une culture axés davan-
tage sur le service.

L’Alliance sur les temps d’attente (ATA) a été créée à

l’automne 2004 parce que l’accès aux soins de santé pour
les Canadiens préoccupait les médecins. La création de
l’Alliance est importante, car elle représente le fruit d’un
effort sans précédent déployé pour réunir plusieurs groupes
nationaux de spécialité médicale dont les membres par-
ticipent directement à la prestation de soins dans les
domaines prioritaires définis par les premiers ministres.

L’ATA a publié son rapport provisoire, Plus jamais d’at-
tente! Pour une meilleure gestion grâce aux points de repère et
aux pratiques exemplaires, le 3 avril 2005. Le rapport
présentait une série de points de repère provisoires sur les
temps d’attente, ou des objectifs de rendement, dans les
cinq domaines prioritaires. Le rapport devait faire mieux
connaître la question, stimuler la discussion et assurer que
les milieux médicaux contribuent vraiment à l’établisse-
ment de points de repère sur les temps d’attente qui
amélioreront en bout de ligne l’accès aux soins. 

Avec l’appui financier de Santé Canada, on a lancé un
vaste exercice de consultation constitué des éléments sui-
vants :
• groupes de discussion de patients et de membres du

public dans six localités d’un bout à l’autre du Canada;
• sondage national;
• questionnaire auprès de personnes-ressources clés;
• atelier d’intervenants clés en juin qui a réuni des

patients, des prestateurs et des dirigeants gouverne-
mentaux;

• séances d’information auprès de dirigeants des gou-
vernements fédéral et provinciaux.
Les membres de l’ATA ont bénéficié d’un appui

important des patients et du public dans le travail qu’ils
ont effectué pour établir des points de repères pancana-
diens sur les temps d’attente. Des patients nous ont dit
qu’ils considèrent les points de repère comme un moyen
important d’améliorer l’accès aux soins en temps opportun.
Le fait qu’ils offrent plus de certitude a constitué un autre
avantage important pour les patients, qui considèrent aussi
les points de repère comme un moyen important
d’améliorer la transparence et la responsabilité du système.

Définition de points de repère sur les temps
d’attente

Dans l’esprit de l’Accord des premiers ministres, l’ATA est
d’avis qu’il importe de tenir la promesse d’établir des
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«points de repère». Pour clarifier et simplifier ce que signi-
fie l’expression, l’ATA définit toutefois, sur le plan opéra-
tionnel, les points de repère sur les temps d’attente comme
des «objectifs de rendement du système de santé qui reflètent
un consensus général sur les temps d’attente médicalement
raisonnables dans les services de santé fournis aux patients».

Ces points de repère fondés sur les «pratiques exem-
plaires», ou objectifs de rendement, ont été établis par des
experts de la médecine qui se sont fondés sur les meilleures
données probantes disponibles. Ils n’entendent pas être nor-
matifs et il ne faudrait pas non plus les interpréter comme
une limite au-delà de laquelle un prestateur de soins de
santé ou bailleur de fonds n’a pas fait preuve de diligence
raisonnable. Il importe de souligner qu’ils ne tiennent pas
compte des contraintes actuelles imposées à la capacité
nécessaire du système pour atteindre ces points de repère.

Quand le temps commence-t-il à compter?

L’ATA a entendu plusieurs patients et intervenants à ce
sujet. Le Collège des médecins de famille du Canada
(CMFC) affirme que «le temps commence à compter
longtemps avant qu’un patient aboutisse dans le bureau
d’un spécialiste». Pour les patients, l’attente peut com-
mencer beaucoup plus tôt et à de multiples points du par-
cours qu’il effectue dans le système de santé.

Pour l’ATA, la période d’attente d’un patient pour
recevoir des soins spécialisés commence lorsqu’il ou elle
reçoit un diagnostic différentiel du médecin de famille ou
de l’omnipraticien, c.-à-d. à compter du moment où le
«désir» se traduit en «besoin» et où l’on décide que le
patient a besoin d’examens de diagnostic ou d’une inter-
vention clinique, ou les deux. 

Les «premiers principes» devant guider
l’établissement des points de repère sur les
temps d’attente

À la suite de la contribution importante issue de son exerci-
ce de consultation, l’ATA a défini 10 «premiers principes»
qui régiront son travail d’élaboration de points de repère
sur les temps d’attente :
1. Les Canadiens ont le droit de bénéficier de soins en

temps opportun et de grande qualité, ce qui commence
par l’accès à un médecin de famille ou à un omniprati-
cien. L’établissement et le maintien de points de repère
sur les temps d’attente ne doivent nullement compro-
mettre la qualité des soins prodigués aux patients.

2. Il faut élaborer les points repère sur les temps d’attente
du point de vue du patient. Il faut à cette fin suivre les
temps d’attente à compter du premier contact que le
patient a avec le système de soins de santé pour faire
traiter son problème jusqu’à la réadaptation, en passant

par le diagnostic et le traitement. Les patients doivent
aussi participer à l’élaboration de points de repère sur
les temps d’attente et être informés des points de
repère approuvés.

3. L’élaboration et l’établissement de points de repère sur
les temps d’attente doivent reposer sur une approche
pancanadienne afin d’aider à assurer que les Canadiens
bénéficient d’un accès comparable aux soins néces-
saires, d’éviter le double emploi et de maximiser les
économies d’échelle. Les points de repère doivent être
pancanadiens, mais on peut fixer des objectifs provin-
ciaux ou territoriaux tenant compte des besoins dif-
férents et de la capacité des provinces et des territoires
à atteindre les points de repère sur les temps d’attente. 

4. Les points de repère sur les temps d’attente doivent
reposer sur les meilleures données probantes
disponibles, ainsi que sur un consensus clinique
(entente générale dans les milieux médicaux) qui con-
viennent au contexte canadien.

5. Les points de repère sur les temps d’attente sont
dynamiques et devraient émaner d’un processus continu
et transparent comportant l’évaluation, la mise à jour en
temps opportun et l’amélioration des points de repère
au besoin. Ce processus doit inclure l’évaluation contin-
ue des technologies nouvelles et l’effet qu’elles peuvent
avoir sur les points de repère sur les temps d’attente.

6. L’élaboration, l’amélioration et la mise en œuvre
réussies des points de repère sur les temps d’attente
passent par la contribution dès le début, continue et
significative des milieux de la pratique (travailleurs de
la santé des premières lignes).

7. Il est des plus importants de rendre des comptes au
public par la surveillance continue et la production de
rapports sur les temps d’attente afin de maintenir la
confiance des patients dans le système de santé. La
réduction des périodes pendant lesquelles ils doivent
attendre pour obtenir des services de santé dans les
cinq domaines prioritaires rehausserait leur confiance
dans le système de santé. 

8. Les points de repère sur les temps d’attente et les cibles
provinciales connexes à viser pour les réduire doivent
être viables. Il faudra à cette fin engager un finance-
ment ciblé continu par le biais du Fonds de réduction
des temps d’attente et élaborer des stratégies afin de
promouvoir le recours approprié aux services de santé.

9. L’établissement de points de repère sur les temps d’at-
tente dans les cinq domaines prioritaires ne doit pas se
faire au détriment d’une réduction de l’accès aux autres
services de santé. Il faut assurer une surveillance pour
veiller à ce que cela ne se produise pas.

10. Il faut mettre en œuvre les points de repère sur les
temps d’attente en se fondant sur des lignes directrices
relatives à la pertinence et sur des outils d’établisse-
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ment des priorités qui soient justes, équitables et trans-
parents pour le patient.

Les points de repère sur les temps d’attente
proposés par l’ATA

Compte tenu des commentaires reçus au cours de l’exercice

de consultation, on a apporté plusieurs modifications au
cadre des points de repère de l’ATA. Par exemple, on a
remplacé la catégorie d’urgence «de routine», par la caté-
gorie «cas prévu» afin de mieux refléter l’utilisation de cette
catégorie dans la pratique.

Quant aux points de repère mêmes, l’ATA est heureuse
de présenter une liste détaillée de nouveaux points de
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Résumé des points de repère sur les temps d’attente selon la priorité.*

Cas d’urgence immédiate
Cas urgent Cas prévu

Radiologie (imagerie 
diagnostique)

TDM et IRM Immédiate à 24 heures Dans les 7 jours Dans les 30 jours

Médecine nucléaire (imagerie 
diagnostique)

Scintigraphie osseuse 
(pancorporelle)

Immédiate à 24 heures Dans les 7 jours Dans les 30 jours

 FDG-TEP Immédiate à 24 heures Dans les 7 jours Dans les 30 jours

Imagerie nucléaire cardiaque 
(perfusion; viabilité : fonction VG) 
(SPECT ou TEP)

Immédiate à 24 heures Dans les 3 jours Dans les 14 jours

Arthroplasties
Immédiate à 24 heures Dans les 30 jours 

(priorité 1)
Consultation : dans les 3 mois

Dans les 90 jours 
(priorité 2) 

Traitement : dans les 6 mois suivant 
la consultation

Traitement du cancer
Radiothérapie Immédiate à 24 heures Selon le besoin 

individuel
Consultation : dans les 10 jours 
ouvrables
Traitement : 
dans les 10 jours ouvrables suivant 
la consultation

Rétablissement de la vue
Chirurgie de la cataracte Sans objet Les cas sont traités 

proportionnellement 
au degré relatif de 
priorité.

Dans les 16 semaines suivant la 
consultation

Soins cardiaques+
•Première consultation du 
spécialiste

Immédiate à 24 heures Dans les 7 jours Dans les 6 semaines

•Interventions de diagnostic 
(cathétérisme de diagnostic)

Immédiate à 48 heures Dans les 3 jours Dans les 6 semaines

•Services et interventions 
thérapeutiques :

Angioplastie Immédiate à 48 heures Dans les 7 jours Dans les 6 semaines
Pontage aortocoronarien Immédiate à 48 heures Dans les 14 jours Dans les 6 semaines
Chirurgie valvulaire Immédiate à 24 heures Dans les 14 jours Dans les 6 semaines
Insuffisance cardiaque Immédiate à 24 heures Dans les 14 jours Dans les 6 semaines
Cardiostimulateur Dans les 3 jours Dans les 14 jours Dans les 6 semaines
Référence à 
l’électrophysiologiste

Sans objet Dans les 30 jours Dans les 3 mois

Test EP et enlèvement d’un 
cathéter

Sans objet Dans les 14 jours Dans les 3 mois

DISA Dans les 3 jours Sans objet Dans les 8 semaines
•Réadaptation cardiaque Immédiate Dans les 7 jours Dans les 30 jours

Nota : à moins d’indication contraire, le calcul du temps correspond au nombre de jours civils écoulés entre la décision de faire voir un 
spécialiste et l’administration du traitement.

+ On présente ici un échantillon seulement des services et interventions. Le rapport contient des points de repère sur les temps d’attente et des 
catégories d’urgence plus détaillés.

Arthroplastie de la hanche et du 
genou

Spécialité et intervention

DISA = défibrillateur interne à synchronisation automatique; FDG = fluorodéoxyglucose; IRM = imagerie par résonance magnétique; 
SPECT = imagerie de perfusion myocardique par tomographie d’émission monophonique; TDM = tomodensitométrie; TEP = tomographie par 
émission de positrons; VG = ventricule gauche.

*La priorité ou l’urgence relative se définit ainsi : urgence immédiate = danger de mort ou de perte d’un membre ou d’un organe; urgence : 
situation instable susceptible de se détériorer rapidement et de résulter en une admission pour urgence immédiate; prévu : situation où le 
problème cause une douleur, une dysfonction ou une incapacité minimes (aussi appelé «de routine» ou «électif»). 

Point de repère pour l’attente



repère sur les soins cardiaques que des spécialistes de la car-
diologie et d’autres médecins d’un bout à l’autre du
Canada ont mis au point au cours des derniers mois. Les
points de repère pour la médecine nucléaire (imagerie diag-
nostique) ont en outre changé depuis la publication du
rapport provisoire.

Même si on a revu pour établir ces points de repère les
évaluations cliniques disponibles, les données épidémio-
logiques et les normes et guides de pratique existants, les
données disponibles sur les temps d’attente acceptables
demeurent très limitées. Il s’ensuit que dans de nombreux
cas, on a dégagé un consensus entre praticiens pour établir
les points de repère. Le jugement clinique fondé sur les
contacts entre les cliniciens et leurs patients constitue
toutefois un élément tout aussi important. C’est en raison
de ce manque de données de recherche et de l’importance
du jugement clinique que l’ATA est d’avis que l’établisse-
ment des points de repère doit être fondé sur des données
probantes, mais non pas de façon déterministe.

Le tableau ci-dessous résume les points de repère sur
les temps d’attente établis par l’ATA pour les spécialités en
fonction de trois catégories d’urgence : cas d’urgence
immédiate, cas urgent et cas prévu. Le texte intégral du
rapport contient un exposé et une discussion plus détaillés
sur ces points de repère. On signale que les temps d’attente
varient énormément d’un bout à l’autre du Canada par
rapport aux points de repère proposés par l’ATA. Certaines
régions se conforment aux points de repère tandis que dans
d’autres, une partie importante de la population ne reçoit
pas de soins spécialisés dans les délais de rendement que
nous recommandons.

L’ATA reconnaît qu’il faut élaborer et adopter des
points de repère sur les temps d’attente pour d’autres types
de soins (p. ex., accès aux services de santé mentale) et
nous appuyons le travail d’autres groupes à cet égard.
L’Association canadienne des médecins d’urgence, par
exemple, a produit des temps d’attente acceptables que les
services d’urgence des hôpitaux peuvent utiliser et que l’on
retrouvera à l’Annexe C de la version intégrale du rapport.

Questions de mise en œuvre

Établir des points de repère sur les temps d’attente, c’est
une chose. Les mettre en œuvre, c’est tout à fait autre
chose. L’ATA a consacré énormément de temps à consulter
les milieux médicaux et d’autres intervenants au sujet de
questions à régler afin d’améliorer l’accès aux soins pour les
patients. Trois grandes catégories de questions ont un effet
sur la mise en œuvre réussie des points de repère sur les
temps d’attente :
1. Les obstacles du côté de l’offre comprennent une offre

insuffisante de ressources humaines en santé, un
manque d’infrastructures et une coordination

médiocre à l’intérieur du système. L’ATA a certaine-
ment reçu, des patients et du public, un appui écrasant
en faveur de l’utilisation des points de repère sur les
temps d’attente, mais ces groupes demeurent scep-
tiques au sujet de la capacité du système d’atteindre ces
points de repère si l’on n’augmente pas stratégique-
ment les ressources. On a invoqué la pénurie de
ressources humaines en santé comme premier obstacle
à la mise en œuvre réussie des objectifs de rendement
proposés. Dans certaines spécialités comme la
médecine nucléaire, le manque d’équipements ou d’in-
stallations dans certaines régions du pays constitue un
facteur de plus qui nuit à l’accès. 

2. Les enjeux du côté de la demande sont tout aussi impor-
tant lorsqu’il s’agit de raccourcir les longues périodes
d’attente : il faut commencer à chercher avant tout à
réduire les demandes de services en évitant la maladie et
en gérant comme il se doit les problèmes de santé exis-
tants. Les lignes directrices sur la pertinence — énoncés
conçus systématiquement pour aider les praticiens et les
patients à prendre, sur les soins de santé, des décisions
qui conviennent dans des circonstances cliniques précis-
es — peuvent aider les médecins et autres praticiens à
prendre des décisions appropriées sur l’utilisation.

3. Le manque de données sur les temps d’attente constitue
un obstacle connu à la mesure et à la surveillance de
l’ampleur du problème posé par les temps d’attente et
à l’évaluation des progrès. Des données exactes et
opportunes sont particulièrement nécessaires pour
assurer que tout progrès réalisé sur le plan de la réduc-
tion des temps d’attente dans les cinq domaines priori-
taires ne se fait pas au détriment d’une réduction de
l’accès à d’autres types de soins nécessaires.
Un dernier facteur important de la mise en œuvre con-

siste à déterminer s’il faut intervenir dans les cas où l’on ne
respecterait pas les points de repère sur les temps d’attente.
Étant donné que l’observation des points de repère peut
varier à l’intérieur de régions des provinces et des territoires
et que la variation peut résulter de toutes sortes de pro-
blèmes de ressources, nous sommes d’avis qu’il faudrait
concentrer l’attention sur l’amélioration du rendement. Il
est des plus importants d’assurer que nos patients peuvent
avoir accès en temps opportun aux soins dont ils ont
besoin. C’est pourquoi l’ATA propose que l’on mette sur
pied et que l’on appuie des réseaux interprovinciaux-inter-
territoriaux de référence et d’aide aux patients qui doivent
se rendre à l’extérieur de la province ou du pays pour
obtenir des soins de santé préautorisés.

Stratégies d’amélioration de l’accès aux
soins en temps opportun

Il ne faut pas considérer seulement comme un «problème
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gouvernemental» le besoin de raccourcir les longues périodes
d’attente. C’est pourquoi l’ATA a produit un «Code sur les
temps d’attente» et une trousse d’outils consistant en stratégies
visant à atténuer, mesurer, surveiller et gérer les périodes
d’attente. Les deux moyens sont très tributaires de parte-
nariats entre tous les intervenants.

Le code sur les temps d’attente
S’inspirant d’une idée proposée par la Commission Hall en
1964, soit la création d’une charte de la santé, l’ATA a produit
un code sur les temps d’attente qui énonce les droits et les
responsabilités des patients-citoyens, des prestateurs et des gou-
vernements en ce qui concerne l’utilisation efficace des points
de repère sur les temps d’attente. Pour les besoins du code, les
«droits» s’entendent des avantages que chaque intervenant peut
s’attendre à tirer de l’adoption des objectifs de rendement. Les
«responsabilités» désignent les mesures que chaque intervenant
doit prendre pour parvenir à dispenser les soins en temps
opportun. Les patients devraient, par exemple, avoir le droit de
s’attendre à avoir accès à des soins de qualité en temps oppor-
tun, mais ils doivent en même temps accepter les outils d’éta-
blissement de priorités et la création de files d’attente pour les
soins en fonction des besoins. Les fournisseurs, par contre,
devraient s’attendre à recevoir les ressources dont ils ont besoin
pour dispenser à leurs patients des soins en temps opportun.
Par ailleurs, ils doivent partager l’information avec les autres
intervenants afin d’améliorer l’efficacité du système et suivre
leurs patients pendant la période d’attente afin d’assurer que
toute détérioration de leur état leur donnera plus rapidement
accès aux soins.

Trousse d’outils stratégiques afin de
réduire, mesurer, surveiller et gérer les
temps d’attente

L’adoption de points de repère sur les temps d’attente con-
stituera une étape importante dans la réduction des pério-
des d’attente et l’amélioration de l’accès aux services de
santé. Si l’on veut qu’elle réussisse, l’adoption des points
de repère sur les temps d’attente doit toutefois s’inscrire
dans le cadre d’une stratégie plus générale de mesure à
l’échelle pancanadienne, provinciale-territoriale et
régionale. L’ATA a créé une trousse d’outils stratégiques
(voir Annexe A) offrant un éventail de moyens que les
gouvernements provinciaux, les régies régionales de la
santé, les établissements de soins de santé et les praticiens
peuvent utiliser pour réduire, mesurer, surveiller et gérer les
temps d’attente.

Ces stratégies fonctionnent autant à l’échelon du
patient en particulier qu’à celui de l’ensemble du système :
• Réduire la nécessité de recourir aux listes d’attente :

- Pour les patients : la prévention des maladies et la
promotion de la santé réduisent la probabilité d’avoir

besoin de services spécialisés et améliorent la probabilité de
résultats positifs pour la santé s’ils y ont recours.

- Pour le système : réduit la demande globale de
services de santé et assure que l’accès aux services de santé
spécialisés est fondé sur le besoin médical relatif.
• Mesure des temps d’attente :

- Pour les patients : produit les connaissances néces-
saires pour prendre des décisions éclairées sur l’accès aux
services de santé.

- Pour le système : des données pancanadiennes
comparables et normalisées sur les temps d’attente con-
stituent la pierre angulaire de la prise de décisions fondée
sur les données probantes et de l’évaluation du rendement
du système sur le plan de la réduction des temps d’attente.
• Surveillance des temps d’attente :

- Pour les patients : la surveillance régulière de l’état
du patient pendant qu’il attend de recevoir des soins
atténue l’anxiété à la fois pour le patient et pour sa famille.

- Pour le système : la surveillance continue du système
aide à évaluer les progrès réalisés et à étalonner les points de
repère et les stratégies de gestion des temps d’attente.
• Gérer les temps d’attente :

- Pour les patients : assure que les patients pourront
avoir accès aux bons services fournis par le bon prestateur
au bon moment.

- Pour le système : améliore la productivité des
ressources existantes, augmente la capacité du système de
répondre à des besoins définis et permet l’amélioration
continue de l’efficacité et l’efficience du système.

L’ATA reconnaît que chaque province et territoire
voudra collaborer avec les professionnels de la santé compé-
tents pour établir son propre éventail optimal de stratégies
possibles de réduction des temps d’attente.

Recommandations

Les Canadiens s’attendent légitimement à ce que leur sys-
tème de santé financé par le secteur public leur donne accès
en temps opportun à des soins fondés sur le besoin relatif.
La décision Chaoulli et Zeliotis a démontré très clairement
l’urgence d’améliorer l’accès aux soins de santé en temps
opportun au Canada. 

Le rapport présente aux gouvernements les bases dont
ils ont besoin pour accélérer leur calendrier d’adoption de
points de repère sur les temps d’attente, l’établissement
d’objectifs et la mise en œuvre de stratégies afin de les
atteindre. Nous reconnaissons qu’il n’existe pas de solution
unique capable de régler tous les problèmes, mais l’ATA
recommande les étapes intégrées ci-dessous afin d’im-
planter des points de repère pancanadiens sur les temps
d’attente et d’améliorer l’accès aux soins pour les patients. 
1. Pour répondre à la décision Chaoulli et Zeliotis et au

besoin pressant de démontrer des réductions significa-
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tives des temps d’attente, l’ATA demande aux dirigeants
fédéraux, provinciaux et territoriaux d’accélérer le calen-
drier de leur stratégie sur les temps d’attente.
• Les gouvernements fédéral, provinciaux et territo-
riaux respectent leur engagement d’établir des points
de repère sur les temps d’attente dans les cinq
domaines prioritaires au plus tard le 31 décembre 2005
et d’établir des objectifs afin de réduire les temps d’at-
tente au plus tard le 31 mars 2006, 21 mois avant
l’échéance prévue.
• Utiliser les points de repère établis par l’ATA et
d’autres travaux disponibles pour dégager un consensus
au sujet d’un ensemble général de points de repère sur
les temps d’attente.
• Tenir compte de la «Trousse d’outils» de stratégies
produite par l’ATA pour élaborer des plans provin-
ciaux-territoriaux d’implantation en utilisant toutes les
ressources disponibles du Fonds de réduction des
temps d’attente de 5,5 milliards de dollars. 

2. Pour s’attaquer au principal obstacle qui empêche le
Canada de fournir un accès aux soins en temps oppor-
tun, le gouvernement fédéral devrait établi un Fonds de
réinvestissement dans les ressources humaines du
secteur de la santé d’une durée de cinq ans et d’un mil-
liard de dollars. Le fonds servira à mettre en œuvre un
plan intégré, pancanadien et fondé sur les besoins de
gestion des ressources humaines de la santé qui reposera
sur le principe de l’autosuffisance pour le Canada.
• Augmenter les possibilités de formation de premier
cycle pour les professionnels de la santé et la disponi-
bilité de postes de formation postdoctorale, accélérer
l’intégration des travailleurs de la santé formés à l’é-
tranger qui sont qualifiés.
• Créer un Office canadien de coordination des
ressources humaines de la santé qui coordonnerait les ini-
tiatives publiques nationales et provinciales-territoriales
de recrutement, de maintien en poste et de rapatriement
des fournisseurs de soins de santé.

3. Afin d’améliorer l’accès aux soins et de donner aux
patients une meilleure certitude de recevoir des
soins dans un délai acceptable, les gouvernements
fédéral et provinciaux devraient conjuguer leurs
efforts pour créer un nouveau Fonds d’accès aux
services de santé du Canada (deux milliards de dol-
lars en cinq ans).
• Aider les provinces à développer davantage et à
appuyer un réseau de registres et de centres de
référence régionaux afin d’augmenter les économies
d’échelle pour la prestation d’interventions à faibles
volumes et très spécialisées.
• Améliorer la transférabilité des soins pour les
patients et leur famille en remboursant le coût de soins

reçus à l’extérieur de la province ou du pays lorsque les
services ne sont pas disponibles dans la province confor-
mément aux points de repère acceptés sur les temps d’at-
tente (sous réserve de l’approbation préalable du médecin
qui devrait normalement prodiguer ou surveiller les soins
et de celle d’un groupe d’examen médical).

4. Aider à recueillir et analyser les données nécessaires
pour appuyer les stratégies visant à réduire les temps
d’attente et à surveiller les progrès :
• Les gouvernements provinciaux et territoriaux
s’entendent sur des définitions communes des données
relatives aux temps d’attente et sur les mesures de l’ur-
gence, et collaborent avec l’Institut canadien d’infor-
mation sur la santé et les sociétés nationales de spécia-
lité pour élaborer une stratégie pancanadienne de col-
lecte de données sur les temps d’attente. 
• Inforoute Santé du Canada accélère les investisse-
ments dans les systèmes d’information et de communi-
cation.
• Le Conseil canadien de la santé évalue les progrès
réalisés par le Canada pour réduire les temps d’attente.

5. Pour établir des partenariats et assurer une convergence
soutenue des efforts de réduction des temps d’attente,
il faudrait créer un Consortium canadien sur les temps
d’attente qui défendra un programme pancanadien sur
les temps d’attente au cours des trois prochaines
années.
• Revoir les points de repère et les réviser au besoin.
• Tenir un forum annuel pour partager de l’informa-
tion sur les progrès réalisés au niveau fédéral, provin-
cial et territorial.
• Jouer le rôle de centre d’information sur les pra-
tiques exemplaires.

6. Pour créer les capacités en savoir et appuyer l’élabora-
tion continue de politiques de gestion des temps d’at-
tente, le gouvernement fédéral devrait affecter de nou-
velles ressources importantes à un programme intégré
de recherche appliquée sur l’accès et les temps d’at-
tente, parrainé par les Instituts de recherche en santé
du Canada ou un autre organisme compétent.
• Financer des initiatives transprovinciales.
• Étendre l’objet de la recherche pour y inclure les
répercussions générales des attentes sur les patients.

Après la publication de ce rapport final, l’ATA
concentrera son attention sur la surveillance de la mise
en œuvre de stratégies de réduction des temps d’attente
avec l’appui de sociétés de spécialité et des associations
médicales des provinces. Les membres de l’ATA ont
hâte de collaborer avec les autres intervenants, y com-
pris les patients et les gouvernements, afin d’entrepren-
dre ce travail et d’améliorer en bout de ligne l’accès aux
soins pour la population canadienne.
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Le Canada a décidé, il y a 40 ans, que le facteur détermi-
nant de l’accès au système de santé devait être la nécessité
médicale relative plutôt que la capacité relative de payer. Ce
principe de l’accès est accepté de façon générale et en fait
protégé par la loi. Or, même si la loi protège le principe de
l’accessibilité, on n’a jamais reconnu explicitement le con-
cept de l’accès en temps opportun. Aujourd’hui, les temps
d’attente préoccupent beaucoup de Canadiens qui s’inter-
rogent au sujet de la viabilité de l’accès raisonnable promis.
«L’accès aux soins en temps opportun» est devenu le grand
enjeu des politiques publiques pour les Canadiens, ce qui
n’est pas étonnant. 

Les premiers ministres ont reconnu l’importance de
cette grande question en septembre dernier dans leur Plan
décennal pour consolider les soins de santé Accord des pre-
miers ministres de 2004 (Plan décennal pour consolider les
soins de santé)1 et ils se sont engagés à établir, au plus tard
le 31 décembre 2005, des points de repère sur des temps
d’attente médicalement acceptables dans cinq domaines
prioritaires — traitement du cancer, cardiologie, imagerie

diagnostique, arthroplastie et rétablissement de la vue —
dans le contexte d’un effort visant à «réduire vraiment» les
temps d’attente avant le 31 mars 2007. 

L’importance de réduire les temps d’attente pour les
services de santé financés par le secteur public a été mise en
évidence le 9 juin 2005 lorsque la Cour suprême du
Canada a dévoilé sa décision historique dans l’affaire
Chaoulli/Zeliotis

2
. On analysera pendant un certain temps

encore les détails de la décision de la Cour, mais la décision
même indique qu’il est urgent pour les gouvernements de
collaborer avec les prestateurs de soins de santé et les
patients afin d’établir un plan directeur qui donnera à la
population canadienne accès plus rapidement à des soins
de santé de qualité. 

Le défi que pose l’amélioration de l’accès en temps
opportun est trop lourd pour que les gouvernements ou les
prestateurs de soins de santé le relèvent sans aide. Le sys-
tème de santé du Canada est un programme partagé et tous
les intervenants doivent contribuer à la réduction des
temps d’attente. Les gouvernements doivent intégrer les
prestateurs de soins de santé dans le processus d’élaboration de
politiques dès le début et de façon continue et significative. Les
prestateurs, eux, doivent pratiquer dans un système et une cul-
ture axés davantage sur le service. 

L’Alliance sur les temps d’attente (ATA) a été créée à
l’automne 2004 parce que l’accès aux soins de santé pour
les Canadiens préoccupait les médecins. La création de
l’Alliance est importante, car elle représente le fruit d’un
effort sans précédent déployé pour réunir plusieurs groupes
nationaux de spécialité médicale dont les membres par-
ticipent directement à la prestation de soins dans les
domaines prioritaires définis par les premiers ministres
(voir Pièce A).

L’ATA a publié son rapport provisoire, Plus jamais
d’attente! Pour une meilleure gestion grâce aux points de repère
et aux pratiques exemplaires le 3 avril 2005

3
. Le rapport

présentait une série de points de repère provisoires sur les
temps d’attente dans cinq domaines : traitement du cancer,
soins cardiaques, imagerie diagnostique, arthroplastie et
rétablissement de la vue. Le rapport a attiré énormément
d’attention du public à la fois avant et après la décision
Chaoulli/Zeliotis. 

La consultation générale qui a suivi a mis à contribution
des patients, des membres du public, des représentants

1. Introduction et raison d’être
«Les premiers ministres conviennent que l’accès à des soins en temps opportun dans tout le Canada
constitue une plus grande préoccupation et une priorité nationale. Ils se sont réunis et ont conclu d’un
plan d’action.»

— Accord des premiers ministres de 2004 (Plan décennal pour consolider les soins de santé)1
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Pièce A : L’Alliance sur les temps d’attente

L’Alliance sur les temps d’attente inclut les sociétés
nationales de spécialité suivantes : l’Association canadi-
enne des radiologistes, l’Association canadienne de
médecine nucléaire, l’Association canadienne des radio-
oncologues, la Société canadienne de cardiologie, la
Société canadienne d’ophtalmologie et l’Association
canadienne d’orthopédie, sans oublier l’AMC qui assure
le soutien en recherche et en politiques. Chacune des
sociétés nationales de spécialité a mis à contribution des
cliniciens chefs de file de sa spécialité pour aider à réu-
nir des données probantes sur les temps d’attente
raisonnables.

Dans chacun des cinq domaines prioritaires, l’Alliance veut :

• injecter une perspective médicale dans l’élaboration
de paramètres sur les temps d’attente;

• donner des conseils sur la mise en œuvre de stratégies
de réduction des temps d’attente;

• définir des indicateurs médicalement acceptables sur
l’accès et les temps d’attente.



d’autres organismes des secteurs de la médecine et des soins
de santé, ainsi que les gouvernements fédéral et provinciaux.
Les commentaires du public sur le rapport provisoire ont
indiqué que le travail effectué par l’ATA afin d’établir des
points de repère sur les temps d’attente, autant pour amélior-
er l’accès aux soins que pour rendre le système plus transparent
et redditionnel, mobilisait des appuis importants. 

Le rapport provisoire reposait principalement sur les
activités de recherche et de dégagement d’un consensus
entre les sociétés de spécialité médicale et les médecins
actifs qui constituent l’Alliance. Le rapport final reflète la
contribution importante et constructive que nous avons
reçue des patients, d’autres organisations médicales et des
intervenants du secteur de la santé.

Le rapport final comporte cinq grands objectifs :
• Résumer les commentaires reçus de patients, du public

et d’autres intervenants du secteur de la santé au sujet
du rapport provisoire et des points de repère sur les
temps d’attente ou objectifs de rendement proposés.

• Proposer un ensemble révisé de points de repère sur les
temps d’attente fondés sur les meilleures données médi-
cales disponibles, le consensus clinique et le jugement.

• Discuter de problèmes clés de mise en œuvre auxquels
il faut s’attaquer pour se conformer aux points de
repère sur les temps d’attente.

• Présenter une trousse d’outils stratégiques (réduire,
mesurer, surveiller et gérer) sur les temps d’attente et
recommander des mesures à prendre pour placer le
Canada sur les rails de la réduction des temps d’attente
excessifs. 

• Recommander une série de mesures intégrées pour
atteindre les objectifs convenus dans l’Accord des pre-
miers ministres1. 

Définition de points de repère sur les temps
d’attente
Les premiers ministres ont parlé de «points de repère sur les
temps d’attente médicalement acceptables» dans leur Plan
décennal1. L’ATA a utilisé par la suite la même expression
dans son rapport provisoire3. Des intervenants se sont
prononcés contre l’utilisation de cette expression ou
d’autres comme «temps d’attente recommandés» ou
«temps d’attente maximaux» par crainte de donner nais-
sance à de fausses attentes qui pourraient avoir des
répercussions devant la loi à cause du manque de ressources
dans le système.

Dans l’esprit de l’Accord des premiers ministres, l’ATA
est d’avis qu’il importe de tenir la promesse d’établir des
«points de repère». Pour clarifier et simplifier ce que signi-
fie l’expression, l’ATA définit toutefois, sur le plan opéra-
tionnel, les points de repère sur les temps d’attente comme
des «objectifs de rendement du système de santé qui reflètent
un consensus général sur les temps d’attente médicalement
raisonnables dans le cas des services de santé fournis aux
patients».

Ces points de repère ou objectifs de rendement ont de
plus été établis par des experts de la médecine qui se sont
fondés sur les meilleures données probantes disponibles. Ils
n’entendent pas être normatifs et il ne faudrait pas non
plus les interpréter comme une limite au-delà de laquelle
un prestateur de soins de santé ou bailleur de fonds n’a pas
fait preuve de diligence raisonnable. Ils ne tiennent pas
compte non plus des contraintes actuelles imposées à la
capacité du système nécessaire pour atteindre ces points de
repère, ce qui est important.

Il importe aussi de reconnaître qu’il ne faut jamais con-
sidérer que les points de repère sur les temps d’attente sont
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Figure 1 : Les temps d’attente du point de vue du patient
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Adapté du prototype partagé par le Collège des médecins de famille du Canada et l’ICES, Access to Health Services in Ontario5, Fig. 1.1.
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coulés dans le bronze : ils doivent évoluer avec l’arrivée de
nouveaux résultats de recherche, l’évolution de la technolo-
gie et les besoins dans le domaine de la santé des popula-
tions.

Même si l’ATA préconise l’adoption de points de
repère ou objectifs de rendement pancanadiens, le présent
rapport ne vise pas à prescrire une seule façon de procéder
pour y parvenir. Chaque administration devra déterminer
un éventail approprié de stratégies tirées de la trousse
d’outils stratégiques en tenant compte de consultations
tenues à l’échelon provincial ou régional avec des presta-
teurs, des patients et des contribuables.

Quand le temps commence-t-il à compter? 

Au cours de ses consultations, l’ATA a entendu un vaste
éventail de patients et d’intervenants. Le Collège des
médecins de famille du Canada (CMFC) a indiqué que le
temps commence à compter longtemps avant que le
patient arrive dans le bureau du spécialiste4. Pour le
patient, l’attente peut commencer beaucoup plus tôt et à
différents points de son voyage dans le système de santé
(Figure 1) : 
• Soins primaires (consulter le MF/OP et subir des

tests)
• Attendre de voir un spécialiste.
• Consulter un spécialiste (attendre des résultats de

tests/examens, consultation d’autres spécialistes au
besoin)

• Attendre le traitement (si un traitement s’impose, la
priorité dépend de l’état du patient, qui attend en
conséquence)

• Attendre des services de réadaptation (au besoin).

Pour l’ATA, la période pendant laquelle le patient
attend pour recevoir des soins spécialisés commence
lorsqu’il reçoit un diagnostic différentiel du médecin de
famille ou de l’omnipraticien, c.-à-d. à compter du
moment où le «désir» se traduit en «besoin» et où l’on
décide que le patient a besoin d’examens de diagnostic ou
d’une intervention clinique. Un OP/MF peut, par exem-
ple, référer le patient directement à un spécialiste ou com-
mander des tests diagnostiques avant de décider d’envoyer
le patient consulter un spécialiste.

Dans certaines provinces, il faut référer un patient à un
spécialiste avant de pouvoir commander certains tests de
diagnostic. Même si cette mesure vise à éviter l’utilisation
indue, elle prolonge inutilement les temps d’attente.
Autant les spécialistes que les MF/OP devraient avoir accès
aux tests de diagnostic en suivant des lignes directrices et
des voies de soin appropriées.

Beaucoup de Canadiens n’ont malheureusement pas
accès à un MF/OP et ne peuvent commencer à attendre à
moins d’entrer autrement dans le système, la voie la plus
susceptible étant le service d’urgence de l’hôpital. Le
manque d’accès raisonnable aux MF/OP constitue en fait
un problème sérieux relié au problème des temps d’attente
au Canada. Une enquête menée en 2003 par Statistique
Canada a révélé que 3,6 millions de Canadiens (presque
14 % de la population) n’avaient pas de médecin de famille
régulier6. Un sondage Decima7 réalisé en 2004 a révélé que
16 % des Canadiens de plus de 18 ans avaient essayé en
vain, au cours des 12 mois précédents, de trouver un
médecin de famille pour eux-mêmes ou pour un membre
de leur famille. En 2002, le CMFC a calculé qu’il man-
quait 3000 médecins de famille au Canada4. Les patients
qui n’ont pas réussi à trouver un MF/OP sont maintenant
appelés «patients orphelins».
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2. Efforts récents d’établissement de points de
repère au Canada

Ce ne sont pas les listes d’attente qui devraient être une source de préoccupation, mais plutôt les
attentes dont personne ne veut — des attentes incertaines, injustes ou qui font courir un plus grand
risque au patient.

— Conseil canadien de la santé (janvier 2005)
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Les avantages qu’offrent les points de
repère sur les temps d’attente

Comme médecins du Canada, nous constatons person-
nellement l’effet négatif que les temps d’attente indus ont
sur nos patients. Source de grande frustration pour les
médecins, l’effet médical de l’attente peut aussi inclure 
• la dégradation du problème que l’on cherche à faire

traiter, y compris une menace possible pour la vie, un
membre ou un organe;

• une probabilité accrue de complications exigeant des
traitements plus effractifs et un suivi;

• une baisse de la qualité de vie pour les patients pen-
dant les attentes;

• une augmentation du stress et de l’anxiété pour les
patients et les membres de leur famille.
Les attentes inutiles ont, bien entendu, des répercus-

sions socioéconomiques plus vastes, comme la perte de
productivité (p. ex., revenu d’un emploi ou soutien à la
famille, perturbation des études, etc.)8.

Les patients sont très préoccupés par l’effet négatif que
la longueur des périodes pendant lesquelles ils doivent
attendre pour obtenir des soins peut avoir sur leur état de
santé. Ils sont toutefois aux prises aussi avec l’appréhension
causée par l’incertitude qui règne souvent au sujet de la
durée de leur attente. Cette incertitude empêche à la fois le
patient et les membres de sa famille (en tant que soignants)
de planifier dûment la période de traitement et de
récupération et de réduire au minimum la perturbation de
leur travail, de leurs études ou d’autres responsabilités.
L’injustice de l’attente préoccupe aussi les patients, surtout
s’ils croient que l’on saute les files d’attente dans certains
cas sans tenir compte du besoin. 

Des points de repère sur les temps d’attente ou des
objectifs de rendement peuvent aider à atténuer plusieurs
de ces préoccupations en :
• concentrant les efforts sur la réduction des périodes

d’attente d’une longueur inutile;
• assurant davantage de certitude (p. ex., établissant des

temps d’attente approximatifs);
• assurant l’équité (processus transparent d’attribution

des priorités);

• améliorant la responsabilisation (montrant des résultats
de rendement et prévoyant des recours si le système ne
peut se conformer aux points de repère).
Il ne sera plus acceptable pour le public et nos patients

d’attendre une intervention médicale sans avoir d’idée de la
longueur des périodes d’attente — et les gouvernements ne
devraient plus l’accepter non plus. 

«Il y a du stress et de l’inquiétude, non seulement
chez les patients, mais aussi chez les membres de leur
famille.»

— Participant à un groupe de discussion

Les points de repère sur les temps d’attente sont aussi
bénéfiques pour les administrateurs, les prestateurs et le pu-
blic, car ils améliorent la mesure du rendement et la prise
de décision au sujet de l’affectation des ressources. Le con-
trôle des temps d’attente en fonction de points de repère
permettra aux responsables du système de santé d’affecter
des ressources aux résultats et servira d’élément de motiva-
tion qui poussera à trouver les meilleurs moyens pour les
atteindre.

Revue du processus d’établissement des
points de repère

L’établissement de points de repère sur les temps d’attente
n’est pas une science exacte. Des administrations dif-
férentes ont suivi des démarches différentes fondées sur
leur situation et leurs besoins en particulier. La Figure 2
présente un tour d’horizon du processus d’établissement de
points de repère sur les temps d’attente et des étapes con-
nexes (dont certaines sont déjà commencées) qui compor-
tent la contribution de tous les intervenants. Il doit être
clair que l’établissement de points de repère ne constitue
pas l’aboutissement du travail : c’en est tout simplement le
début en fait. Le but ultime consiste à donner aux patients
accès aux soins en temps opportun. 

«La qualité des soins de santé au Canada est bonne une
fois qu’on réussit à entrer dans le système.»

— Participant à un groupe de discussion



Lorsque les points de repère seront établis, il faudra
fixer les objectifs pour déterminer le pourcentage des
patients qu’il est possible de traiter en deçà du point de
repère sur les temps d’attente. Il faudra de plus créer des
outils cliniques afin d’aider les médecins à déterminer
quels patients ont vraiment besoin d’être traités (perti-
nence) et à attribuer aux patients une priorité en fonction
de l’urgence de leur état clinique. Il faut enfin des systèmes
de contrôle et de mesure. Un système de contrôle suit les
patients pendant qu’ils attendent. Un système de mesure
sert à suivre les temps d’attente des patients et l’évolution
de leur état de santé. Les données recueillies peuvent
ensuite servir à déterminer s’il faut réviser les points de
repère sur les temps d’attente (c.-à-d. que les données peu-
vent montrer que l’évolution de l’état de santé des patients
est meilleure lorsqu’ils attendent moins longtemps). 

L’Accord des premiers ministres de 2004

Dans leur Plan décennal pour consolider les soins de santé 1 de
septembre 2004, les premiers ministres considèrent les
temps d’attente comme une priorité. Ils se sont entendus
plus précisément sur les mesures suivantes : 
• Établir pour toutes les administrations, au plus tard le

31 décembre 2005, des indicateurs comparables de
l’accès aux professionnels de la santé, ainsi qu’aux
interventions de diagnostic et de traitement. 

• Établir des points de repère factuels concernant les
«temps d’attente médicalement acceptables», en com-
mençant par le cancer, les soins cardiaques, l’imagerie
diagnostique, les arthroplasties et le rétablissement de
la vue d’ici au 31 décembre 2005, dans le contexte
d’un processus à déterminer par les ministres fédéral,
provinciaux et territoriaux de la Santé. 

• Établir des objectifs pluriannuels afin de fixer des
points de repère secondaires pour chaque administra-
tion au plus tard le 31 décembre 2005.
Leurs plans d’action s’appuient sur un Fonds de réduc-

tion des temps d’attente de 5,5 milliards de dollars que les
provinces et les territoires peuvent utiliser comme ils le
jugent bon. On a aussi annoncé la création d’un Fonds
d’accès aux soins de santé dans les territoires afin d’améliorer
l’accès aux soins pour la population des trois territoires du
Nord du Canada1. 

Les premiers ministres se sont engagés à présenter
chaque année à leur population des rapports sur les pro-
grès qu’ils auront réalisés pour atteindre leurs objectifs
pluriannuels concernant les temps d’attente. En
autorisant l’affectation de fonds pour appuyer le plan
décennal (projet de loi C-39), les législateurs fédéraux ont
aussi prévu un examen parlementaire obligatoire dans
trois ans pour revoir les progrès réalisés dans la mise en
œuvre du plan9.

Efforts déployés par les gouvernements
jusqu’à maintenant

Afin d’aider les provinces et les territoires à respecter les
délais du 31 décembre 2005 pour établir des points de
repère sur les temps d’attente, les gouvernements ont com-
mandé, en partenariat avec les Instituts de recherche en
santé du Canada (IRSC), des recherches sur les temps d’at-
tente dans les domaines cliniques prioritaires. On a financé
par la suite huit équipes de recherche. Une partie de leur
travail de recherche consiste à déterminer des domaines où
il existe suffisamment de données probantes pour appuyer
des points de repère et ceux où l’on en utilise déjà. Les
rapports sur ces recherches sont attendus le 15 octobre
2005.

Des provinces et des territoires vont aussi de l’avant
avec leurs propres stratégies afin d’établir des objectifs sur
les temps d’attente. Au cours de la conférence «Maîtriser les
files d’attente II» qui a eu lieu en mars 2005, toutes les
provinces ont présenté des exposés sur les efforts déployés
jusqu’alors pour réduire les temps d’attente. L’espace
manque pour les résumer, mais l’ATA reconnaît le travail
que les gouvernements font dans ce domaine et en a décrit
une partie dans son rapport provisoire3. 

Le gouvernement fédéral a nommé récemment le
Dr Brian Postl conseiller fédéral sur les temps d’attente qui
relève du premier ministre et du ministre de la Santé. Le
Dr Postl a de grandes connaissances et une vaste expérience
dans ce domaine et l’ATA se réjouit des efforts qu’il déploie
pour assurer que l’on réduit les temps d’attente le plus rapi-
dement possible.

Autres travaux récents relatifs aux points
de repère sur les temps d’attente réalisés
au Canada et à l’étranger

L’ATA n’est pas la seule à chercher à établir des points de
repère sur les temps d’attente. Outre le rapport provisoire
de l’ATA3, on a publié récemment plusieurs rapports sur la
question, y compris ceux du Projet sur les listes d’attente
dans l’ouest du Canada (PLAOC)10, de l’Association cana-
dienne des institutions de santé universitaires (ACISU)11 et
de l’Institut de recherche en services de santé (IRSS)5, qui
sont tous mentionnés plus loin. 

Comme l’ATA en a discuté dans son rapport provi-
soire, de nombreux pays industrialisés ont déjà des points
de repère et des objectifs sur les temps d’attente qui pren-
nent diverses formes. L’Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE) a décrit ces démarches
dans une étude innovatrice sur les stratégies relatives aux
temps d’attente dans les principaux pays industrialisés8.
Les groupes de travail d’experts de l’ATA ont intégré
ces renseignements dans leur exercice visant à dégager
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un consensus relatif aux normes repères pancanadiennes
sur les délais d’attente. 

