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L a fermeture des services en réponse à la pandémie de mala-
die à coronavirus 2019 (COVID-19) a mis sur pause les chirur-
gies non urgentes au Canada. On estime qu’il y a eu 

45 000 chirurgies de moins que le nombre attendu chez des adultes 
présentant des maladies non cancéreuses en Ontario à la fin mars 
et au début avril 2020, ce qui correspond à une réduction de plus de 
90 % comparativement à la même période de 4 semaines en 20191. 
Le temps d’attente pour une chirurgie était déjà inacceptable bien 
avant la pandémie2. Il sera difficile de reprendre tout le retard accu-
mulé, et nous aurons besoin d’un plan de rattrapage fondé sur des 
bases éthiques. Cependant, compte tenu du modèle actuel de 
prestation des soins chirurgicaux et de l’allocation des ressources 
mises à la disposition des chirurgiens dans les hôpitaux canadiens, 
il faudra s’attendre à des difficultés logistiques. Un modèle collabo-
ratif à accès unique pourrait aider à régler le problème de façon 
efficiente, équitable et éthique.

Les modèles à accès unique abordent le problème du temps 
d’attente en dressant une liste qui oriente les patients vers le pro-
chain professionnel disponible, en fonction du caractère urgent du 
cas et du degré de priorité. L’approche collaborative facilite la 
coordination des soins par la répartition des cas entre les dif-
férents membres de l’équipe : une intervention pourrait ne pas 
être effectuée par le premier chirurgien que le patient rencontre, 
mais plutôt par un autre membre de l’équipe aux compétences 
équivalentes qui connaît bien son cas.

Les modèles à accès unique s’inspirent de la théorie des files 
d’attente; ils sont déjà couramment utilisés dans l’industrie aéro-
nautique, les services bancaires, les restaurants et les parcs 
d’attraction3,4, et ils bénéficient de l’appui des grandes organisa-
tions et commissions médicales nationales3. Chaque fois qu’ils ont 
été mis en place dans le milieu de la santé, les modèles de soins 
collaboratifs à accès unique ont été largement adoptés et 
appréciés des patients et des professionnels de la santé. Au 
Canada, ils ont été mis à l’essai en obstétrique, en chirurgie car
diaque, en arthroplastie, en transplantation, en oncochirurgie, en 
soins aigus et en chirurgie générale non urgente3,5,6. En outre, les 
médecins traitants préfèrent les modèles à accès unique, et de 
loin7. Les partisans de ces modèles soulignent leur efficacité pour 
la réduction et l’harmonisation du temps d’attente pour les con-
sultations auprès des spécialistes et les chirurgies non urgentes2.

Au Canada, la plupart des chirurgiens exercent seuls; ils accept-
ent les demandes de consultation des médecins traitants, puis 
s’occupent des soins de chaque patient pour l’entière période de 
prise en charge. Même si pour certains le lien personnel entre 
médecin traitant, chirurgien et patient est sacré, cette façon de 
faire est aléatoire, inefficace et inéquitable. Elle fait indûment varier 
le temps d’attente (un problème qui mine la confiance de la popu-
lation envers les systèmes de santé au Canada) et place le chirur-
gien — plutôt que le patient — au centre de l’épisode de soins3.

Quand les services reprendront pour les chirurgies non urgentes, 
le retour à cette méthode ne sera pas acceptable. À court terme, la 
capacité de pratiquer les chirurgies prévues sera grandement limi-
tée en raison des pressions fluctuantes exercées sur les hôpitaux 
soumis à des vagues récurrentes de COVID-19 et à l’obligation de 
gérer des problèmes d’effectifs, d’approvisionnement en équipe-
ment et en médicaments et de risque de transmission du virus. Des 
solutions créatives à la gestion de l’accumulation de demandes 
s’imposent. Les modèles à accès unique respectent les principes 
éthiques clés pour la distribution des ressources en période de 
restrictions, soit l’utilité, la justice, l’équité et l’équilibre, et ils offrent 
la souplesse nécessaire pour préserver l’autonomie des patients.

En temps normal, les soins collaboratifs sont jugés supérieurs, 
car ils permettent d’harmoniser la prise de décision, facilitent la 
préparation périopératoire et offrent la possibilité d’obtenir facile-
ment une seconde opinion dans les cas complexes. À l’heure actu-
elle, en raison de l’épidémie de COVID-19, des chirurgiens opèrent 
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POINTS CLÉS
•	 La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a 

profondément réduit la capacité des systèmes de santé à 
fournir les services non urgents prévus, tels que des chirurgies 
et d’autres interventions.

