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RESUME

Introduction

Le diagnostic d’'un cancer et I'attente d’'un traitement sont des sources importantes
d’anxiété pour les patients. Les délais d’attente prolongés avant un traitement
peuvent augmenter les risques de progression de la maladie a un stade plus
avancé, augmenter la gravité du pronostic et potentiellement réduire les chances
de succes du traitement.

Les délais d’accés pour obtenir des traitements sont des enjeux majeurs pour
plusieurs pays. La disponibilité des ressources matérielles et humaines oblige la
mise en place de stratégies pour assurer un acces au traitement en oncologie
dans des délais raisonnables. Ainsi, plusieurs pays ont mis en place des normes
basées sur des délais maximaux pour assurer I'accés au traitement.

Contexte de la demande

Depuis 2012, le ministére de la Santé et des Services sociaux a établi deux cibles
d’acceés en chirurgie oncologique. Ces cibles sont indépendantes des sites
tumoraux et de la gravité de la maladie :

¢ 90 % de la clientéle requérant une chirurgie oncologique pour un cancer
soupconné ou confirmé doit étre opérée dans un délai de 28 jours ou
moins (jours civils) ;

e 100 % de cette clientele doit étre opérée dans un délai de 56 jours ou
moins (jours civils). Aucun patient ne doit étre en attente plus de 56 jours
(jours civils).

A la fin de la période 5 de 'année 2017-2018, la cible de 28 jours a été respectée
pour 68,2 % de la clientéle et celle de 56 jours, pour 92,9 % des cas. Il a été
observé que, parmi les patients qui ont été opérés dans des délais supérieurs,
certains avaient un cancer moins agressif. |l a été suggéré que, pour certains
types de cancer, il serait possible de retarder la chirurgie sans causer préjudice a
la survie des patients.

La Direction générale de cancérologie a demandé a 'INESSS s'il était justifié de
mettre en place des délais maximaux avant le premier traitement en oncologie qui
seraient modulés en fonction du siege tumoral. De plus, une revue des pratiques
nationales et internationales concernant les normes d’accés aux traitements en
oncologie (chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie) a été demandée.

Méthodologie

Afin d’évaluer la pertinence d’établir des délais d’accés au premier traitement en
oncologie selon le siege tumoral, une recherche structurée de littérature
scientifique a été effectuée. Les documents recherchés comprenaient les revues



systématiques et les revues narratives concernant l'influence des délais avant un
premier traitement en oncologie sur la survie des patients ou I'évolution vers des
stades plus avancés. lls comprenaient également les rapports d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé, les guides de pratiques et les
rapports gouvernementaux ou d’organismes parapublics sur les indicateurs, cibles
et systémes de priorisation concernant les délais d’attente avant le premier
traitement en oncologie.

Résultats

Influence des délais avant un traitement en oncologie sur les résultats
cliniques selon le siége tumoral

L’Ontario et la Saskatchewan ont publié des rapports concernant la mise en place
de normes pour I'accés a la chirurgie oncologique en fonction du site tumoral. Les
deux provinces canadiennes ont conclu que le manque de preuves et la faiblesse
de la littérature scientifique ne permettaient pas de déterminer des délais
maximaux acceptables pour I'accés a la chirurgie oncologique selon le siége
tumoral. Une mise a jour de la littérature scientifique basée sur les revues
systématiques et narratives a permis d’exposer les limites méthodologiques des
études primaires incluses dans les revues qui rendent difficile I'interprétation des
résultats. Les conclusions sont contradictoires et ne permettent pas de démontrer
une relation entre la durée des délais pour I'accés au traitement en oncologie et le
risque de mortalité. |l n’est pas possible de définir un délai maximal a respecter
pour ne pas porter préjudice aux patients atteints d’'un cancer.

Normes d’accés au premier traitement en oncologie

Les normes d’accés au premier traitement en oncologie rapportées peuvent étre
décrites selon quatre composantes : I'indicateur, la population ciblée, le délai
maximal et la cible d’accés (%). L'indicateur permet de définir I'intervalle de temps
entre deux points de repére de la trajectoire de soins. Celui-ci est variable selon
les pays ou les provinces. Autant au Canada qu’a I'international, deux principales
catégories de normes d’accés au premier traitement en oncologie ont été
identifiées. Une premiere catégorie sans priorisation vise une population totale
indépendamment de la gravité de la maladie. Une seconde catégorie avec
priorisation vise des populations de patients classées selon la gravité de la
maladie et le degré d'urgence de traiter. Une catégorie complémentaire présente
des normes d’accés au traitement sous la forme de chemins cliniques qui sont
spécifiques pour des types de cancers. Des délais a respecter sont proposés pour
chaque étape de la prise en charge des patients.

Description des normes d’accés au traitement en oncologie au Canada et a
'international

L’évaluation des données probantes disponibles a permis de mettre en évidence
I'hétérogénéité des normes d’accés au premier traitement mises en place par les
différentes instances gouvernementales. Chaque province et chaque pays a



adopté des normes d’accés au traitement en oncologie uniques. Parmi les
instances gouvernementales qui ont choisi des normes d’accés sans priorisation,
les délais maximaux établis sont variables et basés principalement sur des avis et
recommandations d’experts. Certains pays ou provinces ont déterminé des cibles
d’acces, c’est-a-dire un pourcentage minimal de patients qui doivent étre traités
selon le délai prescrit, ce qui permet une certaine latitude a I'équipe médicale afin
de juger de la priorité d’'un cas. Un cas non prioritaire pourrait ne pas étre traité a
I'intérieur du délai maximal afin de prioriser 'accés aux cas jugés urgents. Pour les
pays ou provinces qui ont mis en place des normes avec priorisation, les niveaux
de priorité sont variables et déterminés selon le jugement de I'équipe meédicale.

Certains pays et provinces ont élaborés des chemins cliniques spécifiques a un
cancer afin de faciliter 'accés aux soins et d’assurer la prise en charge des
patients dans des délais acceptables. Les chemins cliniques sont basés en partie
sur les guides de pratique clinique. Cependant, peu de guides de pratique
comportent des recommandations sur des délais maximaux avant le premier
traitement.

Conclusion

La mise en place de stratégies pour assurer un acces au traitement en oncologie
dans des délais raisonnables est primordiale. En raison des divergences et de la
faible qualité des études disponibles, il est difficile de déterminer des délais
maximaux selon les siéges tumoraux. D’autres stratégies de gestion de 'accées
aux traitements en oncologie ont été élaborées.

La revue des systemes utilisés par les différentes instances gouvernementales a
permis d’identifier quatre composantes qui doivent étre définies pour établir des
normes d’accés pour le premier traitement : I'indicateur (ou intervalle de temps
mesuré), la population ciblée (avec ou sans priorisation), le délai maximal et la
cible d’accés. Cependant, le manque d’uniformité dans la définition des indicateurs
et la variabilité des délais maximaux recommandés, issus de consensus d’experts,
ne permet pas de démontrer la supériorité d’'un systéme en particulier.



SUMMARY

Approach to managing access to cancer care: a review of the
literature and practices

Introduction

Being diagnosed with cancer and waiting for treatment are significant sources of
anxiety for patients. Prolonged treatment wait times can increase the risk of the
disease progressing to a more advanced stage, increase the severity of the
prognosis and potentially reduce the chances of a successful treatment.

Treatment wait times are a major issue in many countries. The availability of

physical and human resources requires implementing strategies to ensure access
to cancer treatment within a reasonable timeframe. Many countries have therefore
instituted standards based on maximum wait times to ensure access to treatment.

Background to the request

In 2012, the Ministére de la Santé et des Services sociaux established two cancer
surgery access targets. These targets are independent of tumour site and disease
severity:

e 90% of patients requiring oncologic surgery for suspected or confirmed
cancer are to be operated on within 28 days or less (calendar days);

o 100% of these patients are to be operated on within 56 days or less
(calendar days), and no patient is to wait for more than 56 days (calendar
days).

As at the end of period 5 of the year 2017-2018, the 28-day target had been
achieved for 68.2% of patients, while the 56-day target had been achieved for
92.9% of cases. It was observed that some of the patients who were operated on
after longer waits had less aggressive cancers. It was suggested that, for certain
types of cancer, surgery could be delayed without adversely affecting patient
survival.

The Direction générale de cancérologie asked INESSS if it would be appropriate to
institute maximum initial cancer treatment wait times that would be adjusted
according to the tumour site. INESSS was also asked to conduct a review of
practices at the national and international levels regarding standards for access to
cancer treatment (surgery, radiotherapy and chemotherapy).

Methodology

To determine the relevance of establishing tumour site-based initial cancer
treatment wait times, we conducted a structured search of the scientific literature.



The documentation sought included systematic reviews and narrative reviews
concerning the impact of initial cancer treatment wait times on patient survival or
progression towards more advanced stages. It also included health technology
assessment reports, practice guidelines, and reports from government and
parapublic bodies on indicators, targets and prioritization systems for initial cancer
treatment wait times.

Results

Impact of cancer treatment wait times on clinical outcomes by tumour site

Ontario and Saskatchewan have published reports on instituting tumour site-based
standards for access to cancer surgery. Both of these Canadian provinces
concluded that acceptable maximum tumour site-based cancer surgery wait times
could not be determined because of the lack of evidence and the weakness of the
scientific literature. An update of the scientific literature based on systematic and
narrative reviews enabled us to identify the methodological limitations of the
primary studies included in the reviews that make it difficult to interpret the results.
The conclusions are contradictory and do not show a relationship between cancer
treatment wait times and the risk of death. It is not possible to define a maximum
wait time that needs to be respected so as not to cause any harm to cancer
patients.

Standards for access to initial cancer treatment

The standards for access to initial cancer treatment reported in the literature can
be described in terms of four components: the indicator, the target population, the
maximum wait time and the access target (%). The indicator is used to define the
interval between two time points during the care trajectory. It varies according to
the country or province. Two main categories of standards for access to initial
cancer treatment were identified both at the Canadian and international levels.
One category, without prioritization, is intended for an entire population regardless
of disease severity. A second category, with prioritization, is intended for patient
populations classified according to disease severity and the degree of treatment
urgency. An complementary category involves standards for access to treatment in
the form of clinical pathways that are specific to certain types of cancer. Time limits
are proposed for each stage of patient management.

Description of the standards for access to cancer treatment in Canada and
other countries

The examination of the available evidence showed that the standards for access to
initial treatment instituted by the different government bodies are heterogeneous.
Each province and country has adopted its own standards for access to cancer
treatment. For the government bodies that have opted for access standards
without prioritization, the maximum wait times established vary and are based
mainly on expert opinions and recommendations. Certain countries and provinces
have set access targets, an access target being a minimum percentage of patients



who are to be treated within the prescribed time limit, which gives the medical
team a certain amount of leeway for assessing the priority of a given case. A non-
priority case might not be treated within the maximum wait time in order to give
priority access to cases deemed urgent. For countries and provinces that have
instituted standards with prioritization, the priority levels vary and are determined
according to the medical team's judgment.

Certain countries and provinces have defined clinical pathways specific to certain
types of cancer in order to facilitate access to care and to ensure that patients are
managed within an acceptable timeframe. Clinical pathways are based in part on
clinical practice guidelines. However, few practice guidelines contain
recommendations for maximum initial treatment wait times.

Conclusion

\4

It is important to implement strategies for ensuring access to cancer treatment
within a reasonable timeframe. Because of the disparities between and the poor
guality of the available studies, it is difficult to determine maximum tumour site-
based wait times. Other strategies for managing access to cancer treatment have
been developed.

The review of the systems used by the different government bodies led to the
identification of four components that need to be defined in order to establish
standards for access to initial treatment: the indicator (or the measured time
interval), the target population (with or without prioritization), the maximum wait
time and the access target. However, because of the lack of uniformity in the
definitions of indicators and the variability in the recommended maximum wait
times, which are based on expert consensus, it cannot be shown that any
particular system is superior.
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GLOSSAIRE

Cible d’acces

Proportion de la population ciblée (%) qui doit respecter le délai maximal. Par
exemple, une cible de 90 % indique que 90 % de la population ciblée doit recevoir
un traitement dans un délai prédéterminé suivant le diagnostic [Direction
québécoise de cancérologie, 2012].

Chemins cliniques

Plans de soins structurés et multidisciplinaires congus pour appuyer I'application
des lignes directrices et de protocoles cliniques. lls sont congus pour soutenir la
gestion des ressources cliniques, non cliniques et financiéres ainsi que I'audit
clinique. lls fournissent des conseils détaillés pour chaque étape de la prise en
charge d’un patient (traitements, interventions, etc.) avec une condition spécifique
sur une période donnée, et incluent les progres et les détails des résultats
[Campbell et al., 1998].

Guides de pratique clinique

Recommandations dans l'intention d’optimiser les soins des patients. Les guides
de pratique clinique sont documentés par une revue systématique de la littérature
scientifique. lls permettent de pratiquer une médecine cohérente, efficace et
efficiente et d’améliorer les résultats pour la santé des patients [Institute of
Medicine (IOM), 2011].

Indicateur

Intervalle de temps défini par deux points de repére dans la trajectoire de soins,
par exemple, l'intervalle de temps entre le diagnostic et la chirurgie.

Indicateur de qualité

Outils de mesure d'un état de santé, d’'une pratique ou de la survenue d’'un
événement, qui permet d’évaluer de maniére valide et fiable la qualité des soins et
ses variations dans le temps et I'espace [HAS, 2017].

Population ciblée

VI

Population pour lagquelle le délai maximal est recommandé. Celle-ci peut étre
totale, c’est-a-dire que tous les patients, peu importe la gravité de leur maladie ou
le siége tumoral, sont soumis aux mémes recommandations concernant les délais
maximaux. La population ciblée peut étre catégorisée en fonction de la gravité de
la maladie ou un délai maximal est recommandé selon le niveau de priorité.



Temps d’attente

Mesure d’une durée de temps balisé selon la définition de I'indicateur. Il est défini
par un délai recommandé pour assurer que la population ciblée recoit le traitement
ou l'intervention. Par exemple, un délai maximal de 31 jours suivant le diagnostic
est alloué pour qu’un patient regoive une chirurgie.






INTRODUCTION

1.1

Les délais pour obtenir des soins de santé sont des enjeux importants dans
plusieurs pays, en particulier dans le contexte de systémes de santé avec un
financement public [Yun et al., 2012; Janzen et Hadjistavropoulos, 2008]. En
oncologie, le diagnostic d’'un cancer et I'attente d'un traitement sont des sources
importantes d’anxiété pour les patients. La crainte d’'une progression de la maladie
a un stade plus avancé pouvant aggraver le pronostic global et ainsi réduire les
chances de succeés du traitement est trés présente, tant pour les patients et leurs
proches que pour les cliniciens. Cela a potentiellement pour effet de réduire la
qualité de vie des patients et de contribuer a diminuer leur satisfaction par rapport
au systeme de santé.

Afin d’assurer I'accés aux soins dans des délais raisonnables, plusieurs pays ont
établi des délais maximaux pour 'accés aux traitements et mis en place des
stratégies pour atteindre ces objectifs [Viberg et al., 2013]. Plusieurs instances
gouvernementales tendent a s’éloigner du principe de délais d’attente fixes pour
tous types de cancer pour évoluer davantage vers des délais adaptés a la gravité
de la maladie, indépendamment du site tumoral. Au-dela du délai d’attente pour le
traitement lui-méme, le concept de délai pour 'ensemble de la trajectoire de soins,
du premier symptdme au traitement, guide également la mesure de performance.

Problématique et contexte de la demande

L’accessibilité aux services est un des trois piliers du cadre de référence
ministériel d’évaluation de la performance du systéme de santé [MSSS, 2012].
Depuis 2012-2013, le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a
établi deux cibles d’accés en chirurgie oncologique, tous sites tumoraux
confondus, peu importe la gravité de la maladie :

¢ 90 % de la clientéle requérant une chirurgie oncologique pour un cancer
soupgonné ou confirmé doit étre opérée dans un délai de 28 jours ou
moins (jours civils);

o 100 % de cette clientéle doit étre opérée dans un délai de 56 jours ou
moins (jours civils). Aucun patient ne doit étre en attente plus de 56 jours
(jours civils)!.

A la fin de la période 5 de I'année 2017-2018, la cible de 28 jours et moins a été
respectée pour 68,2 % de la clientéle (10 324 cas sur les 15 140 opérés) tandis
que la cible de 56 jours ou moins a été respectée dans 92,9 % des cas

(1 082 patients ont attendu plus de 56 jours). Parmi les patients qui ont été opérés

1

Le temps d’attente se calcule a partir de la date de signature de la requéte opératoire par le
chirurgien jusqu’a la date de réalisation de la chirurgie oncologique.



dans un délai supérieur a 56 jours, on retrouve des cas de cancer de la vessie, de
la prostate, de la thyroide, du rein, de 'endométre et des cas de cancer de la peau
(autres que le mélanome). Il a été suggéré que pour certains cas de cancers
considérés comme moins agressifs, il serait possible de retarder la chirurgie sans
causer un préjudice aux patients.

Au Canada, certaines provinces ont instauré des normes d’accés a la chirurgie
oncologique et des mesures de performance qui tiennent compte du degré de
malignité de la maladie. Par exemple, en Ontario, un délai de 84 jours est accepté
dans les cas des tumeurs considérées moins agressives afin de favoriser I'accés a
la chirurgie des cas plus urgents [CCO, 2006]. De plus, certaines instances
gouvernementales proposent des cibles non seulement pour la chirurgie et la
radiothérapie, mais également pour I'accés a la chimiothérapie.

La Direction générale de cancérologie (DGC) a demandé a I'INESSS une revue
des pratiques nationales et internationales concernant la gestion des délais

d’accés aux traitements en oncologie (chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie)
ainsi que l'identification des indicateurs existants (définition et cibles a atteindre).



2.1

2.2

2.3

METHODOLOGIE

Question décisionnelle

Est-il justifié de mettre en place des délais maximaux avant le premier traitement
en oncologie qui seraient modulés en fonction du degré de malignité tumorale?

Questions d’évaluation
Les questions suivantes ont guidé les travaux :

1. Existe-t-il des preuves qui permettraient d’'identifier des sieéges tumoraux
pour lesquels les délais d’accés avant le premier traitement devraient
demeurer courts ou, au contraire, pourraient étre prolongés, sans porter
préjudice au patient en ce qui a trait au succes de son traitement?

2. Quels sont les indicateurs se rapportant aux délais publiés dans la
littérature, dans les guides de pratique ou utilisés dans les différents pays,
provinces et organismes pour baliser les temps d’attente pour I'accés au
premier traitement en oncologie?

3. Quelles sont les références relatives aux délais et les modalités de
priorisation adoptées par différentes juridictions nationales et
internationales pour I'accés au premier traitement en oncologie?

Cadre conceptuel

Le présent document porte sur les délais maximaux comme références établies a
des fins de gestion et d’évaluation de I'accés au premier traitement en oncologie
en temps opportun. Toutefois, il importe de mentionner qu’il n’aborde pas les
stratégies de gestion permettant d’offrir 'accés au traitement a l'intérieur des
délais maximaux établis.

Le cadre conceptuel selon lequel s’articule la notion de norme d’accés au
traitement a été défini selon quatre composantes : 1) I'indicateur, 2) la population
ciblée, 3) le délai maximal et 4) la cible d’accés. L’indicateur est défini comme la
période entre deux étapes de la trajectoire de soins (intervalle). La figure 1
présente les principales étapes a franchir avant le premier traitement.



2.4

Figure 1 Principales étapes avant le premier traitement

Soins spécialisés
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(intervalle)

L’indicateur peut englober une ou plusieurs de ces étapes. La population ciblée est
constituée du groupe de patients pour lequel un délai maximal particulier est établi.
Il peut s’agir par exemple d’'un groupe de patients a qui est attribué un niveau de
priorité élevé pour I'accés au traitement. Finalement, la cible d’accés représente la
proportion minimale de patients a qui le traitement doit avoir été dispensé a
l'intérieur du délai maximal préétabli. Cette composante est parfois introduite en
reconnaissance du fait qu’il est parfois impossible, pour toutes sortes de
considérations, de fournir le traitement a tous les patients dans le délai maximal

prescrit (figure 4).

Stratégie de recherche documentaire

Afin de répondre aux trois questions d’évaluation, une revue structurée de la
littérature scientifique et de la littérature grise a été réalisée. Les documents
recherchés comprenaient les revues systématiques, les rapports d’évaluation des
technologies et des modes d’intervention en santé (ETMIS), les guides de
pratiques et les rapports gouvernementaux ou d’organismes parapublics sur les
indicateurs, cibles et systémes de priorisation concernant les délais d’attente avant
le premier traitement en oncologie. La question 1 a aussi fait I'objet d’'une analyse
des revues systématiques et narratives. Les questions 2 et 3 ont fait 'objet d’'une
revue structurée.

2.4.1 Sélection de la littérature

La recherche de I'information scientifique a été effectuée en consultant les bases
de données bibliographiques MEDLINE (PubMed) et Embase. Les mots clés
sélectionnés et la stratégie adoptée pour répondre aux questions d’évaluation sont
présentés a 'annexe A. Une premiere recherche, limitée aux articles en francais
ou en anglais publiés entre 2010 et 2018, a été réalisée le 27 mars 2018. Cette
recherche visait les revues traitant de l'influence des délais avant le premier
traitement en oncologie sur la survie du patient ou I'évolution vers un stade plus
avancé. Les éléments précisant les critéres d’'inclusion qui ont guidé la recherche
documentaire sont présentés au tableau 1



La liste des références des publications retenues a aussi été consultée afin de
faciliter le repérerage des études pertinentes que la stratégie de recherche de la
littérature aurait pu omettre.

Tableau 1 Eléments et critéres d’inclusion et d’exclusion pour la sélection
des revues systématiques et narratives

ELEMENTS CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION
POPULATION Patients atteints d’un cancer* Patients traités en intention
traités en intention curative palliative
INTERVENTION Traitement de premiéere Imagerie, biopsie ou autres
intention : interventions diagnostiques
e chirurgie

o radiothérapie
e thérapie systémique

COMPARATEURS | Différents délais avant le S.0.

premier traitement
RESULTATS e Survie (sans maladie s.0.

ou globale)
e Evolution des stades

MOMENT Délais jusqu’au premier Délais entre 2 traitements

traitement
CONTEXTE Systéme de santé public ou S.0.

privé

Abréviation : s.o. : sans objet
* cOlon/rectum, peau/mélanome, poumon, prostate, rein, sein, thyroide, utérus (endometre) et vessie

Pour les questions d’évaluation 2 et 3, les types de publications sélectionnées
comprenaient les articles scientifiques sur les normes ou les modalités de
priorisation pour I'accés au traitement en oncologie et leurs indicateurs. Les
éléments qui précisent les critéres de sélection qui ont guidé la recherche
documentaire sont les suivants :

e les populations visées sont constituées des patients atteints d’'un cancer
traités en intention curative et pris en charge par un systeme de santé
public ou privé;

e les traitements de premiére intention incluent la chirurgie, la
radiothérapie et la thérapie systémique;

e les résultats recherchés incluent la description des indicateurs de délais
(dans le contexte, habituellement définis comme le délai pour franchir un
intervalle donné dans la trajectoire de soins), des délais maximaux
prescrits, des cibles d’accés et des modalités de priorisation pour I'accés
au premier traitement (selon le type de cancer ou générale).

Une recherche de la littérature grise a également été effectuée et a été orientée en
fonction de trois types de sources :



1. les rapports gouvernementaux ou d’organismes/agences parapublics;
2. les rapports d’organismes qui travaillent en ETMIS;

3. les organismes ou associations qui publient des guides ou des lignes
directrices.

Un apercu des sites Internet des institutions gouvernementales et des
organismes/agences parapublics qui ont été consultés est présenté au tableau B-1
de 'annexe B. Afin de limiter les délais de production lorsque les résultats étaient
présentés en fonction des siéges tumoraux, seuls certains d’entre eux ont été
sélectionnés : cbélon/rectum, peau/mélanome, poumon, prostate, rein, thyroide,
utérus (endomeétre) et vessie. Dans de tels cas, l'information recherchée
concernait les propositions de délais maximaux avant le premier traitement par site
de cancer, ainsi que des informations liées a I'urgence d’intervenir.

Pour ce qui est des rapports dETMIS, afin de limiter les délais de production, six
organismes reconnus internationalement ont été retenus (annexe C).

Les guides et lignes directrices de six organismes reconnus en oncologie ont été
retenus (annexe C). Tous autres provinces, pays, agences, associations ou
organismes proposant des cibles de délais qui auront été identifiées en cours de
recherche ont également été retenus.