Plusieurs pays ont adopté des cibles et des points de
repère généralisés qui transcendent les domaines de traite-
ment. L’Australie, le Danemark, les Pays-Bas, la Nouvelle-
Zélande, l’Espagne, la Suède et le Royaume-Uni ont suivi
cette approche qui, par définition, est plus arbitraire que le
processus d’établissement de points de repère factuels et
spécifiques aux interventions que le Canada adopte. Des

pays, dont l’Italie, la Nouvelle-Zélande et le Royaume-Uni,
ont déjà établi des points de repère et des cibles spécifiques
à des interventions. L’applicabilité des points de repère et
des cibles varie d’un pays à l’autre : certains offrent une
garantie de service claire et les patients ont des recours si
l’on ne respecte pas le temps d’attente garanti, tandis que
d’autres suivent une stratégie plus flexible qui vise à
améliorer le rendement du système en modifiant les incita-
tions et la conception du système.
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Figure 2 : Les stades de l’élaboration et de la mise en œuvre des points de repère
sur les temps d’attente

1. Établir des points de repère sur les «pratiques exemplaires» :
- revoir/réévaluer les résultats de recherche (le cas échéant);
- point de vue des fournisseurs de soins de santé;
- contribution des patients;
- contribution du public et du gouvernement.

2. Fixer des cibles et des indicateurs :
- cible : pourcentage des patients (cas prévus) à traiter dans les quatre mois (par exemple) après avoir
soumis un problème au système (c-à-d. médecin de famille ou service d’urgence);

- indicateur : nombre de patients (prévus) traités dans les quatre mois.

3. Assurer que des lignes directrices sur la pertinence sont en place :
- lignes directrices visant à aider les médecins à prendre des décisions sur les soins nécessaires en fonction
d’une analyse systématique (expérience et recherche) des indications relatives aux interventions.

4. Attribuer aux patients une priorité fondée sur les catégories d’urgence des points de repère :
- p. ex., si l’on vous accorde de 80 à 100 points à l’évaluation, vous avez une priorité 1 et il faudrait vous
traiter dans les 30 jours.

5. Surveiller et mesurer avant et après le traitement :
- utiliser des indicateurs disponibles;
- en mettre au point de nouveaux;
- revoir l’évolution de l’état de santé des patients (p. ex., la durée de l’attente pour obtenir le traitement 
a-t-elle un effet sur les résultats?).

6. Rajuster le point de repère et la cible au besoin :
- l’analyse des indicateurs et des résultats ou d’autres données de recherche peut indiquer qu’il faut rajuster
le point de repère au besoin.



3. Commentaires sur notre rapport provisoire
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L’ATA reconnaît que l’élaboration de points de repère sur
les temps d’attente n’est pas la prérogative exclusive des
médecins et des sociétés de spécialité qui les représentent.
Pour être crédibles, les points de repère sur les temps d’at-
tente doivent être examinés par d’autres intervenants, et en
particulier les patients et le public, qui doivent ainsi y con-
tribuer. C’est pourquoi, après avoir publié son rapport pro-
visoire, l’ATA a lancé une vaste consultation — grâce à une
aide financière importante de Santé Canada — qui a inclus
les activités suivantes :
• Présentation du rapport à des représentants d’organismes

du secteur de la santé et de gouvernements, y compris
aux participants à la conférence «Maîtriser les files
d’attente II» (31 mars 2005).

• Distribution du rapport provisoire de l’ATA et d’un
questionnaire à plus de 200 interlocuteurs (taux de
réponse de 14 %). 

• Tenue, en mai 2005, de 12 groupes de discussion con-
stitués de meneurs d’opinion et de patients dans six
centres (cinq agglomérations urbaines et un centre
rural/du nord) : Vancouver, Calgary, Toronto,
Montréal, Halifax et Moose Factory (Ontario). À
chaque endroit, on a organisé un groupe de discussion
avec des patients ou un membre de leur famille immé-
diate qui avaient eu une expérience récente dans un ou
plusieurs des cinq domaines prioritaires de la santé. Le
deuxième groupe était constitué de meneurs d’opinion.

• Tenue, le 16 juin, d’un atelier national d’intervenants
qui a réuni quelque 65 participants, soit des patients,
des fournisseurs et des représentants gouvernementaux.

• Réalisation, en juin 2005 (par Ipsos-Reid), d’un

sondage auprès de 1000 Canadiens portant sur les
temps d’attente. 

• Breffage de dirigeants politiques sur le rapport provi-
soire (premier ministre, ministre fédéral de la Santé,
président du Conseil de la Fédération, premiers min-
istres provinces et territoriaux, ministres provinciaux
de la Santé, etc.). 
Nous résumons ci-dessous les commentaires que nous

avons reçus.

Réponse au concept de l’élaboration de
points de repère sur les temps d’attente

«Les temps d’attente dissiperont la colère des patients
qui pourront mieux se préparer et mieux planifier, et
qui se sentiront moins stressés.»

«Les points de repère donneront [aux patients] une
idée de ce à quoi ils doivent s’attendre sur les plans des
résultats et des retombées.»

— Participants à des groupes de discussion

La première question que nous avons posée au cours
de notre consultation visait à déterminer si l’on appuyait le
concept de l’élaboration de points de repère sur les temps
d’attente. Même si le public connaît peu l’enjeu que con-
stituent les points de repère sur les temps d’attente, on
appuie de façon écrasante les efforts déployés par l’ATA
pour établir des points de repère sur les temps d’attente
afin d’aider à améliorer l’accès aux soins et de rendre le sys-
tème plus transparent et redditionnel. Nous résumons ci-

points de repère sur les temps d'attente

Points de vue positifs Préoccupations

Considérés comme une amélioration. Préoccupations au sujet de la capacité du système de santé de livrer 
la marchandise en-deçà des points de repère sur les temps d'attente.

Donnent aux patients un sentiment de certitude. Il faut davantage de ressources humaines, financières et matérielles.

Moyen positif de gérer les attentes des patients. Distinction entre les temps d'attente dans les cas urgents et semi-
urgents.

Bon moyen d'aider le système de santé à gérer ses 
ressources.

Un peu de confusion au sujet de la catégorie « cas de routine» — il 
faudrait parler de «cas prévu».

On considère qu'ils obligent le système de santé et les 
professionnels à rendre davantage de comptes.

Patients et médecins pourraient apprendre à «exploiter le système».

L'attribution normalisée de priorités aux soins signifie un 
accès égal et une réduction possible de la partialité dans le 
système (patients et médecins qui ont des contacts).

Tableau 1 : Résumé des opinions générales des participants aux groupes de discussion sur les 
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dessous les opinions générales des participants aux groupes
de discussion.

Les consultations démontrent en outre clairement que
l’on appuie très fermement les médecins du Canada pour
qu’ils jouent un rôle de premier plan dans l’établissement
des points de repère, en compagnie des patients. D’autres
fournisseurs compétents de soins de santé, ainsi que des
dirigeants du gouvernement, devraient aussi participer. 

«Il faut avoir le point de vue du patient pour tirer des
leçons de ses expériences, en ce qui concerne particu-
lièrement l’effet que les longues périodes d’attente ont
sur les patients.»

— Participant à un groupe de discussion

Réponse à nos «premiers principes»

L’ATA a formulé dès le départ une série de premiers
principes pour guider ses travaux. Ces principes ont reçu
un appui très important à la fois chez les participants aux
groupes de discussion et chez les répondants au sondage.
Certains ont indiqué que quelques-uns des principes conte-
naient plus qu’un concept et qu’il faudrait donc les séparer
en deux énoncés distincts. 

L’élaboration de points de repère sur les délais d’at-
tente, ou objectifs de rendement, pancanadiens constitue le
principal de ces premiers principes décrits ci-dessous. La
majorité des répondants étaient en faveur d’objectifs de
rendement pancanadiens. Une faible minorité de représen-
tants des provinces plus importantes ont dit craindre qu’il
puisse en découler une baisse des normes dans leur
province si l’on vise à uniformiser la démarche dans tout le
pays, ou que ces objectifs ne laissent pas de flexibilité aux
provinces. Tous ont toutefois appuyé le but qui consiste à
donner à tous les Canadiens un accès égal aux services
fondés sur le besoin médical relatif.

L’ATA réaffirme le principe selon lequel les points de
repère sur les temps d’attente devraient être de nature pan-
canadienne, fondés sur les meilleures données probantes
disponibles, mais non liés par celles-ci. Les points de repère
sur les temps d’attente, par exemple, devraient être les
mêmes en Colombie-Britannique qu’au Manitoba ou en
Ontario — parce qu’ils reposent sur des données de
recherche disponibles et l’avis d’expert de médecins au sujet
de l’effet que l’attente a sur l’état de santé des patients. Les
points repères ne changeront pas d’une province à l’autre.
Cela dit, chaque province doit avoir la marge de manœuvre
nécessaire pour atteindre ces points de repère en fixant ses
propres cibles et délais.

Une stratégie d’élaboration des points de repère sur les
temps d’attente axée sur les patients est un autre principe
qui a reçu un appui solide. Il faut à cette fin faire participer
les patients à l’établissement des points de repère, ainsi qu’à

la mesure des temps d’attente de leur point de vue, pen-
dant leur cheminement dans les divers secteurs du système
de santé.

Compte tenu des commentaires reçus de patients et
d’autres intervenants, l’ATA a modifié les premiers
principes qui régiront son travail (voir pièce B).

On reconnaît que l’affectation des ressources de la
santé doit reposer sur les besoins en la matière et l’efficacité
des coûts. L’ATA considère ces facteurs comme des élé-
ments distincts — mais tout aussi importants — de l’éta-
blissement de points de repère sur les temps d’attente qui
doivent reposer sur les meilleures données médicales
disponibles. 

Commentaires sur les points de repère
contenus dans le rapport provisoire 

La réaction aux points de repère proposés par l’ATA a été
positive dans l’ensemble et les participants aux groupes de
discussion publics étaient d’avis qu’ils représentent une
amélioration de l’accès aux soins par rapport aux condi-
tions actuelles. 

«Un temps d’attente maximal et la possibilité de
traitement plus rapide, c’est bien.»

— Participant à un groupe de discussion

La réaction aux points de repère proposés pour les
temps d’attente en radio-oncologie et en chirurgie de la
cataracte a été positive selon la spécialité. Même si les par-
ticipants ont appuyé en général les points de repère pro-
posés pour l’imagerie diagnostique, on craignait que les
délais soient trop longs étant donné qu’on a souvent besoin
de services d’imagerie diagnostique pour appuyer les autres
domaines prioritaires. Les points de repère sur l’arthroplas-
tie ont attiré un appui mixte. L’appui augmentait toutefois
si l’on garantissait aux patients qu’ils seraient suivis par leur
médecin pendant qu’ils attendaient et qu’on les placerait
dans une catégorie plus urgente au besoin. 

Les groupes de discussion ont exprimé des préoccupa-
tions au sujet de la durée des temps d’attente en cardiologie
proposés dans le rapport provisoire. Les temps d’attente
reposaient sur des programmes provinciaux existants et ne
reflétaient pas les points de repère proposés par la Société
canadienne de cardiologie (SCC). Ces nouveaux points de
repère sont maintenant disponibles et nous les présentons
dans ce rapport final.

Beaucoup de participants aux groupes de discussion
considèrent le traitement du cancer et les soins cardiaques
comme des problèmes qui mettent la vie en danger et
pour lesquels les temps d’attentes doivent être immédiats
ou très courts — selon eux, il ne devrait pas y avoir de cas
de routine ou non urgents en cardiologie ou en oncologie.
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À cet égard, le public établit une distinction entre ces
problèmes et d’autres priorités dans le domaine de la
santé, comme l’arthroplastie et la chirurgie de la cataracte.
Cela indique qu’il peut être nécessaire pour le gouverne-

ment et les fournisseurs d’informer le public afin d’aider à
mieux comprendre ce qui constitue vraiment un cas d’ur-
gence immédiate ou un cas urgent, et un cas non urgent
ou prévu.
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Pièce B

“Premiers principes” de l’ATA qui doivent guider l’établissement des points de repère sur les temps d’attente

L’ATA est d’avis qu’il faudrait établir des points de repère sur les temps d’attente pour tous les services de santé essen-
tiels. Elle a défini 10 principes qui régiront son travail d’élaboration de points de repère sur les temps d’attente et
accéléreront l’accès aux soins pour tous les Canadiens :

1. Les Canadiens ont le droit de bénéficier de soins en temps opportun et de grande qualité, à commencer par
l’accès à un MF/OP. L’établissement et le maintien de points de repère sur les temps d’attente ne doivent nulle-
ment compromettre la qualité des soins prodigués aux patients.

2. Il faut établir les points repère sur les temps d’attente du point de vue du patient. Il faut à cette fin suivre les temps
d’attente à compter du premier contact que le patient a avec le système de santé pour faire traiter son problème
jusqu’au diagnostic, au traitement et à la réadaptation. Les patients doivent aussi participer à l’élaboration de
points de repère sur les temps d’attente et être informés des points de repère approuvés.

3. L’élaboration et l’établissement de points de repère sur les temps d’attente doivent reposer sur une approche pan-
canadienne afin d’aider à assurer que les Canadiens bénéficient d’un accès comparable aux soins nécessaires,
d’éviter le double emploi et de maximiser les économies d’échelle. Les points de repère devraient être pancanadi-
ens, mais il est possible de fixer des objectifs provinciaux ou territoriaux qui tiennent compte des capacités et des
besoins différents des provinces et des territoires en ce qui concerne l’atteinte des points de repère sur les temps
d’attente. 

4. Les points de repère sur les temps d’attente doivent reposer sur les meilleures données probantes disponibles,
ainsi que sur un consensus clinique (entente générale dans les milieux des praticiens de la médecine), qui convi-
ennent au contexte canadien.

5. Les points de repère sur les temps d’attente sont dynamiques et devraient émaner d’un processus continu et trans-
parent qui comporte l’évaluation, la mise à jour en temps opportun et l’amélioration des points de repère au
besoin. Ce processus doit inclure l’évaluation continue de technologies nouvelles et de l’effet qu’elles peuvent
avoir sur les points de repère relatifs aux temps d’attente.

6. L’élaboration, l’amélioration et la mise en œuvre continues et réussies des points de repère sur les temps d’attente
passent par la contribution dès le début, continue et significative des milieux de la pratique (travailleurs de la
santé des premières lignes).

7. Il est des plus importants de rendre compte au public par la surveillance des temps d’attente et la production de
rapports en la matière afin de maintenir la confiance des patients à l’égard du système de santé. La réduction
des périodes pendant lesquelles ils doivent attendre pour obtenir des services de santé dans les cinq domaines
prioritaires rehausserait leur confiance dans le système de santé. 

8. Les points de repère sur les temps d’attente et les cibles provinciales connexes à viser pour les réduire doivent être
viables. Il faudra à cette fin engager un financement ciblé continu par le biais du Fonds de réduction des temps
d’attente et élaborer des stratégies afin de promouvoir l’utilisation appropriée des services de santé.

9. L’établissement de points de repère sur les temps d’attente dans les cinq domaines prioritaires ne doit pas se faire
au détriment d’une réduction de l’accès aux autres services de santé. Il faut mettre en place une surveillance pour
assurer que cela ne se produira pas.

10. Il faut mettre en œuvre les points de repère sur les temps d’attente en se fondant sur des lignes directrices relatives
à la pertinence et sur des outils d’établissement des priorités qui sont justes, équitables et transparents pour le patient.
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4. Les points de repère révisés de l’ATA

Depuis la publication du rapport provisoire, on a demandé
à chaque membre de l’ATA de revoir ses points de repère
proposés en tenant compte particulièrement des commen-
taires issus de la consultation et de se pencher sur les pro-
blèmes de mise en œuvre auxquels il faut s’attaquer pour
permettre l’adoption de points de repère sur les temps d’at-
tente, particulièrement dans leur spécialité. Ces commen-
taires comprennent les idées sur la mise en œuvre
découlant de l’atelier des interlocuteurs clés tenu le 16 juin. 

Même s’il y a des variations entre les spécialités, les
groupes de travail constitués de cliniciens experts ont
dérivé des points de repère sur les temps d’attente pour
chaque spécialité en se fondant sur des intrants comme les
suivants :
• une analyse des évaluations cliniques ou données

épidémiologiques disponibles sur les temps d’attente
médicalement acceptables dans les publications
(nationales et internationales)

• une évaluation des normes existantes disponibles sur
l’accès aux échelons régional, provincial et national,
ainsi que sur la scène internationale

• une analyse de lignes directrices cliniques existantes
portant sur la pertinence et les outils prioritaires
actuellement utilisés dans d’autres administrations
(l’Annexe B contient les rapports de chaque spécialité
et une description des méthodes qu’elle utilise).
Dans nombre de cas, les données disponibles sur les

temps d’attente acceptables demeurent très limitées. Dans
ces cas, les praticiens se sont entendus sur l’approche à
suivre pour définir les points de repère jusqu’à ce que
d’autres données médicales deviennent disponibles. Le
jugement clinique fondé sur les contacts entre les cliniciens
et leurs patients constitue toutefois un élément tout aussi
important. C’est à cause de ce manque de données de
recherche et de l’importance du jugement clinique que
l’ATA est d’avis que l’établissement des points de repère
doit être factuel sans être lié aux données probantes.

Comme on l’indique dans notre rapport provisoire, les
cinq domaines prioritaires sont interdépendants. L’imagerie
diagnostique, par exemple, appuie les autres domaines
prioritaires parce qu’elle constitue un des principaux intrants
de la décision de traiter. Les efforts déployés jusqu’à main-
tenant pour créer des outils d’établissement des priorités en
imagerie diagnostique ont eu tendance à considérer ces
domaines dans l’abstrait sans tenir compte de fournisseurs
en particulier. Reconnaissant les lacunes de ces efforts,
l’ATA s’appuie dans ses démarches sur le concept de l’im-

agerie diagnostique qui appuie les autres interventions
prioritaires déterminées par les premiers ministres.

Compte tenu des commentaires que nous avons reçus
au sujet du rapport provisoire pendant l’exercice de consul-
tation, l’ATA a apporté plusieurs modifications à son cadre
de points de repère et a révisé un peu ses points de repère
initiaux. On a remplacé la catégorie d’urgence «de routine»,
par exemple, par la catégorie «cas prévu» afin de mieux
refléter l’utilisation de cette catégorie dans la pratique. Les
membres de l’ATA ont en outre convenu d’utiliser les caté-
gories d’urgence qui conviennent le mieux à chaque spé-
cialité en particulier plutôt qu’un système uniforme parce
qu’on a cru que chacune des cinq interventions est parti-
culière et, sur le plan médical, la normalisation des caté-
gories d’urgence qui entoure les spécialités ne reflète pas
fidèlement les conditions que l’on trouve dans chaque type
de soins. Ainsi, même si le sommaire général des points de
repère sur les temps d’attente au Tableau 2 indique trois
catégories d’urgence (cas d’urgence immédiate, cas urgent
et cas prévu), les rapports de certaines spécialités en parti-
culier comportent des sous-catégories (p. ex., cas urgent et
cas semi urgent).

Lorsque nous l’avons pu, nous avons aussi inclus des
temps d’attente qui commencent au moment de la
référence par le médecin de famille ou l’omnipraticien, le
cas échéant. Dans la plupart des cas, les patients ont besoin
d’une référence d’un médecin pour avoir accès à un spécia-
liste. Pour recevoir des soins, il est donc essentiel de consul-
ter d’abord un médecin de famille ou un omnipraticien. 

En ce qui concerne les points de repère proposés, ceux
qui portent sur les soins cardiaques sont nouveaux et plus
précis depuis le rapport provisoire, et l’on a modifié ceux
qui portent sur la médecine nucléaire (imagerie diagnos-
tique). Le Tableau 2 reflète les points de repère révisés de
l’ATA, présentés selon la spécialité médicale dans trois caté-
gories d’urgence. Le résumé de l’élaboration des points de
repère par spécialité suit le tableau.

Rapports des spécialités

Dans cette section, nous présentons un tour d’horizon sur
les temps d’attente tirés des rapports présentés par les
membres de l’ATA dans les cinq spécialités. L’Annexe B
contient la version intégrale de leur rapport. Les points de
repère présentés dans ce rapport s’appliquent à des caté-
gories médicales générales. Chacun des cinq domaines
prioritaires comporte plusieurs interventions dont chacune
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Tableau 2 : Résumé des points de repère sur les temps d'attente selon la priorité*

Spécialité et intervention Cas d'urgence 
immédiate Cas urgent Cas prévu

Radiologie (imagerie diagnostique)

 - TDM et IRM Immédiate à 24 h Dans les 7 jours Dans les 30 jours
Médecine nucléaire (imagerie 
diagnostique)

 - Scintigraphie osseuse 
(pancorporelle)

Immédiate à 24 h Dans les 7 jours Dans les 30 jours

 - FDG-TEP Immédiate à 24 h Dans les 7 jours Dans les 30 jours
 - Imagerie nucléaire cardiaque 
(perfusion; viabilité; fonction du VG) 
SPECT ou TEP

Immédiate à 24 h Dans les 3 jours Dans les 14 jours

Arthroplastie
Dans les 30 jours 
(priorité 1)

Consultation : dans les 3 mois

Dans les 90 jours 
(priorité 2)

Traitement : dans les 6 mois 
suivant la consultation

Traitement du cancer
Consultation : dans les 10
jours ouvrables
Traitement : dans les
10 jours ouvrables suivant la 
consultation

Rétablissement de la vue
 - Chirurgie de la cataracte Sans objet Les cas sont traités 

proportionnellement 
au degré relatif de 
priorité.

Dans les 16 semaines suivant 
la consultation

Soins cardiaques†

 - Première consultation du spécialiste Immédiate à 24 h Dans les 7 jours Dans les 6 semaines

 - Intervention de diagnostic 
(cathétérisme de diagnostic)

Immédiate à 48 h Dans les 3 jours Dans les 6 semaines

 - Services et interventions 
thérapeutiques

Angioplastie Immédiate à 48 h Dans les 7 jours Dans les 6 semaines
Pontage aortocoronarien Immédiate à 48 h Dans les 14 jours Dans les 6 semaines
Chirurgie valvulaire Immédiate à 24 h Dans les 14 jours Dans les 6 semaines
Insuffisance cardiaque Immédiate à 24 h Dans les 14 jours Dans les 6 semaines
Cardiostimulateur Dans les 3 jours Dans les 14 jours Dans les 6 semaines
Référence à l'électrophysiologiste Sans objet Dans les 30 jours Dans les 3 mois

Test d'électrophysiologie/ 
enlèvement d'un cathéter

Sans objet Dans les 14 jours Dans les 3 mois

DISA Dans les 3 jours Sans objet Dans les 8 semaines
 - Réadaptation cardiaque Immédiate Dans les 7 jours Dans les 30 jours

Note : À moins d'indication contraire, le calcul du temps correspond au nombre de jours civils écoulés entre la 
décision de faire voir un spécialiste et l'administration du traitement.

Points de repère sur les temps d'attente

 - Arthroplastie de la hanche et du 
genou

Immédiate à 24 h

 - Radiothérapie Immédiate à 24 h Fondé sur le besoin 
individuel

TDM = tomodensitométrie; FDG = fluorodéoxyglucose; DISA = défibrillateur interne à synchronisation automatique; 
VG = ventricule gauche; IRM = imagerie par résonance magnétique; TEP = tomographie à émission de positrons; 
SPECT = imagerie de perfusion myocardique par tomographie d'émission monophotonique.

* La priorité ou l'urgence relatives se définit ainsi : Urgence immédiate = danger de mort ou de perte d'un membre ou 
d'un organe; Cas urgent = situation instable susceptible de se détériorer rapidement et d'entraîner une admission pour 
urgence immédiate; Cas prévu = situation où le problème cause une douleur, une dysfonction ou une incapacité 
minimes (aussi appelé cas de «routine» ou «électif»).
† On présente ici un échantillon seulement des services et interventions. Le rapport contient des points de repère sur les 
temps d'attente et des catégories d'urgence plus détaillés.



a son propre point de repère. La SCC, par exemple, a établi
des points de repère pour huit éléments constituants qui
couvrent le continuum complet des soins en cardiologie. Il
en découle un ensemble complexe de points de repère, non
seulement pour des interventions en particulier, mais aussi
pour différents diagnostics posés dans le contexte de
chaque intervention.

Imagerie diagnostique
L’Association canadienne des radiologistes (CAR) et
l’Association canadienne de médecine nucléaire (ACMN)
ont toutes deux produit des points de repère sur les temps
d’attente pour leur domaine de l’imagerie diagnostic. Les
deux organismes ont coordonné leurs efforts pour étudier
des points de repère sur les temps d’attente dans ce domaine. 

Plus un patient doit attendre pour se soumettre à un test
de diagnostic, plus il faudra de temps pour procéder au
traitement au besoin. Il ne faut donc pas s’étonner que les
points de repère proposés par l’ATA dans le cas de l’imagerie
diagnostique soient courts comparativement à ceux qu’on
propose dans le cas de certaines des autres interventions. On
reconnaît aussi que les temps d’attente proposés en imagerie
diagnostique peuvent être beaucoup plus courts que ceux qui
existent actuellement dans certaines régions du pays. Nous le
reconnaissons, mais nous sommes d’avis qu’il importe que
les paramètres indiquent des temps d’attente raisonnables
afin d’assurer à nos patients un accès approprié.

«Tous les examens d’imagerie diagnostique devraient
avoir lieu rapidement afin que l’on puisse être inscrit
sur la liste de traitement et faire évaluer l’urgence de
son cas.»

— Participant à un groupe de discussion

Radiologie
La CAR s’est penchée sur des points de repère pour la
tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie par résonance
magnétique (IRM) conformément au plan décennal adopté
en 2004 par les premiers ministres1. Au cours de la dernière
décennie, l’imagerie par TDM et l’IRM ont réalisé des pro-
grès techniques importants qui ont entraîné une expansion
des indications relatives à leur utilisation et une augmenta-
tion du nombre d’examens. Ces techniques sont devenues
les examens de premier recours pour beau-
coup d’indications cliniques et ne sont plus
relégués au statut d’outils spécialisés d’investi-
gation. 

Dans certaines provinces, il faut référer
un patient à un spécialiste pour pouvoir pre-
scrire certains tests d’imagerie diagnostique.
Même si cette exigence vise à contrôler l’ac-
cès, elle allonge inutilement les temps d’at-
tente sans démontrer de réduction des coûts.

Autant les médecins de famille que les spécialistes devraient
avoir accès à l’imagerie diagnostique en se fondant sur des
lignes directrices relatives à la pertinence et sur des voies
d’accès. 

Compte tenu de l’explosion du nombre de références
pour des examens de TDM et d’IRM, ainsi que des
investissements limités en ressources financières et
humaines, il n’est pas étonnant que la longueur des listes
d’attente pour avoir accès à ces interventions soit devenue
un problème social majeur. On a procédé, par exemple, à
35 millions d’examens radiologiques en 2004, nombre qui
devrait passer à 45 millions d’ici à 2010. Dans cette réalité,
le besoin de trouver au problème des temps d’attente des
solutions autant du côté de l’offre que de celui de la
demande augmentera certainement.

Il n’y aura pas de points de repère publiés sur les temps
d’attente dans le cas de l’imagerie diagnostique. Des mem-
bres de la CAR ont participé aux travaux de trois groupes
provinciaux d’experts sur les points de repère pour l’im-
agerie diagnostique et ont étudié les lignes directrices en
vigueur dans d’autres pays. 

Les points de repère proposés dans le cas de la radiolo-
gie (TDM et IRM) sont les suivants : dans les 24 h pour
les cas d’urgence immédiate, dans les 7 jours pour les cas
urgents et dans les 30 jours pour les cas prévus.

Ces points de repère (voir le Tableau 3) reposent sur
des données solides qui ont trait à l’utilisation appropriée
de ces interventions diagnostiques. Les cliniciens les jugent
de plus acceptables. 

La CAR insiste sur le fait qu’il est essentiel de con-
juguer les points de repère aux lignes directrices sur la per-
tinence afin d’assurer que les appareils d’imagerie diagnos-
tique sont utilisés de la façon la plus efficace et opportune
possible (on en discute plus en détail ci-dessous).

Médecine nucléaire
La médecine nucléaire est une spécialité où l’on utilise des
radionucléides pour diagnostiquer et traiter des maladies.
L’ACMN a choisi d’établir des points de repère sur les
temps d’attente pour trois interventions : il n’existe
actuellement pas de points de repère publiés. Les interven-
tions sont les suivantes :
• Scintigraphie osseuse par radionucléides : À quelques
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Intervention
Cas d'urgence 

immédiate Cas urgents Cas prévus

TDM et IRM Immédiatement à 24 
heures

Dans les 7 jours Dans les 30 jours

Note : TDM  = tomodensitométrie; IRM = imagerie par résonance magnétique

Tableau 3 : Résumé des points de repère sur les temps d'attente – 
Radiologie



limitations près (myélome multiple et histiocytose X),
la scintigraphie osseuse par radionucléides constitue la
principale technique d’examen par imagerie utilisée
pour détecter la présence de métastases osseuses. La
technique est plus sensible que la radiographie simple
et offre l’avantage de permettre d’analyser le squelette
au complet. Les points de repère proposés sont les sui-
vants : dans les 24 heures pour les cas d’urgence immé-
diate, dans les sept jours pour les cas urgents et dans les
30 jours pour les cas prévus.

• Tomographie par émission de positrons au fluo-
rodéoxyglucose (TEP-FDG) : Cette technique, qui sert
à produire des images du cancer, repose sur le fait que
beaucoup de tumeurs hypermétabolisent le glucose. La
TEP-FDG est une nouvelle technologie qui a fait son
apparition il y a une dizaine d’années et que la plupart
des pays de l’OCDE acceptent maintenant sur le plan
clinique et financent pour l’évaluation de nombreuses
tumeurs. Les points de repère proposés sont les suivants
: dans les 24 heures pour les cas d’urgence immédiate,
dans les sept jours pour les cas urgents et dans les
30 jours pour les cas prévus.

• Imagerie de perfusion myocardique par tomographie
d’émission monophotonique (SPECT) ou tomogra-
phie par émission de positrons (TEP) : cette technique
sert à diagnostiquer la coronaropathie et à évaluer les
patients chez lesquels on en a diagnostiqué une. Les
points de repère proposés sont les suivants : dans les
24 heures pour les cas d’urgence immédiate, dans les
trois jours pour les cas urgents et dans les 14 jours
pour les cas prévus. Les mêmes points de repère s’ap-

pliquent dans le cas de l’imagerie de la viabilité (thalli-
um-201 ou FDG) et de l’imagerie de la fonction ven-
triculaire par angiographie aux radionucléides.
Ces interventions sont reliées directement aux cinq

domaines prioritaires choisis par les premiers ministres. On
a aussi établi des points de repère pour d’autres interven-
tions et thérapies, y compris la détermination de la densité
osseuse (Tableau 4).

On a modifié les points de repère finals dans le cas de
l’imagerie par perfusion myocardique par rapport à ceux
que contient le rapport provisoire de l’ATA après avoir con-
sulté des spécialistes en cardiologie qui croyaient que les
points de repère initiaux étaient trop longs pour assurer
qu’on utiliserait l’examen de la façon appropriée pour éva-
luer des patients qui ont des syndromes de douleur à la
poitrine.

Les temps d’attente pour obtenir ces services varient
considérablement et il existe des problèmes d’accès dans le
cas des interventions générales en médecine nucléaire,
comme la scintigraphie osseuse, des interventions de
médecine nucléaire en cardiologie et la mesure de la teneur
minérale de l’os.

Comme on l’a constaté en radiologie, un des moyens de
contrôler l’accès à la médecine nucléaire consiste à permettre
seulement aux spécialistes de prescrire les examens. L’ACMN
est d’avis que les médecins de famille autant que les spécial-
istes devraient utiliser les examens de médecine nucléaire. Le
meilleur moyen de garantir l’utilisation appropriée consiste
pour le médecin spécialisé en médecine nucléaire à jouer le
rôle de médecin-conseil, à filtrer les demandes d’examen et,
le cas échéant, à suggérer d’autres voies de diagnostic afin

d’assurer que l’on procède à l’exam-
en qui convient le plus.

Arthroplastie
Le Comité sur les normes
nationales de l’Association canadi-
enne d’orthopédie (ACO) surveille
le travail que l’Association a fait au
sujet des points de repère sur les
temps d’attente. Même si le comité
s’est penché sur les temps d’attente
dans le contexte de plusieurs inter-
ventions, ce rapport porte princi-
palement sur les arthroplasties de
la hanche et du genou. 

La gravité de l’état d’un
patient joue un rôle important
dans l’étude de points de repère
sur des temps d’attente acceptables
et l’établissement de priorités.
C’est pourquoi il faut un système
d’évaluation de la gravité qu’il est
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Intervention 
Cas d'urgence 

immédiate Cas urgents  Cas prévus

Scintigraphie osseuse 
(pancorporelle)

Immédiatement à 24 h Dans les 7 jours Dans les 30 jours

TEP-FDG Immédiatement à 24 h Dans les 7 jours Dans les 30 jours

Perfusion myocardique 
(effort physique)

Immédiatement à 24 h Dans les 3 jours Dans les 14 jours

Perfusion myocardique 
(effort pharmacologique)

Immédiatement à 24 h Dans les 3 jours Dans les 14 jours

Viabilité du myocarde 
(FDG)

Immédiatement à 24 h Dans les 3 jours Dans les 14 jours

Viabilité du myocarde 
(thallium)

Immédiatement à 24 h Dans les 3 jours Dans les 14 jours

Angiographie isotopique Immédiatement à 24 h Dans les 3 jours Dans les 14 jours

Densité osseuse S.O. S.O. Dans les 30 jours

Note : TEP-FDG = tomographie par émission de positrons au fluorodésoxyglucose.

Tableau 4 : Résumé des points de repère sur les temps d'attente – Médecine 
nucléaire



possible d’appliquer de façon universelle et objective, parti-
culièrement lorsque l’on organise l’intervention chirurgi-
cale d’un patient inscrit sur une longue liste d’attente.

Jusqu’à maintenant, le comité a concentré son atten-
tion sur les interventions prévues (électives) ou de routine
chez les patients qui ne sont généralement pas hospitalisés
immédiatement après la consultation (c.-à-d. ceux que l’on
renvoie chez eux, mais pour qui on peut prévoir une inter-
vention chirurgicale). 

Le comité a aussi établi une distinction entre les temps
d’attente pour une consultation (temps écoulé entre la
référence et la consultation) et pour une intervention
chirurgicale (temps écoulé entre la décision d’opérer et la
date de l’intervention même). 

Les points de repère sur les temps d’attente qu’on a
établis sont les suivants :
• Consultation : dans les 90 jours (si l’on suppose que le

patient a été dûment présélectionné et est prêt à subir
une intervention chirurgicale)

• Chirurgie : Dans les six mois suivant la décision dans
le cas de toute intervention orthopédique prévue (ce
qui représente un total de 9 mois pour la consultation
et l’intervention chirurgicale).

Les deux points de repère correspondent à ceux
qu’on trouve dans les publications nationales et interna-
tionales existantes dans la spécialité, y compris l’estima-
tion des temps d’attente pour les arthroplasties du genou
et de la hanche établie dans le cadre du PLAOC10. 

Même s’il s’agit de points de repère pour des cas
prévus, le comité a toutefois établi un système de
priorités :

• Priorité 1 : Dans une situation qui pourrait se détériorer
rapidement et entraîner une admission d’urgence, il
faudrait opérer dans les 30 jours.

• Priorité 2 : Dans une situation qui cause de la douleur
et de l’incapacité, mais qui a peu de chance de se
détériorer rapidement au point d’entraîner une admis-
sion d’urgence, il faudrait opérer dans les 90 jours.

• Priorité 3 : Dans une situation qui cause une douleur,
une dysfonction ou une incapacité mini-mes et qui a peu
de chance de se détériorer rapidement au point d’entraîn-
er une admis-
sion d’urgence,
il faudrait opér-
er dans les six
mois (Tableau
5).
Même si la

plupart des person-
nes interrogées
considéraient ces
points de repère
proposés dans le

cas de l’arthroplastie comme une amélioration importante
par rapport aux temps d’attente actuels, certains les ont
trouvés trop longs. On craignait particulièrement que l’état
de santé des patients change pendant qu’ils attendent et
souhaitaient que l’on garantisse que les patients en cause
grimperont dans la liste de priorité si leur état se détériore.

«Six mois, c’est trop long dans le cas d’un soutien de
famille. Comment peut-on attendre aussi longtemps?»
«Des millions de personnes attendent une arthroplas-
tie de la hanche ... la majorité d’entre elles seraient
satisfaites de neuf mois.»

— Participants à des groupes de discussion

Traitement du cancer
Parmi les cinq domaines prioritaires, celui du cancer est
peut-être le plus complexe à cause de l’éventail de ses mul-
tiples tests de diagnostic et de détermination du stade, ainsi
que des diverses techniques de traitement qui mettent en
cause de nombreux points d’accès et temps d’attente pour
les patients13. Pour les besoins du présent projet, on a
toutefois décidé de concentrer l’attention sur la radio-
oncologie, car beaucoup considèrent l’accès à ce traitement
comme la plus grande préoccupation. 

Il existe actuellement peu de résultats de recherche au
sujet des temps d’attente dans le cas de la radio-oncologie et
de leur incidence sur l’évolution de l’état de santé des
patients. Pour dégager un consensus entre ses membres,
l’Association canadienne des radio-oncologues s’est donc
fondée sur le principe selon lequel les temps d’attente en
radio-oncologie devraient être «les plus courts qu’il soit
raisonnablement possible d’atteindre» (ASARA). On a tenu
compte d’autres sources d’information, y compris la pratique
internationale et le traumatisme psychologique que subissent
les patients en attente d’un traitement. Les points de repère
présentés ci-dessous ont été établis à l’origine au début des
années 90 et ont été revus et avalisés par la suite en 2002.

Les points de repère sur les temps d’attente en radio-
oncologie sont les suivants :
• Les cas d’urgence immédiate devraient recevoir une

radiothérapie le jour même du diagnostic. Les cas
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Tableau 5 : Résumé des points de repère sur les temps d'attente – Arthroplastie

Priorité 1 Priorité 2 Priorité 3

Arthroplastie de la 
hanche et du 
genou

Immédia-
tement à 24 h

Dans les 30 jours Dans les 90 jours Consultation : dans les 3 
mois

Traitement : dans les 6 mois 
suivant la consultation

Cas prévus

Intervention 

Cas 
d'urgence 
immédiate



urgents devraient être traités en fonction du besoin
individuel.

• Les cas prévus comportent deux volets : consultation et
radiothérapie. 
La consultation s’entend du temps écoulé entre la date
de la référence initiale en radio-oncologie et celle de la
consultation même. Le temps d’attente ne doit pas
dépasser 10 jours ouvrables. 
- Le temps d’attente pour une radiothérapie s’en-
tend de l’intervalle écoulé entre la date de la com-
mande de services de radiothérapie (qui tient compte
de l’état de santé du patient, p. ex., guérison d’une
intervention chirurgicale et capacité de recevoir une
radiothérapie) ou celle de la consultation, selon
l’échéance la plus tardive, et le premier jour de la
thérapie. Il ne faut pas attendre plus de 10 jours
ouvrables pour recevoir une thérapie. 
Le point de repère sur les temps d’attente combiné

pour la consultation et le traitement s’établit donc à
20 jours ouvrables (Tableau 6).
• Dans le cas des traitement multimodaux (p. ex., radio-

thérapie et chimiothérapie), le temps d’attente pour la
radiothérapie s’entend de l’intervalle écoulé entre la
date cible de début de la radiothérapie et le premier
jour de la thérapie même. 
Les points de repère pour le traitement du cancer ont

été bien accueillis par les patients et les membres du public
au cours des groupes de discussion — les participants les
ont décrits comme très raisonnables et reflétant l’urgence
en cause.

Rétablissement de la vue
La Société canadienne d’ophtalmologie (SCO) a choisi de

concentrer son attentions sur les temps d’attente pour la
chirurgie de la cataracte, problème qui touche le plus grand
nombre de patients en attente d’une chirurgie de rétablisse-
ment de la vue.

Un groupe de travail en ophtalmologie de la SCO s’est
penché sur des publications et des données probantes
disponibles au sujet des points de repère sur les temps d’at-
tente, y compris le travail du PLAOC10. Le comité a recon-
nu que les publications ne contiennent pas de données
empiriques qui définissent un temps d’attente optimal,
mais que des données révèlent une morbidité importante
chez les patients qui attendent (risques accrus de chutes et
de fractures de la hanche, risques plus élevés d’accidents de
véhicules à moteur pendant que les intéressés attendent
une chirurgie de la cataracte).

Le groupe de travail s’est entendu sur le fait qu’une
période d’attente d’au plus 16 semaines convient dans le
cas de la chirurgie de routine de la cataracte et qu’il faut
réduire cette période proportionnellement à la priorité rela-
tive (Tableau 7). Il faudrait idéalement pratiquer 90 % des
interventions chirurgicales en deçà de ce délai repère. Ce
point de repère est conforme au temps d’attente maximal
estimatif pour la chirurgie de la cataracte utilisé par le
PLAOC et l’IRSS. Il n’inclut pas le temps pendant lequel
le patient a dû attendre pour être référé par son médecin de
premier recours ou son optométriste, période qui dure
jusqu’au moment où il a pu consulter l’ophtalmologiste.

Ce point de repère sur les temps d’attente correspond
aussi aux résultats de sondages antérieurs menés auprès de
médecins canadiens au sujet de ce qui constituerait un
temps d’attente raisonnable et est un peu plus long seule-
ment que les délais d’attente acceptables tirés des sondages
réalisés auprès des patients. Le public et les participants aux

groupes de discussion de patients
ont appuyé solidement ce point
de repère et beaucoup des inter-
venants le considéraient comme
une amélioration importante par
rapport aux conditions actuelles
d’accès. 

«C’est mieux qu’actuelle-
ment!»

— Participant à un groupe de
discussion

La SCO signale qu’il y a des
temps d’attente importants pour
d’autres types de traitement sérieux
de la vue, comme la dégénérescence
maculaire liée à l’âge (DMA) —
principale cause de perte sévère et
irréversible de la vue chez les
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Intervention
Cas d'urgence 

immédiate Cas urgents Cas prévus

Chirurgie de la 
cataracte

Sans objet Cas traités 
proportionnellement à la 
priorité relative 

Dans les 6 semaines 
suivant la consultation

Tableau 7 : Résumé des points de repère sur les temps d'attente – 
Chirurgie de la cataracte

Intervention
Cas d'urgence 

immédiate Cas urgents Cas prévus

Radiothérapie Immédiatement à 24 h En fonction du besoin 
individuel

Consultation : dans les 
10 jours ouvrables

Traitement : dans les
10 jours ouvrables 
suivant la consultation

Tableau 6 : Résumé des points de repère sur les temps d'attente – 
Radiothérapie



patients de plus de 50 ans dans beaucoup de pays occiden-
taux — et les services d’ophtalmologie en pédiatrie.

Soins cardiaques
Au cours des derniers mois, la Société canadienne de car-
diologie (SCC) et ses membres ont fait preuve de diligence
afin d’établir des points de comparaison sur les temps d’at-
tente dans le cas des soins cardiaques. Le Groupe de travail
de la SCC sur l’accès aux soins a créé sept sous-groupes afin
d’établir des points de repère sur les temps d’attente et des
catégories d’urgence pour l’éventail complet des services et

interventions cardiovasculaires conformément à l’expéri-
ence globale des patients (les rapports de chaque sous-
groupe seront disponibles sur le site web de la SCC à
www.ccs.ca). 

Même si la chirurgie cardiaque attire beaucoup d’at-
tention depuis une dizaine d’années environ, beaucoup
d’indications cardiaques exigent non pas une intervention
chirurgicale, mais plutôt d’autres interventions diagnos-
tiques et thérapeutiques. Même si elle est extrêmement
importante, il faut élargir la convergence sur la chirurgie
cardiaque pour y inclure ces autres interventions. Le rap-
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Cas d'urgence 
immédiate Cas urgents

Cas semi 
urgents

Cas non 
urgents

Immédiatement à 24 h 7 jours 4 semaines 6 semaines

1 jour ouvrable
3 jours 

ouvrables S.O. 2 semaines

Après STEMI Immédiatement à 24 h 3 jours 7 jours S.O.

Après NSTEACS Immédiatement à 48 h 3 jours 7 jours S.O.

Angine stable S.O. S.O. S.O. 6 semaines

Valvulopathie cardiaque 
stable

S.O. S.O. 14 jours 6 semaines

Après STEMI Immédiatement Immédiate-ment
Immédiate-

ment S.O.

Après NSTEACS Immédiatement Immédiate-ment
Immédiate-

ment S.O.
Angine stable S.O. 7 jours 4 semaines 6 semaines

Après STEMI Immédiatement à 24 h 7 jours 14 jours S.O.
Après NSTEACS Immédiatement à 48 h 14 jours 14 jours 6 semaines

Immédiatement à 24 h 14 jours S.O. 6 semaines

Immédiatement à 24 h 14 jours 4 semaines 6 semaines

Référence à 
l'électrophysiologiste

S.O. 30 jours S.O. 3 mois

Cardiostimulateur Immédiatement à 3 jours 14 jours 30 jours 6 semaines

Examen EP et enlèvement 
d'un cathéter

S.O. 14 jours S.O. 3 mois

DISA Immédiatement à 3 jours S.O. 8 semaines S.O.

Immédiatement* 7 jours S.O. 30 jours
Note : STEMI = infarctus du myocarde caractérisé par une élévation du segment ST; NSTEACS = syndrome coronarien 
aigu non caractérisé par une élévation du segment ST; EP= électrophysiologique; DISA = défibrillateur interne à 
synchronisation automatique.

* Leur médecin de famille ou médecin traitant indique que certains patients sont extrêmement déprimés et peuvent avoir 
des tendances suicidaires. Ces patients doivent être pris en charge en psychiatrie d'urgence ou des soins intensifs.

Tableau 8 : Limite maximale proposée pour les points de repère sur les temps d'attente – 
Services et interventions cardiovasculaires selon la catégorie d'urgence

Traitement de l'insuffisance 
cardiaque

Électrophysiologie

Réadaptation cardiaque

Première consultation du 
spécialiste

Cathétérisme diagnostique

Intervention coronarienne percutanée (ICP)

Pontage aortocoronarien (PAC)

Chirurgie valvulaire cardiaque

Intervention/service

Limite maximale du point de repère sur les temps d'attente

Imagerie nucléaire cardiaque
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port inclut des points de repère détaillés afin d’assurer que
chaque point d’accès au continuum des soins a un point de
repère sur les temps d’attente, depuis la consultation et le
diagnostic jusqu’aux interventions thérapeutiques et à la
réadaptation. Les interventions traitées dans le rapport
comprennent le cathétérisme cardiaque, l’imagerie
nucléaire, les études d’électrophysiologie, les interventions
coronariennes percutanées (ICP), le pontage aortocorona-
rien (PAC), la chirurgie valvulaire, l’implantation de
cardiostimulateurs et de défibrillateurs internes à
synchronisation automatique (DISA), et les ablations
percutanées. 

