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Le cancer du poumon est plus meurtrier que ceux de 
la prostate, du colon et du sein réunis. En raison de sa 
nature particulièrement complexe, le cancer du poumon 
a été associé à un risque élevé de résultats indésirables. 
Les conclusions du rapport de novembre 2015, intitulé 
Les soins chirurgicaux liés au cancer qui conjuguent ressources 
importantes et risques élevés, et leurs approches au Canada, 
ont mené à l’élaboration des normes pancanadiennes en 
matière de chirurgie thoracique. Elles ont également mis 
en lumière les différences considérables dans la façon dont 
chaque province du Canada dispense des services de soins 
en oncologie, donnant lieu à d’importantes disparités quant 
aux résultats obtenus par les patients. Ainsi, il est nécessaire 
d’adopter des approches proactives pour améliorer l’organi­
sation des chirurgies complexes afin d’optimiser les résultats 
pour les patients et d’alléger le fardeau qui pèse sur les 
ressources en soins de santé. 

Nous espérons que ce document servira de ressource d’aide 
à la prise de décision afin de soutenir la prestation de soins 
homogènes et de grande qualité à tous les Canadiens ayant 
besoin d’une chirurgie thoracique. Le présent document 
fournit des directives de haut niveau ainsi qu’une réflexion 
sur les exigences et les ressources fondamentales à mettre 
en place afin d’améliorer les soins chirurgicaux du cancer 
et leurs résultats. Notre avons pour objectif que les recom­
mandations concrètes que renferme le présent document 
aident à combler les lacunes actuelles, soient prospectives 
(servent dans l’avenir) et améliorent la prestation des soins 
chirurgicaux thoraciques au Canada. 

L’élaboration des normes repose sur des analyses environne­
mentales, des revues de la documentation et un consensus 
d’experts s’appuyant sur des données probantes. Le présent 
document met l’accent sur bon nombre de sujets essentiels 
comme le système du Collège royal des médecins et chirur­
giens du Canada (CRMCC) pour l’évaluation et la certification 
officielle de la formation en chirurgie thoracique. La chirurgie 
thoracique est un « sport d’équipe »; outre le chirurgien 
thoracique, l’équipe de soins de santé doit être bien formée 
et disposer de ressources suffisantes pour assurer un accès 
rapide aux soins. Plus spécifiquement, la phase diagnostique 
des soins des tumeurs malignes thoraciques fait largement 
appel à l’imagerie diagnostique, à la pathologie et à d’autres 

services auxiliaires dont l’allocation des ressources et 
la gestion est assurée par la région et par l’établissement. 
C’est pourquoi la mise en œuvre de toute norme dépend de 
la collaboration fructueuse des  chirurgiens thoraciques avec 
ces entités. Le présent document souligne aussi l’importance 
de bénéficier du soutien avancé des ressources humaines et 
des professionnels paramédicaux, et insiste sur le fait que la 
planification de la main­d’œuvre doit être complète et systé­
matique pour atteindre les objectifs en matière de soins.

Des processus axés sur la qualité, tels que la collecte 
 systématique de données et le développement d’une base 
de données nationale, devraient être judicieusement inté­
grés aux processus existants en matière de soins de santé 
afin de catalyser l’auto­évaluation et l’amélioration continue  
de la qualité. En outre, il convient de réfléchir attentivement 
à la régionalisation des services spécialisés pour améliorer 
les résultats pour les patients tout en tenant compte du 
temps de déplacement et du choix des patients. 

Les planificateurs et les fournisseurs de soins de santé 
peuvent utiliser ces renseignements pour organiser les soins 
de manière à optimiser les résultats pour les patients tout 
en préservant un accès raisonnable aux soins. Ce rapport 
fait partie d’une série de rapports qui vont être produits au 
sujet de normes nationales en matière de soins chirurgicaux 
oncologiques spécifiques à certains sièges du cancer. 

Je suis impatient de travailler avec vous pour améliorer 
la qualité des soins chirurgicaux oncologiques complexes 
au Canada. 

Dr Christian Finley 
Expert responsable, Mesures cliniques  
Partenariat canadien contre le cancer

J’ai le plaisir de vous 
présenter les Normes 
pancanadiennes en 
matière de chirurgie 
thoracique. Il s’agit des 
toutes premières normes 
canadiennes complètes et 
fondées sur des données 
probantes en matière de 
chirurgie thoracique qui 
peuvent être adaptées 
aux systèmes de santé 
locaux. Dans le cadre des 
efforts déployés pour 
mettre à profit le travail 
remarquable accompli 
à ce jour, les normes 
existantes et les revues 
publiées en chirurgie 
thoracique ont servi de 
base à l’élaboration des 
normes nationales.



6

Dr Ahmad Ashrafi, professeur 
adjoint d’enseignement 
clinique, Université de 
la Colombie­Britannique, 
Colombie­Britannique

Dr Gordon Buduhan, directeur 
de programme, professeur 
adjoint en chirurgie, Section de 
chirurgie thoracique, Université 
du Manitoba, Manitoba

Dr Christian Finley (président), 
professeur adjoint, Département 
de chirurgie, Université 
McMaster; chirurgien thora­
cique, St. Joseph’s Health 
Centre, Hamilton; expert 
responsable, Mesures cliniques, 
Partenariat canadien contre 
le cancer, Ontario

Dre Madelaine Plourde, profes­
seure adjointe en chirurgie, 
Division de chirurgie thora­
cique, Université Dalhousie, 
Nouvelle­Écosse

Dr Crispin Russell, professeur 
adjoint d’enseignement 
clinique en chirurgie, Memorial 
University, Division de chirurgie 
thoracique, hôpital St. Clare’s 
Mercy, Terre­Neuve­et­Labrador 

Dr Colin Schieman,  professeur 
agrégé, directeur du programme 
de résidence, Section de 
chirurgie thoracique, Université 
de Calgary, Alberta

Dr Andrew Seely, directeur de 
la recherche, Département 
de chirurgie; professeur agrégé, 
Université d’Ottawa, Division de 
chirurgie thoracique et de soins 
critiques, Ontario

Dre Shona Smith, professeure 
adjointe, École de médecine 
du Nord de l’Ontario, Division 
de chirurgie thoracique, Horizon 
Santé Nord, Ontario

Dr Jonathan Spicer, professeur 
adjoint, Division de chirurgie 
thoracique, Université McGill, 
Québec

Dr Rosaire Vaillancourt, Institut 
universitaire de cardiologie 
et de pneumologie de Québec

Membres du panel d’experts 
en chirurgie thoracique



7

Remerciements

La rédaction du présent rapport a été rendue 
possible grâce au travail dévoué de nombreuses 
personnes. Nous leur exprimons notre gratitude 
pour leurs contributions et leur aide lors de 
la formulation de ces recommandations.