Le moteur de recherche Google a aussi été interrogé. Les principaux mots clés
utilisés ont été : waiting/wait time policy, waiting/wait time target, cancer target,
maximum waiting time, health government, health policy. Chaque mot clé a aussi
été associé a un pays afin de filtrer la recherche.

La recherche a été effectuée par le service de documentation et deux
professionnels scientifiques (DA et GB).



2.5 Extraction des données

L’extraction des données a été effectuée par le professionnel scientifique
responsable du dossier (DA) selon un formulaire comprenant la liste des
paramétres suivants :

Littérature grise

Selon les différents pays, provinces ou organismes, les parameétres suivants ont
été extraits :

e Description des indicateurs (intervalles de temps);
e Description des délais maximaux et des cibles d’acceés;

o Description des modalités de priorisation pour I'accés au traitement en
oncologie (catégories de priorisation) et la justification des choix.

Revues systématiques

Les paramétres suivants ont été extraits : I'objectif de la revue, les bases de
données consultées, la période visée par la recherche, le nombre d’études
retenues, les sites tumoraux et les résultats cliniques.

Lignes directrices et guides de pratique

Les paramétres suivants ont été extraits : les recommandations ayant trait aux
délais avec la méthode de gradation du niveau de preuve et de la force de
recommandation, s'’il y a lieu.

La vérification des données numériques extraites a été réalisée par un deuxiéme
professionnel scientifique (GB). Les désaccords ont été réglés par consensus avec
le coordonnateur scientifique (JB).

2.6 Evaluation de la qualité méthodologique des revues
systématiques
La qualité méthodologique des revues systématiques sans méta-analyse a été

évaluée avec la grille CASP (acronyme de I'anglais Critical Appraisal Skills
Programme) (annexe O).



3.1

3.2

RESULTATS

Mise en garde concernant les faiblesses de la littérature

Les données présentées dans ce rapport sont principalement issues de la
littérature grise. La majorité de I'information provient de sites Internet
gouvernementaux, d’organismes ou d’associations scientifiques. Les données sont
descriptives et souvent peu référencées. La méthodologie utilisée pour formuler
certaines recommandations concernant les délais maximaux acceptables pour
I'accés au traitement en oncologie est souvent absente. Il est important de prendre
en considération les limites associées a la recherche documentaire de la littérature
grise, qui n’est pas systématique, ainsi que celles liées aux résultats extraits, qui
souvent ne sont pas référencés ou soutenus par des données scientifiques de
qualité élevée.

Influence des délais avant un traitement en oncologie sur les
résultats cliniques selon le siege tumoral

3.2.1 Mise en contexte

La recherche de la littérature relative a cette section avait pour objectif de
déterminer si 'ensemble des données probantes permettraient d’appuyer
l'instauration de modalités de priorisation pour I'accés aux soins en fonction de
critéres cliniques ou en fonction de sieges tumoraux. Compte tenu de I'important
volume de patients atteints de cancer et des limites d’accés aux plateaux
techniques, de tels critéres permettraient d’optimiser les temps d’attente, en
fonction de la sévérité de la maladie, sans compromettre les chances de succes
des traitements.

Une recherche préliminaire de la littérature scientifigue a permis de constater
qu’'un nombre important d’études primaires traitant d’un cancer spécifique ont été
publiées concernant I'influence des délais sur les résultats cliniques (survie et
évolution des stades). Cependant, une analyse de ces études a permis d’'observer
gue celles-ci comportaient des faiblesses et des limites importantes qui ont
également été exposées dans deux rapports publiés par des provinces
canadiennes incluant une revue systématique de la littérature. La recherche de
littérature scientifique s’est limitée aux revues systématiques et narratives.

3.2.1.1 Rapports de provinces canadiennes

Deux provinces canadiennes ont évalué la pertinence de gérer les délais d’attente
pour I'accés au traitement en oncologie selon le siége tumoral et ont émis des
recommandations sur les délais optimaux pour I'accés au traitement [FCASS,
2013; CCO, 2006].




3.2.1.1.1 Ontario

En 2004, le ministére de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario a
mandaté Action Cancer Ontario (Cancer Care Ontario, CCO) pour établir des
normes d’accés pour la chirurgie oncologique. Leur objectif était de mettre au point
des outils de priorisation et d’établir des délais maximaux pour I'accés a la
chirurgie oncologique [CCO, 2006]. Une revue systématique de la littérature
scientifique a été effectuée afin d’évaluer si des délais avant le diagnostic ou la
chirurgie oncologique pouvaient influencer la survie des patients. De plus, une
recherche de littérature grise a été effectuée afin de repérer des rapports qui ont
défini des délais d’attente acceptables ou excessifs pour des types de cancers
spécifiques. Les auteurs ont sélectionné 53 études primaires concernant
influence des délais pour I'accés a la chirurgie oncologique sur les résultats
cliniques. Plusieurs limites ont été soulevées par les auteurs:

e Pour certains types de cancer, aucune littérature n’a été repérée;

e Les intervalles de temps pour mesurer les délais d’attente étaient différents
d’'une étude a l'autre;

e Aucune des études ne constituait des essais randomisés, et la majorité
d’entre elles étaient rétrospectives;

e Les données ne permettaient pas d’arriver a une conclusion quant a la
relation entre les temps d’attente et les résultats cliniques.

Les auteurs du rapport ont mentionné que la recherche de la littérature n’avait pas
permis d’établir des délais maximaux acceptables pour I'accés au premier
traitement selon les types de cancer [CCO, 2006].

3.2.1.1.2 Saskatchewan

En 2013, le ministére de la Santé de la Saskatchewan et la Fondation canadienne
pour 'amélioration des services de santé ont coproduit un rapport visant a soutenir
la mise en place de normes concernant les délais maximaux pour I'accés a la
chirurgie oncologique ainsi qu’a recueillir et a rapporter les données sur la
prestation de soins chirurgicaux urgents en oncologie [FCASS, 2013]. Le rapport
soutenait 'initiative chirurgicale de la Saskatchewan qui visait a établir des délais
maximaux consensuels pour I'accés aux traitements en chirurgie oncologique.
Tout comme en Ontario, une partie de la démarche a consisté a consulter la
littérature scientifique concernant l'influence des délais pour I'accés a la chirurgie
oncologique sur les résultats cliniques selon les différents sieges tumoraux.
Seulement quelques études ont été retenues, et aucune étude n’était randomisée.
Les auteurs ont soulevé plusieurs limites qui ont rendu la comparaison des études
difficile :
o Différences dans les intervalles de temps pour mesurer les délais
(diagnostic jusqu’a la chirurgie, apparition des symptdomes jusqu’a la
chirurgie, etc.);
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e Type d’études (principalement des études rétrospectives);
e Aucun ajustement pour des variables pronostiques;

e Petit échantillon;

e Faible nombre d’études.

Les auteurs ont indiqué que bien gqu’il soit clair que I’évolution de certaines
maladies et la gravité de celles-ci peuvent étre affectées par des délais prolongés
et cumulatifs dans la cascade d’interventions a partir du soupgon de cancer
jusqu’au premier traitement, les données actuelles ne sont pas assez robustes
pour formuler des recommandations définitives en ce qui concerne les délais
maximaux pour lI'acces a la chirurgie oncologique selon les siéges tumoraux. Les
auteurs ont conclu que I'état actuel des données disponibles ne permet pas de
faire le lien entre les délais d’accés pour la chirurgie et les résultats défavorables
et ne devrait pas étre un facteur clé influencant la prise de décision pour
recommander des délais acceptables avant la chirurgie oncologique. Selon les
auteurs, les pratiques dans d'autres provinces ou pays fournissent des
informations plus significatives a cette fin [FCASS, 2013].

3.2.1.2 En bref —rapports de provinces canadiennes

Deux provinces canadiennes ont publié des rapports pour la mise en place de
normes permettant de gérer efficacement les délais d’attente pour I'accés a la
chirurgie oncologique en fonction d’un site tumoral spécifique. Les deux rapports
concluent que le manque de preuve et la faiblesse de la littérature scientifique ne
permettent pas d’établir des délais maximaux pour I'accés a la chirurgie
oncologique selon le sieége tumoral. Elles ont proposé des classes de priorisation
en fonction de I'urgence d’intervenir.

3.2.2 Données de la littérature scientifique

Une revue de la littérature ciblant les revues systématiques et narratives a été
effectuée afin d’évaluer si les données scientifiques actuelles permettent d’établir
une relation entre les délais d’accés aux traitements en oncologie et la survie des
patients atteints d’'un cancer. Les résultats publiés par ces revues permettent
d’avoir un apergu des preuves actuelles dans le but d’évaluer si les délais pour
I'acces au traitement pour un cancer spécifique affectent la survie des patients.

Littérature sélectionnée

La recherche de la littérature a permis de sélectionner les publications suivantes
concernant I'influence des délais avant les traitements en oncologie sur les
résultats cliniques selon le siege tumoral :

¢ Deux revues systématiques [Alexander et al., 2017; Neal et al., 2015];

e Une revue narrative [Elit, 2015].



3.2.2.1 Présentation et objectifs des revues

3.2.2.1.1 Revue systématique d’Alexander et collaborateur [2017]

La revue systématique d’Alexander avait pour objectif d’évaluer I'association entre
le délai avant la chimiothérapie et la survie chez des patients atteints d’'un cancer
(six cancers prioritaires : sein, colorectal, lymphome, myélome, poumon et ovaire)
[Alexander et al., 2017]. Cette revue a été entreprise dans le but d'implanter des
politiques en santé visant a réduire les temps d’attente dans les hépitaux de
Victoria, en Australie, et pour permettre I'élaboration de lignes directrices
concernant les délais maximaux a respecter avant le début de la chimiothérapie.
Dans cette étude, les auteurs ont considéré différents intervalles de temps
représentant différents temps d’attente dans la prise en charge des patients. Les
résultats décrits représentent uniqguement les temps d’attente jusqu’au premier
traitement (excluant les délais entre deux traitements), disponibles seulement pour
le cancer du poumon, un cancer fréquent et ciblé dans la requéte ministérielle
(section 2).

Onze études ont été retenues. Huit études portaient sur le cancer du poumon non
a petites cellules (CPNPC) et trois sur le cancer du poumon a petites cellules
(CPPC). Autant dans un contexte de CPNPC que de CPPC, les résultats sont
contradictoires concernant I'influence d’'un délai prolongé jusqu’au premier
traitement sur la survie (tableau D-1, annexe D). La définition des intervalles, les
comparateurs (durée des délais) et les contextes étaient variables entre les
études, ce qui a pu influencer les résultats. Les auteurs ont conclu que le moment
optimal pour commencer la chimiothérapie n’était pas clair. Cependant, ils ont
mentionné que la croissance rapide de la tumeur et le pronostic défavorable
laissent croire que les délais devraient étre évités [Alexander et al., 2017].

Au regard des informations disponibles dans l'article d’Alexander, il est a noter que
plusieurs des études incluses ont admis une certaine proportion de patients traités
en intention palliative, un contexte clinique qui n’est pas pertinent dans le cadre du
présent document. De plus, on ne mentionne pas si, dans les études incluses, les
groupes compareés avaient des caractéristiques similaires ni si des méthodes
permettant de limiter I'effet de facteurs confusionnels ont été utilisées.

3.2.2.1.2 Revue systématique de Neal et ses collaborateurs [2015]

La revue systématique de Neal a évalué si le délai entre le moment du diagnostic
et les traitements a une influence sur les résultats cliniques, chez des patients
symptomatiques atteints d’'un cancer [Neal et al., 2015]. La revue a inclus

177 publications rapportant les résultats de 209 études concernant 29 types de
cancers. Seules les données des études concernant le cancer colorectal, de
I'endométre, du poumon, de la prostate, du rein, du sein et de la vessie ont été
rapportées.
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Pour chaque type de cancer, les résultats des études sont contradictoires. D’'une
part, certaines études ont démontré une association positive entre le délai et les
résultats cliniques, c’est-a-dire qu’une prolongation du délai diminue les chances
de survie ou favorise une évolution des stades. Au contraire, certaines études ont
montré que la prolongation des délais favorise les chances de survie. Cette
observation pourrait étre le reflet du « paradoxe des temps d’attente » rapporté par
Crawford et ses collaborateurs en 2002, qui s’expliquerait par le fait que les
patients présentant une maladie agressive et de moins bon pronostic
consulteraient généralement tot et seraient aussi traités plus rapidement que ceux
qui ont un bon pronostic, introduisant ainsi un biais [Crawford et al., 2002]. D’autre
part, certaines études ne démontrent aucune association entre les délais et la
survie (tableau E-1, annexe E).

Malgré le nombre important d’études incluses dans I'analyse, les auteurs ont
rapporté un consensus modéré concernant I'association entre les intervalles de
temps et les résultats cliniques. Ils ont noté que les données probantes étaient
plus nombreuses pour le cancer du sein et le cancer colorectal, mais
I'hétérogénéité dans les intervalles comparés a rendu impossible toute conclusion
sur la durée maximale de délai acceptable. Cependant, les auteurs ont conclu qu'il
était raisonnable d’assumer qu’un diagnostic rapide et la prise en charge qui s’en
suit seraient bénéfiques pour le patient en matiére d’évolution des stades,
d’augmentation des chances de survie et de qualité de vie des patients [Neal et
al., 2015].

La qualité de 'ensemble des études retenues dans la revue a été qualifiée par les
auteurs de variable. Parmi les limites relevées, on mentionne que la
représentativité des échantillons n’était pas rapportée dans plusieurs articles et
que peu d’études ont fait des ajustements en fonction de facteurs confusionnels ou
des tentatives de minimisation des biais.

3.2.2.1.3 Revue narrative d’Elit [2015]

Dans une revue éditoriale, Laurie Elit a dressé un portrait d’études qui ont évalué
la relation entre les temps d’attente avant la chirurgie oncologique et la survie
globale de patients atteints d’'un cancer [Elit, 2015]. Pour chaque site tumoral, les
conclusions des études divergent quant a savoir si le délai entre le diagnostic et la
chirurgie a une influence sur la survie. L’auteure a mentionné que la faible qualité
des études, le devis et la nature rétrospective des études impliquent des biais
importants et que l'information concernant les stades et I'histologie des cancers
est absente dans plusieurs études. La variabilité dans les comparateurs (durée
des délais) rend difficile la comparaison entre les études [Elit, 2015]. Le tableau F-1
de 'annexe F présente un sommaire des résultats pour certains cancers.



3.2.2.2 En bref —revues systématiques et narratives

Pour chaque type de cancer, les résultats des études sont contradictoires.
Certaines ont démontré qu’un délai prolongé augmente les risques de mortalité ou
favorise une évolution des stades, tandis que d’autres études n’ont démontré
aucune relation, allant méme jusqu’a proposer une relation inverse, c’est-a-dire
qu’un délai prolongé permettait 'augmentation des chances de survie.

La nature rétrospective des études, I'’hétérogénéité des comparateurs, 'absence
d’ajustement pour les biais et le manque de consensus sur la définition des
intervalles pour mesurer les délais pourraient expliquer ces résultats variables.
Ainsi, aucun consensus issu de la littérature scientifique ne permet d’établir un
délai maximal acceptable pour le traitement d’'un cancer spécifique.

Cependant, malgré le manque de preuves, les auteurs des revues systématiques
s’entendent sur la pertinence de traiter la maladie le plus rapidement possible afin
de diminuer I'anxiété des patients, d’augmenter les chances de succes des
traitements et d’assurer une meilleure qualité de vie.

3.2.3 Constats

e L’Ontario et la Saskatchewan ont conclu que le manque de preuves et la
faiblesse de la littérature scientifique ne permettent pas d’établir des délais
maximaux acceptables pour I'accés a la chirurgie oncologique selon le
siége tumoral.

o Lesrevues systématiques et narratives répertoriées ont mené aux
conclusions suivantes :

o Les études primaires incluses dans les revues comportent plusieurs
limites méthodologiques qui rendent difficile I'interprétation;

o Lesrésultats des études incluses sont contradictoires et ne
permettent pas de démontrer qu’un délai prolongé avant le
traitement en oncologie augmente les risques de mortalité ou
favorise la progression de la maladie vers des stades avancés;

o Les résultats des revues systématiques ne permettent pas de
définir un délai maximal a respecter pour donner un premier
traitement afin de ne pas porter préjudice aux patients atteints d’un
cancer;

o Malgré le manque de preuves, les auteurs de ces études
recommandent, en général, de traiter rapidement les cancers afin
de diminuer I'anxiété des patients, d’augmenter la qualité de vie et
augmenter les chances de succes du traitement.
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oncologie

Littérature sélectionnée

L’ensemble de I'information présentée dans cette section est issu de la littérature
grise. Pour les données canadiennes, les résultats ont été extraits principalement
des sites Internet des gouvernements et agences de santé ou de rapports
gouvernementaux publiés (annexe B). Pour les données internationales, la
majorité des informations sont issues de I'étude de Viberg et ses collaborateurs.
Cette étude avait pour objectif de décrire comment les pays mesurent les temps
d’attente. Elle a permis d’identifier 13 pays membres de I'Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE) qui surveillent et publient
des données sur les temps d’attente pour les chirurgies [Viberg et al., 2013]. Les
sites gouvernementaux ont également été consultés pour compléter I'information
(annexe B).

3.3.1 Normes d’accés au premier traitement en oncologie

3.3.1.1 Composantes des normes d’accés

La recherche documentaire a permis de mettre en évidence la complexité et la
variabilité des différents systémes de gestion des temps d’attente pour le
traitement en oncologie autant parmi les provinces que les pays. Afin d’'uniformiser
la description des différentes catégories de références, chacun de ces systémes a
été défini en fonction de quatre composantes :

¢ lindicateur (intervalle de temps dans la trajectoire de soins; variable selon
les provinces ou les pays);

¢ la population ciblée;
e le délai maximal;
e |acible d’acceés.

Ces composantes ont été choisies comme base conceptuelle afin de structurer la
description des normes d’accés adoptées par les différentes juridictions dont il
sera question dans les sections qui suivent. Les quatre composantes sont
expliquées dans la section sur le cadre conceptuel (section 2.3) et illustrées a la
figure 4 (section 3.3.1.2).

3.3.1.1.1 Variabilité des indicateurs

Une composante essentielle a I'évaluation des délais d’'attente pour I'accés aux
traitements en oncologie est la définition de I'indicateur (I'intervalle mesuré dans la
trajectoire de soins). Lors de la prise en charge clinique d’'un patient soupgonné
d’étre atteint d’'un cancer, plusieurs étapes précéderont le premier traitement.
Certaines d’entre elles sont nécessaires pour la confirmation du diagnostic



(examen clinique, imagerie, tests de laboratoire, consultation avec le spécialiste)
tandis que d’autres suivent le diagnostic (décision de traiter, inscription sur la liste
d’'attente, planification du traitement). Il est a noter que, dans le contexte des
délais d’attente, les indicateurs de qualité sont presque toujours définis comme la
durée pour franchir un intervalle dans la trajectoire de soins. Puisque, dans la
littérature, la notion de temps est presque toujours implicite lorsqu’il est question
de l'intervalle, cette composante est souvent rapportée sous forme d’indicateur.

Normes d’accés canadiennes

La recherche documentaire a permis de mettre en évidence le manque
d’'uniformité dans la définition des indicateurs concernant les délais d’attente pour
I'acces au traitement en oncologie au Canada. Chaque province définit ceux-ci de
maniere différente, ce qui fait en sorte que la comparaison des temps d’attente
entre les provinces est difficile. Certaines, dont I'Ontario, la Colombie-Britannique
et 'Alberta, mesurent les délais d’attente avant le diagnostic et avant le traitement,
tandis que la majorité des provinces mesurent et rapportent les délais associés au
traitement & une étape suivant la confirmation du diagnostic uniquement. La
figure 2 illustre les différents indicateurs utilisés par les provinces canadiennes
pour mesurer et rapporter les temps d’attente pour la chimiothérapie, la chirurgie
oncologique et la radiothérapie.

Figure 2 Variabilité des indicateurs utilisés pour mesurer les temps
d’attente pour I’accés au traitement en oncologie au Canada

Pré-diagnostic Post-diagnostic
Référence & Consultation avec Décision de Préta Requéte earipfion Réssrvation
un spécialiste un spécialiste traiter étre traité opératoire sur la liste de .\a sa.l\e TRAITEMENT
d'attente opératoire
Ontario
Alberta Alberta
Colombie-Britannique
Chimiothérapie Manitoba
. P Nouveau-Brunswick
Chirurgie Nouvelle-Ecosse
AP Ontario
Radiothérapie Québec

Indicateurs utilisés par les provinces canadiennes afin de mesurer et de rapporter les temps d’attente pour I'accés
au traitement en oncologie (chimiothérapie, chirurgie et radiothérapie). L’étendue de chaque bande correspond a
l'intervalle couvert par I'indicateur.

Normes d’acceés internationales

L’étude de Viberg a permis de décrire les normes d’acces utilisées par certains
pays membres de 'OCDE afin de mesurer les temps d’attente et d’examiner s'il
était possible de les comparer [Viberg et al., 2013]. Les données recensées dans
cette étude ne sont pas spécifiques pour les traitements en oncologie, mais
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permettent de mettre en lumiére la variabilité des systémes utilisés a
linternational. A l'instar des provinces canadiennes, les définitions des indicateurs
servant a mesurer et a rapporter les délais pour I'accés au traitement en oncologie
sont variables d’'un pays a l'autre. La figure 3 illustre les différents indicateurs a
partir desquels les temps d’attente sont mesurés par les différents pays, autant au
niveau des soins primaires que des soins spécialisés.

Figure 3 Variabilité des indicateurs pour mesurer les temps d’attente
pour I'accés au traitement dans certains pays membres de
’OCDE

Soins primaires Soins spécialisés

Décision . . X PR
Contact Référence Réception de Décision de Prét a étre Inscription
1léphonique r;:m écite la référence Diagnostic trater raite du patient TRAITEMENT

Suéde Suéde Angleterre Norvége Australie

Danemark Portugal

i

Angleterre Irlande du Nord
Ecosse Italie

Nouvelle-Zélande Pays de Galles |

Ecosse
Nouvelle-Zélande
Suéde

Danemark
Norvege
Pays de Galles
Inande du Nord

Indicateurs a partir desquels les temps d’attente sont mesurés dans différents pays de 'OCDE. (adapté de Viberg
etal.,, 2013)

3.3.1.1.2 En bref —normes d’acceés

Les normes d’acces rapportées dans la littérature peuvent étre décrites selon
quatre composantes : l'indicateur, la population ciblée, le délai maximal et la cible
d’acceés. Les indicateurs permettent de mesurer et de rapporter les temps d’attente
pour I'accés au traitement en oncologie. Ceux-ci sont variables; les étapes
choisies dans la trajectoire de soins pour déterminer le début de I'intervalle qui
définit 'indicateur sont multiples. Le manque d’uniformité rend difficile la
comparaison.

3.3.1.2 Principales catégories de normes d’accés au premier traitement en
oncologie

Deux principales catégories de normes d’accés au premier traitement en oncologie
ont été identifiées, autant au Canada que dans certains pays membres de 'OCDE.
Une catégorie complémentaire spécifique aux sieges tumoraux a également été
relevée :

e Catégorie A : sans priorisation (section 3.4.2);

e Catégorie B : avec priorisation (section 3.4.3);

o Normes d’accés sous forme de chemins clinigues (C)

(section 3.4.4).




La figure 4 illustre la conceptualisation des deux principales catégories de normes
d’acces au premier traitement en oncologie et la relation avec les chemins
cliniques (catégorie complémentaire).

3.3.1.2.1 Catégorie sans priorisation (A)

Selon P’indicateur choisi, des délais maximaux sont recommandés pour que les
patients recoivent un traitement ou une intervention. La population ciblée est la
population totale. Les délais maximaux sont indépendants du siege tumoral et
ceux-ci doivent étre respectés autant pour un patient atteint d’'un cancer invasif
que pour un patient atteint d’'un cancer moins agressif. Les délais maximaux
peuvent étre associés a une cible d’acces, c’est-a-dire une proportion minimale de
patients qui doivent étre traités selon les délais maximaux déterminés. Ainsi, selon
le jugement des équipes médicales, ces délais peuvent ne pas étre respectés pour
des cas moins urgents afin de favoriser I'accés a ceux plus urgents (section 3.4.2)

(fiqure 4 [A]).

3.3.1.2.2 Catégorie avec priorisation (B)

Certains cancers sont plus agressifs et doivent étre traités plus rapidement, alors
gue d'autres ont une croissance lente et ne nécessitent pas une attention
immédiate. Certains pays et certaines provinces canadiennes utilisent un systeme
avec priorisation. Le personnel traitant, en fonction du jugement clinique, assigne
un niveau de priorité au patient selon son type de cancer, son évaluation clinique,
son état et ses besoins du patient. La population ciblée est ainsi catégorisée selon
la gravité des cas. Chacun des niveaux de priorité est associé a un délai maximal
afin de favoriser I'accés aux soins des cas plus urgents tout en prenant en
considération la prise en charge des cancers moins agressifs. Tout comme la
catégorie sans priorisation, des cibles d’accés peuvent étre associées a chacun
des délais maximaux recommandés (section 3.4.3) (figure 4 [B]).