Chacun des sous-groupes a procédé autant que possi-
ble de la façon suivante :
• trouvé et recruté des spécialistes compétents pour par-

ticiper aux travaux du sous-groupe, en assurant que les
sous-spécialités en cause sont représentés et en respec-
tant les caractéristiques géographiques du Canada;

• procédé à une recherche documentaire sur les temps
d’attente et l’accès aux soins;

• procédé à une étude (le cas échéant) des guides de pra-
tique clinique, des temps d’attente et des normes d’ac-
cès aux soins existants;

• sondé des centres canadiens au sujet des temps d’at-
tente actuels;

• dégagé et documenté un consensus sur les temps d’at-
tente appropriés;

• établi un groupe d’étude secondaire (habituellement
une association d’intervenants canadiens) afin de réu-
nir des commentaires supplémentaires sur les temps
d’attente pancanadiens proposés.
Lorsqu’il existait peu de documents pertinents, les

sous-groupes ont veillé à ce que le processus de dégagement
d’un consensus mette à contribution un groupe d’inter-
venants vaste et complet : 49 médecins et spécialistes des
soins de santé ont participé aux travaux des sous-groupes
afin de dégager un premier consensus au sujet de points de
repère sur les temps d’attente. Chaque sous-groupe a pro-
duit un projet de rapport décrivant ses recherches, son
analyse, comment il a dégagé un consensus, ainsi que les
points de repère sur les temps d’attente proposés. Les sous-
groupes ont présenté leur projet de rapport à six sociétés et

associations nationales, ainsi qu’à des spécialistes en parti-
culier, pour obtenir un deuxième avis. Nous présentons ci-
dessous un survol des points de repère en cardiologie selon
la catégorie d’urgence (Tableau 8). 

En résumé, la SCC s’est entendue sur le fait que per-
sonne ne doit attendre plus que :
• 6 semaines pour une première consultation d’un car-

diologue;
• 2 semaines pour un examen diagnostique d’imagerie

nucléaire cardiaque;
• 6 semaines pour un cathétérisme de diagnostic

(lorsque l’état est stable), une IPC dans le cas des états
stables, un PAC dans les cas qui ne sont pas des cas
d’urgence immédiate, la chirurgie cardiaque valvulaire,
l’implantation d’un cardiostimulateur ou des services
de traitement de l’insuffisance cardiaque;

• 12 semaines pour une référence à un électrophysiolo-
giste, un examen électrophysiologique ou l’enlèvement
d’un cathéter;

• 30 jours pour commencer la réadaptation cardiaque.
La SCC signale qu’on ne peut actuellement se con-

former à ces points de repère sur les temps d’attente à cause
de la pénurie courante de médecins, d’infirmières et de
technologues dans beaucoup de surspécialités (p. ex.,
insuffisance cardiaque, cardiologie interventionnelle, élec-
trophysiologie, électrocardiographie) au Canada. 

Quel est le lien entre les points de repère
sur les temps d’attente proposés et la
situation actuelle?

Une question que les membres de l’ATA ont entendue sou-
vent à la suite de la publication de leur rapport provisoire
porte sur les liens entre les points de repère proposés et la
situation actuelle au Canada. Les groupes de discussion
tenus d’un océan à l’autre ont aussi posé souvent la même
question. La majorité des patients et le public ont affirmé
croire que les temps d’attente réels sont plus longs que les
points de repère proposés sur les temps d’attente.

Il est difficile de déterminer si l’on respecte actuellement
les points de repère pour deux raisons importantes. Tout
d’abord, on a recueilli peu de données sur les temps d’attente

de façon systématique et
uniforme, particulière-
ment à l’échelon provin-
cial, pour permettre
d’établir des compara-
isons interprovinciales.
Beaucoup de provinces
n’ont pas produit de don-
nées sur les temps d’at-
tente pour la série 2004
de rapports provinciaux
et fédéraux des indica-

Hanche Genou

Moyenne de l'Ontario 51 53 40

Meilleure région 65 71 50

Pire région 37 34 24

Chirurgie de la cataracte 
(TAMR < 4 mois); %

Arthroplastie (TAMR < 6 mois); %

Tableau 9 : Pourcentage des patients de l'Ontario qui subissent une intervention 
sans dépasser le point de repère sur le temps d'attente maximal recommandé 
(TAMR) 2003–20045



teurs de rendement comparables pour la santé et le système
de santé14. Deuxièmement, les temps d’attente varient énor-
mément à l’intérieur des provinces et des territoires, ce qui
rend les comparaisons interprovinciales difficiles. 

Un rapport publié récemment par l’IRSS5 nous donne
une idée des variations régionales au niveau des temps d’at-
tente dans certains des domaines prioritaires en Ontario.
Le Tableau 9 présente le pourcentage des patients de
l’Ontario qui sont traités en deçà des temps d’attente maxi-
maux recommandés pour la chirurgie de la cataracte (dans
les quatre mois) et l’arthroplastie (dans les six mois). Le
tableau présente aussi les résultats de la région sanitaire la
plus performante de la province et de la moins perfor-
mante. Comme on peut le voir, un peu plus de la moitié de
la population a subi une chirurgie de la cataracte et une
arthroplastie de la hanche en deçà du point de repère
recommandé par l’ATA, tandis que 40 % seulement des
patients ont subi une arthroplastie du genou dans le délai
recommandé par l’ATA. Les temps d’attente varient aussi
entre les régions, ce qui limite les avantages qu’offrent les
moyennes provinciales. Dans la région la plus performante,
par exemple, on a pratiqué 71 % des arthroplasties de la
hanche dans les six mois comparativement à 34 % seule-
ment dans la région la moins performante.

Les membres de l’ATA signalent aussi une variation
importante de l’accès et des temps d’attente pour leurs
patients d’un bout à l’autre du Canada. En Saskatchewan
et à l’Île-du-Prince-Édouard, par exemple, moins de 25 %
des patients subissent une chirurgie de la cataracte dans les
16 semaines et les temps d’attente des chirurgiens peuvent
varier de quelques semaines seulement jusqu’à 18 mois.
Selon l’ACMN, les temps d’attente dans les cas non
urgents dépassent considérablement les points de repère
dans de nombreuses administrations et il semble que la
majorité des patientes attendent trop longtemps, ce qui
leur cause un préjudice, ou cherchent d’autres services ou
voies de diagnostic.

Si l’objectif consiste à permettre à la plupart des
patients d’être traités en deçà des points de repère établis
sur les temps d’attente, il est alors clair qu’il y a beaucoup
de travail à faire. De plus, comme il est peu probable
qu’aucun système ne pourra traiter régulièrement 100 %
des patients dans les délais convenus, quel niveau de ren-
dement sera acceptable? Le respect des points de repère
dans 70 % des cas sera-t-il acceptable après la décision
Chaoulli? 

Le besoin de points de repère sur les temps
d’attente dans le cas d’autres interventions
de soins de santé
Les membres de l’ATA sont d’avis que la question des
réductions des temps d’attente dans les cinq domaines
prioritaires constituera une «marée montante pour tous les
intéressés» en attirant l’attention sur le concept selon lequel
les longues périodes d’attente pour n’importe quel type de
soins essentiels sont inacceptables. Même si l’ATA s’est
concentrée naturellement sur les cinq domaines prioritaires
de la santé définis par les premiers ministres, ses membres
reconnaissent qu’il faut établir des points de repère pour les
temps d’attente dans le cas d’autres interventions aussi. Par
exemple, comme l’a démontré le Comité sénatorial perma-
nent des affaires sociales, des sciences et de la technologie
(Comité Kirby)15, les Canadiens de nombreuses régions du
pays font face à d’importants problèmes d’accès aux servic-
es de santé mentale. Le besoin d’établir des points de repère
sur les temps d’attente dans le cas de l’accès aux services de
santé mentale a aussi constitué un problème sérieux soulevé
au cours de l’atelier des intervenants du 16 juin. Une coali-
tion de professionnels de la santé mentale effectue actuelle-
ment des travaux dans ce domaine.
Les soins reçus aux services d’urgence des hôpitaux con-
stituent un autre type de soins auxquels beaucoup de
Canadiens ont recours et qui peuvent avoir un effet impor-
tant sur les temps d’attente dans les cinq domaines priori-
taires. La longueur des temps d’attente aux services d’ur-
gence constitue une plainte courante des Canadiens au
sujet de leur système de santé et un problème que les par-
ticipants ont soulevé fréquemment au cours des groupes de
discussion pancanadiens. Un hôpital utilise un pourcentage
considérable de son temps d’opération pour des patients
reçus à l’urgence, ce qui a des répercussions sur les temps
d’attente pour les chirurgies. 

Beaucoup de lits d’hôpitaux sont en outre occupés par
des patients admis pour «un autre niveau de soins», ce qui
bloque des admissions du service d’urgence, surplus de
patients qui entraîne en fin de compte l’annulation d’inter-
ventions chirurgicales. De plus, lorsqu’un patient attend
trop longtemps à l’urgence pour être soigné, son état peut
se détériorer. L’Association canadienne des médecins d’ur-
gence (ACMU) a défini des temps d’attente acceptables :
son échelle canadienne de triage et de gravité (ETG) sert
actuellement dans 80 % des services d’urgence du Canada
(voir Annexe C).
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L’ATA a demandé aux répondants ce qu’ils pensent des
problèmes auxquels il faut s’attaquer pour se conformer aux
points de repère sur les temps d’attente proposés et
améliorer finalement l’accès aux soins pour les patients. Les
problèmes de mise en œuvre se présentent sous forme d’ob-
stacles des côtés de l’offre et de la demande qui contribuent
à la longueur des temps d’attente et à leur variabilité selon
la région. 

Les obstacles du côté de l’offre comprennent une offre
insuffisante de ressources humaines en santé, un manque
d’infrastructures et une coordination médiocre à l’intérieur
du système. Les problèmes du côté de la demande com-
prennent la prévention des maladies, le besoin de lignes
directrices sur la pertinence et la gestion des attentes. 

Un dernier problème de mise en œuvre réside dans le
manque de données sur les temps d’attente qui fait que
l’on comprend mal l’ampleur du problème et les diffi-
cultés à surveiller les solutions que nous voulons mettre
en œuvre.

Problèmes du côté de l’offre
«Tant que nous n’aurons pas plus de médecins, de
salles d’opération, d’appareils et de personnes pour les
utiliser, comment pourra-t-on y parvenir?”

— Participant à un groupe de discussion

L’accès ne veut rien dire sans ressources humaines et
matérielles suffisantes. Les résultats des consultations sont
clairs — même si l’on appuie de façon écrasante l’établisse-
ment de points de repère sur les temps d’attente, le public
demeure sceptique au sujet de la capacité du système à
atteindre les objectifs de rendement ou points de repère si
l’on n’augmente pas les ressources de façon stratégique.
L’ATA craint que sans ressources supplémentaires, affectées
aux bons endroits pour les bonnes raisons — les efforts de
réduction des temps d’attente dans les cinq domaines
prioritaires puissent entraîner une diminution de l’accès à
d’autres types de soins.

À la suite d’une étude réalisée en 2003, l’OCDE16 a
constaté qu’il y a un lien négatif clair
entre les temps «d’attente» et la capa-
cité du système entre les pays. Les liens
sont mesurés en fonction du nombre de
lits ou du nombre de médecins actifs.
Dans le cadre d’une comparaison entre
les pays de l’OCDE qui déclarent des
temps d’attente importants et ceux qui
n’en déclarent pas, l’étude a révélé
qu’un nombre plus élevé de lits de soins
actifs joue un rôle clé dans l’explication
des temps d’attente plus courts. De
plus, parmi les pays qui signalent des
temps d’attente importants, la disponi-
bilité de médecins explique la plupart
des variations au niveau des temps d’at-
tente. 

Comme on peut le voir aux figures
3 et 4, l’analyse de la situation au
Canada semble appuyer le lien entre
une capacité relativement faible et des
temps d’attente plus longs. Sans
compter qu’il compte relativement peu
de médecins et de lits de soins actifs, le
Canada a aussi un des taux d’occupa-
tion des lits de soins actifs les plus
élevés parmi les pays de l’OCDE
(Figure 5). Globalement, ces indica-

5. Problèmes de mise en œuvre
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Figure 3 : Temps d’attente et effectifs médicaux (2000)16
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Figure 4 : Temps d’attente et nombre de lits de soins actifs (2000)16
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teurs indiquent fortement que la création de capacité con-
stitue un défi clé pour mettre en œuvre n’importe quelle
série d’objectifs de rendement visant à réduire les temps
d’attente au Canada. 

Ces problèmes d’offre sont particulièrement marqués
dans les régions rurales et du nord des provinces et des ter-
ritoires, ainsi que dans certains secteurs de la région de
l’Atlantique. Nous discutons ci-dessous de problèmes parti-
culiers à l’offre.

Ressources humaines de la santé
«Sans un nombre suffisant de prestateurs de soins qui
conjuguent leurs efforts, tous les autres efforts de
réforme de la santé seront vains.»

— Michael Decter, président du 
Conseil canadien de la santé17

La pénurie de ressources humaines de la santé (RHS) con-
stitue le défi lié à la mise en œuvre mentionné le plus sou-
vent au cours de la consultation. Les pénuries sont difficiles
à quantifier et varient d’une région à l’autre. Les pénuries
de spécialistes, de médecins de famille (qui réfèrent les
patients et les prennent en charge pendant qu’ils attendent)
et d’infirmières ont un effet direct sur les temps d’attente
dans les cinq domaines prioritaires. Le ratio de radiolo-
gistes diagnosticiens actifs au Canada pour 100 000 habi-
tants, par exemple, n’a pas changé au cours de la dernière
décennie, même si le volume de travail a augmenté consi-
dérablement18. De même, il y a toujours eu une sérieuse
pénurie de médecins certifiés en médecine nucléaire pour
satisfaire à la demande19 et l’on s’attend à ce que le nombre
d’ophtalmologistes au Canada diminue de moitié au cours
des 20 prochaines années. Dans beaucoup de cas, la tech-
nologie et le matériel sont disponibles, mais on manque de
personnel.

Dans son rapport sommaire sur les points de repère en
cardiologie, la SCC a mis en évidence le besoin de
ressources humaines supplémentaires dans le domaine de la
santé : «Nous connaissons déjà une pénurie de profession-
nels de la santé qui crée des goulots d’étranglement et rend
les temps d’attente inacceptables. Nous avons désespéré-
ment besoin de professionnels formés pour aider à éliminer
les accumulations et assurer que les listes d’attente ne s’al-
longent pas de nouveau après qu’on les a ramenées à un
niveau acceptable.» La SCC signale en outre que la pénurie
de RHS entraîne une baisse du taux d’utilisation, qui est
très inférieur au taux approprié fondé sur les données
probantes actuelles, ce qui signifie que beaucoup de
patients qui ont besoin de soins ne les reçoivent pas. 

L’ATA reconnaît aussi le rôle que d’autres médecins

spécialistes jouent dans tout effort visant à réduire les
temps d’attente. Nous entendons souvent parler des
pénuries d’anesthésistes et des répercussions qu’elles ont en
nuisant à l’accès à la chirurgie. De même, compte tenu de
l’étendue et de la complexité des services en oncologie, il
est essentiel de surveiller d’autres spécialités pertinentes, y
compris la chirurgie générale, la pathologie et l’oncologie
médicale, pour déterminer l’impact qu’elles ont sur les
temps d’attente dans le cas des services reliés au cancer*.

L’ATA reconnaît que les médecins de famille et les
omnipraticiens ont un rôle pivot à jouer dans toute
stratégie visant à réduire les temps d’attente pour des soins
médicaux. Premier point de contact pour la plupart des
patients, ils cherchent à assurer que les patients qui ont
besoin de soins plus spécialisés les reçoivent d’une façon
plus appropriée et opportune. Il y a toutefois un autre
aspect à la question, soit le rôle que les médecins de famille
jouent en dispensant des soins continus, particulièrement
pendant que le patient attend de recevoir des soins spécial-
isés (consultation et traitement au besoin). Pour les
médecins de famille, le temps pendant lequel le patient
doit attendre pour consulter un spécialiste signifie qu’ils
doivent dispenser des soins plus complexes à leurs patients
pendant l’attente4. C’est pourquoi il doit exister un lien
solide et efficace entre les médecins de famille et le spécial-
iste pour fournir les soins de qualité dont le patient a
besoin. Même si le présent rapport vise principalement les
temps d’attente dans les cinq domaines prioritaires, l’ATA
reconnaît que les médecins de famille et les omnipraticiens
constituent un élément très important de la solution. Les
stratégies visant à augmenter l’offre de médecins de famille
contribuent en retour à atténuer les problèmes posés par les
temps d’attente (voir La médecine familiale au Canada :
Une vision d’avenir, chapitre 44, où l’on analyse des straté-
gies afin d’assurer une offre viable de médecins de famille).
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Figure 5 : Temps d’attente et pourcentage des lits de 
soins actifs occupés (2003)
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* Le Réseau des soins chirurgicaux de la Saskatchewan, comité consultatif de Santé Saskatchewan, a établi des délais cibles pour les soins en
chirurgie, soit de procéder à 95 % des interventions chirurgicales contre le cancer et la présence soupçonnée de cancer dans les trois semaines.
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Problèmes d’infrastructure
On a aussi mentionné fréquemment comme obstacle
important à la mise en œuvre des points de repère sur les
temps d’attente de l’ATA le manque d’infrastructure
(matériel et appareils technologiques) et le vieillissement de
l’infrastructure en place. Beaucoup de répondants ont
toutefois signalé que ces problèmes d’infrastructure sont
reliés étroitement au défi posé par les RHS. On a souvent
mentionné, par exemple, le temps limité en salle d’opéra-
tion — problème d’infrastructure — mais on considère
qu’il reflète des problèmes de financement et de RHS (c.-à-
d. horaire limité à une plage de 8 h à 15 h 30 la plupart du
temps à cause de problèmes de personnel). On réduit aussi
le temps en salle d’opération pour contrôler les coûts des
hôpitaux, ce qui permet aux administrateurs de respecter
leur budget.

On considère le manque d’infrastructure matérielle
adéquate en médecine nucléaire comme le facteur le plus
important qui contribue aux temps d’attente pour cette
méthode d’imagerie diagnostique. Le bassin d’installations
de médecine nucléaire varie considérablement d’un bout à
l’autre du Canada et il y en a très peu dans la région de
l’Atlantique. On considère aussi le manque de disponibilité
de services FDG et TEP comme un facteur important qui
contribue à l’ouverture de services privés payés par les
patients qui essaient de compenser la pénurie dans le sys-
tème financé par le secteur public.

La FDG-TEP est une nouvelle technologie en
médecine nucléaire disponible dans la plupart des pays
industrialisés pour évaluer des tumeurs. Le Canada n’a
toutefois pas approuvé le produit radiopharmaceutique
émetteur de positrons utilisé le plus souvent en imagerie
du cancer. Les coûts élevés nécessaires pour que les centres
universitaires assurent une offre suffisante de FDG et la
brièveté de la période du projet, soit 109 minutes, qui
oblige à le produire dans des installations situées à proxi-
mité de l’établissement d’imagerie, sont au nombre des
autres obstacles à surmonter dans le cas de ces technologies. 

Problèmes de gestion et de coordination
du système
Les patients et les intervenants du secteur des soins de
santé considèrent aussi une amélioration de la gestion du
système et de la coordination des ressources existantes
comme un moyen d’améliorer l’accès en temps opportun.
En fait, la plupart des provinces et des régions sanitaires
constateront que les points de repère proposés par l’ATA
constituent un défi si elles ne prennent pas les moyens
suivants : intégration appropriée des soins à l’échelon local,
régional et provincial; intégration des fournisseurs aux
niveaux primaire, secondaire et tertiaire/quaternaire; mo-
dèles innovateurs de soins qui permettent le triage et les
soins multidisciplinaires intégrés. 

La gestion appropriée des temps d’attente oblige à recon-
naître leur importance et à y affecter des ressources exclu-
sives comme des services centraux ou régionaux de réserva-
tion appuyés par des systèmes adéquats de TI. On a calculé
que la gestion appropriée des files d’attente peut à elle seule
réduire les temps d’attente de 20 % (Peter Glynn, Atelier
de l’Alliance sur les temps d’attente, Ottawa, 16 juin
2005). Si les files d’attente ne sont pas bien gérées, la con-
fiance des patients disparaîtra rapidement — problème que
le système défaillant de soins de santé du Canada ne peut
vraiment se permettre d’affronter.

La gestion systémique des temps d’attente passe par la
coordination des cinq domaines prioritaires avec d’autres
types de soins. Comme on l’a mentionné plus tôt, par
exemple, les services d’urgence constituent une source
importante de patients qui entrent dans le système pour
obtenir des ressources et des soins spécialisés (p. ex., lits,
examens). La gestion efficace des temps d’attente doit donc
inclure une protection contre les variations inhérentes à la
charge de travail des services d’urgence et des calculs dis-
tincts de capacité fondés sur des volumes prévus20. 

La disponibilité de services de soins continus et la
coordination avec ceux-ci peuvent aussi avoir un effet
important sur les temps d’attente. Sans les appuis commu-
nautaires nécessaires, les patients ne peuvent recevoir leur
congé de l’hôpital et céder ainsi la place pour d’autres
interventions chirurgicales. L’absence d’appui communau-
taire peut aussi réduire les interventions en service externe
si l’on ne peut s’occuper du patient à domicile. Par ailleurs,
la disponibilité de services de soins continus et de soins
communautaire peut aider les patients à gérer leur état
pendant qu’ils attendent de recevoir des soins spécialisés.

Problèmes du côté de la demande

Les problèmes du côté de la demande sont tout aussi
importants lorsque vient le temps de raccourcir les temps
d’attente, à commencer par le besoin de prévenir les maladies,
ce qui inclut la prévention primaire et secondaire par la
gestion appropriée des maladies et des problèmes
chroniques comme le diabète et la demande qu’ils peuvent
imposer dans les cinq domaines prioritaires. Les médecins
peuvent jouer un rôle important dans l’atténuation de la
demande de soins spécialisés, et ils le font déjà, en conseil-
lant leurs patients au sujet de la prévention des maladies et
des blessures, ainsi que d’habitudes de vie saines. 

«Il faut faire davantage pour promouvoir les
habitudes de vie saines.»

— Participant à un groupe de discussion

Gestion des attentes
La gestion des attentes joue un rôle dans toute stratégie sur



les temps d’attente. Il faut informer les patients afin de
favoriser les opinions réalistes sur la façon d’établir les priorités
et des temps d’attente médicalement raisonnables pour
obtenir des traitements, particulièrement dans les cas non
urgents.

Même si les participants aux groupes de discussion ont
appuyé par une forte majorité les points de repère proposés
sur les temps d’attente, ils ne comprenaient pas comment
on prendrait en charge les patients qui attendent. Comme
on l’a déjà dit, cette incertitude préoccupe la plupart des
gens21. La capacité du système d’attribuer à des patients
une priorité appropriée en fonction de l’urgence de leur cas
et de l’adapter à tout changement de l’état du patient qui
attend (p. ex., le cas d’un patient deviendra-t-il plus urgent
si sa santé se détériore et, le cas échéant, le temps d’attente
recommencera-t-il de nouveau dans la nouvelle catégorie)
préoccupe particulièrement. Les patients veulent être tenus
au courant de leur situation face aux temps d’attente. Ils
veulent aussi que leurs médecins leur garantissent que l’at-
tente n’entraînera pas de préjudices irréversibles. S’ils sont
«supplantés», ils veulent qu’on les prévienne dûment, leur
explique clairement pourquoi on les supplante et fixe nou-
velle date pour leur intervention.

«Je penserai toujours que mon cas est un cas d’urgence
— je m’inquiète. Il faudra me rassurer au sujet des
cas semi-urgents ou de routine.»

«Je voudrais connaître le risque qu’entraîne l’attente.
Y a-t-il un danger à attendre?»

— Participants à des groupes de discussion

Il faudra des outils d’établissement des priorités qui
sont justes, équitables et transparents — qui attirent le
respect et la confiance, autant des médecins que des
patients. La mise en commun des listes d’attente afin de
refléter la pratique de tous les médecins imposera un
changement au niveau des attentes à la fois chez les prati-
ciens et chez les patients. Les médecins devront peut-être
partager leurs listes de patients afin que les prochains
prestateurs disponibles voient les patients dont le cas est le
plus urgent. Les patients doivent comprendre que cela sig-
nifiera qu’ils pourront être traités par un autre spécialiste
du groupe. Ils pourront quand même choisir leur propre
spécialiste pour qu’il pratique l’intervention, mais ils
devront peut-être accepter d’attendre plus longtemps. Une
recherche plus poussée sur les préférences des patients, y
compris le choix des prestateurs, s’impose.

Lignes directrices sur l’utilisation appropriée
Les lignes directrices sur l’utilisation appropriée sont con-
sidérées comme un autre élément nécessaire dans la mise en
œuvre réussie de points de repère sur les temps d’attente.

Les guides sont des énoncés systématiques qui visent à
aider les praticiens et les patients à prendre des décisions
sur les soins de santé appropriés dans des circonstances
cliniques précises22. 
On ne conteste pas que l’application de critères d’utilisa-
tion appropriée réduit la demande dans le cas de certains
services de santé. La CAR estime qu’environ 10 % des
demandes d’examens radiologiques ne satisfont pas aux
critères d’utilisation appropriée (voir pièce C). Une réduc-
tion de 10 % du nombre des examens au Canada libérerait
225 radiologistes et réduirait d’environ 550 millions de
dollars les coûts des soins de santé. Ce total équivaut à la
charge de travail de 125 hôpitaux ou à celle des quatre
provinces de l’Atlantique combinées. Cette capacité libérée
aiderait fort probablement à éliminer l’accumulation d’exa-
mens en retard et permettrait de réduire avec succès les
temps d’attente, étant donné particulièrement que la
demande d’examens augmente, comme on en a discuté
plus tôt. 

Dans un environnement où le volume de l’information
augmente exponentiellement, il est toutefois difficile pour
chaque praticien de demeurer à jour au sujet de l’informa-
tion sur la pertinence. L’intégration, dans les systèmes d’in-
formation des hôpitaux et des établissements, d’outils
d’aide à la décision et de voies de soin pourrait toutefois
aider les médecins et d’autres praticiens à prendre des déci-
sions appropriées sur l’utilisation. Il faut donc surveiller et
appliquer ces lignes directrices. Travaillant en consultation
avec d’autres prestateurs de soins de santé, y compris
l’ACMN, la CAR a produit, à l’intention des médecins, des
lignes directrices détaillées sur l’utilisation appropriée de
l’imagerie diagnostique qui visent à s’attaquer au problème
dans la mesure où il s’applique à la radiologie et à la
médecine nucléaire23. 

Manque de données sur les temps d’attente

La plupart des répondants ont convenu que des données
opportunes et exactes sur les temps d’attente jouent un rôle
clé dans leur gestion. Il faut établir des systèmes de TI non
seulement pour saisir efficacement les données nécessaires,
mais aussi pour en faciliter l’analyse et la production de
rapports à cet égard. 

Un défi clé consistera à assurer le maintien des données
sur l’utilisation et les temps d’attente pour les établisse-
ments privés et publics. Il s’agit certes là d’un problème
lorsqu’il faut estimer le nombre d’appareils de médecine
nucléaire en Ontario, où la plupart se trouvent dans des
établissements de santé indépendants qui ne figurent pas
actuellement dans les données de l’ICIS. Les données sont
difficiles à interpréter à cause de l’absence de données
provenant de ces établissements de santé indépendants.
Pour pouvoir opérer, tous les établissements qui reçoivent
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du financement public devraient être tenus de fournir de
l’information sur les temps d’attente et les ressources,
comme les effectifs, le type de matériel, le nombre et l’âge
des appareils.

Des prestateurs de soins de santé ont soulevé une
préoccupation sérieuse en affirmant que la convergence sur
les cinq domaines prioritaires prolongera les temps d’at-
tente dans le cas d’autres types de soins. Les systèmes de
données efficaces jouent donc un rôle crucial lorsqu’il s’agit
d’assurer que l’accès aux services de soins de santé ailleurs
que dans les cinq domaines prioritaires ne devient pas plus
difficile. Il faut contrôler les temps d’attente pour les services
de santé. Les gouvernements provinciaux et territoriaux et
le Conseil canadien de la santé doivent en faire rapport
pour assurer que cela ne se produit pas. 

«La gestion des temps d’attente exige des ressources et
du financement réservés pour mettre en œuvre, sur-
veiller et faciliter le plan. Une fois le plan établi, il
faut assurer un appui continu et permanent afin de
garantir que le processus fonctionne de la façon
prévue et établie.» 

— Répondant au questionnaire de l’ATA 

Ramifications du non-respect des points de
repère

Les mesures à prendre (s’il en est) dans les cas où l’on ne se
conforme pas aux points de repère sur les temps d’attente
sont reliées à la mise en œuvre des points de repère. Faut-il

Pièce C

Pourquoi faut-il des lignes directrices sur l’utilisation appropriée?

Le cas de l’imagerie diagnostique23

Un examen utile est un examen dont le résultat — positif ou négatif — modifiera la prise en charge clinique ou
étayera le diagnostic du médecin. De nombreux examens radiologiques n’atteignent pas ces buts et peuvent aug-
menter inutilement l’irradiation du patient. Les principales causes de gaspillage de services de radiologie sont les
suivantes :

1. On répète des examens déjà faits : p. ex., à un autre hôpital, dans un service externe, ou dans d’autres
départements. A-T-ON DÉJÀ PROCÉDÉ À CET EXAMEN? Il faut faire tous les efforts pour obtenir les films et
les rapports antérieurs. Le transfert de données numériques par des moyens électroniques comme le système
PACS/RIS (systèmes d’archivage et de communication d’images) aidera à cet égard.

2. Examen pratiqué lorsqu’il est peu probable que les résultats auront un effet sur la prise en charge du patient :
parce que le résultat «positif» prévu est habituellement non pertinent, p. ex., dégénérescence de la moelle
(aussi «normale» que les cheveux gris qui apparaissent à compter du début de l’âge adulte) ou parce qu’un
résultat est tellement peu probable. EST-CE QUE J’EN AI BESOIN?

3. Examens effectués trop tôt : c-à-d. avant que la maladie ait pu progresser, se résorber, ou que les résultats
puissent avoir un effet sur le traitement. EST-CE QUE J’EN AI BESOIN MAINTENANT?

4. Mauvais examen. Les techniques d’imagerie évoluent rapidement. Il est souvent utile de discuter d’un examen
avec un spécialiste en radiologie clinique ou en médecine nucléaire avant de le demander. S’AGIT-IL DU
MEILLEUR EXAMEN?

5. Non-communication de renseignements cliniques appropriés et de questions auxquelles l’examen d’imagerie
devrait répondre. Les lacunes à ces égards peuvent entraîner l’utilisation de la mauvaise technique (p. ex.
l’omission d’une vue essentielle). EST-CE QUE J’AI EXPLIQUÉ LE PROBLÈME?

6. Examens excessifs. Certains médecins ont tendance à compter plus que d’autres sur les examens, qui récon-
fortent certains patients. EST-CE QU’ON EFFECTUE TROP D’EXAMENS?
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les utiliser comme carotte ou bâton? C’est une question
que l’on a posée couramment à la suite de la publication du
rapport provisoire de l’ATA et à laquelle il faut répondre en
deux temps. 
Tout d’abord, les difficultés à respecter les points de repère
sur les temps d’attente peuvent être attribuables à plusieurs
facteurs (non seulement un système mal géré, ce que laisse
entendre le recours aux pénalités), y compris une pénurie
de spécialistes de ressources hospitalières, ainsi qu’une forte
demande attribuable à des taux de morbidité élevés. Il est
impossible de régler ces problèmes du jour au lendemain.

Deuxièmement, l’ATA est d’avis qu’il faut considérer
les points de repère comme des buts plutôt que des
normes. On peut fixer les objectifs pour aider à atteindre
les buts ou les points de repère (p. ex., 80 % des patients
devraient être traités dans le délai repère d’ici à 2007).
C’est pourquoi nous sommes d’avis qu’il faut concentrer
notre attention non pas sur les cas de non-respect des
points de repère, mais plutôt sur les mesures à prendre
pour atteindre les objectifs à cet égard. Comme la confor-
mité aux points de repère variera non seulement entre les
provinces, mais aussi entre les régions d’une province,
nous ne croyons pas qu’il faut chercher à établir un
mécanisme punitif — qu’il soit fédéral, provincial ou
régional. Une meilleure solution consisterait à modifier

les incitatifs ou en créer de nouveaux (p. ex., financement
fondé sur les activités). La transparence et l’imputabilité
accrues aux échelons local, régional, provincial et national
joueront aussi un rôle clé dans l’amélioration du rende-
ment. 

Enfin, la décision de la Cour suprême dans l’affaire
Chaoulli/Zeliotis souligne l’importance d’assurer que les
Canadiens ont accès aux soins nécessaires dans des délais
raisonnables. En collaboration avec les prestateurs de soins
de santé, les gouvernements ont une obligation absolue
d’aider les patients à avoir accès aux soins en temps oppor-
tun, même s’ils doivent se déplacer pour recevoir les soins
en cause. À cet égard, l’ATA appuie l’établissement d’un
nouveau Fonds d’accès aux services de santé du Canada
afin d’aider les provinces à développer davantage et à
appuyer un réseau de registres et de centres de référence
régionaux qui pourraient accepter des références provenant
de l’extérieur de la province ou du territoire. Le Fonds
servirait aussi à aider financièrement les patients et les
membres de leur famille à chercher à obtenir un traitement
préautorisé en dehors de la province, du territoire ou du
pays (voir la recommandation 3 qui contient plus d’infor-
mation). Il faudra des systèmes efficaces de contrôle pour
aider les médecins à trouver les ressources disponibles les
plus proches.



6. Stratégies d’amélioration de l’accès aux
soins en temps opportun
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Il ne faut pas considérer seulement comme un «problème
gouvernemental» le besoin de raccourcir les longues périodes
d’attente. Le système de santé du Canada est un programme
partagé et tous les intervenants doivent contribuer à
réduire les temps d’attente. C’est pourquoi l’ATA a produit
à la fois un Code sur les temps d’attente et une trousse
d’outils stratégiques afin d’atténuer, de mesurer, de surveiller
et de gérer les périodes d’attente. Les deux moyens sont très
tributaires de partenariats entre tous les intervenants.

Le code sur les temps d’attente

Il est urgent de renouveler l’engagement aux partenariats
entre les gouvernements, les prestateurs de soins de santé et
la population canadienne si l’on veut améliorer l’accès aux
soins en temps opportun. La Commission royale sur les
soins de santé (Commission Hall) de 1964 a proposé de
créer une Charte canadienne de la santé en reconnaissant
que tous les partenaires ont un rôle équilibré à jouer pour
appuyer le système24.

Le concept d’une charte de la santé est réapparu
récemment en plusieurs formats (p. ex., La Charte cana-
dienne de la santé de l’Association médicale canadienne, le
pacte sur la santé de la commission Romanow). Le mouve-
ment est attribuable en partie à l’érosion de la confiance du
public dans le système, mais aussi à une meilleure conver-
gence sur le point de vue des patients et au désir de pro-
mouvoir une culture de normes de services et de mesures
de rendement dans les systèmes de santé24. 

L’ATA est d’avis que le concept d’une charte ou d’un
code qui établit un équilibre entre les droits et les respon-
sabilités de tous les intervenants clés du système de santé
est très applicable au problème des temps d’attente. C’est
pourquoi on a établi un Code sur les temps d’attente qui
précise comment chaque intervenant devrait bénéficier de
l’adoption de points de repère sur les temps d’attente ou
d’objectifs de rendement, ainsi que leurs responsabilités à
l’égard de la mise en œuvre réussie de ces objectifs. (Voir
Tableau 10)

Pour les besoins du code, les «droits» s’entendent des
avantages que chaque interlocuteur peut s’attendre à tirer
de l’adoption des points de repère ou d’objectifs de rende-
ment. Les «responsabilités» désignent les mesures que
chaque intervenant doit prendre pour que les points de
repère produisent des résultats. Les patients devraient, par
exemple, avoir le droit de s’attendre à avoir accès à des

soins de qualité en temps opportun, mais ils doivent en
même temps accepter les outils d’établissement de priorités
et la création de files d’attente pour les soins en fonction
des besoins. Les fournisseurs devraient s’attendre à recevoir
les ressources dont ils ont besoin pour dispenser à leurs
patients des soins en temps opportun. Par ailleurs, ils
doivent suivre l’état de leurs patients pendant la période
d’attente et assurer que toute détérioration de leur état leur
donnera plus rapidement accès aux services.

La trousse d’outils stratégiques de l’ATA
pour réduire, mesurer, surveiller et gérer
les périodes d’attente

L’adoption de points de repère sur les temps d’attente con-
stituera une étape importante dans la réduction des périodes
d’attente et l’amélioration de l’accès aux services de santé.
Si l’on veut qu’elle porte fruit, l’adoption de points de
repère sur les temps d’attente doit toutefois s’inscrire dans
le cadre d’une stratégie plus générale de mesure aux éche-
lons pancanadien, provincial et régional. L’ATA a créé une
trousse d’outils stratégiques (voir Annexe A) offrant un
éventail de moyens que les gouvernements provinciaux, les
régies régionales de la santé, les établissements de soins de
santé et les praticiens peuvent utiliser pour réduire, mesurer,
surveiller et gérer les temps d’attente.

Comme on peut le voir dans le schéma (Figure 6), les
quatre principales catégories de stratégies de notre trousse

Système de santé

Surveiller

Gérer

Atténuer

MesurerPatient

Figure 6 : Illustration d’une trousse d’outils stratégiques
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d’outils stratégiques fonctionnent tant au niveau du patient
en particulier qu’à celui de l’ensemble du système :

Réduire le besoin de listes d’attente
• Pour les patients : la prévention des maladies et la pro-

motion de la santé réduisent la probabilité d’avoir
besoin de services spécialisés et améliorent celle
d’obtenir des résultats positifs pour la santé s’ils y ont
recours.

• Pour le système : réduit la demande globale de
services de santé et assure que l’accès aux services de
santé spécialisés est fondé sur le besoin médical
relatif.

Mesurer les temps d’attente
• Pour les patients : produit les connaissances nécessaires

pour prendre des décisions éclairées sur l’accès aux
services de santé.

• Pour le système : des données pancanadiennes compa-
rables et normalisées sur les temps d’attente con-
stituent la «pierre angulaire» de l’évaluation du rende-
ment du système sur le plan de la réduction des temps
d’attente.

Surveiller les temps d’attente
• Pour les patients : la surveillance régulière de l’état du

patient pendant qu’il attend de recevoir des soins

Droits* Responsabilités
Patients/citoyens • Accès à des soins opportuns et 

de qualité
• Utilisation prudente des ressources

• Capacité de suivre l'état de 
l'accès au système

• Acceptation des outils de détermination 
des priorités et d'établissement des files 
d'attente fondées sur le besoin

• Recours à des solutions de 
rechange si le système public ne 
livre pas la marchandise

• Contribution financière sous forme 
d'impôt et de partage des coûts

• Choix du prestateur de soins de 
santé
• Sécurité et confidentialité des 
renseignements personnels sur la 
santé

• Accès aux ressources nécessaires 
pour dispenser des soins en temps 
opportun

• Représentation des patients

• Consultation/participation à la 
prise de décision à tous les niveaux

• Gestion et utilisation prudente des 
ressources comme systèmes centralisés de 
réservation et mise au point et utilisation 
d'outils efficaces d'établissement des 
priorités.

• Autonomie professionnelle et 
indépendance clinique

• Prestation de soins factuels de grande 
qualité, y compris observation des guides 
de pratique clinique, le cas échéant.

• Choix du mode d'exercice • Surveillance de l'état des patients 
pendant qu'ils attendent.
• Collaboration avec d'autres disciplines

• Production de rapport sur le rendement 
du système

• Coopération entre tous les 
intervenants, y compris les 
praticiens, à l'élaboration et à 
l'étude de points de repère sur les 
temps d'attente

• Établissement d'attentes et de garanties 
relatives à la rapidité et à la qualité des 
soins.
• Collaboration avec les prestateurs de 
soins de santé et d'autres intervenants.

• Détermination du modèle de 
gouvernance pour surveiller les 
réductions des temps d'attente

• Financement suffisant et stable

• Accès à l'information nécessaire 
pour mesurer le rendement du 
système

• Production de rapports publics sur le 
rendement du système de santé

• Respect du caractère privé des 
renseignements personnels sur la santé.

Fournisseurs 
(professionnels, 
institutions)

Gouvernements

Tableau 10 : Code sur les temps d'attente pour les patients, les fournisseurs et les 
gouvernements

*Pour les besoins du code, les droits s'entendent non pas de droits légaux, mais plutôt de services raisonnables.                    
Ordonnance pour la viabilité24.



atténue l’anxiété à la fois pour le patient et pour sa
famille.

• Pour le système : la surveillance continue du système
aide à évaluer les progrès réalisés et à étalonner des
stratégies de gestion des temps d’attente.

Gérer les temps d’attente
• Pour les patients : assure que les patients pourront

avoir accès aux bons services fournis par le bon presta-
teur au bon moment.

• Pour le système : améliore la productivité des
ressources existantes et augmente la capacité du sys-
tème de répondre à des besoins définis.
Comme l’a démontré l’étude de l’OCDE8 sur les

temps d’attente, il n’y a pas d’ensemble uniforme de straté-
gies afin de réduire les temps d’attente. Les pays qui ont
réussi à le faire ont constaté que la «meilleure solution»
réside dans un ensemble mixte de mesures visant à
accroître la capacité, à augmenter la productivité et l’effi-
cience et à mieux gérer la demande25. 

Beaucoup de ces stratégies visant à réduire les temps
d’attente sont déjà appliquées au Canada et ailleurs (voir
Pièce D). Les hôpitaux d’enseignement et les régies
régionales de la santé au Canada, par exemple : 
• augmentent les volumes dans les salles d’opération;
• mettent en œuvre des voies de soin afin d’améliorer la

circulation dans les salles d’opération (p. ex., arthro-
plastie de la hanche et du genou);

• achètent à des établissements privés du temps en salle
d’opération;

• examinent la productivité des interventions chirurgi-
cales en salle d’opération afin d’assurer que les
ressources sont utilisées de la façon la plus efficace et
efficiente possible;

• améliorent la coordination avec des partenaires des
soins continus (p. ex., réadaptation);

• créent un point d’entrée centralisé et des critères nor-
malisés sur le triage régional;

• investissent dans des systèmes de TI (p. ex., dossiers de
santé électroniques, logiciels d’ordonnancement des

clients afin de contrôler et de suivre les déplacements
des patients dans le système)11. 
L’ATA reconnaît que chaque province et territoire

voudra collaborer avec des professionnels de la santé com-
pétents pour établir son propre éventail optimal de straté-
gies possibles de réduction des temps d’attente.

Pièce D

Quelles stratégies d’autres pays suivent-ils pour réduire
les temps d’attente prolongés?

Les pays de l’OCDE qui signalent des problèmes reliés
aux temps d’attente utilisent de nombreux moyens
stratégiques pour s’attaquer à la fois à l’offre et la
demande de services. Du côté de l’offre, on a augmenté
le financement de nombreuses façons : aux fournisseurs
dont les listes d’attente sont plus longues; aux four-
nisseurs qui effectuent des activités supplémentaires,
ainsi qu’à d’autres fournisseurs à condition à la fois
qu’ils augmentent leurs activités et réduisent les temps
d’attente (p. ex., l’Espagne). Des pays ont aussi
appliqué le financement fondé sur l’activité dans le cas
des hôpitaux et des chirurgiens et ce mode de finance-
ment est plus courant dans les pays qui ne signalent pas
de problèmes de temps d’attente excessifs. Une autre
stratégie a consisté à mieux gérer les listes d’attente et
les unités chirurgicales, p. ex., en utilisant le filtrage
préalable à l’admission, en planifiant mieux les congés
et les soins communautaires de façon à réduire la durée
les séjours après l’intervention8. 

Sur le plan des politiques reliées à la demande, huit
pays ont essayé de resserrer les critères d’admissibilité à
la chirurgie (p. ex., Nouvelle-Zélande) ou l’attribution
des priorités. D’autres ont augmenté le recours à l’assur-
ance privée (réduisant ainsi la demande imposée au
secteur public). Le fait de compter davantage sur l’assur-
ance privée ne réduira toutefois pas nécessairement les
temps d’attente dans le système public s’il y a pénurie
de prestateurs de soins de santé.
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7. Conclusions et recommandations
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Les Canadiens s’attendent légitimement à ce que leur sys-
tème de santé financé par le secteur public leur donne accès
en temps opportun à des soins de santé fondés sur le besoin
relatif. On s’attend à ce que les gouvernements prennent les
mesures nécessaires pour tenir leur promesse de réduire les
temps d’attente. Par ailleurs, d’autres intervenants — y
compris les prestateurs de soins de santé et les patients —
doivent faire leur part.

L’ATA a établi des points de repère sur les temps d’at-
tente ou des objectifs de rendement en fonction des
meilleures données médicales disponibles, ainsi que du
consensus et du jugement cliniques. Elle a aussi formulé
des stratégies qu’il est possible d’utiliser pour améliorer l’ac-
cès aux soins en temps opportun. D’autres pays comme le
Royaume-Uni et l’Espagne ont réussi à adopter des straté-
gies précises de réduction des temps d’attente.

La question des temps d’attente demeurera un sérieux
problème de politique publique pour la population cana-
dienne pendant un certain temps encore. La décision
Chaoulli/Zeliotis a en fait souligné l’urgence d’améliorer
l’accès aux soins en temps opportun.

Ce rapport présente aux gouvernements les bases dont
ils ont besoin pour accélérer leur calendrier d’adoption de
points de repère sur les temps d’attente, l’établissement
d’objectifs et la mise en œuvre de stratégies afin de les
atteindre. Même si nous reconnaissons qu’une démarche
«taille unique» ne donnera pas de résultat, l’ATA recom-
mande les mesures intégrées suivantes pour instaurer des
normes repères pancanadiennes sur les délais d’attente et
améliorer l’accès aux soins pour les patients. 

1. Pour répondre à la décision Chaoulli/Zeliotis et au
besoin pressant de démontrer des réductions significa-
tives des temps d’attente, l’ATA demande aux
dirigeants fédéraux, provinciaux et territoriaux de rac-
courcir le calendrier de leur stratégie sur les temps d’at-
tente.
a) Si l’on veut leur redonner foi dans le système, les
Canadiens doivent commencer à voir les temps d’at-
tente diminuer considérablement beaucoup plus tôt
qu’on l’avait prévu au moment de la signature de
l’Accord de 2004 des premiers ministres. C’est
pourquoi nous proposons que :
• les gouvernements fédéral, provinciaux et terri-

toriaux respectent leur engagement d’établir des
points de repère sur les temps d’attente dans les
cinq domaines prioritaires au plus tard le
31 décembre 2005;

• les gouvernements provinciaux et territoriaux fixent
des objectifs de réduction des temps d’attente au
plus tard le 31 mars 2006, 21 mois plus tôt que
prévu;

b) Pour assurer que l’on établit au plus tard le
31 décembre 2005 des points de repère sur les temps
d’attente nationaux dans les cinq domaines prioritaires,
l’ATA demande aux premiers ministres fédéral, provin-
ciaux et territoriaux d’utiliser les points de repère éta-
blis par l’ATA et d’autres intervenants afin de dégager
un consensus au sujet d’un ensemble général de points
de repère sur les temps d’attente. Cet exercice doit
inclure les membres de groupes d’intervenants clés, y
compris les médecins, par l’intermédiaire de leurs
sociétés nationales de spécialité, ainsi que des représen-
tants gouvernementaux.
c) Pour réduire les temps d’attente de façon mesurée et
équilibrée, les gouvernements pourraient tenir compte
de la Trousse d’outils stratégiques de l’ATA dans l’éla-
boration de leur plan de mise en œuvre en utilisant
toutes les ressources disponibles du Fonds de réduction
des temps d’attente de 5,5 milliards de dollars. Les
gouvernements devraient mettre à contribution les
sociétés nationales de spécialité et leurs homologues
provinciales afin d’aider à définir des stratégies appro-
priées de réduction des temps d’attente et d’en assurer
la mise en œuvre efficace. 

