
Les récentes discussions entre les
premiers ministres et les minis-

tres de la Santé des gouvernements
fédéral et provinciaux ont de nou-
veau mis l’accent sur le problème des
périodes d’attente pour les soins mé-
dicaux facultatifs au Canada. Dans
bien des régions, on s’intéresse de
plus en plus aux périodes d’attente
pour les services de diagnostic et de
traitement. On a aussi constaté un
rationnement occasionnel des soins
médicaux dans divers milieux, princi-
palement à cause d’un manque de
ressources humaines et matérielles.

Le gouvernement fédéral de même
qu’un certain nombre de provinces
ont favorisé le concept de périodes
d’attente acceptables pour des inter-
ventions de diagnostic et de traite-
ment. Malheureusement, un régime
de faveur est apparu.

Depuis longtemps, l’Association
canadienne d’orthopédie et beaucoup
d’associations orthopédiques provin-
ciales ont ciblé l’arthroplastie du ge-
nou et de la hanche (AGH) comme
faisant l’objet de périodes d’attente
qui sont malheureusement prolon-
gées. Ces attentes, souvent docu-
mentées à un an ou plus, causent une

détresse énorme chez les patients et
une inquiétude aussi bien chez le
médecin traitant que le médecin con-
seil. La mise sur pied du Registre
canadien des remplacements articu-
laires a permis aux chirurgiens ortho-
pédiques de documenter les périodes
d’attente réelles, de la consultation
initiale avec un spécialiste jusqu’à
l’AGH, de même que le niveau d’in-
validité de leurs patients avant l’inter-
vention chirurgicale.

Un effort concerté de l’Associa-
tion canadienne d’orthopédie et du
Registre canadien des remplacements
articulaires a contribué à promouvoir
l’établissement de normes nationales
d’attente pour une AGH. Tout cela
s’est déroulé dans un contexte très
émotionnel durant lequel les gou-
vernements provinciaux se voient de
plus en plus pressés de contrôler les
coûts des soins de santé, tandis que
divers groupes de pression favorisent
ou rejettent une augmentation des
dépenses du secteur privé dans les
soins de santé, et qu’une poursuite al-
léguant une violation des droits de la
personne en raison d’une attente pro-
longée pour une arthroplastie de la
hanche a été intentée devant la Cour

suprême du Canada. C’est dans ce
contexte que des décisions sont
prises sur la meilleure façon de créer
des principes pour la normalisation
de périodes d’attente uniformes pour
l’AGH, de surveiller les listes d’attente
et de prioriser les patients sur ces listes
en fonction de leur degré d’invalidité.

Malheureusement, il y a une lacune
dans cette discussion : d’où viendront
les ressources qui permettront de
modifier la prestation de ces types
spécifiques d’intervention chirur-
gicale orthopédique? Ces ressources
viendront-elles de la communauté
orthopédique? Croit-on que nous
discriminerons envers les patients qui
ont une maladie rachidienne, une in-
stabilité de l’épaule ou une malfor-
mation du pied ou de la cheville en
prolongeant leur attente de traite-
ment afin que les patients nécessitant
une arthroplastie du genou ou de la
hanche reçoivent une intervention
plus rapide? Cela n’est pas une op-
tion, car les temps d’attente de traite-
ment d’une maladie musculosquelet-
tique sont en général excessivement
longs dans tous les secteurs de la chi-
rurgie orthopédique.

Les ressources viendront-elles d’au-

I use the example of hip and knee
replacement because it is the area in
which I am most familiar, but I could
advance the same argument for areas
such as cataract surgery, mental
health, magnetic resonance imaging
and computed tomographic examin-
ation, and a myriad other therapeutic
or diagnostic procedures.

The point must be made to health
care planners and hospital administra-
tors in the strongest possible terms
that decreases in wait times and in-
creased access to service for some pa-

tients can not occur at the expense of
others equally deserving of care. The
debate around waiting periods and
proposals to decrease them in certain
areas has been unfortunately limited
to some extent by the advocacy skills
of patient groups. A program to re-
duce wait times and increase access
to medical care should not be ad-
vanced for specific groups of patients
but for patients as a whole.