3.3.1.2.3 Normes d’accés sous forme de chemins cliniques (C)

Les chemins cliniques sont des plans de soins structurés et multidisciplinaires
congus pour appuyer la mise en ceuvre des lignes directrices et de protocoles
cliniques. Ceux-ci sont spécifiques pour un siége tumoral. lIs permettent de faciliter
la prise en charge des patients atteints d’'un cancer et d’assurer que les
interventions ou les traitements sont donnés selon les délais maximaux
recommandés (section 3.4.4) (figure 4 [C)).
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Figure 4 Conceptualisation des composantes qui définissent les normes
d’accés au premier traitement en oncologie et les principales
catégories identifiées

N
A SANS PRIORISATION 5>

(population totale, % POPULATION TRAITEE

tous les siéges
INTERVALLE o tumoraux)

(variables selon les

pays et provinces)
DELAIS MAXIMAUX
B = AVEC PRIORISATION P> NIVEAUX DE PRIORITE

Temps 1 % POPULATION TRAITEE
Temps 2
Temps 3

CHEMINS CLINIQUES

(selon le siége tumoral)

Conceptualisation des quatre composantes qui permettent de définir les différentes catégories des normes
d’acces au premier traitement en oncologie : I'indicateur, la population ciblée, les temps d’attente et la cible
d’acceés. Deux principaux systémes ont été identifiés.

3.3.1.2.4 En bref — principales catégories de normes d’accés au traitement

Deux principales catégories de normes d’accés au traitement en oncologie ont été
identifiées. Une premiéere catégorie sans priorisation comprend tous les patients et
est basée sur des recommandations de délais maximaux pour recevoir un
traitement, et ce indépendamment de la gravité de la maladie. Des cibles d’accés
peuvent étre associées aux délais maximaux. Une deuxiéme catégorie avec
priorisation vise différents groupes de patients classés sur une classification en
fonction de la gravité de la maladie. Finalement, les normes d’acces au traitement
sont parfois articulées sous forme de chemins cliniques, qui sont spécifiques pour
chaque type de cancer.

3.3.2 Limites

La totalité de I'information rapportée concernant les normes d’accés au traitement
en oncologie pour les provinces canadiennes provient d’'une recherche
documentaire de la littérature grise et comporte des faiblesses :

e recherche documentaire non systématique (omission possible d’information);

e sources d’'informations issues principalement des sites Internet
gouvernementaux, d’agences ou d’organismes qui interviennent dans le
domaine du cancer;

e absence de références permettant d’appuyer les systémes adoptes.



Pour les données internationales, I'information provient d’'une seule publication et
les données rapportées ne sont pas spécifiques au traitement du cancer.
L’information a été complétée avec une recherche de littérature grise,
principalement des sites Internet, comportant les mémes faiblesses que celles
relevées pour les provinces canadiennes.

3.3.3 Constats

e Quatre composantes définissent les catégories de normes d’accés au
premier traitement en oncologie :

o [lindicateur (intervalle de temps entre deux points de repére dans le

continuum de soins, variable selon les provinces ou pays);
o la population ciblée;
o le délai maximal;
o lacible d’acceés (%).

e Deux principales catégories de normes d’acces au premier traitement en
oncologie ont été identifiées :

o catégorie sans priorisation (population ciblée totale);

o catégorie avec priorisation (population ciblée selon le degré
d’urgence de traiter).

» Une catégorie complémentaire présente les normes d’accés

au traitement sous la forme de chemins cliniques

spécifiques pour des types de cancer; des délais a respecter

pour chaque étape de la prise en charge sont proposés.
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adoptées au Canada et a I'international

L’objectif de cette section est de décrire les normes d’accés mises en place par les
provinces canadiennes et certains pays membres de 'OCDE pour baliser les
temps d’attente pour 'accés au premier traitement en oncologie.

Littérature sélectionnée

L’ensemble de 'information présentée dans cette section est issue de la littérature
grise. Pour les données canadiennes, les résultats ont été extraits principalement
des sites Internet des gouvernements et agences de santé ou de rapports
gouvernementaux publiés (annexe B). Pour les données internationales, la
majorité des informations sont issues d’un rapport sur les politiques en santé de
I'OCDE concernant les temps d’attente [Siciliani et al., 2013]. Dans ce rapport, les
auteurs ont décrit les caractéristiques des systémes de santé de 13 pays membres
de 'OCDE et les stratégies utilisées afin de gérer les temps d’attente en santé.
Parmi les 13 pays qui ont adopté des normes d’acces pour la gestion des temps
d’'attente, cing ont émis des recommandations spécifiques concernant I'accés au
traitement en oncologie : le Danemark, I'ltalie, la Norvége, le Portugal et le
Royaume-Uni (Angleterre, Ecosse, Irlande du Nord et Pays de Galles). L’Australie,
la Nouvelle-Zélande et la Suéde ont des politiques d’acces pour le traitement qui
ne sont pas spécifiques au cancer. Cependant, une recherche approfondie de la
littérature grise a permis de déterminer qu’ils ont également des stratégies d’acceés
au traitement en oncologie (annexe B).

3.4.1 Description sommaire des normes d’accés au premier
traitement en oncologie

3.4.1.1 Provinces canadiennes

La gestion de I'accés au traitement en oncologie est unique pour province et des
stratégies variables, qui impliquent des normes d’accés sans priorisation ou avec
priorisation, sont implantées pour assurer des délais d’accés acceptables.
Certaines provinces ont adopté des normes d’accés autant pour la chimiothérapie,
la chirurgie que la radiothérapie, tandis que d’autres en ont uniquement pour un
type de traitement. La figure 5 illustre la variabilité des normes implantées par les
provinces canadiennes pour gérer I'accés a la chimiothérapie, a la chirurgie
oncologique et a la radiothérapie. Un résumé des normes adoptées par les
provinces canadiennes est présenté a I'annexe G.



Figure 5 Sommaire des normes d’accés au premier traitement en
oncologie adoptées au Canada
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Vue d’ensemble des normes d’acces au premier traitement en oncologie (chimiothérapie, chirurgie et
radiothérapie) adoptés au Canada. Chacune des provinces définit des indicateurs pour mesurer les délais
d’attente de fagon distincte.

3.4.1.2 International

L’information concernant 'accées au traitement en oncologie a I'international est
moins abondante. Tout comme au Canada, chaque pays geére I'accés au
traitement selon les deux principales catégories de référence, soit sans priorisation
ou avec priorisation. La figure 6 présente les normes d’accés au traitement en
oncologie selon les pays et illustre le manque d’uniformité quant a la définition des
indicateurs choisis pour mesurer les délais d’attente. Seuls les indicateurs qui
mesurent directement I'accés au traitement sont indiqués. Le tableau H-1 de
'annexe H présente en détail les normes utilisées par les différents pays.
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Figure 6 Sommaire des normes d’accés au traitement en oncologie
adoptées a l'international

Soins primaires Soins spécialisés

Référence a Réception de Décision de Préta Inscription
un spécialiste la référence Dlegrrostic traiter &tre traité du patient TRAITEMENT

Angleterre %
Danemark
Ecosse %

Ilande du Nord *
Nouvelle-Zélande %
Pays de Galles *

Danemark

Angleterre %
Danemark
Irlande du Nord %
Pays de Galles %
ltalie

ltalie

Ecosse %
) . Nouvelle-Zélande *
( Normes d'accés A Suéde
Sans priorisation [ Norvége |
Avec priorisation ‘Australie
\ * Cibles d'accés (%) Y, Portugal

Vue d’ensemble des normes utilisées par certains pays membres de 'OCDE pour gérer les délais d’attente pour
I'acceés au traitement en oncologie. Seuls les indicateurs se rapportant au traitement sont indiqués.

En plus d’avoir adopté des normes d’accés au traitement en oncologie (avec ou
sans priorisation), certaines provinces et certains pays ont élaboré des chemins
cliniques spécifiques a certains cancers, qui proposent des normes d’acces a
chaque étape de la prise en charge des patients afin de respecter le délai maximal
global établi (section 3.4.4).

3.4.1.3 En bref — description sommaire des normes d’acces

Chaque province ou chaque pays présenté a mis en place des normes d’accés au
traitement en oncologie. Celles-ci peuvent étre classées en deux principales
catégories, soit sans priorisation ou avec priorisation en fonction de la gravité de la
maladie. Les définitions des indicateurs pour définir les normes d’acces sont
variables selon les provinces ou pays. De plus, certains pays ou provinces ont
adopté I'utilisation de chemins cliniques dans le but d’'uniformiser la pratique
clinique et ainsi d’optimiser I'accés a un traitement dans un temps prédéterminé.

3.4.2 Délai sans priorisation (A)

3.4.2.1 Normes sans priorisation pour I’accés au traitement en oncologie
au Canada

3.4.2.1.1 Points de repére et recommandations pancanadiens

Au Canada, des points de repére et des recommandations concernant les délais
maximaux pour I'accés au traitement en oncologie ont été proposés par le Plan



décennal pour consolider les soins de santé et par des organismes ou
associations.

Délais maximaux pancanadiens (Plan décennal)

En 2004, les premiers ministres du Canada, des provinces et des territoires ont
présenté le Plan décennal pour consolider les soins de santé afin, entre autres, de
définir des délais maximaux a I'’égard des temps d’attente pour I'accés au
traitement dans cing domaines prioritaires, soit le cancer, la cardiologie, 'imagerie
diagnostique, les remplacements d’articulations et la restauration de la vue [SCIC,
2004]. Des délais maximaux fondés sur des éléments probants ont été annoncés
en 2005 et les provinces canadiennes devaient mettre en ceuvre des changements
afin d’atteindre ces objectifs pour la fin de 'année 2007. Les provinces avaient
néanmoins la possibilité d’établir des normes plus restrictives que celles
proposées. Dans le secteur prioritaire du cancer, un délai maximal a été déterminé
pour la radiothérapie a visée curative. Celui-ci indique que le traitement doit étre
administré dans un délai maximal de quatre semaines apres que le patient ait été
jugé apte a le recevoir (tableau 2) (figure 5, normes canadiennes) [Santé Canada,
2006]. La Colombie-Britannique, le Manitoba et la Nouvelle-Ecosse ont adopté ce
délai maximal afin de gérer I'accés a la radiothérapie a visée curative (tableau 3).

L’Alliance sur les temps d’attente (ATA)

Des médecins canadiens ont créé durant cette méme période I'Alliance sur les
temps d’attente (ATA). Cet organisme avait pour objectif de déterminer les
périodes les plus longues acceptables sur le plan médical pendant lesquelles un
patient peut attendre avant de recevoir un traitement [ATA, 2004].

L’ATA a recommandé des délais maximaux pour la radiothérapie selon les niveaux
d’'urgence. Pour les cas urgents correspondant a un danger immédiat pour la vie,
un membre ou un organe, le traitement doit étre donné dans un délai maximal de
24 heures. Pour les cas urgents correspondant a une situation instable et
susceptible de se détériorer rapidement et d’entrainer une hospitalisation
d'urgence, le délai est basé sur les besoins individuels du patient. Pour les cas de
traitement électifs, ’ATA a recommandé que la consultation pour le traitement ne
dépasse pas 10 jours (ouvrables) tandis que le traitement doit étre administré dans
les 10 jours (ouvrables) suivant la consultation (total de 20 jours; tableau 2) [ATA,
2014].

L’ATA a également recommandé des délais maximaux pour certains types
d’interventions en lien avec I'oncologie. Un sommaire des délais maximaux
recommandés est présenté a I'annexe |.

Association canadienne de radio-oncologie

L’Association canadienne de radio-oncologie (ACRO) a recommandé des délais
maximaux pour I'accés a la radiothérapie en 2000 (tableau 2) [ACRO, 2000].
Ces délais ont été repris par 'ATA en 2004.
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Tableau 2 Recommandations issues d’organismes canadiens concernant
les délais maximaux pour la radiothérapie

ORGANISATIONS DELAIS
[REFERENCES] INDICATEURS MAXIMAUX
ACRO Référence en radio-oncologie — consultation | 10 jours ouvrables
[ACRO, 2000] Consultation — traitement 10 jours ouvrables
ATA Référence en radio-oncologie — consultation | 10 jours ouvrables
[ATA, 2014] Consultation — traitement 10 jours ouvrables
SANTE CANADA Prét a étre traité — traitement 28 jours

[Santé Canada,
2006]

Sigles : ACRO : Association canadienne de radio-oncologie; ATA : Alliance sur les temps d’attente.

3.4.2.1.2 Provinces canadiennes

Chimiothérapie

L’Ontario est la seule province canadienne a avoir établi des délais maximaux
pour les traitements de chimiothérapie [CCO, 2011]. Deux indicateurs sont utilisés
afin de respecter un délai maximal avant le traitement : un délai pour la
consultation et un délai pour le traitement (tableau 3).

Radiothérapie

Six provinces ont établi des délais maximaux pour la radiothérapie. La Colombie-
Britannique, le Manitoba et la Nouvelle-Ecosse utilisent la recommandation émise
par Santé Canada (Plan décennal) selon laquelle un patient ne devrait pas
attendre plus de quatre semaines entre le moment ou il est prét a étre traité et le
traitement. L’Alberta a adopté les recommandations de 'ATA et de ’ACRO selon
lesquelles la consultation doit se faire dans les dix jours suivant la référence et le
traitement doit étre offert dix jours suivant la consultation (tableau 3).

Le Nouveau-Brunswick et le Québec ont défini des cibles en paliers. Deux délais
maximaux sont associés a une cible d’acces différente. Cette stratégie permet une
certaine latitude a I'équipe médicale afin de favoriser I'accés au traitement aux
patients jugés urgents et de retarder des interventions jugées moins pressantes.

Le Nouveau-Brunswick a adopté une garantie pour les temps d’attente (délai
maximal) en radiothérapie afin de s’assurer que les patients n’attendront pas plus
de huit semaines entre la date ou ils ont été jugés préts a étre traités et le début de
leur premier traitement. La cible ministérielle a été fixée a 90 %. Le point de repére
pancanadien a été adopté (28 jours) avec une cible fixée a 90 %, et 100 % des
patients doivent étre traités dans un délai maximal de 56 jours (tableau 3) [Réseau
du cancer du Nouveau-Brunswick, 2014].

Le MSSS du Québec a déterminé que chaque service de radio-oncologie devait
organiser ses activités afin de respecter les cibles ministérielles recommandées
(tableau 3).1l est indiqué que méme si le seuil du délai de quatre semaines a été



fixé a 90 %, chaque service doit mettre en place des processus visant a traiter
tous les patients le plus tét possible a I'intérieur de ce délai. La totalité de la
clientéle doit étre traitée dans un délai maximal de 56 jours [Direction de la lutte
contre le cancer, 2010].

Chirurgie oncologique

Au Québec, depuis 2012, la Direction québécoise de cancérologie a établi des
cibles ministérielles (délais maximaux) pour I'acces a la chirurgie oncologique, et
ce, pour tous les sites confondus [Direction québécoise de cancérologie, 2012]. La
cible a été définie en paliers : 90 % de la clientéle requérant une chirurgie
oncologique pour un cancer soupgonné ou confirmé doit étre opérée dans un délai
de 28 jours et 100 % de cette clientéle doit étre opérée dans un délai de 56 jours
(tableau 3). Les consultations et les analyses nécessaires a I'établissement du
traitement et a I'évaluation préopératoire, ainsi que I'attente de 'admission a
I'hépital doivent étre incluses dans les délais de 28 et 56 jours [Direction
guébécoise de cancérologie, 2012].
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Tableau 3 Normes d’accés aux traitements en oncologie parmi les

provinces canadiennes

DELAIS CIBLES .
PROVINCES INDICATEURS MAXIMAUX | D'ACCES REFERENCES
CHIMIOTHERAPIE
ONTARIO Référence a un 14 jours CCO, 2011
spécialiste —
consultation
Consultation — 28 jours
traitement
CHIRURGIE
QUEBEC Signature de la 28 jours 90 % Direction
requéte opératoire — | 56 jours 100 % guébécoise de
traitement canceérologie,
2012
RADIOTHERAPIE
ALBERTA Référence a un 10 jours Alberta Health,
spécialiste — 2018
consultation
Consultation — 10 jours
traitement
COLOMBIE- Prét a étre traité — 28 jours Health BC, 2018
BRITANNIQUE | traitement
MANITOBA Prét a étre traité — 28 jours CancerCare
traitement Manitoba, 2018;
CancerCare
Manitoba, 2006
NOUVEAU- Prét a étre traité — 28 jours 90 % Santé Nouveau-
BRUNSWICK traitement 56 jours 100 % Brunswick, 2018;
Réseau du cancer
du Nouveau-
Brunswick, 2014
NOUVELLE- Prét a étre traité — 28 jours Department of
ECOSSE traitement Health and
Wellness, 2018
QUEBEC Prét a étre traité — | 28 jours 90 % Direction de la
traitement 56 jours 100 % lutte contre le
cancer, 2010
3.4.2.2 Normes sans priorisation pour I’accés au traitement en oncologie

parmi les pays membres de TOCDE

La recherche documentaire a permis d’identifier cinqg pays membres de 'OCDE qui
ont établi des délais maximaux sans priorisation en fonction du niveau d’'urgence
pour I'accés au traitement en oncologie, soit le Danemark, I'ltalie, la Nouvelle-

Zélande, le Royaume-Uni et la Suéde.




3.4.2.2.1 Danemark

Le Danemark a instauré en 2000 une politique sur les temps d’attente qui indique
gue le traitement pour les maladies graves pouvant causer la mort (incluant le
cancer) ne doit pas dépasser trois mois. En 2002, cette politique a été reformulée
en tant que garantie sur les temps d’attente et le délai a été réduit jusqu’a quatre
semaines, et ce, indépendamment de la maladie et de la sévérité.

En plus de la garantie générale sur les temps d’attente, des politiques sur les
délais maximaux pour des maladies graves pouvant causer la mort ont été
intégrées. Le National Board of Health a défini des délais maximaux plus courts
pour certaines interventions en lien avec le traitement du cancer (tableau 4).
Aucune pénalité n’est donnée aux établissements qui ne respectent pas la
garantie des temps d’attente ou les politiques sur les délais maximaux. Toutefois,
les patients ont le choix d’étre traités dans un autre établissement public ou privé,
dans un autre pays, et ce aux frais du gouvernement, si le délai n’est pas respecté
[Siciliani et al., 2013].

3.4.2.2.2 ltalie

Les maladies oncologiques ont été désignées comme prioritaires et des délais
maximaux ont été établis. Ceux-ci indiquent que la stadification des tumeurs au
diagnostic ne doit pas excéder 30 jours (temps 0 de I'intervalle non défini) et que le
traitement ne doit pas étre donné plus tard que 30 jours suivant le diagnostic pour
au moins 90 % des patients (tableau 4) [Siciliani et al., 2013].

3.4.2.2.3 Nouvelle-Zélande

En 2012, la Nouvelle-Zélande a mis en place un programme qui proposait des
délais maximaux pour I'accés accéléré aux traitements du cancer (Faster Cancer
Treatment). L’objectif de ce programme était de recenser l'information relative aux
patients qui ont été référés pour un soupcgon élevé de cancer de maniére
uniformisée. Ces délais maximaux, basés sur ceux recommandés au Royaume-
Uni (section 3.4.2.2.4). ont ainsi été définis, soit un délai pour la premiére
évaluation (14 jours), et deux délais pour le premier traitement (31 et 62 jours)
(figure 7) (tableau 4). Le premier traitement inclut la radiothérapie, la
chimiothérapie, la thérapie ciblée, la surveillance attentive et les soins palliatifs.
Etant donné qu’une faible proportion de patients n’aura pas besoin de commencer
le traitement dans les 62 jours a la suite de la référence pour des raisons variables
(examens complémentaires, détérioration de I'état du patient avant la chirurgie,
retard du traitement pour raison personnelle), la cible d’accés a été établie a 90 %
[New Zealand Ministry of Health, 2018].

3.4.2.2.4 Royaume-Uni

En 2009, le Département de la santé a instauré la National Health Service (NHS)
Constitution dans le but de définir et de décrire les droits et responsabilités des
patients et des citoyens dans différents secteurs de la santé tels I'accés et la
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gualité des soins [DoH, 2015]. En 2010, le NHS a créé des droits en matiere de
délais d’acces et de temps d'attente énoncés comme suit:

e Vous avez le droit d'accéder aux services dans les délais indiqués ou, si
cela n’est pas possible, le NHS doit prendre toutes les mesures
raisonnables afin de vous offrir une des solution de remplacement
appropriées pour les prestataires de services.

La Constitution englobe deux autres droits :

e Le droit au traitement dans un délai maximal de 18 semaines suivant la
premiére référence par un médecin généraliste;

e Le droit a une consultation avec un spécialiste dans un délai de
2 semaines suivant une référence pour un soup¢on de cancer par un
médecin généraliste.

Au moment de la premiere référence, les patients peuvent choisir tout
établissement, public ou privé, sous la gouverne du NHS.

De plus, des engagements additionnels du gouvernement quant aux délais
maximaux d’attente pour les patients souffrant de cancer ont été décrits ainsi que
des cibles d’acces (figure 7) (tableau 4). Chacune des nations constitutives du
Royaume-Uni a établi des cibles différentes (annexe J) [DoH, 2015; Siciliani et al.,
2013]. La violation de ces engagements entraine une réduction des revenus
pouvant aller jusqu'a 5 % pour la spécialité concernée au cours du mois ou la
violation a eu lieu.

En 2016, le NHS Angleterre a investi afin de s’assurer de diagnostiquer les
cancers plus rapidement et ainsi d’atteindre I'objectif de I'lndependent Cancer
Taskforce qui visait a ce que 57 % des patients atteints d’'un cancer survivent plus
de 10 ans, dont 75 % plus d’'une année. Conséguemment, une nouvelle norme de
diagnostic du cancer, concue pour s'assurer d’avoir un diagnostic dans un délai
maximal de 28 jours, sera introduite en 2020 (figure 6) [NHS England, 2018].

Comme il a été mentionné précédemment, le systéme du NHS a inspiré d’autres
pays, dont la Nouvelle-Zélande (section 3.4.2.2.3)
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Figure 7 Délais d’attente pour I’accés au traitement en oncologie au
Référence urgente Consultation
LWA umJ
suivants: 14 jours entre la référence urgente par un médecin de famille pour un cancer soupgonné et la
de fleches pointillés).
3.4.2.2.5 Suéde

Afin de lutter contre les longs temps d’attente, la Suéde a introduit des garanties
nationales impliquant des délais maximaux. Celles-ci ne sont pas restreintes au
traitement du cancer. Ces outils de gestion ont évolué au cours des deux
dernieres décennies. Des évaluations répétées ont permis de constater des
insuffisances menant a de nouvelles réformes.