2. Pour s’attaquer au principal obstacle qui empêche le
Canada de fournir un accès aux soins en temps oppor-
tun, le gouvernement fédéral devrait établir un Fonds
de réinvestissement dans les ressources humaines du
secteur de la santé d’une durée de cinq ans et d’un mil-
liard de dollars. Le fonds servira à mettre en œuvre un
plan intégré, pancanadien et fondé sur les besoins de
gestion des RHS qui reposera sur le principe de l’auto-
suffisance pour le Canada.

Les éléments clés d’un plan pancanadien de ges-
tion des RHS que le fonds appuierait incluraient des
augmentations des possibilités de formation au premier
cycle pour les professionnels de la santé, des augmenta-
tions du nombre de postes disponibles de formation
postdoctorale, l’accélération de l’intégration de tra-
vailleurs de la santé étrangers qualifiés et la création
d’un office canadien de coordination des RHS qui
coordonnerait les initiatives provinciales et nationales
de recrutement, de maintien en poste et de rapa-
triement des fournisseurs de la santé. 



3. Afin d’améliorer l’accès aux soins et de garantir davan-
tage aux patients qu’ils recevront des soins dans un
délai acceptable, les gouvernements fédéral, provin-
ciaux et territoriaux devraient conjuguer leurs efforts
pour créer un nouveau Fonds d’accès aux services de
santé du Canada (2 milliards de dollars en cinq ans). 

Compte tenu du précédent établi par le Fonds
d’assurance-maladie complémentaire créé au cours des
années 60, le Fonds canadien d’accès aux services de
santé appuierait des initiatives provinciales et
nationales visant à réduire les temps d’attente et à pro-
mouvoir la transférabilité interprovinciale et interna-
tionale afin de maintenir les temps d’attente dans les
limites établies par les points de repère nationaux. Le
gouvernement fédéral fournirait 200 millions de dol-
lars par année pendant cinq ans. On s’attendrait à ce
que les provinces investissent autant pour partager le
risque. (Il faudrait entreprendre une étude de pro-
grammes fédéraux-provinciaux courants et antérieurs
de financement conjoint afin d’établir une entente de
partage prévoyant un niveau approprié d’appui pour
l’ensemble des provinces et des territoires.) Le fonds
servirait à :
• Aider les provinces à développer davantage et

appuyer un réseau de registres et de centres de
référence régionaux afin d’augmenter les
économies d’échelle pour la prestation d’interven-
tions à faibles volumes et très spécialisées.

• Améliorer la transférabilité des soins pour les
patients et leur famille en remboursant le coût de
soins reçus à l’extérieur de la province ou du pays
lorsque les services ne sont pas disponibles dans la
province conformément aux points de repère
acceptés sur les temps d’attente (sous réserve de
l’approbation préalable du médecin qui devrait nor-
malement prodiguer ou surveiller les soins et de celle
d’un groupe d’examen médical).

4. Afin d’aider à recueillir et analyser les données néces-
saires pour appuyer les stratégies visant à réduire les
temps d’attente et à surveiller les progrès, on recom-
mande les mesures suivantes :
a) Que les ministres provinciaux et fédéral de la Santé
s’entendent sur des définitions de données communes
en ce qui a trait aux temps d’attente et aux mesures de
l’urgence et qu’ils collaborent avec l’Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) et les sociétés
nationales de spécialité pour élaborer une stratégie
pancanadienne de collecte de données sur les temps
d’attente qui garantit une mesure et un contrôle uni-
formes des temps d’attente au Canada, y compris dans
le cas des établissements privés.
b) Que l’Inforoute Santé du Canada accélère les

investissements dans les systèmes d’information et de
communication (p. ex., en créant des registres
anonymes de patients qui consignent les contacts des
patients avec le système) qui permettront de surveiller
les temps d’attente et de les comparer aux points de
repère établis.
c) Que le Conseil canadien de la santé soit chargé de
faire fonction d’évaluateur indépendant des progrès
réalisés par le Canada pour réduire les temps d’attente
dans les cinq domaines prioritaires et dans tout le sys-
tème de santé, en cherchant particulièrement à garantir
que la réduction des temps d’attente dans les domaines
prioritaires n’a pas d’effet indésirable sur l’accès à
d’autres services de santé.

5. Pour établir des partenariats et assurer une conver-
gence soutenue des efforts de réduction des temps d’at-
tente, il faudrait créer un Consortium canadien sur les
temps d’attente qui défendra un programme pancana-
dien sur les temps d’attente au cours des trois
prochaines années. 

Le consortium regrouperait un vaste éventail d’in-
tervenants du secteur de la santé, y compris des organ-
ismes prestateurs de soins de santé, des organisations
de recherche en santé, des groupes de patients et des
représentants gouvernementaux (membres d’office).
Son rôle consisterait notamment à revoir périodique-
ment les points de repère sur les temps d’attente en
fonction de nouvelles sources de données probantes et
à suggérer les changements qui s’imposent, à tenir un
forum annuel (comme les colloques Maîtriser les files
d’attente) afin de revoir les progrès réalisés à l’égard des
temps d’attente par les gouvernements et les presta-
teurs, et à servir de centre d’information sur les pra-
tiques exemplaires en réduction et gestion des temps
d’attente pour les milieux des soins de santé. La période
de trois ans coïnciderait avec l’examen parlementaire
triennal de l’efficacité prévu au projet de loi C-39 afin
de mettre en œuvre le plan décennal des premiers
ministres. Le travail du groupe pourrait constituer un
intrant de cet examen.

6. Pour créer les capacités en savoir et appuyer l’élabora-
tion continue de politiques de gestion des temps d’at-
tente, le gouvernement fédéral devrait affecter de nou-
velles ressources importantes à un programme intégré
de recherche appliquée sur l’accès et les temps d’attente,
coiffé par les IRSC ou un autre organisme compétent. 

Le financement devrait aussi être disponible pour
assurer que les initiatives transprovinciales comme le
PLAOC peuvent continuer de jouer un rôle de pre-
mier plan et de phare en ce qui concerne la mesure, le
contrôle et la gestion des temps d’attente. La recherche
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devrait porter notamment sur les impacts généraux de
l’attente et la question du choix des prestateurs par les
patients afin de comprendre davantage les préoccupa-
tions et les attentes des Canadiens en ce qui a trait à
l’accès aux soins en temps opportun.

Après la publication de ce rapport final, l’ATA concen-
trera son attention sur la surveillance de la mise en œuvre
de stratégies de réduction des temps d’attente avec l’appui
de sociétés de spécialité et des associations médicales des

provinces. Les membres de l’ATA ont hâte de collaborer
avec les autres intervenants, y compris les patients et les
gouvernements, afin d’entreprendre ce travail et d’améliorer
en fin de compte l’accès aux soins pour la population
canadienne.

«C’est au fruit qu’on juge l’arbre — après un an,
voyons si ces temps d’attente se comparent avec la
réalité».

— Participant à un groupe de discussion
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L’adoption de points de repère sur les temps d’attente con-
stituera une étape importante dans la réduction des périodes
d’attente et l’amélioration de l’accès aux services de santé.
Si l’on veut qu’elle réussisse, l’adoption des points de repère
sur les temps d’attente doit toutefois s’inscrire dans le cadre
d’une stratégie plus générale de mesure aux échelons pan-
canadien, provincial et régional. Ce document présente une
trousse d’outils stratégiques que des administrations du
Canada et des groupes des milieux de la santé à l’étranger
utilisent pour réduire, mesurer, contrôler et gérer les temps
d’attente.

Réduire le besoin de listes d’attente

La meilleure façon de raccourcir les longues listes d’attente
pour des services de santé consiste à réduire la probabilité
que des personnes aient besoin de services de santé par la
prévention des maladies, la promotion de la santé, la prise
en charge des maladies chroniques, l’information du public
et des patients et l’utilisation appropriée des services de
santé. Les mesures suivantes sont des exemples d’initiatives
qui aident à atténuer la demande de services de santé dans
le contexte de la stratégie générale de réduction des temps
d’attente :
• Mettre en œuvre des stratégies de promotion de la

santé et de prévention des maladies qui s’attaquent à
des facteurs de risque courants comme l’alimentation,
l’activité physique, le tabagisme, etc.

• Mettre en place des stratégies de gestion des maladies
chroniques afin d’aider les prestateurs à utiliser des
protocoles de traitement établis.

• Élaborer, adopter et faire connaître des guides cliniques
qui aident les prestateurs à prendre des décisions
appropriées sur les références et les aident à attribuer
une priorité aux cas d’urgence.

• Éduquer et informer le public et les patients au sujet
des normes de service sur les temps d’attente en
vigueur dans le cas des services de santé et sur les
options qui s’offrent à eux s’ils connaissent des attentes
excessives (p. ex., ombudsman des patients).

• Élaborer et adopter des outils d’établissement de priorités
cliniques afin de faciliter les références aux spécialistes

et d’assurer que les patients qui ont besoin de traite-
ments ou d’une intervention chirurgicale obtiennent
une priorité uniforme.

Mesurer les temps d’attente

Pour les patients, la mesure des temps d’attente et la pro-
duction de rapports à ce sujet génèrent les connaissances
dont ils ont besoin pour prendre des décisions éclairées sur
l’accès aux services de santé. La mesure est aussi la pierre
angulaire de la production de rapports sur le rendement
amélioré et de la reddition de comptes au public à l’égard
du système dans l’ensemble. Les initiatives dans ce
domaine comprennent les suivantes :
• Élaborer des définitions de données normalisées sur les

temps d’attente qui reflètent le cheminement du
patient dans le système.

• Assurer que l’information sur les temps d’attente pour
des services de santé est tenue à jour et que les patients
y ont facilement accès par des ressources en ligne et
d’autres moyens de communication.

• Mesurer d’autres dimensions de l’accessibilité des services
de santé et produire des rapports à cet égard pour
compléter l’information sur les temps d’attente.

• Assurer que l’on mesure les résultats pour les patients
avant et après l’intervention.

• S’entendre sur des mesures communes de l’urgence
dans une intervention et entre les interventions.

• Créer des registres anonymes spécifiques à une maladie
ou systémiques de patients qui consignent les éléments
de données essentiels sur tous les contacts du patient
avec le système.

• Assurer la vérification périodique des registres des
patients pour garantir la qualité des données.

Surveiller les temps d’attente

Lorsque des systèmes normalisés de mesure seront en place,
la surveillance régulière de l’état du patient pendant qu’il
attend de recevoir des soins atténue l’anxiété à la fois pour
le patient et pour sa famille. La surveillance systémique
joue aussi un rôle crucial lorsqu’il s’agit d’évaluer les pro-

Annexe A : Trousse d’outils stratégiques
afin de réduire, mesurer, contrôler et gérer

les temps d’attente
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grès réalisés pour réduire les temps d’attente et d’aider à
étalonner les stratégies de gestion des temps d’attente. Les
activités clés à cet égard comprennent les suivantes :

• Fournir aux patients de l’information facile d’accès sur
leur état pendant qu’ils attendent de recevoir des services
de santé.

• Assurer la surveillance active de l’état des patients par
des prestateurs de soins primaires pendant qu’ils atten-
dent.

• Prévoir la production de rapports périodiques et
réguliers sur les temps d’attente en fonction de points
de repère aux échelons national, provincial, régional et
à celui de l’établissement.

• Lorsqu’il n’y a pas de points de repère sur les temps
d’attente, assurer la surveillance des temps d’attente
pour les services de santé et la production de rapports
réguliers à cet égard au moyen d’indicateurs qui saisis-
sent la répartition statistique des temps d’attente (p.
ex., selon le percentile), en plus des indicateurs clas-
siques que constituent les temps d’attente moyens et
médians.

• Implanter les dossiers électroniques des patients dotés
d’une connectivité transystémique afin d’assurer le
suivi exact des temps d’attente entre les installations et
les prestateurs.

• Inclure des politiques et des pratiques sur la gestion des
temps d’attente au nombre des critères d’agrément des
établissements de santé.

• Consacrer des ressources supplémentaires à la
recherche sur les temps d’attente afin de produire de
nouvelles connaissances au sujet de l’effet que les
temps d’attente ont sur les patients, ainsi que des pra-
tiques exemplaires de gestion des temps d’attente dans
l’éventail complet des services de santé.

Gérer les temps d’attente

En dernière analyse, il faut gérer les temps d’attente de
façon à assurer que les patients auront accès aux bons serv-
ices dispensés par le bon prestateur au bon moment. À
l’échelon du système, il faut adopter de nombreuses straté-
gies pour améliorer la productivité et l’efficience des
ressources actuelles, ainsi que pour accroître la capacité du
système à répondre aux besoins définis.

Même si les systèmes de santé fonctionnent presque à
pleine capacité dans de nombreux domaines, il y a beau-
coup de façons d’améliorer la productivité et l’efficience de
l’utilisation qu’ils font des ressources actuelles, comme on
peut le voir ci-dessous :
• Améliorer la gestion des interventions chirurgicales

prévues par la voie des soins cliniques, y compris
l’amélioration des services dispensés avant l’admission

et au moment de celle-ci, des systèmes de réservation
centralisés, l’utilisation accrue de la chirurgie d’un jour,
l’optimisation de l’horaire de la salle d’opération, la
réduction de la durée du séjour, la réduction du nom-
bre des annulations et l’éducation des patients.

• Mettre en œuvre des mécanismes de financement
mixte ou fondé sur les activités dans le cas des services
hospitaliers afin de faciliter les augmentations du
volume des interventions au besoin pour éliminer les
accumulations et assurer que l’on respecte les points
de repère du système.

• Récompenser financièrement ou autrement les éta-
blissements qui atteignent les buts visés sur le plan des
temps d’attente.

• Offrir des incitations pour l’utilisation d’installations
et de prestateurs après les heures normales.

• Regrouper les listes d’attente entre fournisseurs de
soins de santé afin d’assurer que les temps d’attente
pour des niveaux semblables d’urgence sont
raisonnablement uniformes dans tout le système.

• Colocaliser et mieux intégrer des grappes de services
nécessaires au diagnostic et au traitement afin de ratio-
naliser le parcours du patient et d’accroître l’efficience
globale.

• Créer des centres d’excellence régionaux afin d’ac-
croître les économies d’échelle de prestation d’inter-
ventions très spécialisées et à faible volume.

• Investir dans les technologies de la télémédecine et de
la télésanté qui permettent de consulter des spécialistes
à distance et de transférer électroniquement des images
médicales.

• Assurer qu’il existe des mécanismes de transfert des
patients entre établissements, à l’extérieur de la région,
de la province et du pays afin de faire face aux fluctua-
tions de la capacité du système et prévoir aussi de l’aide
appropriée aux déplacements des patients et des mem-
bres de leur famille.

Dans certains secteurs du système de santé, il peut
être impossible de respecter les points de repère sur les
temps d’attente sans augmenter la capacité du système.
Les initiatives de cette catégorie comprennent les suiv-
antes :

• Élaborer un plan pancanadien de gestion des ressources
humaines du secteur de la santé afin d’assurer la plani-
fication à long terme efficace des besoins en la matière
en fonction du principe de l’autosuffisance.

• Accroître la disponibilité de postes de formation post-
doctorale dans les spécialités médicales qui connaissent
une pénurie de longue durée qu’il est impossible de
corriger par des mesures à court terme.

• Accroître le nombre et la disponibilité des médecins de
famille et d’autres prestateurs de soins primaires afin
d’assurer que les patients qui peuvent avoir besoin de
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traitements spécialisés ne connaissent pas de retard
indu lorsqu’il s’agit de consulter un médecin, de se
soumettre à un examen de diagnostic ou de consulter
un spécialiste.

• Augmenter la production des écoles d’infirmières et
des programmes de formation technique afin d’assurer
que les salles d’opération et les services de diagnostic
disposent d’un personnel adéquat.

• Faciliter l’utilisation appropriée des adjoints aux
médecins ou déléguer des interventions à des techno-
logues ou des membres du personnel infirmier en sup-
primant les obstacles à la rémunération.

• Augmenter le nombre de salles d’opération ou pro-
longer les heures de disponibilité dans les établisse-
ments de soins actifs afin de produire le volume
souhaité d’activité chirurgicale élective.

• Intégrer une capacité de pointe dans les hôpitaux afin
de faire face aux fluctuations du nombre des admis-
sions à l’urgence.

• Créer des centres de traitement ambulatoire afin d’aug-
menter le volume d’interventions de court séjour dans
des domaines ciblés.

• Accroître la disponibilité du matériel médical et
diagnostique pour produire le volume d’activité
souhaité.

• Acheter au besoin, et comme mesure palliative seule-
ment, de la capacité supplémentaire à l’étranger en
négociant des ententes avec des fournisseurs de l’ex-
térieur de la province ou du pays.

• Assurer qu’il existe en aval une capacité suffisante pour
accepter le volume prévu de soins hospitaliers après
intervention, de réadaptation et de soins à domicile
aux patients.

• Désinstitutionnaliser la prestation d’interventions diag-
nostiques non effractives (p. ex., épreuve d’effort,
échographie et tests nucléaires).
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Introduction 

Dans l’Accord sur la santé de 2004, les premiers ministres
se sont engagés à réduire considérablement les temps d’at-
tente dans cinq domaines clés : traitement du cancer,
chirurgie cardiaque, imagerie diagnostique, arthroplastie et
rétablissement de la vision. 

L’imagerie diagnostique joue un rôle clé dans quatre de
ces cinq domaines prioritaires, puisqu’il faut des examens
d’imagerie avant et après le traitement dans le cas de la
chirurgie cardiaque, de l’arthroplastie de la hanche et du
genou, ainsi que du cancer. La capacité de traiter les listes
d’attente dans ces disciplines dépend de celle de la radiolo-
gie diagnostique de leur fournir des services. Les patients
ne sont en outre pas prêts à attendre longtemps pour avoir
accès aux examens d’imagerie diagnostique dont leur
médecin a besoin pour poser un diagnostic et arrêter un
protocole de traitement.  

L’imagerie diagnostique fait partie de l’information
nécessaire pour redonner la santé à un patient. C’est le
guichet d’entrée que ces patients doivent franchir pour
avoir accès au reste du système de santé.  

L’Association canadienne des radiologistes (CAR) a
participé à de nombreuses études sur les temps d’attente
pour des interventions d’imagerie diagnostique au Canada
et en a lancé un grand nombre. Toutes les études ont déter-
miné qu’il y avait des problèmes majeurs d’accès aux exa-
mens d’imagerie, et plus précisément aux services de
tomodensitométrie, d’imagerie par résonance magnétique,
de teneur minérale de l’os et d’échographie. 

Contrairement à d’autres examens d’imagerie diagnos-
tique, la tomodensitométrie peut produire une image com-
binée de tissus mous, d’os et de vaisseaux. La tomodensito-
métrie est particulièrement utile pour chercher des lésions,
des tumeurs et des métastases et révèle non seulement le
site d’une tumeur, mais aussi sa grosseur, l’endroit où elle se
trouve et son étendue. La TMD est devenue le premier
moyen d’évaluer ou de détecter de nombreux cancers ou
cardiopathies. C’est pourquoi elle constitue vraiment une
priorité dans le contexte du plan 5 en 5 du gouvernement.  

L’utilisation de l’IRM pour l’investigation d’accidents
vasculaires cérébraux et de l’angiographie par résonance
magnétique (ARM) pour évaluer des anévrismes
intracrâniens et des occlusions vasculaires pathologiques
font de cette technique un outil de choix dans la prise en

charge de tels cas. Les appareils d’IRM servent aussi à
analyser des endroits comme les articulations et le cerveau
pour définir un vaste éventail de problèmes. C’est très
important dans le domaine de la chirurgie orthopédique, et
en particulier de l’arthroplastie de la hanche et du genou.
C’est pourquoi cette méthode d’examen constitue une
priorité sur le plan de l’accès.  

Comme l’Accord sur la santé vise spécifiquement les
listes d’attente ou les services de TDM et d’IRM comme
premières priorités, le groupe d’experts a décidé de limiter
ses commentaires à ces deux techniques de recherche. 

L’échographie est bien établie et utilisée dans de nom-
breux domaines de la médecine. Parmi ses applications
courantes, mentionnons le diagnostic de calculs biliaires,
de tumeurs du foie ou du rein, ainsi que la détermination
du sexe, de la position et de la grosseur des bébés dans
l’utérus. L’avènement de l’imagerie en 4D aux États-Unis
permet maintenant aux cliniques de voir les mouvements,
le comportement et l’anatomie de surface du fœtus, ce qui
fera de l’échographie un outil de diagnostic clé. Si l’on ne
réduit pas les problèmes actuels d’accès, une autre crise
pourrait être imminente.  

La même affirmation vaut pour la TMO. Les fractures
constituent un problème de santé répandu chez les femmes
âgées et une cause importante de morbidité, d’incapacité et
de diminution de la qualité de vie. 

L’ostéoporose prédispose les femmes aux fractures et la
fracture de la hanche préoccupe particulièrement. Un exa-
men de TMO aide à prévenir les fractures et les complica-
tions qui en découlent et évite ainsi des coûts importants
pour le système de santé. Le problème des listes d’attente
est donc très important et il faudrait s’y attaquer le plus tôt
possible. 

Méthodologie 

Dans le cas de chaque technique, nous avons extrait des
publications au moyen d’une stratégie de recherche pré-
cise. Sur le système Dialog, et dans les bases de données
Medline, Embase, Inspec, Biosis Previews et Pascal, on a
effectué une recherche croisée en utilisant la fonction
extraction en double. La stratégie de recherche incluait
des descripteurs et des mots clés pour la TDM et l’IRM
dans les domaines cardiovasculaire, thoracique et neu-
rologique.  

Annexe B : Rapports de 
sociétés spécialisées 
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Le comité a utilisé des lignes directrices sur l’imagerie
produites récemment par la CAR et l’on a cherché des
guides d’utilisation appropriés dans les documents suivants :
1. Guides de pratique clinique de l’Infobanque AMC 
2. Critères de pertinence de l’American College of

Radiology (ACR)  
3. Lignes directrices du Royal College of Radiologists  

Le comité s’est aussi servi des travaux récents de
comités provinciaux et de rapports sur le même sujet : 
1. Rapport du Comité consultatif sur l’imagerie diagnos-

tique de l’Alberta 
2. Rapport du Comité sur les temps d’attente en imagerie

diagnostique de la Nouvelle-Écosse 
3. Rapport du Comité d’experts sur les listes d’attente en

TDM/IRM de l’Ontario 
On a adopté les principes suivants au sujet des temps

d’attente, paramètres de comparaison des examens diagnos-
tiques : 
• Ils reposent sur la vitesse avec laquelle on tient compte

de l’information pour planifier ou exécuter le traite-
ment et il faut donc les relier à l’indication clinique
précise.  

• Il ne faut pas considérer l’accessibilité limitée à la tech-
nologie d’imagerie diagnostique comme un obstacle
qui empêche de mettre en œuvre un plan de traite-
ment convenu. 
Une recherche supplémentaire d’information relative

aux objectifs reliés aux temps d’attente effectuée sur le web
a produit de nombreuses sources affichant les périodes pen-
dant lesquelles il faut attendre actuellement pour avoir
accès à des services de radiothérapie, de chirurgie
orthopédique, de cathétérisme cardiaque, de pontage aor-
tocoronarien, d’angioplastie cardiaque, de chirurgie vascu-
laire et de chirurgie orthopédique. On a utilisé ces données
pour calculer des temps d’attente appropriés en fonction
des principes ci-dessus. 

Il faut des repères pour assurer que les patients ont
accès en temps opportun aux examens d’imagerie diagnos-
tique essentiels pour qu’ils reçoivent rapidement des traite-
ments appropriés. L’utilisation de lignes directrices sur la
pertinence joue toutefois un rôle clé en assurant que les
patients sont référés comme il se doit. Comme on effectue
35 millions d’examens d’imagerie diagnostique par année
et comme leur nombre augmente de 3 % par année, il est
essentiel d’éviter les références inutiles et les coûts connexes
qui en découlent pour le système de santé. On peut établir
des listes d’attente notamment lorsque des médecins
réfèrent indûment des patients parce qu’ils ne sont pas sûrs
du meilleur examen ou que la longueur des listes d’attente
pour l’examen qui convient le plus rend plus intéressant un
examen moins approprié. 

Un comité de la CAR a établi des lignes directrices sur
la pertinence pour le recours aux services d’imagerie diag-

nostique. Les lignes directrices proposent un système d’é-
valuation à trois niveaux. Les données scientifiques
indiquent que l’examen d’imagerie diagnostique coté «A»
est le plus efficace pour évaluer un symptôme clinique
donné, tandis qu’une cote «C4» indique qu’il y a le moins
de preuves scientifiques à l’appui d’une référence.  

Repères

Il n’y pas de points de repère publiés dans le cas des temps
d’attente pour des examens d’imagerie diagnostique. Nous
avons toutefois établi ces repères en fonction de données
probantes solides sur utilisation appropriée de ces méthodes.
Les cliniciens les jugent de plus acceptables. 
Nous avons adopté les définitions suivantes : 
Urgence immédiate : Risque imminent de mort ou de 

perte d’un membre. Accès repère : dans les 
24 heures. 

Urgence : Situation instable qui pourrait se dégrader rapi-
dement et où l’on préfère attendre les résultats de
l’examen d’imagerie diagnostique pour commencer
le traitement. Accès repère : dans les sept jours. 

Prévu : Situation qui cause une douleur, un dysfonction-
nement ou une incapacité minimes (aussi appelée
«de routine» ou «électif»). Accès repère : dans les
30 jours.  

Critères relatifs à la priorité 

On entend par outils d’établissement des priorités une
façon uniforme d’attribuer une priorité à un cas. Même
s’ils peuvent être utiles pour déterminer les cas les plus
urgents inscrits sur une courte liste de patients qui atten-
dent d’avoir accès à des services de TDM ou d’IRM, les
outils de détermination des priorités sont très difficile à
utiliser efficacement pour attribuer une priorité aux
patients inscrits sur une longue liste d’attente. Il faudrait
appliquer ces outils à la situation globale d’un patient —
non seulement à certains aspects en particulier, puisqu’un
patient qui a des symptômes limités pourrait être dans une
situation critique.  

Il y a un autre défi à relever : si un médecin peut déter-
miner l’évolution de l’état de santé d’un patient, cela
indique qu’il peut avoir déjà posé un diagnostic et soulève
des questions sur le besoin d’un examen d’imagerie diag-
nostique. Les efforts déployés pour créer des outils efficaces
de détermination des priorités afin de gérer les listes d’at-
tente indiquent qu’ils ont une valeur limitée. L’Initiative
sur les listes d’attente dans l’ouest du Canada, par exemple,
a été incapable d’établir des critères de détermination des
priorités pour une IRM du cerveau qui ont débouché sur
des critères d’établissement des priorités utiles sur le plan
clinique. 
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Conclusion 
Au cours de leur réunion sur l’avenir des soins de santé en
septembre, les premiers ministres ont déterminé que l’im-
agerie diagnostique était un des cinq domaines clés où il
fallait raccourcir les listes d’attente. La radiologie joue un
rôle crucial dans le système de santé, comme précurseur des
traitements pour les patients. Sans diagnostic, on ne peut
traiter les patients et leur redonner la santé. Étant donné
l’évolution rapide de la technologie et son incidence sur
l’imagerie diagnostique, il est difficile de proposer des
repères factuels. Trois groupes d’experts qui ont analysé
indépendamment des données disponibles provenant du
monde entier sont toutefois parvenus aux mêmes conclu-
sions et ont formulé des recommandations semblables au
sujet des repères. Ce sont les repères que l’Association cana-
dienne des radiologistes propose d’utiliser comme repères
nationaux pour les listes d’attente. Il est essentiel que l’on
utilise des repères conjugués à des lignes directrices appro-
priées afin d’assurer que les appareils d’imagerie diagnos-
tique sont utilisés de la façon la plus efficace et opportune
possible.
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Introduction

Dans l’Accord de 2004 sur la santé, les premiers ministres
se sont engagés à réduire considérablement les temps d’at-
tente dans quatre domaines cliniques clés, soit le traitement
du cancer, la chirurgie cardiaque, l’arthroplastie et le réta-
blissement de la vision, ainsi que dans un cinquième, celui
de l’imagerie diagnostique. La médecine nucléaire est une
spécialité qui utilise des radionucléides pour diagnostiquer
et traiter des maladie. Les études d’imagerie diagnostique
constituent la majorité des interventions en médecine
nucléaire. À l’exception du rétablissement de la vision, les
interventions diagnostiques en médecine nucléaire jouent
un rôle important dans la prise en charge des patients
atteints d’une maladie dans les domaines visés par les mi-
nistres. Les traitements de médecine nucléaire jouent aussi
un rôle de plus en plus important dans le traitement des
maladies malignes. Nous ne traitons toutefois pas dans ce
rapport de la médecine nucléaire thérapeutique.

De plus en plus de documents présentent des lignes
directrices au sujet de l’utilisation appropriée des tech-
niques de médecine nucléaire sur les plans autant diagnos-
tique que thérapeutique. Ces lignes directrices présentent
des orientations quant à l’utilisation de ces technologies,
mais il y a peu de données disponibles sur le délai appro-
prié dans lequel il faudrait y avoir accès. Ce document
résume les publications qui ont trait à l’utilisation appro-
priée, présente des données sur les temps d’attente tirées
des publications disponibles et résume d’autres renseigne-
ments d’experts sur la question en comparant les temps
d’attente en question à ceux qui existent actuellement d’un
bout à l’autre du Canada.

Méthodologie

Un comité d’experts en médecine nucléaire a dressé une
liste d’interventions établies et nouvelles en médecine
nucléaire qu’on utilise pour évaluer des patients atteints
d’athérosclérose, d’un cancer, d’affections des os et des
articulations. Le Tableau 2 présente une liste de ces inter-
ventions. On a effectué sur les sites suivants des recherches
pour y trouver des lignes directrices sur l’utilisation des
interventions en question :
1. Guides de pratique de l’Infobanque AMC

(mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp)

2. American College of Radiology (www.acr.org/)
3. The Royal College of Radiologists (www.rcr.ac.uk/)
4. The American College of Cardiology (www.acc.org/)
5. Société canadienne de cardiologie (www.ccs.ca/)
6. American Society of Nuclear Cardiology

(www.asnc.org/)
7. Cancer Care Ontario (www.cancercare.on.ca/)

Nous avons intégré dans un rapport une étude des
évaluations de la technologie émergente que constitue la
tomographie par émission de positrons au 18F-fluorodé-
soxyglucose (TEP-FDG) dans le traitement du cancer. Le
rapport a paru dans le bulletin PHOTON de la Société
canadienne de médecine nucléaire.

On a réuni de l’information sur des critères relatifs aux
temps d’attente pour des interventions et des traitements
cliniques reliés aux interventions en médecine nucléaire en
question en effectuant sur le web une recherche fondée sur
les mots clés «wait times for medical procedures (temps
d’attente pour des interventions médicales)». L’information
sur les temps d’attente appropriés pour la TEP provient du
Centre des sciences de la santé de Hamilton (Ontario), qui
a établi des lignes directrices sur des temps d’attente en par-
ticulier en dégageant un consensus auprès d’équipes spé-
cialisées dans le site de maladies au Centre du cancer
Juravinski. L’Annexe A contient une partie de ce rapport.

On a procédé à un sondage auprès des établissements
de médecine nucléaire du Canada pour déterminer les
délais pendant lesquels il faut attendre pour subir une
intervention urgente et élective figurant sur la liste, ainsi
que les facteurs qui contribuent à allonger les temps d’at-
tente. À la suite de ce sondage, l’Alliance sur les temps d’at-
tente a décidé d’utiliser les catégories Cas d’urgence
immédiate, Cas urgents et Cas prévus. La catégorie «Cas
urgents» utilisée au cours du sondage englobe les cas d’ur-
gence immédiate et les cas urgents. La catégorie des «Cas
de routine» équivaut à celle des Cas prévus. Le formulaire
de sondage est joint l’Annexe B.

On a communiqué les renseignements préliminaires
réunis aux autres membres de l’Alliance sur les temps d’at-
tente. La SCC a créé un sous-groupe spécialisé dans les
temps d’attente en cardiologie nucléaire qui a étudié les
documents, ajouté d’autres documents pertinents et modi-
fié les temps d’attente suggérés. Les points de repère pro-
posés pour la cardiologie nucléaire reflètent donc un con-
sensus dégagé chez des cliniciens en cardiologie et en

Association canadienne de
médecine nucléaire
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médecine nucléaire, ainsi que des experts en cardiologie
nucléaire. Des parties du présent rapport qui ont trait à la
cardiologie nucléaire pourront se retrouver dans le rapport
de la SCC.

On a enfin rajusté les points de repère proposés pour
les temps d’attente après avoir reçu des commentaires
provenant d’autres organisations médicales et intervenants
du secteur de la santé, y compris des patients, à la suite de
la consultation organisée par l’AMC et appuyée par Santé
Canada. Les points de repère pro-
posés pour les temps d’attente
dans le présent rapport représen-
tent un consensus dégagé après
cette consultation détaillée.

Classification des don-
nées probantes

On a utilisé un certain nom-
bre de systèmes pour classer les
degrés de certitude. Le tableau
suivant, qui présente une com-
paraison des systèmes d’éva-lua-
tion utilisés dans les rapports cités
dans le présent document, est
adapté du Comité consultatif de l’Ontario sur les
lignes directrices1. Les critères de pertinence de
l’ACR sont dérivés d’un processus qui classe au
début les données probantes portant sur des
critères reliés à une intervention qui ressemblent
à ceux de l’Agency for Health Care Policy and
Research. On utilise ensuite une technique
Delphi modifiée pour dégager un consensus à
partir du temps qui convient le moins à celui qui
convient le plus (1 à 10)2.

Temps d’attente pour des techniques
d’imagerie diagnostique

Il y a pénurie de données au sujet
des temps d’attente recommandés
pour avoir accès à des techniques
de diagnostic. Divers sites web
affichent des données sur les
temps d’attente courants pour des
examens de TDM et d’IRM. Le
Manitoba affiche des temps d’at-
tente pour l’ostéodensitométrie et
l’imagerie par perfusion
myocardique (MIBI à l’effort),
exa-mens abordés dans le présent
rapport5. Dans ce document,
nous adoptons le point de vue

selon lequel les temps d’attente appropriés sont reliés à la
vitesse à laquelle l’information fournie est nécessaire pour
planifier ou exécuter le traitement. Par exemple, on peut
utiliser l’imagerie par perfusion myocardique (IPM) pour
déterminer quels patients qui ont des syndromes coronar-
iens instables il faut faire avancer de toute urgence sur la
liste d’attente pour un cathétérisme cardiaque. Dans ce cas
en particulier, on a démontré qu’il y a un sous-groupe de
patients très vulnérables à des événements cliniques indésir-
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Tableau 1 : Comparaison des taxonomies sur les données probantes des producteurs 

de lignes directrices

American 
College of 

Cardiology* 
(3)

Lignes 
directrices de 

la SCC* (4)

Excellent/bon(pour) Classe I Grade A

Excellent/bon(contre)

Classe III Grade C

Moyen Classe IIa Grade B Grade B Grade PE 4–7

Insuffisant Classe IIb Grade O 1,2,3

Grade C

Grade E

Grade X

Grade C

* Pour éviter la confusion dans l’évaluation des niveaux de certitude entre l’ACC et la SCC, les grades A, B et C de la SCC seront indiqués 
comme niveaux I, II, III

Niveau de certitude à 
recommander (Comité 
consultatif des guides 
de l'Ontario, GAC)

Agency for 
Health Care 

Policy & 
Research+

Initiative sur les 
guides de pratique 

d’Action Cancer 
Ontario

American 
College of 
Radiology

Grade A Grade EV 8,9,10

Consensus

Tableau 2 : Interventions et thérapies en médecine nucléaire et temps 
d’attente recommandés

Cas d’urgence Sur-le 
champ

Cas urgent Cas prévu

Scintigraphie osseuse (corps au 
complet)

Sur-le-champ à 24 h Dans les 7j Dans les 30j

TEP-FDG Sur-le champ à 24 h Dans les 7j Dans les 30j

Perfusion myocardique — effort 
physique

Sur-le champ à 24 h Dans les 3j Dans les 14j

Perfusion myocardique – effort 
pharmacologique

Sur-le champ à 24 h Dans les 3j Dans les 14j

Viabilité du myocarde — FDG Sur-le champ à 24 h Dans les 3j Dans les 14j

Viabilité du myocarde — Thalium Sur-le champ à 24 h Dans les 3j Dans les 14j

Angiographie isotopique Sur-le champ à 24 h Dans les 3j Dans les 14j

Densité osseuse S.O. S.O. Dans les 30j

Tableau 3. Établissements de médecine nucléaire selon la province

Province
Hôpital ESI Total Hôpital ESI Total

Terre-Neuve 4 0 4 4 (100 %) 0 4 (100 %)

Nouvelle-Écosse 10 0 10 8 (80 %) 0 8 (80 %)

Nouveau-Brunswick 6 0 6 3 (50 %) 0 3 (50 %)

Île-du-Prince-Édouard 1 0 1 1 (100 %) 0 1 (100 %)

Québec 49 2 51 27 (55 %) 0 (0 %) 27 (53 %)

Ontario 73 42 115 41 (56 %) 31 (74 %) 72 (62 %)

Manitoba 6 3 9 5 (83 %) 2 (66 %) 7 (77 %)

Saskatchewan 3 0 3 3 (100 %) 0 3 (100 %)

Alberta 13 10 23 11 (85 %) 6 (60 %) 17 (74 %)

Colombie-Britannique 22 1 23 18 (82 %) 1 (100 %) 19 (86 %)

Total 187 58 245 121 40 161 (66 %)

Nombre total d’établissements de 
médecine nucléaire

Nombre total d’établissements 
indiquant des temps d’attente



ables importants même au cours des semaines et des mois
qui suivent leur présentation initiale. On a de plus démon-
tré que les interventions pratiquées chez ces patients pour
soulager l’obstruction coronarienne réduiront considérable-
ment la probabilité de tels événements si l’intervention est
pratiquée à temps. Les interventions d’imagerie non effrac-
tives jouent un rôle important lorsqu’il s’agit d’identifier les
patients les plus susceptibles d’être victimes d’événements
indésirables et ceux qui sont les plus susceptibles de béné-
ficier de l’intervention (p. ex., patients atteints de coro-
naropathie multiple et de dysfonction du ventricule
gauche, ou qui ont une coronaropathie de la souche princi-
pale gauche)3,6 Cette «stratification du risque» permet d’u-
tiliser de la façon la plus efficiente possible des interven-
tions de revascularisation coûteuses en ressources7. C’est
particulièrement important dans le système de santé du
Canada afin de maximiser les avantages tirés des ressources
utilisées.

C’est pourquoi il faut aborder les points de repère sur
les temps d’attente appropriés pour un examen d’imagerie
diagnostique comme l’IPM dans le contexte clinique où se
présente le patient. Lorsqu’un patient est hospitalisé avec
un syndrome coronarien aigu, il est urgent de stratifier le
risque qu’il présente afin de déterminer si des interventions
effractives s’imposent pendant l’hospitalisation. Un point
de repère approprié pour le temps d’attente serait d’une
journée dans de telles circonstances. Par ailleurs, lorsqu’on
utilise l’IPM pour stratifier le risque avant une intervention
chirurgicale non cardiaque importante et si les temps d’at-
tente dépassent trois mois dans le cas de l’intervention en
question, un temps d’attente de routine d’un mois pour
subir une IPM pourrait alors être acceptable.  

Une recherche d’information sur les objectifs relatifs
aux temps effectuée sur Internet a produit de nombreuses
sources indiquant pendant combien de temps il faut atten-
dre actuellement pour avoir accès à des services de radio-
thérapie, de chirurgie orthopédique, de cathétérisme car-
diaque, de pontage aortocoronarien, d’angioplastie car-
diaque et de chirurgie vasculaire. On a utilisé ces données
pour estimer des points de repère sur les temps d’attente
appropriés pour des interventions connexes en médecine
nucléaire5,8-12. Dans chaque cas, nous avons choisi les
temps d’attente les plus courts recommandés entre toutes
les indications cliniques possibles pour une intervention
comme le point de repère qui convient le plus pour fournir
les meilleurs soins cliniques. Dans tout le rapport, les
temps d’attente sont indiqués en jours.

L’évaluation de l’urgence relative d’interventions de
diagnostic en est au mieux au début du développement. Le
besoin d’estimer la probabilité que l’intervention qui pro-
duira des renseignements diagnostiques critiques, la
disponibilité d’autres voies de diagnostic et le besoin d’es-
timer la probabilité que des changements de traitement

subséquents amélioreront l’évolution de l’état de santé de
l’intéressé la compliquent. Le Projet sur les listes d’attente
dans l’ouest du Canada présente un aperçu des difficultés
reliées à l’établissement et à la surveillance de temps d’at-
tente acceptables pour des examens de diagnostic. Le projet
a créé un outil d’évaluation pour chacun des domaines
suivants : chirurgie de la cataracte; interventions chirurgi-
cales générales; arthroplastie de la hanche et du genou;
santé mentale chez les enfants; imagerie par résonance
magnétique (IRM). Les critères ont été les plus fiables dans
le cas de la chirurgie générale et de l’arthroplastie de la
hanche et du genou et les moins fiables dans celui de
l’IRM13. Comme il n’y avait pas de critères établis,
l’ACMN et la CAR se sont entendues sur les définitions
suivantes pour évaluer l’urgence :
Cas d’urgence immédiate : Danger immédiat pour la vie 

ou la personne.
Cas urgent : Situation instable qui peut se détériorer rapi-

dement et entraîner une admission d’urgence.
Cas prévu : Situation qui met en cause une douleur, une

dysfonction ou une incapacité minimale
(aussi appelé intervention «de routine» ou
«élective»).

Résumé des données probantes pour les
interventions recommandées en médecine
nucléaire et justification des temps d’attente
recommandés.

On a résumé pour chaque intervention les données
probantes disponibles pour les utiliser comme il se doit.
On en a dérivé des temps d’attente recommandés, que l’on
a justifiés dans chaque cas. Le tableau qui suit présente la
liste des temps d’attente actuels selon la province et les
compare aux temps recommandés. Ces résumés constituent
les Annexes C à H. Le tableau ci-dessous résume les temps
d’attente maximaux recommandés dans les cas d’urgence et
de routine pour chaque indication.

Le tableau qui suit démontre la répartition des étab-
lissements qui ont produit des données pour ce rapport. Le
caractère intégral des rapports varie considérablement selon
la province. Au cours de notre sondage, nous avons sondé
un pourcentage important des établissements du Canada, y
compris des établissements de santé indépendants (ESI).

Facteurs qui ont un effet sur la disponibilité
d’interventions et de thérapies en médecine
nucléaire

On a demandé aux établissements d’indiquer les facteurs qui
ont contribué à prolonger les temps d’attente ou au manque
d’accès aux services. Le Tableau 4 résume ces réponses. Dans
le cas des postes vacants à la fois chez le personnel technique
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et le personnel médical, on indique d’abord le nombre d’éta-
blissements qui signalent une vacance, suivi du nombre total
de postes vacants entre parenthèses.

Cette étude dégage trois facteurs dominants, dont le
premier est l’insuffisance de l’infrastructure en équipement,
le deuxième, l’incapacité d’offrir des services de TEP, et le
troisième, le nombre relativement important de postes de
médecins qui sont vacants. Le nombre de postes de techni-
ciens vacants a diminué par rapport aux années précé-
dentes. Les établissements de formation ont suivi la situa-
tion et réagi en augmentant de la façon appropriée le nom-
bre de postes de formation. En dehors du Québec, l’insuffi-
sance des budgets de fonctionnement n’est pas souvent une
cause de préoccupation, ce qui est intéressant.

Matériel
La variabilité des temps d’attente pourrait être attribuable à
la disponibilité du matériel ou à son entretien, qui varient
d’une administration à l’autre. Dans son récent rapport
intitulé L’imagerie médicale au Canada, 2004(14), l’ICIS
présente des données sur le nombre d’appareils de
médecine nucléaire déclarés par million d’habitants dans
chaque province («le taux»). Ces taux, qui varient d’un
minimum de 14,5 à l’Î.-P.-É. à un maximum de 25,8 en
Nouvelle-Écosse, donnent une moyenne canadienne de
19,5. Dans son rapport, l’ICIS décrit toutefois combien il a
été difficile d’obtenir, au cours du sondage, de l’informa-
tion des établissements de santé indépendants (ESI), ce qui
a presque certainement produit une erreur importante dans
le calcul du «taux» de présence d’appareils en Ontario, où
seulement quatre des 48 ESI ont produit de l’information,
ainsi qu’en Alberta, où quatre ESI sur 10 ont produit un
rapport. Comme le montre le Tableau 5, les ESI constituent
un pourcentage important des établissements d’imagerie.

Le sondage en cours de l’ACMN recueille de l’infor-
mation sur les appareils. Nous cherchons à obtenir un taux
de réponse de 100 %. Si nous réussissons, il en découlera
une base de données unique sur le matériel de médecine
nucléaire au Canada qui devrait aider à formuler des
recommandations sur les «taux» du matériel nécessaire
pour raccourcir les temps d’attente et tendre vers les points
de repère recommandés. Il est presque certain que dans des
administrations où les temps d’attente sont excessifs (p. ex.,
Île-du-Prince-Édouard et Terre-Neuve), on recommandera
d’ajouter d’autres appareils d’imagerie.

TEP et FDG
L’Annexe D présente une discussion plus complète sur la
situation de cette technologie que l’on est en train d’im-
planter dans la pratique au Nouveau-Brunswick, en
Nouvelle-Écosse, au Québec, en Ontario, au Manitoba, en
Alberta et en Colombie-Britannique. Il y a un grand facteur
contraignant important : le FDG, produit radiopharma-
ceutique utilisé le plus souvent en imagerie du cancer, n’est
pas approuvé au Canada. À cause de la brièveté de sa période
(109 minutes), il faut fabriquer le produit dans des installa-
tions situées à proximité du centre d’imagerie. Au Canada,
les sites de production actuels se trouvent tous dans des
centres universitaires confrontés à un fardeau réglementaire
qui les menotte, leur impose des contraintes financières et
limite la production universitaire. La DPBG accepte deux
demandes d’étude accélérée de médicaments nouveaux,
mais le ministère a du retard et l’on craint que ces demandes
ne soient pas étudiées avant trois ans.

