
Accès aux soins primaires 
Tous les Ontariens et Ontariennes devraient avoir un fournisseur de soins primaires attitré – qui exerce préférablement au sein d’une équipe 

de professionnels différents. Le fournisseur de soins primaires connaît les antécédents médicaux de son patient, diagnostique et traite de 

nouvelles affections, offre des services de santé préventifs et coordonne les visites chez les spécialistes. Il est important que les gens 

puissent avoir un rendez-vous avec leur fournisseur de soins primaires dès qu’ils en ont besoin.

2.2

2. Un système accessible
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Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Tous les Ontariens et Ontariennes 
doivent avoir un fournisseur de soins 
primaires attitré — médecin de famille 
ou infirmière ou infirmier praticien— 
et nul ne doit attendre trop longtemps 
pour le consulter.

Les patients qui ne reçoivent pas des soins de prévention régulièrement quand ils en ont 
besoin risquent d’attendre et de voir leur état s’aggraver – ou risquent de se présenter aux 
urgences31 pour obtenir des soins ou de consulter un autre fournisseur de soins ne connais-
sant pas leurs antécédents médicaux. Le fait d’attendre ou de voir un autre fournisseur de 
soins aux urgences ou dans une clinique peut avoir des conséquences négatives sur la santé 
des patients32 et se traduire par un gaspillage de temps et des ressources du système.

Les 13 millions 
d’habitants 
de l’Ontario.

Les nourrissons doivent être examinés 
par un fournisseur de soins primaires 
peu après la naissance.

S’il n’y a pas de suivi après la naissance, certaines maladies risquent de ne pas être détec-
tées et le risque de morbidité et de mortalité infantile s’accroît33.

Les 136 000 nourris-
sons qui naissent chaque 
année dans la province et 
leur famille34.

Sources de données :*D’après le Sondage sur les soins de santé primaires, sondage téléphonique effectué tous les trimestres auprès d’Ontariennes et Ontariens d’âge adulte (16 ans et 
plus). La plupart des résultats les plus récents représentent les moyennes des données pour l’exercice financier 2009-2010.

** Étude internationale des adultes du Fonds du Commonwealth, 2010.
***Régime d’assurance-santé de l’Ontario, calculé par l’Institut de recherche en services de santé, exercice financier 2009-2010. †Cet indicateur comprend « les autres fournisseurs de soins 

primaires », alors que l’indicateur précédent ne le fait pas. De plus, chaque indicateur utilise des outils d’enquête différents. Par conséquent, les résultats sont différents pour les deux. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage 
d’adultes qui :

  n’ont pas de 
médecin traitant

  n’ont pas de 
médecin traitant 
et en cherche un 
activement

6.5 %*

3.3 %

Oct. – Déc. 2006 Janv.– Mars 2009
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Au cours des trois dernières années, le pourcentage d’adultes 
qui n’ont pas de médecin traitant est passé de 8,2 % à 6,5 %. 
Environ la moitié de ces personnes n’ont pas de médecin traitant 
et essaient d’en trouver un; ce chiffre a aussi baissé récemment. 
Cela représente une amélioration considérable et peut s’expliquer 
par les efforts déployés depuis quelque temps pour accroître 
le nombre de médecins de famille et d’infirmières et infirmiers 
praticiens (voir la section 7.4) et créer des équipes de santé 
familiale et des cliniques dirigées par du personnel infirmier 
praticien; et par la création de programmes comme Accès Soins, 
qui aident les gens à se trouver un médecin de famille35.

Pourcentage d’adultes 
en Ontario qui n’ont pas 
de médecin traitant ou 
de fournisseur de soins 
primaires qui les aide à 
gérer leurs soins†.

3.9 %**
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Selon les données de l’enquête, les Ontariens ont davantage 
tendance à avoir un fournisseur de soins primaires réguliers 
que les personnes qui vivent au Québec ou dans l’Ouest du 
Canada. Les Ontariens ont à peu près les mêmes chances que les 
personnes qui vivent dans les Maritimes d’avoir un fournisseur de 
soins primaires. L’Ontario est à égalité avec la France, la Suisse, 
la Norvège et les Pays-Bas – quatre pays européens qui ont 
affiché les meilleurs résultats parmi les 11 pays ayant participé à 
l’enquête (données non fournies).

