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Résumé

Objectif : Elaborer des points de repére en ce qui a trait aux temps
d’attente en obstétrique-gynécologie.

Résultats : Les points de repére énoncés dans le présent document
ont été recommandés par le comité spécial de la SOGC sur les
temps d’attente, dont les membres comprenaient des spécialistes
en obstétrique, en gynécologie, en urogynécologie et en
gynécologie oncologique. Une analyse documentaire a été menée
sur les temps d’attente et I'acces aux soins; de plus, les directives
cliniques et les documents sur les normes de diligence existants
ont fait I'objet d’'un examen.

La présente déclaration de principe, élaborée par le comité spécial
de la SOGC sur les temps d’attente, a été adoptée par le Conseil
de la SOGC dans le cadre de sa réunion du 10 novembre 2007.
Le Conseil de la SOGC compte des représentants de toutes les
régions du Canada, des spécialistes de tous les domaines de
pratique en obstétrique-gynécologie, des médecins de famille, des
infirmiéres, des sages-femmes, des directeurs de programme et
des résidents, ainsi qu’une représentante du public.

Issues : Formulation par consensus de recommandations quant aux
temps d’attente en obstétrique-gynécologie.
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INTRODUCTION

Depuis de nombreuses années, l'accés en temps
opportun aux soins de santé constitue une priorité
pour les patientes, les fournisseurs de soins de santé, les
organisations du domaine de la santé, les gouvernements et
le public en général. Les points de repere en maticre de
temps d’attente ont été reconnu a titre de priorité
gouvernementale dans le document de 2004 intitulé « Un
plan décennal pour consolider les soins de santé! »; de
plus, les gouvernements provinciaux, territoriaux et fédéral
ont adopté une gamme de politiques et de stratégies pour
faire face aux temps d’attente prolongés pour 'obtention de
soins. En 2004, I’Alliance sur les temps d’attente (ATA) a
été mise sur pied et les gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux ont accepté d’élaborer des points de repere
pour les temps d’attente dans cinq domaines de priorité
(cancer, chirurgie cardiaque, imagerie diagnostique,
arthroplasties et restauration de la vue). En avril 2007,
I’ATA a élargi sa portée en vue d’inclure les soins d’urgence,
la psychiatrie, la gastro-entérologie, 'anesthésiologie et la
chirurgie plastique.

A Theure actuelle, aucune initiative n’a été mise sur pied
pour gérer et surveiller les temps d’attente dans le domaine
de Pobstétrique-gynécologie, et nous ne disposons toujours
pas de points de repére en matiere de temps d’attente
appropriés. La présente déclaration de principe a pour
objectif de proposer des recommandations fondées sur des
connaissances spécialisées, en ce qui a trait aux temps
d’attente médicalement appropriés pour
Iobtention d’une consultation et d’interventions du
domaine de obstétrique-gynécologie.

maximaux

En ce qui concerne l'obstétrique, la question des temps
d’attente a, dans la plupart des cas, été ignorée par tous les
territoires de compétence provinciaux. De toute évidence,
des qu'une femme tombe enceinte, des délais précis sont

Les déclarations de principe font état des percées récentes et des progres cliniques et scientifiques a la date de publication de
celles-ci et peuvent faire I'objet de modifications. Il ne faut pas interpréter 'information qui y figure comme Fimposition d’un mode de
traitement exclusif a suivre. Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En
I’occurrence, il faut qu’il y ait documentation a Pappui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite

sans une permission écrite de la SOGC.
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mis en cause et les fournisseurs de soins de santé se doivent
de respecter les normes de diligence qui prescrivent
I’échéancier et le nombre de consultations prénatales, ainsi
que Iéchéancier et les exigences en mati¢re de dépistage
prénatal.

Le non-respect de ces normes peut s’avérer préjudiciable a
la santé de la mére et a la vie de son enfant. Ce non-respect
entraine également des conséquences pour l'obstétricien,
lequel peut alors faire face a une face réprimande de la part
du college de réglementation et/ou a une réclamation
médico-légale. Un acces opportun a la consultation, au
dépistage prénatal et a l'offre de services de santé est
essentiel pour assurer une grossesse et un accouchement
sans risques aux femmes et a leurs enfants.

Il s’avere essentiel de mettre en ceuvre une stratégie
claitement définie en matiére de temps d’attente en
obstétrique-gynécologie ~ pour  éviter les  effets
potentiellement négatifs des temps d’attente trop prolongés
sur les soins offerts aux patientes. Les temps d’attente
inopportunément prolongés peuvent exercer des effets
indésirables sur les issues de santé et, dans certains cas,
entrainer la mort. De toute évidence, les temps d’attente
prolongés existent déja depuis un certain nombre d’années
et Pobtention de solutions acceptables nécessitera encore
un certain temps.

En 20006, un rapport de I'Institut Fraser? indiquait que le
temps d’attente total entre l'orientation de la part d’un
omnipraticien et le traitement, dont les chercheurs ont fait
la moyenne pour les 12 spécialités et les 10 provinces
sondées, était de 17,7 semaines en 2005 et de 17,8 semaines
en 20006. Le temps d’attente a I’échelle du Canada a connu
une légere hausse entre 2005 et 2000, et 'on considere
maintenant qu’il est élevé, tant sur le plan historique qu’a

ABREVIATIONS

ACPM
AGC Cellules glandulaires atypiques

Association canadienne de protection médicale

ASC-H Cellules malpighiennes atypiques, ne peut exclure les
|ésions malpighiennes intraépithéliales de haut grade

histologique

ATA Alliance sur les temps d’attente

ICIS Institut canadien d’information sur la santé

LIBG  Lésion malpighienne intraépithéliale de bas grade
histologique

LIHG  Lésion malpighienne intraépithéliale de haut grade
histologique

IRSS Institut de recherche en services de santé

NICE  National Institute for Health and Clinical Excellence

STA Stratégie sur les temps d’attente

I’échelle internationale. Selon le rapport, le temps d’attente
était prolongé dans une proportion de 91 % en 20006, par
comparaison avec la situation qui prévalait en 19932.

Dans un rapport intitulé « Les temps d’attente - perspective
de la responsabilité médicale », PACPM déclare que les
enjeux liés a la responsabilisation et a la responsabilité civile
médicale auxquels les médecins sont confrontés en raison
des temps d’attente dans les soins de santé découlent du
devoir de diligence du médecin envers ses patients. En
droit, les médecins ont un devoir de diligence envers leurs
patients et ils peuvent étre tenus responsables des
préjudices subis par leurs patients en raison d’un
manquement au devoir de diligence. En vertu de ce devoir,
le médecin est tenu d’agir avec prudence dans tout ce qu’il
fait au patient et pour ce dernier, y compris la présence
aupres du patient, le diagnostic, I'aiguillage, le traitement et
les instructions. I’ACPM recommande aux sociétés de
spécialité de jouer un role de soutien en matiére
d’évaluation et de détermination des temps d’attente
médicalement appropriés, et de faire la promotion des
processus nécessaires pour assurer la gestion des temps
d’attente et de mettre en évidence les améliorations qui en
résulteraient en matiere de soins aux patients’.

La Société des obstétriciens et

gynécologues du Canada

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada
(organisation professionnelle a but non lucratif) est I'une
des plus anciennes organisations vouées a la spécialité de
I'obstétrique-gynécologie en Amérique du Nord. Elle
compte, parmi ses membres, plus de 3 000 obstétriciens-
gynécologues, ainsi que des omnipraticiens, des chercheurs,
des infirmieres, des
professionnels prodiguant des soins de santé aux femmes.

sages-femmes et  d’autres

Depuis sa fondation en 1944, la SOGC a connu une
évolution considérable et compte maintenant plus de
30 comités, dont des comités cliniques tels que ceux sur la
santé des femmes autochtones, sur éducation publique,
sur la pratique clinique—Obstétrique (axé sur la grossesse
normale), sur la médecine feeto-maternelle (axé sur la
grossesse exposée a des risques élevés), sur les maladies
mammaires et sur la santé des femmes a Déchelle
internationale, ainsi que des comités de perfectionnement
professionnel sur Péthique, les ressources humaines et les
aspects économiques.