Ressources humaines de la santé

a. Effectifs médicaux

Le Collège
royal des
médecins et
chirurgiens a
fait de la
médecine
nucléaire une
spécialité de
la médecine
en 1976. La
spécialité était
établie au
Québec
depuis
plusieurs
années. Le
lancement de
la spécialité a
coïncidé mal-
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Province

Fonds de 
fonctionnement 

insuffisants

Postes vacants — 
personnel 

technique (nombre 
d’ETP)

Postes vacants — 
personnel médical 

(nombre d’ETP)

Pénurie de 
gamma_caméras 
ou TMO (nombre 

d’appareils)

Manque d’accès 
aux appareils TEP 

et FDG

Terre-Neuve 3 4  (7) 2 (2) 4 (4) X

Nouvelle-Écosse 0 2 (0.8) 0 3 (7) X

Nouveau-Brunswick
1 0 2 (1) 1 (1) X

IPÉ 0 1 (1) 0 1 (1) X

Québec 13 13 (6) 3 (4) 7 (13)

Ontario 9 16 (15) 13 (13) 22 (40)

Manitoba 3 3 (6) 1 (1) 0

Saskatchewan 1 2 (4) 0 3 (11) X

Alberta 2 1 (2) 4 (4) 3 (8)

Colombie-
Britannique 5 3 (4) 2 (2) 7 (12)

Total 37 45 (45.8) 27 (27) 51 (97)

Note : X indique que le service n’est pas disponible.

Tableau 4 : Établissements indiquant des facteurs qui limitent le service (161 établissements déclarants)



heureusement avec le début des réductions du nombre de
postes de résidents au Canada et c’est pourquoi il n’y a
jamais eu suffisamment de praticiens certifiés en médecine
nucléaire pour doter tous les postes au Canada en dehors
de la province de Québec. 
Dans son rapport de 1999, le Groupe de travail de
l’ACMN a dégagé plusieurs préoccupations, comme en
médecine générale au sujet des effectifs médicaux de la
médecine nucléaire. 

Dans le rapport, on a estimé que sur un effectif de 530
praticiens à temps plein ou à temps partiel de la médecine
nucléaire, quelque cinq médecins actifs à temps plein pren-
dront leur retraite chaque année au cours de la décennie
suivante et que six autres médecins qui pratiquent la
médecine nucléaire dans le contexte de leur pratique en
radiologie ou en cardiologie prendront aussi leur retraite.
Les stagiaires (neuf par année) provenant des programmes
canadiens de résidence ne suffiront pas pour remplacer ces
départs à la retraite. Il faut en outre d’autres stagiaires pour
répondre à la demande accrue qui découle 
a) de l’implantation de la TEP dans la pratique clinique, 
b) de la reconnaissance du besoin de normes de formation

améliorées de cardiologues désireux d’intégrer la cardio-
logie nucléaire dans la pratique et c) du besoin
d’améliorer la qualité de leur pratique en assurant que
plus de médecins qui pratiquent la médecine nucléaire
obtiennent la certification du CRMCC ou du Collège
des médecins du Québec. 
En 1999, l’ACMN et la CAR ont toutes deux recom-

mandé que :
a) l’on augmente le nombre de postes de formation afin

d’assurer l’entrée dans la pratique de 15 médecins spé-
cialisés en médecine nucléaire par année au lieu des
neuf actuels (c.-à-d. que l’on augmente de 50 % le
nombre de postes de formation);

b) 50 % des stagiaires cherchent à obtenir la double certi-
fication en radiologie et en médecine nucléaire.
Même si l’on a réalisé des progrès importants à l’égard

de la deuxième recommandation, il n’y en a eu à peu près
aucun dans le premier cas. Le manque de personnel formé
s’est donc aggravé depuis six ans. Il est maintenant urgent
de s’attaquer au problème.

Entre-temps, on pourrait adopter les stratégies sui-
vantes, notamment :
a) délégation d’interventions à des technologues ou des

membres du personnel infirmier (p. ex., épreuves d’ef-
fort ou administration de médicaments);

b) transmission électronique d’images afin de permettre
aux médecins de couvrir plus d’un établissement;

c) création de groupes de pratique multicentriques afin
d’aider les médecins en pratique autonome;

d) augmentation de l’efficience et amélioration de la qua-
lité par la production de rapports structurés.

b. Effectifs scientifiques

La médecine nucléaire est pratiquée à la fois par des physi-
ciens et par des spécialistes des produits radiopharmaceu-
tiques. Dans le premier cas, il existe des programmes de
formation adéquats dans les universités canadiennes et des
programmes appropriés de bourses de recherche et de certi-
fication postdoctorales. La situation n’est pas aussi garantie
en sciences radiopharmaceutiques. Même si la production
routinière d’agents radiopharmaceutiques dans les grands
centres est devenue une activité commerciale, les établisse-
ments des petites localités dépendent de technologues
experts pour la préparation de ces agents. Les technologues
ont en général été formés par des spécialistes des produits
radiopharmaceutiques dans des centres universitaires en
voie de disparition.

Avec l’implantation de la technologie TEP d’un bout à
l’autre du Canada et comme Santé Canada a imposé
récemment les bonnes méthodes de fabrication des pro-
duits radiopharmaceutiques émetteurs de positrons, il fau-
dra davantage de spécialistes des produits radiopharmaceu-
tiques pour appuyer la production sur place de ces matéri-
aux à période courte.

Au cours de sa réunion de 2005, la Société canadienne
de la médecine nucléaire a voté pour appuyer financière-
ment l’établissement d’un programme de formation et d’un
mécanisme de certification de la Canadian Association of
Radiopharmaceutical Scientists afin d’assurer que les éta-
blissements de santé du Canada continuent d’avoir accès à
des personnes qui ont reçu une solide formation dans ce
domaine important et en pleine croissance. 

Discussion

Temps d’attente
Les Canadiens ont un accès inégal aux interventions et aux
thérapies en médecine nucléaire. La situation varie énormé-
ment d’une province à l’autre et à l’intérieur de chaque
province. Dans beaucoup de centres, les temps d’attente
dépassent considérablement les points de repère indiqués
dans le présent rapport, nuisent à la prestation efficiente
des soins et pourraient réduire la qualité des soins fournis.
Aucune intervention de médecine nucléaire n’est
disponible dans les trois territoires du Canada. La création
de points de repère sur les temps d’attente et la collecte
normalisée d’information en la matière devraient inciter les
régies régionales de la santé à affecter des ressources appro-
priées afin de réduire les temps d’attente. 

Limitations que représente l’utilisation des
temps d’attente pour mesurer l’efficience du
système
Une liste de temps d’attente donne une idée de la capacité
présente dans le système en amont du point de collecte des
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données. L’allongement des heures de fonctionnement par
l’ajout de personnel technique ou l’amélioration de l’effi-
cience découlant du remplacement d’équipements désuets
peuvent avoir des répercussions spectaculaires sur les temps
d’attente. Il est important de déterminer si les temps d’at-
tente pour une intervention ou thérapie en particulier aug-
mentent, diminuent ou demeurent stables. La plupart des
données sur les temps d’attente dont on établit actuelle-
ment la liste ne sont pas affichées dans ce format même si
une discussion directe avec les établissements qui four-
nissent les services démontre qu’ils sont conscients de
l’importance de surveiller l’évolution des temps d’attente.
L’ajout de 1,0 équivalent temps plein (ETP) de techno-
logue en médecine nucléaire à l’Île-du-Prince-Édouard a
entraîné, par exemple, une augmentation de 40 % de la
disponibilité des examens d’ostéodensitométrie et devrait
ramener les temps d’attente de 14 à 1 mois au cours de la
prochaine année.

Lorsqu’on applique l’analyse des temps d’attente aux
examens de diagnostic plutôt qu’aux traitements chirurgi-
caux ou radiologiques, plusieurs facteurs confusionnels
font leur apparition. Les cliniciens et leurs patients s’atten-
dent à avoir accès à des données diagnostiques assez rapide-
ment pour pouvoir créer et mettre en œuvre un plan de
traitement dans un délai acceptable. Par exemple, on
reconnaît en général qu’une intervention chirurgicale con-
tre le cancer doit être pratiquée rapidement. L’évaluation
préopératoire appropriée des patients et la préparation en
vue de la chirurgie peuvent toutefois prendre jusqu’à quatre
à six semaines. C’est pourquoi un temps d’attente de trois à
quatre semaines pour un examen de détermination du
stade par TDM ou TEP/TDM peut être acceptable.
Lorsque les temps d’attente dépassent ces points de repère,
les cliniciens utiliseront d’autres méthodes de détermina-
tion du stade pour accélérer les soins : examen au gallium
ou échographie, par exemple.  

D’autres méthodes de diagnostic peuvent être moins
exactes (p. ex., échographie abdominale pour la détection
de métastases provenant d’un cancer du côlon plutôt que
TEP-FDG/TDM), plus effractives (p. ex., médiastino-
scopie pour détermination du stade du cancer du poumon
non à petites cellules plutôt que TEP-FDG/TDM) ou plus
coûteuses (p. ex., angiographie coronarienne pour diagno-
stiquer une coronaropathie par rapport à la scintigraphie
par perfusion myocardique). Lorsque l’attente pour l’examen
diagnostique le plus approprié présente un risque plus
important qu’une autre stratégie d’examen et de traitement
moins appropriée, le médecin choisira la dernière après
avoir consulté son patient. L’ajout de la collecte de données
sur l’utilisation inappropriée de technologues produirait
donc un tableau plus complet des «goulots d’étranglement»
dans le système et de leurs répercussions.

La tomographie par émission de positrons est une

technologie nouvelle au Canada, même si la plupart des
pays de l’OCDE l’acceptent comme outil clinique.
Comme la plupart des administrations n’ont pas accès à
cette technologie, les temps d’attente ne sont pas
disponibles, mais il ne faut pas interpréter le manque de
données en la matière comme une absence de demande.

Systèmes d’information
La collecte de données nécessaires à la production de

ce rapport a été difficile et a pris beaucoup de temps (et
demeure incomplète). Il n’est pas nécessaire que ce soit le
cas. La majorité des services de médecine nucléaire utilisent
le Système d’information radiologique (SIR) de leur étab-
lissement pour réserver des études et produire et distribuer
des rapports. Le SIR est de plus en plus le moteur de la
création de listes de travail en imagerie pour chaque inter-
vention et établit des liens avec les systèmes d’archivage et
d’extraction d’images afin de produire un ensemble de
données complet que l’établissement utilise à l’interne pour
gérer le programme. On suit des paramètres comme les
temps d’attente pour des interventions urgentes et de rou-
tine, le temps écoulé entre la réservation et la fin de l’exam-
en, entre la fin de l’examen et la production du rapport, et
entre la production du rapport et la transcription. Il devrait
être possible de recueillir de façon routinière les données
portant sur certaines études en particulier afin de suivre à la
fois les temps d’attente et leurs tendances.

Malheureusement, les données contenues dans le SIR
sont souvent recueillies en fonction des grilles d’honoraires
particulières à la province et ne sont pas comparables
directement entre administrations. Par exemple, une étude
de perfusion myocardique (imagerie seulement) SPECT
identique est représentée par quatre codes d’honoraires en
Ontario et par un seul en Alberta. Même si ces grilles sont
reliées à un système fédéral de mesure de la charge de tra-
vail, le système est incapable de produire de l’information
sur les listes d’attente. La création d’une liste pancanadienne
d’interventions indiquant lesquelles on pourrait relier pour
produire des grilles d’honoraires particulières à la province
permettrait de recueillir ces données de façon routinière.

Données intégrées
Le document intitulé L’imagerie médicale au Canada,
200414 publié récemment a démontré combien il est diffi-
cile d’obtenir de l’information d’établissements de santé
indépendants. L’absence de données provenant de ces éta-
blissements rend difficile l’interprétation des données. Le
chapitre sur le matériel décrit un exemple précis. En com-
muniquant directement avec chaque établissement et en
expliquant le besoin de données exactes sur lesquelles
fonder les décisions, nous avons réussi beaucoup mieux à
obtenir de l’information. Il semble que les établissements
indépendants joueront un rôle de plus en plus important
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dans la prestation de services dans certaines provinces.
Comme condition d’obtention d’un permis, ils devraient
être tenus de fournir de l’information statistique, notam-
ment sur les temps d’attente, ainsi que de l’information
sur les appareils. Il est crucial de disposer d’information
complète pour mieux gérer le système de prestation des
soins de santé.

Gestion régionale
Les données recueillies jusqu’à maintenant démontrent
d’importantes variations au niveau des temps d’attente à
l’intérieur des régions. Un système régional centralisé de
réservation pour les examens pourrait aider à réduire les
temps d’attente. L’expérience d’établissements fusionnés
récemment dans une localité indique toutefois que les
patients autant que les médecins traitants hésitent énormé-
ment à accepter d’autres rendez-vous plus rapides dans un
autre établissement. Il faut des protocoles et des normes de
production de rapports normalisés pour assurer que les
médecins traitants accepteront cette stratégie. 

Lignes directrices sur la pertinence et
réduction de la demande
L’ACMN a participé à l’exercice dirigé par la CAR qui
visait à modifier les lignes directrices sur la pertinence du
Collège royal des radiologistes de la Grande-Bretagne
afin de les adapter au milieu de la pratique du Canada. Il
faudra diffuser largement ces lignes directrices chez les
médecins de famille et les spécialistes du Canada.
L’intégration de modules d’aide à la décision dans des
systèmes d’entrée des ordonnances aiderait aussi à assurer
l’utilisation la plus appropriée des examens et à limiter
les examens inutiles.

L’utilisation appropriée des interventions et l’impor-
tance accrue du rôle de médecin-conseil que joue le
médecin spécialisé en médecine nucléaire constituent des
stratégies de réduction de la demande. L’éducation du
public au sujet des indications des interventions d’im-
agerie pourrait être un moyen efficace d’aider les médecins
de famille et les médecins spécialistes qui essaient de
réduire l’utilisation inutile. La création de groupes de
pratique de la médecine nucléaire dans des régions
locales ou des réseaux de santé pourrait faciliter la surspé-
cialisation des médecins en médecine nuclé-aire, ce qui

améliorerait leur intégration et celle de leurs collègues
cliniciens et aiderait à bien utiliser la technologie.

Conclusion

Nous avons réussi à établir des points de repère sur les
temps d’attente pour un certain nombre d’interventions
diagnostiques en médecine nucléaire en nous fondant sur
de l’information tirée des publications et sur un consensus
dégagé par un groupe d’experts. Nous avons modifié ces
points de repère après avoir consulté à fond d’autres
médecins, des patients et le public.

Nous avons déterminé que les temps d’attente existants
dépassent souvent ces points de repère, ce qui entraîne
probablement une utilisation inappropriée des examens
diagnostiques. Nous avons défini certains des facteurs qui
contribuent à allonger les temps d’attente.

L’ACMN prévoit terminer son enquête et utiliser ces
données détaillées pour aider le gouvernement et les éta-
blissements d’enseignement à planifier les établissements et
les effectifs. 
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Annexe A : Temps d’attente pour examen TEP – Centre des sciences 
de la santé de Hamilton et Centre du cancer Juravinski 

Site de la 
maladie
Groupe

Sein Tous les sous-types Essai sur le cancer du sein de l’OCOG 1 semaine

Autre — non indiqué S.O.

GI Colorectal ? réapparition locale 6 semaines

? métastase isolée au foie 6 semaines

Œsophage Réapparition ou métastases après thérapie 
primaire

3 semaines

GU Toutes Non indiqué S.O.

Poumon CPNPC Essai ELPET de l’OCOG 2 semaines

Essai START de l’OCOG 2 semaines

Autres Nodule pulmonaire isolé 6 semaines

Peau Mélanome (y compris 
vulvaire)

Réapparition ou métastases après thérapie 
primaire

3 semaines

Mycose Mycose Non indiqué S.O.
Hématologie Lymphome Étude CSSH 2 semaines

Tumeur résiduelle 2 semaines

Réaction précoce au traitement 2 semaines

Hodgkin pédiatrique 2 semaines

Sarcome Sarcome Essai ACRIN — pédiatrique 1 semaine

Neuro-oncologie Toutes Non indiqué S.O.

Crâne et cou Crâne et cou OCOG PREVENT 1 semaine

Thyroïde (différenciée) Réapparition après thérapie primaire, avec 
thyroglobuline élevée

6 semaines

Gynécologie Col Détermination du stade de tumeurs de stade 
1B à risque élevé avant Sx

4 semaines

Définition de la présence de métastases 
ganglionnaires avant la radiothérapie

4 semaines

Redétermination du stade après thérapie 
sous-optimale

4 semaines

Ovaire-épithélium Redétermination du stade 2 semaines
Cellules germinales
Ovaire
Vulve Ganglions lymphatiques équivoques révélés 

par TDM/IMR pour déterminer les champs 
d’irradiation

4 semaines

Néoplasie 
trophoblastique 
gravidique

Marqueurs tumoraux élevés après thérapie 
primaire

4 semaines

Tumeur Indication Attente maximale 
acceptable

Détection de la réapparition 2 semaines



Annexe B : Sondage sur les temps d’attente

Veuillez fournir des renseignements sur votre établissement seulement. Si vous travaillez à plus d’un établissement,
veuillez remplir un formulaire dans chaque cas.

Nom de l’établissement __________________________________________________________________________________

Ville___________________________________________________________________________________________________

Province _______________________________________________________________________________________________

Code postal____________________________________________________________________________________________

❒ Hôpital universitaire ❒ Hôpital communautaire ❒ Établissement de santé indépendant

Temps d’attente (veuillez indiquer en jours ouvrables)

Scintigraphie osseuse — Détermination du stade du cancer ou réapparition
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________

Évaluation du cancer — 18F-FDG (appareil TEP spécialisé)
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________

Évaluation du cancer — 18F-FDG (gammacaméra à coïncidence)
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________

Imagerie par perfusion myocardique – Effort à l’exercice
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________

Imagerie par perfusion myocardique – Effort avec Persantine
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________

Viabilité du myocarde — 18F-FDG
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________

Viabilité du myocarde — TI-201
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________

Angiographie isotopique (MuGA)
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________

Teneur minérale de l’os
Non disponible ❒ Urgent __________________Routine __________________
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Thérapie isotopique

131I pour affection bénigne de la thyroïde
Non disponible ❒ Urgent ________________ Routine _______________

131I pour tumeur maligne de la thyroïde
Non disponible ❒ Urgent ________________ Routine _______________

Palliation des douleurs osseuses (p. ex., 89SR)
Non disponible ❒ Urgent ________________ Routine _______________

Radio-immunothérapie pour un lymphome (p. ex., Zevalin ou Bexxar disponible selon le protocole ou PAS)
Non disponible ❒ Urgent ________________ Routine _______________

Indiquez les autres services de médecine nucléaire qui ne sont pas disponibles ou pour lesquels les patients doivent
attendre longtemps.

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Facteurs limitatifs
Veuillez indiquer tous les facteurs qui limitent la prestation du service.

❒ Budget de fonctionnement (Mon établissement respecte le budget accordé, mais il ne suffit pas pour répondre à la
demande.)

Veuillez indiquer le changement de votre budget de fonctionnement de l’exercice 2003 à l’exercice 2004.
N’a pas changé ❒ A augmenté ____________ A diminué _____________

❒ Postes vacants – Personnel technique

Nombre de postes vacants_____________

❒ Postes vacants – Personnel médical

Nombre de postes vacants_____________

❒ Manque de matériel – Veuillez indiquer le nombre d’appareils supplémentaires nécessaires

Ostéodensitomètre_____________________ nombre d’appareils_______________
Gammacaméra – planaire______________ nombre d’appareils_______________
Gammacaméra – SPECT _______________ nombre d’appareils_______________
Appareil TEP__________________________ nombre d’appareils_______________

❒ Incapable d’avoir accès à des produits radiopharmaceutiques

FDG ❒
Autre – Veuillez énumérer. ____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
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À quelques limitations près (myélome multiple et histiocy-
tose X), la scintigraphie osseuse isotopique constitue la
principale technique d’examen par imagerie utilisée pour
détecter la présence de métastases osseuses. Cette technique
est plus sensible que la radiographie ordinaire et offre l’a-
vantage de permettre d’analyser le squelette au complet.
(Pertinence ACR 9, catégorie CRR B) Lorsque la préva-
lence de métastases est faible (p. ex., cancer du sein au
stade I), la scintigraphie osseuse n’est pas indiquée15.

La scintigraphie osseuse peut aussi servir à évaluer l’ef-

ficacité du traitement et aide à déterminer quand une
thérapie palliative aux radio-isotopes peut être
indiquée16.

Comme la scintigraphie osseuse sert à aider à déter-
miner le stade de maladies dans le cas desquelles il s’est
écoulé de deux à 10 semaines entre la référence et le début
du traitement8, la scintigraphie osseuse pour l’évaluation 
de patients qui ont un cancer devrait être disponible dans
les sept jours pour les cas urgents et les 30 jours pour les
cas de routine.
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Annexe C : Scintigraphie osseuse — Examen du corps au complet 
pour le dépistage de métastases

Province Moyenne Plage Moyenne Plage

Terre–Neuve 71 35–105

Nouvelle–Écosse 2 1–13 13 7–20

Nouveau–Brunswick 1 1 10 10

IPÉ 5 5 73 73

Québec 18 1–270 68 1–660

Ontario 2 1–8 10 1–42

Manitoba 2 1–6 10 2–14

Saskatchewan 6 1–15 15 10–20

Alberta 2 1–5 7 1–14

Colombie–Britannique 3 1–17 13 2–35

Tableau C–1 : Intervention : Scintigraphie osseuse — Examen du corps au complet

Cas urgent — Périodes 
d’attente (jours)

Cas de routine — Périodes 
d’attente (jours)

Non disponible en urgence

Temps d’attente recommandé; Cas d’urgence immédiate : 1 jour; Cas urgent : 7 jours; Cas de 
routine : 30 jours
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Les patients du Canada n’ont pas accès à cette technologie
qui, sans compter qu’elle pourrait améliorer les soins dis-
pensés aux patients atteints d’un cancer, a aussi démontré
sa rentabilité comme technique17-19. De nombreuses
initiatives provinciales portent sur cette question. Le
Québec, l’Alberta, le Nouveau-Brunswick, la Colombie-
Britannique, la Nouvelle-Écosse et le Manitoba ont affecté
un financement limité pour permettre l’utilisation clinique
de la technologie. L’Ontario a mis en œuvre la technologie
en finançant cinq essais cliniques qui visent à évaluer la
technologie contre le cancer du poumon, le cancer du sein,
le cancer colorectal et le cancer du crâne et du cou. 

En décidant de soumettre au fardeau réglementaire
complet l’évaluation des produits pharmaceutiques émet-
teurs de positrons, la Direction des produits biologiques et
des thérapies génétiques de Santé Canada a compliqué la
situation au Canada. La technologie TEP-FDG est mise en
œuvre sans danger dans la pratique clinique dans la plupart
des niveaux de compétence réglementaires et dans ceux où
les autorités responsables de la réglementation ont toujours
amélioré le cadre de réglementation afin de faciliter cette
mise en œuvre — comme la FDA l’a fait, par exemple, aux
États-Unis20. Cette amélioration vise en partie à recon-

naître que les produits radiopharmaceutiques émetteurs de
TEP sont sans danger. Le produit radiopharmaceutique est
administré habituellement en quantité nano ou picomo-
laire et une étude prospective sur l’innocuité menée auprès
de plus de 80 000 patients n’a révélé aucun événement
indésirable21.

Cette TEP clinique a été approuvée et financée dans
presque tous les pays de l’Union européenne, en Australie
et aux États-Unis. Le Tableau D résume les pays où la tech-
nologie TEP FDG a été approuvée et le Tableau D-2, les
indications pour lesquelles elle a été approuvée en
Australie, dans l’Union européenne et aux États-Unis22-29.

Le Collège royal des radiologistes affirme que la TEP-
FDG est indiquée pour évaluer une récidive locale
soupçonnée chez les patients qui ont un cancer colorectal,
pour procéder à une évaluation avant la résection de métas-
tases au foie (niveau de certitude A) et pour 1) détecter un
cancer récidivant de la tête et du cou; 2) déterminer le
stade d’un cancer du poumon; 3) déterminer le stade d’un
cancer de l’œsophage; 4) détecter un cancer récidivant ou
persistant du testicule lorsque les concentrations de mar-
queurs tumoraux sont élevées; 5) déterminer le stade d’un
lymphome (niveau de certitude B). On présente plusieurs

autres indications où le degré de certitude
est coté C : 1) détermination du stade du
cancer de l’ovaire et du col; 2) détermina-
tion de l’étendue de la tumeur issue d’une
tumeur primitive inconnue16.

L’ACR affecte un niveau de pertinence 6
à la TEP-FDG pour évaluer les patients qui
ont un seul nodule pulmonaire et pour
déterminer le stade du cancer du poumon
non à petites cellules30. Beaucoup d’autres
documents de l’ACR qui ont trait à la prise
en charge du cancer n’ont pas été revus
depuis 1999 et la classification de la TEP-
FDG qu’on y présente est expérimentale et
n’est plus pertinente. 

En 2004, le Département de médecine
nucléaire du Centre des sciences de la santé
de Hamilton a défini, en collaboration avec
les équipes des sites de maladie du Centre
du cancer Juravinski associé, des temps d’at-
tente acceptables pour les services d’imagerie
TEP-FDG. Ces périodes variaient de deux à
quatre semaines (Annexe A). Comme il n’y a
pas d’autres données publiées, nous avons
utilisé les temps en question dans le présent
document.

Annexe D : TEP 18F FDG

Tableau D-1. Situation de la réglementation internationale du 18F-FDG

Pays
Situation de 

l’approbation

Renseignements 
particuliers au 

produit

Indications 
cliniques 

approuvées
Argentine Approuvé Oui

Australie Approuvé Oui Oui

Autriche Approuvé (UE) Oui Oui

Belgique Approuvé (UE/National) Oui Oui

République 
tchèque

Approuvé Oui

Danemark Approuvé (UE/National) Oui Oui

Finlande Approuvé (UE) Oui Oui

France Approuvé (UE/National) Oui Oui

Allemagne Approuvé (UE/National) Oui Oui

Grèce Approuvé (UE) Oui Oui

Irlande Approuvé (UE) Oui

Italie Approuvé (UE/National) Oui Oui

Japon Approuvé

Luxembourg Approuvé (UE) Oui Oui

Pays-Bas Approuvé (UE/National) Oui Oui

Portugal Approuvé (UE/National) Oui Oui

Espagne Approuvé (UE/National) Oui Oui

Suisse Approuvé

Taiwan Approuvé

Turquie Approuvé

Royaume-Uni Approuvé (UE/National) Oui Oui

États-Unis Approuvé Oui Oui
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Tableau D-2 : Indications relatives à l’utilisation clinique du 18F-FDG

Indication États-Unis
Union 

européenne Australie
Cerveau E

Sein S,R,M

Colorectal D,S,R E,M S,R

Crâne et cou D,S,R, A

Poumon C,D,S,R D,A,E E,S

Lymphome D,S,R A,D

Mélanome D,S,R A E

Thyroïde R

Col S

Œsophage D,S,R S

Ovaire E

Estomac S

Viabilité du myocarde D D D

Tableau D-3 : Intervention : TEP-FDG

Province Moyenne Plage Moyenne Plage
Terre-Neuve

Nouvelle-Écosse

Nouveau-Brunswick

IPÉ

Québec 14 14 28 40

Ontario 6 1–14 21 7–42

Manitoba

Saskatchewan

Alberta 2 2 12 12

Colombie-Britannique 1 1 3 3

Non disponible Non disponible

Non disponible Non disponible

Non disponible Non disponible

Non disponible Non disponible

Non disponible Non disponible

Temps d’attente recommandés: Cas d’urgence immédiate : 1 jour; Cas urgent : 
7 jours; Cas prévu : 30 jours 

Cas urgent — temps 
d’attente (jours 

ouvrables)

Cas de routine — 
temps d’attente 
(jours ouvrables)

Non disponible Non disponible

A = détermination E = évaluation R = redétermination du stade
C = caractérisation M = surveillance S = détermination du stade
D = diagnostic



IPM (SPECT ou TEP) d’effort à l’exercice ou d’effort
pharmacologique pour indications cliniques acceptées : les
temps d’attente recommandés devraient être les suivants :
Cas d’urgence immédiate, en moins d’une journée; Cas
urgent, dans les trois jours; Cas prévu, dans les 10 jours
ouvrables.

Les indications cliniques acceptées sont notées ci-dessous :

Syndromes coronariens aigus

Les lignes directrices conjointes de l’ACC/AHA/ASNC(3)
sur l’utilisation clinique de l’imagerie cardiaque isotopique
contiennent les recommandations suivantes sur l’utilisation
de l’imagerie par perfusion myocardique pour la détermi-
nation des syndromes coronariens aigus :
1. Évaluation du risque myocardique par IPM SPECT

des patients qui peuvent avoir un syndrome coronarien
aigu (SCA), par ECG non diagnostique et détermina-
tion des concentrations initiales de marqueurs et d’en-
zymes sériques, catégorie I, niveau A; 

2. diagnostic de coronaropathie chez les patients qui peu-
vent avoir un SCA et se plaindre de douleurs à la
poitrine, par ECG non diagnostique, détermination
des concentrations d’enzymes et de marqueurs sériques
négatifs, ou scintigraphie au repos normale, catégorie I,
niveau B; 

3. évaluation du risque myocardique par IPM SPECT de
stress pharmacologique suivant une élévation du seg-
ment ST (STEMI) aigue traitée au moyen d’agents
thrombolytiques sans cathétérisme, catégorie I, niveau B;

4. évaluation du risque myocardique après NSTEMI ou
AI chez les patients qui ne subissent pas de
cathétérisme, catégorie I, niveau A;

5. évaluation du risque myocardique après NSTEMI ou
AI suivant un cathétérisme lorsque l’importance hémo-
dynamique d’une lésion est incertaine, catégorie 1,
niveau A.

Les comités ont considéré toutes les indications ci-
dessus comme émergentes ou urgentes lorsqu’il s’agit de
déterminer les patients qui bénéficieraient le plus
d’autres interventions effractives, et en particulier d’une
angioplastie percutanée avec mise en place d’un stent,
ou d’un pontage aortocoronarien pendant leur hospita-
lisation témoin.

Évaluation du risque de coronaropathie et
pronostic 

Les lignes directrices indiquent l’utilisation de l’IPM

SPECT comme recommandation de catégorie I
(ACC/AHA/ASNC et SCC) pour diagnostiquer une coro-
naropathie ou évaluer le risque et le pronostic chez les
patients qui présentent une probabilité clinique inter-
médiaire de coronaropathie, dans les circonstances
suivantes :
1. IPM SPECT à l’exercice pour déterminer l’étendue, la

gravité et l’emplacement de l’ischémie chez les patients
qui n’ont pas de BBG ni de rythme électro-entraîné,
mais qui présentent une anomalie ECG de la ligne de
base qui nuit à l’interprétation des changements du
segment ST provoqués par l’exercice, catégorie I,
niveau B;

2. IPM SPECT à l’adénosine (dipyridamole) chez les
patients qui ont un BBG ou un rythme électro-
entraîné, ou ceux qui sont incapables de faire de l’exer-
cice, catégorie I, niveau B;

3. IPM SPECT à l’exercice ou à l’adénosine (dipyri-
damole), le cas échéant, pour évaluer l’importance
fonctionnelle de lésions coronariennes intermédiaires
(25 à 75 %), catégorie I, niveau B;

4. IPM SPECT à l’exercice ou à l’adénosine (dipyri-
damole), le cas échéant, chez les patients qui présen-
tent un résultat intermédiaire à l’épreuve sur tapis
roulant Duke, catégorie I, niveau B;

5. IPM SPECT à l’exercice ou à l’adénosine (dipyri-
damole), le cas échéant, chez les patients dont les
symptômes ont changé pour définir le risque d’événe-
ments cardiaques, catégorie I, niveau C.

On peut aussi procéder à une IPM par imagerie TEP
avec du 13N ammoniac ou du 82Rubidium. La TEP n’est
pas aussi généralement disponible que l’imagerie SPECT,
mais dans leurs lignes directrices, l’ACC/AHA/ASNC et la
SCC recommandent d’utiliser l’IPM à l’adénosine ou au
dipyridamole avec la TEP dans le cas des patients hospi-
talisés qui présentent une probabilité clinique intermé-
diaire de coronaropathie, de la façon suivante :
1. Pour poser un diagnostic ou stratifier le risque chez les

patients pour lesquels une IPM SPECT indiquée de la
façon appropriée a produit des résultats équivoques,
catégorie I, niveau B

2. Pour diagnostiquer ou stratifier le risque chez les
patients qui ont un BBG ou un rythme électroen-
traîné, catégorie IIa (ACC/AHA/ASNC); catégorie I
(SCC), niveau B.

Dans ces circonstances, la définition du risque et le
pronostic reliés aux temps d’attente appropriés sont
plus difficiles. Des données probantes appuient toute-
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Annexe E : Tomographie par perfusion myocardique (IPM SPECT) 
(Effort à l’exercice et pharmacologique)



fois l’utilisation d’une stratégie d’utilisation de l’IPM
SPECT pour définir le besoin d’un cathétérisme car-
diaque3,6. Il semble donc raisonnable de fixer les temps
d’attente à l’intérieur de ceux que recommandent,
pour le cathétérisme cardiaque, des groupes comme le
Réseau des soins cardiaques de l’Ontario31. Cette
méthodologie produirait les temps d’attente recom-
mandés suivants : Cas d’urgence immédiate, moins
d’un jour; Cas d’urgence, dans les trois jours; Cas de
routine, dans les 10 jours ouvrables pour les indica-
tions ci-dessus.

Stratification du risque avant une interven-
tion chirurgicale non cardiaque

Les lignes directrices recommandent enfin l’utilisation de
l’IPM SPECT comme recommandation de catégorie I
pour la stratification du risque avant une intervention
chirurgicale non cardiaque lorsque la chirurgie est non
émergente et que la revascularisation cardiaque pourrait
être indiquée :
1. diagnostic initial de coronaropathie chez des patients

qui présentent, avant le test, une probabilité intermé-
diaire de maladie, dont l’ECG présente une ligne de
base anormale ou qui sont incapables de faire de l’exer-
cice, niveau B;

2. évaluation du pronostic chez des patients qui subissent
une première évaluation visant à déterminer la
présence d’une coronaropathie soupçonnée ou démon-
trée, dont l’ECG présente une la ligne de base anor-
male ou qui sont incapables de faire de l’exercice,
niveau B;

3. évaluation de patients à la suite d’un changement de

leur état clinique (p. ex., ACS), dont l’ECG présente
une ligne de base anormale, ou qui sont incapables de
faire de l’exercice, niveau B;

4. diagnostic initial de coronaropathie chez des patients
qui ont un BBG et présentent avant le test une proba-
bilité intermédiaire de maladie lorsqu’on l’utilise avec
un effort au vasodilatateur, niveau B;

5. évaluation du pronostic de patients qui ont un BBG et
subissent une première évaluation visant à déterminer
la présence d’une coronaropathie soupçonnée ou
démontrée lorsqu’on l’utilise avec un stress au vasodi-
latateur, niveau B;

6. évaluation de patients qui présentent des prédicteurs
intermédiaires ou mineurs de risques cliniques et une
capacité fonctionnelle médiocre (moins de quatre
METS), qui ont besoin d’une intervention chirurgicale
non cardiaque à risque élevé, lorsqu’on l’utilise avec un
effort pharmacologique, niveau C;

7. évaluation de patients qui présentent des prédicteurs
intermédiaires de risque clinique, une ligne de base
anormale à l’ECG et une capacité fonctionnelle
moyenne ou excellente (plus de quatre METS), qui
ont besoin d’une intervention chirurgicale non car-
diaque à risque élevé, lorsqu’on l’utilise de concert avec
l’effort à l’exercice, niveau C).

Dans ces circonstances, le temps d’attente approprié
devrait être imposé par le temps d’attente habituel pour
une intervention chirurgicale non cardiaque à risque
élevé. Ces temps d’attente peuvent varier d’un à neuf
mois5,9-11 et un temps d’attente minimal pour l’IPM de
10 jours ouvrables dans le délai prescrit semblerait
acceptable.
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Province Moyenne Plage Moyenne Plage

Terre-Neuve 120 75–180

Nouvelle-Écosse 12 1–56 29 7–56

Nouveau-Brunswick 6 1–14 57 42-90

IPÉ 15 15 15 15

Québec 17 1–240 72 5–780

Ontario 5 0–28 19 2 - 110

Manitoba 14 2–56 158 84–252

Saskatchewan 8 5–10 91 10–222

Alberta 7 1–35 31 9–60

Colombie-Britannique 5 1–14 33 2–120

Tableau E-1 : Intervention : Imagerie par perfusion 
myocardique — Effort à l’exercice

Cas urgent – temps 
d’attente (jours 

ouvrables)

Cas de routine – 
temps d’attente 
(jours ouvrables)

Non disponible pour 
cas d’urgence

Temps d’attente recommandés — Cas d’urgence immédiate : 1 jour; Cas 
urgent : 3 jours; Cas de routine : 10 jours

Tableau E-2 : Intervention : Imagerie par perfusion 
myocardique – Effort pharmacologique

Temps d’attente recommandé — Cas d’urgence immédiate : 1 jour; 
Cas urgent : 3 jours; Cas de routine : 10 jours

Province Moyenne Plage Moyenne Plage

Terre-Neuve 146 75–200

Nouvelle-Écosse 4 1–7 28 7–56

Nouveau-Brunswick 6 1–14 57 42–90

IPÉ 15 15 15 15

Québec 24 1–300 97 5–810

Ontario 5 1–28 20 1–63

Manitoba 6 2–14 172 126–252

Saskatchewan 10 10 25 10–40

Alberta 7 1–35 31 20–60

Colombie-Britannique 5 1–14 35 5–120

Cas urgent — temps 
d’attente (jours 

ouvrables)

Cas de routine — 
temps d’attente 
(jours ouvrables)

Non disponible pour les 
cas urgents



On peut utiliser à la fois l’imagerie au thallium 201 au
repos/redistribution et l’imagerie TEP 18F FDG (com-
binées à l’IPM au repos SPECT ou TEP) pour définir un
myocarde ischémique dont une revascularisation pourrait
améliorer la fonction. Les techniques TEP semblent plus
précises3,32. L’essai canadien randomisé PARR2 pour lequel
on vient de terminer le recrutement devrait produire une
évaluation plus définitive de ces techniques dans deux ans
environ. On recommande les deux techniques comme
investigation de catégorie I au niveau de certitude B.

L’évaluation de la viabilité du myocarde peut par-
fois être urgente chez des patients en phase critique qui
souffrent d’insuffisance cardiaque. Il faut terminer les
études dans la journée ouvrable qui suit chez ces
patients. La plupart des cas d’évaluation de la viabilité
sont semi-urgents ou représentent des investigations
prévues. Des renseignements tirés d’études canadiennes
antérieures indiquent toutefois que la mortalité aug-
mente lorsque l’on retarde la revascularisation cinq
semaines après la définition de la viabilité33. C’est
pourquoi il faut terminer rapidement l’investigation et
prescrire un plan de traitement. On recommande un

examen d’imagerie dans les 10 jours ouvrables, compte
tenu du moment où la revascularisation suivra au
besoin.
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Annexe F : Viabilité du myocarde (Thallium 201 et 18F FDG)

Tableau F-1:  Intervention : Viabilité du myocarde — FDG

Temps d’attente recommandés — Cas d’urgence immédiate : 1 jour;
Cas urgent : 3 jours; Cas prévu : 10 jours

Province Moyen Plage Moyen Plage
Terre-Neuve

Nouvelle-Écosse

Nouveau-Brunswick

IPÉ

Québec

Ontario 4 1–7 21 1–100

Manitoba

Saskatchewan

Alberta

Colombie-Britannique

Cas urgent — 
temps d’attente 
(jours ouvrables)

Cas de routine — 
temps d’attente 
(jours ouvrables)

Non disponible

Non disponible

Non disponible

Non disponible

Non disponible

Non disponible

Non disponible

Non disponible 

Non disponible

Tableau F-2
Intervention : Viabilité du myocarde — Thallium-201

Temps d’attente recommandés — Cas d’urgence immédiate : 1 jour; 
Cas urgent : 3 jours; Cas prévu : 10 jours

Province Moyen Plage Moyen Plage
Terre-Neuve

85 75–95

Nouvelle-Écosse 4 1–7 30 5–56

Nouveau-Brunswick 3 1–3 16 2–42

IPÉ

Québec 4 1–7 20 1–100

Ontario 3 1–7 8 1–28

Manitoba 6 3–9 7 5–9

Saskatchewan 8 3–15 12 7–15

Alberta 5 1–7 20 5–60

Colombie-Britannique 6 1–10 15 9–30

Cas urgent temps 
d’attente (jours 

ouvrables)

Cas de routine temps 
d’attente (jours 

ouvrables)

Non disponible pour les 
cas d’urgence

Non disponible



Compte tenu des lignes directrices de l’ACC/AHA/ASNC,
on recommande une angiographie isotopique comme
investigation de catégorie I dans les circonstances suivantes :
1. mesure de la fonction de base du VG après NSTEMI

ou STEMI, niveau B;
2. évaluation initiale de la fonction du VG et du VD au

repos chez les patients qui ont une insuffisance car-
diaque, niveau A;

3. évaluation de base et sérielle de la fonction du VG pen-
dant une thérapie au moyen de médicaments car-
diotoxiques (p. ex., doxorubicine), niveau A;

4. évaluation initiale et sérielle de la fonction du VD et
du VG chez les patients qui ont une valvulopathie car-
diaque, niveau A.

Les temps d’attente appropriés sont définis le mieux
par l’indication 1 dans les cas d’urgence, car il faut
habituellement procéder à une évaluation avant le
congé. L’évaluation de base préalable à la chimio-
thérapie serait aussi considérée comme urgente, c.-à-d.
dans les trois jours ouvrables du délai prescrit avant
d’entreprendre les régimes de chimiothérapie. Les temps
d’attente sont les mieux définis par l’indication 3 dans
les cas de routine lorsqu’il peut être nécessaire de
procéder à une évaluation avant le traitement périodique
suivant et devrait être disponible dans les 10 jours.
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Annexe G : Angiographie isotopique

Tableau G-1: Intervention : Angiographie isotopique

Temps d’attente recommandés — Cas d’urgence immédiate : 1 jour; 
Cas urgent : 3 jours; Cas prévu : 10 jours

Province Moyen Plage Moyen Plage
Terre-Neuve

36 20–50

Nouvelle-Écosse 3 1–7 10 4–21

Nouveau-Brunswick 3 1–7 15 1–30

IPÉ 20 20 20 20

Québec 8 1–120 21 1–180

Ontario 3 1–14 9 1–30

Manitoba 2 1–7 12 2–35

Saskatchewan 2 1–3 11 7–14

Alberta 2 1–7 8 2–21

Colombie-Britannique 3 1–14 12 2–28

Cas urgent – temps 
d’attente (jours 

ouvrables)

Cas de routine – 
temps d’attente 
(jours ouvrables)

Non disponible pour les 
cas d’urgence



La détection rapide et le traitement de l’ostéoporose peu-
vent réduire le taux de fractures d’insuffisance, particulière-
ment chez les femmes. Environ 40 % des femmes blanches
de 50 ans au Canada subiront une fracture ostéoporotique
pendant le reste de leur vie : 15,6 % subiront une fracture
d’une vertèbre, 16,0 %, une fracture du poignet, et
17,5 %, une fracture de la hanche34.

Dans ses lignes directrices, la Société de l’ostéoporose
du Canada recommande le dépistage par DEXA chez les
femmes ménopausées qui présentent un facteur de risque
clinique majeur et deux facteurs mineurs, ou chez celles qui
ont 65 ans ou plus35. Chez les femmes dont la teneur
minérale de l’os se situe à moins d’un écart type (ET) de la
moyenne des jeunes adultes, on recommande une évalua-
tion répétée dans les deux ans. Chez celles qui ont une
TMO moins élevée, on recommande une thérapie et une
nouvelle évaluation dans un à deux ans. Pour mettre en

œuvre ces recommandations, il faut un accès suffisant à la
DEXA. Les critères de pertinence de l’ACR attribuent une
cote de 9 à la DEXA utilisée dans de telles circonstances36.
Le Collège royal des radiologistes recommande la DEXA
comme indiquée dans l’évaluation de la maladie
métabolique de l’os à un niveau de certitude A.

Comme l’ostéoporose est un problème qui évolue
lentement, il n’est pas nécessaire d’avoir un accès rapide à
la technologie. Un temps d’attente cible de trois mois ou
60 jours ouvrables est probablement approprié. Il faut
surveiller si les temps d’attente sont stables, ce qui indique
la présence de ressources suffisantes, s’ils allongent
(ressources insuffisantes) ou raccourcissent (ressources
excédentaires). À mesure que la population du Canada
continue de vieillir, il faudra suivre continuellement les
temps d’attente pour affecter à ce secteur les ressources
nécessaires.
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Annexe H : Teneur minérale de l’os (DEXA)

Tableau H-1: Intervention : Densité minérale de l’os

Temps d’attente recommandés — Cas d’urgence immédiate ou urgent : 
Sans objet ; Cas prévu : 30 jours

Province Moyen Plage Moyen Plage
Terre-Neuve 101 40–195

Nouvelle-Écosse 57 3-147

Nouveau-Brunswick 141 14-300

IPÉ 425 425

Québec 37 14-60

Ontario 23 1–180

Manitoba 252 252

Saskatchewan 323 304–342

Alberta 8 1–42

Colombie-Britannique 18 3–42

Cas urgent — temps 
d’attente (jours 

ouvrables)

Cas de routine — 
temps d’attente (jours 

ouvrables)
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Définitions

Différentes définitions utilisées pour mesurer les temps
d’attente réels pour les patients comprennent les temps
d’attente moyen, médian, modal, minimal et maximal. On
pourrait en théorie établir un point de repère pour chacune
de ces mesures. Les points de repère sur les temps d’attente
moyens, médians et modaux ne tiendraient pas compte du
fait que beaucoup de patients peuvent attendre beaucoup
plus longtemps, tandis que le groupe global peut très bien
respecter globalement le point de repère, tandis que la plu-
part des distributions des temps d’attente sont biaisées vers
la droite. Il ne faut pas oublier en outre que les points de
repère seront appliqués au niveau du patient en particulier
(pendant combien de temps le patient en cause devrait-il
attendre) même si la surveillance globale de l’observation
du point de repère tiendra compte de groupes de patients
plus importants.

Certains ont proposé le concept du «temps d’attente
idéal» comme base de comparaison. La plupart des person-
nes qui attendent un service, quelle qu’en soit la nature,
affirmeraient probablement que l’idéal serait d’obtenir le
service sur-le-champ et c’est pourquoi il est difficile
d’opérationnaliser une définition de ce qui constitue un
temps d’attente idéal. Le concept du temps d’attente maxi-
mal acceptable est plus facile à définir, du moins en
théorie. Il sous-entend que si l’on dépasse le temps d’at-
tente acceptable, la personne en cause subira des effets
nocifs important (affectifs, financiers, liés à la qualité de
vie, etc.) ou que le risque de voir de tels effets survenir aug-
mente considérablement. Par exemple, même s’il est idéal
de rétablir la circulation sanguine immédiatement chez une
personne en état d’anoxie cérébrale, le temps maximal
acceptable pour le faire est d’environ deux minutes avant
que les cellules du cerveau commencent à mourir et qu’il
en découle des dommages irréversibles. Après avoir tenu
compte des enjeux et des définitions des points de repère
utilisées dans la plupart des autres administrations du
monde, le comité a décidé de recommander d’utiliser le
temps d’attente maximal acceptable (TAMA) comme point
de repère. Les points de repère relatifs au TAMA devraient
reposer sur les meilleures données probantes disponibles et
il faudrait les mettre à jour constamment à mesure que de
nouveaux renseignements deviennent disponibles.

