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Avis sur les délais dans le traitement chirurgical du cancer I

PRÉAMBULE

Le présent avis a été préparé par le Conseil québécois de lutte contre le cancer à la demande

de la Direction générale des affaires médicales et universitaires du ministère de la Santé et des

Services sociaux du Québec. Cette demande d’expertise, formulée en janvier 2000, concernait

la mise sur pied d’un système de gestion de l’accès aux services pour les personnes atteintes

d’un cancer. Les travaux de notre comité devaient traduire l’intérêt du Ministère de définir des

délais raisonnables et médicalement acceptables pour des conditions de santé prioritaires au

Québec. Les dirigeants du système de santé et de services sociaux souhaitaient du même coup

offrir des paramètres pour guider la prise de décision des cliniciens et des gestionnaires du

réseau.

Au nom du Conseil québécois de lutte contre le cancer, nous avons accepté le mandat non

sans ressentir d’abord un certain embarras. En effet, le concept de délai raisonnable est-il

applicable à la chirurgie oncologique ? Existe-t-il des données probantes pour fonder la prise de

décision dans ce domaine ? D’entrée de jeu, nous savions qu’étant donné la nature évolutive du

cancer, tout délai constitue l’ennemi numéro un pour le succès de l’intervention clinique. De

plus, l’anxiété et la détresse psychologique éprouvées par les personnes qui attendent des

soins et par leurs proches nous sont bien familières. Par surcroît, notre réflexion devait tenir

compte de la responsabilité professionnelle portée par les cliniciens, particulièrement les

médecins, tenus à la plus grande diligence dans les soins à apporter à leurs patients atteints de

cancer. En aucune façon, notre comité ne voulait se faire complice d’une stratégie ne visant

qu’à limiter les services oncologiques et à gérer la rareté croissante des ressources à l’intérieur

de notre système public de santé.

Après mûre réflexion, nous nous sommes ralliés à l’idée qu’un minimum de paramètres valait

mieux qu’une approche de laisser-faire, trop souvent soumise à toutes sortes d’influences

aléatoires et à la loi de ceux qui crient le plus fort. C’est pourquoi nous avons rapidement

adopté deux principes fondamentaux. Le premier, c’est qu’un traitement effectué précocement

dans l’évolution de la maladie offrira toujours les meilleures chances de succès. Le second,

c’est que le laps de temps entre le diagnostic et la chirurgie n’est pas le seul élément qui

compte puisque les périodes écoulées avant la consultation ou avant le diagnostic sont tout

aussi importantes.
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Forts de ces principes, nous nous sommes assurés la collaboration d’une cinquantaine

d’experts québécois en oncologie. Grâce à eux, nous avons été en mesure de faire la revue de

la littérature scientifique et des consensus professionnels à ce jour. À partir de leurs

recommandations, nous avons formulé le présent avis du CQLC, qui regroupe les principales

données sur lesquelles il sera opportun de fonder la prise de décision en oncologie chirurgicale

pour le plus grand bénéfice de la population québécoise.
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INTRODUCTION

La question des priorités au regard des services et des soins de santé a soulevé un intérêt

croissant au cours des dernières années. Dans plusieurs provinces canadiennes, on a conçu

des stratégies visant à gérer les listes d’attente à l’aide de critères objectifs. Les travaux de

Naylor et collaborateurs en Ontario, dans le domaine de la cardiologie tertiaire, et ceux de Roos

et collaborateurs à Winnipeg en constituent des exemples notables. Au Québec, de telles

stratégies ont récemment été déterminées pour les services de cardiologie tertiaire, de chirurgie

de la cataracte, de chirurgie orthopédique – en ce qui concerne les prothèses de genou et de

hanche – ainsi que pour la radio-oncologie. Puisque le fait d’avoir trop de priorités signifie, en

pratique, n’en avoir aucune, il faut voir dans cette démarche un effort structuré afin de mieux

tenir compte de la condition de santé des malades dans le processus d’organisation et de

prestation des services.