La SOGC a pour mandat de promouvoir 'excellence dans
la pratique de Pobstétrique-gynécologie et la santé des
femmes par le leadership, la défense des droits, la collabora-
tion, la prise de contact et I’éducation. Elle épouse les
valeurs et les convictions qui menent a 'amélioration des
soins offerts aux patientes et cherche a promouvoir
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I’évolution du systeme de soins de santé aux niveaux pro-
vincial, territorial et national.

La SOGC se préoccupe du fait que les Canadiennes
n’obtiennent pas un opportun  aux
gynécologiques et obstétricaux. Ce qui est encore plus
important, la SOGC se préoccupe du fait que la prolonga-
tion des temps d’attente pour I'obtention de services de
consultation, d’exploration et de chirurgie peut exercer un
effet indésirable sur la santé et la qualité de vie des
Canadiennes.

acces soins

La SOGC estime que la spécialité de Pobstétrique-
gynécologie doit étre incluse dans ’ATA et que des points
de repére pour cette spécialité devraient étre adoptés par
tous les territoires de
territoriaux dans un avenir prochain.

compétence provinciaux et

Processus et considérations particuliéres

La SOGC reconnait que le travail de PATA a mené a des
améliorations en matiére de temps d’attente partout au pays.
Néanmoins, compte tenu de 'absence de points de repere
nationaux en ce qui concerne les temps d’attente en
obstétrique-gynécologie, la SOGC estime qu’il est impor-
tant de proposer de tels points de repere et de les porter a
lattention de PATA a des fins d’analyse.

La SOGC soutient la définition du terme « points de repere
en maticre de temps d’attente » établie par PATA

« objectifs de rendement du systeme de santé qui refletent
un consensus général sur les temps d’attente médicalement
raisonnables dans les
patients »*. Tout comme d’autres groupes de spécialité, la
SOGC en est arrivée a ses recommandations en matiere de
temps d’attente acceptables par 'obtention d’un consensus
parmi les praticiens. Compte tenu de la rareté des résultats
de recherche et de 'importance du jugement clinique, la
SOGC a suivi 'exemple d’autres groupes médicaux et a
proposé des points de repére « factuels, mais n’étant pas liés
a des données probantes ». Les points de repere proposés
sont des « objectifs de rendement du systeme de santé qui
refletent un consensus général sur les temps d’attente
médicalement raisonnables dans les services de santé
fournis aux patients »*.

services de santé fournis aux

Dans le cadre de I’élaboration de la présente politique, la
SOGC a souscrit aux 10 principes proposés par TATA pour
I’élaboration de points de repére en matiere de temps
d’attente :

1. Les Canadiens ont le droit de bénéficier de soins en
temps opportun et de grande qualité. I.’établissement
et le maintien de points de repere sur les temps
d’attente ne doivent nullement compromettre la qualité
des soins prodigués aux patients.
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2. 1l faut élaborer les points de repere sur les temps
d’attente du point de vue du patient.

3. L’¢laboration et I'établissement de points de repére sur
les temps d’attente doivent reposer sur une approche
pancanadienne afin d’aider a assurer que les Canadiens
bénéficient d’un acces comparable aux soins
nécessaires, d’éviter le double emploi et de maximiser
les économies d’échelle.

4. Les points de repére sur les temps d’attente doivent
reposer sur les meilleures données probantes
disponibles, ainsi que sur un consensus clinique.

5. Les points de repére sur les temps d’attente sont
dynamiques et devraient émaner d’un processus
continu et transparent comportant 'évaluation, la mise

a jour en temps opportun et 'amélioration des points
de repere au besoin.

6. I’élaboration, 'amélioration et la mise en ceuvre
réussies des points de repere sur les temps d’attente
passent par la contribution des le début, continue et
significative des milieux de la pratique (travailleurs de
la santé de premiere ligne).

7. 11 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 systéme de santé.

8. Les points de repére sur les temps d’attente et les
cibles provinciales connexes a viser pour les réduire
doivent étre viables.

9. I’établissement de points de repere sur les temps
d’attente ne doit pas se faire au détriment d’'une
réduction de l'acces aux autres services de santé.

10. 11 faut mettre en ceuvre les points de repere sur les
temps d’attente en se fondant sur des lignes directrices
appropriées et sur des outils d’établissement des
priorités qui sont justes, équitables et transparents
pour le patient®.

Temps d’attente en ce qui concerne les domaines
de pratique en obstétrique-gynécologie

La SOGC recommande I’établissement de points de repere
nationaux en ce qui a trait aux soins obstétricaux et
gynécologiques (consultation, exploration et chirurgie) dans
les domaines de pratique suivants.

Obstétrique

* Consultation entre un fournisseur de soins de santé
primaires et un obstétricien en ce qui concerne la
premiére rencontre prénatale.

* Consultation entre un fournisseur de soins de santé et
un spécialiste en médecine feeto-maternelle pour les
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femmes qui présentent des facteurs de risque en
matiere d’issues périnatales indésirables.

e Exploration : Dépistage maternel, dépistage feetal, y
compris I’échographie.

* Accouchement de grossesse apres terme ou prolongée.

* Chirurgie : Césarienne.

Gynécologie

Gynécologie générale

* Consultation entre un fournisseur de soins de santé
primaires et un gynécologue.

* Interventions diagnostiques et thérapeutiques visant les
troubles non malins de 'utérus ou des annexes.

* Prise en charge chirurgicale des troubles non malins de
l'utérus ou des annexes.

* Prise en charge chirurgicale du prolapsus.

Cancers gynécologiques

* Consultation entre un fournisseur de soins de santé
primaires et un gynécologue.

* Consultation entre un fournisseur de soins de santé et
un gynécologue-oncologue.

* Exploration : Colposcopie.

* Chirurgie visant les cancers gynécologiques.

Urogynécologie

* Consultation entre un fournisseur de soins de santé
primaires et un gynécologue.

* Consultation entre un fournisseur de soins de santé et
un urogynécologue.

* Chirurgie visant 'incontinence a I'effort.

Obstétrique

Consultation entre un fournisseur de soins de santé
primaires et un obstétricien en ce qui concerne la premiere
rencontre prénatale

La femme enceinte nécessite des explorations et des soins
prénatals menés selon I’échéancier déterminé par les
normes de diligence nationales. L’échéancier de la tenue de
ces soins et la détermination du professionnel de la santé
appropri¢ dépendront des caractéristiques de la patiente.
L’horaire des rendez-vous prénatals devrait étre déterminé
par la parité et la présence de complications médicales.
Dans le cas d’une femme nullipare présentant une grossesse
sans complications, un horaire de dix rendez-vous s’avere
adéquat. Dans le cas d’une femme pare présentant une
grossesse sans complications, un horaire de sept
rendez-vous s’avere adéquat. Dans le cas d’une femme
présentant une grossesse sans complications, les soins
prénatals peuvent
sage-femme ou un omnipraticien. En présence de compli-
cations et dans les cas de grossesses exposées a des risques

également étre offerts par une

élevés, 'on devrait avoir recours aux services dun
obstétricien®.

Les sages-femmes et les omnipraticiens participent
également a 'offre des soins prénatals. Il est intéressant de
noter que les sages-femmes se voient imposer une limite
quant au nombre de patientes qu’elles peuvent desservir en
un an : dans la plupart des territoires de compétence, les
sages-femmes peuvent offrir leurs services a un maximum
de 40 femmes par année. De plus, le nombre de médecins
de famille offrant des soins obstétricaux au Canada est
limité. Ainsi, puisque aucune restriction n’est imposée aux
obstétriciens, ceux-ci se doivent de faire face a la demande
croissante en matiére de soins de maternité. Puisque les
obstétriciens doivent s’acquitter de la part du lion de la
charge de travail, les temps d’attente sont inévitablement
prolongés au fur et a mesure de 'augmentation du volume
de patientes s’adressant aux cabinets de spécialistes.
L’établissement d’'un temps d’attente maximal acceptable
pour la consultation d’un obstétricien s’aveére donc
essentiel.