Les garanties stipulent que tous les patients doivent avoir accés a un centre de
santé communautaire le jour méme ou ils demandent une consultation. De plus, ils
doivent obtenir un rendez-vous avec le médecin dans les sept jours. Aprés un
examen initial, aucun patient ne devrait avoir a attendre plus de 90 jours pour voir
un spécialiste, et pas plus de 90 jours pour une opération ou un traitement, une
fois que les soins nécessaires ont été déterminés (tableau 4). Si le temps d'attente
est dépassé, les patients sont pris en charge dans un autre établissement. Le
colt, y compris les frais de déplacement, est assumé par leur conseil de comté
[Sweden, 2018; Siciliani et al., 2013]

En 2015, la premiére étape d’un investissement de quatre ans a débuté pour
assurer des temps d'attente plus courts pour le traitement du cancer. L'objectif
initial était de raccourcir le processus de prise en charge entre le soupgon de
cancer et le début du traitement. Pour y parvenir, la mesure la plus importante a
consisté a mettre en place un systéme national de chemins cliniques standardisés.
L'introduction de tels chemins cliniques se traduit par un processus de soins plus
cohérent autour du patient en lien avec une pathologie précise. Outre des temps
d'attente plus courts, ces mesures devaient également permettre une meilleure
uniformisation des pratiques, une plus grande participation et une plus grande
satisfaction des patients (section 3.4.4.2.2) [Government Offices of Sweden,
2016].
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Tableau 4 Normes d’accés aux traitements en oncologie dans certains pays membres de ’OCDE

DELAIS CIBLES &z
PAYS INDICATEURS MAXIMAUX D'ACCES REFERENCES
DANEMARK Réception par I'hdpital de la référence provenant d’'un médecin 14 jours Siciliani et al.,
généraliste ou d’un spécialiste — examen préliminaire 2013
Référence suivant un diagnostic de néoplasme — examen 14 jours
préliminaire pour cancer du col de I'utérus*
Information sur le diagnostic et possibilité de traitement — 14 jours
chirurgie
Information sur le diagnostic et possibilité de traitement — 14 jours
chimiothérapie
Réception de la référence en radiothérapie par le centre 28 jours
spécialisé — traitement primaire de radiothérapie
Référence — traitement de chimiothérapie 28 jours
Réception de la référence pour le suivi — suivi 28 jours
ITALIE n.d. — stadification au diagnostic 30 jours 90 % Siciliani et al.,
Diagnostic — traitement 30 jours 90 % 2013
NOUVELLE- Référence urgente pour soupcon important de cancer — 14 jours 90 % New Zealand
ZELANDE premiére évaluation par un spécialiste Ministry of
Décision de traiter — premier traitement 31 jours Health, 2018
Référence urgente pour soupgon important de cancer — premier | 62 jours
traitement
ROYAUME-UNI Référence pour une investigation pour symptéme de cancer du 14 jours 93 %* NHS England,
(ANGLETERRE)* | sein — consultation par un spécialiste 2018; DoH,
Référence urgente pour un cancer soupgonné — diagnostict 28 jours 2015; Siciliani
Diagnostic — premier traitement 31 jours 96 %* etal., 2013
Décision de traiter — traitement subséquent (chirurgie, 31 jours
radiothérapie ou chimiothérapie)
Référence urgente pour un cancer soupgonné — premier 62 jours 85 %*
traitement




Référence dans le cadre d’'un programme de dépistage — 62 jours
premier traitement
Référence suivant une décision médicale d’augmenter la priorité | 62 jours
du patient pour un cancer soupgonné — premier traitement
SUEDE Consultation avec un spécialiste 90 jours Sweden, 2018;
Opération ou traitement 90 jours Siciliani et al.,
2013

* Les cibles d’accés sont variables selon les pays du Royaume-Uni, voir 'annexe J.
T Valide seulement en 2020 [NHS England, 2018].
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3.4.2.2.6 En bref — normes sans priorisation

Plusieurs provinces et pays gérent les temps d’attente pour le traitement en
oncologie en recommandant des délais maximaux sans priorisation pour I'accés
au traitement.

Au Canada, une norme nationale pour la radiothérapie a été proposée dans le
Plan décennal. Le délai doit étre d’'un maximum de quatre semaines entre le
moment ou le patient est prét a étre traité et le traitement. Chaque province doit se
soumettre a cette norme, mais est également libre de fixer des délais maximaux
plus restrictifs. L'ATA et ’TACRO recommandent un délai maximal de 20 jours entre
la référence a un médecin spécialiste et le traitement. L’Alberta est la seule
province a avoir adopté cette recommandation. Le Québec et le Nouveau-
Brunswick ont établi des cibles d’acces par paliers : 90 % de la clientéle requérant
un traitement de radiothérapie pour un cancer soupc¢onné ou confirmé doit étre
traitée dans un délai de 28 jours et 100 % de cette clientéle doit étre traitée dans
un délai de 56 jours. Aucune norme nationale n’a été établie pour la chirurgie
oncologique et la chimiothérapie.

L’Ontario est la seule province a avoir recommandé des délais maximaux pour
'acces a la chimiothérapie. Un délai de 14 jours est recommandé pour la
consultation avec un spécialiste suivant la référence par un médecin généraliste et
un délai de 28 jours entre la consultation avec le spécialiste et le début des
traitements.

Pour la chirurgie oncologique, le Québec est la seule province a avoir implanté un
systéme d’accés avec des délais maximaux et des cibles d’accés par paliers. Ces
cibles indiquent que 90 % de la clientéle requérant une chirurgie oncologique pour
un cancer soupconné ou confirmé doit étre opérée dans un délai de 28 jours et
100 % de cette clientéle doit étre opérée dans un délai de 56 jours.

A I'international, cing pays utilisent un systéme de référence basée sur des délais
maximaux pour gérer I'accés au traitement en oncologie, soit le Danemark, I'ltalie,
la Nouvelle-Zélande, le Royaume-Uni et la Suéde. Chaque pays utilise un systéme
unique avec des délais maximaux pour I'accés au traitement.

3.4.3 Délai avec priorisation (B)

3.4.3.1 Normes avec priorisation pour ’accés au traitement en oncologie
au Canada

3.4.3.1.1 Chirurgie oncologique

Cing provinces canadiennes ont adopté une norme d’accés pour la chirurgie
oncologique basée sur une priorisation selon la gravité des cas. Chaque province
utilise sa propre facon de faire. Parmi celles-ci, seuls I'Ontario et la Saskatchewan
ont mis en ceuvre des systémes de mesure (cibles d’acceés) et de gestion du
rendement a I'appui d’objectifs. Le tableau 5 présente un sommaire des différentes
stratégies basées sur le niveau de priorité des provinces canadiennes.



Colombie-Britannique

La norme d’acces utilisée n’est pas spécifique a la chirurgie oncologique, mais a
toutes les chirurgies planifiées. Deux indicateurs pour la chirurgie élective sont
définis, soit I'attente pour voir un chirurgien et I'attente pour la chirurgie. Les deux
indicateurs représentent le temps d’attente total pour le patient. Le niveau de
priorité est assigné par le chirurgien. Cependant, aucune information n’a été
repérée concernant les critéres permettant de juger du niveau de priorité. Pour les
chirurgies chez I'adulte, la province a déterminé cing niveaux de priorité ou les
délais maximaux associés vont de 2 & 26 semaines (tableau 5).

Manitoba

La province a implanté une norme d’accés a la chirurgie pour les cancers de la
téte et du cou uniquement. Ces cancers incluent ceux de la cavité orale, du
pharynx, de la thyroide, du larynx, des sinus, de la cavité nasale et des glandes
salivaires. Pour les autres types de cancer, la province a mis en place linitiative
« In Sixty » impliquant des chemins cliniques (section 3.4.4.2.1). La province a
établi des délais maximaux pour la chirurgie oncologique basés sur trois niveaux
de priorité. Les délais maximaux dépendent du plan de traitement, du type de
cancer (localisation) et du niveau de progression. Ceux-ci varient entre 6 et

24 semaines. Aucune cible d’accés n’a été déterminée (tableau 5).

Nouveau-Brunswick

Le Nouveau-Brunswick a publié les délais d’attente pour toutes les procédures
chirurgicales, incluant la chirurgie oncologique, en réponse a la politique
pancanadienne de réduction des temps d’attente dans les cing secteurs
prioritaires (section 3.4.2.1.1). La province a établi deux niveaux de priorité pour
I'accés a la chirurgie, soit un délai maximal de 42 jours et un délai maximal de
90 jours. Le chirurgien doit décider du niveau de priorité selon la gravité du cas.
Aucune cible d’accés n’a été établie (tableau 5).

Ontario

L’Ontario a mis en place une stratégie afin de réduire les temps d’attente dans
cing domaines, dont la chirurgie oncologique. Un rapport a été publié en 2006 et
décrit la démarche utilisée afin d’établir des normes d’acces (section 3.2.1.1)
[CCO, 2006].

Les données limitées et les discussions des membres du comité, basées sur leur
expérience clinique et leur expertise, ont permis d’atteindre un consensus
concernant la stratégie la plus efficace pour améliorer I'accés a la chirurgie
oncologique et d’émettre des recommandations. Le comité a ainsi défini des
catégories d’'urgences et des cibles et recommandé que :

¢ les temps d’attente pour la chirurgie dans les cas de soupgons de cancers
invasif soient évalués et définis selon quatre catégories d’'urgence
(tableau 5);
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¢ les patients dont le cancer est nouvellement diagnostiqué et dont la vie est
en danger de fagon imminente soient affectés a la catégorie | et qu’ils
recoivent des soins immédiatement (par exemple : obstruction des voies
respiratoires, hémorragie, compromission neurologique);

e toutes les autres chirurgies oncologiques soient de catégorie Il (par
exemple : cancer invasif connu ou soupgonné et qui ne répond pas aux
critéres des niveaux de priorité Il ou V), sauf indication contraire;

e le temps d'attente pour 90 % de toutes les chirurgies oncologiques soit
inférieur ou égal a 14 jours a partir de la consultation jusqu’a la décision de
traiter, et de 14 jours a partir de la date ou le patient est jugé prét a étre traité
jusqu’au moment de la chirurgie pour la catégorie Il (par exemple : patients
diagnostiqués avec une tumeur trés agressive, tel un cancer du systeme
nerveux central), de 28 jours pour la catégorie Il et de 84 jours pour la
catégorie IV (cancers indolents) (tableau 5).

La cible a été fixée a 90 % parce que certains facteurs ou circonstances peuvent
faire en sorte que des délais ne soient pas respectés. Par exemple, 'dge du
patient, la présence de comorbidité et les choix du patient a 'égard de son
traitement peuvent tous influencer le délai a partir duquel le patient est prét a étre
traité. Les cibles d’accés selon les niveaux de priorité recommandées dans le
rapport ont été considérées comme un consensus d’experts informés par la
littérature scientifique.

Saskatchewan

Le systéme de classification historique de la Saskatchewan pour la chirurgie
oncologique implique que les chirurgiens attribuent un niveau de priorité aux
patients atteints d’'un cancer confirmé ou soupgonné en fonction de leur évaluation
clinique, de leur état et de leurs besoins. Chaque niveau de priorité est associé a
une cible différente :

e procédures pour un cancer invasif soupgonné ou confirmé : la cible d’accées
est de 95 % des patients opérés dans un délai maximal de 21 jours. La
plupart des chirurgies du cancer devraient étre dans cette catégorie;

e procédures pour le cancer a croissance lente ou indolent : la cible d’accés
est de 90 % des patients opérés dans un délai maximal de 90 jours. Un
exemple pourrait étre un cancer de la prostate a croissance lente ou un
cancer de la thyroide au stade précoce;

e procédures qui sont effectuées lors d’'un dépistage de routine ou procédures
de suivi planifiées dans le cadre de la surveillance aprés la résection du
cancer. Le délai maximal est de 365 jours.

Cependant, il a été convenu que les délais maximaux de 21 jours et de 90 jours
étaient insuffisants, car certains cancers n’ont pas besoin d’étre traités dans un
délai de 3 semaines, mais ne peuvent toutefois attendre 90 jours [FCASS, 2013]



(section 3.2.1.2). Etant donné que la gestion des listes d’attente dépend de
I'attribution appropriée du niveau de priorité, il a été jugé logique de créer des
niveaux de priorité pour ces cas en particulier. Un niveau de priorité avec un délai
maximal de 42 jours a été adopté (tableau 5).

3.4.3.1.2 Radiothérapie

Ontario

L’Ontario est la seule province a avoir établi des délais maximaux pour I'accés a la
radiothérapie basés sur un systéme de priorisation.

Les délais maximaux recommandés par I’'Ontario sont plus restrictifs que ceux
proposés dans le Plan décennal du Canada (section 3.4.2.1.1). Par exemple, le
délai maximal pour I'accés a la radiothérapie recommandé par Santé Canada est
de quatre semaines a partir du moment ou le patient est prét a étre traité jusqu’au
traitement. Le délai maximal établi par I'Ontario, pour la priorité 3, qui comprend la
plupart des patients, est de deux semaines pour le méme intervalle.

La priorité 1 inclut tous les patients atteints d’'un cancer qui présentent un état de
danger immédiat pour leur vie (par exemple : syndrome de compression de la
veine cave supérieure) et qui devraient étre traités le plus rapidement possible
suivant le diagnostic. La priorité 2 inclut les patients atteints d’'un cancer qui n’est
pas considéré comme urgent, mais pour qui, selon I'avis du médecin traitant, le
traitement devrait commencer dans la semaine suivant le diagnostic (par
exemple : tumeurs tres agressives et certains cas palliatifs). La priorité 3 inclut
tous les patients atteints d’un cancer qui, selon I'avis du médecin traitant, ne
satisfont pas aux critéres pour les catégories 1 ou 2. Un délai entre 1 et 14 jours a
été attribué selon le niveau de priorité (tableau 5). Les normes de I'Ontario sont
approuvées par le Comité d’experts sur les temps d’attente d’Action Cancer
Ontario et conformes aux normes de '’ACRO.
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Tableau 5 Normes avec priorisation pour I’accés aux traitements en oncologie selon les provinces canadiennes

DELAIS CIBLES &z
PROVINCES INDICATEURS PRIORISATION MAXIMAUX D'ACCES REFERENCES
CHIRURGIE
COLOMBIE- Référence pour un Priorité 1 1. 14 jours Health BC,
BRITANNIQUE * spécialiste — consultation Priorité 2 2. 28jours 2017; Health
Inscription sur la liste Priorité 3 3. 42jours BC, 2011
d’attente — traitement Priorité 4 4. 84 jours
Priorité 5 5. 182 jours
(le temps d’attente
combine les deux
intervalles)
MANITOBA Prét & étre traité — Priorité 1 : urgent 1. 42jours Santé, Ainés
traitement Priorité 2 : semi-urgent 2. 84jours et Vie active,
Priorité 3 : chirurgie élective | 3. 168 jours 2018;
CancerCare
Manitoba,
2006
NOUVEAU- Réception de la demande de | Priorité 1 1. 42jours Réseau du
BRUNSWICK % réservation de la salle Priorité 2 2. 90 jours cancer du
opératoire — traitement Nouveau-
complété Brunswick,
2014
ONTARIO § Consultation — décision de Priorité 1 1. Immédiat 90 % CCO, 2006
traiter Priorité 2 2. 14 jours
Priorité 3 3. 14 jours
Priorité 4 4. 14 jours
Prét & étre traité — Priorité 1 1. Immédiat 90 %
traitement Priorité 2 2. 14 jours
Priorité 3 3. 28 jours
Priorité 4 4, 84 jours
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DELAIS CIBLES .
PROVINCES INDICATEURS PRIORISATION MAXIMAUX D'ACCES REFERENCES
CHIRURGIE
SASKATCHEWAN Il | Décision de traiter — Niveau 1 1. 21 jours 1. FCASS, 2013
traitement Niveau 2 2. 42 jours 95
Niveau 3 3. 90 jours %
Niveau 4 4, 365 jours 2. n.r.
3.
90
%
4 n.r.
RADIOTHERAPIE
ONTARIO ** Prét a étre traité — Priorité 1 1. 1 jour CCO, 2009
traitement Priorité 2 2. 7 jours
Priorité 3 3. 14 jours

Abréviation : n.r. : non rapporté
* Non spécifique pour le cancer
1 Cancer de la téte et du cou

I Le niveau de priorité est déterminé par le chirurgien
§ Priorité | : patients nécessitant une intervention chirurgicale pour éliminer les cancers connus ou soupgonnés qui présentent des conditions mettant la vie en danger
(obstruction des voies respiratoires, hémorragie, compromission neurologique); priorité Il : patients diagnostiqués d’une tumeur trés agressive, tel un cancer du systéme
nerveux central; priorité Ill : tous les patients atteints d'un cancer invasif connu ou soupgonné et qui ne répondent pas aux critéres des niveaux de priorité Il ou IV; priorité IV :
patients diagnostiqués d’un cancer indolent.

I Niveau 1 : cancer soupgonné ou confirmé; niveau 2 : cancer soupgonné ou confirmé ne nécessitant pas de soins immédiats; niveau 3 : cancer a croissance lente ou de
nature indolente; niveau 4 : dépistage de routine ou suivi planifié pour un cancer détecté.

** Priorité 1 : patients qui présentent un état de danger immédiat pour leur vie (ex. : syndrome de la veine cave supérieure) et qui devraient étre traités sur une base
émergente; priorité 2 : patients qui ne sont pas considérés comme des cas urgents, mais pour qui, selon I'avis du médecin traitant, le traitement devrait commencer dans la
semaine qui suit le diagnostic (ex. : tumeurs trés agressives et certains cas palliatifs); priorité 3 : tous les patients, selon I'avis du médecin traitant, qui ne satisfont pas aux
critéres pour les catégories 1 ou 2.
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3.4.3.2 Normes avec priorisation de I’accés au traitement en oncologie a
Pinternational

Quatre pays ont établi des normes d’acces au traitement en oncologie basées sur
une catégorisation de I'urgence selon laquelle un délai maximal est indiqué pour
chaque niveau de priorité (Australie, Italie, Norvége et Portugal). La plupart des
systémes implantés proposent des stratégies d’accés généralisées aux soins
spécialisés qui ne sont pas spécifiques a I'oncologie, mais proposent également
des délais maximaux pour le traitement du cancer. Un sommaire de ces normes
avec priorisation est présenté au tableau 6.

3.4.3.2.1 Australie

L’Australie n’a pas mis en place de directives concernant les normes qui sont
spécifiques pour 'accés a la chirurgie oncologique. Les autorités ont implanté un
systéeme national de catégorisation qui décrit le niveau d’'urgence pour toutes les
chirurgies électives, qui incluent les chirurgies oncologiques. Les chirurgiens
attribuent un délai maximal d’attente pour chaque patient selon le niveau
d’urgence de la chirurgie planifiée, soit urgent, semi-urgent ou non-urgent. Le délai
est mesureé entre le moment ou le patient est placé sur la liste d’attente et le
moment ou il est admis pour la chirurgie, et il ne comprend pas le temps entre la
consultation initiale, les visites avec les spécialistes, les traitements néoadjuvants
et les consultations par les équipes multidisciplinaires (tableau 6) [NHPA, 2014].

En ce qui a trait aux soins spécifiques a certains types de cancer, des chemins
cliniqgues ont été élaborés pour accélérer la prise en charge des patients qui en
sont atteints (section 3.4.4.2.2).

3.4.3.2.2 ltalie

En plus de la norme d’accés au traitement en oncologie (section 3.4.2.2.2), des
normes pour le diagnostic et les traitements, basés sur des catégories d’'urgences,
ont été définies afin de faciliter I'accés aux différentes interventions et aux
traitements dans les délais prescrits (maximum de 30 jours pour le traitement)
(tableau 6).

3.4.3.2.3 Norvege

En Norvége, I'accés aux soins spécialisés (non spécifique aux soins oncologiques)
est géré en deux étapes. Premiérement, les patients référés a un spécialiste ont
droit a une évaluation de leur condition médicale dans les 30 jours, ce qui permet
de classer les patients dans I'une des quatre catégories suivantes :

1. soins urgents;

2. traitement électif avec priorisation (délai maximal);
3. traitement électif sans priorisation;
4

autres soins de santé (ex. : soins cosmétiques).



Pour les patients classés dans la catégorie des traitements électifs avec un délai
maximal (priorisation), le niveau de priorité est basé sur la sévérité de la maladie,
I'efficacité attendue du traitement et le colt en relation avec les résultats attendus
du traitement. Des délais maximaux ont été recommandés selon les pathologies.
Pour les maladies oncologiques, le délai varie entre 3 jours pour les soins urgents,
et 365 jours (tableau 6).

Si le délai maximal recommandé pour un patient est dépassé, 14 jours sont
alloués a I'hdpital afin d’administrer le traitement. Si I'hépital n'est pas en mesure
de donner le traitement dans le délai prescrit, le patient a le choix d’étre traité dans
un autre établissement (public, privé ou a I'étranger) et les colts sont assumeés par
linstitution de santé initiale.

3.4.3.2.4 Portugal

Le Portugal a implanté en 2005 le systéme SIGIC (systéme intégré de gestion
pour les listes d’attente en chirurgie), un systéme de gestion des temps d’attente

et des listes d’attente. Il est géré par une plateforme informatique centralisée et sur
un ensemble de régles qui permettent de diriger les patients a travers le systeme
de santé. Il permet a chaque patient de connaitre sa position sur la liste d’attente
en temps réel et la date prévue de l'intervention.

Le ministére de la Santé du Portugal a établi des normes d’attente selon les
priorités cliniques et le type de pathologie. Pour les chirurgies électives, les
normes sont inscrites dans la loi sous trois groupes de pathologies, soit les
pathologies générales, le cancer et I'obésité. Chaque groupe est composé de
quatre catégories de priorité. Celles-ci sont basées sur la sévérité de la condition
clinique, les bénéfices potentiels du traitement et leurs conditions sociales du
patient. L’évaluation est faite par le médecin traitant. Un patient inscrit dans le
systeme SIGIC peut étre transféré dans un autre hépital afin de garantir 'accés
aux soins selon les délais prescrits. Lorsqu’un patient sur la liste d’attente atteint
75 % du temps maximal alloué pour une intervention, il a le droit d’étre traité
ailleurs dans le secteur public ou privé. Les délais d’attente pour la chirurgie
oncologique selon le niveau de priorité sont indiqués au tableau 6.

39



40

Tableau 6 Normes avec priorisation pour I'accés aux traitements en oncologie dans certains pays membres de
OCDE

PRIORISATION /

(soins spécialisés)

2. Traitement électif (priorisation)

3. Traitement électif (sans
priorisation)

4. Autres soins

patient dans 'une des
4 catégories)

Prét a étre traité — traitement en
oncologie

Priorisation en oncologie**.
1. Normale

2. Prioritaire
3. Elevée

4. Urgente

rPoObdPE

365 jours
60 jours
14 jours
3 jours

PAYS INDICATEURS CATEGORISATION DELAIS MAXIMAUX REFERENCES
AUSTRALIE* | Inscription sur la liste d’attente — 1. Urgentt 1. 30jours NHPA, 2014;
admission a la chirurgie oncologie 2. Semi-urgentt 2. 90jours Siciliani et al.,
3. Non urgentt 3. 365jours 2013
ITALIE Délai avant les interventions 1. Urgentt 1. 3jours Ministero della
diagnostiques (imagerie, 2. Standardt 2. 10jours Salute, 2011
endoscopie, pathologie clinique) 3. Suivit 3. Selon les lignes
4. Dépistage directrices
4. Selon les lignes
directrices
Diagnostic — traitement (chirurgie | 1. Urgent8 1. 3jours
ou chimiothérapie 2. Standard§ 2. 15jours
3. Faible§ 3. 30 jOUI’S
4. Approche palliative8 4. 60jours
Diagnostic — radiothérapie 1. Urgentl 1. 15jours
2. Standardll 2. 30jours
3. Adjuvantll 3. >30jours
NORVEGE Réception de la référence — Catégorisation : 30 jours Siciliani et al.,
décision de traiter 1. Soins urgents (délai afin de classer le 2013




PORTUGAL

Inscription sur la liste — chirurgie
oncologique

Pwnbhe

P1 (normal)
P2 (prioritaire)
P3 (élevé)

P4 (urgent)

pObdPE

60 jours
45 jours
15 jours
3 jours

Siciliani et al.,
2013

* Non spécifique a la chirurgie oncologique.
1 Urgent : la santé du patient a le potentiel de se détériorer rapidement; semi-urgent : la santé du patient a peu de risque de se détériorer rapidement; non urgent : la santé du
patient a peu de risque de se détériorer.

I Urgent : cancer agressif, croissance rapide, symptomatique et complications; standard : diagnostic de cancer ou récidive nécessitant un traitement spécifique (tumeurs
solides, cancer sanguin); suivi : suivi de patients déja traités pour un cancer.

§ Urgent : cancer agressif, croissance rapide, symptomatique et complications; standard : diagnostic de cancer ou récidive nécessitant un traitement spécifique (tumeurs
solides, cancer sanguin); faible : croissance lente ou le délai n’influencera pas le pronostic; approche palliative : patients asymptomatiques, soins palliatifs, traitement immédiat

non nécessaire.

Il Urgent : présence de conditions cliniques laissant supposer qu'un délai pourrait potentiellement compromettre les probabilités d'obtenir le résultat thérapeutique attendu;
traitement visant a soulager les symptomes; standard : traitements planifiés a visée curative; adjuvant : traitements adjuvants planifiés, intégrés dans une stratégie
thérapeutique séquentielle.

** Basée sur la sévérité, I'efficacité attendue du traitement et le codt associé.
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3.4.3.3 En bref —normes avec priorisation

Cing provinces canadiennes ont établi des normes d’attente pour I'acces a la
chirurgie oncologique selon la gravité des cas : la Colombie-Britannique, le
Manitoba, le Nouveau-Brunswick, I'Ontario et la Saskatchewan.

La Colombie-Britannique a mis en place des normes avec priorisation

(cing niveaux) pour toutes les chirurgies électives, incluant les chirurgies
oncologiques. Les délais maximaux entre la référence et le traitement varient de
14 jours pour les cas prioritaires a 182 jours pour les cas moins urgents.