Nous aimerions remercier les membres du panel 
d’experts en chirurgie thoracique pour leur 
inestimable contribution, ainsi que l’Association 
canadienne de chirurgie thoracique (ACCT) pour 
ses commentaires et ses conseils précieux lors de la 
rédaction de ce document. Le panel d’experts en 
chirurgie thoracique a joué un rôle clé dans l’éla­
boration des recommandations en se livrant à un 
examen complet de la documentation universitaire, 
à une analyse objective et à une revue des docu­
ments, et en tenant des discussions en personne. 

Plusieurs autres personnes ont également 
collaboré à la création des normes nationales, 
notamment Laura Banfield, documentaliste 
à l’Université McMaster, qui a effectué une 
recherche documentaire complète au début 
de ce projet. Des chefs de file en chirurgie 
thoracique ont aussi été consultés, à savoir : 
la Dre Gail E. Darling, professeure en chirurgie 
thoracique à l’Université de Toronto, chirur­
gienne thoracique au Réseau universitaire 
de santé et directrice de la recherche clinique 
en chirurgie thoracique à l’hôpital général de 
Toronto; le Dr Sean Grondin, président de l’ACCT, 

chef clinique du département régional et chef 
du département universitaire, Département de 
chirurgie, Alberta Health Services; et directeur 
canadien de la Society of Thoracic Surgeons; 
le Dr Najib Safieddine, chirurgien membre du 
personnel, hôpital général de l’est de Toronto, 
professeur adjoint, Université de Toronto, Division 
de chirurgie thoracique. 

Afin de tirer parti de l’excellent travail réalisé à 
ce jour, l’élaboration des normes nationales s’est 
appuyée sur des travaux publiés : « The practice of 
thoracic surgery in Canada » et « Thoracic Surgical 
Oncology Standards » en Ontario 1, 2. 

La supervision stratégique de la rédaction du 
présent document a été réalisée par les membres 
suivants du personnel du Partenariat canadien 
contre le cancer (PCCC) : la Dre Heather Bryant, 
vice­présidente, Lutte contre le cancer. La mise au 
point du processus, la rédaction du rapport et sa 
diffusion ont été dirigés par l’équipe du diagnostic 
et des soins cliniques du Partenariat canadien 
contre le Cancer dans le cadre des initiatives axées 
sur la qualité : Corinne Daly, la Dre Mary Argent­
Katwala, directrice; Anubha Prashad, 
gestionnaire de programme; Michele Mitchell, 
Natasha Camuso, analyste; et Mridula Suri, 
gestionnaire de prestation.



Introduction

Le cancer du poumon est plus 
meurtrier que ceux de la prostate, 
du colon et du sein réunis. Si le 
cancer du poumon représente 
actuellement 14 % de tous les cas 
de cancer diagnostiqués au Canada, 
il est responsable de 27 % de tous 
les décès liés au cancer, avec un taux 
de survie sur cinq ans estimé à 14 % 
pour les hommes et 20 % pour les 
femmes (de 2006 à 2008), ce qui 
en fait la principale cause de décès 
par cancer 3.



9

L’expertise de base des chirurgiens       
thoraciques consiste à prendre en charge 
de façon exhaustive les maladies affectant 
les structures du thorax, et ce, depuis le 
diagnostic jusqu’au traitement. En raison 
de la nature de ces cancers, de l’âge et 
des comorbidités relatives des patients, 
ces chirurgies sont particulièrement 
complexes et donc assorties d’un risque 
plus élevé de résultats indésirables pour les 
patients. Cependant, la chirurgie constitue 
le principal moyen de traitement à 
visée curative, et la prestation optimale 
de soins chirurgicaux pour ces cancers est 
donc primordiale.

Un rapport publié récemment, intitulé 
Les soins chirurgicaux liés au cancer qui 
conjuguent ressources importantes et 
risques élevés, et leurs approches au 
Canada, souligne les principales disparités 
entre les modèles de soins existant dans 
tout le pays pour plusieurs types de cancer 
considérés comme étant à haut risque et 
à grande intensité de ressources 5, 6. Les 
données probantes démontrent l’existence 

d’une relation inverse entre le volume par 
hôpital et le risque de  mortalité en milieu 
hospitalier pour les cancers du poumon et 
de l’œsophage. En réponse à ces données, 
certaines provinces ont pris des mesures 
pour régionaliser les soins du cancer du 
poumon et la chirurgie thoracique en 
général 5. Il est cependant reconnu que 
l’évolution vers la régionalisation et le 
traitement dans des centres à haut volume 
prodigué par des chirurgiens spécialisés 
peut engendrer des temps de  
déplacement plus longs et davantage 
de complications liées à l’accès aux soins 
pour les personnes vivant loin d’un grand 
centre de cancérologie ou appartenant 
à des populations vulnérables. Il est 
important de tenir compte de ces facteurs 
lorsque des changements de modèles de 
soins sont envisagés dans tout territoire 
de compétence 5. Des facteurs autres  
que la régionalisation et la centralisation 
des soins doivent également être pris 
en compte, comme les exigences en 
ressources humaines afin d’assurer 
l’accès aux soins en temps opportun, la 

formation et le maintien des  compétences            
nécessaires pour les chirurgiens 
thoraciques, la disponibilité des services 
et de l’équipement requis, sans oublier 
les procédures d’assurance de la qualité 
et les capacités d’évaluation. 

Les données probantes venant  corroborer 
l’idée d’une amélioration des résultats  
et de la sécurité des patients dans les  
centres à haut volume ainsi que l’exis­
tence de disparités en matière de soins  
dans tout le pays témoignent de la néces­
sité d’adopter un ensemble de normes 
pancanadiennes visant à assurer des soins 
de grande qualité pour tous les Canadiens 
ayant besoin d’une chirurgie thoracique. 
Ainsi, ce document ne cherche pas 
seulement à définir ce qu’est la chirurgie 
thoracique, mais aussi à mettre en lumière 
les carac té ristiques que doit présenter 
un centre de chirurgie thoracique pour 
permettre la prestation de soins de qualité 
dans un contexte  canadien moderne.