Consultation auprés d’un spécialiste en médecine
feeto-maternelle pour les femmes enceintes qui présentent
des facteurs de risque en matiére d’issue périnatale
indésirable

11 est possible qu'une femme enceinte bénéficiant de soins
prénatals en vienne a présenter des symptomes et/ou des
facteurs prédisposants en matiere d’issues périnatales
indésirables. Il est essentiel que ces femmes enceintes
puissent bénéficier d’un acces opportun a des services
d’évaluation et de dépistage prénatals adéquats, et d’une
aide quant a la planification d’un accouchement sans heurts,
ce qui permettrait de prévenir les complications.

Dépistage prénatal

Le dépistage prénatal comprend les examens, les
évaluations et les interventions dont le potentiel quant 4 la
diminution des taux de morbidité et de mortalité a été
démontré. Lefficacité des stratégies de dépistage prénatal
dépend de la mise en ceuvre et de l'interprétation opportune
des tests, menant ainsi a l'identification d’un probleme
potentiel et a la prise de mesures cliniques efficaces.

Dépistage maternel

* Dépistage intégré entre la 11¢ et la 13¢ semaine

* Dépistage sérologique chez la meére (DSM) entre la 15¢
et la 16¢ semaine

* Dépistage glycémique entre la 28¢ et la 30¢ semaine

Dépistage feetal

* Echographie visant la clarté nucale entre la 11¢ et la 14¢
semaine.

. Echographie aux fins d’un dépistage complet entre la
16¢ et la 20¢ semaine.
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* Autres échographies, au besoin, pour les femmes qui
présentent des facteurs de risque en matiere d’issue
périnatale indésirable.

Surveillance

* Le cas échéant, profils biophysiques et examens de
réactivité feetale.

Accouchement d’'une grossesse aprés terme
(prolongée)

La présence d’une grossesse apreés terme s’accompagnant
d’un age gestationnel d’au moins 41 semaines completes
constitue l'une des indications les plus courantes du
déclenchement du travail. 1l a été¢ démontré que ce dernier
entrainait une baisse de la probabilité dune mort
périnatale®. Parmi les autres indications du déclenchement,
on trouve la rupture prématurée des membranes, le danger
grave potentiel pour le feetus (retard de croissance
intra-utérin considérable, surveillance feetale inquiétante),
les pathologies maternelles (diabéte de type I, maladie
rénale, maladie pulmonaire significative, hypertension
gestationnelle, hypertension chronique), le syndrome des
antiphospholipides, la chorioamnionite soupconnée ou
prouvée, le décollement et le déces feetal. Cette liste n’est
pas exhaustive’.La SOGC affirme que le travail peut étre
déclenché pour des raisons logistiques (dont le risque de
travail rapide et la distance qui sépare la patiente de
I’hopital) et psychosociales’.

Césarienne

Selon la directive clinique de la SOGC visant les soins
obstétricaux®

Le recours a une césarienne d’urgence doit étre envisagé
et mis en ceuvre lorsque la présence d’un danger grave aigu
pour le feetus est soupgonnée et que 'accouchement vaginal
ne s’avere pas imminent.

Le recours a une césarienne urgente doit ¢tre envisagé et
mis en ceuvre lorsque la présence d’un danger grave aigu
pour le feetus et/ou la mere n’est pas encore évidente, mais
que la situation clinique de la patiente ou I’évolution du tra-
vail est telle que le recours a une césarienne s’avére indiqué.

Une césarienne doit étre effectuée sans délai a la suite de
Iéchec d’un essai d’accouchement vaginal du siege,
d’accouchement vaginal d’une grossesse multiple et
d’accouchement par Papplication de forceps au détroit
moyen.

La planification d’une césarienne devrait étre envisagée
pour les femmes qui nécessitent une deuxiéme césarienne
ou qui présentent des pathologies qui compromettent leur
streté et/ou celle de leur enfant.
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Gynécologie
Gynécologie générale

Consultation entre un fournisseur de soins de santé primaires
et un gynécologue visant des troubles non malins de I'utérus
ou des annexes

Les femmes qui présentent des troubles non malins de
P'utérus ou des annexes entrainant des saignements utérins
anormaux peuvent devoir étre orientées vers un
gynécologue. De tels saignements sont le plus couramment
causés pat des fibromes utérins, des polypes endométriaux
et des cycles hormonaux dysfonctionnels. Les saignements
anormaux vatient en gravité; ils vont des regles abondantes
et prolongées a I’hémorragie constituant un danger de mort

qui nécessite une intervention d’urgence.

Prise en charge chirurgicale des troubles non malins de
Putérus ou des annexes

Lorsque la prise en charge médicale échoue ou s’avere
inappropriée, les options chirurgicales disponibles pour la
prise en charge des troubles non malins de I'utérus ou des
annexes comprennent ’hystéroscopie visant le diagnostic
et/ou la résection de polypes et de fibromes, ’ablation de
Iendometre et/ou hystérectomie. Cette derniére constitue
une solution permanente pour la prise en charge de la
ménorragie et des saignement utérins anormaux’. Dans le
cas de la femme qui ne souhaite plus vivre de grossesses et
qui a tenté sans succes d’avoir recours a un traitement
médical visant a maitriser et a réduire les saignements,
I’ablation endométriale ou I’hystérectomie sont souvent les
seules options disponibles!?.

Consultation visant un prolapsus pelvien

Une orientation vers un gynécologue s’avere requise pour
les femmes qui nécessitent ’évaluation et la prise en charge
d’un prolapsus utérin, vésical ou vaginal. Parmi les
symptomes attribuables au prolapsus, on trouve une sensa-
tion de protrusion, une pression pelvienne, une inconti-
nence urinaire, un inconfort rectal et un inconfort associé a
Pirritation des tissus muqueux extériorisés!?. On estime que
seulement 30 % des femmes présentant une incontinence
cherchent a obtenir un traitement (les autres ne le font pas
en raison de embarras ou parce qu’elles estiment que rien
ne peut y remédier) et que 11 % des femmes subiront une
chirurgie visant un prolapsus pelvien et/ou une inconti-
nence au cours de leur viell.

Prise en charge chirurgicale du prolapsus

Les principaux objectifs de la prise en charge chirurgicale du
prolapsus génital symptomatique sont le soulagement des
symptomes, la reconstruction des soutiens pelviens et la
restauration d’une anatomie normale. Le retrait de 'utérus
ne constitue que l'une des parties des interventions
chirurgicales visant la relaxation pelvienne. La correction
concomitante de toute cystocele ou rectocele doit étre
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entreprise pour restaurer le soutien du vagin. Le fait de por-
ter attention au soutien du vagin et Poblitération d’une
entérocele potentielle minimiseront les risques de prolapsus
de la voute post-hystérectomie. Face au prolapsus utérin
avancé, il n’existe aucune solution de rechange chirurgicale
efficace autre que 'hystérectomie et la reconstruction du
plancher pelvien'”.

