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Gordon, Lilac et Elgin savent ce que c’est que de passer d’un établissement de soins a un autre et de changer de

traitement. Dans le rapport A la hauteur de cette année, nous partageons leurs histoires et leurs données essentielles pour regarder

la situation dans son ensemble : est-ce que notre systéme de santé fait des progres pour ce qui est d’aider les patients a accéder aux

soins dont ils ont besoin? Fournit-il des soins d'une maniere qui facilite leurs transitions? Offre-t-il les soins dont les patients ont

besoin, peu importe ou ils vivent ou qui ils sont?

Cette année, Qualité des services de santé Ontario
amesuré ces expériences sous un nouvel angle
afin d'obtenir un portrait plus détaillé de la facon
dont les patients utilisent le systeme de santé et

ce qu'il représente pour eux. Nous avons examiné
certains aspects des soins pour la premiere fois,
par exemple le temps d’attente des patients comme
Gordon pour une consultation avec un chirurgien
afin de décider s’ils doivent subir une intervention
chirurgicale, ou si des patients comme Lilac
peuvent voir le méme meédecin de famille chaque
fois qu'ils nécessitent une consultation. Les
réponses a ces deux questions modifient la facon
dont les patients font I'expérience des soins et
leurs résultats en matiere de santé. Nous avons
également ciblé des régions précises de la province
pour obtenir des réponses a ces questions : est-ce
que les patients peuvent consulter un médecin

ou du personnel infirmier praticien lorsqu’ils sont
malades ou subissent un dépistage du cancer.

De nombreux aspects des soins de santé en
Ontario sont bons. La population ontarienne vit
plus longtemps, plus d’'Ontariennes et d’Ontariens
subissent le test de dépistage du cancer dont

ils ont besoin et plus de personnes consultent
régulierement leur médecin de famille. Les
personnes en Ontario recoivent également de
meilleurs soins dans les foyers de soins de longue
durée, ot moins de pensionnaires souffrent de
douleurs quotidiennes, prennent des médicaments
antipsychotiques inutiles ou sont maintenus

en contention.

Parallélement, le systéme de santé éprouve
des difficultés a relever les défis permanents,
surtout en ce qui a trait a I'acces en temps
opportun aux soins et aux transitions des patients
d'un établissement de soins a un autre. Des écarts
persistent également dans les soins offerts aux
personnes aux prises avec un probleme de santé
mentale ou de dépendance, comme c’est le cas

d’Elgin, qui ont du mal a obtenir les bons soins
pour un trouble bipolaire. En outre, certaines
tendances troublantes ont émergé au cours de
lannée derniere. 11 y a eu une augmentation
du nombre de jours ot les lits d’hdpitaux de
la province sont occupés par des patients en
attente de recevoir des soins ailleurs, et les temps
d’attente pour les arthroplasties de la hanche et du
genou sont a la hausse.

L'Ontario affiche un rendement mixte par
rapport a celui d’autres provinces et pays. Sur
une note positive, comparativement au reste du
Canada, 'Ontario enregistre le taux de mortalité
prématurée le plus bas et affiche le meilleur ou
deuxieme meilleur rendement a long terme parmi
les provinces qui ont des données comparables.
Toutefois, par rapport a dix pays qui ont un niveau
socio-économique comparable, 'Ontario est en
derniére place pour ce qui est de 'obtention
dun rendez-vous avec un fournisseur de soins
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primaires le méme jour ou le lendemain lorsque les
gens sont malades, et se situe en milieu du peloton
en ce qui a trait a la capacité des patients a payer
leurs factures médicales.

Au cours des prochaines années, le plan global
de Qualité des services de santé Ontario La qualité
ca compte, qui vise l'obtention des meilleurs soins
possible, aidera les patients a recevoir les soins sirs,
efficaces, axés sur les patients, efficients, offerts en
temps opportun et équitables dont ils ont besoin.

A Taube de notre deuxieme décennie de production
de rapports a I'intention de la population de
I'Ontario sur le rendement de leur systéeme de soins
de santé, nous avons désormais a notre disposition
de meilleurs outils pour améliorer et mesurer

les soins de santé dans la province. Forts des
conclusions de La qualité ¢a compte et de notre
rapport A la hautewr 2017 qui nous serviront

de guide, nous sommes impatients d’offrir de
meilleurs soins a tous les patients de 'Ontario.

