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MOT DU PRESIDENT DU RESEAU QUEBECOIS DE CARDIOLOGIE TERTIAIRE

Les années 2008-2010 ont mené a la réalisation et a la production de plusieurs
rapports de groupes de travail. L’ensemble des experts que nous avons sollicités
pour participer a I’élaboration des recommandations a effectué un travail de tres
grande qualité.

En particulier, le groupe de travail sur I'infarctus du myocarde avec élévation

du segment ST a produit des recommandations sur un algorithme clinique
modernisé et tenant compte des réalités du Québec. Déployé a 'automne 2010,

cet algorithme clinique s’inscrit trés bien dans la démarche provinciale d'un plan
d’action visant a optimiser le traitement de cette clientele; il a d’ailleurs recu ’aval
de I’Association des cardiologues du Québec. Il faut souligner également les recom-
mandations produites par les groupes de travail sur la prévention/réadaptation

et sur l'utilisation de I'approche percutanée pour le remplacement valvulaire
aortique. Soucieux de permettre aux clienteles en cardiologie tertiaire de bénéficier
d’'une prévention secondaire adéquate sur 'ensemble du territoire québécois

et de faciliter I'acces aux nouvelles technologies émergentes pour le traitement

de la sténose aortique, ces deux groupes ont proposé des recommandations basées
sur les meilleures pratiques cliniques. Vous pourrez le constater a la lecture de tous
ces avis disponibles sur le site du Réseau québécois de cardiologie tertiaire (RQCT)
au www.rqct.qc.ca.

De nouveaux défis pointent a '’horizon en cardiologie tertiaire. Afin d’apporter

son expertise-conseil, le RQCT a mis sur pied d’autres groupes de travail. Un premier
établira des recommandations relatives a I'utilisation clinique des tests génétiques
dans le domaine cardiovasculaire au Québec. Un deuxieme étudiera les technologies
émergentes.

Le suivi périodique des volumes d’activité et des listes d’attente nous aura permis

de faire plusieurs constats. Ainsi, 'ensemble des activités cliniques en cardiologie
tertiaire est soumis au grand défi de I'organisation du travail en réponse a la pénurie
de personnel et a 'achalandage des milieux hospitaliers. Ceci engendre une pression
supplémentaire sur les disponibilités de lits dédiés a la cardiologie tertiaire et restreint
I'utilisation de certains plateaux de chirurgie en particulier.

Sur le plan de la chirurgie cardiaque, la liste d’attente a augmenté, particulierement
en 2009-2010, et amorce actuellement une certaine diminution. En moyenne,
les chirurgies ont été réalisées dans les délais pour 83 a 88 % des cas.




En hémodynamie, on observe une augmentation de la liste d’attente durant la méme
période avec également une amorce de réduction. En moyenne, les demandes
d’intervention en hémodynamie sont réalisées dans les délais pour 89 a 91 % des cas.
La présence d’'une clientele plus agée et comportant plusieurs comorbidités et I'ajout
d’interventions plus complexes et novatrices ont pour effet d’accroitre la durée

de ces interventions et ont un impact sur les volumes d’activité.

En ce qui a trait au secteur de I'électrophysiologie, I'actualisation des recommandations
visant a doter la Province de quatre nouveaux plateaux techniques pour répondre
ala demande croissante se fait attendre. La liste d’attente dans ce secteur a bondi

de 584 patients (a la suite du «blitz» de 2008-2009) a 1313 patients a la période 7

de 2010. L'urgence d’agir dans ce domaine afin d’actualiser les développements

a été réitérée une fois de plus. La priorisation des demandes, en particulier pour

les défibrillateurs, a été revue pour assurer la sécurité de la clientele. Toutefois,

dans le cas des ablations, elles ne sont réalisées dans les délais que pour 50 %

des patients environ.

Il faut également souligner la collaboration du RQCT avec I'Unité d’évaluation
en cardiologie tertiaire de 'AETMIS par I'entremise des membres de notre comité
scientifique, qui participent aux différents projets en cours.