Cancers gynécologiques

Consultation visant une maladie préinvasive du tractus
génital

Les femmes peuvent étre orientées vers un gynécologue ou
un gynécologue-oncologue formé en matiere de diagnostic
et de prise en charge des maladies préinvasives du col
utérin, du vagin et de la vulve. Il s’agit d'un modele de
prévention du cancer, dans le cadre duquel les lésions
précancéreuses sont prises en charge avant qu’elles
n’évoluent en cancer invasif.

onsultation visant une maladie invasive (cancer

C Itat t lad

Un gynécologue ou un fournisseur de soins de santé
peut patiente  vers un
gynécologue-oncologue afin d’approfondir I'exploration
d’un cancer gynécologique soupconné et de procéder a la
prise en charge d’un cancer gynécologique.

primaires orienter  une

Exploration : Colposcopie

La colposcopie est habituellement recommandée a titre de
mesure de suivi a la suite de l'obtention de résultats
anormaux au test de dépistage par frottis de Pap. Cette
exploration permet a la plupart des femmes ayant obtenu
des résultats anormaux a la suite du frottis de Pap (soit une
manifestation potentielle de modifications précancéreuses)
de bénéficier d’un diagnostic histologique en bonne et due
forme et de la destruction ou de I'excision dirigée de la zone
de transformation afin de prévenir Papparition d’un cancer.
Une étude menée dans sept cliniques gynécologiques a New
South Wales, en Australie, a indiqué que les femmes devant
subir une colposcopie
situationnelle accrue, de la tension, une altération de la con-
centration et des caractéristiques somatiques de la
dépression!?.

connaissaient une anxiété

Les résultats cytologiques semblant indiquer la présence de
cellules anormales devraient rendre obligatoire la prise d’un
rendez-vous dans une clinique de colposcopie dans un délai
de trois semaines, dans le cas d’une LIHG; de 6 a
8 semaines, dans le cas de ASC-H; de 6 a 8 semaines, dans le
cas d’'une LIBG; de 6 semaines, dans le cas d’une LIBG
persistante; et de 6 semaines, dans le cas de AGC?3.

Prise en charge des cancers gynécologiques

Parmi les cancers gynécologiques, on trouve les cancers du
col utérin, de I'endometre, des trompes de Fallope, de
Povaire, de la vulve et du vagin, ainsi que la néoplasie

trophoblastique gestationnelle. Le cancer de 'endometre
constitue la malignité gynécologique la plus courante au
Canada. Les centres anticancéreux multidisciplinaires (ou
les patientes bénéficient d’un accés complet a des
spécialistes en médecine, en radiologie et en chirurgie
oncologique, ainsi qu’a une évaluation spécialisée de la
pathologie) sont ceux qui sont les mieux disposés a explorer
et a prendre en charge les cancers de 'endometre. La
plupart de ces patientes nécessiteront une chirurgie mettant
en cause une hystérectomie, une salpingo-ovariectomie
bilatérale, ainsi que des
rétropéritonéales. Chez les patientes qui présentent un can-
cer de l'endomeétre a cellules séreuses ou claires, une

évaluations nodales

stadification étendue ou une réduction tumorale agressive
seront indiquées au moment de I’évaluation chirurgicale.

Les patientes qui présentent une masse pelvienne donnant
lieu a des soupcons de cancer de l'ovaire devraient étre
orientées vers un gynécologue-oncologue a des fins
d’évaluation. La prise en charge d’un cancer de I'ovaire de
stade précoce apparent comprend la chirurgie visant le
retrait de la tumeur principale etla stadification chirurgicale,
dont I'évaluation de toutes les surfaces péritonéales et la
dissection des ganglions lymphatiques
para-aortiques. Dans le cas des maladies métastatiques, en
plus du retrait de la lésion ovarienne principale, une
réduction tumorale radicale pourrait s’avérer nécessaire,
mettant alors en cause une résection intestinale, ’éveinage
du diaphragme, ainsi que d’autres interventions
chirurgicales complexes pour minimiser la maladie
résiduelle et améliorer les chances de survie de la patiente.
Récemment, il a été prouvé que la chimiothérapie
intrapéritonéale améliorait le pronostic chez les patientes
présentant un cancer de l'ovaire qui ont fait 'objet d’une
réduction tumorale optimale!4, ce qui met en évidence
I'importance de la chirurgie agressive chez les patientes qui
présentent un cancer de Povaire avancé. La chimiothérapie
néoadjuvante s’accompagnant d’une réduction tumorale
chirurgicale différée planifiée peut également constituer une
option de traitement, selon les tableaux cliniques. Pour
déterminer les meilleurs soins a prodiguer dans chaque cas,
il faut pouvoir compter sur les connaissances spécialisées
d’un gynécologue-oncologue et sur
professionnels de la santé au sein d’un centre anticancéreux
multidisciplinaire. Le fait que la chirurgie visant le cancer de
Povaire permet 'obtention d’un excellent soulagement des
symptomes connexes a également été bien établi. Puisque le
cancer de 'ovaire tend a se métastaser rapidement, il devrait
étre pris en charge de facon relativement urgente.

pelviens et

celles d’autres

Le cancer du col utérin nécessite lui aussi une évaluation et
une prise en charge relativement urgente. Les cancers de
stade 1 de faible envergure peuvent souvent étre pris en
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charge et guéris au moyen d’une chirurgie. Lorsque le can-
cer croit au cours de la période d’attente avant obtention
d’un traitement, tant les taux de guérison que le nombre
d’options chirurgicales possibles s’en trouvent affectés; par
exemple, la mise en ccuvre d’interventions chirurgicales
permettant de préserver la fertilité des femmes qui
souhaitent encore connaitre une grossesse peut, apres un tel
délai, ne plus étre possible.

Le carcinome de la vulve doit également étre pris en
considération, puisqu’il s’agit d’un cancer défigurant et que,
dans certaines situations, il peut croitre rapidement, ce qui
pourrait compromettre les options et la réussite de la
chirurgie. Dans le cas des tumeurs qui apparaissent pres du
rectum, par exemple, la croissance du cancer peut nécessiter
une radiothérapie ou une chirurgie radicale majeure
nécessitant une colostomie.

Dans tous les cas de cancer gynécologique, les symptomes
de chacune des patientes doivent également étre pris en
considération. Par exemple, une patiente présentant des
saignements vaginaux peut nécessiter une chirurgie
d’urgence, en raison d’une baisse significative du taux
d’hémoglobine nécessitant la mise en ceuvre de transfusions
sanguines. Les patientes qui ressentent de la douleur ou qui
ne parviennent pas a manger de facon satisfaisante, en rai-
son de la présence d’une distension abdominale grave ou
d’une occlusion intestinale, nécessitent une chirurgie de
fagon urgente.

La néoplasie trophoblastique gestationnelle est presque
toujours guérissable lorsqu’elle fait correctement et
rapidement I'objet d’une prise en charge. 11 s’agit de 'une
des pathologies qui doit étre considérée comme étant
urgente.

Urogynécologie

Par incontinence urinaire, on entend la fuite accidentelle ou
non voulue d’urine. On estime qu’une femme sur trois
présente une incontinence urinaire. Celle-ci peut apparaitre
a tout age, mais est couramment associée a 'accouchement.
Des études indiquent que seulement prés de 30 % des
femmes aux prises avec une incontinence cherchent a
obtenir un traitement; les autres ne le font pas en raison de
I’embarras ou parce qu’elles estiment que rien ne peut y
remédier. Dans la plupart des cas, 'incontinence urinaire
peut étre atténuée ou méme guériel®.

Consultation entre un fournisseur de soins de santé

primaires et un gynécologue ou un urogynécologue

Les femmes sont orientées vers un gynécologue ou un
urogynécologue aux fins de D’évaluation clinique d’un
dysfonctionnement du bas appareil urinaire ou d’un
prolapsus, ainsi quaux fins de celle des problemes
dont lincontinence. Le

connexes, spécialiste  en
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urogynécologie dispose de connaissances spécialisées en
maticre de prise en charge des problémes urinaires généraux
au prolapsus, dont des
spécialisées en ce qui concerne les
chirurgicales complexes visant la prise en charge de ces
problemes.

et associés connaissances

interventions

Chirurgie visant la prise en charge de 'incontinence
Lorsque le traitement conservateur échoue, les interven-
tions les plus couramment utilisées pour la correction
chirurgicale de I'incontinence a leffort comprennent les
interventions de fronde sous urétrales minimalement
effractives, les suspensions rétropubiennes (par voie
abdominale ouverte ou par laparoscopie) et les injections
périurétrales!®.