C’est dans ce contexte général que nous avons reçu la demande d’expertise sur les délais

raisonnables pour la chirurgie dans le traitement du cancer. Dans sa demande, la docteure

Sylvie Bernier, directrice de l’excellence de la main-d’œuvre et des services médicaux à la

Direction générale des affaires médicales et universitaires du Ministère, précisait que « pour

améliorer la qualité des services offerts aux personnes souffrant de cancer, il est essentiel de

déterminer, pour chacune des étapes stratégiques du traitement, quels sont les délais

cliniquement acceptables pour recevoir le service ». C’est ainsi que la docteure Bernier

souhaitait que le Conseil québécois de lutte contre le cancer « précise les délais qu’il juge

approprié pour les traitements dans les cas de cancer, et ce, selon les cancers qu’il détermine

comme prioritaires ».

Ces travaux devaient s’inscrire dans le concept plus large de la gestion de l’accès aux services

et viser les objectifs suivants :

§ s’assurer que les patients reçoivent les services dans les délais acceptables selon

leur état de santé ;

§ fournir aux médecins un outil qui les soutienne dans leurs efforts pour rendre les

services accessibles à leurs patients ;
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§ permettre aux gestionnaires des établissements de mieux gérer l’accès aux

services ;

§ permettre aux autorités du Ministère et des régies régionales de connaître la

situation réelle de l’accessibilité aux services.

Afin de répondre à la demande du Ministère, le Conseil québécois de lutte contre le cancer

(CQLC) a formé un comité qu’il a mandaté pour préparer un avis sur la question des délais

raisonnables en ce qui concerne l’accès aux services de chirurgie oncologique.

Pour mener à bien ce mandat, nous avons fait appel à des chirurgiens experts en oncologie.

Douze groupes d’experts furent constitués et placés sous la responsabilité de dix chirurgiens

reconnus au Québec, au Canada et même, pour certains d’entre eux, sur la scène

internationale.

Le mandat donné à ce groupes d’experts était :

§ de formuler des recommandations générales quant aux délais raisonnables d’accès

aux services selon chacun des sièges tumoraux retenus, en précisant la qualité des

preuves scientifiques à l’appui ;

§ de déterminer les situations particulières justifiant un délai moindre ;

§ de recommander toute autre stratégie visant à réduire les délais avant qu’un patient

n’obtienne le traitement chirurgical dont il a besoin.

Le présent document constitue l’aboutissement de notre démarche. Après avoir décrit

l’approche générale retenue, nous présentons la méthode que nous avons adoptée, les

consensus observés parmi nos groupes d’experts et les recommandations qui s’en dégagent.

Enfin, une discussion des résultats sera menée pour éclairer la prise de décision et, à terme,

améliorer la gestion des délais dans le domaine de l’oncologie.



4 Avis sur les délais dans le traitement chirurgical du cancer

MÉTHODE

Nous avons d’abord convenu de constituer des groupes d’experts pour douze sièges tumoraux.

Ces sièges retenus regroupent l’essentiel de l’activité oncologique chirurgicale, à l’exclusion de

la pédiatrie qui ne faisait pas partie de notre mandat. Chaque groupe a été placé sous la

direction d’un chirurgien reconnu dans le domaine, qui était responsable de former un groupe

de travail représentatif des différentes régions et universités du Québec (cf. liste des médecins

collaborateurs).

Les groupes d’experts furent invités à consulter la littérature scientifique de leur domaine afin de

rassembler les données portant sur le résultat de la thérapeutique chirurgicale du cancer selon

les périodes d’attente. Aux fins de l’exercice, nous avons utilisé des critères généralement

reconnus pour l’évaluation de la qualité des études scientifiques.

