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Dans les systémes de santé canadiens, le degré d’urgence est
depuis longtemps le premier facteur pris en considération dans
la priorisation des patients. Dans le contexte de |'affectation des
ressources en chirurgie, les interventions urgentes ont la priorité
sur les interventions non urgentes (planifiées)'. Cependant, le
fait de donner priorité aux urgences, particulierement lorsque les
ressources sont limitées, méne a la création de 2 listes d’attente :
une liste de cas urgents qui se renouvelle perpétuellement, et
une liste beaucoup plus longue d’interventions planifiées qui
sont souvent reportées au-dela du temps d’attente raisonna-
ble, ce qui entraine des issues défavorables pour les patients.
Nous analyserons ici ce « dilemme des urgences », et explore-
rons des solutions possibles.

Deux types de cas vus en chirurgie sont affectés négative-
ment par une interprétation étroite du concept d’urgence. Le
premier concerne les interventions planifiées qui finissent par
devenir urgentes, et dont les issues pour le patient sont alors
plus défavorables que s’il avait été traité plus tét. Lorsque les
délais s’allongent, un nombre croissant de patients dont
intervention était planifiée tombent dans la catégorie des
urgences chirurgicales. Une étude de cohorte publiée en 2022
semble indiquer que les retards dans la détection des cancers
entraineront une hausse de la proportion de cancers consi-
dérés « non résécables ou incurables au moment de la consul-
tation? ». Ce n’est qu’une « question de temps avant que les
interventions chirurgicales planifiées deviennent urgentes® »,
ce qui vient aloudir le fardeau pesant sur un systéme aux res-
sources déja limitées*. Le défi est alors de déterminer un seuil a
partir duquel on parle d’urgence, afin que les ressources en
santés soient correctement attribuées.

La deuxiéme catégorie concerne les cas dont I’évolution ne
les fera jamais passer au stade d’urgence. Pour ces patients, les
conséquences du temps d’attente ne seront pas une question de

Points clés

® Au Canada, la priorité accordée aux urgences entraine la
création de 2 listes d’attente : une liste qui s’allonge pour les cas
urgents, et une liste beaucoup plus longue pour les
interventions planifiées, qui sont fréquemment repoussées au-
dela d’un temps d’attente raisonnable, ce qui entraine des
issues défavorables pour les patients.

e Bon nombre d’interventions chirurgicales planifiées peuvent
devenir urgentes, et le fait de retarder celles qui ne le
deviendront pas peut entrainer, de fagon persistante, une
détérioration grave de la qualité de vie, dans des aspects
comme le développement, la mobilité, la fertilité ou la santé
mentale.

e Les gouvernements devraient financer les systémes de santé de
maniere a garantir que les interventions chirurgicales non
urgentes sont effectuées dans des délais raisonnables, tout en
veillant a ce que les interventions urgentes puissent étre prises
en charge.

® Larationalisation des chirurgies, les programmes de chirurgies
d’un jour et le passage a des systémes d’aiguillage centralisés et
a la gestion centralisée des listes d’attente pour les
interventions chirurgicales non complexes sont des approches
pratiques que les systemes de santé peuvent utiliser, avec des
ressources adéquates, pour remédier de fagon éthique aux
retards dans les interventions chirurgicales non urgentes qu’on
constate partout au Canada.

vie ou de mort ou le risque de perdre un membre, mais ils devront
composer de maniére permanente avec une qualité de vie forte-
ment diminuée, dans des aspects comme le développement, la
mobilité, la fertilité ou la santé mentale. Les retards peuvent
accroitre la complexité de 'intervention chirurgicale ou entrainer
une hausse du risque de complications ou d’issues postopéra-
toires défavorables®”. Par ailleurs, les retards chez les patients
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pédiatriques qui ont besoin d’interventions a court délai cor-
respondant a un stade de développement critique pourraient
entrainer des conséquences permanentes.

Constatant le probléme des listes d’attentes chirurgicales,
des leaders des soins de santé ont demandé qu’on repense la
prestation des soins chirurgicaux au Canada®?*. Compte tenu du
dilemme des urgences que nous avons décrit, nous proposons
un plan en plusieurs étapes pour améliorer ’accés aux interven-
tions planifiées sans pour autant abandonner les cas urgents.

La premiere étape sera de recadrer les concepts d’« urgent »
et de « planifié » en contexte chirurgical. L’urgence est un con-
cept relatif, et les interventions planifiées ne sont pas faculta-
tives. Les désignations « urgent » et « planifié » ne sont pas
2 classifications indépendantes de I'importance chirurgicale. Il
s’agit plutdt de 2 points distincts et mobiles évoluant le long
d’un continuum dynamique d’urgence des soins. En recadrant
ce continuum, on pourrait permettre aux systémes de santé de
réserver explicitement de I'espace pour les cas planifiés et les
encourager a le faire. Lorsqu’un cas considéré urgent comporte
une certaine fenétre d’intervention, on devrait planifier
intervention pour la fin de cette fenétre afin de préserver de
espace pour les cas non urgents et leur garantir un acceés plus
prévisible. Pour pleinement tenir compte de cette complexité,
nous encourageons l’élaboration et la validation d’outils de
priorisation nuancés pour cas planifiés qui tiendraient compte
d’autres facteurs en plus du degré d’urgence, comme les risques
associés a des temps d’attente prolongés, les répercussions sur
la qualité de vie et le risque d’invalidité a long terme. La prise en
compte de facteurs additionnels permettrait de justifier
attribution du temps en salle d’opération, fort limité, a un
éventail de cas plus large que la catégorie des cas urgents au
sens classique du terme.