Nous tenons a remercier 'ensemble des membres du Comité directeur de méme
que de la Table de consultation du RQCT ainsi que les nombreux collaborateurs
et experts qui se joignent a nous et qui, grace a leur expertise de pointe,
contribuent aux réalisations du Réseau.

Nous saisissons I'occasion pour souhaiter la bienvenue a Madame Nathalie Labrecque,
nouvelle coordonnatrice du RQCT, qui veille au bon fonctionnement de I'organisme:
en plus d’y assurer 'agencement des diverses activités, elle maintient des liens
fonctionnels avec nos divers partenaires et assume I’ensemble des taches relatives
ala permanence. Remerciements également a Madame Marie-Josée Paradis pour
toute l'aide au secrétariat.

Finalement, nous remercions Madame Margo Ménard, coordonnatrice du RQCT
de 2001 a 2009, pour sa contribution au développement du RQCT. Nous lui
souhaitons une retraite bien méritée.

Frangois Philippon, MD, FRCPC, FHRS



CE QU'EST LE RESEAU QUEBECOIS DE CARDIOLOGIE TERTIAIRE

Historique

Le RQCT a été fondé en 2000 par le ministre de la Santé et des Services sociaux
du Québec pour donner des avis concernant I’accessibilité aux services
en cardiologie tertiaire.

Mission

Le RQCT est une structure permanente dont la mission consiste a aviser le ministre
de la Santé et des Services sociaux des mesures nécessaires pour assurer a tous les
patients I'accessibilité dans les délais recommandés a des services en cardiologie
tertiaire sécuritaires et de qualité. Ses avis sont essentiellement de nature clinique.

Objectifs

¢ Fournir des avis afin que tous les patients aient acces a des soins sécuritaires
et de qualité dans des délais acceptables, en fonction du degré d'urgence
et de gravité de la maladie.

e Assurer le suivi des dossiers d’actualité et de développement de la cardiologie
tertiaire et faire des recommandations relatives aux standards de pratique
clinique ayant éventuellement un effet sur I'organisation des services
de méme que sur I'allocation des ressources.

¢ Favoriser le fonctionnement en réseau de tous les centres de cardiologie tertiaire
du Québec, notamment en participant aux travaux de la Table sectorielle
des réseaux universitaires intégrés de santé (RUIS) en cardiologie rattachée
a la Table de coordination nationale des RUIS.

e Collaborer a 'amélioration des pratiques en cardiologie tertiaire.

e Examiner et recommander des modalités d’introduction aux nouvelles
technologies.

Gouvernance

Le président du RQCT est nommeé par le ministre de la Santé pour un mandat

de trois ans. Le RQCT est composé de médecins spécialistes et d’administrateurs
issus de toutes les disciplines et de tous les centres offrant des services de cardiologie
tertiaire au Québec. On y trouve également un représentant de I’Ordre des infirmiéres
et infirmiers du Québec, les directeurs médicaux de certaines agences concernées
par 'organisation des services tertiaires en cardiologie et de différentes associations




ainsi que des représentants du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS),
responsables de la permanence. Les principales associations médicales et profession-
nelles y ont également des délégués. Nommés pour quatre ans, tous ces représentants
forment la « Table de consultation »; ils se réunissent annuellement.

Tout au long de I'année, le fonctionnement du RQCT est assuré par le Comité
directeur, qui se compose de quelques membres de la Table de consultation, choisis
notamment avec le souci d’assurer une représentation adéquate des différentes
spécialités de la cardiologie tertiaire et en fonction des quatre territoires de RUIS.

De plus, le RQCT forme des groupes de travail composés d’experts appelés a analyser
certaines problématiques particulieres et a faire les recommandations appropriées
au Comité directeur. Ces avis sont ensuite présentés au ministre de la Santé qui,
apres examen, peut procéder a I’annonce d’orientations ministérielles.

Ces rapports sont disponibles sur le site Web du RQCT, a I’adresse suivante:
www.rqct.qc.ca.




LES GROUPES DE TRAVAIL : RAPPORTS PRODUITS 2008-2010

Remplacement de la valve aortique par approche percutanée
Mandat

* Evaluer le positionnement de I'approche percutanée (transfémorale et transapicale)
pour le remplacement de la valve aortique dans la pratique de la cardiologie tertiaire.