•	 Ensemble, les modèles collaboratifs à accès unique constituent une 
approche efficiente, juste et éthique pour rattraper le retard des 
chirurgies dans des circonstances où les ressources sont restreintes.

•	 Même après la pandémie de COVID-19, les modèles collaboratifs 
à accès unique demeureront des stratégies efficaces pour réduire 
le temps d’attente et améliorer l’expérience de soins des patients 
et les environnements de travail des chirurgiens.



	 JAMC  |  9 NOVEMBRE, 2020  |  VOLUME 192  |  NUMÉRO 45	 E1433

CO
M

M
EN

TAIRE

les patients de leurs collègues dans les hôpitaux américains8. Si 
ces modèles de soins sont si efficients et efficaces, pourquoi ne 
sont-ils pas déjà répandus au Canada?

La principale raison est la réticence des chirurgiens et des 
autres professionnels de la santé à leur égard. Une bonne part de 
cette réticence provient de l’incertitude et de la peur, des émo-
tions exacerbées par le stress occasionné par la crise sanitaire. 
Beaucoup croient que la façon actuelle de gérer les demandes de 
consultation fonctionne bien et permet d’orienter les patients vers 
les soins les meilleurs et les plus appropriés, et qu’une fois établi, 
le lien entre chirurgien et patient ne devrait jamais être perturbé. 
Les chirurgiens s’inquiètent aussi, et à raison, de leur autonomie 
professionnelle, de leur indépendance, de leur base de recom-
mandations et de leur sécurité financière.

Mais les inquiétudes des chirurgiens ne devraient pas entraver les 
efforts pour trouver et adopter des stratégies novatrices permettant 
de se sortir de la crise de la COVID-19. Les inquiétudes soulevées par 
ces modèles sont légitimes, mais tout à fait gérables. Par exemple, 
les chirurgiens peuvent avoir l’impression que les patients 
n’accepteront personne d’autre que leur propre chirurgien. Or, il a 
été rapporté que la plupart des patients préfèrent réduire leur temps 
d’attente, même si cela signifie qu’ils seront pris en charge par le pro-
chain professionnel disponible4. De plus, dans un modèle d’équipe 
de chirurgie, moins de la moitié des patients ont jugé important 
d’avoir le même chirurgien; les trois quarts se sont dits à l’aise de ren-
contrer leur chirurgien pour la première fois le jour de l’intervention6.

Même dans les meilleures circonstances, le changement est diffi-
cile. En 1906, à l’occasion de son Harveian Oration, livré au Royal 
College of Physicians of London, Sir William Osler a fait l’observation 
que « la douleur causée par une idée nouvelle est parmi les plus 
pénibles pour l’être humain »9. En temps de crise, l’idée d’un 
changement de système peut sembler un obstacle insurmontable.

Il est donc important de se rappeler que les modèles collabora-
tifs à accès unique ne conviennent que pour les interventions cou-
rantes et standardisées que tous les chirurgiens de l’équipe 
peuvent accomplir avec brio. Même s’il y a une certaine variation 
quant à la qualité des soins prodigués par les différents profession-
nels, rien n’indique que le choix du chirurgien par le patient ou le 
médecin traitant est une bonne façon d’éviter les chirurgiens moins 
efficaces10,11. Ce sont les responsables cliniques, et non le public, 
qui devraient gérer les situations où les soins laissent à désirer. En 
fait, les modèles de soins collaboratifs facilitent la mise en évidence 
de variations dans la pratique et favorisent le soutien entre col-
lègues dans le but d’améliorer la qualité et la fiabilité des soins et 
l’environnement de travail des chirurgiens12.

Au final, les chirurgiens veulent reprendre les opérations pour 
leurs patients. Plusieurs ont l’impression que leur carrière et leur 
gagne-pain sont menacés par la suspension des activités hospita
lières imposées par la COVID-19. En donnant aux chirurgiens un 
accès égal aux blocs opératoires, les modèles collaboratifs à accès 
unique sont les mécanismes les plus équitables pour que tous les 
chirurgiens, sans égard au sexe, au nombre d’années d’exercice ou 
au réseau de recommandations existant, aient la possibilité de 
soigner leurs patients et de maintenir leurs compétences. Ces 
modèles de soin centrés sur les patients sont l’approche la plus 
équitable pour relever les énormes défis auxquels nous faisons face. 

Les chirurgiens devraient joindre leur voix à celle des responsables 
des systèmes de santé et des hôpitaux et des décideurs pour 
réclamer l’intégration de cette approche au plan de reprise des 
chirurgies après la pandémie de COVID-19 et saisir l’occasion, qui ne 
se représentera pas de sitôt, de transformer considérablement les 
services chirurgicaux et de mettre en place un système de santé 
durable et éthique au Canada.  
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