Dr. Joshua Tepper
Le président-directeur général

e

/Dr. Andreas Laupacis
Le président du conseil

Préambule e
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D’excellents soins pour bon nombre, mais pas pour tous. A I'aube de sa deuxiéme décennie, A la hauteur 2017
marque la 11° année des rapports de Qualité des services de santé Ontario a la population de 'Ontario sur le rendement de leur

systeme de soins de santé. Le rapport de cette année met 'accent sur un ensemble de points saillants d'importance pour la

population ontarienne, qui proviennent de 'examen d'un ensemble d’environ 50 indicateurs du systéeme de santé, constituant le

programme commun d’amélioration de la qualité. A la hauteur 2017 combine une vaste gamme de données avec les histoires de

personnes qui sont aux premieres lignes du systeme, y compris les patients, les familles et les professionnels des soins de santé.

De cette combinaison de données et de rapports narratifs personnels, nous avons appris ce qui fonctionne bien et ce qu’il faut

ameéliorer dans notre systeme de soins de santé.

Ce que nous faisons bien

Mortalité prématurée

Dans I'ensemble, la santé santé en Ontario se porte
bien : les gens vivent plus longtemps et moins
d’entre eux meurent prématurément. L’Ontario
affiche le taux de mortalité prématurée le plus bas
au Canada et présente une amélioration avec 4 221
années potentielles de vie perdues par tranche de
100 000 personnes en 2013, comparativement a

5 120 par tranche de 100 000 personnes en 2003.

Continuité des soins
La majorité des Ontariennes et des Ontariens qui
ont consulté un médecin de soins primaires trois

fois ou plus au cours des deux années précédentes
avaient effectué au moins les trois quarts de leurs
consultations chez le méme médecin. Taux de
continuité élevé : pouvoir consulter un fournisseur
de soins primaires régulier au moins les trois
quarts du temps améliore les résultats de santé
pour les patients et réduit le recours évitable aux
services des urgences ou a I'’hopital.

Prévention et dépistage

Les améliorations dans la prévention des maladies
et le dépistage ont permis a plus de personnes

en Ontario de demeurer en meilleure santé. Le
pourcentage de personnes qui n'ont pas fait de
dépistage du cancer colorectal en temps voulu a

diminué au cours des dernieres années, sétant
établi a 38,7 % en 2015, comparativement a 43,6 %
en 2011.

Temps d’attente pour voir un chirurgien
A la hauteur 2017 marque la premiére fois otl
nous avons pu inclure les temps d’attente pour voir
un chirurgien. La proportion de patients atteints
d’'un cancer vus par un chirurgien dans le respect
des temps d’attente varie de 83 % a 87 % selon le
niveau de priorité.
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Interventions chirurgicales
oncologiques dans le délai cible

Il y a eu une certaine amélioration dans le temps
d’attente entre la décision d’avoir une intervention
chirurgicale oncologique et le moment de
l'intervention, avec la proportion des interventions
chirurgicales oncologiques qui ont atteint la cible
en augmentation par rapport a 'année précédente
entre 2008-2009 et 2015-2016 pour tous les niveaux
de priorité.

Soins de longue durée

Chez les pensionnaires des foyers de soins de
longue durée, le pourcentage de personnes

aux prises avec des douleurs s’est amélioré

au fil du temps, passant a 6,1 % en 2015-2016,
comparativement a 11,9 % en 2010-2011.
Lutilisation quotidienne de moyens de contention
a été réduite a 6 % en 2015-2016, par rapport a
16,1 % en 2010-2011 et I'utilisation de médicaments
antipsychotiques chez les pensionnaires sans
démence a été réduit a 22,9 % en 2015-2016,
comparativement a 35,0 % en 2010-2011.

Ce que nous devons améliorer

Acces

Lacces en temps opportun aux soins constitue

un enjeu continu pour les patients du systeme

de santé de I'Ontario. Moins de patients ont été vus
dans les temps cibles pour les arthroplasties de la
hanche et du genou — deux interventions

de plus en plus courantes. Par exemple,

80 % des patients ayant eu une intervention

de remplacement du genou de la Priorité 4

(la catégorie de remplacement du genou avec le
plus grand nombre de chirurgies) les ont achevés
dans le délai fixé en 2016-17, contre 85 % en
2014-15. Peu de progres ont été réalisés pour
réduire la proportion de personnes — 33,1 % en
2015 — qui se présentent au service des urgences
pour un probleme de santé mentale ou de
dépendance et qui navaient pas vu un médecin
ou un psychiatre auparavant.