¢ Produire un rapport et formuler des recommandations a I'intention du Comité
directeur du RQCT concernant un éventuel déploiement provincial de cette
technologie.

Ce groupe de travail a produit un rapport détaillé qui a été présenté au ministre
de la Santé en octobre 2009. Le rapport est disponible sur le site Web du RQCT.

Prévention-réadaptation cardiovasculaire
Mandat

¢ Faire un inventaire pour le Québec, apres consultation des divers bottins publiés
et des experts du réseau, des programmes de prévention existants.

e Faire état des connaissances dans le domaine de la prévention secondaire
et apprécier les résultats des divers programmes mis en ceuvre sur I’état
de santé de la population aux prises avec des maladies cardiovasculaires
ou arisque d’en étre affectée.

 Elaborer une philosophie qui soutiendrait que les centres offrant des services
tertiaires en cardiologie doivent inclure dans leur mission un programme
de prévention secondaire sur place ainsi qu'un systeme de parrainage aupres
de points de service (déterminés, par exemple, selon les centres de santé et de
services sociaux) qui auraient ainsi acces a I'expertise en prévention secondaire
provenant des centres spécialisés.

¢ Elaborer des conclusions et recommandations a 'intention du Comité directeur
du RQCT.

Ce rapport a été présenté au ministre de la Santé en novembre 2009. Le rapport
est disponible sur le site Web du RQCT.




Algorithme clinique : infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST (IAMEST)
Mandat

A la suite de 'appréciation de I’Agence d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé (AETMIS) portant sur les temps d’intervention pour le
traitement de l'infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST (étude
ETIAMEST) au Québec, le MSSS a demandé un plan d’organisation pour la prise
en charge de cette clientele. Le RQCT a alors recu le mandat suivant:

e Réviser la littérature récente sur les recommandations cliniques concernant
la prise en charge de 'TAMEST.

e Apprécier les particularités qui pourraient s’appliquer a I'’ensemble du territoire
québécois.

* Proposer un algorithme clinique pratique, basé sur la littérature probante récente
et adapté aux réalités du modele d’organisation des services du Québec.

Le groupe d’experts constitué a produit des recommandations précises relativement
a la démarche clinique recommandée en fonction des données actuelles de la litté-
rature et des réalités québécoises. Le rapport a été déposé au ministre de la Santé
en octobre 2009. Une large diffusion de cet algorithme sur 'ensemble du territoire
québécois a débuté a 'automne 2010. L’algorithme est disponible en ligne sur

le site Web du RQCT.

Assistance ventriculaire (cceurs mécaniques)
Mandat

En septembre 2003, le RQCT avait produit un état de situation sur l'utilisation
des dispositifs d’assistance ventriculaire au Québec.

Depuis, les technologies émergentes et les besoins pour ce type d’assistance
circulatoire ont évolué et le RQCT souhaitait notamment mettre a jour les données
québécoises et placer en perspective les différentes avenues dans ce domaine
pour les prochaines années.

Un groupe d’experts a donc été constitué avec le mandat suivant:

e Evaluer le positionnement des dispositifs d’assistance ventriculaire
(cceurs mécaniques) dans la pratique de la cardiologie tertiaire.

e Produire un rapport et formuler des recommandations a I'intention
du Comité directeur du RQCT concernant le recours envisageable
a cette technologie sur un horizon de trois a cinq ans.
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Ce rapport porte notamment sur les points suivants:

e Revue de la littérature et mise a jour des connaissances;

¢ Revue des indications cliniques établies et émergentes;

¢ Revue des différents appareils, comparaisons, indications;
¢ Analyse des données québécoises:

— Cohorte actuelle,
— Résultats obtenus,
— Cohorte visée pour les trois a cinq prochaines années;

¢ Recommandations au regard des points suivants:

Cohorte cible,

Ressources requises,

Déploiement provincial des technologies,

Appareillage recommandé et indications.