TABLEAU 1 – Recommandations selon la qualité de la preuve scientifique

Recommandation Niveau d’évidence

Grade A

Grade B

Grade C

Niveau 1 : à partir d’études randomisées et de méta-analyses

Niveau 2 : à partir d’études observationnelles et d’autres études

expérimentales ou cliniques fiables

Niveau 3 : à partir d’études plus limitées et d’opinions d’experts ou

entérinées par des autorités reconnues

Source : Modification d’un tableau produit par le Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique
(Canadian Task Force).

Le mandat et les principaux paramètres adoptés furent confirmés par une lettre adressée à

chacun des responsables des groupes d’experts, en date du 19 avril 2000. Deux rencontres de

coordination, auxquelles furent invités les responsables de groupes d’experts et les trois

mandataires du CQLC, furent tenues le 9 juin et le 24 novembre 2000. Les rapports de chacun
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des groupes d’experts furent discutés à cette deuxième rencontre de manière à en dégager les

orientations générales. Un rapport préliminaire fut par la suite présenté au Conseil québécois de

lutte contre le cancer et discuté d’abord à sa rencontre du 17 décembre 2000 et à celle du

16 janvier 2001.

Cadre d’analyse

Au fur et à mesure que la réflexion et le travail des groupes avançaient, le besoin de se doter

d’un cadre d’analyse s’est imposée. Ce cadre a pris forme au fil des discussions avec les

collègues, à différents stades du projet. La représentation finale dont nous avons convenue

constitue le schéma A.
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Schéma A

Cadre d’analyse des délais en fonction de
l’évolution des formes chirurgicales de cancer

Habitudes de vie
Salubrité du milieu de vie
Prédisposition génétique
Compétence immunitaire

Développement
des cellules
cancéreuses

Conscience de
signes et

symptômes

Consultations
médicales de

1re ligne

Procédures
diagnostiques et

consultations
spécialisées

Procédures
chirurgicales

à visée curative

Autres
procédures

thérapeutiques

Procédures à
visée palliative

Délai de
reconnaissance

Délai de
consultation

Délai
d’investigation

Délai
d’intervention
chirurgicale

Délai de
traitement

complémentaire

Délai de
traitement
de soutien

Résultats
de

santé
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Le cadre d’analyse permet de mettre en relation les différents éléments à considérer quand il

est question d’intervenir en temps opportun pour contrer le cancer. En amont se retrouvent les

différents facteurs étiologiques qui contribuent à l’incidence du cancer. Entre le moment où le

développement des cellules cancéreuses est soutenu et celui où la personne atteinte prend

conscience de la présence de signes ou de symptômes s’écoule un temps plus ou moins long,

que nous avons appelé le délai de reconnaissance. Entre le moment où les signes et

symptômes sont reconnus par la personne et celui où elle prend l’initiative de consulter un

médecin de première ligne se situe le délai de consultation. Les facteurs qui influent sur ces

deux périodes sont largement attribuables à la personne atteinte, dans la mesure où elles

dépendent de ses valeurs, de ses connaissances et de ses attitudes par rapport au système de

soins. Il faut aussi comprendre que le délai de consultation peut être allongée en raison de

difficultés à rencontrer un médecin de première ligne.

Entre la première consultation médicale en omnipratique et l’enclenchement de procédures à

visée diagnostique se situe le délai d’investigation, qui inclut notamment l’attente avant de

rencontrer le médecin spécialiste. La qualité de la préparation de l’omnipraticien à agir est

déterminante en matière de lutte contre le cancer. Toutefois, on doit comprendre que

l’accessibilité aux ressources professionnelles spécialisées et diagnostiques jouent à cette

étape un rôle primordial. De plus, des difficultés de communication entre l’omnipraticien et les

médecins spécialistes, de même qu’entre les spécialistes de différentes disciplines peuvent

entraver l’articulation des diverses interventions spécialisées requises par certains patients.