Détresse des personnes soignantes
La détresse est a la hausse chez les personnes
soignantes naturelles (habituellement la famille
ou les amis). La détresse persistante chez les
personnes soignantes naturelles de patients ayant
eu besoin de soins a domicile pendant au moins
quelques mois a augmenté a 24,3 %, alors quelle
se situait a 21,2 % entre la premieére moitié de
2012-2013 et la premiere moitié de 2016-2017.

Transitions

Le systeme fait défaut & bon nombre de patients
durant leur transition d'un milieu de soins a

un autre. Le temps que les patients passent au
service des urgences avant d’étre admis a I’hopital
ne saméliore pas (15,2 heures, en moyenne, en
2016-2017), tandis que de nombreux patients
occupent des lits d’hopital alors qu’ils pourraient
recevoir des soins ailleurs, comme dans un foyer

Résumé °

de soins de longue durée ou a domicile (13,9 % de
journées d’hospitalisation en 2015-2016). Lorsque
les patients sont en mesure de passer a recevoir
des soins a la maison, seulement 56,7 % sont tout
a fait d’accord qu’ils se sentaient impliqués dans
I'élaboration de leur propre plan de soins.

Soins palliatifs

Pour les patients en fin de vie, trop peu sont en
mesure de recevoir des soins palliatifs en temps
opportun a leur domicile, méme si c'est ce qu'ils
veulent (seulement 27,5 % des personnes ont
recu une visite de soins palliatifs a domicile en
2015-2016 au cours de leurs 30 derniers jours
de vie). Plus de la moitié (54,8 %) des personnes
qui sont décédées en 2015-2016 ont une visite
imprévue aux services des urgences au cours
de leurs 30 derniers jours de vie, ce qui pourrait
indiquer qu’ils n'ont pas recu les soins dont elles
avaient besoin dans la collectivité.

Equité

Certaines personnes en Ontario sont beaucoup
moins susceptibles que d’autres de recevoir des
soins de qualité. Le taux global de mortalité
prématurée en Ontario s'est amélioré, maisily a
des variations frappantes entre les régions. Le taux
d’années potentielles de vie perdues était pres de
2,5 fois plus élevé dans la région du RLISS du Nord-
Ouest, soit 7 647 années par 100 000 personnes,
que dans la région du RLISS du Centre, soit 3 026
années par 100 000 personnes,pendant la période
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allant de 2010 & 2012. L’accés le jour méme ou le
jour suivant aux fournisseurs de soins primaires
demeure un défi, en particulier dans les régions
rurales et éloignées, allant d’'un faible taux de 22 %
dans la région du RLISS du Nord-Est a un taux élevé
de 60,3 % dans la région du RLISS du Centre-Ouest.
Il y a des iniquités en fonction du revenu
pour le dépistage du cancer colorectal. Parmi
les résidants urbains, ceux qui vivent dans les
quartiers aux revenus les plus faibles avaient le
taux le plus élevé de retard pour subir un dépistage
du cancer colorectal en 2015, avec un taux de
46,5 %, comparativement a 32,7 % pour les
résidants des quartiers les plus favorisés.

Au-dela de nos frontiéres
provinciales : Comment
I’Ontario se compare

De moyen a bon

Comparativement a celui des autres provinces et
pays (ou les données sont disponibles), le systéme
de santé de I'Ontario S’en tire relativement bien,
se trouvant dans le milieu ou parmi les meilleurs
la plupart du temps. L'Ontario affichait le plus

bas taux d’années potentielles de vie perdue en
raison d'un déces prématuré au Canada. L'Ontario
fait aussi relativement bonne figure en ce qui a
trait a la qualité des soins dans les foyers de soins
de longue durée — au premier ou au deuxieme
rang parmi les cing provinces comportant des
données comparables en ce qui a trait a la réduction
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du nombre de pensionnaires qui ressentent

des douleurs, qui prennent des médicaments
antipsychotiques ou qui sont assujettis a des
moyens de contention. L'Ontario se situe au milieu
du groupe en ce qui a trait a I'acces aux soins
primaires en dehors des heures normales.