Ce groupe de travail a amorcé ses travaux a I'automne 2009 et le rapport a été déposé

a l'automne 2010.
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LES GROUPES DE TRAVAIL : TRAVAUX EN COURS 2010-2011

Des groupes de travail ont été composés a I’'automne 2010 pour aviser sur des
questions jugées pertinentes pour la pratique de la cardiologie tertiaire moderne.
Les deux principaux sujets retenussont la génétique clinique appliquée au domaine
cardiovasculaire et la venue des nouvelles technologies en cardiologie tertiaire.

La génétique clinique appliquée au domaine cardiovasculaire
Mandat

La venue des tests génétiques dans la pratique clinique de la cardiologie est une réalité
en expansion constante. L’organisation provinciale de I'acces et de l'utilisation
appropriée de ces tests demeure un défi organisationnel et économique. Dans

cette optique, le Comité directeur du RQCT a mandaté un groupe d’experts

pour faire le point sur les éléments suivants:

e Révision des consensus actuels et de la littérature sur l'utilisation clinique
des analyses génétiques appliquées au domaine cardiovasculaire.

¢ Recommandations relatives aux indications cliniques des tests génétiques:

— Pathologies ciblées (ex.: Long QT, syndrome de Brugada, cardiopathie
hypertrophique, mort subite inexpliquée, QT court, dysplasie du VD,
blocs congénitaux, maladies de surcharge, autres);

— Population cible;
— Dépistage familial;
— Responsabilité et autorisation des analyses génétiques;

- Etc.

¢ Recommandations relatives aux démarches et autorisations pour l'utilisation
clinique des tests génétiques.

¢ Recommandations quant a I’organisation provinciale pour assurer I’acheminement
et 'actualisation des recommandations cliniques.

« Evaluation des ressources nécessaires pour respecter les indications cliniques
actuelles.

* Recommandations relatives a la conservation post autopsie de matériel génétique
aux fins d’analyses ultérieures lors de mort subite inexpliquée chez le jeune
(coordination des démarches avec le bureau du coroner).

e Arrimage et échange d'information avec la Table sectorielle des RUIS en génétique.
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Nouvelles technologies en cardiologie tertiaire

Constamment, on observe I'apparition de nouvelles technologies en cardiologie
tertiaire. Certaines de ces technologies ont mérité, par le passé, des groupes

de travail spécifiques (coeurs mécaniques, valves percutanées, ultrafiltration, etc.).
Toutefois, plusieurs autres technologies émergentes méritent une attention parti-
culiere et il serait souhaitable d’obtenir les recommandations d’experts cliniciens
relatives a leur introduction au Québec, a leur suivi ou a 'organisation provinciale
de I'acces et de la mise en ceuvre de stratégies plus universelles. C’est dans cet esprit
que le comité directeur a donné a un groupe de travail le mandat de veiller a
I'informer périodiquement sur les nouvelles technologies et sur leur mérite dans

la pratique de la cardiologie moderne. Nous croyons que cette approche «proactive »
sera en accord avec le mandat-conseil qu’a recu le RQCT du ministére de la Santé
du Québec.

13




CONTRIBUTION DU RESEAU QUEBECOIS DE CARDIOLOGIE TERTIAIRE A L'AMELIORATION
DANS LA GESTION DE L’ACCES AUX SERVICES EN CARDIOLOGIE TERTIAIRE

Participation aux travaux de refonte en cours

Le RQCT participe aux travaux en cours en vue de faire migrer le systéme de gestion
de I'acces aux services (SGAS) vers une plateforme moderne et centrale : SIMASS
(systeme d’'information sur le mécanisme d’acces aux services spécialisés). Chargés
de définir les parametres de la plateforme qui sera utilisée pour la cardiologie tertiaire
dans SIMASS, les comités provinciaux des utilisateurs ont fait appel a des membres
du RQCT: les grilles de priorités ont été revues et des modifications suggérées.

Les grilles de priorités ont également été présentées et approuvées par le College
des médecins du Québec.

Dés que le MSSS ira de 'avant avec le déploiement du SIMASS en cardiologie,
les nouvelles grilles de priorités seront appliquées.