Le Manitoba a établi des normes d’acceés a la chirurgie oncologique (cancer de la
téte et du cou) basées sur trois niveaux de priorité dont les délais maximaux
varient entre 6 et 24 semaines a partir du moment ou le patient est jugé prét a étre
traité. Les délais d’attente dépendent du plan de traitement, du type de cancer
(localisation) et du niveau de progression.

Le Nouveau-Brunswick a établi deux niveaux de priorité pour I'accés a la chirurgie
oncologique basés sur le jugement du chirurgien. Des délais maximaux de

6 semaines (cas urgents) et de 3 mois (cas moins urgents) sont exigés entre la
réception de la demande de réservation de la salle opératoire et le traitement.

L’Ontario a mis en place des normes avec priorisation selon quatre niveaux pour la
chirurgie oncologique. Un premier délai établi entre la consultation avec le
spécialiste et la décision de traiter est d’'un maximum de 14 jours selon le niveau
de priorité. Un second intervalle a été défini entre la décision de traiter et le
traitement et dépend également de la gravité du cas. Le délai maximal pour celui-
ci est de 84 jours pour les cas les moins urgents, et aucun délai pour les cas
urgents pouvant causer la mort. Une cible d’accés de 90 % a été établie, peu
importe le niveau de priorité. La province utilise également trois niveaux de
priorisation pour I'accés a la radiothérapie dont les délais maximaux varient entre 1
et 14 jours.

La Saskatchewan a établi des normes d’accés a la chirurgie oncologique basées
sur quatre niveaux de priorité dont les délais maximaux varient entre 21 et 365
jours entre la décision de traiter et le traitement. Les cibles d’accés varient entre
90 % et 95 % selon le niveau de priorité.

Quatre pays ont également établi des normes d’accés au traitement en oncologie
selon la gravité des cas, soit I'Australie, I'ltalie, la Norvége et le Portugal. Chaque
pays détermine les niveaux de priorité selon ses propres critéres et a établi des
délais maximaux selon les niveaux de priorité.

3.4.4 Normes d’accés au traitement sous la forme de chemins
cliniques (C)

La recherche documentaire n’a pas permis de repérer des provinces ou pays qui

gérent I'accés au traitement en oncologie uniquement selon le siége tumoral. Le

manque de données scientifique sur la relation entre les délais avant le traitement
et la survie des patients selon le siege tumoral ne permet pas d’établir des délais



maximaux acceptables (section 3.2). Cependant, il demeure que certains cancers
sont plus agressifs par rapport a d’autres et que le traitement de ceux-ci ou leur
prise en charge peut étre prioritaire. Certains pays, provinces ou associations ont
mis au point des outils afin de faciliter la prise en charge et le traitement des
patients atteints de certains types de cancers, soit les chemins cliniques

(figure 4).

Les chemins clinigues décrivent, pour une pathologie donnée, tous les éléments
du processus de prise en charge constituant le parcours du patient. lls sont un
plan multidisciplinaire des meilleures pratiques cliniques pour un groupe de
patients qui permet de coordonner et de donner des soins de haute qualité. lls
sont des outils qui englobent, pour certains, des guides de pratique clinique
(GPC). lls permettent, entre autres, de faciliter I'introduction de ceux-ci et
d’améliorer par conséquent la qualité des soins en plus de limiter les variations de
pratique. lls peuvent étre utilisés par des établissements de santé ou un réseau de
soins.

Les guides de pratique clinique sont des recommandations dans I'intention
d’optimiser les soins des patients. Les GPC sont parfois documentés par une
revue systématique de la littérature scientifique. lls permettent de pratiquer une
médecine plus cohérente, efficace et efficiente et d’'améliorer les résultats pour la
santé des patients. Ils sont une composante des chemins cliniques.

Relation entre les GPC et les chemins cliniques

Les GPC sont des recommandations basées sur une revue de la littérature
scientifique et une évaluation des avantages et des inconveénients des traitements
alternatifs. Un chemin clinique traduit essentiellement les lignes directrices de la
pratique en soins standards spécifiques pour une population.

Dans cette section, les GPC spécifiques pour certains cancers qui contiennent des
recommandations concernant les délais maximaux pour le traitement en oncologie
sont présentés. Les chemins cliniques, spécifiques pour certains sieges tumoraux,
sont également abordés.

Littérature sélectionnée

Pour les guides ou consensus de pratique, la recherche de la littérature a permis
de sélectionner :

e six GPC ou consensus de pratique ou des délais maximaux ont été établis
pour la prise en charge de patients atteints soit d’'un cancer colorectal
(1 guide), du poumon (1 guide) ou de la vessie (4 guides) [NCCN, 2018a;
Alfred Witjes et al., 2017; Milowsky et al., 2016; HAS, 2012a; NICE, 2011,
HAS, 2010a];

e dix GPC ou la notion d’'urgence d’'intervenir (sans délai) a été mentionnée
pour les patients atteints soit d’'un mélanome (1 guide), d’'un cancer du
poumon (3 guides), de la prostate (1 guide), du rein (1 guide), du sein
(2 guides), de l'utérus (1 guide) et de la vessie (1 guide) [NCCN, 2018d;
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NCCN, 2018c; NCCN, 2018b; Finelli et al., 2017; Baldwin et al., 2016; SIGN,
2014; HAS, 2013; HAS, 2012b; Brazda et al., 2010; HAS, 2010c; HAS,
2010by;

e aucun rapport ETMIS.

Pour les chemins cliniques, 'ensemble de I'information présentée dans cette
section est issue de la littérature grise. Les résultats ont été extraits principalement
des sites Internet des gouvernements et agences de santé ou de rapports
gouvernementaux publiés (annexe B)

3.4.4.1 Guides ou consensus de pratique

Malgré le manque de preuve de la littérature scientifique concernant les délais
acceptables pour recevoir un traitement en oncologie sans porter préjudice aux
patients, certains organismes ont émis des recommandations sur les délais
maximaux a respecter pour des interventions spécifiques pour certains types de
cancers.

3.4.4.1.1 Recommandations avec délais maximaux
Cancer colorectal

La Haute Autorité de Santé (HAS) a recommandé un délai maximal d’'un mois
avant le début de la prise en charge d’un cancer colorectal a partir du moment ou
le traitement a été décidé avec le patient (tableau 7). Cette recommandation est
basée sur la littérature et des avis d’experts. Cependant, aucune information n’a
été fournie concernant la méthodologie utilisée et la littérature repérée afin
d’émettre cette recommandation [HAS, 2012a].

Cancer du poumon

Les recommandations de la National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) concordent avec les délais maximaux et les cibles d’accés établis par le
NHS au Royaume-Uni (31 jours suivant la décision de traiter et 62 jours suivant la
référence urgente) (section 3.4.2.2.4). Les recommandations sont issues de
données probantes de la littérature et d’avis d’experts, mais la méthodologie
utilisée et la littérature repérée ne sont pas décrites (tableau 7) [NICE, 2011].

Cancer de la vessie

Quatre guides de pratique ont été repérés pour le cancer de la vessie dans
lesquels des recommandations concernant le délai maximal avant le premier
traitement ont été formulées [NCCN, 2018a; Milowsky et al., 2016; EAU, 2015;
HAS, 2010a]. Dans un contexte de cancer de la vessie infiltrant le muscle, un délai
maximal de trois mois a été recommandé pour la cystectomie radicale suivant le
diagnostic afin de limiter les risques de progression (tableau 7). La méthodologie
utilisée pour émettre cette recommandation a été décrite pour ’ASCO, le NCCN et
'EAU, mais pas pour la HAS. Bien que les recommandations aient été basées sur
des données de faible qualité issues de la littérature et principalement des avis
d’experts, il y a consensus parmi les quatre organisations.



Tableau 7 Recommandations relatives aux délais maximaux selon le siége tumoral émis par certaines associations
internationales

ORGANISMES /

NIVEAU DE PREUVE

[Milowsky et al.,
2016]

CANCERS ASSOCIATIONS DELAIS MAXIMAUX DES
[REFERENCES] RECOMMANDATIONS
COLORECTAL | HAS (INCa) La prise en charge doit débuter dans un délai d’'un mois a partir du Littérature et avis
[HAS, 2012a] moment ou le traitement est décidé avec le patient. d’experts*
POUMON NICE On doit s’assurer que les patients atteints d'un cancer du poumon a Littérature et avis
[NICE, 2011] petites cellules (CPPC) obtiennent une évaluation par un oncologue dans | d’experts t
la semaine qui suit la décision de traiter.
Les patients admissibles a la chirurgie, a la chimiothérapie ou a la
radiothérapie devraient étre traités sans retard injustifié (31 jours
suivant la décision de traiter et 62 jours suivant la référence
urgente)
VESSIE ASCO Pour les patients avec un cancer de la vessie envahissant le muscle et Littérature et avis

qui ne recgoivent pas de chimiothérapie néoadjuvante, on ne doit pas
retarder la cystectomie plus de 3 mois suivant le diagnostic, car les
risques de progression tumorale et de mortalité spécifique sont
augmentés

d’expertst

HAS (INCa)
[HAS, 2010a]

Le traitement de premiére intention des stades infiltrant le muscle repose
sur la cystectomie totale. Elle est réalisée au plus tard dans les 3 mois
suivant le diagnostic.

Aucune information
disponible

NCCN
[NCCN, 20184a]

Si aucune thérapie n'est donnée, la cystectomie doit étre faite dans les
3 mois suivant le diagnostic.

Catégorie 2A §

EAU
[Alfred Witjes et
al., 2017]

On ne doit pas retarder la cystectomie plus de 3 mois, car les risques de
progression tumorale et de mortalité spécifique sont augmentés.

Grade B |l

Sigles : ASCO : American Society of Clinical Oncology; CPPC : cancer du poumon a petites cellules; EAU : European Association of Urology; HAS : Haute Autorité de Santé;

INCa : Institut National du Cancer; NCCN : National Comprehensive Cancer Network; NICE : National Institute for Health and Care Excellence

*Le document repose sur les recommandations pour la pratique clinique ou les conférences de consensus. Le travail a été complété par des avis d’experts lorsque les
données étaient manquantes.
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T Les lignes directrices ont été élaborées par le National Collaborating Center for Cancer qui a travaillé conjointement avec un groupe de professionnels de la santé qui incluait
des consultants, des médecins généralistes et des infirmiéres, des patients et des soignants, des équipes techniques, qui, ensemble, ont revu les données probantes de la
littérature et ont rédigé des recommandations. Les recommandations ont été finalisées aprés une consultation publique.

1 Un comité d'approbation de I'ASCO a été convoqué pour envisager d'adopter les recommandations et les lignes directrices de I'EAU sur le MIBC et le cancer de la vessie
métastatique fondées sur une revue systématique de la littérature médicale. Le comité d'approbation de I'ASCO a examiné la méthodologie utilisée dans la ligne directrice de
I'EAU en considérant les résultats de I'outil AGREE II. Le groupe d'experts a examiné attentivement le contenu des lignes directrices de I'EAU afin de déterminer si
I'approbation de 'ASCO était appropriée.

§ Catégorie 2A : basée sur des preuves de niveau inférieur il y a consensus du NCCN que l'intervention est appropriée.

I Grade B : basé sur des études cliniques bien menées, mais sans essais cliniques randomisés [EAU, 2015].



3.4.4.1.2 Recommandations avec mentions de traiter rapidement

Certaines associations ont émis des recommandations qui font mention de la
nécessité d’intervenir rapidement dans certaines situations sans toutefois proposer
de délais maximaux définis. Un résumé de ces recommandations est présenté au
tableau K-1 de 'annexe K.

3.4.4.1.3 Indicateurs de qualité relatifs au temps d’attente pour les traitements en
oncologie selon le siege tumoral

Certains pays et organismes ont défini des indicateurs de qualité (IQ) relatifs au
temps d’attente pour certains siéges tumoraux. Ces IQ permettent d’évaluer la
performance des systémes de santé d’un établissement ou d’un pays.

La recherche de la littérature scientifique et de la littérature grise a permis de
repérer :

e cing études sur des indicateurs relatifs aux délais avant le premier
traitement en oncologie [Biganzoli et al., 2017; Ponti et al., 2015; Van
Hoeve et al., 2014; Jakobsen et al., 2013; Ferrua et al., 2012];

e un rapport gouvernemental [NBHW et SALAR, 2013]

Quatre études rapportent des IQ pour la prise en charge de patients atteints d’un
cancer du sein et une étude en rapporte des IQ dans un contexte de cancer du
poumon. Un rapport gouvernemental fait état de différents indicateurs relatifs au
temps d’attente selon différents siéges tumoraux.

Description des études

Cancer du sein

En 2010, 'European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA) a publié un
rapport qui décrit un ensemble d’IQ qui pourraient étre adoptés par les centres
spécialisés en cancer du sein afin d’évaluer leur performance. Ces IQ
permettraient un audit et une assurance qualité normalisés afin d’établir un
standard minimal de soins. Ces IQ sont inscrits dans la National Quality Measures
Clearing House (NQMC) et définissent des mesures qui permettent aux centres de
suivre les patients dans le temps de maniére standardisée et de repérer des
lacunes qui nécessitent des ajustements dans les soins de santé. Un IQ
relativement au temps d’attente avant la chirurgie a été déterminé afin de
maximiser les bénéfices de la détection précoce du cancer et de réduire I'anxiété
des patients et de leur famille (tableau 8). Deux aspects importants ont été
précisés, soit la nécessité d’avoir un délai minimal afin de favoriser la prise de
décision éclairée avec le patient et la nécessité de commencer le premier
traitement le plus tét possible afin de réduire I'anxiété [Biganzoli et al., 2017].

Ponti et ses collaborateurs ont publié les résultats annuels d'un systéme d’audit
sur la qualité des soins pour le diagnostic et le traitement du cancer du sein en
Italie entre 2011 et 2012 [Ponti et al., 2015]. Ce systéme d’audit (Audit System on
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Quality of Breast Cancer Treatment) a été instauré par 'European Breast Cancer
Screening Network (EBCN). Les indicateurs inclus dans le rapport ont été définis
par un groupe consensuel d’experts appelé Senonetwork-GISMa
(www.senonetwork.it). Des indicateurs relatifs aux délais maximaux jusqu’a la
chirurgie ont été élaborés (tableau 8).

Van Hoeve et ses collaborateurs ont publié une étude dont I'objectif a été de
déterminer la pertinence d’'implanter un chemin clinique (section 3.4.4.2) afin
d’améliorer la qualité des soins offerts aux patients atteints d’'un cancer du sein
dans trois hépitaux des Pays-Bas [Van Hoeve et al., 2014]. La qualité des soins
avant et aprés I'implantation du chemin clinique a été évaluée en sélectionnant
14 indicateurs dont 2 se rapportaient aux délais avant le premier traitement
(tableau 8). Les indicateurs sont disponibles dans le Netherlands Cancer Registry
(NCR) et sont basés sur les lignes directrices nationales (www.oncoline.nl) et les
normes de la National Breast Cancer Organization (NABON).

Dans I'étude de Ferrua et ses collaborateurs, des 1Q relativement a la rapidité et
I'organisation des soins pour les nouveaux patients atteints d’'un cancer du sein
infiltrant, non inflammatoire et sans métastases ont été définis et validés. L'objectif
de I'étude a été d'utiliser ces 1Q pour comparer différents hépitaux frangais [Ferrua
et al., 2012]. Les 1Q ont été définis avec I'aide d’experts dans le domaine du
cancer du sein, soumis a la Société francaise de sénologie et de pathologie
mammaire (SFSPM) au Collége national des gynécologues et obstétriciens
francais (CNGOF) pour leur opinion, et sélectionnés par un groupe de travalil
d’experts et de consultants en cancer du sein. Les critéres pour élaborer les IQ
étaient issus des guides de pratique francais, des réeglements légaux et des guides
de consensus. Un indicateur relativement au délai maximal pour la chirurgie a été
défini (tableau 8).

Cancer du poumon

Le Danish Lung Cancer Group (DLCG), en collaboration avec le Danish Lung
Cancer Registry (DLCR), a élaboré des 1Q et suivi les résultats afin d’améliorer le
pronostic et la qualité des soins pour les patients atteints d’'un cancer du poumon
au Danemark [Jakobsen et al., 2013]. Les IQ ont réguliérement été révisés selon
les rapports qui évaluent la littérature pertinente. L'objectif de I'étude a été de
décrire la méthodologie utilisée pour améliorer la qualité des soins pour les
patients atteints d’'un cancer du poumon par I'utilisation et le suivi d’1Q. Dans cette
étude, cing IQ relativement aux délais maximaux avant le traitement en oncologie
ont été définis (tableau 8).

Le Swedish National Board of Health and Welfare (NBHW) et la Swedish
Association of Local Authorities and Regions (SALAR) ont développé des
indicateurs spécifiques a certains cancers pour comparer la qualité des soins des
différentes régions de la Suéde [NBHW et SALAR, 2013]. Parmi les indicateurs
définis, certains relatifs aux délais d’attente ont permis de mettre en lumiére les
variations des délais pour I'accés au traitement en oncologie dans les différentes


http://www.senonetwork.it/
http://www.oncoline.nl/

régions étudiées et selon les différents types de cancer. Le tableau 9 présente les
IQ relatifs aux délais maximaux utilisés pour évaluer la qualité des soins en
oncologie.
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Tableau 8 Indicateurs de qualité relatifs aux temps d’attente pour I’accés au traitement en oncologie selon le siége
tumoral
ORGA(‘IL\ILSYQ)-IONS INDICATEURS DELAIS CIBLES NIVEAU DE PREUVE | REFERENCES
CANCER DU SEIN
EUSOMA Date du premier examen de < 6 semaines | 90 % v Biganzoli et al.,
(EUROPE) diagnostic — chirurgie (ou (42 jours) (standard minimal (jugement d’experts, 2017
autres traitements) de 80 %) absence d’étude
clinique de qualité)
Senonetwork- Référence — chirurgie <30 jours 90 % Consensus d’experts Ponti et al.,
GISMa (standard minimal 2015
(ITALIE) de 80 %)
Diagnostic — chirurgie <42 jours 90 %
(standard minimal
de 80 %)
Dépistage — chirurgie <60 jours 90 %
(standard minimal
de 80 %)
Dépistage — chirurgie <90 jours n.a.
NCR / NABON Confirmation pathologique — < 5 semaines | 90 % n.r. Van Hoeve et
(PAYS-BAS) chirurgie (35 jours) al., 2014
Confirmation pathologique — < 5 semaines | n.a.
chimiothérapie adjuvante (35 jours)
INSERM / PremierRDV avec le chirurgien | <21 jours n.a. n.r. Ferrua et al.,
COMPAQH — chirurgie (consensus d’experts) 2012
(FRANCE)
CANCER DU POUMON
DLCG-DLCR Référence — chirurgie <42 jours 85 % Données de la Jakobsen et
(DANEMARK) Référence — traitement <42 jours 85 % littérature al., 2013
oncologique
Référence — chimiothérapie <42 jours 85 %




Référence — radiothérapie

<42 jours

85 %

Référence —radiothérapie et
chimiothérapie

<42 jours

85 %

Sigles et abréviations : COMPAQH : Coordination for Measuring Performance and Assuring Quality in Hospitals; DLCG : Danish Lung Cancer Group; DLCR : Danish Lung

Cancer Registry; EUSOMA : European Society of Breast Cancer Specialists; GISMa : Italian group for mammography screening; INSERM : Institut national de la santé et de la

recherche médicale; n.a. : non applicable; NABON : National Breast Cancer Organization of the Netherlands; NCR : Netherlands Cancer Registry
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Tableau 9

Indicateurs de qualité relatifs aux temps d’attente pour I’accés
au traitement en oncologie en Suéde selon le siége tumoral

DELAIS CIBLES
CANCERS INDICATEURS MAXIMAUX D’'ACCES
POUMON Réception de la référence — 28 jours 80 %
décision de traiter
PROSTATE | Référence pour un spécialiste — 90 jours
visite avec un spécialiste
SEIN Consultation avec un spécialiste 21 jours 90 %
— chirurgie 28 jours 100 %
REIN Décision de traiter — chirurgie Le plus
rapidement
possible

Adapté de NBHW et SALAR, 2013.

3.4.4.2 Chemins cliniques pour le traitement en oncologie

3.4.4.2.1 Chemins cliniqgues au Canada

Manitoba

En 2011, le Manitoba a implanté une stratégie canadienne afin de réduire les
temps d’attente pour le traitement du cancer, soit l'initiative« In Sixty » [Manitoba
Government, 2011]. Cette initiative se répercute sur 'ensemble du parcours de
soins, a partir du moment ou le médecin de famille soupgonne un cancer jusqu’a
ce que le traitement commence réellement.

CancerCare Manitoba a estimé que le séjour complet pour certains patients
atteints d’'un cancer pouvait durer entre 3 et 9 mois. L’objectif de « In Sixty » a été
de réduire les temps d’attente entre les premiers soupgons de cancer et le premier
traitement a un maximum de 60 jours (pour 2016). Ce délai inclut tous les
examens diagnostiques et pathologiques jusqu’au traitement [Skwarchuk et
Guerard, 2015].

CancerCare Manitoba a élaboré des chemins cliniques pour cing cancers :
e Cancer du sein;
e Cancer de la prostate de haut grade;
e Cancer colorectal;
e Cancer du poumon;
e Lymphome.

Le tableau L-1 a 'annexe L présente un sommaire des délais maximaux
recommandés par « In Sixty » pour certaines étapes du diagnostic, de la
consultation et du traitement.



3.4.4.2.2 Chemins cliniques a l'international

Suéde

Entre 2015 et 2018, le gouvernement de la Suéde et la Swedish Association of
Local Authorities and Regions ont mis en place une série de mesures afin
d’améliorer I'acceés aux soins pour les patients atteints d’'un cancer avec une
attention particuliére sur la réduction des délais d’attente en oncologie.

Parmi les mesures mises en place, les autorités ont introduit des chemins
cliniques standardisés. Les chemins cliniques décrivent les examens et les
traitements nécessaires a la suite d’'un diagnostic de cancer, ainsi que les délais
maximaux pour effectuer les interventions. lls ont été élaborés a partir de guides
de pratique nationaux et de groupes d’experts. Le National Board of Health and
Welfare est responsable de sa mise en place et de son évaluation [Government
Offices of Sweden, 2016].

L’initiative nationale pour la réduction des temps d’attente a proposé des parcours
cliniques pour plusieurs cancers qui ont été introduits depuis 2015 et 2016
(tableau L-2, annexe L). Cependant, aucune information n’a été trouvée
concernant les détails de ces chemins cliniques.

Australie

Le ministére de la Santé et des Services sociaux de I'Etat de Victoria a mandaté
Cancer Council Victoria pour évaluer les chemins cliniques optimaux pour le
traitement du cancer. Des chemins cliniques ont été élaborés pour 15 types de
cancers (tableau L-3, annexe L) [Cancer Council Victoria, 2018].

Ces chemins cliniques ont depuis été approuvés par le National Cancer Expert
Review Group (NCERG), Cancer Australia, le Cancer Council Australia et
I’Australian Health Ministers' Advisory Council (AHMAC). Les chemins cliniques
sont implantés a I'échelle nationale. Un sommaire des délais maximaux
recommandés pour le traitement de certains cancers (sein, endométre, poumon,
colorectal, prostate, carcinome basocellulaire et téte et cou) est présenté au
tableau M-4 de I'annexe L.

Royaume-Uni

Cancer Alliance est une organisation basée en Angleterre qui regroupe des
cliniciens, des patients et des leaders qui collaborent afin d’uniformiser les soins et
d’améliorer I'expérience des patients et leur traitement [Cancer Alliance, 2018a].

L’organisation a publié des voies cliniques proposant les meilleures pratiques pour
sept cancers :

e cancer colorectal;
e cancer des ovaires;

e cancer de la téte et cou;
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e mélanome;

e cancer de la prostate;

e cancer du tractus gastro-intestinal supérieur;
e cancer du poumon (révision).

Des délais maximaux sont recommandés pour différentes étapes de la prise en
charge clinique des patients afin de respecter les nhormes nationales établies par le
NHS. Celles-ci indiquent que le traitement doit étre donné dans un délai de

31 jours suivant le diagnostic ou 62 jours suivant la référence du médecin
généraliste (section 3.4.2.2.4). Les détails de chemins cliniques sont accessibles
sur le site Internet de I'Alliance [Cancer Alliance, 2018b].

3.4.43 En bref —normes d’acces au traitement sous forme de chemins
cliniques

Malgré le manque de preuves sur le lien entre les délais avant le traitement et la
survie des patients atteints de cancers particuliers, certains cancers sont plus
agressifs et leur traitement peut étre prioritaire. Par conséquent, certains pays et
provinces ont implanté des chemins cliniques afin de faciliter 'accés au traitement
en oncologie et de s’assurer de fournir des soins dans les délais maximaux
recommandés par les différentes instances. Ces chemins cliniques sont
spécifiques a différents cancers et issus des recommandations émises dans les
GPC.