Le plus bas ou presque
Comparativement aux 10 pays
socioéconomiquement comparables, I'Ontario est
le pire en ce qui a trait aux patients qui ont déclaré
avoir la capacité d’'obtenir un rendez-vous sw soins
primaires le jour méme ou le jour suivant lorsqu’ils
sont malades. En outre, comparativement a neuf
pays socioéconomiquement semblables, I'Ontario
est un territoire coliteux en matiere de dépenses
en médicaments, le quatrieme apres les E.-U.,
pour ce qui est du montant par personne consacré
aux médicaments.

Environ une personne sur 12 en Ontario a de
graves probléemes a payer ses factures médicales.

Comment Qualité des services
de santé Ontario contribue a
améliorer les soins?

A la hauteur 2017 reflete le role de Qualité des
services de santé Ontario dans les rapports sur la
qualité du systeme de soins de santé. Notre mandat
est beaucoup plus vaste, y compris un engagement
a I'égard du soutien de 'amélioration active en
matiere de soins. Voici certaines des facons dont

Qualité des services de santé Ontario travaille de
concert avec d’autres intervenants a chaque niveau
du systeme de soins de santé pour assurer la
prestation de meilleurs soins pour tous.

Qualité des services de santé Ontario a élaboré
un cadre provincial, La qualité, ¢a compte, a
titre de guide commun pour le systeme de santé
afin d'améliorer les soins prodigués aux patients,

a leurs familles et aux personnes soignantes, ainsi
qu’a soutenir les fournisseurs de soins de santé. La
qualité qui compte définit la culture d’'un systeme
de santé de qualité supérieure selon six dimensions :
str, efficace, axé sur les patients, efficient,
opportun et équitable.

Plus de 1 000 organismes en Ontario ceuvrant
dans les domaines des soins hospitaliers, des soins
a domicile, des soins primaires et des soins de
longue durée ont créé des Plans d’amélioration
de la qualité annuels, soit des ensembles
d’engagements écrits pour améliorer la qualité des
soins qu'ils prodiguent, au moyen de mesures et
d’objectifs ciblés.

Des tables rondes régionales sur la qualité
dans I'ensemble de 'Ontario, chacune présidée par
un responsable de la qualité clinique, qui visent
a partager l'expérience et les initiatives locales
visant a améliorer la qualité des soins, ainsi qu’a
harmoniser et relier les programmes d’amélioration
de la qualité régionaux et provinciaux.

Le programme ARTIC (Adopting Research to
Improve Care) vise a soutenir la mise en ceuvre
de modeles de prestation de services éprouveés.
Ceux-ci comprennent 'admission centralisée et
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des centres d’évaluation pour les patients atteints Qualité des services de santé Ontario travaille
d’affections musculosquelettiques, y compris de avec les patients, les personnes soignantes et les
douleurs au dos, au cou et aux épaules et pour ceux médecins pour élaborer des normes de qualité
qui pourraient avoir besoin d’arthroplasties de la permettant de cerner les soins auxquels les
hanche ou du genou, ainsi que les sommaires de patients devraient avoir acces pour des affections
congé axés sur les patients, un outil pour s'assurer particulieres, comme la dépression ou la maladie
que les patients recoivent les renseignements dont pulmonaire obstructive chronique, en se fondant
ils ont besoin avant d’aller a leur domicile apres un sur les meilleures données probantes disponibles.

séjour a 'hopital.

Les soins de santé et services en Ontario font
souvent appel a des technologies sophistiquées.
Qualité des services de santé Ontario effectue
régulierement des évaluations des services de
santé et des dispositifs médicaux, nouveaux et
existants. Un groupe d’experts, de dirigeants et
de patients qui constituent le Comité consultatif
ontarien des technologies de la santé, formule
des recommandations fondées sur des données
scientifiques au ministére de la Santé et des
Soins de longue durée, a savoir si ces technologies
de la santé devraient étre financées par les
deniers publics.