COLLABORATION AVEC L'UNITE DE CARDIOLOGIE TERTIAIRE DE L'AETMIS

Les membres du comité scientifique du RQCT collaborent aux travaux de l'unité
d’évaluation en cardiologie tertiaire de 'AETMIS. En effet, la poursuite de I'étude
ETIAMEST2 permettra de dresser un second portrait de I’évaluation sur le terrain
du traitement de 'infarctus du myocarde avec élévation du segment ST. De plus,
un groupe d’experts analyse actuellement la méthodologie afin d’évaluer les résultats
de la chirurgie coronarienne au Québec. Cette collaboration de longue date avec
I’AETMIS permet de réunir des médecins cliniciens et des chercheurs du réseau
autour d'un projet commun d’amélioration des pratiques médicales au Québec.

PRESENCE DU RQCT AUX COMITES NATIONAUX

Le réseau québécois de cardiologie tertiaire est représenté aux comités nationaux

en cardiologie. En particulier, une démarche canadienne entreprise par la Société
canadienne de cardiologie (SCC) vise a définir des indicateurs de qualité communs
qui permettront d’évaluer les résultats obtenus a I’échelle canadienne tout en assurant
une comparaison équitable et juste entre les différentes provinces. Cette collaboration
permet de mettre en commun les expertises. Ainsi, le Québec a su élaborer des grilles
de priorités en cardiologie tertiaire qui ont inspiré des recommandations plus larges
al'échelle canadienne. Le RQCT participe également aux travaux du comité national
de la SCC sur I'acces aux services (CCS standing committee: access to care).
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TABLE DE CONSULTATION ANNUELLE

Une fois I'an, la table de consultation du RQCT se réunit pour faire le point sur

les activités du réseau, présenter les rapports des groupes de travail et jeter un ceil
critique sur I'évolution de la productivité et de I'attente en cardiologie tertiaire

au Québec. De plus, cette grande consultation permet de recueillir les suggestions
et commentaires pour les travaux futurs du réseau. Nous profitons également de
I'occasion pour inviter ’AETMIS a faire part de ses travaux. Enfin, chaque année,
différents sujets d’actualité sont 'objet d’'une présentation ciblée. Par exemple,
Monsieur Claude Castonguay nous a entretenus des bases de 'Institut national
d’excellence en santé et services sociaux (INESS) et le Dr Francois Reeves a fait un
compte rendu des données récentes sur la cardiologie environnementale. En 2010,
un panel d’experts était invité a discuter sur le theme suivant: « Quand la technologie
n'a plus de limite ; aspects éthiques en cardiologie ».
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COUP D'CEIL SUR L'ATTENTE ET LA PRODUCTION DE SERVICES

EN CARDIOLOGIE TERTIAIRE AU QUEBEC

Les tableaux qui suivent permettent de faire un survol de la situation en ce qui a trait
al’acces aux services au Québec.

Pour les activités en hémodynamie, le volume annuel réalisé a légérement augmenté,
mais demeure inférieur aux volumes de 2006-2007. La liste d’attente, qui avait diminué
substantiellement en 2008-2009, a connu une croissance significative en 2009-2010.
Toutefois, en moyenne, 84 % des demandes d’intervention ont été réalisées dans les
délais. Ces variations peuvent s’expliquer en partie par la complexité des interventions
combinée a la problématique du maintien des lits protégés pour les volumes
d’activité et par I'introduction de nouvelles technologies plus complexes et plus
longues a utiliser. Par contre, I'introduction a grande échelle au Québec, au cours

des dernieres années, de I'angioplastie primaire pour 'infarctus avec élévation

du segment ST a permis d’améliorer le traitement de cette clientele spécifique,

en ajoutant toutefois un niveau de complexité dans I'organisation du travail

et de la productivité, puisqu’elle requiert des horaires 24/7 en période de pénurie

de personnel.

En ce qui a trait aux activités en chirurgie cardiaque, on note une baisse

de la productivité de pres de 4 % en 2009-2010. Au sommaire, 78 % des demandes
d’intervention ont été réalisées dans les délais prescrits, ce qui est inférieur aux
derniéres années. Conséquemment, on note une augmentation de la liste d’attente
ala fin de la derniere période. Certains centres ont connu d’'importantes difficultés
a maintenir leurs volumes d’activité en raison de la pénurie de personnel et de lits
pour ces chirurgies. La difficulté s’est étendue également aux unités de soins
critiques ol la pénurie de personnel spécialisé a entrainé des réductions d’activité.