Bien que l’incidence du cancer de l’œsophage 
soit relativement faible, son taux de létalité 
en fait la 6e cause de décès par cancer chez 
les hommes 4.
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PORTÉE DES NORMES

Ce document porte notamment sur :

 > la chirurgie thoracique en général, et plus particulièrement 
sur la chirurgie oncologique; 

 > l’accès aux soins en temps opportun en période pré, per et postopératoire; 
 > la formation et le maintien des compétences des chirurgiens thoraciques;
 > l’accès aux services et à l’équipement; 
 > l’accès à des oncologues, à d’autres médecins et à des professionnels paramédicaux; 
 > les ressources offertes aux patients et à leur famille (p. ex., des programmes d’abandon 

du tabagisme);
 > les processus axés sur la qualité, notamment des tables rondes multidisciplinaires 

à propos d’une tumeur.

Ce document ne porte pas sur :

 > la gestion des parcours de soins par type de cancer ou siège de tumeur;
 > l’évaluation des médicaments et des options thérapeutiques;
 > l’évaluation de la technologie et de l’équipement utilisés pour prodiguer des soins. 

Ce document est conçu pour offrir des directives de haut niveau aux ministres de 
la Santé, aux chirurgiens thoraciques, aux autorités locales de la santé et aux administra­
teurs des hôpitaux sur les exigences et sur les ressources fondamentales qui doivent être 
mises en place pour aider à la prestation de soins de qualité. Il est admis que ces normes 
devront être adaptées en fonction des caractéristiques de chaque système de santé local. 

Les membres du panel d’experts ont reconnu qu’il est possible que les lecteurs du présent 
document veuillent des seuils ou des chiffres concrets visant à démontrer des relations 
précises entre le volume et les résultats. Toutefois, ces mêmes membres ne pensaient 
pas qu’un nombre précis pourrait être calculé à partir des différents seuils publiés et être 
applicable à l’ensemble des territoires de compétence canadiens. Ainsi, le panel d’experts 
a préféré souligner les facteurs importants qui pourraient permettre d’obtenir des 
 résultats optimaux.

UTILISATEURS VISÉS/ 
PUBLIC CIBLE

Le présent document s’adresse en  
premier lieu aux chirurgiens thoraciques 
du Canada; viennent ensuite les ministres  
de la Santé, ainsi que les autres médecins 
et spécialistes impliqués (p. ex., les 
anes thésistes, les radiologistes, les patho­
logistes). D’autres utilisateurs pourraient 
tirer profit de ce document, notamment les 
 chirurgiens thoraciques d’autres pays, les 
administrateurs d’hôpitaux et les autorités 
locales de lutte contre le cancer.
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REVUE DE LA DOCUMENTATION ET ANALYSE ENVIRONNEMENTALE

Une recherche documentaire a été réalisée grâce aux bases de données bibliographiques 
Medline et Embase des publications parues entre 1946 et juin 2016 pour la première, 
et entre 1996 et juin 2016, pour la seconde. Une stratégie de recherche exhaustive 
a été mise sur pied pour évaluer les documents afin d’examiner les données probantes, 
et incluait le Medical Subject Headings (ou MeSH), des opérateurs booléens et des 
 exceptions. Certains résultats ont été exclus s’il s’agissait de doublons ou s’ils n’ont pas 
été jugés pertinents après examen (fig. 1). 

DISCUSSIONS D’EXPERTS

Les présentes normes ont été élaborées par le biais de consultations avec un panel 
d’experts en chirurgie thoracique de partout au Canada. Les membres dudit panel ont 
examiné les résultats de la recherche documentaire pour en établir la pertinence et 
ont déterminé les données probantes clés à évaluer et à incorporer pour appuyer les 
normes, le cas échéant. Une réunion en personne a eu lieu afin de formuler des énoncés 
de norme (27 normes ont été élaborées) et de parvenir à un consensus sur les énoncés 
à inclure. Cette réunion a été suivie d’un sondage électronique visant à valider et à 
voter au sujet des résultats de ladite réunion. À la suite du sondage électronique et des 
 discussions en personne, deux (2) énoncés de normes ont été combinés et un (1) énoncé 
a été supprimé, portant à 25 le nombre de normes incluses dans ce document. 
Une période d’examen ciblé a été mise en place afin de recueillir d’autres commentaires 
et de solliciter l’approbation de l’Association canadienne de chirurgie thoracique (ACCT).

Méthodologie

Doublons exclus (n = 937)

Articles jugés non 
pertinents (n = 3 781)

Articles jugés non 
pertinents (n = 35)

Articles inclus dans la revue 
finale (n = 175)

Articles complets 
évalués pour en établir 
l’admissibilité (n = 210)

Titres et résumés 
examinés pour en établir 
la pertinence (n = 3 991)

Recherche documentaire 
initiale (n = 3 378 

[Embase], 1 550 [Medline]; 
total = 4 928)

Figure 1. Organigramme 
des résultats de la recherche 
et de l’inclusion d’articles



Normes et données probantes

1.1 FORMATION ET COMPÉTENCES REQUISES POUR LA PRATIQUE

Les chirurgiens thoraciques doivent être qualifiés et bien formés, et l’équipe 
de soins de santé associée doit disposer de ressources adéquates. La plani­
fication de la main­d’œuvre doit être exhaustive et systématique, ; il faut 
bien réfléchir à la composition de l’équipe (p. ex., équivalent temps plein, 
etc.) en. Soulignant clairement qu’il s’agit d’un « sport equipe ». Il convient 
de noter que les tentatives visant à aborder cette question de manière 
non exhaustive sont susceptibles de donner des résultats sous­optimaux. 
Veuillez consulter les sections « Ressources humaines » et « Processus axés 
sur la qualité » (sous­rubrique « Discussion multidisciplinaire et évaluation 
[de cas] ») pour obtenir de plus amples renseignements sur la composition de 
l’équipe de soins.