Le Réseau d’'amélioration de la qualité des
soins chirurgicaux en Ontario, soutenu par
Qualité des services de santé Ontario, fournit
des ressources aux équipes chirurgicales dans
I'ensemble de la province en vue d’améliorer
la qualité des soins chirurgicaux, ainsi que
l'expérience et les résultats pour les patients.
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La performance du systeme de santé en Ontario — points saillants de 2017

E:ae?uzqitté* Résultats positifs Marge d’amélioration Pas de changement
Efficacité e (Obésité, tabagisme et inactivité physique e Suivi avec un médecin apres I'hospitalisation en raison de maladie pulmonaire e Suivi d’un médecin apres hospitalisation

: o Mortalité prématurée (années potentielles : obstructive chronique ou d'insuffisance cardiaque : pour maladie mentale ou toxicomanie

¢ de vie perdues) : e Réinsertion hospitaliere dans les 30 jours

e Dépistage du cancer colorectal a faire pour maladie mentale ou toxicomanie
Rapidité : e Durée du séjour et temps d'attente (pour les e Acces apres les heures d'ouverture a un fournisseur de soins primaires : e Accés a un fournisseur de soins

: patients non admis a 'hopital) pour I'évaluation : e Durée du séjour aux services des urgences pour les patients admis a hopital : primaires le jour méme ou le

: initiale par un médecin au service qu urgences : e Temps d'attente pour les arthroplasties de la hanche, les arthroplasties et du genou @ jour suivant

P Temps d'attente pour un tomodensitogramme  : e Premiére consultation au service des urgences pour un probléme de santé mentale  :

: etune imagerie par résonance magnétique : ou de dépendance
: e Temps d'attente pour que les patients atteints
: d'un cancer voient un chirurgien et subissent

une chirurgie
Soins axés sur : © Douleur vécue par les résidents dans les i e Visites & domicile par un médecin pendant les 30 derniers jours de vie du patient
les patients  :  maisons de soins de longue durée i e Services de soins & domicile dans les 30 derniers jours de vie du patient
: i o Détresse chez les aidants naturels des patients a domicile
: ® Les patients & domicile avec une douleur sévére quotidienne
Pe Participation des patients a domicile dans leur plan de soins
Sécurité : e Utilisation de médicaments antipsychotiques

* dans les maisons de soins de longue durée
: o Utilisation des contraintes physiques dans les
: maisons de soins de longue durée

Efficience : e Continuité des soins primaires e Total des dépenses en santé par personne
: e Dépenses en santé liees aux médicaments par personne
e (Consultations aux urgences non prévues
e Lits d’hdpitaux occupés par des patients qui pourraient recevoir des soins ailleurs
e Visites au service des urgences pour des affections qui, selon les patients, auraient pu
étre traitées par leur fournisseur de soins primaires
Equitable : e Eprouver de graves problémes pour payer les frais médicaux ou en étre incapable
: : e Mortalité prématurée (années potentielles de vie perdues) variation selon la région
: o Acces du méme jour ou de I'autre jour a une variation du fournisseur de soins
: primaires selon la région !
: e Enretard pour la variation du dépistage du cancer colorectal par les quartiers de revenu :
LEGENDE | ® Note sants ® Soins hospialirs @ Sains de longue durée
Ontario afin d’améliorer les soins aux patients, & leurs familles et aux aidants @ Soins primaires @ Intégration du systtme @ Soins palliatifs

naturels, et a soutenir les fournisseurs de soins de santé. @ Maladies mentales et dépendances @ Soins a domicile @ Dépenses en santé
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orer la survelllance du systeme de santé

Au moyen du rapport A la hauteur 2017, Qualité des services de santé Ontario entame sa deuxiéme décennie

de production de rapports a l'intention de la population de I’Ontario sur le rendement de son systéme de soins

de santé. Comme l'illustrent les changements apportés a ce rapport au fil des ans, refaire cet exercice pour la 11¢ fois ne

signifie pas se reposer sur une formule éprouvée. Bien entendu, l'objectif est 'amélioration pour que chaque rapport annuel

soit plus informatif et accessible que le précédent.

A la hauteur est par conséquent plus court
cette année et il met 'accent sur un plus petit
groupe d’indicateurs clés. En outre, le rapport a
été refondu pour faciliter la compréhension des
renseignements présentés.

Toutefois, ce qui reste inchangé cest I'objectif
général de A la hauteur, qui est de donner un
apercu de la qualité du systeme de santé de
I'Ontario et de cerner les domaines ot le systéme
fonctionne bien et ceux ou des améliorations sont
nécessaires. Il faut entre autres savoir dans quelle
mesure le systeme de santé fonctionne dans les
différentes régions et pour les différents groupes,
notamment les personnes a faible revenu ou ayant
un niveau d’éducation moins élevé, afin d’évaluer si

les soins de santé sont offerts équitablement a tous.