The mechanics of decreasing wait
times and increasing access are multi-
factorial. They must include an ac-

knowledgement by health care plan-
ners and provincial Ministries of
Health that an investment in in-
creased personnel and matériel re-
sources is required to bring about the
desired change in health care delivery.
The allocation of scarce resources
from one type of patient to another,
to the detriment of the former,
should be unacceptable to physicians
and surgeons in this country.
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tres spécialités chirurgicales? Par ex-
emple, devrait-on retarder les biopsies
du sein chez les patientes atteintes du
cancer pour s’occuper davantage des
patients atteints d’arthrite du genou
ou de la hanche? Devrait-on deman-
der à des patients souffrant de mala-
die cardiaque, habituellement traités
avec rapidité, d’attendre «un peu plus
longtemps» afin qu’on puisse fournir
plus de ressources à des patients en
orthopédie? Aucune de ces options
ne serait acceptable pour les patients,
leurs fournisseurs de soins ou les pla-
nificateurs de soins de santé.

J’ai pris l’exemple de l’AGH parce
que c’est le domaine avec lequel je
suis le plus familier, mais je pourrais
avancer le même argument pour des
secteurs comme la chirurgie de la ca-
taracte, la santé mentale, l’imagerie

par résonance magnétique avec exa-
men tomographique correspondant
et une myriade d’autres services de
diagnostic ou de traitement.

Il faut dire avec le plus de vigueur
possible aux planificateurs de soins
de santé et aux administrateurs d’hô-
pitaux que le raccourcissement des
temps d’attente et l’accessibilité accrue
à des services pour quelques patients
ne doivent pas se faire au détriment
d’autres patients qui méritent tout
autant qu’on s’occupe d’eux. Dans
une certaine mesure, le débat au sujet
des périodes d’attente et des proposi-
tions pour les diminuer dans certains
secteurs a été malheureusement li-
mité par des groupes de patients ha-
biles à défendre leurs droits. Tout
programme visant à réduire les temps
d’attente et à augmenter l’accessibili-

té des soins médicaux ne devrait pas
viser certains groupes de patients
mais plutôt l’ensemble des patients.

Les mécanismes pour diminuer les
temps d’attente et augmenter l’acces-
sibilité sont multifactoriels. Les plani-
ficateurs de soins de santé et les mini-
stres provinciaux de la Santé doivent
admettre la nécessité d’un investisse-
ment pour accroître les ressources en
personnel et matériel afin d’amener
le changement souhaité dans la pres-
tation des soins de santé. L’attribu-
tion de maigres ressources à un type
de patients au détriment d’un autre
devrait être inacceptable aux yeux
des médecins et des chirurgiens dans
ce pays.

James W. Waddell, MD
Co-rédacteur
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Send us your interesting clinical images!

Through scopes and scanners, on film and computer screens, with
ultrasonography and microscopy, clinicians capture stunning images of illness
and healing. CMAJ invites you to share your normally privy visual perspectives
on anatomy, pathology, diagnostic procedures and therapeutic techniques.  
Let colleagues outside your specialty take a close look at the characteristic signs
of rare conditions (Kayser-Fleischer rings in Wilson’s disease) or the interior
marvels of your clinical terrain (colonoscopic view of an adenomatous polyp).
We’re also interested in images that take a wider angle on the context of care 
(a recently cord-clamped newborn on a cold steel scale).  If you have original,
unpublished images that are beautiful or informative, rare or classic, we’d like to
include them in CMAJ’s Clinical Vistas. Be sure to include a case summary and
discussion (maximum 500 words and 4 references) and a signed consent for
publication from the patient (see cmaj.ca for more instructions). Video vistas
are also welcome. (See CMAJ 2004;170[13]:1931 for details.)

Send your images, videos or queries to:

Dr. Eric Wooltorton • Canadian Medical Association Journal
1867 Alta Vista Drive • Ottawa ON  K1G 3Y6 Canada 
or pubs@cma.ca