ANALYSE DE LA LITTERATURE SUR LES TEMPS
D’ATTENTE EN OBSTETRIQUE-GYNECOLOGIE

Une recherche documentaire menée dans Medline n’a
permis d’identifier aucune publication sur les temps
d’attente en obstétrique-gynécologie, pour ce qui est des
domaines de pratique décrits ci-dessus. Il n’existe donc
aucune publication traitant de 'effet, sur les issues cliniques,
des temps d’attente prolongés pour 'obtention de ces inter-
ventions. De plus, la littérature actuelle ne nous offre
aucune donnée pouvant servir de fondement pour
I’établissement de points de repere en ce qui concerne les
temps d’attente.

Un certain nombre de rapports traitant des temps d’attente
ont été identifiés dans le cadre de I'analyse de la littérature
grise. Ils font 'objet d’une description au sein de la section
suivante.

ANALYSE DES RAPPORTS SUR LES TEMPS D’ATTENTE

Institut canadien d’information sur la santé

En 2005, I'ICIS a publié un rapport intitulé « Comprendre
les temps d’attente dans les services d’urgence » qui se
centrait sur l'identité des usagers des services d’urgence et
sur les moments auxquels ils faisaient appel a ces services,
ainsi que sur les délais auxquels étaient soumis les patients
avant de pouvoir consulter un médecin et sur la durée de ces
consultations!”. Les données que contient ce rapport ne
peuvent étre utilisées pour établir des points de repére en
maticre de temps d’attente pour ce qui est des cas
d’obstétrique-gynécologie.

Un autre rapport de 'ICIS, intitulé « Temps d’attente et
soins de santé au Canada : ce que nous savons et ce que
nous ignorons » 18, contribue aux efforts visant a définir et a
mesurer les temps d’attente. Cependant, les données qu’il
contient sont centrées sur les temps d’attente dans les cing
domaines prioritaires (cancer, chirurgie cardiaque, imagerie
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diagnostique, arthroplasties et restauration de la vue); ce
rapport n’offre donc aucune donnée sur les domaines de
pratique décrits dans le présent document.

Institut Fraser

Le document de I'Institut Fraser intitulé « Waiting Your
Turn—Hospital Waiting Lists in Canada » est une étude
exhaustive qui porte sur les temps d’attente dans toutes les
provinces et pour toutes les spécialités médicales, et qui
rassemble des données sur la mesure selon laquelle les listes
d’attente pour la consultation de spécialistes et 'obtention
d’interventions diagnostiques et chirurgicales sont utilisées
pour maitriser les dépenses en santé. La 16¢ édition de ce
document offre des estimations mises a jour en ce qui
concerne les listes d’attente dans toutes les provinces?.

Ce rapport décrit les résultats d’un sondage mené, dans les
10 provinces, auprés de praticiens provenant de
12 spécialités médicales. Les données issues de ce sondage
ont été corroborées au moyen de données provenant
d’institutions et d’agences ou de
provinciaux, lorsque disponibles. Bien que les gynécologues
aient été inclus dans ce sondage, aucune distinction n’a été
faite gynécologues, les
urogynécologues, les gynécologues-oncologues, etc. Ainsi,
les résultats ne sont pas représentatifs de la réalité, puisque
les temps d’attente dépendent de la sous-spécialité en ques-
tion. De plus, la détermination des temps d’attente
acceptables pour une hystérectomie, par exemple, devrait
étre effectuée en fonction des pathologies rendant
nécessaire Pexécution de cette intervention chirurgicale
plutét qu’en
chirurgicale en tant que telle. Ce rapport comprend
également les temps d’attente pour les services de
radiothérapie visant le cancer du col utérin, mais non ceux
des interventions
(hystérectomie) ou des interventions diagnostiques, telles
que la colposcopie. Ce rapport ne s’avere donc pas utile
pour la SOGC, en ce qui a trait a la formulation d’une
déclaration de principe sur les temps d’attente dans les
domaines de pratique décrits ci-dessus.

gouvernements

entre les obstétriciens, les

courante, fonction de lintervention

chirurgicales visant le cancer

Statistique Canada

Depuis 2001, Statistique Canada émet des rapports sur les
expériences des patientes faisant appel aux services de santé
et offre, aux gouvernements national et provinciaux, des
estimations quant aux temps d’attente pour I'obtention de
services spécialisés.

Dans un rapport intitulé « Acces aux services de soins de
santé au Canada—janvier a décembre 2005 », Statistique
Canada signale que les temps d’attente médians pour tous
les services spécialisés sont demeurés relativement stables
entre 2003 et 2005 (soit entre trois et quatre semaines, selon

le type de soins). Cette étude indique également que la
plupart des patients ont affirmé qu’ils avaient obtenu les
soins requis dans un délai de trois mois!?.

Selon ce rapport, 11 % des Canadiens de 15 ans ou plus
(2,8 millions de Canadiens) ont consulté un spécialiste
médical en 2005; 19 % d’entre eux ont signalé avoir eu de la
difficulté a obtenir acces aux soins. Ces derniers ont
identifié le fait d’attendre trop longtemps avant d’obtenir
des soins comme étant le principal obstacle a surmonter. Ce
rapport n’offre aucune donnée propre aux domaines de
Pobstétrique, de la gynécologie, de la gynécologie
oncologique ou de 'urogynécologie.

Une analyse des taux de naissance indique que, en 2005, le
Canada a connu son nombre de naissances le plus élevé en
sept ans (soit une hausse de 1,5 % par comparaison avec les
années précédentes), ce qui indique une hausse des besoins
en soins obstétricaux spécialisés. Statistique Canada indique
également que les femmes dans la trentaine ont enregistré la
plus forte proportion de naissances (31,4 % des naissances
totales) en 200520,

Institut de recherche en services de santé

IVIRSS est un organisme sans but lucratif indépendant qui
mene des recherches portant sur une vaste gamme de ques-
tions d’actualité, et ce, dans le but d’améliorer efficacité des
soins de santé offerts aux Ontariens. Dans un rapport de
mai 2007, 'IRSS a évalué I'effet de la Stratégie sur les temps
d’attente de ’Ontario sur les interventions chirurgicales qui
ne s’avéraient pas prioritaires. Seulement deux des 27 inter-
ventions n’étant pas visées parla STA qui ont été examinées
par cette ¢étude étaient de nature obstétricale ou
gynécologique : la ligature des trompes et la césarienne. 1
n’a pas été démontré que les temps d’attente pour ces
chirurgies s’étaient allongés depuis la mise en ceuvre de la
STA de I’Ontario?!.

Les données présentées dans ce rapport n’offraient aucun
critere permettant d’établir des points de repere dans les
domaines cliniques de l'obstétrique-gynécologie décrits
ci-dessus.

National Institute for Health and Clinical Excellence

Le NICE a publié des directives cliniques sur les soins
prénatals destinées au National Health Service en Angleterre et
au Pays de Galles. Bien que ces directives cliniques ne
contiennent
particulierement de la question des temps d’attente, elles
offrent néanmoins des recommandations quant a la
fréquence des consultations prénatales : un horaire de dix
consultations pour une patiente nullipare dont la grossesse
ne présente aucune complication et un horaire de sept con-
sultations pour une patiente pare dont la grossesse ne

aucune recommandation traitant
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présente aucune
recommande que les
échographie visant a déterminer ’age gestationnel, entre la
10¢ etla 13¢ semaine de gestation, ainsi qu’une autre visant a
dépister la présence d’anomalies structurelles, entre la 18¢ et
la 20¢ semaine de gestation?.

complication. De plus, le NICE

femmes devraient subir une

ANALYSE DES POINTS DE REPERE PROVINCIAUX ET
FEDERAUX EN MATIERE DE TEMPS D’ATTENTE

Bien que toutes les provinces offrent certaines données sur
les temps d’attente par 'intermédiaire de leurs sites Web ou
de rapports, I'envergure et la profondeur de ces données
varient considérablement. Le degré de détail differe
également d’une province a l'autre. Il est important de noter
que les gouvernements territoriaux ne tiennent pas de liste
des temps d’attente pour les chirurgies importantes,
puisque leurs résidents doivent souvent se déplacer vers le
sud pour obtenir des soins complexes.