Une fois que les analyses sont complétées et que le diagnostic présumé de cancer justifie une

chirurgie, on parle alors du délai d’intervention chirurgicale. On comprendra ici que ce

diagnostic présumé ne pourra souvent être confirmé qu’au moment de l’analyse anatomo-

pathologique des tissus prélevés au moment de la chirurgie. Nous étions pleinement conscients

que ce délai d’intervention chirurgicale constituait le point capital de notre mandat et nos

recommandations témoignent de ce fait.

Après l’intervention chirurgicale initiale, d’autres procédures thérapeutiques complémentaires

peuvent être nécessaires, par exemple une chimiothérapie ou un traitement de radio-oncologie.

Les périodes d’attente sont fréquentes à cette étape. On parle alors de délais de traitement

complémentaire. De plus, dans certaines situations, ces autres modalités thérapeutiques sont

utilisées en phase préopératoire. La planification de l’intervention chirurgicale à la suite de tels
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traitements doit être respectée de façon assez rigoureuse pour que l’intervention demeure

efficace.

Nos recommandations font également valoir les situations particulières qui motivent des

approches d’exception liées à la gravité et au caractère d’extrême urgence de certains cas.

Enfin, compte tenu de l’évolution de certains cancers, des procédures chirurgicales palliatives

peuvent être utiles. Celles-ci sont malheureusement souvent retardées (délai de traitement de

soutien).
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RÉSULTATS

Il est généralement admis dans la littérature scientifique qu’un diagnostic précoce du cancer

améliore la survie des patients. Les meilleures preuves qui existent se rapportent au cancer du

sein, du col de l’utérus et du colon. C’est sur la base de ces démonstrations scientifiques que

furent conçus des programmes de dépistage à l’échelle des populations. Cependant, il n’existe

que peu de données prouvant l’efficacité d’un traitement précoce. À l’heure actuelle, des essais

cliniques visant à obtenir de telles preuves ne seraient pas acceptables sur le plan éthique.

La revue de la littérature sur les délais de traitement chirurgical nous a permis de constater la

rareté des données à ce sujet. Sauf quelques exceptions, les preuves de niveau 1 ou de

niveau 2 n’existent pas. C’est pourquoi nous avons dû extrapoler à partir de résultats sur les

traitements non chirurgicaux du cancer, de protocoles de recherche internationaux qui fixent

certains délais dans le traitement et, enfin, de l’opinion des médecins experts (preuves de

niveau 3).

Nous avons également examiné la possibilité de mettre la rapidité de l’évolution du cancer en

relation avec l’efficacité relative du traitement pour mieux gérer les délais. Nous n’avons pas

retenu cette approche, d’une part, parce que la rapidité de la progression de la maladie (temps

de doublement) varie substantiellement d’un individu à un autre pour un même type de cancer

et, d’autre part, parce qu’une discrimination négative basée sur l’efficacité moyenne de la

thérapeutique pourrait être préjudiciable à de nombreux malades.

Un élément incontestable demeure la progression inévitable de la maladie tant que le traitement

n’a pas commencé. De plus, les conséquences négatives de nature personnelle, familiale et

sociale peuvent être aggravées par des délais excessifs.

Prémisses de nos recommandations

Au terme de nos travaux, nous avons obtenu un consensus sur certaines notions

fondamentales qui devraient guider la prise de décision et les efforts de gestion en matière

d’oncologie chirurgicale.
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Ainsi, il nous est permis d’affirmer que les délais peuvent avoir un effet défavorable sur :

§ le stade d’évolution de la maladie au moment de la chirurgie ;

§ l’efficacité de l’intervention, car les résultats sont moins bons si les gestes sont

posés plus tard dans l’évolution de la maladie ;

§ la détresse psychologique que peuvent ressentir la personne atteinte et ses

proches ;

§ les coûts de l’épisode de soins, car un diagnostic tardif peut entraîner le recours à

des interventions supplémentaires.