CRITÈRES CONCERNANT LES CHIRURGIENS
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Les connaissances et les compétences techniques nécessaires à une 
pratique sécuritaire et de qualité exigent du praticien qu’il ait suivi 
une formation complète en chirurgie thoracique. Ainsi, les chirurgiens 
thoraciques doivent maintenir et actualiser leurs connaissances et leurs 
compétences, et se soumettre à des examens par les pairs. Lorsque cela 
est possible, il est préférable qu’ils aient suivi une formation au Canada. 
Bien que le panel d’experts reconnaisse que d’excellents programmes 
de formation sont dispensés aux États­Unis et dans d’autres pays, les 
disparités quant à leur portée, leur contenu et leur évaluation sont telles 
que leur transfert intégral s’en trouve empêché. Toute formation reçue 
hors du Canada doit faire l’objet d’une évaluation par le Collège royal. 

Bon nombre de publications ont passé en revue les composants des soins 
prodigués par des chirurgiens thoraciques dont les résultats à court et à long 
terme sont supérieurs à ceux dispensés par des chirurgiens n’ayant pas 
suivi de formation thoracique. Les données probantes indiquent que les 
résultats sont meilleurs lorsque les soins sont dispensés par des chirurgiens      
thoraciques ayant obtenu une formation et une  certifi cation spécialisées, 
bien que ces études n’aient pas été menées dans le système canadien 5­12.

Une certification par l’organisme de réglementation de la chirurgie 
thoracique devrait être utilisée pour attester d’une compétence éprouvée. 
Les chirurgiens devraient s’employer à maintenir leur expertise et leur 
compétence en participant à des programmes de développement        
professionnel continu, comme le programme de Maintien du certificat du  
Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada 8. La formation        
médicale continue (FMC) systématique est considérée comme étant un 
facteur nécessaire à l’amélioration des résultats 11.

1.1.2 La participation des chirurgiens thoraciques 
à des activités de maintien de la certification 
est obligatoire et doit être conforme aux normes 
provinciales et nationales.

1.1.1 Un chirurgien thoracique doit avoir 
des connaissances récentes quant aux maladies 
du thorax et de l’œsophage, comme le définissent 
les Objectifs de la formation surspécialisée en 
chirurgie thoracique du Collège royal des médecins 
et chirurgiens du Canada (CRMCC) 2, 7, 8.

1.1.3 Les chirurgiens thoraciques canadiens 
doivent recevoir une formation complète et être 
titulaires d’une certification officielle en chirurgie 
thoracique générale équivalente à celle du CRMCC. 
Pour ceux dont la formation a eu lieu ailleurs 
qu’au Canada, il convient de suivre un programme 
de certification réglementé et homologué, certifié 
par le CRMCC 7­9.
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1.2 CHIRURGIE ET PRISE EN CHARGE 

1.2.1 Les chirurgiens thoraciques devraient être étroitement  associés 
à l’évaluation diagnostique et à la prise en charge des tumeurs bénignes 
et malignes du poumon, de l’œsophage, et d’autres tumeurs thora­
ciques, où il appartient au seul chirurgien thoracique de décider si une 
tumeur est opérable ou résécable.

1.2.2 Les résections des cancers du poumon et de l’œsophage 
devraient être réalisées par des chirurgiens thoraciques dans 
des centres spécialisés en chirurgie thoracique désignés.

De nombreuses études de cas réalisées dans le monde, ainsi que 
 l’expérience d’experts, tendent à démontrer que les modèles de soins 
qui incluent le chirurgien thoracique dans les prises de décisions quant 
à l’opérabilité ou la résécabilité d’une tumeur présentent des taux de résec­
tion plus élevés, et permettraient d’obtenir des taux de survie supérieurs 
pour le cancer du poumon 5­12. Lorsque les soins sont administrés de façon 
informelle, ou que l’évaluation et le traitement du cancer du poumon ne sont 
pas normalisés, les patients ont souvent moins de chances de se voir offrir 
des modalités curatives. Par conséquent, le panel d’experts recommande 
que tous les patients souffrant d’un cancer du poumon ou de l’œsophage 
au Canada soient évalués de façon systématique afin que les soins puissent 
être normalisés. Dans ce modèle, les chirurgiens thoraciques jouent un rôle 
précoce et majeur dans le processus diagnostique et décisionnel. 

Selon le panel d’experts, s’il arrive qu’au Canada, des chirurgiens non 
spécialisés aient une excellente formation et de l’expérience en chirurgie du 
poumon et de l’œsophage, les résections électives de tumeurs malignes 
thoraciques ne devraient être réalisées que par des chirurgiens thoraciques 
dans des centres qui répondent à ces normes afin d’optimiser les résultats. 
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2.1 CRITÈRES ORGANISATIONNELS

2.1.1 Compte tenu des besoins régionaux, un centre thoracique devrait avoir 
au moins trois chirurgiens thoraciques. Le recrutement de chirurgiens ou de 
ressources humaines de soutien adéquates supplémentaires peut être justifié 
en fonction de certains facteurs/seuils 12 :

 > l’augmentation importante de la charge de travail d’un chirurgien susceptible 
de compromettre sa capacité à offrir aux patients des soins efficaces et en 
temps opportun;

 > les fonctions non cliniques de formation, de recherche ou de leadership; 
 > l’augmentation importante et durable du nombre d’aiguillages compro mettant 

la prestation des soins;
 > l’augmentation des temps d’attente pour les patients atteints d’un cancer.

D’après des facteurs tels que la géographie canadienne, les patients, les chirurgiens 
et les hôpitaux, il semble qu’il devrait y avoir au moins trois chirurgiens thoraciques au 
sein du personnel pour offrir une évaluation diagnostique et une prise en charge des 
troubles thoraciques 10, 13­17. La planification des effectifs n’est pas exacte et dépend 
fortement des circonstances locales, de l’étendue du travail et des autres  
activités non cliniques. Ainsi, il est difficile de donner un nombre exact. Bien qu’aucun 
essai clinique ni aucune étude scientifique ne permette de déterminer quand il est 
nécessaire de faire appel à des chirurgiens supplémentaires en plus des trois requis au 
minimum, il faut recueillir des données probantes concrètes et les opinions d’experts 
locaux pour maintenir un haut niveau de qualité des soins en fonction de l’accès. La 
responsabilité clinique dépassant le domaine du cancer peut accroître rapidement le 
besoin de recruter des chirurgiens supplémentaires.