Pourcentage d’adultes 
qui sont tombés 
malades ou avaient un 
problème de santé et 
ont pu consulter leur 
médecin le jour même 
ou le lendemain.

48 %**

Janv.–Mars 2006 Janv.–Mars 2010
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Moins de la moitié des Ontariens ont pu voir leur médecin le 
même jour ou le lendemain après avoir contacté son cabinet 
lorsqu’ils sont tombés malades. Aucun changement n’a été 
constaté ces dernières années. Lorsqu’on compare ces 
résultats à ceux des autres pays ayant participé à l’enquête, 
le Canada et l’Ontario se situent très loin derrière, leurs taux 
étant parmi les plus bas. Au Royaume-Uni, où il y a eu des 
campagnes nationales de réduction des temps d’attente36, 37,
68 % des gens peuvent voir leur médecin dans les 24 heures. 
En suisse, ils sont à 91 % à pouvoir le faire. Les possibilités 
d’amélioration sont énormes.

Pourcentage de 
nouveau-nés qui ont 
été examinés par un 
fournisseur de soins 
primaires dans la 
semaine qui a suivi 
leur naissance.

87 %***
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Pendant l’exercice 2009-2010, près de neuf nouveau-nés 
sur 10 ont été examinés par leur fournisseur de soins primaires 
dans la semaine qui a suivi leur naissance. Il n’y a pas eu 
de changement au cours des quatre dernières années. Il y 
a encore des améliorations à faire.
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Causes
fondamentales

Idées de changement

Système de rendez-vous 
incommode ou inefficace.
Lorsque les temps d’attente sont 
longs, le personnel de bureau perd 
beaucoup de temps à répondre 
aux demandes de changement ou 
d’annulation de rendez-vous et à 
trier les patients selon l’urgence 
de leur état. 

Rendez-vous avec accès préalable38, 39. Cette méthode de prise de rendez-vous vise à réduire l’attente pour un rendez-
vous avec un fournisseur de soins de santé40. Les principes fondamentaux de gestion des files d’attente peuvent quasiment 
éliminer les temps d’attente :

41 afin de libérer des créneaux pour les cas urgents (p. ex., si le lundi est très occupé, 
prévoir davantage de créneaux libres ce jour-là et prévoir les réunions et les rendez-vous non urgents les jours où c’est 
beaucoup plus tranquille). 

-
core trop de gens qui attendent, on doit faire des heures supplémentaires ou recruter du personnel temporairement pour 
éliminer la file d’attente. 

Réorganiser la demande42 afin d’harmoniser l’offre et la demande. Réduire les demandes inutiles, p. ex. en éliminant 
les visites de suivi inutiles ou en réglant les questions peu importantes par téléphone ou par courriel 
(p. ex., fournir les résultats des tests de laboratoire ou renouveler certaines ordonnances).

est en congé). 

L’équipe de santé familiale du district d’Athens a utilisé ces idées et réduit les temps d’attente pour les rendez-vous de 
27 jours, ceux-ci étant désormais de zéro à deux jours43. Pour plus de détails, consultez www.ohqc.ca/pdfs/access.pdf.

Utiliser le courrier électronique ou les systèmes de prise de rendez-vous en ligne44 pour fixer ou annuler les rendez-
vous, car les lignes téléphoniques sont souvent occupées ou le cabinet peut être fermé.

Travaux inutiles effectués dans 
les cabinets de soins primaires.
Lorsque le personnel perd du temps, 
on dispose de moins de temps pour 
les rendez-vous.

Améliorer l’efficacité du cabinet45. De simples mesures qui font gagner quelques minutes ou secondes à chaque visite 
à la clinique représentent en un an des jours, voire des semaines. Citons parmi ces mesures : agencer toutes les salles des 
patients de la même façon, mieux organiser les dossiers des patients (voir ci-dessous) et utiliser des organigrammes pour 
clarifier et normaliser des processus complexes et voir comment on peut gagner du temps.