Délai médicalement acceptable

Sur la base des observations qui précèdent et des travaux réalisés par les groupes d’experts,

notre comité recommande que le délai entre le moment où un diagnostic présumé de cancer est

posé par le médecin spécialiste et le moment où l’intervention chirurgicale à visée curative est

effectuée n’excède pas quatre semaines. Ce délai doit inclure les consultations et les analyses

nécessaires à la détermination du traitement et à l’évaluation préopératoire ainsi que l’attente

de l’admission à l’hôpital. Il est à noter que ce délai de quatre semaines est un délai moyen. Le

tableau 2 fait la synthèse des travaux des groupes d’experts. Les informations présentées

précisent le délai considéré comme acceptable pour les différents cancers étudiés. Il importe de

souligner que le délai prescrit pour certains cancers est inférieur à quatre semaines.

Situations particulières

Certaines conditions cliniques exigent une intervention plus rapide que la norme de quatre

semaines. Elles constituent des urgences médicales qui présentent une menace immédiate

pour la vie des malades (voir le tableau 2). Le système de gestion de l’accès aux services de

chirurgie oncologique au Québec doit explicitement en tenir compte. De plus, certaines

conditions impliquent une hospitalisation rapide avant la chirurgie afin d’éviter une détérioration

de l’état de santé des patients et de préparer le mieux possible ces patients à l’opération. Par

exemple, certains patients atteints du cancer de l’œsophage ont besoin d’interventions

nutritionnelles intensives préopératoires visant à diminuer les risques de complications reliées à

la dénutrition et au traitement chirurgical.
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Stratégie globale de réduction des délais

Nous avons déjà mentionné que, même si le délai précédant la chirurgie est le plus visible, ce

n’est pas la seule période qui a une importance sur le plan médical. La stratégie relative à la

réduction des délais doit tenir compte d’un ensemble de facteurs. Voici les cibles à considérer :

Patients

La méconnaissance des signes et symptômes du cancer, la connaissance insuffisante des

ressources en place et la méfiance par rapport à un diagnostic de cancer ou à un traitement

pour le cancer peuvent expliquer des retards importants à diverses étapes du traitement ;

Fournisseurs de soins

L’attente avant l’obtention d’un rendez-vous et avant la prescription ou l’obtention de tests

diagnostics ainsi que les difficultés éprouvées par le patient à rencontrer le médecin consultant

ou celles qu’ont les divers spécialistes à établir un consensus représentent également des

facteurs à prendre en compte. À cet égard, les groupes d’experts ont beaucoup insisté sur

l’accessibilité aux tests diagnostics, qui est insatisfaisante dans plusieurs milieux ;

Établissements

Compte tenu de la mission générale des établissements et du rôle souvent mal défini de ces

établissements lorsqu’il est question de traitement contre le cancer, on observe une

organisation plus ou moins adéquate des ressources et une compétition entre les divers

départements hospitaliers concernant ces ressources. Des difficultés relatives à la collaboration

entre les établissements (ex. : corridors de référence) contribuent également à rendre

l’organisation des services moins efficace ;

Système de santé

Certains facteurs sont liés au système de santé et à la façon dont il est organisé. Vu l’évolution

projetée de l’incidence du cancer, la mobilisation des ressources spécialisées dans le traitement

du cancer appelle le redressement de certaines situations problématiques.  En particulier,

l’absence d’une planification systématique, l’insuffisance des ressources spécialisées ainsi que

des lacunes dans les ressources matérielles et financières sont à l’origine de plusieurs

difficultés.
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Dans ce contexte, les groupes d’experts ont proposé différentes solutions susceptibles de

réduire les délais, dont la sensibilisation de la population aux signes et symptômes du cancer et

la transmission de l’information sur les ressources en place, la sensibilisation des médecins

généralistes à la problématique du cancer, la formation adéquate et en nombre suffisant du

personnel spécialisé, le rehaussement du parc technologique en imagerie médicale, la

réservation de blocs opératoires, d’unités dans les services de soins intensifs et de lits

d’hôpitaux pour les soins aux personnes atteintes d’un cancer et l’accès aux services de

radiothérapie pour ces personnes.
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TABLEAU 2 – Délai considéré comme acceptable pour les différents cancers étudiés