Démarche générale

Le comité a étudié comment d’autres administrations ont
traité la question des points de repère compte tenu du fait
qu’il y a de nombreuses interventions différentes qu’il serait
possible de paramétriser et que l’urgence du traitement
peut varier de façon spectaculaire entre des patients en
attente de traitement dans une catégorie donnée de pro-
blèmes. Des administrations ont établi des points de repère
distincts pour des interventions diagnostiques ou chirurgi-
cales en particulier (voir la Saskatchewan à l’Annexe I), tan-
dis que d’autres ont envisagé des cotes de priorité qu’il est
possible d’appliquer à n’importe quel patient sans égard au
diagnostic ou à l’intervention. Après avoir étudié attentive-
ment la question, le comité était d’avis que la première
solution présente des lacunes en ce sens que l’urgence de
l’intervention n’est pas la même chez tous les patients d’une
catégorie de diagnostic (ou d’interventions). C’est
pourquoi il faut quand même un outil d’établissement des
priorités. Le comité a donc recommandé d’adopter un
point de repère sur les temps d’attente qui repose sur des
catégories de priorités. Il a étudié aussi la possibilité
d’établir un autre classement des patients dans une caté-
gorie de priorité.

Points de repère relatifs au temps d’attente
maximal acceptable

Le comité a concentré la discussion ainsi :
1. Il a tenu compte seulement des interventions prévues

pour le moment. Il a reporté à une autre étude les pro-
blèmes urgents et émergents. Les patients dont l’interven-
tion est prévue sont ceux qui ne sont généralement pas
admis immédiatement après la consultation (c.-à-d. ceux
qui sont renvoyés chez eux mais dont l’intervention
chirurgicale peut être prévue à un calendrier). Même si
des patients qui ont une fracture aigue et des trauma-
tismes des tissus mous (genou bloqué) sont renvoyés
chez eux et si l’on inscrit une intervention au calendrier
de la salle d’opération, nous avons exclus toutes les frac-
tures aigues et tous les traumatismes des tissus mous
comme interventions prévues pour le moment.

2. On a étudié le TAMA de la référence à la consultation
(attente pour une consultation) séparément du temps

Le Comité sur les normes nationales
Association canadienne d’orthopédie

Ted Rumble et Hans J. Kreder (coprésidents), mars 2005
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d’attente entre la date de la décision d’opérer et celle de
l’intervention (attente pour l’intervention chirurgicale).

Temps d’attente pour une consultation

Gains d’efficience par un meilleur filtrage des
patients
Dans beaucoup de communautés, les chirurgiens
orthopédistes reçoivent beaucoup de patients qui ne sont
pas prêts à subir une intervention chirurgicale pour toutes
sortes de raisons. Le comité a insisté sur les avantages que
présente le filtrage des patients avant de les référer au
bureau d’un chirurgien orthopédiste afin de maximiser l’ef-
ficience. Le comité a discuté des efforts déployés en
Alberta, où l’on évaluera tout un éventail de problèmes
chez les patients à des centres régionaux afin d’optimiser les
soins non chirurgicaux et de les référer ensuite à un
chirurgien au besoin. Les solutions de rechange compren-
nent une meilleure formation des prestateurs de soins pri-
maires au sujet de la prise en charge de problèmes
orthopédistes et le bon endroit où référer un patient pour
une intervention chirurgicale. Même s’il est clair qu’il faut
donner plus de formation en orthopédie pendant la forma-
tion en médecine, il faudra des années encore pour que des
changements se fassent sentir et l’on a considéré le concept
des centres régionaux comme une option à privilégier.

Efficience et satisfaction des patients grâce
aux auxiliaires chirurgicaux
Lorsqu’un patient présélectionné est référé pour une inter-
vention chirurgicale, il y a beaucoup d’examens de routine
qui pourraient être effectués par un adjoint au médecin
(AM) ou un auxiliaire chirurgical (par exemple : revue des
systèmes, allergies, médicaments et consignes préopéra-
toires). Les données probantes aux États-Unis indiquent que
les patients sont très satisfaits des AM et que leur présence en
contexte clinique améliore la productivité des chirurgiens. 

TAMA pour une consultation

Le comité recommande qu’aucun patient référé à un
chirurgien orthopédiste n’ait à attendre plus de trois mois dans
aucune circonstance. Cette recommandation repose sur les
politiques d’autres administrations et le consensus dégagé
au comité. 

Attente pour une intervention chirurgicale (à
la suite d’une décision prise mutuellement
d’opérer après une consultation)

TAMA pour une intervention chirurgicale

Le comité recommande qu’aucun patient n’ait à attendre plus
de six mois après que le patient et le chirurgien ont décidé
mutuellement d’opérer. Ce TAMA pour une intervention

chirurgicale pour le patient est déterminé par la priorité qui
lui est accordée (voir ci-dessous). Cette recommandation
est fondée sur des politiques d’autres administrations et le
consensus dégagé au comité.

Priorités

Après avoir étudié les outils disponibles utilisés dans
d’autres administrations, le comité a décidé de recomman-
der d’adopter un régime d’établissement des priorités sem-
blable à celui qu’on utilise en Australie. La priorité est
attribuée au moment où l’on réserve de l’intervention
chirurgicale et elle fait partie du dossier du patient.
Priorité 1 : Dans une situation qui pourrait se détériorer

rapidement et entraîner une admission d’ur-
gence, il faudrait opérer dans un TAMA d’un
mois.

Priorité 2 : Dans une situation qui cause de la douleur et
de l’incapacité, mais qui risque peu de se
détériorer rapidement au point d’entraîner
une admission d’urgence, il faudrait opérer
dans un TAMA de trois mois.

Priorité 3 : Dans une situation qui cause une douleur,
une dysfonction ou une incapacité minimale
et qui risque peu de se détériorer rapidement
au point d’entraîner une admission d’urgence,
il faudrait opérer dans un TAMA de six mois.

TAMA déterminé par le Projet sur les listes d’attente
dans l’ouest du Canada

En février 2005, le Projet sur les listes d’attente dans l’ouest
du Canada (PLAOC) a publié son rapport final, Moving
Forward, où l’on décrit des points de repère TAMA pour
l’arthroplastie de la hanche et du genou. Se fondant sur
trois niveaux d’urgence pertinente sur le plan clinique, qui
varient du moins urgent (Urgence 1) au plus urgent
(Urgence 3), les auteurs du rapport proposent les temps
d’attente maximaux acceptables suivants :

Les niveaux d’urgence du PLAOC reposent sur les
travaux effectués auparavant par le comité pour créer et
valider un outil d’établissement des priorités. Ces travaux
portent sur des populations de patients distinctes clinique-
ment et pertinentes (voir Annexe II).

Ces points de repère reposent principalement sur l’ap-
port des cliniciens, des patients et du public. Des
chirurgiens orthopédistes ont étudié des cas normalisés
fondés sur les critères de priorité établis par le PLAOC et
ont établi des temps d’attente maximaux acceptables. Des

Urgence III (le plus urgent) 1 mois

Urgence II 3 mois

Urgence I (le moins urgent) 5 mois
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patients évalués en fonction des  critères d’établissement
des priorités ont aussi recommandé un temps d’attente
maximal acceptable fondé  sur des cas comme de leur. Les
membres du public n’ont peut être pas l’expérience des
cliniciens ou des patients nécessaire pour porter des juge-
ments directs sur le TAMA. C’est pourquoi on a utilisé,
dans le rapport du PLAOC, une méthodologie indirecte
selon laquelle les membres du public choisiraient dif-
férents scénarios cliniques tirés des critères d’établisse-
ment des priorités. L’analyse de ces réponses a permis de
déterminer les TAMA du public. Les réponses des
patients et des chirurgiens concordaient, tandis que les
TAMA du public étaient plus longs. Le tableau qui suit
présente les commentaires des cliniciens, des patients et
du public au sujet des TAMA (tiré du rapport final 2005
du PLAOC, Moving Forward) :

Classement relatif des patients

Dans chaque catégorie de priorité, les patients dont le cas
est le plus urgent devraient idéalement subir une interven-
tion chirurgicale avant ceux dont le cas est moins urgent,
compte tenu de divers facteurs personnels, sociaux et mor-
bides chez le patient.

Le comité a étudié de nombreux outils existants de
classement des priorités et de la gravité de la maladie et a
formulé les arguments suivants :
1. Il faut des outils d’établissement des priorités princi-

palement lorsqu’il faut attribuer à des patients inscrits
sur une longue liste d’attente une priorité en vue d’une
intervention chirurgicale. Si tous les patients satisfont
aux points de repère spécifiques à leur priorité, la
nécessité de classer la   gravité du problème et d’y
attacher une priorité dans cette catégorie devient beau-
coup moins importante.

2. On préfère les outils universels simples de classement
des priorités. Il serait lourd d’utiliser un outil différent
pour chaque problème.

3. Un outil idéal présenterait une plus grande uniformité
chez les évaluateurs et entre eux et réduirait au mini-
mum les «trucs».
Le comité a étudié les outils WOMAC et PLAOC

notamment. On peut recueillir l’indice WOMAC pour
tous les patients qui ont besoin d’une arthroplastie totale
de la hanche et du genou comme outil d’évaluation de la
gravité préopératoire qui peut servir à surveiller l’efficacité
du traitement après l’intervention chirurgicale. 

Le Projet sur les listes d’attente dans l’ouest du
Canada (PLAOC) a mis au point un outil d’évaluation
des priorités afin d’accorder une priorité aux patients
qui attendent de subir une arthroplastie de la hanche et
du genou (voir Annexe II). Même si l’on est toujours en
train de valider l’outil, les données existantes l’appuient
comme mesure de l’urgence établie par le médecin.
Dans son rapport de février 2005, le PLAOC a adapté
davantage cet outil pour les soins de santé primaires afin
d’accorder aux patients référés à un chirurgien
orthopédiste une priorité fondée sur l’urgence de leur
cas. 

À plus long terme, le comité reconnaît qu’il faut éla-
borer et valider des outils de tri des priorités des interven-
tions orthopédistes autres que l’arthroplastie totale. Les
outils spécifiques à un problème imposeraient un effort

considérable à un chirurgien dont les cas sont variés. Le
classement relatif des priorités pourra devenir de moins
important à mesure que les temps d’attente raccour-
ciront.

Observation des points de repère

Il n’est pas très utile d’établir des points de repère si l’on ne
prévoit pas les politiques et les ressources nécessaires pour
en assurer l’observation. Afin de surveiller l’efficacité d’une
telle politique, il est impératif de mesurer périodiquement
les temps d’attente réels. On prévoit que le nombre des
personnes qui dépassent le TAMA finira éventuellement
par tomber à zéro. Les politiques devraient prévoir des
objectifs spécifiques à cet égard (c.-à-d. réduire de 50 %
d’ici à l’an prochain le pourcentage des patients qui
dépassent le TAMA). 

Collecte de données sur les temps d’attente

Même s’il appuie la collecte et la divulgation publique de
renseignements sur les temps d’attente, le comité réalise
qu’un tel projet consomme énormément de ressources et
l’Association canadienne d’orthopédie n’a pas les ressources
nécessaires pour le faire elle-même.

Les registres des articulations appuyés en partie par
l’ACO pourraient être des moyens de surveillance
nationale des soins dispensés aux patients qui ont besoin
d’une arthroplastie totale de la hanche et du genou, mais
beaucoup d’autres interventions ne seraient pas surveillées
et les patients en cause risquent de souffrir au détriment
de programmes conçus pour améliorer l’accès aux soins
pour les patients qui ont besoin d’une arthroplastie de la
hanche et du genou. La collaboration avec les ministères et
organismes fédéraux et provinciaux pourrait être le
meilleur moyen d’atteindre les objectifs reliés à la collecte
de données.
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Clinicien Patient Public

Urgence III (le plus urgent) 1 mois 1 mois 7 mois

Urgence II 3,25 mois 2 mois 21,75 mois
Urgence I (le moins urgent) 6,5 mois 3 mois 36,75 mois



Le comité encourage les autorités à prévoir les
ressources nécessaires pour recueillir des données sur les
temps d’attente. La date de référence du patient, la réserva-
tion de l’intervention chirurgicale (date de la décision) et
l’attribution d’une priorité au moment de la réservation
sont d’autres renseignements qu’il faudra recueillir comme
éléments du dossier médical. Il pourra être difficile d’assurer
l’observation de la collecte de ces données d’un bout à
l’autre du Canada. Exiger ces données au moment où l’on
réserve une intervention chirurgicale pourrait être un moyen
d’assurer la collecte de données complètes.

Divulgation des temps d’attente

Aperçu
L’accès public à l’information sur les temps d’attente
intéresse les patients, les fournisseurs et les responsables des
politiques. L’information régionale sur les temps d’attente
et l’observation des points de repère relatifs au TAMA don-
neraient au public une idée de l’importance du problème
que pose l’accès aux soins orthopédistes en général et met-
trait aussi en évidence des disparités régionales possibles.
Cette information pourrait ensuite servir à exercer, sur les
responsables des politiques, des pressions afin    d’obtenir
les ressources nécessaires pour s’attaquer au problème. La
disponibilité de données particulières aux chirurgiens don-
nerait aux patients et aux médecins traitants l’information
nécessaire pour faire un choix éclairé au sujet du chirurgien
à qui demander à référer le patient. 

Le comité appuie le concept de l’accès public à l’infor-
mation relative aux temps d’attente pour une consultation
et une intervention chirurgicale selon la région et le
chirurgien en particulier. Les renseignements doivent être
exacts et mis à jour en temps opportun. Les données parti-
culières aux chirurgiens pourraient être publiées sous forme
de temps d’attente moyens ou médians et du pourcentage
des patients qui doivent attendre plus longtemps que le
TAMA. La publication des temps d’attente moyens dans le
cas des chirurgiens qui ont des listes d’attente excessive-
ment longues ou courtes peut présenter quelques aspects
délicats et la diffusion d’information sur le pourcentage des
patients qui doivent attendre plus longtemps que le TAMA
peut être plus acceptable pour les chirurgiens tout en four-
nissant quand même de l’information utile au public. 

Liberté de choix des patients
Le comité a tenu compte du fait que le patient peut décider
d’attendre pour subir une intervention chirurgicale pra-
tiquée par un chirurgien en particulier, même si celui-ci a
beaucoup de patients qui doivent attendre plus longtemps
que le TAMA. Si le patient a accès à d’autres prestateurs
dans la région et si les temps d’attente régionaux ne
dépassent pas le point de repère, le patient pourrait se faire

traiter en temps opportun mais garder la capacité de choisir
le prestateur de son choix.

Affectation des ressources
Idéalement, on affecterait des ressources aux régions où
les points de repère ne sont pas respectés, ce qui pourrait
être difficile à faire tout en maintenant l’équité et la jus-
tice. Comme on l’a signalé ci-dessus, le comité était con-
vaincu qu’il fallait protéger la liberté de choix du patient.
C’est pourquoi les patients peuvent décider de rester
inscrits sur de longues listes d’attente à condition de
savoir comment avoir accès à des soins plus rapidement.
Il serait impossible de protéger l’équité si l’on mettait la
majeure partie des ressources supplémentaires à la disposi-
tion spécifiquement des prestateurs qui ont une longue
liste d’attente au détriment des autres prestateurs de la
région. On pourra de plus tromper un tel système en
inscrivant des patients sur la liste d’attente au début du
processus morbide si cela signifie que l’on affecterait plus
de ressources aux chirurgiens en cause. Même si le comité
a discuté en détail de ces questions, il n’a arrêté aucun
plan clair de mise en œuvre au sujet de l’affectation de
ressources aux régions qui ne respectent pas le point de
repère TAMA.

Quels temps d’attente faudrait-il surveiller?

L’attention et les ressources consacrées à un problème
risquent énormément d’avoir des effets indésirables sur les
temps d’attente dans le cas d’autres interventions. Même
s’il serait idéal de surveiller les temps d’attente à l’égard de
chaque problème particulier imaginable, il est peut-être
plus utile de surveiller l’observation des points de repère
dans le cas d’interventions courantes et efficaces de divers
sous-spécialités plutôt que d’interventions en particulier,
du moins au début de la surveillance. On pourrait alors
parler d’interventions «sentinelles». Nous sommes d’avis
que les interventions sentinelles devraient : 
a. s’appliquer à un problème important sur lequel un

traitement orthopédiste (chirurgie) a un effet bénéfique;
b. s’appliquer à un problème relativement courant qui

représente un pourcentage important des services ou
du coût de l’orthopédie dans l’ensemble ou de la sous-
spécialité en cause;

c. être quantifiables et recueillies de façon routinière pour
que l’on puisse suivre au fil du temps le nombre de
personnes traitées en-deçà et au-delà du point de
repère que constitue le TAMA (c.-à-d. dans la base de
données de l’ICIS ou d’autres bases de données admi-
nistratives ou de facturation).
Le comité a produit une liste d’interventions sen-

tinelles possibles à suivre en fonction des critères ci-dessus
et a proposé de la distribuer aux membres pour qu’ils l’étu-
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dient et la modifient peut-être. En dressant la liste, nous
avons tenu compte des 50 principales interventions de
l’Ontario en fonction du coût et de la fréquence du service.

Liste des interventions :

1. Membres supérieurs : chirurgie contre l’instabilité
2. Membres inférieurs : arthroplastie de la hanche et du

genou
3. Colonne : dissectomie lombaire
4. Pédiatrie : scoliose, pied bot, DDH 
5. Médecine sportive : réparation de ligaments
6. Pied et cheville : reconstruction de l’avant-pied, y com-

pris oignons
7. Traumatismes non aigus : non-fusions, cals vicieux

Questions légales

Si les payeurs, les administrateurs d’hôpital, les fournisseurs
et les patients s’entendent sur un délai précis pour traiter un
problème en particulier, il s’ensuit que l’on peut exercer des
pressions sur les payeurs et les administrateurs pour qu’ils
fournissent le temps en salle d’opération et les ressources
nécessaires pour assurer qu’il est possible de respecter les
délais. Si l’on a mis en place un système de surveillance des
temps d’attente, on peut évaluer au fil du temps l’effet d’ini-
tiatives stratégiques visant à assurer que les ressources sont
rendues disponibles d’une façon rentable.

On craint toujours que les lignes directrices servent à
intenter des poursuites en justice ou punir ceux qui n’ont
pas fourni le traitement dans le délai prévu. Que se passera-
t-il si un chirurgien n’opère pas un patient dans le délai
suggéré même si les ressources suffisantes sont disponibles?
Est-il responsable de toute conséquence indésirable que le
patient a pu subir? On n’a jamais réussi à se fonder sur des
lignes directrices pour intenter une poursuite à des four-
nisseurs. Même si cette préoccupation est théorique, il est
beaucoup plus probable que les points de repère aideront
nos patients au lieu de nuire aux prestateurs de soins. Nous
devons aussi faire preuve de prudence et indiquer aux uti-
lisateurs des guides qu’il faut personnaliser chaque circon-
stance jusqu’à un certain point et que le point de repère est
tout simplement un guide.

Le comité a obtenu des avis juridiques qu’il a transmis
à la direction de l’ACO pour étude. 

Étude documentaire

Outre les publications portant sur de nouveaux problèmes
(comme le syndrome de loge, l’ischémie, etc.), on a publié
peu de données sur l’effet qu’un traitement retardé aura sur
des problèmes orthopédistes autres qu’une arthroplastie
totale.

Les données tirées des publications indiquent que l’ac-
cès en temps opportun à une arthroplastie totale est avan-

tageux sur les plans tant clinique que financier.
On a établi un lien entre une arthroplastie totale rapi-

de et de meilleurs résultats fonctionnels. Fortin et al.
(2002) ont suivi un groupe de patients qui ont subi une
ATH/ATG à Boston et à Montréal pour évaluer la douleur
et la fonction en utilisant l’indice WOMAC et le question-
naire SF-36 au départ, six mois et deux ans plus tard.

L’atténuation de la douleur et l’amélioration de la fonc-
tion deux ans après sont semblables à celles qu’on a
observées à six mois. En outre, les patients dont l’indice
WOMAC et le questionnaire SF-36 étaient plus mauvais
au départ présentaient une fonction comparativement plus
mauvaise six mois et deux ans après l’intervention chirurgi-
cale. Les chercheurs ont conclu qu’une intervention chirur-
gicale rapide au début du déclin fonctionnel est justifiée. À
la suite d’une étude antérieure, Fortin et al. (1999) ont
aussi indiqué que des patients qui ont subi une ATH/ATG
et avaient une meilleure fonction avant l’intervention
chirurgicale en avaient une meilleure aussi six mois après.

Dans leur étude sur l’arthroplastie de la hanche (à par-
tir d’une base de données administratives Medicare à
Minneapolis), Holtzman et al. (2002) ont repris les con-
statations de Fortin et al. Ils ont mesuré le niveau d’acti-
vité, la douleur, la capacité de marcher et d’exécuter des
activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ).
Dans tous les cas, les patients qui étaient en plus mauvais
état avant l’intervention étaient plus susceptibles d’être
moins bien un an après. Ils concluent que les patients plus
susceptibles de bénéficier d’une arthroplastie totale de la
hanche sont ceux dont l’état préopératoire est plus grave.
On établit quand même un lien entre l’état préopératoire
supérieur et de meilleurs résultats. 

Aussi au cours d’une étude réalisée en 2002, Hajat et
al. ont reconnu que les mesures de la douleur et de la fonc-
tion donnent des résultats plus mauvais un an plus tard
chez les patients dont le score est plus mauvais avant l’ATH.
Les patients qui ont attendu plus de 12 mois pour consul-
ter un chirurgien ou pour subir l’intervention chirurgicale
présentaient des mesures de la douleur et de la fonction
beaucoup plus mauvaises 12 mois après l’ATH.

L’état de santé se détériore pendant qu’on attend une
intervention chirurgicale. Killi et al. (2003) indiquent que
les scores de Harrison pour la hanche diminuent consid-
érablement en fonction du temps passé sur la liste d’attente
pour une ATH. Selon l’étude, le temps médian d’attente
pour une intervention chirurgicale est de 333 jours. Les
chercheurs concluent que l’état des patients qui ont besoin
d’une arthroplastie totale de la hanche se détériore pendant
qu’ils attendent. Les temps d’attente devraient être aussi
courts que possible afin de réduire les souffrances inutiles.
Mahon et al. (2002) concluent que les patients qui attendent
plus de six mois pour subir une ATH risquent des pertes de
QVLS et de mobilité importantes sur le plan clinique.
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On sait très bien que l’amplitude du mouvement du
genou diminue à mesure que l’arthrite s’aggrave chez un
patient. On sait aussi que l’amplitude du mouvement pro-
duite par une ATG est déterminée principalement par celle
qui existait avant l’intervention. C’est pourquoi les patients
qui attendent longtemps pour subir une ATG risquent
d’aboutir avec une amplitude de mouvement moindre que
celle qu’ils auraient pu obtenir si l’on n’avait pas retardé
leur intervention chirurgicale.

Saleh et al (1997) ont procédé à une analyse
économique pour déterminer s’il y a des avantages finan-
ciers à procéder à une ATH plus rapidement au lieu de
laisser attendre les patients. Ils concluent qu’une interven-
tion chirurgicale en temps opportun pourrait entraîner
d’importantes économies en ressources. 
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Annexe I : Comparaison internationale : TAMA

Suède - garantie nationale pour les consultations en soins primaires (le patient dont le cas n’est pas urgent devrait
obtenir une consultation dans les sept jours)

- la référence à un spécialiste ne devrait pas prendre plus de 90 jours
- on prévoit mettre en œuvre une garantie limitant à trois mois le temps d’attente maximal pour tous les traite-
ments électifs.

Nouvelle-Zélande - temps d’attente maximal de six mois pour une première évaluation par un spécialiste
- tous les patients auxquels on peut donner satisfaction au moyen des ressources (financières) disponibles
subissent une intervention chirurgicale dans les six mois de l’évaluation (décision de traiter)

Finlande - il n’y a actuellement aucune garantie relativement aux temps d’attente maximaux
- des pourparlers portent sur de telles initiatives pour l’avenir

Irlande - il n’y a aucune garantie sur les temps d’attente en Irlande
- dans un document stratégique de 2001, le gouvernement a présenté les objectifs suivants :
- fin 2002 — attente de 12 mois
- fin 2003 — attente de six mois
- fin 2004 — attente de trois mois

Espagne - le service de santé de chaque région fixe la garantie sur les temps d’attente maximaux en Espagne
- le temps d’attente maximal est fixé à six mois, sauf dans le cas de la chirurgie cardiaque

Australie - les patients du secteur public qui ont besoin d’une intervention chirurgicale élective sont affectés à une caté-
gorie de chirurgie élective

- catégorie 1 : admission dans les 30 jours souhaitable pour un problème qui pourrait se détériorer rapide-
ment au point où le cas peut devenir urgent.

- catégorie 2 : admission dans les 90 jours souhaitable pour un problème qui cause de la douleur, une dys-
fonction ou une incapacité, qui ne risque pas de se détériorer rapidement ou de devenir une urgence.

- catégorie 3 : admission à un moment acceptable pour un problème qui cause une douleur, une dysfonction
ou une incapacité minime ou nulle, qui risque peu de se détériorer rapidement et qui ne peut pas devenir
une urgence.

Royaume-Uni - Limiter à quatre mois au maximum (17 semaines) le temps d’attente pour obtenir un rendez-vous en service
externe et réduire à moins de 13 semaines le temps d’attente pour les patients en service externe avant mars
2004, avant que l’on progresse vers un délai maximal de trois mois pour obtenir un rendez-vous en service
externe au plus tard en décembre 2005.

- Plafonner à neuf mois le temps d’attente maximal pour tous les patients en service externe et réduire de 40
% avant mars 2004 le nombre de patients en service interne qui attendent six mois pendant que l’on réalise
des progrès pour plafonner à six mois le temps d’attente pour les patients en service interne avant décembre
2005 et à trois mois au plus tard en 2008. Ces mesures assureront une réduction globale de la liste d’at-
tente totale et une réduction d’au moins 80 % avant mars 2005 du nombre de patients en service interne qui
attendent plus de six mois par rapport au niveau de référence de mars 2004.

- Dans tous les autres cas de traitement en service interne et de jour, y compris le traitement orthopédiste, le
temps d’attente maximal était de 18 mois pour 2004–2005, mais le 30 juin 2004, le ministre a annoncé
que l’on étendra le régime de la deuxième offre afin d’appuyer un temps d’attente maximal de 12 mois
avant la fin de mars 2005.

Saskatchewan - chirurgie élective
- une semaine : genou bloqué, tumeur maligne de l’os, réduction secondaire d’une fracture, défaillance d’un
implant (fracture et infection), quelques cas de traumatismes nerveux périphériques

- deux semaines : déchirure aigue d’un tendon important ou du ménisque chez des athlètes actifs, protrusion
aiguë récente d’un disque lombaire avec paralysie, parésie ou douleur sévère, quelques cas de défaillance
d’implants et traumatismes de nerfs périphériques

- six semaines : arthroplastie choisie (polyarthrite, maladie bilatérale, révision ou, lorsque c’est indiqué par
une maladie concomitante, dislocation répétitive d’une articulation totale, infection sous-aiguë d’un implant,
dislocation congénitale de la hanche, hernie discale de routine, réparation de la coiffe des rotateurs, arthro-
scopie du genou

- trois mois : correction d’un pied bot, reconstruction de ligaments croisés antérieurs, acromioplastie de 
l’épaule, arthroplasties choisies, arthrodèse choisie

- six mois : toutes les interventions chirurgicales électives
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Annexe II : Élaboration de critères d’établissement des priorités pour l’arthroplastie de la
hanche et du genou : résultats du Projet sur les listes d’attente dans l’ouest du Canada

Journal canadien de chirurgie 2003;46(4):290-6.

Arnett G, Hadorn DC; Comité directeur du Projet sur les listes d’attente dans l’ouest du Canada

Reproduit avec la permission d'AMC Médias Inc.

Projet sur les listes d’attente dans l’ouest du Canada,
Groupe de l’arthroplastie de la hanche et du genou,
Edmonton, AB

INTRODUCTION: On a constitué le Projet sur les listes
d’attente dans l’ouest du Canada (PLAOC), partenariat
financé par le gouvernement fédéral et regroupant 19
organismes, afin de mettre au point des outils de gestion
des listes d’attente. Le groupe de l’arthroplastie de la
hanche et du genou du PLAOC était l’un des cinq groupes
constitués dans le contexte du projet. MÉTHODES : Le
groupe a mis au point une série de critères cliniques nor-
malisés d’établissement des priorités entre les patients qui
attendent de subir une arthroplastie de la hanche ou du
genou et il en a fait l’essai. Les critères ont été appliqués à
405 patients de 4 provinces. On a effectué une analyse de
régression pour déterminer l’ensemble des critères de
pondération qui, collectivement, prédisaient le mieux les
indices d’urgence globale des cliniciens. La fiabilité a été
évaluée entre les évaluateurs et en vertu de la méthode du

test-retest au moyen des six entrevues de patients enreg-
istrées sur vidéo, auxquelles des chirurgiens orthopédistes,
des membres de professions connexes et des omnipraticiens
ont attribué des cotes. RÉSULTATS : Les critères relatifs à
la priorité ont compté pour plus des deux tiers de l’écart
observé dans les indices d’urgence globale (R2 = 0,676). Le
groupe a modifié les critères de pondération en se fondant
sur les résultats empiriques et le jugement clinique. Les
critères relatifs à la priorité de l’outil sur l’arthroplastie de la
hanche et du genou étaient parmi les plus fiables des cinq
instruments mis au point dans le cadre du PLAOC. CON-
CLUSIONS : Le groupe a jugé que les critères étaient
faciles à utiliser et reflétaient assez fidèlement le jugement
chirurgical des experts en ce qui concerne l’urgence clin-
ique d’une arthroplastie de la hanche ou du genou. Il sem-
ble justifié de pousser plus loin le développement et l’essai
de l’outil.

On peut obtenir d’autres renseignements en consultant
le site web du Projet sur les listes d’attente dans l’ouest du
Canada, à www.wcwl.ca.
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Association canadienne des radio-oncologues

Définition des temps d’attente en
radiothérapie

Par : Comité de la main-d’œuvre et des normes de soin en
radio-oncologie, Septembre 2000

1. L’intervalle écoulé entre la date de la première référence
en radio-oncologie et celle de la consultation en radio-
oncologie reflète le temps pendant lequel il faut
attendre pour obtenir une consultation en radio-
oncologie. Ce délai ne devrait pas dépasser 10 jours
ouvrables.

2. Dans le cas des traitements de routine administrés par
une seule technique, l’intervalle écoulé entre la date de
la commande de radiothérapie OU la date de la consul-
tation en radio-oncologie, selon l’échéance la plus tar-
dive, et le premier jour de traitement reflète le temps
d’attente en radiothérapie.

3. Dans le cas des traitements administrés par de multi-
ples techniques, l’intervalle écoulé entre la date cible
de début de la RT et le premier jour de traitement
indique le temps d’attente en radiothérapie.

4. Le temps d’attente en radiothérapie ne devrait pas
dépasser 10 jours ouvrables.

5. Comme indicateur de qualité, les centres de radio-
thérapie peuvent indiquer à intervalles périodiques le
nombre OU le pourcentage de patients qui ont attendu
plus de 10 jours ouvrables pour obtenir une consulta-
tion en radio-oncologie ou une radiothérapie.

F. Wong, MD

Président, Comité de la main-d’œuvre et des normes de soin en
radio-oncologie

Présenté/accepté Conseil d’administration de l’ACRO, le 21 septem-
bre 2000

Présenté/accepté membres de l’ACRO, le 22 septembre 2000.



Introduction

L’Alliance sur les temps d’attente est un groupe de travail
de l’Association médicale canadienne et de six associations
nationales de spécialité médicale les plus directement
touchées par l’annonce récente du gouvernement fédéral,
qui a décidé d’affecter 5,5 milliards de dollars pour rac-
courcir les temps d’attente dans des domaines désignés. La
Société canadienne d’ophtalmologie (SCO) est heureuse
d’appartenir à l’Alliance et de pouvoir formuler des com-
mentaires sur l’affectation de ressources supplémentaires
visant à raccourcir les temps d’attente pour des interven-
tions de rétablissement de la vision. La SCO a choisi de
concentrer ses commentaires sur la durée des périodes pen-
dant lesquelles il faut attendre pour subir une chirurgie de
la cataracte puisque c’est le domaine qui touche le plus de
Canadiens et pour lequel le plus de patients attendent une
intervention chirurgicale afin de retrouver la vision.

Méthodologie

Dans le contexte de son rôle dans l’Alliance, la SCO a créé
un sous-comité des temps d’attente qu’elle a chargé d’é-
tudier les documents disponibles et de formuler une
recommandation au sujet d’une période d’attente médi-
calement acceptable pour une chirurgie de la cataracte. Le
comité réunissait des représentants de toutes les régions du
Canada et comptait plusieurs membres qui avaient déjà
participé à des études sur les temps d’attente pour une
chirurgie de la cataracte, comme le Projet sur les listes d’at-
tente dans l’ouest du Canada (PLAOC). Le comité s’est fié
énormément à une étude documentaire détaillée sur la
question entreprise auparavant dans le contexte du
PLAOC. Le Conseil des affaires provinciales de la SCO,
comité constitué des présidents des associations provin-
ciales d’ophtalmologie, a ensuite étudié le rapport du
comité, que le conseil d’administration de la SCO a modi-
fié encore par la suite et a approuvé.

Points de repère 

La Société canadienne d’ophtalmologie est d’avis que
16 semaines représentent une période d’attente raisonnable
médicalement acceptable pour une chirurgie de la cataracte
importante pour la vision. Il faudrait idéalement pratiquer
90 % des interventions chirurgicales en deçà de ce délai
repère. On croit qu’il faudrait avancer la chirurgie dans les

cas plus prioritaires et raccourcir la période d’attente pro-
portionnellement à la priorité relative. Depuis que la SCO
a formulé cette recommandation, l’Institut de recherche en
services de santé (IRSS) recommande 16 semaines comme
point de repère pour les temps d’attente approprié pour une
chirurgie de la cataracte (www.ices.on.ca/file/ Chp4
_v5.pdf ). Ce point de repère de 16 semaines tient compte
seulement de la période écoulée entre le moment où le
patient et le chirurgien conviennent de procéder à l’inter-
vention chirurgicale et celui où celle-ci est pratiquée. Il
n’inclut pas le temps pendant lequel le patient a dû atten-
dre pour être référé par son médecin de premier recours et
son optométriste, période qui dure jusqu’au moment où il
a pu consulter l’ophtalmologiste. Même s’il n’y a pas de
données pour toutes les régions du pays où des données
sont disponibles, il existe un écart important entre le point
de repère proposé et les temps d’attente actuels. En
Saskatchewan et à l’Île-du-Prince-Édouard, moins de 25 %
des patients subissent leur intervention chirurgicale dans
les 16 semaines. Au Manitoba, 45 % des patients et en
Ontario, 50 %, réussissent à la subir dans les 16 semaines.
Il y a aussi une énorme variation régionale dans les
provinces qui fait qu’en Alberta, par exemple, les temps
d’attente entre chirurgiens peuvent varier de quelques
semaines seulement jusqu’à 18 mois. 

Point de repère pour d’autres interventions

En ophtalmologie, il y a d’importants problèmes de temps
d’attente pour d’autres problèmes médicaux en plus de la
chirurgie de la cataracte. La dégénérescence maculaire liée à
l’âge (DMA) est la principale cause de perte de vision sévère
et irréversible chez les patients de plus de 50 ans dans de
nombreux pays occidentaux. Pour la majorité des patients
qui ont ce problème, les traitements disponibles sont limités
et ils perdent leur vision centrale lentement et graduelle-
ment. Il y a environ 10 % des patients qui ont une DMA
dite «humide» : il se forme, sous la rétine endommagée, de
nouveaux vaisseaux sanguins fragiles qui peuvent se rupturer
facilement, ce qui entraîne une perte soudaine et cata-
strophique de la vision. On a démontré que l’administra-
tion d’un agent photosensibilisateur suivie d’un traitement
au laser scelle les vaisseaux fragiles en question et réduit con-
sidérablement la perte de vision. À l’heure actuelle, les
provinces ne financent pas toutes ce traitement. De plus,
dans certaines provinces où il est financé, les temps d’attente

Société canadienne d’ophtalmologie
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pour une angiofluorographie (examen de diagnostic néces-
saire pour confirmer la présence de ces vaisseaux anormaux)
sont tellement longs (p. ex., 5 mois au Manitoba) que beau-
coup de patients perdent définitivement la vision pendant
qu’ils attendent une confirmation de leur diagnostic. À
cause du manque de main-d’œuvre, il est parfois difficile
d’accueillir rapidement en consultation des patients qui ont
subi une perte aigue de la vision. Même si de nouvelles
technologies pourraient accélérer le dépistage, elles ne sont
pas subventionnées dans toutes les provinces. 

La prestation de services d’ophtalmologie en pédiatrie
constitue un autre problème. La plupart des provinces con-
naissent une pénurie importante d’ophtalmologistes en
pédiatrie. On reconnaît que les enfants qui ont un stra-
bisme convergent devraient idéalement subir une correc-
tion chirurgicale avant l’âge d’un an. À cause de pénuries
d’ophtalmologistes en pédiatrie et du manque de temps en
salle d’opération, il arrive souvent que l’intervention n’est
pas pratiquée à temps, ce qui entraîne une perte de vision.
De même, comme il faut attendre longtemps pour obtenir
une première consultation en cabinet (p. ex., neuf mois au
Manitoba) à cause de la présence non reconnue de
cataractes, certains enfants qui ont un strabisme convergent
perdent une partie de leur vision à cause de la longueur des
délais. Le dépistage de la rétinopathie du prématuré con-
stitue un problème important dans certaines provinces.

Questions de mise en œuvre

i) Problèmes de ressources humaines du
secteur de la santé
Le besoin d’un plus grand nombre d’ophtalmologistes
constituera à long terme notre principal problème de
ressources humaines du secteur de la santé à cause du vieil-
lissement de la population et des ophtalmologistes, de la
réduction de presque de moitié du nombre d’ophtalmolo-
gistes formés par année au Canada au cours des 20
dernières années, ainsi que des projections selon lesquelles
le nombre d’ophtalmologistes par habitant diminuera de
moitié au cours des 20 prochaines années (www.eye site.ca
/francais/romanow.html). Le nombre de postes de forma-
tion a augmenté légèrement à l’échelon national au cours
de l’année écoulée, mais il ne suffit toujours pas pour éviter
cette crise à venir. À court terme, plusieurs provinces
indiquent que le manque d’infirmières en salle d’opération
ou de techniciens spécialisés en ophtalmologie constitue le
facteur contraignant qui détermine le nombre de chirurgies
de la cataracte qu’il est possible de pratiquer. Les pénuries
d’anesthésiologies ont entraîné l’annulation de listes d’in-
terventions dans certains domaines. 

ii) Infrastructure
Le problème n’est pas majeur dans la plupart des provinces

pour le moment dans le cas de la chirurgie de la cataracte.
Le Manitoba a besoin d’une salle d’opération spécialisée de
plus et l’Î.-P.-É. attend avec impatience l’établissement d’un
centre de soins ambulatoires qui répondra à ses besoins.
Dans certaines régions, on manque de temps en salle
d’opération pour l’ophtalmologie pédiatrique et la
chirurgie de la rétine. 

iii) Structures organisationnelles
Les améliorations de l’efficience de l’utilisation des salles
d’opération pourraient permettre de pratiquer plus d’inter-
ventions dans certains contextes. Des salles d’opération et
des infirmières ou des techniciens spécialisés en ophtal-
mologie optimisent les efficiences.

iv) Médecins de famille
Les médecins de famille jouent un rôle important dans l’i-
dentification de leurs patients qui ont des problèmes médi-
caux à faire évaluer par un ophtalmologiste. Des médecins
de famille participent actuellement à la chirurgie de la
cataracte en procédant à un examen préopératoire pour
assurer que leur patient peut subir l’intervention. Ils modi-
fient aussi au besoin des médicaments comme les anticoa-
gulants. On n’envisage pas d’autre rôle précis qu’ils pour-
raient jouer et qui pourrait améliorer la prestation de la
chirurgie de la cataracte.

v) Lignes directrices chirurgicales
La Colombie-Britannique a des lignes directrices provin-
ciales sur la chirurgie de la cataracte (www.health-services
.gov.bc.ca/msp/protoguides/gps/cat.pdf ), tandis qu’à l’éch-
elon national, la plupart des ophtalmologistes suivent celles
de l’American Academy of Ophthalmology. Les lignes
directrices de l’AAO (www.aao.org/education/library
/ppp/loader.cfm?url=/commonspot/ security/getfile
.cfm&PageID=1247) sont en général approuvées, mais
elles ne fixent pas de seuil précis pour une intervention
chirurgicale. Elles indiquent plutôt que la chirurgie est
appropriée lorsque la cataracte cause un déficit fonctionnel
important au patient.

vi) Questions d’utilisation
La SCO ne croit pas que l’on pratique actuellement au
Canada de chirurgies de la cataracte excessives ou inappro-
priés. Une partie de la demande de chirurgie est toutefois
liée au risque de perte du permis de conduire. La SCO a
recommandé, pour la conduite automobile au Canada, de
nouvelles normes sur la vision qui réduiraient ce type de
demande. Des données limitées indiquent que l’exposition
aux rayons ultraviolets favorise l’apparition de cataractes et
c’est pourquoi le fait d’encourager les gens à porter des
lunettes fumées au soleil peut avoir un effet minime sur le
volume de chirurgies de la cataracte. La demande est plus
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susceptible d’augmenter à cause de l’évolution démo-
graphique projetée de la population.

vii) Autres questions de mise en œuvre
• On utilise plusieurs façons d’établir des priorités dans

le cas de la chirurgie de la cataracte dans le monde.
Celles qu’on utilise au Canada depuis des années sont
le programme des listes d’attente pour la cataracte de
Misericordia (JAMC 2001;164:1177-80) et le système
d’établissement des priorités pour la cataracte
découlant du Projet sur les listes d’attente dans l’ouest
du Canada (www.wcwl.ca/media/pdf/library
/prioritization_tools.5.pdf ). On est en train d’élaborer
d’autres modèles dans d’autres provinces. Nous ne
croyons pas pour le moment avoir besoin d’un outil
d’établissement de priorités entre les spécialités.

• Le maintien d’une liste d’attente centralisée dressée au
moyen d’un outil d’établissement de priorités aidera à
gérer les temps d’attente. Pour le moment, on n’appuie
pas la mise en commun des listes d’attente dans le
secteur de l’ophtalmologie.

• Il est difficile de prévoir combien il faudra de temps
pour que 90 % de la population reçoive des soins dans
le délai proposé si l’on nous fournit les ressources
financières nécessaires parce que les données
disponibles à l’échelon national sont limitées. Au
Manitoba, si l’on suppose que le taux de présentation
de formulaires de réservation pour une chirurgie de la
cataracte demeure le même, avec l’ajout du temps
d’opération supplémentaire demandé grâce aux trans-
ferts fédéraux-provinciaux consacrés aux temps d’at-
tente, on prévoit qu’il faudra cinq ans pour que 90 %
de la population subisse son intervention chirurgicale
dans les 16 semaines recommandées.

• Il n’est pas possible de projeter à l’échelon national ce
qu’il en coûtera pour respecter les points de repère
parce que les données sont limitées pour le moment.
Chaque cas coûte actuellement quelque 750 $ pour
l’hôpital plus les honoraires du chirurgien, les frais de
biométrie (échographie ou autres mesures visant à
déterminer la puissance nécessaire de l’implant
artificiel), les honoraires de l’anesthésiste et le
coût de l’examen préopératoire par le médecin de
famille, sans oublier les examens de laboratoire

imposés par la province avant l’intervention
chirurgicale.

• L’imagerie diagnostique n’est pas nécessaire pour une
chirurgie de la cataracte et il n’est donc pas nécessaire
de l’intégrer dans la planification pour atteindre le
point de repère.

Surveillance des progrès

• La première mesure à prendre pour surveiller l’atteinte
des points de repère consistera à mettre en œuvre des
systèmes de listes d’attente centralisées à l’échelon de la
province. La collecte de données provenant des listes
centralisées permettra de suivre les progrès. Si l’on n’at-
teint pas les points de repère, il reviendra à la section
provinciale d’ophtalmologie de collaborer avec les deux
paliers de gouvernement pour essayer de déterminer les
obstacles qui ont empêché d’atteindre les points de
repère et de les surmonter. La responsabilité relative à
l’atteinte des points de repère ne nous cause aucune
préoccupation. Il faudrait revoir les points de repère
aux cinq ans pour assurer qu’ils demeurent
courants.

• Nous ne croyons pas que l’attention accordée à l’at-
teinte des points de repère proposés jouera au détri-
ment de la réduction de l’accès à d’autres interven-
tions. C’est pourquoi nous sommes d’avis qui est telle-
ment important d’augmenter le nombre d’ophtalmolo-
gistes au Canada et non seulement que ceux qui pra-
tiquent consacrent plus de temps à la chirurgie de la
cataracte. Nous croyons aussi que les efforts visant à
atteindre les points de repère doivent être graduels de
façon à minimiser leur impact perturbateur sur les
soins d’autres problèmes d’ophtalmologie.
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Résumé

L’Alliance canadienne pour l’accès en temps opportun
(l’Alliance) se compose de l’Association médicale cana-
dienne (AMC)* et des sociétés de spécialité médicale qui
représentent les cinq domaines prioritaires, désignés par les
premiers ministres du Canada afin d’améliorer l’accès aux
services de santé. L’Alliance a entrepris de fixer des délais
d’attente pancanadiens en se fondant sur des données perti-
nentes et sur l’expertise clinique pour établir des points de
repère raisonnables. 

En tant que membre de l’Alliance, la Société cana-
dienne de cardiologie (SCC) a dû déterminer, à la demande
de l’Alliance, des points de repère sur les temps d’attente
pour la prestation des principaux services et interventions
en cardiologie. Afin de répondre à la demande, le Groupe
de travail sur l’accès aux soins de la SCC a formé sept sous-
groupes pour qu’ils établissent des points de repère sur les
temps d’attente et des catégories d’urgence pour toute la
gamme de services et d’interventions cardiovasculaires,
offerts aux adultes. La présent rapport constitue la somme
des rapports définitifs, préparés par chacun des sous-
groupes. Tous ces rapports sectoriels seront accessibles sur
le site Web de la SCC (www.ccs.ca).

La SCC croit que les listes d’attente sont un élément
acceptable, et en fait essentiel, d’un système de santé public
efficace, mais qu’une mauvaise gestion de ces listes ne
répondant pas aux besoins des patients pourrait bien en
sonner le glas. Le système de soins de santé au Canada a
cruellement besoin de normes nationales et d’une approche
efficace de la gestion des listes d’attente pour pouvoir offrir
un accès aux soins en temps opportun.