Parmi les organismes sélectionnés qui ont publié des GPC, peu ont émis des
recommandations concernant les délais maximaux acceptables avant le premier
traitement afin de ne pas porter préjudice aux patients atteints d’'un cancer.
Certains organismes font mention de I'urgence d’intervenir dans certaines
situations, sans toutefois définir un délai maximal. Toutefois, un consensus a été
observé pour le cancer de la vessie. Quatre organisations ont indiqué que la
cystectomie ne doit pas étre retardée plus de trois mois afin de minimiser les
risques de progression tumorale pour les patients avec un cancer de la vessie
envahissant les muscles. Cependant, cette recommandation est basée sur une
littérature scientifique de faible qualité et issue de consensus d’experts.

Différents organismes ont également défini des indicateurs de qualité relativement
aux délais maximaux avant le premier traitement en oncologie selon le siége
tumoral afin d’évaluer la qualité des soins dans différents pays ou établissements.
Ces indicateurs de qualité sont principalement issus d’avis d’experts.

3.45 Limites

La totalité de l'information rapportée concernant les normes d’accés au traitement
en oncologie provient d’'une recherche documentaire de la littérature grise et
comporte des faiblesses :



e recherche documentaire non systématique (omission possible d’'information,
interprétation biaisée);

e sources d'informations sont sans référence, provenant principalement de
sites Internet gouvernementaux, d’agences ou d’organismes qui
interviennent dans le domaine du cancer (site Web archivé, organismes qui
ne sont plus en fonction).

Autant pour les provinces canadiennes que certains pays membres de I'OCDE,
peu d’information a été repérée concernant la méthodologie utilisée pour émettre
des recommandations :

e justification des délais maximaux ou des cibles d’acces;

e justification des niveaux de priorités et des critéres de gradation de la
gravité;

e recommandations issues de démarches consensuelles avec des données
probantes de la littérature de faible qualité.

Les recommandations émises dans les GPC présentent des faiblesses :
¢ elles sont appuyées par une littérature de faible qualité;
o elles sont issues principalement de consensus et d’avis d’experts;

¢ peu d’information est disponible quant a la méthodologie employée pour leur
formulation.

55



56

3.4.6

Constats

Chaque province et chaque pays a adopté des normes d’acces au
traitement en oncologie uniques.

o Au Canada, des normes nationales ont été établies pour I'acces a
la radiothérapie, mais pas pour la chirurgie ou la chimiothérapie.
Les provinces sont libres de déterminer des délais maximaux plus
restrictifs pour I'accés au traitement.

Pour les provinces ou pays qui ont choisi des normes sans priorisation, les
délais maximaux établis sont variables et basés principalement sur des
avis et recommandations d’experts.

o Certains pays ou provinces ont établi des cibles d’acceés, ce qui
permet une certaine latitude a I'équipe médicale afin de juger de la
priorité d’'un cas. Un cas jugé moins urgent pourrait ne pas étre
traité a l'intérieur du délai maximal afin de prioriser I'acces a des
cas jugés urgents; toutefois, la cible limite la proportion des patients
que I'on pourrait vouloir traiter dans un délai plus long.

o Certains pays ou provinces ont choisi d’adopter un systéme avec
des cibles d’acceés a paliers.

Pour les provinces ou pays qui ont choisi des normes avec priorisation, les
niveaux de priorité sont variables et ceux-ci sont déterminés selon le
jugement de I'équipe médicale plutdét qu’en fonction de critéres bien définis.

Les GPC recommandent des délais maximaux spécifiques aux sieges
tumoraux. Les recommandations sont basées sur la littérature scientifique
et des avis d’experts.

o Peu de guides de pratique ont recommandé des délais maximaux a
respecter avant le premier traitement;

o Pour un type de cancer, un consensus a été obtenu afin de
recommander un délai maximal :

= Un délai de 3 mois avant la cystectomie est recommandé
afin de minimiser les risques de progression tumorale dans
les cas de cancer de la vessie avec envahissement des
muscles.

Des chemins cliniques spécifiques a un type de cancer ont été élaborés
afin de faciliter 'accés aux soins et d’assurer la prise en charge des
patients dans les délais maximaux recommandés. Les chemins cliniques
permettent I'intégration des recommandations émises dans les GPC et
facilitent leur diffusion et leur pratique.




e Des IQ ont été définis relativement aux délais d’attente maximaux avant
un traitement en oncologie selon différents siéges tumoraux. Toutefois,
les 1Q sont des outils permettant d’évaluer la qualité des soins dans un
établissement particulier ou a I'échelle nationale et ne sont pas
nécessairement une recommandation de pratique.

3.5 Synthése des normes d’accés au premier traitement en

oncologie

3.5.1 Provinces canadiennes

Le tableau 10 présente une synthése des normes d’accés au premier traitement
en oncologie selon le traitement (chimiothérapie, chirurgie et radiothérapie) mis en
place par les provinces canadiennes.

Un sommaire des parameétres statistiques utilisés par les provinces canadiennes
afin de mesurer et de rapporter les temps d’attente pour I'accés au traitement en
oncologie est présenté a 'annexe M (tableau M-1). Les détails des organismes
canadiens qui publient des statistiques sur les délais d’'attente sont également
présentés (tableau M-2 de I'annexe M).
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Tableau 10 Synthése des normes d’acceés au premier traitement en oncologie au Canada

POPULATION CIBLEE

CIBLES

PROVINCES INDICATEURS (SANS OU AVEC PRIORISATION) DELAIS MAXIMAUX D'ACCES
CHIMIOTHERAPIE
ONTARIO Référence pour un spécialiste — 14 jours
consultation Tous les patients (sans priorisation)
Consultation — traitement 28 jours
CHIRURGIE
COLOMBIE- Référence pour un spécialiste — Priorité 1 14 jours
BRITANNIQUE * consultation Priorité 2 28 jours
Inscription sur la liste d’attente — traitement | Priorité 3 42 jours
Priorité 4 84 jours
Priorité 5 182 jours
MANITOBA Prét a étre traité — traitement Priorité 1 : urgent 42 jours
Priorité 2 : semi-urgent 84 jours
Priorité 3 : chirurgie élective 168 jours
NOUVEAU- Réception de la demande de réservation de | Priorité 1 42 jours
BRUNSWICK % la salle opératoire — traitement complété Priorité 2 90 jours
ONTARIO § Consultation — décision de traiter Priorité 1 Immédiat 90 %
Priorité 2 14 jours 90 %
Priorité 3 14 jours 90 %
Priorité 4 14 jours 90 %
Prét a étre traité — traitement Priorité 1 Immédiat 90 %
Priorité 2 14 jours 90 %
Priorité 3 28 jours 90 %
Priorité 4 84 jours 90 %
QUEBEC Signature de la requéte opératoire — 28 jours 90 %
traitement 56 jours 100 %
SASKATCHEWAN I Décision de traiter — traitement Niveau 1 21 jours 95 %
Niveau 2 42 jours n.r.
Niveau 3 90 jours 90 %
Niveau 4 365 jours n.r.




RADIOTHERAPIE

ALBERTA Référence pour un spécialiste — 10 jours
consultation
Consultation — traitement 10 jours
COLOMBIE- Prét a étre traité — traitement 28 jours
BRITANNIQUE
MANITOBA Prét a étre traité — traitement 28 jours
NOUVEAU- Prét a étre traité — traitement 28 jours 90 %
BRUNSWICK 56 jours 100 %
NOUVELLE-ECOSSE Prét a étre traité — traitement 28 jours
ONTARIO ** Prét a étre traité — traitement Priorité 1 1jour
Priorité 2 7 jours
Priorité 3 14 jours
QUEBEC Prét a étre traité — traitement 28 jours 90 %
56 jours 100 %

n.r. : non rapporté

* Non spécifique pour le cancer; 1 cancers de la téte et du cou uniquement; 1 le niveau de priorité est déterminé par le chirurgien.

§ : Priorité 1 : patients nécessitant une intervention chirurgicale pour éliminer les cancers connus ou soupgonnés qui présentent des conditions mettant la vie en danger

(obstruction des voies respiratoires, hémorragie, compromission neurologique); priorité 2 : patients diagnostiqués avec une tumeur trés agressive, tel un cancer du systeme
nerveux central; priorité 3 : tous les patients atteints d'un cancer invasif connu ou soupgonné et qui ne répondent pas aux criteres des niveaux de priorité 2 ou 4; priorité 4 :

patients diagnostiqués avec des cancers indolents.

Il : Niveau 1 : cancer soupgonné ou confirmé; niveau 2 : cancer soupgonné ou confirmé ne nécessitant pas de soins immédiats; niveau 3 : cancer a croissance lente ou de
nature indolente; niveau 4 : cancer détecté lors d’'un dépistage de routine ou suivi planifié pour un cancer.

**: Priorité 1 : patients qui présentent un état de danger immédiat pour leur vie (ex. : syndrome de la veine cave supérieure) et qui devraient étre traités en urgence; priorité 2 :

patients qui ne sont pas considérés comme devant étre traités en urgence, mais pour qui, selon I'avis du médecin traitant, le traitement devrait commencer dans la semaine

suivant le diagnostic (ex. : tumeurs trés agressives et certains cas palliatifs); priorité 3 :tous les patients, selon I'avis du médecin traitant, qui ne satisfont pas aux critéres pour

les catégories 1 ou 2.
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3.5.2 International

Le tableau 11 présente une synthése des normes d’attente pour I'accés au
premier traitement en oncologie selon le traitement (chimiothérapie, chirurgie et
radiothérapie) mis en place par certains pays membres de 'OCDE. Les différentes
statistiques utilisées par certains pays afin de mesurer les temps d’'attente « en
cours » et « terminés » sont présentées a I'annexe N.



Tableau 11 Synthése des normes d’attente pour I’accés au premier traitement en oncologie a I'international

PAYS

INDICATEURS

POPULATION CIBLEE
(SANS OU AVEC
PRIORISATION)

DELAIS MAXIMAUX

CIBLES
D’ACCES

CHIMIOTHERAPIE

DANEMARK Information sur le diagnostic et possibilité de 14 jours
traitement — traitement
ITALIE Diagnostic — traitement Urgent 3 jours
Standard 15 jours
Faible 30 jours
Approche palliative 60 jours
CHIRURGIE
AUSTRALIE* Inscription sur la liste d’attente — admission pour le | Urgent t 30 jours
traitement Semi-urgent t 90 jours
Non urgent t 365 jours
DANEMARK Information sur le diagnostic et possibilité de 14 jours
traitement — traitement
ITALIE Diagnostic — traitement Urgent £ 3 jours
Standard T 15 jours
Faible £ 30 jours
Approche palliative 60 jours
PORTUGAL Inscription sur la liste — traitement P1 (normal) 60 jours
P2 (prioritaire) 45 jours
P3 (élevé) 15 jours
P4 (urgent) 3 jours
RADIOTHERAPIE
DANEMARK Réception de la référence en radiothérapie par le 28 jours
centre spécialisé — traitement primaire
ITALIE Diagnostic — traitement Urgent § 15 jours
Standard § 30 jours
Adjuvant § > 30 jours

61



TOUS TRAITEMENTS EN ONCOLOGIE
ITALIE Diagnostic — traitement en oncologie 30 jours 90 %
NOUVELLE-ZELANDE Référence urgente avec un soupgon important de 14 jours 90 %
cancer — évaluation par un spécialiste
Décision de traiter — traitement 31 jours 90 %
Référence urgente avec un soupgon important de 62 jours 90 %
cancer — traitement
NORVEGE Prét a étre traité — traitement Normale |l 365 jours
Prioritaire |l 60 jours
Elevée | 14 jours
Urgente |l 3 jours
ROYAUME-UNI Référence urgente pour une investigation pour 14 jours 93 %
(ANGLETERRE) symptdme de cancer — consultation par un
spécialiste
Référence urgente pour un cancer soupgonné — 31 jours
diagnostic
Diagnostic — premier traitement 31 jours 96 %
Référence urgente pour un cancer soupgonné — 62 jours 85 %
premier traitement
Référence dans le cadre d’'un programme de 62 jours
dépistage — premier traitement
SUEDE Consultation avec un spécialiste 90 jours
Opération ou traitement 90 jours

* Non spécifique a la chirurgie oncologique

T : Urgent : la santé du patient a le potentiel de se détériorer rapidement; semi-urgent : la santé du patient a peu de risque de se détériorer rapidement; non urgent : la santé
du patient a peu de risque de se détériorer.

1 : Urgent : cancer agressif, croissance rapide, symptomatique et complications; standard : diagnostic de cancer ou récidive nécessitant un traitement spécifique (tumeurs
solides, cancer sanguin); faible : croissance lente ou le délai n’influencera pas le pronostic; approche palliative : patients asymptomatiques, soins palliatifs, traitement immédiat
non nécessaire.

§ : Urgent : présence de conditions cliniques laissant supposer qu'un délai pourrait potentiellement compromettre les probabilités d'obtenir le résultat thérapeutique attendu;
traitement visant a soulager les symptomes; standard : traitements planifiés a visée curative; adjuvant : traitements adjuvants planifiés, intégrés dans une stratégie
thérapeutique séquentielle.

Il : Basée sur la sévérité, I'efficacité attendue du traitement et le colt associé.



DISCUSSION

La gestion des temps d’attente pour I'accés au traitement en oncologie est une
préoccupation majeure pour les systemes de santé publique. La nature de la
maladie, mortelle si elle n’est pas traitée, nécessite une prise en charge rapide afin
d’établir le diagnostic, de définir les possibilités de traitement et d’assurer I'accés a
ces derniers dans des délais raisonnables.

La Direction générale de cancérologie (DGC) a demandé a I'[INESSS une revue
des pratiques nationales et internationales concernant les délais d’accés aux
traitements en oncologie (chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie) ainsi que
I'identification des indicateurs existants (définition et cibles a atteindre).

Dans la perspective de diminuer les temps d’attente et d’améliorer les délais
d’accés aux soins oncologique, deux provinces canadiennes, I'Ontario et la
Saskatchewan, ont évalué la possibilité de gérer les délais d’attente pour I'accés a
la chirurgie oncologique selon le siege tumoral. Cependant, ces provinces ont
constaté I'impossibilité d'implanter des directives sur les délais maximaux pour
I'accés au traitement selon le type de cancer en raison d’une littérature scientifique
variable, de faible qualité, ne permettant pas de clairement définir des délais qui
ne porteraient pas préjudice a la survie des patients. Une révision de la littérature,
axee sur les revues systématiques et narratives, a permis de constater qu’a I'instar
des conclusions rapportées dans les rapports de I'Ontario et de la Saskatchewan,
les mémes constats s'imposaient. Cependant, malgré ce manque de qualité de la
littérature, la communauté scientifique reconnait la nécessité de traiter certains
cancers plus rapidement que d’autres. Dans cette optique, les instances
gouvernementales ont établi des normes d’attente pour baliser 'accés au
traitement en oncologie.

La recherche documentaire concernant la gestion des temps d’attente pour I'accés
au premier traitement en oncologie a permis de constater que la littérature était
abondante. Cependant, la majorité des résultats est issue de la littérature grise a
reposant sur une recherche non systématique. Les données qui ont été
présentées proviennent principalement de sites Internet gouvernementaux,
d’'organismes ou d’association scientifiques, et sont peu référencées et parfois
archivées. Ainsi, les résultats rapportés peuvent ne pas représenter les pratiques
actuelles ou étre incomplets ou manquants.

Normes d’accés au traitement

Parmi les provinces canadiennes et certains pays membres de 'OCDE, deux
principales catégories de normes d’accés au traitement en oncologie ont été
identifiées. Celles-ci sont basées sur la recommandation de délais maximaux pour
'acces au traitement. Une premiére catégorie, sans priorisation, s’adresse a la
population entiére, c’est-a-dire a tous les patients, indépendamment du siége
tumoral ou de leurs conditions. Au Canada, le Québec a implanté cette catégorie
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de normes d’accés pour la chirurgie oncologique de méme que pour la
radiothérapie a visée curative. Un délai maximal de 28 jours est indiqué pour
I'acces au traitement pour 90 % de la clientéle et de 56 jours pour 100 % de celle-
ci. Cette directive s’applique a tous les patients atteints d’'un cancer, peu importe
le siege tumoral ou leur condition. Ces cibles d’accés permettent un peu de
latitude afin de traiter les cas urgents plus rapidement et de retarder les cas jugés
moins urgents.

La seconde catégorie, avec priorisation, permet de définir des délais maximaux
variables selon la gravité de la maladie et la condition des patients. Les niveaux de
priorité sont prédéfinis et attribués aux patients est déterminé par I'équipe
médicale lors du diagnostic. La province de I'Ontario a déterminé des normes
d’accés a la chirurgie oncologique ou des délais maximaux variables sont associés
a quatre niveaux de priorité. Une cible d’accés de 90 % a été établie parce qu’'une
certaine proportion de patients n’aura pas besoin de commencer le traitement
dans les délais recommandés pour des raisons variables (examens
complémentaires, retard du traitement pour raison médicale ou personnelle).

Problématiques

Un examen des normes d’acces au traitement en oncologie mises en place par les
provinces canadiennes et certains pays membres de 'OCDE a permis de
constater différentes problématiques. L’une de celles-ci est la définition des
indicateurs pour mesurer les temps d’attente. La variabilité des indicateurs
constitue une contrainte majeure qui ne permet pas de comparer les délais pour
'acceés au traitement entre les provinces et les pays. La comparaison de la
performance des différentes normes utilisées est donc difficile, sinon impossible.
Par exemple, au Québec, les délais d’attente pour I'accés a la chirurgie
oncologique sont mesurés entre le moment de la requéte opératoire et la chirurgie.
En Ontario, pour la chirurgie oncologique, le délai se rapportant au traitement est
mesuré entre la décision de traiter et la chirurgie. En plus de la variabilité des
indicateurs entre les provinces et les pays, les normes d’attente varient en fonction
du traitement (chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie), et une norme n’est pas
nécessairement en place pour tous les traitements. L’accessibilité au traitement
oncologique dans un délai raisonnable pourrait dépendre également du traitement
offert par I'équipe médicale. Une autre contrainte importante concernant les
systémes actuels pour mesurer les temps d’attente pour 'accés a un traitement en
oncologie est que ceux-ci ne reflétent pas 'attente réelle qu’un patient doit subir
pour avoir acces a son traitement (figure 8). Les indicateurs établis par les
provinces ou les pays permettent généralement de mesurer le temps d’attente
pour le traitement a partir du diagnostic ou de la décision de traiter. Cependant,
plusieurs étapes qui précédent le diagnostic peuvent étre longues et influencer
considérablement I'attente totale du patient. L’'Ontario a défini deux indicateurs
pour I'accés a la chimiothérapie et a la chirurgie oncologie, qui incluent un délai

Délais mesurés entre la requéte opératoire et la chirurgie oncologique.



pour une consultation avec un médecin spécialiste et un délai pour I'accés au
traitement. Au Québec, un seul indicateur pour I'accés au traitement est utilisé. Par
ailleurs, certains intervalles fréquemment utilisés ne sont pas définis de fagon
suffisamment claire. Cela peut permettre de repousser, dans une certaine mesure,
le temps zéro afin d’obtenir une marge supplémentaire pour respecter la norme de
délai. Les définitions du temps zéro comme « patient prét & étre traité » ou « dépot
de la requéte opératoire » sont des exemples qui permettent une telle marge de
manceuvre, mais qui ne diminuent en rien I'attente réelle du patient.

Figure 8 Prise en charge clinique et mesures des temps d’attente

MESURES DES TEMPS D’ATTENTE

Décision de
fraiter ou retour avec TRAITEMENT
le médecin de famille

Tests et
examens

~

Consultation avec
le spécialiste

Consultation avec
le médecin de
famille / diagnostic
el référence

patient de voir
un médecin de

s N
‘ Décision du
famille

Suivi avec le médecin de famille
ou le spécialiste

Etapes de la prise en charge d'un patient atteint d’'un cancer & partir du moment ou il consulte un médecin
généraliste pour des symptdmes jusqu’au traitement en oncologie. Les provinces ou les pays mesurent les temps
d’attente pour I'accés au traitement en oncologie a partir du diagnostic ou de la décision de traiter, ce qui ne
refléte pas I'attente réelle du patient dans le continuum de soins. Adapté de ICES, 2005.

Avantages et désavantages relatifs a certaines composantes des normes
d’accés

Aucune donnée ne permet de démontrer la supériorité de certaines catégories de
normes par rapport a d’'autres ni de certaines composantes des normes de délai.
Le tableau 12 présente certains des avantages et des inconvénients relativement
aux différents systémes de gestion des temps d’attente. Malgré le manque de
preuve permettant d’attribuer une priorité d’acceés selon le siege tumoral, les deux
principales catégories permettent aux équipes médicales, a un niveau variable, de
porter un jugement clinique et d’assurer que les cas urgents sont priorisés, soit par
la classification des cas ou par les cibles d’accés associées a des délais
maximaux.
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Tableau 12 Avantages et inconvénients des différentes catégories de
normes d’accés ou de composantes pour I’accés au premier
traitement en oncologie

CATEGORIE OU
COMPOSANTE

AVANTAGES

INCONVENIENTS

SANS
PRIORISATION (A)

Assure un acces rapide au
traitement, peu importe le
diagnostic.

Diminution de I'anxiété
vécue par le patient.
Diminution du risque de
progression de la maladie.

Ne permet pas de prioriser
des cas plus urgents. Les
cas moins urgents doivent
étre traités dans les
mémes délais.

Certains cancers, traités
rapidement, pourraient
attendre sans mettre la vie
du patient en danger.
Utilisation des ressources
non optimale.

Possible engorgement du
systéeme si le délai maximal
n'est pas réaliste en
fonction des ressources
disponibles.

AVEC
PRIORISATION (B)

Assure un acces au
traitement adapté au
niveau réel de la gravité et
de 'urgence de traiter la
maladie.

Le prolongement des
délais maximaux en
fonction de la priorisation
des cas permet le
prolongement du temps
disponible pour traiter tous
les patients, ce qui pourrait
désengorger le systéme.
Procure une plus grande
flexibilité aux équipes de
soins.

Basé sur le jugement
clinique des équipes
médicales (plus subjectif et
moins transparent).
Criteres de priorisation pas
toujours bien définis.

Une mauvaise priorisation
pourrait avoir des
conséquences délétéres
pour le patient.

La priorisation est
dépendante de I'expertise
«en silo» de chaque
spécialité. Un cancer jugé
prioritaire par un spécialiste
d’une discipline pourrait en
fait étre, au sens global,
moins urgent qu’un autre
cancer jugé de priorité
standard par un spécialiste
d’une autre discipline (ex. :
un cancer de la prostate
urgent par rapport a un
cancer de 'cesophage non
urgent).

Pourrait augmenter




lanxiété et diminuer la
qualité de vie des patients
qui ont un cancer jugé non
urgent a traiter (attente
plus longue).

AVEC CIBLES
D’ACCES (%)

Permettent une priorisation
des cas considérés comme
urgents par rapport a ceux
qui le sont moins.

Permet une certaine
latitude a I'équipe médicale
dans l'atteinte des délais
maximaux et des cibles au
regard de certains
impondérables (ex. : pointe
d’achalandage, non-
disponibilité des patients).

Basé sur le jugement
clinique des équipes
médicales (plus subjectif et
moins transparent).
Criteres de priorisation pas
toujours bien définis.
Délais maximaux
relativement courts, méme
pour des cas non
prioritaires.

CHEMINS
CLINIQUES (C)

Suggére des délais pour
chacune des étapes de
prise en charge afin de
mieux respecter le délai
maximal.

Optimisation des
ressources.

Trajectoire adaptée au
sieége tumoral.

Ne tient pas compte du
niveau d’urgence de
différents types de cancers
pour un méme siege.

Du médecin de famille au traitement en oncologie

Les temps d’attente ne se limitent pas aux délais entre le diagnostic et le premier
traitement. D’autres étapes sont sujettes a des délais éventuels, telles que les
consultations avec différents spécialistes ainsi que les examens complémentaires
et diagnostiques, et influent sur I'attente totale du patient dans le continuum de
soins (figure 7). Le systéme du Royaume-Uni, également utilisé en Nouvelle-
Zélande, est plus représentatif de cette réalité et assure un flux continu entre le
moment de la visite avec un médecin généraliste et le traitement en oncologie
avec un médecin spécialiste. Le Royaume-Uni a défini quatre indicateurs qui
permettent d’attribuer des délais maximaux pour différentes étapes de la prise en
charge d’un patient atteint d’'un cancer, et ce, peu importe le traitement
recommandé. Un délai maximal de 62 jours est indiqué entre la référence par le
médecin généraliste et le traitement en oncologie. Dans cet intervalle, un délai
maximal de 14 jours est indiqué entre la référence par le médecin généraliste et la
consultation avec le spécialiste et un délai de 28 jours entre la référence par un
médecin généraliste et le diagnostic®. A la suite de la décision de traiter la maladie,
un délai de 31 jours est indiqué pour recevoir le traitement. Au Canada, I'Ontario,

8 Envigueur en 2020.
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I'Alberta et la Colombie-Britannique ont défini plusieurs indicateurs pour I'accés au
traitement, mais ceux-ci se limitent a la période de temps entre la consultation
avec un spécialiste et le traitement, et ne prennent pas en considération les délais
précédents.