Finalement, les activités en électrophysiologie ont augmenté de 7 % durant

la période 2009-2010. Toutefois, la proportion de patients hors délais demeure

trés élevée et le nombre de patients en attente a continué de croitre. On se souviendra
de la mesure temporaire de «blitz» instaurée en 2007-2008 et des orientations
ministérielles dévoilées en 2008 pour faire face a cette importante liste d’attente.
Les retards dans la mise en ceuvre des solutions, associés a I’ajout de plateaux
techniques au sein des RUIS, expliquent 'augmentation importante de la liste
d’attente provinciale qui a maintenant franchi le cap des 1300 patients. Des mesures
de surveillance des retards ont été mises en place pour les interventions jugées

plus urgentes, mais ceci engendre des délais prolongés dans les cas d’ablation
élective en particulier. Le MSSS a été sensibilisé régulierement a cette situation.
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TABLEAU 1

Volume de demandes d'intervention réalisées et nombre de demandes en attente au Québec
en cardiologie fertiaire, 2005-2010

Année financiére
SERVICE 2005- 2006- 2007- 2008- 2009-
2006 2007 2008 2009 2010

ELECTROPHYSIOLOGIE
(toutes les interventions)

Nombre de demandes réalisées? 5835 5919 7047 7 540 8061
Nombre de demandes en attente
Moyenne mensuelle? 520 702 730 733 1057
Au dernier jour de l'année financiere 562 853 575 907 1142

Source: Systéme de gestion de I'acces aux services (SGAS) — Rapport «I»

1. Inclut les pontages coronariens, les valves, les maladies congénitales, les supports a la transplantation
et les autres chirurgies cardiaques.

2. Inclut les études diagnostiques, les stimulateurs et les défibrillateurs cardiaques internes, les ablations.
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TABLEAU 2

Nombre de demandes d'infervention 'réalisées en cardiologie tertiaire par établissement —
au 31 mars 2010

E | 228 3 E 25| £S5 | £ |5EE| 28| 28| 3| EB| = =
S| egfe| 5| E| 5|8 |82\ 28| 8£ 38 83| & 5| £
21883 2| 3 22| s53|se | == 22| 58| = =2 ¢
2| £87 ) | T|s%| 55|32\ 22|28 2 25| B E| =z
©w | 58 =4 Q| = 5= | 28 2T | £ = == &= S
g|zs S| |2 |Ee|& |£2 & |3 |8 2

Hémodynamie

¢ Cathétérisme diagnostique 761 | 3581 705 | 1344 | 3528 | 2258 | 2065 | 1017 | 1119 | 959 | 808 | 584 | 932 | 19661

¢ Angioplastie 477 3127 793 | 1726 | 2646 | 1914 | 1248 | 578 | 135 | 769 | 795 | 625 | 654 |16708

Total 1238 6708 | 1498 3070 | 6174 | 4172 | 3313 | 1595 | 2475|1728 | 1603 | 1209 | 1586 |36 369

Pourcentage de demandes

réalisées dans les délais 89%| 75% | 9% | 9% | 93% | 96% | 2% | 98% | 91% | 97% [100% |100% |100% | 92%

Chirurgie cardiaque

e Pontage coronarien seul 135 952 227 703 | 587 | 551 | 339 301 ST

¢ Valve avec ou sans pontages 56| 663 119 | 753 | 241 | 278| 141 | 161 2412

Total! 192| 1653 353 | 1501 | 854 | 857 | 488 | 467 6365

Pourcentage de demandes

réalisées dans les délais 9%6%| 89% 88% | 75% | 45% | 86% | 96% | 83% 79%

Electrophysiologie

¢ Ablation 784 177 | 482 | 321 0 371 2135

e Défibrillateur cardiaque

interne 472 158 | 460 | 355 | 384 171 2000

Total? 1928 769 | 1802 | 1576 | 998 991 8064

Pourcentage de demandes

réalisées dans les délais 38% 4% | 66% | 62% | 78% 64 % 60 %

Source: Systeme de gestion de 'accés aux services (SGAS) — Rapport «I»

1.