CADRES DE PRATIQUE



16 Comprenant que les cibles sont la responsabilité mutuelle du chirurgien, d’autres 
disciplines présentant des responsabilités directes envers le patient et de l’établis­
sement, les membres du panel d’experts recommandent les cibles suivantes pour 
le triage et le dépistage afin de faciliter la pose du diagnostic en temps opportun 
et l’aiguillage approprié vers des consultants :

 > un aiguillage vers un centre thoracique devrait être trié dans un délai 
d’une semaine; après le triage;

 > les personnes présentant des risques élevés de malignité (cancer avancé 
ou symptomatique) devraient être vues dans un délai d’une semaine; 

 > le temps d’attente du 90e centile entre l’aiguillage et la décision de traiter 
devrait être de quatre (4) semaines. La région, l’établissement et le chirurgien 
sont conjointement responsables d’offrir le soutien approprié et l’accès aux 
services en temps opportun (de la suspicion au diagnostic puis au traitement) 
afin d’aider à atteindre les temps d’attente définis. 

 > Les personnes aiguillées pour maladie bénigne devraient être vues dans  
un délai compatible avec la gravité de la maladie sous­jacente.

2.1.2 Les centres thoraciques devraient établir des cibles afin 
de surveiller et d’évaluer les temps d’attente et l’accès aux soins 
en temps opportun. 

Dans l’idéal, l’information spécifique sur la qualité de la chirurgie et des soins 
devrait orienter le processus de régionalisation dans les limites géographiques 
des autorités sanitaires. L’information actuellement disponible semble indiquer 
que la variable modifiable la plus sûre dans le modèle des soins aux patients 
est la régionalisation des soins par l’envoi des patients dans des hôpitaux à haut 
volume pour certaines procédures à haut risque afin d’améliorer les résultats. 
Les centres à haut volume tendent à avoir des chirurgiens mieux formés, une meil­
leure infrastructure, des unités de soins aux patients mieux encadrées, davantage 
de ressources et des collaborations accrues avec des équipes multidisciplinaires. 
Ces facteurs permettraient de réduire les taux de mortalité et d’améliorer les taux 
de survie à long terme 18­27. Il est probable que ce ne soit pas le volume, mais les 
facteurs associés décrits dans ce document qui font la différence pour ce qui est 
des soins aux patients. 

 

2.1.3 Dans les limites géographiques des autorités sanitaires, les services 
spécialisés devraient être concentrés et régionalisés.
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2.1.4 Les centres thoraciques devraient participer à des réseaux de soins établis 
et intégrés à l’échelle régionale et provinciale afin de garantir la prestation de 
soins appropriés de proximité.

Dans le contexte canadien, l’isolement géographique peut empêcher la prestation 
de soins de grande qualité aux populations vulnérables. La disponibilité d’un 
réseau de soins fonctionnel avec un accès facile à la télésanté ou à d’autres solu­
tions technologiques peut aider à atténuer les déficiences et permettre d’offrir des 
soins de proximité. Ainsi, la régionalisation des services devrait tenir compte du 
choix des patients et de la distance qu’ils sont prêts à parcourir puisqu’ils ont bien 
souvent besoin de services de soins de santé continus 28, 13. Il convient de souligner 
l’importance des programmes régionaux novateurs qui s’appuient sur les réseaux 
existants afin de permettre aux patients d’obtenir des soins optimaux. Que ce 
soit par une évaluation diagnostique, des modèles de soins à domicile intégrés ou 
la participation active de l’équipe de soins primaires du patient, bon nombre de 
programmes existants peuv ent pallier ces lacunes potentielles au niveau des soins.

Des infrastructures, comme l’accès à des réseaux d’essais cliniques consacrés à 
une maladie, devraient être mises en place afin d’appuyer et de faire augmenter 
la participation des patients à la recherche clinique. Pour le traitement du cancer 
du poumon, une attention particulière devrait être portée à la disponibilité et 
au financement des essais cliniques puisque cette maladie manque cruellement 
de ressources relativement à ses taux de mortalité et d’incidence 11.

2.1.5 L’infrastructure devrait être en place pour appuyer la participation 
du patient à la recherche clinique.
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2.2 RESSOURCES PHYSIQUES ET SERVICES PARTENAIRES

2.2.1 Tous les centres thoraciques ont besoin d’un accès aux 
diagnostics en temps opportun de sorte que tous les examens 
(comme la TEP, la tomodensitométrie, les biopsies percutanées, 
la bronchoscopie et l’échographie endobronchique, l’imagerie 
crânienne, etc.) puissent être réalisés dans les délais établis pour 
les cancers. La région, l’établissement et le chirurgien sont conjoin­
tement responsables d’offrir le soutien approprié et l’accès aux 
services en temps opportun (de la suspicion au diagnostic puis au 
traitement). Une région dotée de centres thoraciques doit s’engager 
à offrir des ressources et une main­d’œuvre adéquates afin de 
proposer des soins de grande qualité.

Un centre thoracique doit disposer des ressources nécessaires afin de 
pouvoir établir des diagnostics en temps opportun et pratiquer des inter­
ventions précoces. L’ensemble des services de diagnostic et d’imagerie 
radiologique doit être proposé, ce qui inclut, sans toutefois s’y limiter : 
la radiologie conventionnelle et l’accès immédiat à des appareils de 
radiographie thoracique portatifs 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 pour 
les urgences, la tomodensitométrie, l’imagerie par résonance magnétique, 
l’échographie, la médecine nucléaire et l’imagerie vasculaire 10. De plus, 
un laboratoire où réaliser en temps opportun des tests de la fonction 
pulmonaire et des services d’évaluation diagnostique cardiaque, y compris 
l’imagerie nucléaire, doit être accessible sur place 10. Il est attendu que les 
chirurgiens thoraciques canadiens aient l’expertise nécessaire pour mener 
une évaluation complète afin de déterminer le diagnostic et le stade des 
malignités thoraciques. Des ressources en endoscopie et en bronchos­
copie, notamment des techniques d’intervention, sont également requises. 
Les chirurgiens thoraciques doivent bénéficier d’un accès facile à la tomo­
densitométrie pour permettre la stadification en temps opportun 29, 30. La 
nécessité de la tomodensitométrie à faible dose ira grandissante à mesure 
que seront adoptés le dépistage et la surveillance du cancer du poumon.
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2.2.2 Les ressources et les services partenaires suivants sont considérés comme étant des critères raisonnables 
à respecter pour permettre aux centres thoraciques d’offrir des soins complets et en temps opportun :