Méthode inefficace ou man-
quant d’uniformité, temps perdu 
à rechercher des renseignements. 

Mettre en place un système de DME qui fonctionne bien46. Le DME fait gagner du temps, car il facile l’accès aux ré-
sultats des tests ou à d’autres renseignements en temps réel. On peut également programmer le DME de façon à surveiller 
les statistiques sur les temps d’attente ou l’efficacité du cabinet47.

Travail d’équipe insuffisant et 
mauvaise utilisation du temps 
du personnel. Les médecins 
accomplissent des tâches ou des 
procédures dont d’autres profes-
sionnels de la santé pourraient 
se charger. Un meilleur travail 
d’équipe permettrait d’augmenter 
le nombre de patients d’un 
cabinet médical et de rendez-vous 
disponibles.

Établir des équipes interdisciplinaires de soins de santé primaires et recourir pleinement à tous les membres de 
l’équipe48, 49. Ainsi, il sera possible d’accroître le nombre de patients recevant des soins; par exemple, après l’établissement 
d’équipes de santé familiale à Peterborough, 17 000 personnes sans médecin de famille ont pu avoir accès à des soins prima-
ries50. Veiller à ce que les rôles et responsabilités soient bien définis pour chacun des membres de l’équipe51. Par exemple, 
les infirmières et infirmiers peuvent offrir des services de santé préventifs, administrer des vaccins ou coordonner les soins 
des patients52; le personnel infirmier praticien peut évaluer, diagnostiquer, traiter et surveiller une vaste gamme de troubles 
et exécuter des procédures spécifiques relevant de leurs compétences53; la participation du personnel infirmier praticien aux 
équipes de soins primaires est associée à une meilleure gestion des maladies chroniques54; les pharmaciens peuvent évaluer 
le traitement médicamenteux des patients et gérer l’administration des médicaments55; et les diététistes peuvent fournir des 
conseils nutritionnels et encourager les gens à modifier leur comportement56. Le personnel de bureau peut vérifier la taille et 
le poids, ainsi que la tension artérielle en deçà d’un certain point, et si les données ont bien été entrées dans le DME.

Envisagez d’élargir le champ d’exercice réglementé aux professionnels de la santé compétents.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Que fait-on en Ontario?
170 équipes de santé familiale (ESF) permettent à 2,5 millions d’Ontariennes et Ontariens (dont 416 000 sans médecin de famille) d’accéder à des 

soins de santé primaires, et 30 autres équipes devraient ouvrir en août 201157.

Le Partenariat de l’amélioration de la qualité et de l’innovation (PAMQI) fournit une formation aux ESF sur la façon de faciliter l’accès58.

7 514 médecins ont soigné 9,35 millions de patients par l’entremise de modèles de soins de santé primaires en octobre 2010, comparativement à 

2 034 en janvier 200459.

Le ministère a financé des infirmières et infirmiers praticiens dans des cabinets de soins primaires et s’est engagé à financer jusqu’à 500 infirmières et 

infirmiers autorisés dans des cabinets médicaux axés sur le vieillissement chez soi, les soins de fin de vie et la santé mentale et les dépendances60.

Le MSSLD s’est donné comme objectif d’établir avant la fin de 2012 25 cliniques administrées par du personnel infirmier praticien, qui soignera plus 

de 40 000 personnes61.

Les localités du Nord et rurales bénéficient de l’initiative de recrutement et de maintien en poste pour le Nord et les régions rurales, y compris la 

gratuité des droits de scolarité avec obligation de service, les programmes d’intervention et les services de soutien destinés aux médecins itinérants 

et les centres de santé62.
29



Access to Primary Care 
All Ontarians should have a regular family doctor - preferably, one who works in a team with nurses and other health care providers. The 

primary care team knows the person’s medical history, diagnoses and treats new problems, monitors chronic conditions, offers preventive 

health services and coordinates referrals to specialists when needed.  It’s important to make sure that when people need a particular 

service from their family doctor, they shouldn’t have to wait too long.  
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