Pour la vue d’ensemble, A la hauteur utilise un
ensemble d'indicateurs de rendement du systéme
de santé élaborés par Qualité des services de santé
Ontario en association avec des experts des soins
de santé et des partenaires du systeme de santé,
tels que des médecins, du personnel infirmier, des
hopitaux, des réseaux locaux d’'intégration des
services de santé et des fournisseurs de soins a
domicile, ainsi que des patients et leur famille et
des personnes soignantes.

Bien que le rapport A la hauteur 2017 mette
en lumiere les principales conclusions, les résultats
complets se trouvent dans le tableau supplémentaire
disponible sur le site Web de Qualité des services
de santé Ontario. Ce site présente également une
annexe technique au présent rapport, qui comprend
des renseignements détaillés sur la méthodologie et
les indicateurs utilisés.

Au-dela des faits et des chiffres

Meéme si A la hauteur est plus court cette

année, le rapport comprend toujours plusieurs
histoires présentant les expériences personnelles
des patients, des personnes soignantes et des
fournisseurs de soins de santé. Ces récits ajoutent
un point de vue humain a tous ces faits et chiffres
et bien souvent, ils expriment mieux que toute
colonne de chiffres ou ligne de points sur un
graphique pourquoi un élément devrait changer.
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d’une intervention chirurgicale oncologique géographiques, ce qui permet d’'offrir une meilleure

Nouveautés en 2017

Cette année, le rapport A la hauteur présente
trois indicateurs pour la premiere fois.
Lindicateur de la continuité des soins dans
le chapitre sur les soins primaires montre si les
gens recoivent des soins continus et uniformes
au fil du temps prodigués par un seul médecin de
soins primaires comme leur médecin de famille.
Une continuité des soins €élevée a été associée a
de meilleurs résultats, ainsi qu'a une plus grande
satisfaction pour les patients.
Dans le chapitre sur les soins hospitaliers,
le nouvel indicateur du temps d’attente pour
I'évaluation initiale par un médecin fournit
des renseignements sur combien de temps les

Ontariennes et les Ontariens doivent attendre pour
voir un médecin lorsqu’ils se rendent au service des
urgences pour des soins. Cette attente est mesurée
a partir du moment ot le patient est évalué (« a fait

l'objet d'un triage ») ou inscrit — selon la premieére
éventualité — au moment ou il est vu pour la
premiere fois par le médecin.

Le troisieme nouvel indicateur, que 'on
retrouve aussi dans le chapitre sur les hopitaux,
est concu pour présenter un portrait plus complet
du délai d’attente pour obtenir des soins, pour les
gens ayant besoin d’'une intervention chirurgicale
oncologique. Au cours des années précédentes,

A la hauteur présentait la durée de l'attente des

patients pour leur intervention chirurgicale, apres
avoir décidé de la subir, en collaboration avec leur
chirurgien. Cette année, on a ajouté un indicateur
qui mesure le temps que les patients ayant besoin

attendent pour leur premier rendez-vous avec
un chirurgien. Ensemble, ces deux indicateurs
aident a montrer le temps d’attente en Ontario
pour subir une intervention chirurgicale apres
avoir rec¢u un diagnostic de cancer.

Somme toute

Afin de préparer le présent rapport, Qualité
des services de santé Ontario a travaillé en
partenariat avec plusieurs organismes qui
recueillent et conservent des données sur
le systeme de santé de la province. Les plus
récentes données disponibles sont utilisées
pour le rapport et, dans la mesure du possible,
les données permettant une comparaison du
rendement sur un certain nombre d’années
sont présentées.

Pour plusieurs indicateurs, les comparaisons
régionales du rendement sont fondées sur
les données disponibles pour les régions
géographiques couvertes par chacun des
14 réseaux locaux d’'intégration des services de
santé (RLISS) de la province (Figure 1.1). Les
RLISS, financés par le ministere de la Santé et
des Soins de longue durée, sont responsables de
la planification, de I'intégration et du financement
des services de soins de santé dans leur région.

Pour la premiére fois dans le rapport A la
hauteur cette année, les résultats de certains
indicateurs sont aussi fournis pour les sous-
régions des RLISS. Les données des sous-régions
couvrent de plus petites régions de planification

compréhension du rendement du systeéme de santé
et des besoins des patients a I'échelle locale.