 > une unité de chirurgie thoracique spécialisée 
géographiquement définie avec une unité conso­
lidée de lits désignés visant à assurer un niveau 
d’expertise adéquat en soins infirmiers, en physio­
thérapie et en inhalothérapie dans  l’attente que 
tous les cas électifs puissent trouver une place dans 
des unités thoraciques spécialisées afin que leurs 
soins soient normalisés;

 > des lits de soins postintensifs en cas de besoin pour 
répondre au volume de patients traités;

 > un accès 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 au bloc 
opératoire, à la radiologie d’intervention et aux 
soins intensifs;

 > un accès à des services de laboratoire à réponse 
rapide (comme la biochimie, la cytologie, l’héma­
tologie, la transfusion et la microbiologie); 

 > la préparation de coupes cryogéniques et un service 
de pathologie sur place afin d’aider le bloc 
opératoire; 

 > un accès en temps opportun à l’immuno­
histochimie et à la génomique appropriées; 

 > un accès à l’endoscopie avancée (flexible et rigide, 
échographie endobronchique, endo­ échographie, 
endoprothèse) et aux services ambulatoires; 

 > un accès à l’endoscopie  interventionnelle, notam­
ment à l’ablation ou à la résection muqueuse.

La question du lieu où les patients obtiennent les meilleurs soins possibles en chirurgie thoracique est  
multi dimensionnelle et influencée par le nombre de cas, les ressources de l’hôpital et les relations historiques.  
Au sein de ce système, il est d’avis commun que les patients subissant une chirurgie thoracique obtiennent  
de meilleurs services lorsqu’ils sont géographiquement regroupés afin de concentrer l’expertise. En raison de  
la nature spécialisée des chirurgies thoraciques et des complications ou des effets indésirables qui peuvent  
en découler, celles­ci requièrent de l’expertise à tous les niveaux de soins. En concentrant géographiquement  
les patients dans une installation de soins spécialisée, tous les membres de l’équipe de soins peuvent remarquer 
des déviations par rapport aux soins optimaux et intervenir rapidement et de façon appropriée afin d’éviter 
d’éventuels effets indésirables. L’objectif est que la majorité des patients puissent recevoir des soins de chirurgie 
thoracique élective à cet endroit (p. ex., un étage réservé aux soins thoraciques intensifs). Des plans d’urgence  
pour résoudre les problèmes de capacité d’afflux et de flux hospitalier devraient être incorporés dans la conception 
de ces modèles. La question des soins de haut niveau doit également être définie. Bon nombre de patients ont  
besoin de lits de soins postintensifs ou de lits de soins intensifs équivalents afin d’assurer des soins optimaux et 
de réduire au minimum la mortalité, et ces lits doivent être dotés de ressources suffisantes pour assurer des soins 
optimaux et en temps opportun.
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2.2.3 Tous les centres thoraciques doivent posséder de  l’équipement 
endoscopique de pointe, bien entretenu et avec des ressources adéquates 
pour les chirurgies ouvertes et minimalement effractives. 

2.2.4 Des dépenses en immobilisations doivent être provisionnées 
afin d’acquérir de l’équipement moderne et être réévaluées à mesure que la 
main­d’œuvre change.

2.2.5 Ainsi que le recommande la communauté de la  pathologie, 
tous les rapports de pathologie liés au domaine thoracique devraient 
être rédigés en format synoptique et communiqués dans les 
deux (2) semaines suivant l’intervention.

Tous les rapports de pathologie liés 
au domaine thoracique devraient être 
rédigés en format synoptique dans 
les deux (2) semaines suivant l’inter­
vention. Les rapports synoptiques 
électroniques de pathologie sont des 
listes de vérification normalisées qui 
recueillent des informations au point 
d’intervention; une fois rédigés, ils 
doivent être transmis sans délai aux 

autres professionnels de la santé 31. 
Les informations recueillies peuvent 
être utilisées par les chirurgiens afin 
d’évaluer le respect des données 
probantes et des procédures de sécu­
rité, et d’analyser la qualité des soins 
et les résultats pour les patients 31.
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2.3 RESSOURCES HUMAINES

2.3.1 Le traitement des patients par 
une équipe multidisciplinaire est extrê­
mement important. Pour chaque patient, 
la disponibilité de professionnels en 
soins de santé avancés est indispensable. 

Les patients en chirurgie thoracique 
ont besoin d’avoir accès aux services 
de l’unité de soins intensifs 24 heures 
sur 24 et 7 jours sur 7. Les soutiens en 
ressources humaines avancées incluent, 
sans toutefois s’y limiter :

 > des inhalothérapeutes; 
 > des personnes chargées du soutien 

alimentaire et nutritionnel;

 > des aides à domicile et des travailleurs 
sociaux;

 > des professionnels paramédicaux 
comme des auxiliaires médicaux, 
des infirmières praticiennes et des 
infirmières en pratique avancée 
dans chaque centre thoracique doté 
du personnel suffisant pour appuyer 
la prestation de soins aux patients;

 > du personnel paramédical de soutien, 
notamment des infirmières thoraciques 
spécialisées et des physiothérapeutes 
respiratoires disponibles 7 jours sur 7; 

 > un accès facile à des services de soins 
palliatifs sur place;

 > des anesthésistes, des pathologistes 
et des radiologistes thoraciques 
présentant un intérêt pour la chirurgie 
thoracique (avec une préférence 
pour ceux ayant suivi une formation 
postdoctorale en chirurgie thora­
cique ou ayant été encadrés par des 
professionnels expérimentés en 
chirurgie thoracique);

 > des partenariats officialisés et un 
accès à des ressources en oncologie, 
dont des oncologues médicaux et 
des radio­oncologues;

 > un accès en temps opportun à 
d’autres spécialistes, notamment 
des gastroentérologues, des spécia­
listes des maladies infectieuses, des 
des cardio logues, des neurologues, 
des spécialistes en médecine pulmo­
naire, des médecins spécialistes 
en soins intensifs, des pathologistes 
thoraciques et des radiologues ayant 
un intérêt pour la surspécialisation 
en diagnostic et en procédures inter­
ventionnelles du thorax;

 > des coordonnateurs/des intervenants 
pivots pour les patients souffrant 
d’un cancer.