Les listes d’attente doivent être axées sur les besoins des
patients et reposer sur des points de rencontre mesurables
avec le système de santé. Idéalement, le temps écoulé
devrait se calculer à partir de l’apparition des symptômes
jusqu’au traitement et à la réadaptation. Toutefois, en car-
diologie, il n’existe pas de moyen fiable de retracer l’appari-
tion des symptômes à partir des dossiers médicaux. Aussi la
première consultation médicale (auprès d’un omnipraticien
ou d’un spécialiste, à l’urgence ou au moment de l’hospita-
lisation) marque-t-elle le point de départ mesurable de
l’attente. 

Les délais d’attente doivent tenir compte de l’accès aux
spécialistes et aux examens appropriés, qu’ils soient effract-
ifs («invasive») ou non effractifs, de même qu’aux traite-
ments définitifs, par exemple une intervention chirurgicale
ou une intervention percutanée. À cela s’ajoutent les nou-
velles techniques de diagnostic comme les explorations
électrophysiologiques, les nouvelles interventions comme
les ablations de tissu par courant de radiofréquence et les
interventions salvatrices comme la pose de stimulateurs
cardiaques ou de défibrillateurs implantables. Enfin, si l’on
admet que les maladies cardiovasculaires sont des maladies
chroniques, il faut inclure également, dans les délais d’at-
tente, l’accès aux programmes de gestion des soins
thérapeutiques comme les services spécialisés dans le traite-
ment de l’insuffisance cardiaque ou les programmes de
réadaptation et de modification des facteurs de risque. 

L’établissement des priorités doit reposer sur les besoins
des patients, définis en fonction du degré d’urgence à partir
de critères objectifs afin de réduire le plus possible les
risques de morbidité et de mortalité pendant l’attente. 

Portée du rapport
Le rapport met l’accent sur l’accès en temps opportun aux
services et aux interventions cardiovasculaires, et ce, tout le
long du continuum de soins, depuis la consultation et le
diagnostic jusqu’au traitement et à la réadaptation. Cette
approche suit le cheminement normal des patients et
reflète toutes les périodes d’attente que ceux-ci connaissent
à partir de l’apparition des symptômes jusqu’au traitement
et à la réadaptation.

Il existe différents types de maladies cardiovasculaires,
par exemple : 
• la coronaropathie, lorsqu’au moins une des artères

coronaires est obstruée; 
• es valvulopathies, lorsqu’au moins une des valves du

cœur ne fonctionnent pas correctement; 
• l’insuffisance cardiaque chronique, lorsque le cœur est

incapable de pomper suffisamment de sang pour
répondre aux besoins de l’organisme; 

• l’arythmie, lorsqu’il y a perturbation (ralentissement
ou accélération) du rythme régulier des battements
du cœur; 

Points de repère pour les délais d’attente en vue
de services et d’interventions cardiovasculaires

Rapport présenté à l’Alliance sur les temps d’attente 
par le Groupe de travail sur l’accès aux soins de la SCC

27 juillet 2005 
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• les cardiopathies congénitales; 
• les affections du myocarde, du péricarde et des gros

vaisseaux. 
Des points de repère quant aux délais d’attente s’im-

posent pour toutes les interventions diagnostiques et
thérapeutiques nécessaires au traitement de ces maladies.
Aussi le présent document englobe-t-il le cathétérisme car-
diaque, l’imagerie nucléaire, les explorations électrophy-
siologiques, les interventions coronariennes percutanées,
les pontages coronariens, la chirurgie valvulaire, la pose de
stimulateurs cardiaques et de défibrillateurs ainsi que les
ablations de tissu par voie percutanée.

Méthode
Le Groupe de travail sur l’accès aux soins de la SCC a mis
sur pied des sous-groupes de travail pour qu’ils élaborent
des points de repère sur les temps d’attente dans sept
champs d’activité. Chaque sous-groupe comptait de six à
huit médecins représentant différentes disciplines et
provenant de toutes les régions du Canada. 

Chaque sous-groupe a suivi, dans la mesure du possible,
la méthode suivante : 
• trouver des spécialistes compétents, prêts à participer

au travail du sous-groupe, tout en s’assurant d’une
représentation adéquate des surspécialités médicales
concernées et des différentes régions du Canada;

• procéder à un examen de la documentation sur les
temps d’attente et l’accès aux soins; 

• procéder, s’il y avait lieu, à un examen des lignes direc-
trices en matière de pratique clinique et des normes sur
les temps d’attente et l’accès aux soins;

• mener une enquête auprès de différents centres au
Canada sur les délais d’attente actuels; 

• établir, données à l’appui, un consensus sur des délais 
d’attente acceptables; 

• constituer un deuxième groupe de travail (composé en
général d’une association canadienne intéressée au
domaine) pour recueillir d’autres commentaires sur les
délais d’attente proposés à la grandeur du pays. 
Dans les cas où la documentation à l’appui était

peu abondante, les sous-groupes ont veillé à établir un
processus de concertation faisant appel à un groupe
élargi de parties intéressées ayant une vue d’ensemble
sur le domaine. Quarante-neuf médecins et experts en
soins de santé connexes ont travaillé dans les sous-
groupes pour atteindre un premier consensus sur les
points de repère quant aux délais d’attente. Chaque
sous-groupe a rédigé un rapport préliminaire faisant
état de la recherche, de l’analyse, du processus de con-
certation et des points de repère proposés pour les
délais d’attente. Ces rapports ont ensuite été soumis à
six sociétés et associations nationales ainsi qu’à des spé-
cia-listes pour qu’ils les passent en revue.

Interprétation des points de repère
Les points de repère ne sont pas des normes et ils ne
doivent pas être interprétés comme une limite au-delà de
laquelle il y a eu négligence de la part du fournisseur de
soins ou du bailleur de fonds. Ces repères ont été établis
par des experts médicaux, en l’occurrence des spécialistes
en soins cardiovasculaires, qui ont déterminé, à partir des
meilleures données disponibles, des délais d’attente accep-
tables, et ce, dans une optique axée sur les patients. Les points
de repère ne tiennent pas compte des contraintes actuelles,
imposées sur les ressources par le respect de ces délais. 

Si les temps d’attente actuels étaient acceptables tant
du point des patients que de celui des décideurs, l’élabora-
tion de points de repère pour les délais en vue de l’obten-
tion de services et d’interventions ne constituerait pas une
priorité en santé aujourd’hui. De l’avis des médecins qui
ont participé à la préparation du présent rapport, les points
de repère proposés représentent un objectif que tous les
intervenants devraient s’efforcer d’atteindre pour améliorer
l’accès aux soins et rétablir la confiance du public à l’égard
de la gestion des listes d’attente en vue de l’obtention de
services cardiovasculaires.

Points de repère pour les délais d’attente 

Le Tableau 1 présente un résumé des points de repère pour
les délais d’attente, proposés par les différents sous-groupes
de travail. Le temps d’attente indiqué correspond au point
de repère le plus long dans une catégorie donnée. Les
lecteurs et lectrices sont invités à consulter le présent rap-
port ou les rapports de chacun des sous-groupes pour en
savoir davantage sur les catégories d’urgence et les délais
d’attente proposés par indication. 

En résumé, la SCC croit que personne ne devrait atten-
dre plus de :
• six semaines pour une première consultation auprès

d’un cardiologue; 
• quatorze jours pour un examen de diagnostic en

imagerie nucléaire cardiologique;
• six semaines pour un cathétérisme cardiaque de diag-

nostic (dans les cas stables), une intervention coronari-
enne percutanée (dans les cas stables), un pontage
coronarien (dans les cas non urgents), une opération
valvulaire cardiaque, la pose d’un stimulateur car-
diaque ou l’obtention de services spécialisés dans le
traitement de l’insuffisance cardiaque; 

• douze semaines pour une consultation auprès d’un
électrophysiologiste, une exploration électrophy-
siologique ou une ablation de tissu par cathéter; 

• trente jours pour commencer un programme de
réadaptation cardiologique. 
En général, les points de repère pour les délais d’attente

reposent sur trois critères : les données médicales, les réper-
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cussions psychologiques possibles de l’attente sur les
patients et les pratiques cliniques exemplaires. Les limites
quant au respect de ces points de repère n’ont pas été
expressément prises en compte dans les délais proposés.
Ces points de repère sont donc axés sur les besoins des
patients et ils ne reflètent pas l’état actuel des ressources.

Ces points de repère sont vus comme le point de
départ de lignes directrices. Ils ne visent nullement à punir
les personnes ou les établissements qui, faute de ressources,
ne parviennent pas à respecter les délais proposés. Leur
élaboration devrait être consi-dérée comme un premier pas
vers l’établissement de normes pancanadiennes, fondées sur
des données existantes
et des opinions consen-
suelles. À la prochaine
étape, il faudrait con-
firmer la justesse de ces
points de repère par un
processus élargi de con-
sulta-tion auprès de
cliniciens et de patients.

1.0 Introduction

L’Alliance canadienne
pour l’accès en temps
opportun (l’Alliance) se
compose de
l’Association médicale
canadienne (AMC) et
des sociétés de spécial-
ité médicale qui
représentent les cinq
domaines prioritaires,
désignés par les pre-
miers ministres du
Canada afin d’amélior-
er l’accès aux services
de santé. L’Alliance a
entrepris de fixer des
délais d’attente pan-
canadiens en se fondant
sur des données perti-
nentes et sur l’expertise
clinique pour établir
des points de repère
raisonnables. 

En tant que mem-
bre de l’Alliance, la
Société cana-dienne de
cardiologie (SCC) a dû
déterminer, à la
demande de l’Alliance,

des points de repère sur les temps d’attente pour la presta-
tion des principaux services et interventions en cardiologie.
Afin de répondre à la demande, le Groupe de travail sur
l’accès aux soins de la SCC a formé sept sous-groupes pour
qu’ils établissent des points de repère sur les temps d’at-
tente et des catégories d’urgence pour toute la gamme de
services et d’interventions cardiovasculaires, offerts aux
adultes. La présent rapport constitue la somme des rap-
ports définitifs, préparés par chacun des sous-groupes. Tous
ces rapports sectoriels seront accessibles sur le site Web de
la SCC (www.ccs.ca). 

Dans le contexte de la décision rendue dernièrement

78 Pour une meilleure gestion des temps d’attente grâce aux points de repère et aux pratiques exemplaires

Tableau 1. Limite supérieure proposée pour les points de repère pour les délais d’attente 
— Services et interventions cardiovasculaires, par catégorie d’urgence

Indication Très urgent Urgent Semi-urgent Non urgent

Sans délai à 24 h 1 sem. 4 sem. 6 sem.

1 jour ouvrable
3 jours 

ouvrables 2 sem.

Après IM avec ST+* Sans délai à 24 h 3 jours 7 jours s.o.

Après SCA sans ST+† Sans délai à 48 h 3 jours 7 jours s.o.

Angine de poitrine stable s.o. s.o. s.o. 6 sem.

Valvulopathie stable s.o. s.o. 14 jours 6 sem.

Après IM avec ST+* Sans délai Sans délai Sans délai s.o.

Après SCA sans ST+† Sans délai Sans délai Sans délai s.o.

Angine stable s.o. 7 jours 4 sem. 6 sem.

Après IM avec ST+* Sans délai à 24 h 7 jours 14 jours s.o.

Après SCA sans ST+† Sans délai à 48 h 14 jours 14 jours 6 sem.

Sans délai à 24 h 14 jours 6 sem.

Sans délai à 24 h 14 jours 4 sem. 6 sem.

30 jours 90 jours

Stimulateur cardiaque
Sans délai à 

3 jours 14 jours 30 jours 6 sem.

14 jours 3 mois

Défibrillateur 
implantable‡

Sans délai à 
3 jours 8 sem.

Sans délai 7 jours 30 jours

*Infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST 
†Syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST
‡Pose d'un stimulateur cardiaque
§Certains patients, d’après leur famille ou leur médecin traitant, sont extrêmement dépressifs, voire suicidaires. 
 Ces patients devraient recevoir des soins d’urgence ou des soins de courte durée en psychiatrie. 

Intervention coronarienne percutanée

Pontage coronarien 

Chirurgie valvulaire

 

1re consultation — spécialiste

Imagerie nucléaire cardiologique

Réadaptation cardiologique

Exploration et ablation par cathéter

Limite supérieure des points de repère pour les délais 
d’attente 

Insuffisance cardiaque

Électrophysiologie 

Consultation — Électrophysiologiste

Cathétérisme diagnostique



par la Cour suprême du Canada quant au droit des
Canadiens et Canadiennes d’avoir rapidement accès à des
soins de santé dans un système de santé public ou par
d’autres moyens, le présent exercice revêt encore plus
d’importance. La SCC croit que les listes d’attente sont
un élément acceptable d’un système de santé public effi-
cace, mais qu’une mauvaise gestion de ces listes ne
répondant pas aux besoins des patients pourrait bien en
sonner le glas. Le système de soins de santé au Canada a
cruellement besoin de normes nationales sur l’accès aux
soins et d’une approche efficace de la gestion des listes
d’attente pour pouvoir offrir un accès aux soins en temps
opportun. 

Même si, dans leur document (Un plan décennal pour
consolider les soins de santé), les premiers ministres ont
cerné cinq domaines prioritaires, nous croyons que le
présent exercice pourrait constituer le point de départ
d’une approche politique élargie à l’égard de la mesure, de
la gestion et de la surveillance de l’accès de la population
canadienne à une panoplie de services de santé. 

1.1 Importance de la gestion du continuum
complet de soins 
Le rapport met l’accent sur l’accès en temps opportun aux
services et aux interventions cardiovasculaires, et ce, tout le
long du continuum de soins, depuis la consultation et le
diagnostic jusqu’au traitement et à la réadaptation. Cette

approche suit le cheminement normal des patients et
reflète toutes les périodes d’attente que ceux-ci connaissent
à partir de l’apparition des symptômes jusqu’au traitement
et à la réadaptation. 

La Figure 1 illustre le cheminement global du patient,
depuis l’apparition des symptômes cardiaques jusqu’à la
réadaptation. Comme on peut le constater, il y a cinq
grands intervalles entre les différents points d’accès aux
soins et aux services, et chacun de ces intervalles comporte
souvent des périodes d’attente plus courtes. Par exemple,
un médecin de famille peut diriger un patient vers un car-
diologue, mais seulement après avoir reçu les résultats d’ex-
amens. Alors, tout retard dans la simple transmission de ces
résultats s’ajoutera à la période globale d’attente. 

Même si l’accès aux interventions thérapeutiques (ex. :
chirurgie) n’est que la pointe de l’iceberg, la SCC croit pro-
fondément que chacun des points d’accès illustré sur le
continuum de soins doit être doté d’un point de repère
quant au temps d’attente pour les motifs suivants : 
• Les temps d’attente en vue d’une intervention ne con-

stituent qu’une seule des cinq périodes d’attente illus-
trées dans la figure. Le patient, lui, connaît une période
d’attente globale beaucoup plus longue que ce simple
intervalle, et ce dernier est souvent le plus court dans
tout le processus. 

• De plus, la mesure la plus fréquente du temps d’attente
en vue d’une intervention est le temps écoulé entre la

date d’inscription (date de prise de
décision du traitement) du patient
en vue d’une intervention et le
moment où celle-ci est pratiquée, et
non pas nécessairement à partir de
la date de la première consultation
auprès d’un surspécialiste. De plus,
l’intervention peut être retardée
suivant les résultats d’autres exam-
ens (ex. : cathétérisme cardiaque,
exploration électrophy-siologique).
• Certains patients peuvent être
dirigés vers plus d’un spécialiste. Par
exemple, dans certains cas d’aryth-
mie, le patient consultera d’abord
un médecin généraliste, puis un car-
diologue, enfin un électrophysiolo-
giste (cardiologue ayant une surspé-
cialité en électrophysiologie). Les
délais d’attente pour consulter cha-
cun de ces médecins sont cumulatifs. 
• Tout retard le long du continuum
de soins peut se traduire par une
aggravation de l’état du patient et,
par le fait même, appeler un traite-
ment plus urgent pendant la péri-
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P E R IOD 2

Figure 1. Période d’attente depuis l’apparition des symptômes 
jusqu’à la réadaptation 

Apparition 
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ode d’attente. Résultat : une fois que la nécessité d’in-
tervenir est finalement reconnue, le temps d’attente
dont on dispose réellement peut être passablement plus
court que celui dont on aurait pu disposer si le diag-
nostic avait été posé plus tôt. 

• Dans les cas extrêmes, le patient peut «court-circuiter»
le système en se présentant au service d’urgence. Cela a
pour effet de faire réagir les fournisseurs de soins à l’é-
tat du patient et peut ajouter un fardeau inutile à un
système d’urgence déjà débordé. 

• La Figure 1 vise à illustrer le processus général, mais
elle ne peut pas tenir compte de tous les cas possibles.
Par exemple, certains patients peuvent être admis dans
des programmes de réadaptation à la demande de leur
médecin de famille ou encore avant une intervention
thérapeutique définitive. 

1.2 Importance d’une approche
programmatique ou axée sur le patient 
Il existe différents types de maladies cardiovasculaires, par
exemple : 
• la coronaropathie, lorsqu’au moins une des artères

coronaires est obstruée; 
• les valvulopathies, lorsqu’au moins une des valves du

cœur ne fonctionnent pas correctement; 
• l’insuffisance cardiaque chronique, lorsque le cœur est

incapable de pomper suffisamment de sang pour
répondre aux besoins de l’organisme; 

• l’arythmie, lorsqu’il y a perturbation (ralentissement
ou accélération) du rythme régulier des battements du
cœur; 

• les cardiopathies congénitales; 
• les affections du myocarde, du péricarde et des gros

vaisseaux. 
Le degré d’urgence

du traitement de ces
maladies, ou indica-
tions, varie consid-
érablement; certaines
peuvent être traitées par
de simples modifica-
tions du mode de vie
ou des médicaments,
tandis que d’autres sont
potentiellement
mortelles et exigent un
diagnostic et un traite-
ment d’urgence. 

Même si la
chirurgie cardiaque a
souvent fait la
manchette au cours des
dix dernières années

environ, de nombreux troubles cardiaques ne nécessitent
pas de chirurgie, mais appellent d’autres interventions diag-
nosti-ques ou thérapeutiques. L’intérêt porté à la chirurgie
cardiaque, tout en restant extrêmement important, doit
être élargi aux autres interventions. En effet, comme le
montre le Tableau 2, pour chaque pontage effectué, il y a
225 électrocardiogrammes pratiqués. 

De plus, le tableau révèle que, d’après les indications
actuelles, certains services ou certaines interventions (ex. :
pose d’un défibrillateur implantable ou services de réadap-
tation) ne sont offerts qu’à un petit nombre de patients
pour qui ces services sont cliniquement indiqués. Par
ailleurs, une gestion efficace des listes d’attente pour un
service ou une intervention cardiovasculaires donnés aura
pour effet d’augmenter la demande d’autres services, qu’il
faudra également gérer convenablement. Par exemple, la
pose d’un plus grand nombre de stimulateurs cardiaques et
de défibrillateurs entraînera une augmentation du nombre
de consultations dans les services d’électrophysiologie, d’ex-
amens cardiologiques non effractifs («non invasive») et de
consultations dans les services spécialisés dans le traitement
de l’insuffisance cardiaque. 

Compte tenu du champ d’activité de la médecine cardio-
vasculaire, de la forte demande actuelle de services en cardio-
logie et des prévisions de la demande liée au vieillissement
de la population, des points de repère quant aux délais d’at-
tente s’imposent pour toutes les interventions diagnostiques
et thérapeutiques. Aussi le présent document englobe-t-il le
cathétérisme cardiaque, l’imagerie nucléaire, les explo-
rations électrophysiologiques, les interventions coronari-
ennes percutanées, les pontages coronariens, la chirurgie
valvulaire, la pose de stimulateurs cardiaques et de défibril-
lateurs ainsi que les ablations de tissu par voie percutanée. 
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Tableau 2. Interventions cardiovasculaires — Nombres et taux pour 100 000 personnes 
au Canada

Nbre de 
services 
fournis

Nbre de 
patients : 

(traitement 
indiqué)

Nbre par 
100 000 
adultes Commentaire

Électrocardiogramme 5 017 200 15 999 Données 2002-20031

Cathétérisme cardiaque 131 277 419 Données 2002-2003*

Angioplastie coronarienne 44 946 143 Données 2002-2003*

Pontage 22 167 71 Données 2002-2003*

Stimulateur cardiaque 27 427 87 Données 2002-2003*

DI (posé) 2300 74 Évaluation SCC 2003-2004 

DI (indiqué) 92 000 296 Évaluation SCC 2003-2004 

Insuffisance cardiaque 500 000 1610 Évaluation SCC 2005-2006 

Réadaptation 750 000 2415 Évaluation SCC 2005-2006 

*Certains patients, d’après leur famille ou leur médecin traitant, sont extrêmement dépressifs, 
voire suicidaires. 



1.3 Interprétation des points de repère
Les points de repère ne sont pas des normes et ils ne
doivent pas être interprétés comme une limite au-delà de
laquelle il y a eu négligence de la part du fournisseur de
soins ou du bailleur de fonds. Ces repères ont été établis
par des experts médicaux, en l’occurrence des spécialistes
en soins cardiovasculaires, qui ont déterminé, à partir des
meilleures données disponibles, des délais d’attente accep-
tables, et ce, dans une optique axée sur les patients. Les
points de repère ne tiennent pas compte des contraintes
actuelles, imposées sur les ressources par le respect de ces
délais. 

Si les temps d’attente actuels étaient acceptables tant
du point des patients que de celui des décideurs, l’élabora-
tion de points de repère pour les délais en vue de l’obten-
tion de services et d’interventions ne constituerait pas une
priorité en santé aujourd’hui. De l’avis des médecins qui
ont participé à la préparation du présent rapport, les points
de repère proposés représentent un objectif que tous les
intervenants devraient s’efforcer d’atteindre pour améliorer
l’accès aux soins et rétablir la confiance du public à l’égard
de la gestion des listes d’attente en vue de l’obtention de
services cardiovasculaires.

2.0 Méthode

Le Groupe de travail sur l’accès aux soins de la SCC a mis
sur pied des sous-groupes de travail pour qu’ils élaborent
des points de repère sur les temps d’attente dans sept
champs d’activité. Chaque sous-groupe comptait de six à
huit médecins et experts en soins de santé reconnus dans
leur domaine, représentant différentes disciplines et
provenant de toutes les régions du Canada. Figure à l’annexe A
le nom des membres du groupe de travail et, à l’annexe B,
celui des membres des sous-groupes de travail. 

Chaque sous-groupe a suivi, dans la mesure du possible,
la méthode suivante : 
• trouver des spécialistes compétents, prêts à participer

au travail du sous-groupe, tout en s’assurant d’une
représentation adéquate des surspécialités médicales
concernées et des différentes régions du Canada;

• procéder à un examen de la documentation sur les
temps d’attente et l’accès aux soins; 

• procéder, s’il y avait lieu, à un examen des lignes direc-
trices en matière de pratique clinique et des normes sur
les temps d’attente et l’accès aux soins;

• mener une enquête auprès de différents centres au
Canada sur les délais d’attente actuels; 

• établir, données à l’appui, un consensus sur des délais
d’attente acceptables; 

• constituer un deuxième groupe de travail (composé en
général d’une association canadienne intéressée au
domaine) pour recueillir d’autres commentaires sur les

délais d’attente proposés à la grandeur du pays. 
Dans certains domaines, un examen approfondi de la

documentation avait été entrepris il y avait peu de temps;
le travail des sous-groupes concernés s’est alors limité à la
mise à jour des données recueillies. Par ailleurs, pour bien
des indications cardiovasculaires (ex. : revascularisation,
pose d’un stimulateur cardiaque ou d’un défibrillateur
implantable, insuffisance cardiaque, réadaptation), il exis-
tait un faisceau d’arguments suffisamment étoffé pour per-
mettre l’élaboration de points de repère sur les délais d’at-
tente. Par contre, dans d’autres domaines, les publications
pertinentes pour orienter les discussions étaient limitées,
voire inexistantes. 

Dans les cas où la documentation à l’appui était peu
abondante, les sous-groupes ont veillé à établir un processus
de concertation faisant appel à un groupe élargi de parties
intéressées ayant une vue d’ensemble sur le domaine.
Quarante-neuf médecins et experts en soins de santé con-
nexes ont travaillé dans les sous-groupes pour atteindre un
premier consensus sur les points de repère quant aux délais
d’attente. 

Chaque sous-groupe a rédigé un rapport préliminaire
faisant état de la recherche, de l’analyse, du processus de
concertation et des points de repère proposés pour les
délais d’attente. Ces rapports ont ensuite été soumis à six
sociétés et associations nationales ainsi qu’à des spécialistes
pour qu’ils les passent en revue. Figure à l’annexe C la liste
des organisations et des spécialistes participants. 

En général, les points de repère pour les délais
d’attente reposent sur trois critères : les données médicales,
les répercussions psychologiques possibles de l’attente sur
les patients et les pratiques cliniques exemplaires. Les
limites quant au respect de ces points de repère n’ont pas
été expressément prises en compte dans les délais
proposés. Ces points de repère sont donc axés sur les
besoins des patients et ils ne reflètent pas l’état actuel
des ressources. 

Ces points de repère sont vus comme des lignes direc-
trices; bon nombre ont été élaborés par consensus et restent
à confirmer. Leur mise en application nécessitera du temps
et, dans bien des provinces ou des territoires, il s’agit là de
cibles ambitieuses. Ces repères ne visent nullement à punir
les personnes ou les établissements qui, faute de ressources,
ne parviennent pas à respecter les délais proposés. 

Ces points de repère ne s’appliquent qu’aux interven-
tions ayant une indication clinique. Nous avons établi,
pour tous les services et interventions, des catégories d’urgence
pour distinguer le degré de risque entre les états cliniques.
Certes, nous admettons qu’il est difficile pour les patients
de comprendre que tous les services cardiovasculaires ne
sont pas urgents. Les termes utilisés dans le présent docu-
ment pour différencier les catégories ne visent pas à
banaliser l’importance ou le besoin d’une intervention en
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particulier; ils ne visent qu’à établir des différences entre
des catégories de risque plus ou moins élevé. Nous sommes
d’avis que le terme «facultatif» a une connotation péjorative
et qu’à ce titre il n’a plus sa place dans un modèle de soins
axé sur les patients. Nous avons préféré le terme «non
urgent». 

Les points de repère sur les délais d’attente proposés dans
le présent rapport sont un premier pas vers l’établissement
de normes pancanadiennes, fondées sur des données exis-
tantes et des opinions consensuelles. À la prochaine étape,
il faudrait confirmer la justesse de ces points de repère par
un processus élargi de consultation auprès de cliniciens et
de patients.

3.0 Points de repère pour les délais d’attente

Nous présenterons, dans les parties suivantes, les points de
repère pour les délais d’attente en vue des services et des
interventions indiqués ci-dessous : 
• Services et interventions diagnostiques 

- Consultations auprès de spécialistes et examens
non effractifs

- Cardiologie nucléaire
• Services et interventions thérapeutiques pour les

indications suivantes
- Syndrome coronarien aigu
- Coronaropathie
- Valvulopathie
- Insuffisance cardiaque
- Arythmie

• Réadaptation cardiologique
Ces délais d’attente ne sont qu’un élément d’un système

de gestion efficace des listes d’attente. Nous croyons que les
principes suivants devraient orienter l’élaboration et la mise
en œuvre de tout système de gestion des listes d’attente
pour permettre aux patients d’avoir accès aux soins en
temps opportun : 
1. Les catégories de triage doivent être définies en fonction

du risque de l’attente pour un patient donné, d’après
les meilleures données scientifiques existantes. 

2. Une fois triés, les patients devraient être traités selon le
principe du premier arrivé, premier servi. Il ne devrait
pas y avoir de réorganisation discrétionnaire des listes
d’attente. 

3. Comme les systèmes de triage reposent en grande par-
tie sur les symptômes déclarés par les patients, il doit y
avoir traitement et surveillance continus des patients
inscrits sur les listes d’attente et reclassement au besoin,
suivant l’évolution des symptômes. 

4. Le système de gestion des listes d’attente et les délais
d’attente en cours doivent être transparents et pour le
personnel médical et pour le public. Tant les médecins
traitants que les patients devraient savoir si le temps

d’attente pour consulter un spécialiste donné est plus
long que celui d’autres spécialistes disponibles afin de
pouvoir prendre une décision éclairée en ce qui con-
cerne le choix du médecin consultant. 

5. Il faudrait surveiller la durée des délais d’attente de
manière à pouvoir adapter les ressources en conséquence. 

6. Pour permettre le passage sûr de patients de la caté-
gorie «à domicile» à la catégorie «malade externe —
urgent», la communauté doit être dotée d’une infra-
structure de soutien appropriée. 
Compte tenu de l’évolution rapide de la résonance

magnétique et de la tomodensitométrie en cardiologie, il
faudra bientôt faire preuve de la même transparence en ce
qui concerne la gestion des délais d’attente (et des indica-
tions) pour l’accès à ces nouvelles interventions diagnos-
tiques, coûteuses. 

Sans faire abstraction des principes précédents, il est
important de comprendre qu’une saine gestion des
ressources implique le traitement d’une composition variée
de cas chaque semaine, c’est-à-dire appartenant à toutes les
catégories de triage, et non seulement des cas urgents ou
des cas les plus graves. Il s’agit là d’un élément essentiel
pour éviter l’engorgement des unités de soins intensifs ou
des établissements de soins prolongés, susceptible de se
produire si seuls les patients très malades reçoivent des
services ou des interventions et pour s’assurer que les
patients en attente à domicile montent réellement dans la
liste d’attente. 

3.1 Services et interventions diagnostiques
L’accès aux services de diagnostic est d’une importance capi-
tale pour déterminer la nature des troubles et le degré
d’urgence du traitement. Ce n’est qu’après avoir procédé à
une première évaluation que le médecin peut savoir quels
services sont vraiment nécessaires et combien de temps le
patient peut attendre sans danger. 

3.1.1 Accès aux consultations auprès de
spécialistes et aux examens non effractifs 
Le diagnostic de départ est généralement posé (ou confir-
mé) après une consultation auprès d’un spécialiste (cardio-
logue ou interniste), à partir de résultats d’examens diag-
nostiques, non effractifs (ex. : échocardiographie, épreuve
d’effort). Plusieurs de ces examens peuvent être demandés
soit par un généraliste, soit par un spécialiste. 

Du point de vue du sous-groupe de travail, les délais
d’attente appropriés pour des services et des interventions
de diagnostic sont tributaires de la vitesse à laquelle les ren-
seignements fournis sont nécessaires pour planifier ou
réaliser un traitement. Par exemple, l’imagerie de perfusion
myocardique (IPM) peut servir à repérer les patients qui
devraient subir un cathétérisme cardiaque d’urgence, parmi
ceux qui souffrent d’un syndrome coronarien instable. Si le
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cathétérisme doit être pratiqué dans les huit jours suivants,
alors les délais d’attente pour une IPM urgente doivent être
inférieurs à huit jours pour que l’examen soit utile. Dans
chaque cas, nous avons choisi, parmi toutes les indications,
les délais d’attente les plus courts comme points de repère
pour différentes interventions afin d’assurer aux patients les
meilleurs soins cliniques possible. 

Le sous-groupe de travail de la SCC a défini grands
trois niveaux d’urgence pour l’accès à ces services : 

• renvoi et examens en milieu hospitalier : pour les indi-
cations dont le traitement serait le mieux assuré par
une évaluation en milieu hospitalier et par un renvoi
urgent (v. Tableau 3 pour la liste des indications);

• consultation accélérée : pour les indications, entre
autres, qui se traitent le mieux dans un service d’ur-
gence (v. Tableau 3 pour la liste des indications et les
délais d’attente associés);

• consultation externe : pour les indications moins
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Tableau 3. Points de repère pour les délais d’attente — Renvois en milieu hospitalier et consultations accélérées

Indication Catégories prioritaires Point de repère Commentaire sur le point de repère

Renvois en milieu hospitalier et examens

Douleur au repos, compatible avec de l’ischémie 

Arythmie Retentissement hémodynamique important 

Insuffisance cardiaque Nouveaux signes ou symptômes de classe III ou IV

Endocardite Confirmée ou présumée

Tamponnade cardiaque

Dissection aortique

Embolie pulmonaire Confirmée ou présumée, mais non traitée 

Évaluation urgente en vue 
d’une intervention 
chirurgicale non cardiaque 

Embolie Origine cardiaque présumée 

Évaluation après une 
transplantation cardiaque

Rejet présumé 

Syncope Antécédents d’infarctus de myocarde ou 
dysfonctionnement ventriculaire gauche important ou 
sténose aortique 

Dysfonctionnement d’une 
prothèse valvulaire 

Dysfonctionnement présumé, accompagné d’un 
retentissement hémodynamique grave

Ces indications seraient mieux traitées par 
une évaluation en milieu hospitalier et un 
renvoi urgent.

Crise hypertensive 

 Dans 1 sem. Si début 
clairement établi, 

préférable de procéder à 
l’évaluation et à une 

éventuelle cardioversion 
dans les 48 h

Dans 1 sem.

Dans 1 sem.

Dans 1 sem.

Dans 1 sem.

Dans 1 sem.Syncope Trouble associé à une cardiopathie structurale, à des 
antécédents familiaux de morte subite, au syndrome 
de Wolff-Parkinson-White ou à d’autres signes 
électrocardio-graphiques de causes possibles 

Angine de poitrine Intensité croissante ou apparition sans douleur au 
repos 

Services d’évaluation rapide de la douleur 
thoracique : utiles 

Insuffisance cardiaque 
congestive

Nouvel épisode ou aggravation d’une insuffisance 
connue (cardiopathie ischémique ou non ischémique)

Services d’évaluation du fonctionnement 
cardiaque : utiles dans le contexte. 
Échocardiographie réalisée rapidement, en 
soins primaires

Fibrillation auriculaire Première apparition non accompagnée de douleur 
thoracique ni de retentissement hémodynamique grave

Ces indications se traitent mieux au service 
d’urgence : milieu doté du matériel 
nécessaire pour l’administration de 
médicaments par voie parentérale ou pour 
une cardioversion électrique

Tachycardie supra-
ventriculaire

Instabilité symptomatique ou hémodynamique

Tachycardie ventriculaire Trouble asymptomatique

Syndrome coronarien aigu IM avec ST+ ou IM sans ST+, confirmé ou présumé 

Consultations accélérées
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Tableau 4. Points de repère pour les délais d’attente – Consultations externes et examens non effractifs 

Indication
Catégories 
prioritaires Point de repère

Commentaire sur le point de 
repère

Traitement particulier 
dans l’intervalle Examens non effractifs

AAS

Bêta-bloquants
Hypolipidémiants
Nitrates

Douleur thoracique 
atypique 

6 sem. La limite peut ne pas toujours 
s’appliquer aux femmes car les 
symptômes de maladie grave sont 
souvent atypiques chez elles. 

Bêta-bloquants

Avec sténose aortique 2–4 sem. Selon la gravité des symptômes Inhibiteurs de l’ECA

Avec détérioration de 
l’état 

1–2 sem. Selon l’évolution clinique Statines

Sans détérioration de 
l’état

4 sem. AAS

Origine ischémique 4 sem. Trouble clinique courant, traité 
efficacement par beaucoup 
d’omnipraticiens et d’internistes.

Vérifier si prise de 
médicaments potentiellement 
proarythmogènes 

Rechercher et traiter troubles 
électrolytiques 

Vérifier si troubles 
orthostatiques 

Prendre mesures de 
précaution 

Vérifier si hypotension 
orthostatique et prendre 
mesures de précaution avant 
la consultation

Hypotension 
orthostatique

6 sem.

Anticoagulation (sauf si âge 
< 65 ans, sans autre facteur 
de risque d’accident 
vasculaire cérébral); si 
contre-indications, demander 
une consultation 
téléphonique urgente. 

ECG ambulatoire seulement si 
diagnostic présumé mais non 
confirmé 

Maîtrise de la fréquence 
cardiaque par des 
inhibiteurs calciques, des 
bêta-bloquants ou d’autres 
moyens appropriés. 

Délai d’attente : période totale 
de 6 sem. depuis la consultation

Échocardiographie : peu de 
données étayent la demande 
systématique de l’examen avant 
la consultation. 

Radiographie thoracique
Échocardiographie : demande 
systématique pas nécessaire 
avant la consultation 

Opération urgente et 
coronaropathie ou 
cardiopathie structurale 
connues 

Avant la date du 
traitement chirurgical 

optimal 

Ex. : cancer, maladie vasculaire 
instable, affections abdominales 
ou troubles orthopédiques 

Autres indications 4 sem. Chirurgie non cardiaque, non 
urgente 

4 sem. Une épreuve d’effort non effractive 
fortement positive appelle 
généralement des examens 
effractifs plus urgents. Le temps 
d’attente dépend également de 
facteurs professionnels et 
psychosociaux. 

Temps d’attente devrait inclure 
la réalisation d’examens non 
effractifs Envisager imagerie 
d’effort ou médicamenteuse si 
limite à l’effort, anomalies de 
l’ECG au repos ou autres 
facteurs parasites 

Insuffisance 
cardiaque de 
classe I ou II

Valvulopathie Échocardiographie : des 
données étayent, dans le 
contexte, la demande 
systématique d’une 
échocardiographie par des 
médecins de premier recours. 
L’examen devrait être effectué 
avant la consultation et dans la 
semaine suivant la demande. 

Myocardiopathie sans détérioration de l’état

Origine non 
ischémique 

6 sem.

Douleur 
thoracique

Angine de poitrine 
stable

Envoyer l’ECG avec la demande 
de consultation. Souvent 
préférable d’attendre le premier 
contact direct du patient avec le 
cardiologue avant de demander 
des examens.

Fibrillation 
auriculaire

Fibrillation persistante 
ou paroxystique

6 sem. Consultation urgente si fréquence 
cardiaque non maîtrisée 

Appeler rapidement 
un consultant pour 
élaborer un plan

Étourdissements 
ou syncope

Syncope récidivante Les avis sont très partagés dans le 
comité étant donné qu’il faut tenir 
compte de la nature et des 
conséquences des épisodes 
symptomatiques.

Prophylaxie de l’endocardite 
bactérienne si lésions 
susceptibles d’infection

Évaluation en vue 
d’une 
intervention 
chirurgicale non 
cardiaque*

Examens systématiques : non 
indiqués avant la consultation

Souffles 
cardiaques

Découverte (souffles 
asymp-tomatiques) ou 
présence chronique et 
asymptomatique

6 sem.



urgentes (v. Tableau 4, page 84 pour la liste des indica-
tions et les délais d’attente associés). 
Les membres du sous-groupe sont d’avis que les con-

sultations accélérées devraient se faire au cours de la
semaine suivant la demande. Par ailleurs, un consensus s’est
dégagé sur le fait que la limite absolue d’attente pour les
renvois, dans les cas les moins urgents, ne devrait pas
dépasser six semaines; la limite s’applique également aux
épreuves d’effort sur tapis roulant, à l’imagerie nucléaire et
à l’échocardiographie (v. Tableau 4).

3.1.2 Imagerie nucléaire
La médecine nucléaire cardiovasculaire, ou cardiologie
nucléaire, utilise des substances marquées par des radio-
isotopes que des caméras sensibles aux photons gamma
peuvent détecter pour former des images. Il s’agit plus parti-
culièrement de la tomographie d’émission
monophotonique (TEM) et de la tomographie
par émission de positrons (TEP). Contrairement
à la plupart des autres techniques de visualisa-
tion, l’imagerie nucléaire montre le fonction-
nement biologique ou physiologique du système
examiné plutôt que sa morphologie. En cardiolo-
gie, l’imagerie nucléaire sert surtout à l’évalua-
tion de la perfusion myocardique, du fonction-
nement ventriculaire et de la viabilité myocar-
diaque. 

L’Association canadienne de médecine
nucléaire fait également partie de l’Alliance et
elle a soumis des points de repère pour l’imagerie
nucléaire. La SCC a passé en revue le document
de l’Association par l’intermédiaire de l’un de ses

sous-groupes de travail et confirme les délais d’attente pro-
posés en cardiologie nucléaire. 

L’Association a choisi l’imagerie de perfusion et l’im-
agerie au fluorodésoxyglucose (FDG) comme points de
repère; la SCC a donc utilisé ces mêmes points de repère
dans son rapport. Les délais d’attente pour un examen en
imagerie nucléaire cardiologique varient de 0 à 1 jour dans
les cas très urgents; ils passent à 3 jours dans les cas urgents
et atteignent 14 jours dans les cas ordinaires (v. Tableau 5).

En imagerie cardiologique non effractive, les délais
d’attente appropriés sont tributaires de la vitesse à laquelle
les renseignements fournis sont nécessaires pour planifier
ou effectuer d’autres examens de diagnostic, par exemple
une angiographie, ou des traitements comme une interven-
tion coronarienne percutanée ou un pontage. Les délais
d’attente peuvent donc différer de ceux indiqués dans la
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Tableau 4. Points de repère pour les délais d’attente — Consultations externes et examens non effractifs (suite)

Épisodes récidivants de 
tachycardie supra-
ventriculaire, 
documentés, compris 

6 sem. Si absence de troubles 
concomitants inquiétants (ex. 
syncope ou présyncope, 
dysfonctionnement ventriculaire 
gauche, antécédents familiaux de 
mort subite)

Autres indications 6 sem.

Évaluation des risques 
avant une grossesse 

6 sem.

Grossesse dans le 
contexte d’une 
cardiopathie structurale 
connue 

2 sem.

Demandes 
générales 
d’évaluation 

Renvois non motivés 
par des symptômes ou 
cas où le temps 
d’attente est peu 
susceptible d’accroître 
les risques ou l’anxiété

10 sem. Renvois motivés par des 
antécédents familiaux ou d’autres 
facteurs de risque en l’absence de 
symptômes

On suppose que les facteurs 
de risque cernés seront 
modifiés pendant l’attente. 

*Coronaropathie ou cardiopathie structurale connues

Palpitations Tenter d’établir une corrélation 
entre les symptômes et les 
troubles du rythme pendant 
l’attente et transmettre les 
résultats si existants 

Évaluation dans 
le contexte 
d’une grossesse 

La prise en charge et les 
consultations familiales avant et 
durant la grossesse chez les 
adultes porteurs d’une 
cardiopathie congénitale ou d’une 
valvulopathie importante peuvent 
être complexes; il est souvent 
préférable de passer par des 
équipes pluridisciplinaires, 
spécialisées. 

Non indiqués avant la 
consultation, sauf l’ECG

Tableau 5. Points de repère pour les délais d’attente 
– Imagerie nucléaire cardiologique, par indication, en jours

Très urgent Urgent Non urgent

Perfusion myocardique : TEM 
ou TEP d’effort ou 
médicamenteuse 

0 3 14

Viabilité myocardique : FDG 
ou thallium

1 3 14

Angiographie radio-
isotopique 

1 3 14

Note : « 0 » veut dire dans les 24 heures de la date recommandée de l’examen, 
par le médecin traitant.



partie portant sur les services de radiologie en imagerie
diagnostique2. Les délais d’attente pour l’imagerie
cardiologique non effractive doivent tenir compte du
contexte clinique dans lequel se trouve le patient. 

Les délais d’attente urgents s’appliquent à toutes les
affections où l’état clinique du patient commande la trans-
mission rapide de renseignements de nature diagnostique
en vue de prises de décision urgentes en matière de traite-

ment. Par exemple, chez les patients qui présentent un syn-
drome coronarien aigu et chez qui l’imagerie nucléaire est
indiquée3, l’examen est considéré comme très urgent ou
urgent afin de distinguer les patients susceptibles de prof-
iter le plus d’autres interventions effractives, d’une ICP ou
d’un pontage, durant leur hospitalisation de référence. 

Chez les malades externes dont l’état cardiaque est sta-
ble et chez qui l’imagerie nucléaire est également indiquée3
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Tableau 6: Points de repère pour les délais d’attente — Infarctus du myocarde avec ST+, par indication

Cible Point de repère Point de repère

Indication urgente : mutation/cath./ICP 
Cath./ICP Cath./ICP± Pontage§

Candidats à une ICP d’emblée* ou de sauvetage** < 90 min 90 min < 2 h

% dans les limites du point de repère 90 % 90 % 90 %

Candidats à une revascularisation, en choc cardiogène < 90 min 12–8 h < 2 h

% dans les limites du point de repère Variable¥ Variable 90 %

Candidats à une intervention chirurgicale pour rupture du septum 
ventriculaire ou régurgitation mitrale grave 

< 90 min 12–18 h < 2 h

% dans les limites du point de repère Variable Variable 90 %

Symptômes persistants d’ischémie, instabilité hémodynamique ou 
électrique

< 90 min 12–18 h < 2 h

% dans les limites du point de repère Variable Variable 90 %

Signes objectifs de récidive d’infarctus du myocarde < 90 min 12 h < 2 h

% dans les limites du point de repère Variable Variable 90 %

Ischémie myocardique spontanée, modérée ou grave pendant 
période de rétablissement après un IM avec ST+

< 24 h < 24 h < 24 h

% dans les limites du point de repère 90 % 90 % 90 %

Ischémie myocardique susceptible de déclenchement pendant 
période de rétablissement après un IM avec ST+ 

< 3 jours 5 jours < 7 jours

% dans les limites du point de repère 90 % 90 % 90 %

Fraction d’éjection du ventricule gauche ≤ 0,40, IC congestive ou 
arythmie ventriculaire grave** 

< 3 jours 5 jours < 7 jours

% dans les limites du point de repère 90 % 90 % 90 %

Insuffisance cardiaque clinique durant phase aiguë mais 
conservation par la suite d’un bon fonctionnement VG** 

< 3 jours 5 jours < 7 jours

% dans les limites du point de repère 90 % 90 % 90 %

Possibilité de coronarographie non urgente dans le cadre 
d’interventions effractives après un traitement fibrinolytique, 
surtout si IM antérieur, IAM décapité ou quasi décapité+

< 3 jours 5 jours < 14 jours

% dans les limites du point de repère 90 % 90 % 90 %

± Le délai indiqué pour le cathétérisme ou l’ICP correspond à la période au cours de laquelle l’intervention serait salutaire, selon les données. Toutes confirment l’obtention des meilleurs
résultats lorsque celle-ci est effectuée dans les limites des cibles optimales. 

§ Le délai indiqué pour le pontage s’ajoute à celui prévu pour le cathétérisme cardiaque. 

* L’ICP d’emblée veut dire recours à l’angioplastie comme traitement de reperfusion dans les cas d’infarctus aigu du myocarde (IAM) avec sus-décalage du segment ST. La valeur cible
pour l’ICP d’emblée comme meilleur moyen de reperfusion dans les cas d’IAM est < 90 minutes, 90 % des fois. Lorsque l’angioplastie d’emblée ne peut vraisemblablement pas être pra-
tiquée dans le délai prévu, les autorités médicales devraient prendretous les moyens possibles pour administrer un médicament thrombolytique le plus tôt possible, même en phase préhos-
pitalière. 

** L’ICP de sauvetage veut dire recours à l’angioplastie lorsqu’il y a signe d’échec de la reperfusion après la fibrinolyse.

¥ Le délai cible dépend de la disponibilité du service dans la région, mais il faudrait le réduire au minimum pour se rapprocher le plus possible du point de repère cible. 