Stratégies pour diminuer les temps d’attente

Plusieurs stratégies existent pour diminuer les temps d’attente pour I’accés au
traitement. Par exemple, certains pays membres de 'OCDE ont mis en place des
pénalités ou sanctions si les délais ne sont pas respectés. Ces pénalités peuvent
étre financiéres ou autres. Cette méthode est utilisée au Royaume-Uni, ou une
réduction de 5 % des revenus est appliquée pour la spécialité concernée. Une
deuxiéme stratégie permet aux patients d’étre traités dans un autre établissement
si les délais maximaux recommandés ne sont pas respectés, y compris a
I'extérieur du pays, si nécessaire, et aux frais de leur gouvernement. Cette
stratégie est utilisée par exemple au Danemark et au Portugal. Cependant, peu de
données permettent d’évaluer laquelle de ces stratégies est la plus performante en
ce qui concerne la réduction des temps d’attente. Selon un rapport de 'OCDE, une
stratégie efficace serait une combinaison de différentes méthodes [Siciliani et al.,
2014], par exemple des garanties de délais maximaux pour I'accés aux traitements
combinées a des sanctions si ces délais ne sont pas respectés, en plus de la
possibilité pour les patients d’étre traités ailleurs. Le systéme du Royaume-Uni est
un exemple qui met en ceuvre ces méthodes avec des sanctions financiéres. De
plus, lors de la premiére référence, les patients peuvent choisir tout
établissements, publics ou privés, sous la gouverne du NHS. Selon le méme
rapport, 'implantation d’outils de priorisation, avec I'appui de guides ou de
consensus de pratique, serait également bénéfique pour la réduction des délais
d’attente pour I'accés au traitement [Siciliani et al., 2014].



CONCLUSION

La préoccupation des temps d’attente pour I'accés au traitement en oncologie est
liée a la possibilité que la maladie progresse, diminuant ainsi les chances de
succes des traitements et, par le fait méme, les chances de survie des patients.
De plus, ces derniers peuvent développer de I'anxiété, ce qui risque d’affecter leur
qualité de vie. La satisfaction des patients par rapport au systéme de soins de
santé peut aussi étre mise en doute.

La disponibilité des ressources matérielles et humaines dans les systemes de
santé publics oblige la mise en place de stratégies pour assurer un acces au
traitement en oncologie dans des délais raisonnables. Certaines provinces ont
tenté de déterminer un délai en fonction d’'un cancer spécifique. Il a été conclu
gue, malgré le fait que certains cancers aient une progression lente ou un
caractére moins agressif, prioriser 'accés au traitement selon le sieége tumoral
n’est pas une stratégie soutenue par la littérature scientifique. Les données sont
multiples, variables et difficilement comparable, méme pour des maladies
semblables.

La revue des normes d’accés de plusieurs provinces et pays dans le monde
montre les nombreux choix qui peuvent étre faits pour établir de telles références.
La mise en place d’indicateurs, la détermination de la population ciblée
(priorisation ou non en fonction du niveau d’'urgence d’intervenir), le délai maximal
et la cible d’accés peuvent étre des moyens mis en place pour baliser les délais
d’'attente. Cependant, I'hétérogénéité des indicateurs et 'impossibilité de comparer
les normes entre elles ne permettent pas de démontrer la supériorité d’'une
maniére de faire par rapport a une autre. Des solutions et/ou des sanctions ont été
retenues par certains pays ou certaines provinces si les délais ne sont pas
respectés. L'utilisation de chemins cliniques, spécifiques pour un type de cancer, a
pour objectif d’assurer que chaque étape de la prise en charge du patient jusqu’au
traitement respecte les délais maximaux recommandeés, qu'’il y ait priorisation des
cas ou non.

Les normes d’attente pour I'accés au traitement doivent refléter le plus possible
I'attente réelle des patients et inclure le temps entre 'apparition des symptdmes et
I'acceés au médecin de famille, les consultations avec un spécialiste et les
examens de diagnostic.
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ANNEXE A

Stratégie de recherche d’information

Date de la recherche : 27 mars 2018
Limites : 2010 — 2018 ; anglais et francais

PubMed (NLM)

80

#1

#2

#3

#4

guality indicators, health care[mh] AND (neoplasms[majr] OR cancerfti]
OR tumor*[ti] OR tumour*[ti] OR neoplasm*[ti]) AND (wait[tiab] OR
waiting[tiab] OR increas*[tiab] OR delay*[tiab]) AND time*[tiab]

(neoplasms[majr] OR cancer[ti] OR tumor*[ti] OR tumour*[ti] OR
neoplasm*[ti]) AND (wait[tiab] OR waiting[tiab] OR increas*[tiab] OR
delay*[tiab]) AND time*[tiab] AND indicator*[tiab]

guideline[pt] OR practice guideline[pt] OR guidelines as topic[mh:noexp]
OR practice guidelines as topic[mh] OR health planning guidelines[mh]
OR algorithms[mh] OR consensus[mh] OR critical pathways[mh] OR
clinical protocolsimh] OR guideline*[tiab] OR guide line*[tiab] OR
guidance*[tiab] OR practical guide*[tiab] OR algorithm*[tiab] OR best
practice*[tiab] OR clinical path[tiab] OR clinical paths[tiab] OR clinical
pathway*[tiab] OR clinical protocol*[tiab] OR committee opinion*[tiab] OR
consensus[tiab] OR critical pathway*[tiab] OR policy statement*[tiab] OR
position statement*[tiab] OR practice parameter*[tiab] OR practice
pathway*[tiab] OR practice protocol*[tiab] OR recommendation*[tiab] OR
standard*[ti] OR standard of care[tiab] OR standards of care[tiab] OR
standard care*[tiab] OR gold standard*[tiab] OR practice standard*[tiab]

(#1 OR #2) AND #3



ANNEXE B

Littérature grise : Principales sources de repérage

Tableau C-1 Apercu des principales sources de repérage de la
littérature grise pour les pays membre de 'OCDE
PAYS MEMBRES
DE L’OCDE SOURCES (ADRESSE WEB)
AUSTRALIE . Australian Institute of Health and Welfare (https://www.aihw.gov.au/)
. Australian Government (https://www.australia.gov.au/information-and-services/health)
CANADA . Cancer Care Ontario (CCO) (http://www.cancercare.on.ca/)

. Health Quality Ontario (HQO) (http://www.hgontario.ca/Evidence)

. CancerCare Manitoba (http://www.cancercare.mb.ca/)

. Cancer Care Nova Scotia (http://www.cancercare.ns.ca/en/home/default.aspx)

. British Columbia Cancer Agency (http://www.bccancer.bc.ca/)

. Alberta Health Services (http://www.albertahealthservices.ca/)

. Saskatchewan Cancer Agency (http://www.saskcancer.ca/)

. Eastern Health/Terre-Neuve-et-Labrador (http://www.easternhealth.ca/)

. Réseau du cancer du Nouveau-Brunswick
(https://www2.gnb.ca/content/gnb/fr/ministeres/sante/reseau_du_cancer_du_nouveau-
brunswick.html)

. Institut canadien d'information sur la santé (https://www.cihi.ca/fr)

. Nova Scotia Cancer Care Program (https://www.cdha.nshealth.ca/nova-scotia-cancer-
care-program)

. Nova Scotia Health Authority (http://www.nshealth.ca/)

. Cancer Care PEI (https://www.princeedwardisland.ca/en/information/health-
pei/cancer-care-pei)

DANEMARK . Danish Health Authority (https://www.sst.dk/en)

FINLANDE . National Institute for Health and Welfare (https://www.thl.fi/web/thlfi-en), Health
Finland (http://www.finlandhealth.fi/)

ITALIE . http://www.salute.gov.it/portale/home.html

NOUVELLE- . https://www.health.govt.nz

ZELANDE

PAYS-BAS . https://www.rijksoverheid.nl/ministeries/ministerie-van-volksgezondheid-welzijn-en-
sport

ROYAUME-UNI . https://www.nhs.uk/pages/home.aspx

(ANGLETERRE, . https://www.gov.uk/government/organisations/department-of-health-and-social-care

ECOSSE, . http://www.healthcareimprovementscotland.org/about_us.aspx

IRLANDE DU

NORD ET PAYS

DE GALLES)

SUEDE . http://www.socialstyrelsen.se/english

AUTRES SOURCES (SITES WEB)

NATIONALE . Wait Time Alliance Canadian Healthcare (http://www.waittimealliance.ca/)

INTERNATIONALE | European Observatory of Health Care System (http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory)

. OCDE (http://www.oecd.org/fr)
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ANNEXE C

Recherche documentaire

Rapport d’ETMIS
1. Guideline International Network
International Network for Agencies for Health Technology Assessment
Health Technology Assessment international
Agency for Healthcare Research and Quality

National and Medical Research Council

o g M w DN

New Zealand Guidelines Group.

Organismes reconnus en oncologie
1. American Society of Clinical Oncology (ASCO)
2. European Society for Medical Oncology (ESMO)

Haute Autorité de Santé (HAS)

3

4. National Comprehensive Cancer Network (NCCN)

5. National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
6

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).
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ANNEXE D

Revue systématique d’Alexander et ses collaborateurs [2017]

Tableau D-1 Influence des délais avant le traitement sur la survie selon le type de cancer

CANCERS ASSOCIATION
INTERVALLES
(NOMBRE ENTRE LE SOMMAIRE DES .
'I"OTAL I;E\IEOTI\l/IJgI;E) CONTEXTE COMPARATEURS DELAIET LA RESULTATS STATISTIQUES REFERENCES
D’ETUDES) SURVIE
POUMON, Radiographie Stades Ilib-IV | Par jour Non (relation Diminution du Mortalité (1 semaine) : Diaconescu et
CPNPC anormale — 1 inverse) risque de mortalité | HR = 0,93 [IC 95 % 0,88 — 0,98] al., 2011
(8) traitement* lorsque le délai est | Mortalité (1 mois) :
1) prolongé HR = 0,74 [IC 95 % 0,59 — 0,93]
Diagnostic Stade Ill non <60 jours, 61- Oui Augmentation du Mortalité : Wang et al.,
radiologique — résécable 90 jours, > 90 jours risque de mortalit¢ | HR =1,029 [IC 95 % 1,003 — 1,005], | 2009
1°" traitementt pour les patients p =0,029
1) avec survie globale
>5 ans lorsque le
délai >90 jours
Premiére Stade | (5 %), | <30 jours, 30- Non Aucune influence Survie : Loh et al., 2006
consultation avec | Il (86 %), IlI 60 jours, >60 jours des délais sur la p=0,577
un médecin — (9 %) survie
1°r traitement Stades I-Il < 1 mois, 1-2 mois, Non Aucune influence Survie : Myrdal et al.,
3 (31 %), IIA 2-3 mois, > 3 mois, des délais sur la p>0,6 2004
(8 %), 11IB par mois survie
(34 %), IV
(28 %)
Stade | (2 %), | <42 jours, Non (relation Augmentation du Mortalité : Radzikowska et
11 (14 %), 1l > 42 jours inverse) risque de mortalit¢ | HR =1,14, p = 0,001 al., 2012
(42 %), IV lorsque le délai
(16 %) <42 jours
Apparition des Stades I-11 < 3 mois, 3-6 mois, Non Aucune influence Survie : Myrdal et al.,
symptoémes — (31 %), IIA > 6 mois, par mois des délais sur la p>0,7 2004
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traitement (8 %), IlIB survie
(34 %), IV
(28 %)
POUMON, Premiére Limité < 15 jours, Non Aucune influence Survie : Berthelet et al.,
CPPC consultation avec > 15 jours des délais sur la p>0,3 2006
3) un oncologue — survie
traitement
1)
Radiographie Limité (39 %), | 15 jours, 39 jours Non Aucune influence Survie : Haque et al.,
anormale — extensif des délais sur la Valeur p non significatif 2012
traitement (61 %) survie (non rapportée)
(1)
Premiere Limité (32 %), | <42 jours, Non (relation Augmentation du Mortalité : Radzikowska et
consultation avec | extensif > 42 jours inverse) risque de mortalité HR =1,20, p = 0,002 al., 2012
un médecin (68 %) lorsque le délai
(tous) — <42 jours
traitement
1)
Sigles : CPNPC : cancer du poumon non a petites cellules, CPPC : cancer du poumon a petites cellules; IC : intervalle de confiance; HR : rapport de risque
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* % de patient dont la chimiothérapie est le 1*' traitement est non rapporté

T 69 % des patients ont eu chimiothérapie, chimioradiothérapie ou radiothérapie comme premier traitement

Adapté d'Alexander et al., 2017.




ANNEXE E

Revue systématique de Neal et ses collaborateurs [2015]

Tableau E-1 Relation entre les délais jusqu’au traitement et les résultats cliniques selon les types de cancer chez des
patients présentant une maladie symptomatique

| délai — effet positif*

| délai — aucun effet t

| délai — effet négatif t

REFERENCE

CANCERS DELAIS RESULTATS S DELAIS RESULTATS REFERENCES DELAIS RESULTATS REFERENCES
COLORECTAL <>31jours | survie Yun et al., <>16 jours d survie Roland et al., <> 30 jours 1 survie Guzman Laura
(rectum) 2012 2013 (rectum) etal., 2011
<> 30 jours | prog. Guzman Continue @ prog. stades | Deng et al.,
stades Laura et al., 2012
2011
Continue | survie Gort et al., Continue @ prog. stades | Cerdan-
(cdlon) 2010 Santacruz et
al., 2011
<> 6 mois @ survie Thompson et
al., 2011
Continue @ prog. stades | Van Hout et
al., 2011
Continue @ prog. stades | Terhaar sive
Droste et al.,
2010
ENDOMETRE Variable 1 survie Elit et al., 2014
40-61 jours 1 survie Crawford et al.,
62-91 jours 2002
>92 jours
POUMON <>31jours @ survie Yun et al., <3 mois 1 survie Gonzalez-
2012 3-6 mois Barcala et al.,
>6 mois 2010
<> 50 jours d survie Diaconescuet | <>15jours | 1 prog. Salomaa et al.,
al., 2011 stades 2005
<> 45 jours J survie Annakkaya et | <3 mois 1 prog. Myrdal et al.,
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<> 60 jours al., 20078 3-6 mois stades 2004
<>90 jours >6 mois
PROSTATE <> 6 mois | survie O'Brien et al., | <60 jours @ survie Korets et al.,
2011 61-90 jours @ prog. stades | 2012
>90 jours
< > 3mois @ survie Sun et al.,
@ prog. stades | 2012
REIN Variable 1 prog. Holmang et
stades Johansson,
2006
SEIN <2 semaines | | survie Smith et al., <45 jours @ survie Eastman et al.,
2-4 semaines 2013 46-90 jours 2013
4-6 semaines >90 jours
>6 semaines
<31 jours | survie Yun et al., <>2semaine | @ survie Mujar et al.,
=31 jours 2012 S 2013
< >1 mois
< >2 mois
<25 jours @ survie Redaniel et al.,
25-38 jours 2013
39-62 jours
<39,5 jours d survie Sue et al.,
>39,5 jours 2013
<60 jours @ survie McLaughlin et
=260 jours al., 2012
<45 jours @ survie Brazda et al.,
46-90 jours 2010
>90 jours
Variable @ prog. stades | Wagner et al.,
2011
<30 jours @ prog. stades | Wright et al.,
>30 jours 2010
VESSIE <>110jours | | survie Wallace et <2 semaines @ survie Gulliford et al.,
al., 2002 >2 semaines 1991

>8 semaines
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<20 semaines | @ survie Mommsen et
21- al., 1983

52 semaines
>52 semaines

Abréviation : prog. stades : progression des stades

Sauf indication contraire, I'intervalle est les délais entre le diagnostic et le traitement

Symboles : | diminution; 1 augmentation; @ aucun changement significatif.

*Association positive : délai prolongé = augmentation significative du risque de mortalité ou évolution des stades cliniques

TAucune association : délai prolongé = aucune augmentation ou diminution (non significative) du risque de mortalité ou évolution des stades
FAssociation négative : délai prolongé = diminution significative du risque de mortalité ou évolution des stades cliniques

§Les délais sont mesuré depuis I'apparition des symptémes jusqu’au traitement et du diagnostic jusqu’au traitement

Adapté de Neal et al., 2015.




ANNEXE F

Revue narrative d’Elit [2015]

Tableau F-1 Association entre les délais entre le diagnostic et la chirurgie
et la survie selon les types de cancers

ASSOCIATION POSITIVE* ASSOCIATION NEGATIVE
CANCERS DELAIS REFERENCES DELAIS REFERENCES
COLORECTAL | 1 mois Yun et al., 2012 n.d. Currie et al.,
2012
n.d. Zafar et al.,
2012
2 semaines Simunovic et
al., 2009
2 semaines Walsh et al.,
2007
n.d. Ramos et al.,
2007
MELANOME 2 semaines Pacifico et al.,
2007
POUMON 1 mois Yun et al., 2012 n.d. Myrdal et al.,
2004
PROSTATE 3, 6 mois Redaniel et al.,
2013
REIN n.d. Stec et al., 2008
SEIN 1 mois Yunetal, 2012 | (stades McLaughlin et
précoces) al., 2012
60 jours McLaughlin et n.d. Brazda et al.,
(stades al., 2012 2010
avanceés)
3 mois Richards et al.,
1999
UTERUS 12 semaines Elit et al., 2014 14, 42, 84 jours | Matsuo et al.,
2015
4 mois Menczer et al.,
1995
VESSIE 40 jours Kulkarni et al., n.d. Nielsen et al.,
2009 2007
3 mois Ayres et al.,
2008
3 mois Lee et al., 2006
12 semaines Gore et al., 2009

Abréviation : n.d. : non disponible
* Une association positive indique une relation nuisible claire entre le délai et la survie

Adapté d'Elit, 2015.
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ANNEXE G

Généralité des délais d’acces en oncologie au Canada

Tableau G-1 Vue d’ensemble sur I’accés pour le premier traitement en

oncologie selon les provinces canadiennes

MESURES
DES DELAIS CIBLES NIVEAUX DE
PROVINCES TRAITEMENTS TEMPS MAXIMAUX | D’ACCES | PRIORISATION
D’ATTENTE

ALBERTA Chirurgie Oui*
Radiothérapie Oui Oui Non Non
Chimiothérapie Oui

COLOMBIE- Chirurgie* Oui* Oui Non Oui

BRITANNIQUE Radiothérapie Oui Oui Non Non
Chimiothérapie

ILE-DU-PRINCE- Chirurgie

EDOUARD Radiothérapie Oui Oui Non Non
Chimiothérapie

MANITOBA Chirurgiet Oui Oui Non Oui
Radiothérapie Oui Oui Non Non
Chimiothérapie

NOUVEAU- Chirurgie Oui Oui Non Oui

BRUNSWICK Radiothérapie Oui Oui Oui Non
Chimiothérapie

NOUVELLE- Chirurgie Oui Non Non Non

ECOSSE Radiothérapie Oui Oui Non Non
Chimiothérapie

ONTARIO Chirurgie Oui Oui Oui Oui
Radiothérapie Oui Oui Non Oui
Chimiothérapie Oui Oui Non Non

QUEBEC Chirurgie Oui Oui Oui Non
Radiothérapie Oui Oui Oui Non
Chimiothérapie

SASKATCHEWAN | Chirurgie Oui Oui Oui Oui
Radiothérapie Oui
Chimiothérapie Oui

TERRE-NEUVE- Chirurgie Oui Non Non Non

ET- LABRADOR Radiothérapie Oui Oui Non Non

Chimiothérapie

*Non spécifique au cancer; tcancers de la téte et du cou
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ANNEXE H

Généralité des délais d’acces en oncologie a l'international

Tableau H-1 Vue d’ensemble sur I’accés pour le premier traitement en
oncologie selon les pays membres de 'OCDE

PAYS INTERVENTIONS / DELAIS CIBLES NIVEAUX DE
TRAITEMENT MAXIMAUX | D’ACCES | PRIORISATION
AUSTRALIE Traitement (chirurgie) Oui Oui Oui
CANADA Traitement Oui Non Non
(radiothérapie)
ITALIE o Diagnostic Oui Non Oui
e Traitement
(chirurgie,
radiothérapie et
chimiothérapie)
NORVEGE Traitement (décision Oui Non Oui
et traitement en
oncologie)
NOUVELLE- e Consultation Oui Oui Non
ZELANDE e Traitement
(chirurgie,
radiothérapie,
chimiothérapie,
thérapie ciblée,
surveillance
active et soins
palliatifs)
PORTUGAL Traitement Oui Non Oui
(oncologie)
ROYAUME-UNI e Consultation Oui Oui Non
(ANGLETERRE, e Diagnostic
ECOSSE, e Traitement
IRLANDE DU (chirurgie,
NORD ET PAYS radiothérapie et
DE GALLES) chimiothérapie
SUEDE Consultation Oui Non Non
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ANNEXE |

Délais d’accés émis par I’ATA pour certains cancers

Tableau I-1  Délais maximaux d’accés aux traitements en oncologie émis
par I’Alliance sur les temps d’attente

CANCERS/CONDITIONS INTERVENTIONS DELAIS MAXIMAUX*

SANTE DIGESTIVE : FORTE Traitement < 2 semaines
PROBABILITE DE CANCER BASEE
SUR L’'IMAGERIE OU L’EXAMEN

PHYSIQUE

CANCER GYNECOLOGIQUE : Consultation < 4 semaines
MALADIE PRE-INVASIVE

CANCER GYNECOLOGIQUE : Consultation < 2 semaines
MALADIE INVASIVE

CANCER GYNECOLOGIQUE Traitement T 1. Casd'urgence:

immédiatement

2. Casurgent: 2-
4 semaines

3. Casprévu : 12 semaines
(cancers indolents)

*Sauf indication contraire, le délai se référe aux jours calendaires entre la décision de traiter par un spécialiste et
le jour ou le traitement est donné.

tcas d'urgence : danger immédiat pour la vie, un membre ou un organe; cas urgent : situation instable
susceptible de se détériorer rapidement et d’entrainer une hospitalisation d’'urgence; cas prévus : situation
impliquant une douleur, un dysfonctionnement ou un handicap minime.

Adapté de : Alliance sur les temps d'attente (ATA). Points de repére [site Web], disponible a :
http://www.waittimealliance.ca/points-de-repere/?lang=fr.
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ANNEXE J

Variabilité des cibles d’acces pour le traitement en oncologie parmi les pays du Royaume-Uni

Tableau J-1 Cibles d’acceés pour les traitements en oncologie selon les pays du Royaume-Uni

PAYS INTERVALLE DE 14 JOURS INTERVALLE DE 31 JOURS INTERVALLE DE 62 JOURS
CIBLES CIBLES CIBLES

(ROYAUME-UNI) INDICATEUR D'ACCES INDICATEUR D'ACCES INDICATEUR D'ACCES
ANGLETERRE Référence urgente pour | 93 % Diagnostic — 1¢ 96 % Référence urgente par 85 %

un cancer soupgonné — traitement un médecin spécialiste

consultation avec un — traitement

spécialiste
ECOSSE n.r. Décision de traiter — 95 % Référence urgente pour | 95 %

traitement un cancer soupgonné —
traitement

IRLANDE DU Référence urgente pour | 100 % Diagnostic — 1¢ 98 % Référence urgente — 95 %
NORD un cancer du sein — traitement traitement

consultation
PAYS DE n.r. Diagnostic — 1°¢' 95 % Soupgon de cancer — 95 %
GALLES traitement traitement

Abréviation : n.r. : non rapporté
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ANNEXE K

Interventions urgentes sans délais maximaux

Tableau K-1 Mentions d’urgence (sans délais maximaux) dans les guides de pratiques selon les types de cancers

imagerie doit étre réalisée dans les meilleurs délais;

e Une radiographie du thorax (face et profil) est une premiére étape.
Ses performances sont limitées, son intérét étant d’étre facile
d’accés, permettant une premiére orientation rapide. Toute image
suspecte doit amener a la réalisation d’'un scanner thoracique dans
les plus brefs délais;

e Les examens d'imagerie, méme normaux, n’éliminent pas
formellement le diagnostic. En cas d’anomalie a la radiographie
thoracique ou de fort soupgon clinique d’'un cancer broncho-
pulmonaire malgré un bilan radiologique normal, une consultation
spécialisée (pneumologue, oncologue, chirurgien thoracique) a
visée diagnostique doit étre organisée dans les plus brefs délais.