Afin de fournir un certain point de vue du
rendement global du systeme de santé dans cette
province, A la hauteur compare I'Ontario aux
autres provinces et au Canada dans son ensemble,
en plus de pondérer les résultats de I'Ontario
au rendement du systeme de santé d’autres
pays développés.

Certaines des comparaisons internationales
sont facilitées par la collaboration continue entre
Qualité des services de santé Ontario et le Fonds
du Commonwealth qui élargit la participation
de I'Ontario dans les sondages internationaux
annuels sur les politiques de santé du Fonds
du Commonwealth. Les sondages comprennent
habituellement le Canada, 'Australie, la France,
I'Allemagne, les Pays-Bas, la Nouvelle-Zélande, la
Norvege, la Suede, la Suisse, le Royaume-Uni et les
Etats-Unis. De nombreuses facons, ces pays sont
semblables a I'Ontario sur les plans économiques
et démographiques et ils offrent donc des points de
comparaison utiles pour les indicateurs du systeme
de santé.

Le rapport utilise aussi des données sur
la santé de 'Organisation de coopération et de
développement économiques, qui comprennent les
onze mémes pays.



Q Introduction A la hauteur 2017 | Qualité des services de santé Ontario

Figure 1.1 Carte des réseaux locaux d’intégration des services de santé en Ontario

Sudbury

Ontario RLISS

1 Erié St-Clair 5 Centre-Ouest 9 Centre-Est 13 Nord-Est

2 Sud-Ouest 6 Mississauga Halton 10 Sud-Est 14 Nord-Ouest
3 Waterloo Wellington 7 Centre-Toronto 11  Champlain

4 Hamilton Niagara Haldimand Brant 8 Centre 12 North Simcoe Muskoka



CHAPITRE 2

Notre santé

Le présent chapitre met en lumiére les résultats pour les indicateurs
du programme commun d’amélioration de la qualité liés a la santé

de la population de I'Ontario suivants :

e Mortalité prématurée

e (Obésité, tabagisme et inactivité physique

¢ Des résultats supplémentaires pour les indicateurs relatifs a la
santé des Ontariennes et des Ontariens se trouvent dans le tableau

technique supplémentaire.




Photo de Andy
prise par Roger Yip.




EXPERIENCES CONCRETES

Le programme Homeward Bound -
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'expéerience d’Andy : « |l faut croire en soi »

« Homeward Bound m’a sauvé la vie.
J’étais sur le point de tout abandonner
quand je les ai rencontrés », confie Andy, un
homme autochtone transgenre de 42 ans souffrant
d’'une maladie mentale, qui maintenant, apres avoir
vécu dans la rue, dans des refuges et chez des amis,
dispose enfin de sa premiere vraie résidence depuis
10 ans grace au programme Homeward Bound de De

dw da dehs nye> s, axé sur les populations Autochtones.

Lamie d’Andy, elle-méme cliente du programme,
I'a convaincu d’en faire I'essai malgré les mauvaises
expériences qu’il avait vécues ailleurs. « Certains
refuges m'ont jeté dehors. Un programme de logement
pour hommes m’avait mis sur une liste d’attente, mais
son personnel n'utilisait que mon prénom a la naissance,
Amanda... C’est 2 mes yeux un mensonge par rapport
a qui je suis. Je ne peux plus le supporter. »

Des la premiere visite, le programme
Homeward Bound a agi différemment, affirme Andy.
« Tyson [son gestionnaire de cas] m’a apporté des
documents dans lesquels mon prénom était “Andy”. 11
m’a aussi parlé d'une tradition autochtone ou il est dit
que les personnes transgenres sont “nées avec deux
esprits et ont donc plus de sagesse a partager...
Personne ne me traite comme un “étre indéfini” dans
ce programme. Personne ne dit : “Qui nait de sexe
féminin demeure de sexe féminin” comme j’ai
entendu dans d’autres endroits. »

En I'espace d'un mois, Tyson a aidé Andy a
trouver un studio; en outre, le programme Homeward
Bound lui a fourni des fonds destinés a I'achat de

meubles. Le revenu d’Andy provient du programme
Ontario au travail; en outre, il recoit mensuellement
un supplément au loyer de 250 $ de la part de la ville
de Hamilton pendant une durée de cing ans.