+ On entend par IAM décapité une concentration maximale de CK ≤ 2 fois la limite supérieure de la normale, associée à des modifications évolutives, caractéristiques de l’ECG. On
entend par IAM quasi décapité une concentration maximale de CK ≥ 2 fois la limite supérieure de la normale mais l’élévation est beaucoup moins forte que prévu compte tenu de l’impor-
tance du sus-décalage du segment ST à l’ECG.



à des fins de diagnostic ou de classification du risque, les
délais d’attente non urgents sont raisonnables. 

L’évaluation de la viabilité myocardique (imagerie au
thallium ou au FDG) peut également être considérée
comme très urgente ou urgente chez les patients gravement
malades, atteints d’insuffisance cardiaque pour des prises
de décision rapides sur la pertinence d’une intervention de
revascularisation. La plupart des cas d’évaluation de la via-
bilité myocardique sont semi-urgents ou non urgents.
Cependant, selon des données provenant d’études canadi-
ennes antérieures, il y a une augmentation de la mortalité
lorsque l’intervention de revascularisation est repoussée de
plus de cinq semaines après une évaluation significative de
la viabilité myocardique. Il faut donc agir rapidement pour
effectuer les examens et prescrire un plan de traitement.
C’est pourquoi un point de repère de 14 jours a été établi. 

Pour ce qui est de l’évaluation du fonctionnement ven-
triculaire à l’aide de l’angiographie radio-isotopique, là
encore, c’est le tableau clinique qui définit le mieux les
délais d’attente. Dans les cas d’évaluation préalable à la

chimiothérapie, l’intervention peut également être consi-
dérée comme urgente (c’est-à-dire dans les trois jours
ouvrables compris dans le délai indiqué), nécessaire avant
l’instauration du traitement. 

Pour en savoir davantage sur la question, les personnes
intéressées peuvent consulter le mémoire de l’ACMN remis
à l’Alliance sur les temps d’attente4 et le rapport du sous-
groupe de travail de la SCC sur la médecine nucléaire cardio-
logique5.

3.2 Services et interventions thérapeutiques
Une fois qu’un premier diagnostic a été posé quant à la
cause sous-jacente des symptômes cardiovasculaires, il est
recommandé de procéder au traitement approprié. Les
diagnostics pris en considération dans le présent document
sont : 
• les syndromes coronariens aigus (angine instable ou

crise cardiaque);
• la coronaropathie (oblitération d’une ou de plusieurs

artères coronaires); 
• les valvulopathies; 
• l’insuffisance cardiaque; 
• l’arythmie. 

Pour chacune des indications, nous
avons présenté une brève description de la
maladie, les interventions thérapeutiques
prescrites et les points de repère pour les
délais d’attente. 

3.2.1 Syndromes coronariens aigus
— Infarctus du myocarde avec sus-
décalage du segment ST
Les syndromes coronariens aigus (SCA),
soit l’infarctus du myocarde (IM) et
l’angine instable, constituent l’une des
principales causes d’hospitalisation. Les
SCA se subdivisent en deux catégories
selon qu’il y a, sur le premier électrocar-
diogramme (ECG), un sus-décalage
(IM+sus-décalage du segment ST) ou non
(SCA-sus-décalage du segment ST) du
segment ST. Ces derniers se divisent
encore davantage en angine instable ou en
infarctus du myocarde sans sus-décalage
du segment ST (IM-sus-décalage du seg-
ment ST) en fonction de l’absence ou de
la présence de marqueurs biochimiques de
nécrose myocardique, respectivement. 

Les points de repère figurent au
Tableau 6 pour les délais d’attente en vue
d’une intervention de revascularisation dans
les cas d’IM+ sus-décalage du segment ST
et, au Tableau 6, dans les cas de SCA-sus-
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Tableau 7. Points de repère pour les délais d’attente — Syndromes 
coronariens aigus sans ST+, par indication 

Risque élevé

Score de risque TIMI : 5-7   OU

Douleur angineuse persistante ou récidivante 90 % 90 %

Modifications dynamiques de l’ECG, associées à 
la douleur thoracique Dans les 24–48 h Dans les 24–48 h

IC congestive, hypotension, arythmie avec douleur 
thoracique

modérée ou forte de la troponine (> 5 ng/ml)

Risque moyen

Score de risque TIMI : 3-4   OU

IM avec ST+ avec légère _ de la troponine 
(> 1 < 5 ng/ml) 90 % 90 %

Signe le plus grave à l’ECG : inversion ou 
aplatissement de l’onde T Dans 3–5 jours Dans 1–2 sem.

Dysfonctionnement ventriculaire gauche marqué 
(FE < 40 %)

CP, IM ou pontage, ICP : antécédents confirmés 

Risque faible

Score de risque TIMI : 1-2   OU

Âge < 65 ans 90 % 90 %

minimale ou nulle de la troponine (< 1,0 ng/ml) Dans 5–7 jours Dans 6 sem.

Plus de douleur thoracique

Ischémie susceptible de déclenchement à une 
charge de travail ≤ 7 MET 

Points de repère pour les délais 
d’attente

Catégorie de risque
Cath. cardiaque 

ou ICP Pontage



décalage du segment ST. Outre les points de repère, le
tableau fournit des délais d’attente cibles pour le
cathétérisme cardiaque et les ICP. Les
délais d’attente cibles représentent, dans
le contexte, le laps de temps idéal pour
donner des résultats optimaux. Pour ce
qui est des points de repère indiqués dans
le tableau, ils sont considérés comme des
délais acceptables compte tenu des con-
traintes extérieures (ex. : géographie). 

3.2.2 Syndromes coronariens
aigus sans sus-décalage du seg-
ment ST (v. Tableau 7)

3.2.3 Coronaropathie 
La coronaropathie est causée par la for-
mation de plaques contenant du
cholestérol sur la paroi des artères
nourricières du muscle cardiaque
(myocarde). Les patients n’éprouvent
généralement aucun symptôme jusqu’à
ce que l’obstruction d’une ou de
plusieurs artères atteigne 70 %. On dit
qu’il y a de l’ischémie lorsque la quantité d’oxygène qui
arrive au myocarde est insuffisante pour permettre un
fonctionnement optimal du cœur, et les lésions causées
au muscle cardiaque sont réversibles lorsque l’apport
d’oxygène est de nouveau adéquat. On dit qu’il y a un
infarctus (ou crise cardiaque) lorsque le muscle car-
diaque subit des lésions irréversibles, causées par une
obstruction généralement complète (100 %) des
artères.

Le diagnostic de coronaropathie est habituellement
confirmé par le cathétérisme cardiaque. Selon les résultats
de l’examen effractif, il peut être nécessaire de procéder à
la revascularisation du cœur soit par intervention coronari-
enne percutanée, soit par pontage coronarien. 

Compte tenu de la perception du public selon laque-
lle les patients attendent trop longtemps avant de recevoir
des soins en cardiologie (surtout en ce qui concerne le pon-
tage), ce champ d’activité a fait l’objet d’une attention par-
ticulière par rapport aux autres indications. Les opérations
cardiaques les plus fréquentes sont les pontages; viennent
au deuxième rang les interventions valvulaires. Dans cer-
tains cas, il est nécessaire de procéder et à un pontage et à
une intervention valvulaire, et ce, en une seule opération. 

Les points de repère figurent au Tableau 7 pour les
délais d’attente en vue d’un cathétérisme cardiaque et d’une
ICP et, au Tableau 8, ceux en vue d’un pontage.

3.2.4 Valvulopathie
Il y a valvulopathie lorsqu’une ou plusieurs valves du cœur

ne fonctionnement pas correctement. Elles peuvent ne pas
s’ouvrir complètement (sténose) ou ne pas se fermer com-
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Tableau 8. Points de repère pour les délais d’attente — Cathétérisme  
cardiaque et ICP

Catégorie d’urgence Cathétérisme ICP
IM avec ST+

   ICP d’emblée, ICP de  sauvetage, Sans délai – 18 h Sans délai
       choc, complications

   Ischémie récidivante 24 h

   Ischémie susceptible de 3 jours
       déclenchement/IC chronique

IM avec ST+

Risque élevé 24–48 h Sans délai

Risque moyen 3–5 jours

Risque faible 5–7 jours

Risque élevé — 
1 sem.

Semi-urgent — 
4 sem.

Autres — 6 sem.

Valvulopathie stable 6 sem.
Risque élevé (sténose aortique très grave 2 sem.

Angine stable 6 sem.

s.o.

Tableau 9. Points de repère pour les délais 
d’attente — Pontage

 Catégorie d’urgence Cible
Point de 
repère 

Urgent (dysfonctionnement cardiaque 
grave, tenace, réfractaire à tout 
traitement sauf à la chirurgie)

< 90 min < 4 h

Urgent — à l’hôpital (patient ne peut 
obtenir son congé : besoin de 
nitroglycérine intraveineuse, d’héparine 
ou d’un ballon de contrepulsion intra-
aortique)

1 jour 7 jours

Urgent — à domicile 7 jours 14 jours

Non urgent — à domicile 6 sem. 6 sem.

Tableau 10. Points de repère pour les délais
d’attente — Chirurgie valvulaire cardiaque

Catégorie d’urgence Cible
Point de 
repère

Urgent (dysfonctionnement cardiaque 
grave, tenace, réfractaire à tout 
traitement sauf à la chirurgie : 
complications valvulaires 
d’endocardite, dissection aortique, 
infarctus du myocarde ou 
traumatisme)

< 4 h < 1 jour

Sténose aortique – très grave et 
symptomatique

14 jours 14 jours

Non urgent – à domicile : toutes les 
autres indications

6 sem. 6 sem.



plètement (insuffisance). Par exemple, différentes affections
peuvent être à l’origine d’un manque d’étanchéité ou d’une
fermeture partielle (sténose) de la valve aortique. Le rem-
placement valvulaire aortique exige aujourd’hui une inter-
vention à cœur ouvert. La chirurgie valvulaire est donc pra-
tiquée en même temps que le pontage en cas de lésions
concomitantes. Les points de repère figurent au Tableau 10
pour les délais d’attente en vue d’une opération valvulaire.

3.2.5 Insuffisance cardiaque 
L’insuffisance cardiaque (IC) chronique est l’incapacité du
cœur à pomper suffisamment de sang pour répondre aux
besoins de l’organisme. L’insuffisance cardiaque est classée
selon le côté touché (insuffisance gauche ou insuffisance
droite) ou selon le moment d’apparition, durant la phase
de contraction (insuffisance cardiaque systolique) ou durant
la phase de relaxation (insuffisance cardiaque dia-stolique).

L’IC chronique touche environ 500 000 personnes au
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Tableau 11. Points de repère pour les délais d’attente– Insuffisance cardiaque, par indication

Catégorie de 
triage Exemple Norme Professionnel de la santé 
Très urgent < 24 h Spécialiste en insuffisance cardiaque (IC), programme 

de gestion des soins thérapeutiques (PGST) 

Myocardite aiguë grave
Choc cardiogène
Évaluation en vue d’une transplantation – état aigu instable 
Œdème aigu du poumon — 1er épisode 
Régurgitation valvulaire cardiaque aiguë

Urgent Spécialiste en IC, PGST, cardiologue 

Nouveau diagnostic d’IC — état instable, décompensé < 1 sem.
Insuffisance cardiaque évolutive < 2 sem.
Insuffisance cardiaque post-IM < 2 sem.
Nouvelle évolution vers classe D selon l’AHA/ACC* < 2 sem.
Insuffisance cardiaque après congé de l’hôpital < 2 sem.

Semi-urgent < 4 sem. Spécialiste en IC, PGST, cardiologue, interniste

Classe C selon l’AHA†

Nouveau diagnostic d’IC — état stable, compensé 
Non urgent Omnipraticien, interniste, cardiologue, PGST ou 

spécialiste en IC

Prise en charge de l’IC chronique < 6 sem.
Classe A‡ ou B§ selon l’AHA < 6 sem.

Catégorie d’urgence Point de repère
Très urgent Renvoi à la salle d’urgence ou au personnel 

de garde en électrophysiologie 

Syncope et cardiopathie structurale (ex. : fraction d’éjection inférieure à 
40 %), bloc de branche, myocardiopathie hypertrophique, cardiopathie 
congénitale, antécédents familiaux de mort subite d’origine cardiaque, 
cardiopathies héréditaires)

30 jours

Évaluation en vue de la pose d’un défibrillateur implantable (prévention 
primaire) ou d’un appareil de resynchronisation cardiaque

30 jours

Consultation différée pour obtenir l’avis d’un électrophysiologiste (ex. : 
palpitations, tachycardie supraventriculaire, syncope sans cardiopathie 
structurale ou autres troubles médicaux) 

90 jours

*Classe D selon l’AHA ou l’ACC : Cardiopathie structurale évoluée, accompagnée de symptômes marqués d’insuffisance cardiaque au repos,
malgré un traitement médical maximal, et nécessitant des interventions spécialisées.

†Classe C selon l’AHA ou l’ACC : Symptômes actuels ou antérieurs d’insuffisance cardiaque associés à une cardiopathie structurale sous-
jacente. Dyspnée ou fatigue dues à un dysfonctionnement systolique du ventricule gauche; maladie asymptomatique en cours de traitement pour
des symptômes antérieurs d’IC. 

‡Classe A selon l’AHA ou l’ACC : Risque élevé d’insuffisance cardiaque en raison de la présence d’affections fortement associées à son
apparition. Aucune anomalie structurale ou fonctionnelle du péricarde, du myocarde ou des valves cardiaques n’a été relevée, et patient n’a
jamais présenté de signes ou de symptômes d’IC. Hypertension artérielle; coronaropathie, diabète sucré, antécédents de pharmacothérapie 
cardiotoxique ou d’abus d’alcool; antécédents personnels de rhumatisme articulaire aigu; antécédents familiaux de myocardiopathie.

§Classe B selon l’AHA ou l’ACC : Cardiopathie structurale fortement associée à l’apparition d’insuffisance cardiaque, mais patient n’a jamais
présenté de signes ou de symptômes d’IC jusqu’à maintenant. Hypertrophie ou fibrose du ventricule gauche; dilatation ou hypocontractilité du
ventricule gauche; valvulopathie asymptomatique; antécédents d’infarctus du myocarde.



Canada, et 50 000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque
année. La prévalence de l’IC augmente avec l’âge; ainsi,
1 % des personnes de plus de 65 ans et 4 % de celles de
plus de 70 ans en souffrent. L’insuffisance cardiaque est
donc en train de prendre des proportions épidémiques au
Canada : son taux de mortalité rajusté selon l’âge, de
106/100 000, est supérieur au taux de mortalité rajusté
selon l’âge pour le sida et le cancer du sein confondus. 

Les points de repère figurent au Tableau 11 pour les
délais d’attente en vue du traitement de l’insuffisance car-
diaque. Durant la période d’attente, il est extrêmement
important de respecter les lignes directrices en matière de
pratique clinique. 

3.2.6 Arythmie
L’arythmie cardiaque est un trouble du rythme régulier des
battements du cœur. Il y a deux grandes catégories d’aryth-
mie cardiaque : 
• la bradycardie : ralentissement trop marqué de la

fréquence cardiaque; le traitement peut nécessiter la
pose d’un stimulateur cardiaque; 

• la tachycardie : accélération trop marquée de la
fréquence cardiaque; la gravité des troubles peut varier
de tout à fait bénigne à mortelle sur-le-champ.
Le traitement peut consister en la pharma-
cothérapie, en l’ablation de tissu par courant de
radiofréquence ou en la pose d’un défibrillateur
implantable. 
On peut demander une consultation en électro-

physiologie pour divers symptômes ou divers diag-
nostics d’arythmie. La demande peut être faite par
un omnipraticien, un interniste, un cardiologue ou
un chirurgien cardiaque. Après l’évaluation en élec-
trophysiologie, il peut être nécessaire de prescrire
d’autres examens pour obtenir un diagnostic précis
ou pour décider d’un traitement définitif. Ces exam-
ens supplémentaires devront être effectués selon la
liste d’attente des malades externes pour chacun de
ceux-ci. À la fin, le délai d’attente cumulatif corre-
spondra au temps écoulé depuis le premier renvoi en élec-
trophysiologie jusqu’au moment de la décision définitive
de procéder à une exploration électrophysiologique, à l’ab-
lation de tissu ou encore à la pose d’un stimulateur car-
diaque ou d’un défibrillateur implantable. 

Les points de repère figurent au Tableau 12 pour les délais
d’attente en vue d’une consultation en électrophysiologie.

La pose d’un stimulateur cardiaque permanent peut se
faire en urgence ou en semi-urgence (il s’agit de patients
hospitalisés dont l’état nécessite la pose d’un stimulateur
cardiaque permanent avant que ceux-ci puissent quitter
l’hôpital en toute sécurité) ou encore en admission différée.
La plupart des patients ayant besoin d’un stimulateur car-
diaque souffrent de dysfonctionnement du nœud sinusal,

de fibrillation auriculaire accompagnée d’une fréquence
ventriculaire lente ou de maladie du nœud auriculo-
ventriculaire. 

En général, les patients sont admis en urgence ou en
semi-urgence à l’hôpital parce que la bradyarythmie est
devenue symptomatique ou parce que le risque d’événe-
ment indésirable est élevé. Les symptômes peuvent compren-
dre la présyncope, la syncope, la fatigue ou la dyspnée.
Quant aux événements indésirables, il peut s’agir de chutes
accompagnées de blessures, d’apparition d’insuffisance
cardiaque ou de mort subite. 

Les points de repère figurent au Tableau 13 pour les
délais d’attente en vue de la pose d’un stimulateur cardiaque.

Les explorations électrophysiologiques et les ablations
de tissu par cathéter sont d’une importance capitale dans le
traitement actuel de nombreuses arythmies cardiaques. De
nouvelles techniques d’ablation à l’aide d’appareils évolués
de cartographie permettent d’améliorer le traitement de
troubles arythmiques autrefois incurables. 

L’ablation de tissu par cathéter est le traitement de pre-
mière intention de nombreuses arythmies cardiaques,
notamment de la tachycardie supraventriculaire, du flutter
auriculaire et de formes idiopathiques de tachycardie ven-
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Tableau 13. Points de repère pour les délais d’attente — 
Stimulateur cardiaque 

Catégorie d’urgence Point de repère
Stimulateur uni- ou bicavitaire 

   Urgent/semi-urgent avec STT 1 jour ouvrable

   Urgent/semi-urgent sans STT 3 jours ouvrables

   Non urgent et risque élevé de syncope 14 jours

   Non urgent et risque faible de syncope 30 jours

Stimulateur  de resynchronisation 
(biventriculaire) 

   Avec ou sans défibrillateur 6 sem.

* De l’avis du médecin, le patient ne peut pas quitter l’hôpital en toute sécurité 
sans avoir reçu au préalable un stimulateur cardiaque permanent.

Tableau 14. Points de repère pour les délais d’attente — 
Exploration électrophysiologique et ablation par cathéter

Catégorie d’urgence
Point de 
repère

Syndrome de Wolff-Parkinson-White avec 
fibrillation auriculaire rapide ou syncope

Risque élevé d’arythmie dû à une 
cardiopathie congénitale ou à des 
troubles du rythme héréditaires 

Dysfonctionnement ventriculaire gauche et 
risque ou antécédents avérés d’arythmie 
ventriculaire

Toutes les autres indications 3 mois

2 sem.



triculaire. L’intervention se pratique généralement en
admission différée (chez les malades externes), elle s’accom-
pagne de très peu de complications et, contrairement à la
plupart des traitements médicamenteux ou chirurgicaux en

médecine, elle est habituellement curative.
Les points de repère figurent au Tableau 13 pour les

délais d’attente en vue d’une exploration électrophysi-
ologique ou d’une ablation par cathéter. 

Pour ce qui est de la pose d’un défibrillateur
implantable (DI), elle est reconnue comme la principale
forme directe de traitement pour la prévention primaire
de la mort subite chez des patients ayant une susceptibil-
ité avérée ou une forte prédisposition aux tachyarythmies
ventriculaires potentiellement mortelles. La prévention
de la mort subite chez des patients ayant des antécédents
de tachyarythmie ventriculaire potentiellement mortelle
est dite «secondaire». 

La plupart des patients ayant connu des épisodes de
tachyarythmie ventriculaire potentiellement mortelle

sont hospitalisés. Si aucune cause réversible
ou passagère de tachyarythmie ventriculaire
n’est cernée et s’il n’y a aucune maladie con-
comitante grave, on posera, dans la plupart
des cas, un DI durant l’hospitalisation de
référence. La pose du DI en prévention sec-
ondaire devrait se faire dans les trois jours
ouvrables suivant la décision d’intervenir.
Pour ce qui est des patients considérés
comme bons candidats à ce type d’interven-
tion en prévention primaire, ils sont générale-
ment traités en externe. 

Comme le traitement par DI vise à
prévenir la mort subite chez des patients
fortement prédisposés aux tachya-rythmies
ventriculaires potentiellement mortelles, ceux

qui sont inscrits sur la liste d’at-
tente risquent de succomber à un
trouble grave du rythme, trouble
qui aurait pu être évité si le DI
avait été posé en temps opportun.
Il n’existe actuellement aucun doc-
ument publié sur le risque de
morta-lité chez les patients dans
l’attente d’un DI. 

Les points de repère figurent
au Tableau 15 pour les délais d’at-
tente en vue de la pose d’un
défibrillateur implantable.

3.3 Réadaptation 
Les maladies cardiovasculaires
(MCV) sont des maladies
chroniques qu’on peut maîtriser
mais non guérir, tout au moins
pour le moment. Aujourd’hui,
dans le contexte des interventions
moins effractives et des séjours
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Tableau 15. Points de repère pour les délais d’attente — 
Défibrillateur implantable (depuis la prise de décision)

Catégorie d’urgence Point de repère
Épisode de tachycardie ventriculaire (TV) ou de 
fibrillation ventriculaire (FV), potentiellement 
mortel; prévention secondaire de la mort 
subite, selon les critères établis

Dans les 3 jours 
ouvrables

Pas d’épisode de TV ou de FV, potentiellement 
mortel; prévention primaire de la mort subite, 
selon les critères établis 

Dans 8 sem.

Tableau 16: Points de repère pour les délais d’attente —
Réadaptation cardiologique : cas urgents et semi-urgents 

 Catégorie d’urgence Cible
Point de 
repère 

Cas urgents 

Risque de détérioration marquée de l’état médical ou 
psychologique si patient non traité dans un très court 
laps de temps 

Dans les 24 h* Dans 1–3 jours

Cas semi-urgents

Besoin d’être vus rapidement, sinon risque de ne pas 
recevoir de services de réadaptation; risque de 
détérioration (physique ou mentale) importante si 
attente 

24–48 h

* Certains patients, d’après leur famille ou leur médecin traitant, sont extrêmement dépressifs, 
voire suicidaires. Ces patients devraient recevoir des soins d’urgence ou des soins de courte 
durée en psychiatrie.

1 sem. (selon les 
circonstances)

Tableau 17. Points de repère pour les délais d’attente — Réadaptation 
cardiologique : cas externes 

Catégorie de 
diagnostic  Délai idéal*

Délai 
souhaitable†

Point de 
repère ‡ Note

Pontage/Valvulopathie 21 jours 21–30 jours 30 jours 1

ACTP 2 jours 2–7 jours 7–30 jours 2

IM/IC chronique/Angine 
stable et instable 7 jours 7–30 jours 30 jours 3

Transplantation cardiaque 4 jours 4–10 jours 10–30 jours 4

Arythmie 1–7 jours 7–30 jours 30 jours 5

* L’attente ne donnerait pas lieu à des événements indésirables et on devrait pouvoir tirer les 
meilleurs résultats possible de la réadaptation cardiologique. 
† Il ne devrait pas y avoir d’événements indésirables graves et on devrait pouvoir tirer la plus 
grande partie des bienfaits, sinon tous, de la réadaptation cardiologique.
‡ Le délai proposé tient compte de la réalité des listes d’attente actuelles. Étant donné que l’état 
des patients concernés s’améliore et que toute augmentation du volume de renvois pourrait prolonger 
encore davantage le temps d’attente, le sous-groupe de travail est d’avis que les délais indiqués sont acceptables.

Temps d’attente (depuis l’événement jusqu’à 
l’admission au programme)



plus courts à l’hôpital, les soins actifs ne réussissent pas à
eux seuls à répondre aux besoins des patients atteints d’une
MCV chronique. Une bonne prise en charge des maladies
chroniques et la prévention secondaire constituent main-
tenant des éléments essentiels des soins cardiologiques. Les
éléments de base des programmes de réadaptation cardi-
ologique (RC) comprennent le traitement des facteurs de
risque de maladie cardiaque, l’éducation, les programmes
d’exercices individualisés, les conseils en matière de nutri-
tion, ainsi que le soutien psychosocial et l’orientation
professionnelle. 

Il est important de faire la distinction entre les patients
qui peuvent avoir accès aux services de réadaptation cardio-
logique (c’est-à-dire ceux pour qui une demande a été faite
mais qui doivent peut-être attendre avant de suivre un pro-
gramme; ceux-ci représentent environ 20 % de la popula-
tion admissible) et ceux qui ne peuvent pas avoir accès à
ces services (c’est-à-dire ceux pour qui aucune demande n’a
été faite; ils représentent environ 80 % de la population
admissible). 

Les points de repère figurent au Tableau 16 pour les
délais d’attente en vue de services urgents et semi-urgents
de réadaptation cardiologique et, au Tableau 17, les délais
pour les malades externes.

Les cas non urgents sont les patients dont l’état est stable
au moment de l’évaluation et qui peuvent attendre sans
connaître d’événements indésirables graves avant d’avoir
accès aux services de réadaptation cardiologique. Le temps
d’attente variera probablement selon la catégorie de
diagnostic. 

Les notes suivantes décrivent certains problèmes sus-
ceptibles d’être liés à chacune des catégories de diagnostic.
Le «délai idéal» correspond au temps indiqué dans
certaines lignes directrices appliquées dans divers programmes
et à celui qui devrait donner les meilleurs résultats possible.
Le «point de repère» a été défini par le comité d’experts
comme le temps qui devrait donner le plus de résultats. 
1) Certains problèmes physiques (sternotomie) peuvent

empêcher les patients concernés d’entreprendre plus
tôt un programme d’exercices; par contre, rien ne s’op-
pose à la mise en œuvre de tous les autres éléments de
la réadaptation cardiologique. 

2) Les patients concernés reprennent généralement le tra-
vail et les «fonctions habituelles» peu de temps après
l’intervention.

3) Les patients concernés ont probablement besoin d’être
vus plus tôt étant donné qu’il pourrait y avoir des déci-
sions importantes à prendre, d’ordre médical, social
et professionnel.

4) Si l’équipe de réadaptation cardiologique voit le
patient pour une mobilisation hâtive après une trans-
plantation, elle doit le rencontrer le plus tôt possible.
Les patients concernés viennent souvent de l’extérieur. 

5) L’urgence est probablement liée à des troubles psy-
chosociaux.

4.0 Points à tenir compte

Ressources humaines
Les délais appropriés dans le présent document ont été
établis en fonction des besoins des patients cardiaques.
Toutefois, il n’est pas possible pour le moment d’atteindre
et de maintenir ces délais au Canada en raison de la
pénurie actuelle de médecins, de personnel infirmier et de
technologues formés dans plusieurs surspécialités (ex. :
insuffisance cardiaque, cardiologie interventionnelle, élec-
trophysiologie, échocardiographie), qui sévit au pays. 

L’accroissement de la demande de ressources humaines
découle de deux grands facteurs : 
• Dans bon nombre de professions, nous connaissons

déjà une pénurie de professionnels de la santé, ce qui
occasionne des engorgements et des attentes indues
avant de fournir des soins. Nous avons donc cruelle-
ment besoin de professionnels formés, d’une part, pour
nous aider à traiter toutes les demandes accumulées et,
d’autre part, pour éviter que les listes d’attente ne s’al-
longent de nouveau après avoir été ramenées à des valeurs
acceptables. 

• La demande de services et d’interventions cardiovas-
culaires (ex. : services spécialisés dans le traitement de
l’insuffisance cardiaque, défibrillateur implantable) est
bien en deçà des taux appropriés d’après les données
actuelles, ce qui veut dire que beaucoup de patients
présentant une indication pour ce type de soins ne les
reçoivent tout simplement pas. Pour atteindre des
taux d’utilisation plus appropriés, il faudra investir des
sommes considérables en ressources humaines ainsi
qu’en ressources matérielles et dans l’infrastructure de
soutien.

Répercussions sur d’autres services médicaux
et non médicaux
Ces points de repère ont de fortes répercussions, à tout
point de vue, sur la cardiologie et les équipes pluridisci-
plinaires qui traitent les patients cardiaques : 
• Après leur intervention, de nombreux patients

devront retourner dans leur hôpitaux communau-
taire ou régional, ce qui se répercutera sur les besoins
tant en ressources matérielles qu’en ressources
humaines. 

• Les exigences pluridisciplinaires du programme de ges-
tion des soins thérapeutiques pour les patients atteints
d’insuffisance cardiaque auront pour effet d’accroître
considérablement le recrutement et la formation de
professionnels de la santé. 

• Le transfert de données et la constitution de dossiers
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médicaux électroniques faciliteront grandement le
processus. 
Actuellement, on envoie les cas urgents et semi-

urgents au service d’urgence pour qu’ils soient évalués et
traités rapidement. La mise en œuvre réussie de ces points
de repère pour les délais d’attente pourra peut-être se
traduire par une diminution de la demande de soins à ce
service. 

Conséquences possibles du non-respect des délais proposés 

En ce qui concerne les interventions diagnostiques,
lorsque le risque associé à l’attente de l’examen le plus
approprié dépasse le risque associé à des examens de
rechange moins appropriés et à une stratégie de traite-
ment moins adaptée, le médecin, de concert avec le
patient, choisira ces derniers. Si on ajoutait la collecte de
données sur l’utilisation non appropriée de techniques,
cela permettrait de brosser un tableau plus précis des
«engorgements» dans le système et de leur incidence sur la
prestation des services de santé.

Suggestions pour respecter les points de repère

La collecte et l’affichage de données sur les délais d’at-
tente, dans chaque territoire, concernant une liste partic-
ulière de services et d’interventions devraient être
automatisés par l’utilisation du système d’information de
chaque établissement. Pour ce faire, il faudrait dresser une
liste commune d’interventions à l’échelle du pays pour
permettre la gestion du système et les comparaisons inter-
provinciales et interterritoriales par rapport aux points de
repère. L’information recueillie permettrait également de
cerner les champs d’activité en situation excédentaire, si
champ il y a, et d’aider les centres dotés de ressources lim-
itées à respecter les points de repère quant aux délais d’at-
tente. 

Tous les établissements recevant du financement public
devraient être obligés de donner des renseignements sur les
délais d’attente et sur les ressources comme le personnel, le
type de matériel, différents chiffres et l’âge comme condition
de fonctionnement. 

La plupart des provinces et des régions sanitaires trou-
veront difficile l’application de ces points de repère sans le
soutien de programmes axés sur les patients aux niveaux
local, régional et provincial. Cela exigera une planification
détaillée et l’intégration de fournisseurs de soins à tous les
niveaux : primaire, secondaire, tertiaire et même quater-
naire. Les autorités devront étudier de nouveaux modèles
de prestation de soins et de rémunération des médecins
pour permettre la réussite de ce type de triage pluridisci-
plinaire intégré et la fourniture satisfaisante de soins. Il faut
gérer les listes d’attente et, entre-temps, il faut continuer à
traiter les patients inscrits et continuer à les surveiller pour
déceler tout signe de détérioration. 
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Accès aux services d’électrophysiologie
Canadian Heart Rhythm Society

Accès à la réadaptation cardiologique 
Association canadienne de réadaptation cardiaque

Sigles et abréviations
AAS acide acétylsalicylique
ACC American College of Cardiology
ACMN Association canadienne de médecine nucléaire
ACTP angioplastie coronarienne transluminale percutanée
AHA American Heart Association
AMC Association médicale canadienne
CP coronaropathie
DI défibrillateur implantable
ECA enzyme de conversion de l’angiotensine
ECG électrocardiogramme
EP électrophysiologie/électrophysiologiste
FA fibrillation auriculaire
FDG fluorodésoxyglucose
FE fraction d’éjection
FV fibrillation ventriculaire
IAM infarctus aigu du myocarde
IC insuffisance cardiaque
ICP intervention coronarienne percutanée
IM infarctus du myocarde
IM+(ST infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST 
IPM imagerie de perfusion myocardique
MD médecin 
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RC réadaptation cardiologique
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SCC Société canadienne de cardiologie
SIC spécialiste en insuffisance cardiaque
STT stimulation transveineuse temporaire
TEP tomographie par émission de positrons
TEM tomographie d’émission monophotonique
TV tachycardie ventriculaire
VG ventricule gauche/ventriculaire gauche
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Analyse de la situation
En 2004, les premiers ministres du Canada ont décidé d’un
Plan décennal pour consolider les soins de la santé, affirmant
que d’améliorer l’accès aux soins et de réduire les temps d’at-
tente sont une préoccupation nationale et une priorité claire.
Les médecins et les gouvernements provinciaux du Canada
ont franchi certaines premières étapes importantes afin de
réduire les temps d’attente en commençant avec cinq
domaines prioritaires qui comprennent les soins cardiaques,
les soins contre le cancer, l’imagerie diagnostique, la restau-
ration de la vue et les remplacements d’articulations.

L’Alliance sur les temps d’attente, composée de six
groupes spécialisés, a été formée afin d’assister les ministres
de la Santé fédéral, provinciaux et territoriaux dans l’identi-
fication de points de repère fondés sur des preuves pour des
temps d’attente médicalement acceptables pour les cinq
domaines prioritaires et pour fournir des conseils sur la mise
en oeuvre de stratégies de réduction de temps d’attente.

Par l’entremise du Transfert canadien en matière de
santé, le gouvernement fédéral s’est engagé à remettre 4,5
milliards de dollars au cours des six prochaines années au
Fonds pour la réduction des temps d’attente. Selon les prio-
rités juridictionnelles dans le cadre de l’Accord sur les soins
de santé, les provinces et les territoires détermineront où
seront répartis ces dollars. Dans le budget 2005, le gou-
vernement fédéral a annoncé 15 millions de dollars supplé-
mentaires pour la réduction des temps d’attente.

Le travail sur la Stratégie de réduction du temps d’at-
tente est en cours dans chacune des provinces. L’Accord sur
les soins de santé a engagé les gouvernements fédéral et
provinciaux à développer des points de repère fondés sur
des preuves pour des temps d’attente médicalement accep-
tables pour les cinq domaines prioritaires d’ici décembre
2005. Les plans pluriannuels pour atteindre ces cibles
doivent être en place d’ici mars 2007. 

Ce qu’il manque dans la Stratégie de
réduction du temps d’attente : Le besoin
d’aborder la crise dans les services
d’urgence du Canada

Le temps d’attente dans les services d’urgence du Canada

est un problème de grande importance pour les Canadiennes
et les Canadiens. Soixante-quatorze pour cent (74 %) des
Canadiens ont indiqué qu’ils sont inquiets en ce qui con-
cerne l’attente et la détérioration du service dans les services
d’urgence. Le temps d’attente prolongé est une épidémie
nationale au Canada et un problème continu dans les
autres pays à travers le monde, y compris aux États-Unis.
La cause principale des temps d’attente prolongés est l’en-
combrement des services d’urgence. 

L’encombrement est le problème le plus sérieux auquel
les services d’urgence du Canada doivent faire face ainsi
qu’un problème très sérieux en ce qui concerne la santé du
patient. L’encombrement se traduit par l’augmentation de
la souffrance des patients, du temps d’attente prolongé, la
détérioration des niveaux de service, et parfois, l’aggrava-
tion de la condition médicale ou même la perte de vie. À
moins de prendre des mesures pour s’occuper efficacement
de ce besoin, la santé des patients continuera à être com-
promise et il continuera à y avoir des décès qui auraient pu
être évités.

De plus, les services d’urgence continuent d’être un
point d’accès important au système de santé et, à ce titre,
ils sont devenus un indicateur très visible de l’état général
des soins de santé canadiens. 

Les services d’urgence canadiens reçoivent 10 millions
de visiteurs chaque année et l’opinion des Canadiens sur les
temps d’attente est en grande partie déterminée par leurs
expériences dans les services d’urgence. 

Encombrement des services d’urgence —
Crise de première ligne

L’encombrement est défini comme une situation dans
laquelle la demande de services d’urgence dépasse l’habilité
d’un service d’urgence à fournir des soins de qualité dans
un délai médicalement acceptable. 

La cause principale de l’encombrement est le manque
de lits dans les salles communes et dans les unités de soins
intensifs. Avec le manque de lits d’hôpitaux, les patients en
surplus sont souvent « entreposés » dans les services d’ur-
gence, créant ainsi une situation où les patients les plus
malades sont privés de l’accès à des soins rapides. La capacité

Annexe C : Points de repère pour Association
canadienne des médecins d’urgence 

Prendre en main le problème d’encombrement dans les services d’urgence du Canada, 16 juin 2005

Il est grand temps d’agir! 99



de lits réservés aux soins d’urgence est aussi considérable-
ment affectée par les patients qui requièrent un « autre
niveau de soins » (ANS), des patients qui pourraient être
soignés à la maison, les manques de ressources pour les
soins à la maison ainsi que le manque de lits pour les
malades chroniques et les soins palliatifs. Ces patients
monopolisent jusqu’à 20 % des lits d’hôpitaux réservés aux
soins d’urgence et contribuent au problème d’encombre-
ment des services d’urgence en empêchant l’admission de
patients de l’urgence à des lits d’hôpitaux. En moyenne, un
patient « entreposé » dans le service d’urgence bloque l’accès
de quatre patients par heure au service d’urgence, contri-
buant ainsi directement aux temps d’attente prolongés et à
la souffrance des patients. 

Pendant la dernière décennie, le Canada a assisté à une
diminution de quarante pour cent (40 %) de la capacité
totale des lits d’hôpitaux attribuable à des coupures de
financement du
gouvernement.
Les fermetures
d’hôpitaux et de
lits, ajoutées à une
population de
patients vieillis-
sante et de plus en
plus complexe ont
créé une crise
d’encombrement
dans les services
d’urgence à travers le pays. 

Des études effectuées en Angleterre ont montré
que les services d’urgence sont rarement encombrés
quand le taux d’occupation des lits approche quatre-
vingt cinq pour cent (85 %), mais qu’ils le sont invari-
ablement quand l’occupation est de plus de quatre-
vingt dix pour cent (90 %). La plupart des hôpitaux
du Canada fonctionnent avec des taux d’occupation
des lits de quatre-vingt-quinze pour cent (95 %).
L’Association canadienne des médecins d’urgence
(ACMU) croit que si la capacité des lits pouvait être
rétablie et que l’objectif d’arriver à une adéquation
entre le niveau de soins et les besoins des patients et
de placer le « bon patient » dans le « bon lit » était
fixé, alors le problème des temps d’attente inter-
minables et de l’encombrement serait en grande partie
résolu.

Temps d’attente médicalement acceptables
dans les services d’urgence du Canada

Les temps d’attente médicalement acceptables dans les
services d’urgence canadiens ont déjà été identifiés et sont
définis par l’échelle canadienne de triage et de gravité (ETG). 

L’échelle a été développée par l’ACMU en 1998. Les
objectifs de l’ÉTG sont de définir avec plus de précision les
besoins des patient en soins rapides et de permettre aux
services d’urgence d’évaluer le niveau d’acuité de ces
besoins; leurs besoins en ressources et leur performance en
prévision de certains objectifs d’intervention.

Lors de leur première admission au service d’urgence,
les patients sont assignés à un niveau de triage basé sur l’ur-
gence apparente du problème présenté. Les patients sont
assignés à une des cinq catégories selon le niveau d’urgence
et, chaque niveau comprend un temps de réaction fractile
prévu qui indique le temps d’attente maximum pour ce
type de problème.

L’ÉTG est actuellement utilisée dans environ quatre-
vingt pour cent (80 %) des services d’urgence canadiens.
Les cinq niveaux de triage de l’ÉTG sont comme suit :

Notes :
• En reconnaissance de grands changements dans la

demande de soins et sachant que les idéaux ne peuvent
pas toujours être atteints sans ressources illimitées,
chaque niveau de triage se voit attribué un objectif de
réaction fractile. Une réaction fractile est la proportion
des consultations pour un niveau de triage donné où
les patients avaient été classés dans le délai défini pour
ce niveau par l’ÉTG. Une réaction fractile ne s’occupe
pas de savoir si le délai absolu pour un individu est
raisonnable ou acceptable. 

• Ce qui signifie que même si un patient de niveau
2 devrait être vu dans un délai de 15 minutes, cela peut
ne se produire que 95 % du temps. Même si l’objectif
de délai pour les patients du niveau 5 est de deux
heures, le fractile de 80 % signifie qu’à l’occasion, des
patients peuvent attendre plus de six heures. Des
erreurs d’évaluation des patients peuvent se produire
lorsque les temps d’attente sont au-delà des temps de
réaction recommandés.

• Le temps de réaction des médecins pour les niveaux
1 et 2 de l’ÉTG  sont basés sur des observations scien-
tifiques. Les temps de réponse des médecins pour tous
les autres niveaux sont basés sur l’opinion et l’avis
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Niveau de 
l’ÉTG 

Niveau de la 
maladie/ 
gravité

Temps de 
réaction des 
infirmiers

Temps de 
réaction des 

médecins 

Diagnostic 
sentinelle 

Réaction 
fractile

Taux 
d’admission 

Réanimation Immédiat Immédiat Arrêt cardiaque 98% 70–90%

Imminent Immédiat <15 minutes Douleur 
thoracique 95% 40–70%

Urgent <30 minutes <30 minutes Asthme modéré 90% 20–40%

Moins urgent <60 minutes <60 minutes Traumatisme 
mineur 85% 10–20%

Non urgent <120 minutes <120 minutes Rhume 80%  0–10%Niveau 5

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 3

Niveau 4



unanime de médecins experts ainsi que sur la supposi-
tion de conditions opérationnelles idéales. 

• Les temps de réactions définis par l’ÉTG ne sont, en ce
moment, que des lignes de conduite. Elles ne restent
que des lignes directrices minimales non distinctes et
non respectées pour la performance opérationnelle des
services d’urgence canadiens.

Ne pas aborder le problème de l’encom-
brement et des temps d’attente des services
d’urgence — Qu’est-ce qui est en jeu?

Jusqu’à ce que le problème de l’encombrement et des
temps d’attente sur la ligne de front dans les services d’ur-
gence canadiens soit abordé, l’ACMU croit que les
Canadiennes et les Canadiens continueront à douter de la
sécurité et de l’accessibilité de leur système de santé. 

Peu importe les progrès qui sont faits dans les autres
domaines en ce qui concerne le temps d’attente, si nous ne
pouvons pas améliorer l’expérience des patients de pre-
mière ligne, nous risquons alors de donner l’impression que
les temps d’attentes ne sont pas abordés. La fréquence des
reportages des médias concernant les ambulances
déroutées, les longs temps d’attente et malheureusement,
l’aggravation de la condition médicale ou même la perte de
vie continueront à saper la confiance en notre système de
santé. 

L’ACMU croit que réussir à soulager l’encombrement
des services d’urgence aidera à construire un dynamisme
positif pour les autres réformes clés de la santé et démontrera
une réforme significative pour améliorer les soins aux
patients.

Le détournement des patients n’est pas le
problème principal

Un des mythes les plus fréquents à propos de l’encombre-
ment est le fait qu’il est causé par des gens qui optent pour
une visite au service des urgences alors qu’ils pourraient
être soignés ailleurs. Ce n’est tout simplement pas le cas. La
réalité est que les services d’urgence peuvent traiter ces cas
efficacement et à peu de frais différentiel, sinon aucun.
Étant donné les coûts relativement fixes du fonction-
nement d’un service d’urgence (installation, personnel,
accès de 24 heures), les patients non urgents ne coûtent pas
plus d’argent au système. 

Les patients non urgents ne sont pas pertinents au
problème d’encombrement parce qu’ils n’occupent pas de
civières réservées à l’urgence, ils requièrent peu ou pas de
soins infirmiers et ils ont habituellement des temps de
traitement brefs. Dans son rapport sur le renouvellement
des soins de santé primaires, l’Association médicale cana-
dienne déclare sans équivoque que les initiatives de la

santé publique visant à détourner les patients non
urgents du service d’urgence n’auront aucune con-
séquence sur le pro-blème de l’encombrement. De la
même façon, l’étude sur l’encombrement par l’American
College of Emergency Physicians montre que lorsqu’il y
a plus de personnes dans les salles d’attentes, l’utilisation
non urgente du service d’urgence n’a aucun effet sur la
zone de traitement.  

Les services d’urgence fournissent aussi un important
accès aux soins aux personnes dans le besoin. En déplaçant
ces patients dans d’autres centres de soins primaires, des
frais supplémentaires seront encourus.

Solutions et facteurs de succès cruciaux

L’ACMU croit que l’échelle de l’ÉTG est déjà reconnue
comme LA norme des temps d’attente médicalement
acceptables dans les services d’urgence canadiens. L’AC-
MU recommande fortement que l’échelle soit adoptée
par les gouvernements fédéral et provinciaux et incor-
porée dans la Stratégie nationale de réduction du temps
d’attente.

Tous les hôpitaux n’ont pas incorporé l’ÉTG dans la
gestion de leurs soins d’urgence. Comme première étape de
la mise en œuvre, chaque juridiction doit s’assurer que
l’échelle de l’ÉTG est utilisée dans tous les hôpitaux. Dans
beaucoup d’hôpitaux, il n’y a pas de système informatisé
commun pour enregistrer les interventions du service d’ur-
gence. L’ACMU recommande que chaque juridiction s’as-
sure que les systèmes soient mis en place afin d’enregistrer
le temps d’attente selon l’échelle de l’ÉTG.

L’ACMU recommande aussi que chaque juridiction
créé des groupes de travail afin d’examiner et d’aborder
les défis en répondant aux normes de l’ÉTG pour toutes
les visites au service d’urgence. Cela comprend déter-
miner le nombre de lits d’urgence supplémentaires req-
uis dans chaque hôpital et dans la communauté, les
problèmes de ressources humaines, les normes opéra-
tionnelles minimales pour les services d’urgence et les
autres facteurs.

Points de repère et indicateurs

Dans la plupart des services d’urgence du Canada, il y a
déjà des indicateurs et des points de repère en place afin
de suivre de près l’activité du service d’urgence. La base
de données a été développée par le National CTAS work-
ing group et le Canadian Emergency Department
Working Group (CEDIS). Les normes ont été établies et
la collecte des données peut commencer. Le temps de
triage, le temps des soins infirmiers, le temps des
médecins, le temps d’admission et le temps de transfert à
un étage sont tous des indicateurs de l’encombrement.
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Cette donnée est facilement récupérable et peut être
utilisée comme point de repère lorsque des changements
sont mis en place afin de remédier à l’encombrement du
service d’urgence. 

À propose de l’ACMU

L’Association canadienne des médecins d’urgence (ACMU)
est un organisme national d’assistance judiciaire et de
développement professionnel qui représente 1 800
médecins d’urgence du Canada. La mission de l’ACMU est
de fournir une gestion des soins de santé d’urgence avec
comme objectif d’améliorer la santé et la sécurité pour tous
les Canadiens et Canadiennes. 
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