Inclut les pontages coronariens, les valves, les maladies congénitales, les supports a la transplantation

et les autres chirurgies cardiaques.

2. Inclut les études diagnostiques, les stimulateurs et les défibrillateurs cardiaques internes, les ablations.
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TABLEAU 3

Nombre de demandes d'intervention en aitente en cardiologie fertiaire par établissement —
au 31 mars 2010

= L 2 = = o= o= @ = “— v —— | = | = f— - —
23 = 2= 2 =20= S = ER @ = = > =
E | =23 .2 S| @2 | ES | 55| 25| 82| 25| =2 = = S
- @ O = = o = S = S o = —_ S = = =1 = =
2| =52 : S| SE | 50 | 5= |82 | YE| 23| 8 = 2 =
S S o > 5 = o 2 — 2 = . > S S a == @ = =)
= A 2 S| B2 5= 5o & e 22 = 3 = = =) °
-= =) © ) = 23 2= = S a3 == 5 =
=] Se2= == = S o == =5 D 5 S o = p=d 3 @
= [y G = A =
8| £8 ! ' | 2= | S5E|58 |58 25| |5 8| 5| E
o 53 =i [ 5= L] =S =2 S = a= °
o0 -— = = = = =
(%] =] = = = = = S o = Ll 123
& Sa = == _ = s o = «©© = “v by
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Electrophysiologie

¢ Ablation 381 148 | 101 48 0 166 844
¢ Défibrillateur cardiaque

interne 70 10 31 12 | 33 16 172
Total? 490 185 | 144 72 | 42 209 1142

Nombre de demandes
en attente hors délais réel 325 130 44 18 17 154 688

Source: Systeme de gestion de 'accés aux services (SGAS) — Rapport « C»

1. Inclut les pontages coronariens, les valves, les maladies congénitales, les supports a la transplantation
et les autres chirurgies cardiaques.
2. Inclut les études diagnostiques, les stimulateurs et les défibrillateurs cardiaques internes, les ablations.
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TABLEAU 4

Demandes de service ‘en attente en cardiologie fertiaire au Québec — au 31 mars 2010

Hémodynamie

M Dans les délais
M Hors délais

Chirurgie cardiaque

M Dans les délais
M Hors délais

I Dans les délais
M Hors délais

Source: Systeme de gestion de I'accés aux services (SGAS)

20



TABLEAU 5A

Variation des volumes 'd'acivité pour I'hémodynamie, par période', 2007-2010

4000
g 3500
£ 4
£ 3000 —
_=
S .
2 25007
§
= 12000
1500 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10 [ 11 12|13
e 7007-2008 | 2768 | 2931 | 3027 | 2642 | 2362 | 2687 | 2795 | 3036 | 2947 | 2411 | 2985 | 2970 | 2845
== 7008-2009 | 2758 | 2820 | 2944 | 2511 | 2382 | 2536 | 2858 | 2828 | 2878 | 2413 | 2991 | 2830 | 3161
e 7009-2010 | 2387 | 2806 | 2957 | 2640 | 2371 | 2573 | 2961 | 2790 | 2865 | 2560 | 2996 | 2936 | 3442

TABLEAU 5B

Variation du nombre de demandes ‘en attente pour |'hémodynamie,
au dernier jour de chaque période’, 2007-2010

1200
ey

£ 1000 L~
'§ —_— 7
D \
= 800 BN
-_=
= 7
E 400
—
400
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
e 7007-2008 | 966 | 933 | 805 | 852 | 870 | 896 | 916 | 877 | 778 | 840 | 684 | 703 | 666
e 7008-2009 | 632 | 663 | 675 | 733 | 745 | 669 | 646 | 627 | 610 | 726 | 728 | 708 | 633
e 7009-2010 | 684 | 671 764 | 848 | 855 | 910 | 931 947 | 953 | 933 | 1033 | 1099 | 1143

Source: Systeme de gestion de 'acces aux services (SGAS)