L’annexe A présente en détail les stratégies provinciales sur
les temps d’attente en ce qui a trait aux domaines de pra-
tique obstétricaux et gynécologiques décrits ci-dessus. Il est
important de noter qu’il n’existe aucun point de repere en
maticre de temps d’attente pour lobtention de soins
obstétricaux. Seules ’Ontario et la Nouvelle-Ecosse offrent
des points de repére en ce qui concerne les chirurgies visant
les cancers gynécologiques. Certaines provinces offrent des
données sur les temps d’attente pour les hystérectomies
et/ou les chirurgies gynécologiques (C.-B., Alb., Sask.,
N.-B., N.-E.), mais ces données couvrent des groupes
d’interventions et ne s’appliquent pas a une question de
santé particuliere.

Pour ce qui est du gouvernement fédéral, le ministre de la
Santé a annoncé, en novembre 20006, la mise sur pied de
garanties quant aux temps d’attente pour I'obtention de
soins prénatals au sein des communautés des Premicres
nations. Plus particulicrement, la consultation prénatale
initiale doit avoir lieu dans les deux semaines suivant
I'obtention d’un test de grossesse positif; des consultations
aupres d’un fournisseur de soins de santé doivent avoir lieu
aux quatre semaines a la suite de la consultation initiale; et la
confirmation d’une consultation a venir aupres dun
spécialiste et de 'obtention de services diagnostiques doit
étre obtenue dans les deux semaines suivant la décision
d’orienter une patiente qui présente une grossesse exposée a
des risques??.

RECOMMANDATIONS DE LA SOGC QUANT
AUX POINTS DE REPERE EN CE QUI A TRAIT AUX
TEMPS D’ATTENTE EN OBSTETRIQUE-GYNECOLOGIE

Puisque nous ne disposons pas de données publiées
suffisantes pour établir des points de repere factuels, la

266 @ MARCH JOGC MARS 2008

SOGC soutient des recommandations fondées sur nos
connaissances spécialisées quant aux temps d’attente
appropriés sur le plan médical pour 'obtention des services
de consultation, d’exploration et de chirurgic en
obstétrique, en gynécologie générale, en urogynécologie et
en gynécologie oncologique qui sont décrits dans le présent
document.

Définition du terme « points de repére en ce qui a
trait aux temps d’attente »

I’ATA définit le point de repere en ce qui a trait aux temps
d’attente médicalement acceptables comme étant

le temps d’attente au dela duquel, dans le cas d’un ser-
vice de santé et d’un niveau de gravité donnés, les
meilleures données probantes disponibles et le con-
sensus clinique indiquent que la santé du patient
risque de subir des effets indésirables. Selon ’ATA les
« points de repere en ce qui a trait aux temps d’attente »
sont des « objectifs de rendement du systeme de santé
qui traduisent un consensus général sur les temps
d’attente médicalement raisonnables pour les services
de santé fournis aux patients »?*3.

Pour assurer la qualité des soins, la SOGC recommande que
90 % de ces services et de ces interventions soient mis a la
disposition  des délai
recommandé.

femmes conformément au

Aux fins de la présente déclaration de principe, les temps
d’attente sont définis comme suit :

Consultation : Temps d’attente entre orientation de la part
d’un fournisseur de soins de santé et la consultation aupres
d’un spécialiste.

Exploration : Temps d’attente entre la consultation aupres
d’un spécialiste et 'exécution de I'intervention exploratoire.

Chirurgie : Temps d’attente entre la décision d’un spécialiste
d’avoir recours a la chirurgie (ainsi que approbation de ce
recours par la patiente) et I'exécution de lintervention en
question.

Processus de triage et temps d’attente

Il est important de noter que des données soutiennent le fait
que certains indicateurs de risque affectent les issues de
santé et donc les temps d’attente proposés. La SOGC
recommande la mise sur pied et le soutien d’un processus de
triage  approprié d’un  processus
d’établissement de points de repere en ce qui a trait aux
temps d’attente. Un tel processus de triage nous permettrait
également de recueillir des données pouvant en illustrer
avec précision la qualité du fonctionnement.

dans le cadre
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Classification des points de repére
La SOGC a classé ses points de repere proposés en fonction
des catégories suivantes.

POINTS DE REPERE PROPOSES
EN CE QUI A TRAIT AUX TEMPS D’ATTENTE

Obstétrique Gynécologie

» Dans un délai de 30 minutes » Dans un délai de 2 semaines
» Entre 30 et 60 minutes » Dans un délai de 3 semaines
» Entre 1 et 2 heures » Dans un délai de 4 semaines
» Dans un délai d’'une semaine » Dans un délai de 6 semaines
» Dans un délai de 4 semaines + Dans un délai de 8 semaines
» Conformément aux normes de -+ Dans un délai de 12 semaines

diligence * Dans un délai de 26 semaines

Obstétrique

Consultation en obstétrique

De facon a organiser la tenue de tests appropriés et a
procéder au dépistage prénatal selon un échéancier
approprié, les patientes cherchant a obtenir des soins
prénatals devraient se voir offrir une consultation initiale
dans les quatre semaines suivant 'obtention d’un test de
grossesse positif.

Consultation en obstétrique pour les femmes enceintes
présentant des facteurs de risque en matiére d’issues
périnatales indésirables

Les femmes qui sont identifiées comme présentant des
facteurs de d’issues  périnatales
indésirables devraient consulter un obstétricien dans la
semaine suivant l'orientation de la part d’un fournisseur de
soins de santé primaires.

risque en matiére

Exploration : Dépistage maternel

* Dépistage intégré entre la 11¢ et la 13¢ semaine*

* Dépistage sérologique chez la mére (DSM) entre la 15¢
et la 16¢ semaine

* Dépistage glycémique entre la 28¢ et la 30¢ semaine

*Les temps d’attente peuvent varier en fonction du nombre

de semaines de grossesse au moment de la consultation.

Exploration : Dépistage foetal

* Fchographie visant la clarté nucale entre la 11¢ et la 14¢
semaine de gestation.

* TFchographie aux fins d’un dépistage complet entre la
16¢ et la 20¢ semaine de gestation.

* Autres échographies, au besoin, pour les femmes qui
présentent des facteurs de risque en matiere d’issue
périnatale indésirable.

Accouchement aprés terme

Les femmes se trouvant a 41 semaines complétes de gesta-
tion et/ou indications  décrites
précédemment devraient avoir acces a des interventions de
déclenchement du travail dans un délai d’une semaine.

présentant  les

Chirurgie : Césarienne

* Les césariennes d’urgence devraient étre effectuées
dans un délai d’environ 30 minutes.

* Les césariennes urgentes devraient étre effectuées dans
un délai d’une a deux heures.

* Les césariennes faisant suite a ’échec d’un essai
d’accouchement vaginal du siege, d’accouchement
vaginal d’'une grossesse multiple et d’accouchement par
P'application de forceps devraient étre effectuées dans
un délai d’environ 30 minutes.

* Les césariennes planifiées devraient étre effectuées a la
39¢ semaine de gestation.

GYNECOLOGIE

Gynécologie générale

Consultation
Les femmes qui présentent des saignements utérins
anormaux ou un prolapsus et qui ont été orientées vers un
gynécologue par un fournisseur de soins de santé primaires
devraient faire 'objet d’une consultation dans un délai de
12 semaines.

Prise en charge chirurgicale des troubles non malins de
Putérus ou des annexes

Les femmes chez lesquelles le traitement conservateur n’a
pas permis I'obtention de résultats acceptables devraient
subir une hystérectomie dans les 12 semaines suivant la
décision de procéder a l'intervention.