Certes, il est essentiel d’augmenter le financement des
soins périopératoires pour embaucher des professionnels; cela
dit, on pourrait quand méme apporter des améliorations,
méme en respectant les contraintes persistantes dans les sys-
témes chirurgicaux canadiens. Les interventions chirurgicales
planifiées qui nécessitent une hospitalisation ou un séjour aux
soins intensifs peuvent passer en priorité durant les périodes
ol l'on s’attend a ce que la demande de lits d’hdpitaux soit
plus faible; par exemple, hors de la saison de la grippe, au
printemps et en été. On a montré que les programmes chirur-
gicaux qui concentraient les interventions a faible gravité et a
volume élevé la fin de semaine permettaient de réduire les
listes d’attente sans ajouter au fardeau des hospitalisations!!.
Cependant, les pratiques d’embauche devront étre adaptées
pour accommoder le besoin de personnel périopératoire addi-
tionnel, afin d’éviter "laugmentation des heures de travail pour
le personnel déja en place.

Par « rationalisation des chirurgies », on entend [’éventail de
mesures visant a optimiser la prise de rendez-vous chirurgicaux
et a augmenter le rendement. Mentionnons notamment les nou-
veaux systemes de prise de rendez-vous chirurgicaux, qui offrent,
par exemple, la réservation de la date d’intervention au moment
de la consultation (au lieu de planifier les horaires a partir
d’une liste d’attente), ce qui a amélioré ’accés au bloc pour les

interventions planifiées tout en réduisant les annulations'2. On
peut aussi utiliser les algorithmes d’apprentissage machine pour
optimiser l'efficacité des prises de rendez-vous en tenant compte
de variables comme la spécialité, le chirurgien, la durée du cas et
le type de cas®. En utilisant des méthodes de prise de rendez-
vous plus efficaces et fiables, on peut contribuer a réduire
'incidence du probléme continuel des pénuries d’anesthé-
siologistes et de personnel infirmier. Par ailleurs, les centres de
chirurgie ambulatoire intégrés a des partenariats régionaux de
soins de santé — plutdt que de fonctionner en vase clos —
peuvent distribuer efficacement les interventions selon
Pemplacement, Uexpertise et le degré de gravité!. Il a aussi été
démontré que des centres de répartition des demandes de ser-
vices a entrée unique permettaient de maximiser lutilisation des
ressources chirurgicales et de vider les listes d’attente pour des
interventions de routine, mais nécessaires®.

David Urbach et Danielle Martin® se sont intéressés aux obsta-
cles majeurs a 'amélioration des temps d’attente en chirurgie au
Canada et ont mis en évidence la résistance des médecins et la
structure des systémes de santé. Selon eux, l'incertitude et la
crainte, 2 émotions exacerbées par la crise, sont a U'origine des
réticences des professionnels de la santé. Dans la structure actuelle,
les chirurgiens tentent tous d’obtenir leur part des réserves limi-
tées de temps opératoire, ce qui favorise l'individualisme et
Pesprit de compétition plutét que la coopération et le partage
des ressources. Le modéle de rémunération a l'acte dominant au
Canada peut fournir un incitatif financier a maintenir de longues
listes d’attente, et "absence d’un systéme d’aiguillage centralisé
contribue probablement au maintien du statu quo. De plus, le
systéme actuel masque les inégalités qui découlent du modele de
rémunération a acte et des processus d’aiguillage individuels.
Bien qu’il soit certainement légitime de s’inquiéter pour sa sécu-
rité financiere, un systéme d’aiguillage centralisé permettrait
aux chirurgiens de maintenir un volume de travail qui leur
assure une rémunération appropriée et pourrait aider a contrer
les inégalités inhérentes aux pratiques d’aiguillage actuelles.

La situation actuelle est peut-étre avantageuse pour certains
chirurgiens et patients, mais la majorité des patients attendent
trop longtemps pour leurs interventions chirurgicales non
urgentes, et beaucoup de chirurgiens peinent a obtenir des
aiguillages et du temps opératoire dans des proportions équita-
bles®. Par conséquent, certains éléments du systéme actuel
créent un goulot d’étranglement pour les patients et les fournis-
seurs de soins; dans ce contexte, une augmentation du finance-
ment, bien que nécessaire, ne réduira pas les listes d’attente et
n’améliorera pas 'accés équitable sans changements a I'échelle
du systéme. Les gouvernements doivent fournir des augmenta-
tions importantes du financement et inciter les établissements et
les professionnels de la santé a privilégier la centralisation et la
collaboration. De leur coté, les hopitaux et les professionnels
devraient étre des partenaires actifs dans la conception, la mise
a lessai et la diffusion de programmes innovateurs qui trans-
formeront la prestation des soins de santé.

Les listes d’attente en chirurgie sont depuis longtemps un
exemple des écarts entre les besoins des patients et l'offre de
soins. Bien sr, 'augmentation des ressources financiéres et
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humaines pour soutenir les infrastructures chirurgicales dans les
systémes de santé canadiens est nécessaire; toutefois, certaines
solutions pourraient &tre mises en place dés maintenant pour
s’attaquer aux retards en chirurgie. On devrait recadrer les
interventions non urgentes, conceptuellement et en pratique,
pour les envisager le long d’un continuum, et mettre en place
des mesures de rationalisation des chirurgies et des centres de
répartition des demandes de services a entrée unique pour opti-
miser les processus et réduire les listes d’attente pour des inter-
ventions chirurgicales planifiées. On pourrait aussi déployer des
efforts plus explicites visant a donner la priorité aux interventions
planifiées, tout en maintenant la capacité de pratiquer des inter-
ventions chirurgicales vitales, pour réduire la morbidité chez les
patients en chirurgie au Canada.
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