Siège tumoral
Type de tumeur

et technique
Délai

(semaines)
Recommandation

(grade) Situations particulières

Colo-rectal 4-6 C   Perforations ou occlusions, ou
imminence de ces complications

Système digestif
(excluant colo-
rectal)

  Œsophage
  Estomac
  Intestin grêle
  Foie
  Voies biliaires
  Pancréas

4 C   Œsophage : dysphagie avec perte de
poids

  Estomac et intestin grêle :
- perte de poids importante
- hémorragie digestive
- perforation
- occlusion

  Foie : rupture tumorale
  Voies biliaires et pancréas :

- fièvre
- ictère avec prurit
- perte de poids
- atteinte de l’état général

Gynécologique   Ovaire et trompe
  Carcinomatose d’origine péritonéale
  Endomètre
  Col utérin et vagin
  Vulve
  Cancer du col utérin et grossesse

4

4-8

C

B

  Ovaire : carcinomatose causant une
ascite importante

  Endomètre et col utérin : saignements
importants

Mise en garde
La norme de quatre à huit semaines
doit être appliquée au cas par cas et
peut varier selon le stade de la
maladie

Hématologique   Lymphome
- biopsie ganglionnaire

  Myélome

2 C   Atteinte osseuse diffuse avec risque
de fracture

  Thrombocytopénie grave

Musculo-
squelettique

  Sarcome osseux de haut grade :
- biopsie
- chirurgie post-chimiothérapie

  Sarcome osseux de bas grade :
- biopsie
- chirurgie

1
2

1-2
4

C
  Métastases osseuses avec risque de

fracture

  Sarcome des tissus mous :
- sans radiothérapie préopératoire
- à la suite d’une radiothérapie
- liposarcome bien différencié ou

dermatofibrosarcome

  Tumeurs bénignes agressives  :
(ex. : tumeur à cellules géantes)
- biopsie
- chirurgie

2-3
4-6

6-8

1-2
4
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TABLEAU 2 – Délai considéré comme acceptable pour les différents cancers étudiés (suite)

Siège tumoral
Type de tumeur

et technique
Délai

(semaines)
Recommandation

(grade) Situations particulières

Neurologique

ADULTES Supra-tentorielle

  Gliome de bas grade en progression prouvée
par l’examen radiologique ou clinique

  Gliome de haut grade

  Méningiome

  Adénome hypophysaire

  Lymphome du système nerveux central
- biopsie stéréotaxique

Infra-tentorielle

  Schawnnome, méningiome, épidermoïde

Maladie métastatique

Prognostic > 3 à 6 mois

  Lésion unique

  Lésions multiples

2

2

Cas par cas

4

1

Cas par cas

1

Cas par cas

C

C

C

  Selon la localisation, l’âge et les
symptômes

  Détérioration de l’état du patient
malgré les stéroïdes

  Cas par cas

  Compression chiasmatique avec
atteinte de la fonction visuelle

  Apoplexie hypophysaire

  Détérioration de l’état du patient
malgré les stéroïdes

  Hydrocéphalie
  Atteinte des nerfs crâniens ou du

système cérébelleux

  Lésion de la fosse postérieure avec
hydrocéphalie

  Effet de masse significatif

Ophtalomologique   Mélanome de la choroïde ou du corps ciliaire,
pseudomélanome, tumeur maligne de l’orbite