1. L’année financiere, qui débute le 1°" avril pour se terminer le 31 mars, se compose de 13 périodes
de 28 jours.
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TABLEAU 6A

Variation du nombre de demandes 'réalisées en chirurgie cardiaque, par période’, 2007-2010

700
o 600 pa
=
= N
£ 500 ~
3 J
T 00— \o=
g
S 300
200
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
e 7007-2008 | 503 | 511 | 527 | 418 | 461 | 504 | 525 | 553 | 541 | 387 | 571 | 553 | 490
e 7008-2009 | 497 | 508 | 546 | 409 | 429 | 458 | 552 | 530 | 545 | 357 | 548 | 522 | 572
e 7009-2010 | 378 | 494 | 527 | 371 | 414 | 468 | 514 | 529 | 504 | 383 | 558 | 505 | 635

TABLEAU 6B

Variation du nombre de demandes 'en attente pour les chirurgies cardiaques,
au dernier jour de chaque période’, 2007-2010

700
o 600 — —
£ /
g 5001 = |
S Sy
= N =TT
—:é N
S 300
200
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
e 7007-2008 | 523 | 613 | 628 | 662 | 564 | 583 | 579 | 502 | 518 | 572 | 586 | 571 | 555
e 7008-2009 | 546 | 514 | 517 | 534 | 482 | 477 | 419 | 387 | 420 | 498 | 463 | 496 | 466
e 7009-2010 | 502 | 471 | 492 | 535 | 540 | 526 | 536 | 550 | 540 | 585 | 601 | 601 | 609

Source: Systeme de gestion de 1'acces aux services (SGAS)

1. L’année financiere, qui débute le 1¢" avril pour se terminer le 31 mars, se compose de 13 périodes
de 28 jours.
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TABLEAU 7A

Variation du nombre de ‘demandes réalisées en électrophysiologie, par période?, 2007-2010

900
800
700
600
500
400
300

Nombre de demandes

e 7007-2008 | 502 | 504 | 544 | 493 | 483 | 566 | 580 | 637 | 608 | 407 | 600 | 551 | 572
e 7008-2009 | 549 | 551 | 610 | 564 | 483 | 515 | 582 | 572 | 618 | 451 | 612 | 671 | 717
e 7009-2010 | 533 | 598 | 661 | 590 | 529 | 548 | 669 | 658 | 630 | 558 | 662 | 647 | 779

TABLEAU 7B

Variation du nombre de ‘demandes en aitente pour I'électrophysiologie’,
au dernier jour de chaque période?, 2007-2010

1200
e~ J
1100 — o
g 1000 - ™
TS
-
< 700
_;g 6001
S 500
400
300
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
e 7007-2008 | 880 | 913 | 884 | 923 | 879 | 808 | 723 | 663 | 549 | 554 | 546 | 604 | 575
e 7008-2009 | 584 | 572 | 582 | 582 | 676 | 690 | 738 | 740 | 818 | 875 | 880 | 882 | 907
e 7009-2010 | 915 | 934 | 997 | 1008 | 1117 | 1153 | 1084 | 1033 | 1079 | 1036 | 1099 | 1144 | 1142

Source: Systeme de gestion de 'acces aux services (SGAS)
Note : Une mesure temporaire de «blitz», autorisée de septembre 2007 a janvier 2008, explique la réduction
de la liste d’attente pour les périodes 5 a 10 de 2007-2008.

1. Inclut toutes les interventions : études électrophysiologiques, stimulateurs et défibrillateurs cardiaques
et ablations.

2. L’'année financiere, qui débute le 1" avril pour se terminer le 31 mars, se compose de 13 périodes
de 28 jours.
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LE SITE INTERNET DU RQCT: WWW.RQCT.QC.CA

Le site www.rqct.qc.ca présente les renseignements permettant de connaitre

le Réseau québécois de cardiologie tertiaire, les membres de ses différents comités

et ses principales activités et mandats. On y trouve également les rapports publiés
par le RQCT ainsi que des statistiques provinciales sur les interventions réalisées

et sur le nombre de patients en attente. Ces statistiques sont mises a jour régulierement.
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