CANCERS | ORGANISMES | INTERVENTION INDICATIONS REFERENCES
MELANOME | HAS/INCa Diagnostic A ce stade de la prise en charge (examen clinique), un avis HAS, 2012b
(examen dermatologique est recommandé dans les meilleurs délais pour
clinique) confirmation du diagnostic. Une exérése a visée diagnostique de toute la
Iésion visible doit étre réalisée rapidement.
SIGN Référence a un | Le groupe considére que ces caractéristiques devraient inciter a une SIGN, 2014
spécialiste référence urgente pour un carcinome épidermoide soupgonné :
e taux élevé de psoraléne cumulatif plus photochimiothérapie a
ultraviolet A,
e croissance rapide de la tumeur;
e cancérisation du champ;
e marges cliniques mal définies;
e douleur / dysesthésie
POUMON HAS/INCa Diagnostic Lors de I'imagerie initiale : HAS, 2013
(imagerie) e Devant une suspicion clinique de cancer broncho-pulmonaire, une
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NCCN

Traitement
(chirurgie)

Concernant la chirurgie :

e Les délais de traitement, en raison d’'une mauvaise coordination
entre les spécialistes, doivent étre évités;

e Les patients avec un soupcon élevé de cancer du poumon de
stade 1 ou 2 (basé sur les facteurs de risques et 'imagerie) n’ont
pas besoin de biopsie avant la chirurgie; celle-ci augmente le
délai de traitement et n'est pas nécessaire pour la décision de
traitement.

NCCN, 2018b

BTS

Traitement
(chirurgie)

Concernant la résection de nodules sous solides :
e Les nodules sous-solides ont un temps de dédoublement du
volume plus long, et ces lésions ont un bon pronostic méme si la
résection est retardée.

Baldwin et al.,
2016

PROSTATE

NCCN

Diagnostic

Concernant I'évaluation clinique initiale :

e Pour les patients avec une espérance de vie inférieure a 5 ans et
sans symptdmes cliniques, les procédures ou les traitements
ultérieurs devraient étre retardés jusqu’a I'apparition des
symptémes.

Traitement

Concernant la surveillance active :
e Lasurveillance active est principalement applicable aux jeunes
hommes avec un cancer indolent et a comme but de différer le
traitement et ces effets secondaires associés.

NCCN, 2018d

REIN

ASCO

Traitement

Concernant la surveillance active :

e L’algorithme de traitement des masses rénales issu du guide de
pratique de 'American Urological Association indique que la
surveillance active est une option pour les patients a risque pour
la chirurgie ou présentant des comorbidités importantes. Par
contre, les caractéristiques de ces patients ne sont pas bien
définies. La décision clinique doit étre individualisée.

Finelli et al.,
2017

SEIN

HAS/INCa

Diagnostic

Concernant 'examen d’imagerie :
e Toute suspicion diagnostique de cancer justifie un avis spécialisé
sans délai.
Concernant 'histologie :
e Toute suspicion diagnostique de cancer justifie une documentation
histologique et un avis spécialisé sans délai.

HAS, 2010c
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NCCN Traitement Concernant I'évaluation de la réponse lors de la chimiothérapie NCCN, 2018c
(chirurgie) préopératoire :
e Les patients avec un cancer du sein opérable et qui ont une
progression de la maladie lors de la thérapie systémique
préopératoire devraient subir la chirurgie rapidement.
UTERUS HAS/INCa Diagnostic Concernant la prévention et le dépistage d’'un second cancer : HAS, 2010b
(second cancer) e Encas d’hématurie macroscopique chez une patiente ayant
bénéficié d’'une radiothérapie pelvienne, un bilan diagnostique a la
recherche d’un cancer de la vessie sera réalisé sans délai.
VESSIE HAS/INCa Diagnostic Concernant le bilan initial : Brazda et al.,
e Toute suspicion de cancer justifie un avis spécialisé sans délai. 2010

Concernant la cytologie urinaire :

e Lorsquelle est positive, elle justifie des explorations
complémentaires sans délai auprés d’un urologue
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ANNEXE L

Sommaire des chemins cliniques

96

Tableau L-1 Inititiative « In Sixty » pour le traitement du cancer au Manitoba
DELAIS
CANCERS INTERVENTIONS INDICATEURS MAXIMAUX
COLORECTAL Diagnostic Visite du patient — référence pour le diagnostic et référence a un 1 jour
spécialiste pour 'endoscopie
Référence — endoscopie urgente (chirurgien) 13 jours
Référence — endoscopie semi urgente (spécialiste en endoscopie) 27 jours
Endoscopie — rapport de la pathologie 7 jours
Consultation avec | Endoscopie — CT/IRM/EUS 10 jours
un spécialiste Endoscopie — consultation avec le chirurgien ou suivi 10 jours
Traitement Consultation avec le chirurgien — 1 chirurgie 21 jours
Consultation avec le chirurgien — consultation en oncologie médicale ou 10 jours
radiothérapie
POUMON Diagnostic Visite du patient — référence pour CT ou spécialiste pour le diagnostic 1 jour
Référence — CT complété 7 jours
Référence ou CT — visite avec un spécialiste pour le diagnostic 10 jours
Visite avec le spécialiste pour le diagnostic — procédures diagnostiques 14 jours*
et rapport de la pathologie
Consultation avec | Procédure diagnostiques et rapport de pathologie — suivi avec le 4 jours
un spécialiste spécialiste du diagnostic
Traitement Suivi avec le spécialiste du diagnostic — chirurgie ou consultation en 10 jours
oncologie médicale ou en radiothérapie
Suivi avec le spécialiste du diagnostic — consultation en soins palliatifs 10 jours
ou discussion sur la surveillance attentive avec le patient (considérée
comme 1° traitement)
Consultation pour la chirurgie, la radiothérapie ou la chimiothérapie — 14 jours

1° traitement




SEIN

Diagnostic Visite du patient — référence pour I'imagerie de diagnostic ou référence 1 jour
a un spécialiste pour le diagnostic
Référence — mammaographie diagnostique/ultrason 7 jours
Mammographie — biopsie 7 jours
Biopsie — rapport de pathologie 7 jours

Consultation avec | Rapport de pathologie — consultation en chirurgie 7 jours

un spécialiste Rapport de pathologie — consultation en oncologie médicale ou 14 jours
radiothérapie

Traitement Consultation avec un spécialiste —1' consultation en soins palliatif 10 jours
Consultation avec un spécialiste — 1°" traitement chirurgical, de 10 jours

radiothérapie ou chimiothérapie

*7 jours pour les procédures diagnostiques et 7 jours pour le rapport de pathologie
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Tableau L-2 Chemins cliniques pour un acces plus rapide pour le traitement
du cancer

PARCOURS CLINIQUES INTRODUITS EN 2015

e Leucémie myéloide aigué

e Cancer de la téte et du cou

e Cancer gastrique et de 'cesophage

e Cancer de la prostate

e Cancer de la vessie et du tractus urinaire

PARCOURS CLINIQUES INTRODUITS EN 2016

e Cancer du sein e Cancer du foie

e Cancer du pancréas e Cancer du poumon

e Cancer des troubles biliaires ¢ Myélome

e Tumeurs primaires inconnues e Mélanome malin

e Soupcon de cancer en tant que e Cancer colorectal
cas de symptémes graves et diffus e Cancer des ovaires

e Cancer du cerveau e Lymphome

Adapté de Government Offices of Sweden, 2016.



Tableau L-3 Chemins cliniques pour le traitement du cancer dans I'Etat de

Victoria

TYPES DE CANCERS

e Leucémie myéloide aigué

e Carcinome basocellulaire ou
épidermoide

e Cancer du sein

e Cancer colorectal

e Cancer de 'endometre

e Cancer de la téte et du cou

e Carcinome hépatocellulaire

Gliome de haut grade
Lymphome

Cancer du poumon
Mélanome

Cancer gastrique
Cancer des ovaires
Cancer du pancréas
Cancer de la prostate
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Tableau L-4 Délais optimaux pour le traitement en oncologie selon les
types de cancers : chemins cliniques du Victorian Department
of Health and Human Services

DELAIS
CANCERS TRAITEMENTS INDICATEURS MAXIMAUX
SEIN Chirurgie Décision de traiter — <1 mois
traitement
Chimiothérapie Décision de traiter — Le plus
néoadjuvante traitement rapidement
possible
ENDOMETRE Chirurgie Diagnostic — traitement <4 semaines
Radiothérapie Décision de traiter — 2-4 semaines
traitement
Chimiothérapie Décision de traiter — 2-4 semaines
traitement
POUMON n.d. Référence — traitement <6 semaines
COLORECTAL Chimiothérapie Planification de la prise en | <3 semaines
néoadjuvante charge — traitement
Radiothérapie Planification de la prise en | <3 semaines
adjuvante charge — traitement
PROSTATE Chirurgie Diagnostic — traitement <3 mois
Chimiothérapie Diagnostic — traitement <3 mois
CARCINOME Excision compléte | Décision de la nécessité — | <4 semaines
BASOCELLULAIRE | (investigation) excision compléte
TETE ET COU Chirurgie ou Décision de traiter — <4 semaines
(INCLUS LA chimiothérapie traitement
THYROIDE) Radiothérapie a Décision de traiter — <4 semaines
visée curative traitement
Radiothérapie a Décision de traiter — <2 semaines
visée palliative traitement

Abréviation : n.d. : non défini.
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ANNEXE M

Systémes de mesure des temps d’attente au Canada

Tableau M-1 Statistiques pour les temps d’attente pour I’accés selon les traitements parmi les provinces canadiennes

. 8 L L ww L N 8 ww L L L . 8 L L L L
L = = = = i} = = = = L = = = =
= o E E E E = @l E E E E = o E E E E
T} Wl =z z z z L wl =z z z z i wil =z pd z z
i 2= W i} i} L — 2= W L T} i} — 2 =| W ] ] L
a o= o ) (@) (@) o ©S=| o (@) ) @) o o=\ o @) (@) (@)
S 2Z| x x x = 2% x x x x = 2Z| x x x
@) n=| W w | | o) n=| W | w w @) n=| W w | |
O o H)J o o o o O o cl'/laJ o o o o O o H)J o o o o
X E in = in ) S = i) ) in o) B = o o) i) )
= 3\ 1o} ~ (o>} E 3\ 0 ~ > E 3\ 0 ~ (o>}
PROVINCES
CHIMIOTHERAPIE CHIRURGIE RADIOTHERAPIE
ALBERTA X X X X X X
COLOMBIE-
X X
BRITANNIQUE
ILE-DU-PRINCE- X
EDOUARD
MANITOBA X X
NOUVEAU-
BRUNSWICK X X X
NOUVELLE-
ECOSSE X X X X
ONTARIO X X X
QUEBEC X X
SASKATCHEWAN X X
TERRE-NEUVE-
ET-LABRADOR X X X

Voir annexe N pour les détails et références compleétes.
* 0 complété : % des patients qui ont eu leur traitement.
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Tableau M-2 Mesures des temps d’attente pour I’accés au traitement en oncologie selon les provinces canadiennes

PROVINCES

PRESENTATION DES DONNEES

ORGANISMES
(REFERENCE)

CHIMIOTHERAPIE

ALBERTA Nombre de semaines afin que 50 % ou 90 % aient recu leur traitement Ministére de la Santé de 'Alberta
(http://waittimes.alberta.ca/
CancerChemotherapy.jsp)
ONTARIO Référence — consultation Cancer Care Ontario
e  Proportion (%) de patients qui ont eu leur consultation selon la cible ministérielle et par | (https://archive.cancercare.on.ca/cms/
types de cancers. One.aspx?portalld=1377&pageld=888
Consultation — traitement 8#)
e Proportion (%) de patient qui ont eu leur traitement selon les cibles ministérielles et par
types de cancers.
SASKATCHEWAN | Référence — consultation avec un oncologiste Saskatchewan Cancer Agency
e Nombre de jours afin que 90 % des patients aient eu leur consultation (http://www.saskcancer.ca/Default.asp
Consultation — 1¢ traitement x?DN=4615d08a-178c-425e-9a5f-
e Nombre de jours afin que 90 % des patients aient eu leur traitement 9cldfd415ffe)
Prét a étre traité — 1°" traitement
o Nombre de jours afin que 90 % des patients aient eu leur traitement
CHIRURGIE
ALBERTA* Temps d’attente en semaines afin que 25 %, 50 %, 75 % et 90 % des patients aient eu leur Ministére de la Santé de I'Alberta
traitement (http://waittimes.alberta.ca/WaitTimeTr
ends.jsp)
COLOMBIE- Nombre de semaines afin que 50 % ou 90 % des patients aient eu leur traitement Ministére de la Santé de la Colombie-

BRITANNIQUE*

Britannique et BC Cancer Agency
(https://swt.hlth.gov.bc.ca/WaitTimeDa
taCollection.xhtml)

MANITOBAfY Délais d’attente médians en semaines selon le niveau de priorité Ministére de la Santé et CancerCare
Manitoba
(http://www.gov.mb.ca/health/waittime/
historical/headneck.pdf)

NOUVEAU- Nombre de jours afin que 50 % ou 90 % des patients aient eu leur traitement Ministére de la Santé du Nouveau-

BRUNSWICK* Brunswick

(https://www1l.gnb.ca/0217/surgicalwai
ttimes/index-f.aspx)
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http://waittimes.alberta.ca/%20%20CancerChemotherapy.jsp
http://waittimes.alberta.ca/%20%20CancerChemotherapy.jsp
https://archive.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalId=1377&pageId=8888
https://archive.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalId=1377&pageId=8888
https://archive.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalId=1377&pageId=8888
http://www.saskcancer.ca/Default.aspx?DN=4615d08a-178c-425e-9a5f-9c1dfd415ffe
http://www.saskcancer.ca/Default.aspx?DN=4615d08a-178c-425e-9a5f-9c1dfd415ffe
http://www.saskcancer.ca/Default.aspx?DN=4615d08a-178c-425e-9a5f-9c1dfd415ffe
http://waittimes.alberta.ca/WaitTimeTrends.jsp
http://waittimes.alberta.ca/WaitTimeTrends.jsp
https://swt.hlth.gov.bc.ca/WaitTimeDataCollection.xhtml
https://swt.hlth.gov.bc.ca/WaitTimeDataCollection.xhtml
http://www.gov.mb.ca/health/waittime/historical/headneck.pdf
http://www.gov.mb.ca/health/waittime/historical/headneck.pdf
https://www1.gnb.ca/0217/surgicalwaittimes/index-f.aspx
https://www1.gnb.ca/0217/surgicalwaittimes/index-f.aspx

NOUVELLE-

Temps d’attente pour la consultation

Nova Scotia Health Authority

ECOSSE e Nombre de jours afin que 50 % ou 90 % des patients aient eu leur consultation (https://waittimes.novascotia.ca/proce
Temps d’attente pour la chirurgie dures)
e Nombre de jours afin que 50 % ou 90 % des patients aient recu leur traitement
ONTARIO Temps d’attente pour le 1€ rendez-vous avec le chirurgien Health Quality Ontario
e  Proportion (%) qui ont eu leur rendez-vous a l'intérieur des cibles ministérielles (http://www.hgontario.ca/System-
Temps d’attente pour la chirurgie Performance/Wait-Times-for-
e Proportion (%) de patients opérés a l'intérieur des cibles ministérielles Surgeries-and-Procedures/)
QUEBEC Proportion (%) de patients opérés a l'intérieur des cibles ministérielles MSSS
(https://g74web.pub.msss.rtss.qc.cal)
SASKATCHEWAN | Proportion (%) de patients traités selon les niveaux de priorité Saskatchewan Surgical Initiative

(http://www.sasksurgery.ca/sksi/cance
rsurgery.html)

TERRE-NEUVE-
ET- LABRADOR

Nombre de jours afin que 50 % ou 90 % des patients aient eu leur traitement (par type de
cancer)

Ministére de la Santé de Terre-Neuve-
et-Labrador
(http://www.health.gov.nl.ca/health/wai
t_times/cancer_wait_times.html)

RADIOTHERAPIE

ALBERTA Référence — consultation Ministére de la Santé de I'Alberta
e Nombre de semaines pour que 50 % ou 90 % des patients aient regu leurs traitements | (http://waittimes.alberta.ca/CancerChe
Prét a traiter — traitement motherapy.jsp)
e Nombre de semaines pour que 50 % ou 90 % des patients aient regu leurs traitements
COLOMBIE- Nombre de semaines afin que 50 % ou 90 % des patients aient recu leur traitement Ministere de la Santé de la Colombie-
BRITANNIQUE Britannique et BC Cancer Agency
(https://swt.hlth.gov.bc.ca/WaitTimeDa
taCollection.xhtml)
TLE-DU-PRINCE- Référence —consultation Ministére de la Santé de Ille-du-
EDOUARD e  Proportion de patients (%) qui ont eu leur consultation dans les délais de référence Prince-Edouard
(https://www.princeedwardisland.ca/en
linformation/health-pei/cancer-
treatment-wait-times)
Réservation pour le traitement — traitement
e  Proportion de patients (%) traités dans les délais de référence
MANITOBA Délais d’attente en semaines pour le traitement Ministére de la Santé du Manitoba
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https://waittimes.novascotia.ca/procedures
https://waittimes.novascotia.ca/procedures
http://www.hqontario.ca/System-Performance/Wait-Times-for-Surgeries-and-Procedures/
http://www.hqontario.ca/System-Performance/Wait-Times-for-Surgeries-and-Procedures/
http://www.hqontario.ca/System-Performance/Wait-Times-for-Surgeries-and-Procedures/
https://g74web.pub.msss.rtss.qc.ca/
http://www.sasksurgery.ca/sksi/cancersurgery.html
http://www.sasksurgery.ca/sksi/cancersurgery.html
http://www.health.gov.nl.ca/health/wait_times/cancer_wait_times.html
http://www.health.gov.nl.ca/health/wait_times/cancer_wait_times.html
http://waittimes.alberta.ca/CancerChemotherapy.jsp
http://waittimes.alberta.ca/CancerChemotherapy.jsp
https://swt.hlth.gov.bc.ca/WaitTimeDataCollection.xhtml
https://swt.hlth.gov.bc.ca/WaitTimeDataCollection.xhtml
https://www.princeedwardisland.ca/en/information/health-pei/cancer-treatment-wait-times
https://www.princeedwardisland.ca/en/information/health-pei/cancer-treatment-wait-times
https://www.princeedwardisland.ca/en/information/health-pei/cancer-treatment-wait-times

(http://www.gov.mb.ca/health/waittime/
historical/radiation.pdf)

NOUVEAU- Proportion de patients (%) qui ont recu leurs traitements a I'intérieur de la cible ministérielle New-Brunswick Department of Health
BRUNSWICK (http://www2.gnb.ca/content/gnb/en/de
partments/health/NewBrunswickCance
rNetwork/content/Radiation Therapy
Wait Times.html)
NOUVELLE- Temps d’attente pour la consultation Nova Scotia Health Authority
ECOSSE e Nombre de jours afin que 50 % ou 90 % des patients aient eu leur consultation (https://waittimes.novascotia.ca/proce
Temps d’attente pour la chirurgie dures)
e Nombre de jours afin que 50 % ou 90 % des patients aient recu leur traitement
ONTARIO Référence — consultation Cancer Care Ontario
e Proportion (%) de patients qui ont eu leur consultation selon la cible ministérielle par (https://archive.cancercare.on.ca/cms/
type de cancer One.aspx?portalld=1377&pageld=885
Consultation — traitement 1D
e  Proportion (%) de patients qui ont regu leurs traitements a l'intérieur des cibles
ministérielles par type de cancer
QUEBEC Proportion (%) de patients ayant débuté leurs traitements a l'intérieur de la cible ministérielle MSSS
(https://g74web.pub.msss.rtss.qc.cal)
SASKATCHEWAN | Référence — 1° rendez-vous avec oncologiste Saskatchewan Cancer Agency

o Nombre de jours afin que 90 % des patients aient eu leur rendez-vous

Premier rendez-vous avec oncologiste — 1€ traitement
o Nombre de jours afin que 90 % des patients aient eu leur traitement

Prét a étre traité — 1¢" traitement
e Nombre de jours afin que 90 % des patients aient eu leur traitement

(http://www.saskcancer.ca/Default.asp
x?DN=4615d08a-178c-425e-9a5f-
9cldfd415ffe)

TERRE-NEUVE-
ET-LABRADOR

Nombre de jours afin que 50 % ou 90 % des patients aient recu leur traitement

Ministére de la Santé de Terre-Neuve-
et-Labrador
(http://www.health.gov.nl.ca/health/wai
t times/Q2 16 17/waittime-

data g1g2 16-17.html)

* Non spécifique au cancer
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http://www.gov.mb.ca/health/waittime/historical/radiation.pdf
http://www.gov.mb.ca/health/waittime/historical/radiation.pdf
http://www2.gnb.ca/content/gnb/en/departments/health/NewBrunswickCancerNetwork/content/Radiation_Therapy_Wait_Times.html
http://www2.gnb.ca/content/gnb/en/departments/health/NewBrunswickCancerNetwork/content/Radiation_Therapy_Wait_Times.html
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ANNEXE N

Statistiques utilisées pour présenter les temps d’attente
« terminés » et « en cours » pour I’'acces au traitement selon les
différents pays membres de 'OCDE

Viberg et ses collaborateurs ont distingué trois types de temps d’attente permettant
de faire état de I'efficacité du systéme de santé en termes de délais d’'attente pour
'accés au traitement [Viberg et al., 2013]. Premiérement, les temps d’attente qui
sont terminés. Ceux-ci sont un regard rétrospectif aux patients qui ont recu leur
traitement. Deuxiémement, les temps d’attente « en cours », c’est-a-dire pour
lesquels les patients sont présentement en attente d’'un traitement (nombre de
patients en attente). Finalement, les temps d’attente estimés pour un traitement.

Tableau N-1 Mesures statistiques des temps d’attente « terminés » parmi
les pays membres de 'OCDE

% COMPLETE
L’ INTERVALLE
90F PERCENTILE

DANS

PAYS
ANGLETERRE
AUSTRALIE
DANEMARK
ECOSSE X
NORVEGE X
PAYS DE GALLES X
PORTUGAL X
SUEDE X
Aucune information n’a été repérée pour I'lrlande du Nord, I'ltalie et la Nouvelle-Zélande
Adapté de Viberg et al., 2013.

x| TEMPS MOYEN
x| 958 PERCENTILE

X

x

X || x|>| 508 PERCENTILE
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Tableau N-2 Paramétres mesurés pour les temps d’attente « en cours »
parmi les pays membres de ’OCDE

2 w n:
pa z < 3 pa
wd | wBxg |wbsz |
w P w wPws w?w= B
= = ~ =z
xzE xzb5 xzb < nwzZ
mwZ miupZ W muZE =TT
sElE | SEHE | ZFEEa | SEX
O <k O«<FZ | O<kE< m <0
PAYS Z 0o < Z 0 < d Z 0o < I Qo=
ANGLETERRE X
ECOSSE X X
IRLANDE DU NORD X X X
PAYS DE GALLES X X
PORTUGAL X
SUEDE X X X

Aucune information n’a été repérée pour I'Australie, le Danemark, I'ltalie, la Norvége et la Nouvelle-Zélande.
Adapté de Viberg et al., 2013.
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ANNEXE O

Evaluation méthodologique des revues systématiques sans méta-

analyse

Tableau O-1 Evaluation méthodologique qualitative des revues
systématiqgues dans méta-analyses selon la grille CASP

ETUDES

Alexander et al.,

considération?

UESTIONS Neal et al., 2015
Q 2017
1-Larevue repose-t-elle sur une question . .
. I P g Oui Oui
bien définie?
2-Les auteurs ont-ils cherché le bon type . .
S yp Oui Oui
d’article?
3-Croyez-vous que les études importantes et oui oui
pertinentes ont été incluses?
4-Les auteurs en ont-ils fait assez pour . .
. L ) Oui Oui
évaluer la qualité des études retenues?
5-Si les résultats de la revue ont été
combinés, cette combinaison était-elle Oui Oui
raisonnable?
6-Dans quelle mesure les résultats sont-ils Assez Oui (matériel
précis? supplémentaire)
7-Les résultats peuvent-ils s’appliquer dans . .
L P Ppild Oui Oui
votre milieu?
8-Les résultats importants ont-ils été pris en . .
P P Oui Oui
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