L’équipe soignante est essentielle au 
succès des soins prodigués aux patients. 
Les chirurgiens thoraciques reconnaissent 
eux­mêmes que s’ils sont responsables 
du leadership, des connaissances et de 
l’excellence technique, c’est à l’équipe de 
soins tout entière qu’il incombe d’assurer 
la prévention de la mortalité et de la 
morbidité, et de secourir les patients en 
cas d’événement indésirable. L’« incapacité 
à secourir les patients » est un échec 
qui revient tant à l’établissement qu’au 
médecin. Si le chirurgien thoracique a 
un rôle essentiel à jouer, la collaboration 
avec d’autres spécialistes et consultants 
et avec le personnel infirmier clinique 
spécialisé est primordiale pour offrir 

des soins connexes de grande qualité 
en chirurgie thoracique 32. La relation avec 
les spécialistes en physiothérapie et en 
inhalothérapie, ainsi que les infirmières 
en pratique avancée, revêt une importance 
particulière en chirurgie thoracique. 
Chacune de ces professions est essentielle 
pour les soins aux patients. L’offre de 
services d’inhalothérapie 24 heures sur 24 
pour répondre aux besoins des patients 
ayant subi une chirurgie thoracique 
devrait être une norme de soins, puisque 
ces soins essentiels prodigués en temps 
opportun peuvent sauver un patient, 
ou prévenir la détérioration de son état. 
De même, un accès à la physiothérapie 
7 jours sur 7 peut prévenir les effets 

indésirables respiratoires, qui constituent 
la complication postopératoire la plus 
courante en chirurgie thoracique. La ques­
tion des infirmières en pratique avancée 
est multidimensionnelle et importante. 
En raison de la vulnérabilité inhérente 
à la population de patients, le risque de 
carence au niveau des soins qui sont 
assurés par ces professionnels augmente. 
Les professionnels paramédicaux, comme 
les infirmières en pratique avancée, les 
infirmières praticiennes ou les auxiliaires 
médicaux, peuvent aider à l’éducation  
et à l’évaluation des patients pour ce qui 
est des aspects diagnostiques des soins, 
et à la normalisation de la prise en charge 
peropératoire des patients hospitalisés, 

avec des contributions considérables 
à l’identification et à la prévention des 
événements indésirables. Ils sont égale­
ment d’une grande aide pour la prise  
en charge des patients et leur congé en 
temps opportun, afin d’assurer un flux 
optimal de patients tout en réduisant au 
minimum le nombre des réadmissions.

Pour les services qui ne sont pas immédia­
tement disponibles dans l’établissement, 
il est important de connaître ou d’établir 
des relations formelles avec des centres 
susceptibles d’offrir ces services dans 
la région.
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2.4 TRAITEMENT DANS DES CENTRES D’ONCOLOGIE ET RELATION 
AVEC LES CENTRES AFFILIÉS 

2.4.1 Relation avec un centre de cancérologie offrant un accès à des 
consultations avec des oncologues médicaux et des radio­ oncologues. 
Un mécanisme visant à proposer une consultation et un traitement 
en urgence à des patients hospitalisés devrait être mis en place. 

Les obstacles liés à la géographie ou à la disponibilité des lits ne devraient 
pas entraver le traitement ni les consultations nécessaires. Bien qu’un centre 
thoracique se doive de disposer de ressources suffisantes pour prendre en 
charge l’ensemble des soins de chirurgie thoracique, si tel n’est pas le cas, une 
association ou une relation de travail formelle avec un centre de cancérologie 
régional doit être établie 10, 11. Cela inclut l’affiliation avec un centre de cancéro­
logie régional ayant accès à de l’équipement de radiothérapie et dans lequel il 
est relativement facile d’obtenir une consultation avec des oncologues médicaux 
et des radio­oncologues 10.
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La collaboration et le partage des connaissances sont essentiels 
pour ceux qui prennent part aux soins du patient. La colla­
boration entre les professionnels de diverses spécialités s’est 
avérée entraîner une amélioration des résultats pour le patient, 
ainsi qu’une diminution importante du temps écoulé entre le 
diagnostic et le traitement 11, 33­45. Il est essentiel que les infirmières, 
les pneumologues, les radiologistes, les oncologues médicaux, 
les radio­oncologues et les chirurgiens rédigent un plan de prise 
en charge unique fondé sur des données probantes pour les 
patients 36. La communication entre les membres des équipes 
multidisciplinaires doit se faire en temps opportun afin de veiller 
à la conformité des cheminements convenus du patient, ce qui 
inclut la prise en charge personnalisée de chaque cas et le respect 
du  traitement définitif 46.

3.1 DISCUSSION MULTIDISCIPLINAIRE 
ET ÉVALUATION [DE CAS] 

3.1.1 Tous les cancers complexes du poumon 
et de l’œsophage ainsi que les autres tumeurs 
malignes thoraciques devraient faire l’objet de 
discussions dans un format multidisciplinaire 
avec le chirurgien thoracique de l’équipe 
soignante. Une conférence multidisciplinaire 
sur le cancer (CMC) doit avoir lieu et inclure 
des oncologues médicaux et des radio­ 
oncologues, un pathologiste, un radiologiste 
ou un médecin de médecine nucléaire afin 
 d’obte nir des résultats optimaux.

PROCESSUS AXÉS 
SUR LA QUALITÉ

Oncologue 
médical

Chirurgien

Pneumologue

infirmière

Médecin 
de médecine 

nucléaire

Radiologiste

Pathologiste

Radio- 
oncologue

CONFÉRENCE 
MULTIDISCIPLINAIRE  

SUR LE CANCER  
(CMC)
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3.2.1 Les établissements et les régions qui disposent 
de centres thoraciques doivent soutenir des processus 
axés sur la qualité de sorte que les obstacles financiers 
ne limitent pas la participation. 

3.2.2 Il incombe aux centres thoraciques et aux 
chirurgiens thoraciques de surveiller activement toute 
complication dont pourrait être victime le patient et 
aux ressources humaines de s’assurer que des processus 
sont mis en œuvre afin d’aider à l’amélioration de 
la qualité. Chaque centre thoracique se doit d’avoir en 
place un système visant à déterminer les effets indési­
rables et les résultats tôt dans le cheminement des 
patients et à leur venir en aide afin d’éviter la survenue 
d’autres événements plus graves.