  Iris et conjonctive
  Paupière
  Rétinoblastome

1-4

2-6
2-8
1

C   Patient jeune
  Grosse tumeur
  Tumeur active, négligée ou causant

des symptômes

Oto-rhino-
laryngologique

  Panendoscopie diagnostique
  Chirurgie

2
4

C   Obstruction des voies respiratoires
supérieures

Peau   Mélanome
  Autre tumeur

2-4
> 4

C
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TABLEAU 2 – Délai considéré comme acceptable pour les différents cancers étudiés (suite)

Siège tumoral
Type de tumeur

et technique
Délai

(semaines)
Recommandation

(grade) Situations particulières

Poumon   Tout type 3 C   Syndrome de la veine cave supérieure
  Obstruction des voies respiratoires
  Pneumonie obstructive
  Empyème
  Anomalies métaboliques paranéoplasiques
  Hémoptysie massive
  Métastases cérébrales synchrones

Sein   Confirmation diagnostique
  Chirurgie
  Cancer inflammatoire ou

localement avancé (post-
chimiothérapie, si indiqué)

4
4

3-4

C

Urologique   Prostate
  Rein
  Vessie

- superficiel
- infiltrant

  Testicule
- confirmation diagnostique
- chirurgie de stadification

  Pénis

4-8
2-6

4-6
2-4

2
4

2-4

C   Cancer métastatique causant des symptômes
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DISCUSSION

Nos travaux ont mis en lumière la rareté des données scientifiques portant sur l’accessibilité

aux soins pour traiter le cancer. C’est pourquoi notre avis repose sur un consensus d’experts,

tout en témoignant de l’importance de la dimension humaine et sociale du problème. À nos

yeux, la question des délais d’intervention chirurgicale devait être analysée dans une

perspective globale, en considérant l’ensemble des facteurs qui entraînent ces délais. Nous

avons donc effectué notre analyse en tenant compte de l’ensemble de la période de traitement

(cadre d’analyse) et avons proposé une stratégie globale de réduction des délais.  Cette vision

est davantage susceptible de contribuer à l’amélioration de la qualité des services en oncologie

au Québec.  Elle implique cependant des actions qui incluent mais dépassent la mise en place

d’un système pour gérer l’accès à la chirurgie oncologique.

Certaines mises en garde concernant les listes d’attente doivent être faites. En effet, celles-ci

peuvent poser des problèmes de validité puisqu’elles sont difficiles à maintenir à jour et qu’elles

incluent souvent des patients déjà opérés ou inscrits par plus d’un médecin ou plus d’un centre.

Par ailleurs, les listes peuvent être peu fiables, soit parce que les données sur les

caractéristiques médicales sont erronées ou qu’elles permettent difficilement d’apprécier le

risque posé par l’attente. Quel que soit le système d’information retenu, celui-ci devra tenir

compte des situations particulières et du degré d’urgence qui s’y rattache. Le système de

gestion devrait également comporter des mécanismes de contrôle de la qualité permettant de

vérifier et d’actualiser régulièrement les listes utilisées.

Une meilleure gestion des délais contribuera sans doute à une plus grande productivité dans le

domaine des soins de santé en oncologie. Toutefois, seule une planification appropriée de

l’activité chirurgicale ainsi que des services diagnostiques et thérapeutiques connexes

permettra, à terme, d’obtenir le succès escompté. Les efforts visant une meilleure gestion des

délais devront enfin s’inscrire dans la dynamique plus générale de la mise en place du

Programme québécois de lutte contre le cancer.
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CONCLUSION

Nos travaux ont montré l’intérêt des cliniciens à s’impliquer pour améliorer la qualité des

services en oncologie. Ils nous ont permis de préciser certaines des conditions à réunir pour

réduire les délais à chacune des différentes étapes de la période de traitement. L’importance de

mieux considérer l’évolution des besoins et de planifier les ressources appropriées pour y

répondre a été démontrée d’une façon non équivoque.  Notre réflexion nous portent à croire

qu’une stratégie globale de réduction des délais serait hautement souhaitable pour le Québec.
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