Prise en charge chirurgicale du prolapsus

Les femmes qui présentent un prolapsus utérin avancé chez
lesquelles le traitement conservateur n’a pas permis
Pobtention de résultats acceptables devraient subir une
hystérectomie et une reconstruction du plancher pelvien
dans les 12 a 24 semaines suivantla décision de procéder a
ces interventions.

Cancers gynécologiques

Consultation : Maladie préinvasive du tractus génital

Les femmes qui sont orientées vers un gynécologue par un
fournisseur de soins de santé primaires, aux fins de
Pexploration et de la prise en charge des maladies
préinvasives du col utérin (frottis de Pap anormal), de la
vulve ou du vagin, devraient d’abord faire 'objet d’un triage
en fonction de leur diagnostic d’orientation, pour ensuite
faire ’objet d’une consultation dans un délai de 2 a
4 semaines.
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Consultation : Maladie invasive

Les femmes qui sont orientées vers un gynécologue ou un
gynécologue-oncologue en raison dun cancer invasif
devraient faire objet d’une consultation dans un délai de
2 semaines.

Exploration : Colposcopie

Une orientation vers des services de colposcopie s’avere
indiquée pour les femmes qui présentent, a la suite du test
de Pap, des anomalies cytologiques significatives telles
qu’une LIHG, des cellules malignes ASC-H ou une LIBG
persistante et des AGC3.

Les points de repere suivants en ce qui a trait aux temps
d’attente pour I'obtention de services colposcopiques sont
recommandés

* LIHG dans un délai de 3 semaines

e ASC-H dans un délai de 6 a 8 semaines

* LIBG dans un délai de 6 a 8 semaines

* LIBG persistante dans un délai de 6 semaines
* AGC dans un délai de 6 semaines

Prise en charge des cancers gynécologiques

Bien que la chirurgie visant le cancer soit incluse dans la
stratégie nationale de ’ATA, il n’existe aucun point de
repere pancanadien. Travaillant en étroite collaboration
avec Action cancer Ontario, le gouvernement ontarien a
mis sur pied un systeme permettant de faire le suivi des
temps d’attente, de les mesurer et d’en faire part
publiquement en temps quasi réel. Il est important de noter
que seuls les hopitaux qui obtiennent du financement pour
la prise en charge de cas supplémentaires sont tenus de
signaler leurs temps d’attente. Action cancer Ontario
n’offre pas de points de repére, mais recommande plutdt un
outil d’évaluation de la priorité des patients, ainsi que des
cibles en matiere de temps d’attente pour la chirurgie visant
le cancer. I’échelle suivante (mesurant le délai entre la
décision d’opérer et 'opération) reflete les quatre catégories
de priorité (échéanciers cibles maximaux) :
* Priorité 0 : Immédiat
Urgence oncologique (p. ex. hémorragie, obstruction
des voies respiratoires, etc.).
* Priorité I: 2 semaines
Patients qui présentent des tumeurs tres agressives.
* Priorité II : 4 semaines
Tous les patients présentant un cancer invasif connu ou
soupconné qui ne répondent pas aux criteres des
catégories d’'urgence I ou 111
* Priorité III : 12 semaines
Patients qui présentent des tumeurs indolentes?.
La SOGC recommande I'adoption des catégories de
priorité suggérées par Action cancer Ontario.
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Urogynécologie

Consultation en raison d’une incontinence

Les femmes orientées vers un gynécologue ou un
urogynécologue par un fournisseur de soins de santé
primaires aux fins de clinique d’un
dysfonctionnement du bas appareil urinaire ou d’un
prolapsus, ainsi quaux fins de celle des problemes
connexes, dont I'incontinence, devraient faire I'objet d’'une
consultation dans un délai de 12 a 24 semaines.

Iévaluation

Chirurgie

Les femmes qui ont recu un diagnostic d’incontinence et
chez lesquelles le traitement conservateur n’a pas permis
lobtention de résultats acceptables devraient bénéficier
d’une correction chirurgicale de l'incontinence a leffort
dans les 12 semaines suivant la décision de procéder a la
chirurgie.

RESUME

Les temps d’attente pout 'obtention de services de consul-
tation, d’exploration et de chirurgie constituent une
préoccupation considérable en matiere de politique
sanitaire au Canada et dans plusieurs autres pays. Selon
I’OCDE, le nombre de médecins disponibles est le facteur
qui exerce, au sein des pays aux prises avec des problemes
de temps d’attente, Ueffet négatif le plus significatif sur les
temps d’attente pour 'obtention d’une chirurgie?*.

Cependant, d’autres facteurs affectent également’acces ala
chirurgie non urgente, comme la capacité chirurgicale, la
disponibilité du matériel et des instruments appropriés pour
la tenue d’interventions gynécologiques et le nombre de lits
disponibles au sein d’une organisation de soins de santé. De
plus, des différences en matiére de temps d’attente et
d’acces aux soins sont constatées entre les région urbaines
affilices a des facultés de médecine, les régions urbaines
n’étant pas affiliées a de telles facultés et les régions rurales.
La SOGC estime qu’il estimportant de se doter de points de
repeére quant aux temps d’attente, puisque cela donnera lieu
a un examen des facteurs qui affectent I’accés opportun aux

soins de maternité et aux services gynécologiques au
Canada.

Puisque aucune étude n’évalue directement les issues
médicales en fonction des temps d’attente pour ce qui est
des domaines de pratique décrits dans le présent document,
une approche de consensus a été utilisée pour formuler des
recommandations en ce qui a trait aux temps d’attente
appropriés sur le plan médical dans des domaines de pra-
tique particuliers de obstétrique-gynécologie.

En ce qui concerne les soins obstétricaux, le fait de différer
Poffre de soins médicaux aux femmes enceintes peut avoir
des répercussions constituant un danger de mort tant pour
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la mere que pour son enfant. De toute évidence, il s’avere
essentiel d’établir des points de repere quant aux temps
d’attente pour I'obtention de soins obstétricaux; de plus, les
besoins des patientes doivent étre satisfaits, peu importe le
degré de disponibilité des ressources.

En ce qui concerne la gynécologie, la prolongation des
temps d’attente cause une angoisse considérable aux
femmes ayant obtenu des résultats anormaux a la suite d’un
test de Pap et a celles qui ont reu un diagnostic de 1ésions
précancéreuses ou de cancer invasif. Une guérison intégrale
des cancers gynécologiques est possible lorsque leur diag-
nostic et leur prise en charge s’effectuent de fagon précoce.
Les pathologies gynécologiques décrites dans le présent
rapport peuvent causer une anxiété situationnelle, de la ten-
sion, une altération de la concentration et des
caractéristiques somatiques de la dépression. L’effet du
symptome sur la qualité de vie des patientes et leffet
bénéfique de lintervention du médecin quant a
atténuation des symptomes, a la baisse du recours a des
ressources de soins de santé et a 'apaisement des craintes de
la patiente en ce qui concerne la gravité de son état doivent

étre pris en considération.

SOGC
Pobstétrique-gynécologie fasse partie de la Stratégie sur les
temps d’attente. La SOGC recommande également le
soutien de la mise en ceuvre d’un processus de triage
approprié dans le cadre d’un processus d’établissement de
points de repére en ce qui a trait aux temps d’attente.

Par  conséquent, la recommande  que

L’acces aux soins obstétricaux, en particulier, connait une
crise au Canada et le fait de différer 'offre de ces soins peut
mettre en danger la vie de la mére et de son enfant.