3.2.3 Une approche nationale fondée sur des données 
devrait être mise en œuvre pour dispenser des soins exem­
plaires et pour que les autorités sanitaires puissent offrir 
un soutien approprié aux établissements afin que ceux­ci 
soient en mesure d’adopter les pratiques exemplaires. La 
collecte de données sur le processus et sur les résultats 
devrait être réalisée de façon systématique et prospective 
pour ensuite les comparer aux normes nationales et 
internationales d’une manière ajustée en fonction des 
risques. Cela inclut la classification systématique des effets 
indésirables, l’examen régulier des taux de mortalité et 
de morbidité, ainsi que l’analyse périodique des données 
pour permettre une autoévaluation et pour promouvoir 
une amélioration cyclique continue (grâce à des audits et à 
des rétroactions). Des approches fondées sur des pratiques 
exemplaires devraient être employées et partagées afin 
d’assurer des soins de grande qualité.

3.2.4 Les institutions devraient appuyer la collecte et 
la mesure adéquates des données relatives à  l’expérience 
du patient.

3.2.5 Nous nous attendons à ce que les techniques 
et les processus de soins changent au fil du temps. Leur 
adoption doit se faire de manière systématique afin 
d’aider à une mise en œuvre normalisée assortie d’une 
accréditation lorsque des modifications technologiques 
importantes sont apportées 47. Il est également attendu 
qu’avec l’adoption de techniques et de technologies 
nouvelles, un suivi actif des  résultats et des effets indé­
sirables sera effectué.

3.2 COLLECTE DES DONNÉES ET AMÉLIORATION CONTINUE DE LA QUALITÉ
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Bien qu’il soit difficile de la définir avec précision, l’amélioration de la qualité est souvent 
mesurée en fonction de composants de structure, de résultats et de processus 48. Un des 
moyens permettant aux chirurgiens thoraciques d’évaluer leur pratique consiste à la 
comparer aux directives nationales fondées sur des données probantes 48. Les données 
sur la qualité sont souvent générées par la saisie dans de grandes bases de données de 
patients 48. Ces données, traitant de la qualité des soins, des processus et des mesures des 
résultats, peuvent fournir des informations significatives relatives à la qualité et aux résul­
tats chirurgicaux. Dans le cadre d’un suivi régulier, elles peuvent aider à prévoir la morbidité 
et la mortalité chirurgicales 48. Au fil du temps, la collecte systématique de données 
améliorera la qualité des données, ce qui, par conséquent, conduira à de meilleurs soins 
pour le patient. Toutefois, les résultats ne dépendent pas uniquement du chirurgien et du 
niveau d’activité de l’hôpital, mais aussi des facteurs propres au patient (comme les comor­
bidités), de la participation de professionnels de la santé multidisci plinaires (comme des 
physiothérapeutes et des inhalothérapeutes) et de l’accès aux services de soins intensifs. 
L’ensemble des compétences complémentaires du chirurgien (p. ex., chirurgie mini­effrac­
tive, endoscopie) peut également influer sur les résultats de la chirurgie du poumon et de 
l’œsophagectomie 49. Ainsi, la collecte de données à différents moments du cheminement 
du patient et l’évaluation comparative par rapport aux objectifs ou aux normes nationales 
et internationales peuvent aider à la prestation de soins de grande qualité centrés sur le 
patient. 

Le but de la collecte, de l’évaluation et de la surveillance des données est d’aider à 
l’amélioration des résultats chirurgicaux et du rendement des hôpitaux de façon non 
punitive et de se départir de l’approche « de blâme et de honte ». Lors de l’adoption de 
nouvelles techniques ou de nouvelles technologies, le risque pour les patients doit être 
évalué par rapport à la quantité d’innovations et à leur importance. Il a été démontré 
que l’examen et la vérification régulière des données et le suivi des complications d’une 
manière normalisée améliorent les résultats 50, 51. Les données au niveau de l’établisse­
ment devraient être réintroduites dans le système pour améliorer la qualité et réduire 
au minimum les obstacles interprovinciaux, ainsi que pour permettre aux participants 
locaux qui fournissent des services thoraciques d’améliorer la qualité. La surveillance 
des données relatives aux résultats peut aider les cliniciens à déterminer les processus 
qu’ils ont suivis ou non et qui ont eu des répercussions directes sur les résultats pour 
les patients 52.

Dans la mesure où il existe des différences considérables quant à l’évaluation de la 
qualité des soins, l’utilisation uniforme d’indicateurs de la qualité des soins bien définis 
pour mesurer et surveiller le rendement promet une amélioration des résultats chez 
les patients qui subissent des chirurgies thoraciques 26.

3.2.6 Les établissements 
devraient offrir un accès facile 
aux programmes d’abandon 
du tabagisme, et les chirurgiens 
devraient encourager les patients 
à y participer ou les aiguiller vers 
ces programmes.

3.2.7 Les établissements  fédéraux, 
provinciaux et territoriaux appro­
priés devraient recenser les patients 
à haut risque d’obtenir des résultats 
négatifs, en particulier ceux issus 
de populations vulnérables, et 
mettre au point des cheminements 
de soins appropriés et veiller à 
garantir la conformité à ceux­ci.
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ORIENTATIONS FUTURES

Ce document a pour objet de servir de ressource 
d’information et d’aide à la prise de décision pour 
améliorer et normaliser la chirurgie thoracique 
au Canada. À la suite de la publication du présent 
document, les travaux futurs consisteront à 
le diffuser à grande échelle et à recenser des 
stratégies visant à catalyser l’adoption systéma­
tique et globale des normes pour aider à réduire 
les écarts et à combler les lacunes actuelles 
et la variabilité dans les soins. 

Des efforts seront déployés afin de mettre sur 
pied un cadre d’évaluation destiné à déterminer 
l’adoption des présentes normes et à étudier le 
rôle de l’ACCT et d’Agrément Canada en tant que 
mécanisme pour promouvoir et offrir un processus 
d’accréditation visant à faire appliquer les 
normes recommandées.
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Le cancer du poumon est plus 
meurtrier que ceux de la prostate,  
du colon et du sein réunis.

Ce document fournit des directives de haut niveau ainsi 
qu’une réflexion sur les exigences et les ressources 
fondamentales à mettre en place afin d’améliorer les 
soins chirurgicaux du cancer et leurs résultats. Il servira 
de ressource d’aide à la prise de décision afin de soutenir 
la prestation de soins homogènes et de grande qualité à 
tous les Canadiens ayant besoin d’une chirurgie thoracique.