Le gouvernement fédéral s’est clairement engagé envers
’établissement d’une garantie sur les temps d’attente pour
les patients; en outre, dans son budget de mars 2007, il a
affecté des fonds substantiels (612 millions de dollars)
devant étre utilisés pour accélérer la mise en ceuvre de
garanties sur les temps d’attente pour les patients. La SOGC
plaide en faveur de I'obtention de capitaux pour établir des
temps d’attente en
obstétrique-gynécologie, conformément a ce qui est décrit
dans le présent document. En publiant la présente
principe, la SOGC anticipe que
Iétablissement de points de repére quant aux temps
d’attente dans ces domaines de spécialité se verra accorder
l'attention requise.

garanties sur les
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REFERENCES

1. Santé Canada. Un plan décennal pour consolider les soins de santé. Rencontre des
premiers ministres sur les soins de santé, le 16 septembre 2004. Disponible a :
http://www.hc-sc.gc.ca/hes-sss/delivery-prestation/ fptcollab/
2004-fmm-rpm/index_f.html. Consulté le 25 janvier 2008.

2. The Fraser Institute. Waiting your turn—hospital waiting lists in Canada. Critical
Issues Bulleting, 16¢ édition, octobre 2006. Disponible a :
http:/ /www.fraserinstitute.org/commerce.web/publication_
details.aspx?pubID=3161. Consulté le 9 janvier 2008.

w

Association canadienne de protection médicale. Les femps d attente - perspective
de la responsabilité médicale, a0t 2007. Disponible a :
http://www.cmpa-acpm.ca/cmpapd03/pub_index.cfm?LANG=F&URL=
cmpa_docs/french/content/issues/common/com_wait_times_2007-f.htm
1. Consulté le 28 janvier 2007.

ks

Wait Tine Alliance for Timely Access to Health Care. 1¢'s about time, Association
médicale canadienne : Ottawa, 2005, p. 9. Disponible a :
http://www.cma.ca/multimedia/ CMA/Content_Images/Inside_cma/
Media_Release/pdf/2005/wta-final.pdf. Consulté le 9 janvier 2008.

b

National Institute for Clinical Excellence. Clinical Guideline 6. Antenatal
care—routine care for the healthy pregnant woman, octobre 2003. Disponible a :
http://www.nice.org.uk/page.redirect?o=guidelines.completed. Consulté le
9 janvier 2008.

o

Goeree R, Hannah M, Hewson S. « Cost-effectiveness of induction of
labour versus serial antenatal monitoring in the Canadian Multicentre
Postterm Pregnancy Trial », CMAJ, vol. 152, n° 9, 1995, p. 1445-50.

~

Roggensack A. « Guidelines for the management of pregnancy at 40+° to
42+° weeks. SOGC Clinical Practice Guideline, May 2008 », ] Obstet Gynaecol
Can. Sous presse.

%

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. « La présence du
personnel médical au « moment du travail et de 'accouchement-lignes
directrices sur les soins obstétricaux. Déclaration de principe de la SOGC,
n° 89, mai 2000 », | Soc Obstet Gynaecol Can, vol. 22, n° 5, 2000, p. 392-94.
Disponible 2 : http:/ /www.sogc.org/guidelines/public/
89F-PS-Mai2000.pdf. Consulté le 4 février 2008.

o

. Vilos GA, Lefebvre G, Graves GR. « Lignes directrices sur la prise en
charge du saignement utérin anormal. Directive clinique de la SOGC,
n° 106, aott 2001 », | Obstet Gynaecol Can, vol. 23, n° 8, 2001, p. 717-23.
Disponible 2 : http://www.sogc.org/guidelines/
public/106F-CPG-Aout2001.pdf. Consulté le 4 février 2008.

10. Lefebvre G, Allaire C, Jeffrey J, Vilos GA. « Hystérectomie. Directive
clinique de la SOGC, n° 109, janvier 2002 », | Obstet Gynaecol Can, vol. 24,
n° 1, 2002, p. 49-61. Disponible a : http://www.sogc.org/guidelines/
public/109F-CPG-Janvier2002.pdf. Consulté le 4 février 2008.

1

—_

. Herschorn S, Gajewski J, Schulz J, Corcos J. « A population-based study of
urinary symptoms and incontinence: the Canadian Urinary Bladder Survey »,
BJU Int, vol. 101, janvier 2008, p. 52—8. Epub, le 1¢r octobre 2007.

12. Bonevski B, Sanson-Fisher R, Girgis A, et Perkins J. « Women’s experiences
of having a colposcopic examination: self-reported satisfaction with care,
petceived needs and consequences », | Obster Gynaecol, vol. 18, n° 5, 1998,

p. 462-470.

13. Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. « Canadian consensus
guidelines on human papillomavirus. SOGC Clinical Practice Guidelines,
No. 196, August 2007 », | Obstet Gynaecol Can, vol. 29 (suppl.), 2007.

14. Armstrong DK, Brady MF. « Intraperitoneal therapy for ovatian cancer: a
treatment ready for prime time », | Clin Oncol, vol. 24, n° 28, le 1¢r oct. 2006,
p. 4531-3.

15. Femmes en santé. The new Women’s College Hospital. Dernicre mise a jour :
Octobre 2003. Disponible 4 : http://www.femmesensante.ca/centres/
pelvic_health/incontinence/index.html. Consulté le 4 février 2008.

16. Robert M, Farrell SA. « Choix de lintervention chirurgicale primaire pour le
traitement de I'incontinence urinaire a Peffort. Directive clinique de la
SOGC, n° 166, octobre 2005 », | Obstet Gynaecol Can, vol. 27, 2005,

p. 964-71.

17. Institut canadien d’information sur la santé. Comprendre les temps d'attente dans
les services d’nrgence, Ottawa : 1CIS, 2005. Disponible a :
http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=PG_451_F&cw_
topic=451&cw_rel=AR_1266_F. Consulté le 30 janvier 2008.

18. Institut canadien d’information sur la santé. Temps d attente et soins de santé an
Canada : ce que nous savons et ce que nous ignorons. Ottawa : 1CIS, 2006.

MARCH JOGC MARS 2008 ® 269



DECLARATION DE PRINCIPE DE LA SOGC

Disponible a : http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_
page=PG_549_F&cw_topic=549&cw_rel=AR_1385_F. Consulté le
30 janvier 2008.

19. Statistique Canada. Aces anx services de soins de santé an Canada—Janvier a
décentbre 2005. N° de catalogue 82-575-X1F. http:/ /www.statcan.ca/
francais/ freepub/82-575-X1F/82-575-X1F2006002.pdf. Consulté le
30 janvier 2008.

20. Statistique Canada. Le Quotidien, le vendredi 21 septembre 2007.
Disponible a : http://www.statcan.ca/Daily/Francais/
070921/q070921b.htm. Consulté le 9 janvier 2008.

21. Institute for Clinical Evaluative Sciences. The Ontario Wait Time Strategy: no
evidence of an adverse impact on other surgeries, Toronto : ICES, mai 2007.
Disponible a : http://www.ices.on.ca/file/Wait_Time_
Strategies_other_surgeries_IR.pdf. Consulté le 9 janvier 2008.

270 @ MARCH JOGC MARS 2008

22. Santé Canada. Le nouvean gonvernement du canada lance des premiéres garanties

23.

24.

historigues sur les délais d'attente dans le cadre de projets portant sur les soins prénataux
pour les Premiéres nations. Communiqué, le 20 novembre 2006. Disponible a :
http:/ /www.hc-sc.ge.ca/ahc-asc/media/nr-cp/2006/2006_110_f.html.
Consulté le 4 février 2008.

Alliance sur les temps d’attente. Foire aux questions, Qu'’est ce qu’un point de
repére pour des temps d'attente médicalement acceptables? Disponible a :

http:/ /www.waittimealliance.ca/french/faq.htm. Consulté le 1¢r février
2008.

Siciliani L, Hurst J. Explaining Waiting times variations for elective surgery across
OECD countries. Organisation de coopération et de développement
économiques, http://www.oecd.org/dataoecd/31/10/17256025.pdf,
OECD Health Working Papers No. 7, 2003. Consulté le 9 janvier 2008.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [792.000 936.000]
>> setpagedevice