Andy travaille dur pour surmonter une
agoraphobie paralysante (c.-a-d. la peur des étrangers
et de quitter son chez-soi) afin de pouvoir se déplacer
en ville a bicyclette pour aller rencontrer Michelle,
son infirmiere praticienne (qui fait partie du
programme Homeward Bound), ainsi que son
thérapeute et pour participer a des cours d’art, a des
excursions et a des activités culturelles autochtones.

Andy a été surpris d’apprendre qu’il avait été
adopté — et qu'il était d'origine autochtone — lorsqu'un
membre de sa famille a laissé échapper cette
information I'année derniere. « Ma culture autochtone
devient plus importante a mes yeux... Je poursuis mon
parcours de guérison, affirme-t-il. Avant, ce n’était
que médicaments et psychiatres — et pas les meilleurs,
mon état ne s’est jamais amélioré. » Il a recu des
diagnostics de trouble de stress post-traumatique, de
dépression, d’anxiété et de trouble déficitaire de
l'attention avec hyperactivité ainsi que d’agoraphobie.

Homeward Bound a aiguillé Andy vers les
services de santé mentale offerts au centre d’acces
aux services de santé pour les Autochtones De dwa
da dehs nye>s et lui a présenté Selby Harris,
conseiller au Hamilton Regional Indian Centre qui
rencontre Andy chaque semaine parfois dans la
nature ou chez Andy lorsque celui-ci n’est pas en
mesure d’affronter le monde extérieur.

Le programme Homeward Bound a également aidé
Andy a trouver un nouveau médecin de famille qui se
spécialise dans les soins aux personnes transgenres.
« C’est merveilleux!, s'exclame Andy. Ce médecin est
vraiment respectueux et m’appelle toujours “Andy”
meéme si le prénom inscrit sur ma carte Santé est
Amanda. » (Il a d’ailleurs appris qu’il pourra le changer
s'il parvient a faire modifier le sexe indiqué dans son
certificat de naissance, une démarche qu’il a entamée.)

Tyson visite Andy a son domicile chaque semaine.
« Il s'informe toujours de mes besoins. Une fois, je lui ai
dit que javais besoin de peindre. Il est alors sorti, puis
est revenu avec un sac contenant des toiles, des tubes
de peinture et des pinceaux, relate Andy, dont les yeux
silluminent tout a coup. Je fais de I'art depuis mon
enfance. Je peins mes sentiments. » Les murs de son
appartement sont couverts d’ceuvres d’art abstraites.

Andy est fier de ses 16 années sans
consommation de drogues et de ses trois mois sans
coupures et autres formes d’automutilation. « Je sors et
parle davantage. Je m’adonne aussi a la purification par
la fumée [en brilant des plantes médicinales
traditionnelles]. Je continue d’apprendre en cours de
route. » Il montre le nouveau tatouage sur son poignet
gauche : un petit arbre sombre avec des racines,
directement surmonté, en caracteres gras majuscules,
par les mots « BELIEVE IN YOURSELF » (crois en toi).
Il compte se faire tatouer d’autres racines remontant le
long de son bras.

« Je développe mes racines, car jai maintenant
un foyer et une communauté. »
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Se pencher sur
les obstacles
regionaux

et soclo-
economigues
au bien-étre
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Il existe de nombreuses facons d’examiner la santé d’une population. Les taux

de mortalité prématurée indiquent si la maladie ou des blessures réduisent la vie des

gens. Les taux de tabagisme, d'obésité et

d’inactivité physiques représentent certains

des risques qui compromettent la santé des gens. Ces indicateurs n'offrent pas une

image complete de la santé de la population, mais leur examen offre des occasions

de cerner les tendances en matiere de santé et les risques pour la santé, mais aussi de

prendre des mesures concernant ceux-ci

soins préventifs.

Les taux de déces prématurés ont diminué
considérablement au fil du temps en Ontario,
mais ce n'est pas tout le monde qui a en profité
également, comme le démontre la variation
considérable des taux entre les régions de la
province. Les iniquités régionales dans les soins
de santé que les gens recoivent doivent étre
reconnues et corrigées, tout comme les iniquités
dans les déterminants socioéconomiques de la
santé, notamment le revenu, I'éducation et la
situation d’emploi.

grace a des initiatives de politiques et des

Les données sur le tabagisme, 'obésité et
l'inactivité physique montrent des variations
importantes dans la prévalence de ces facteurs de
risque entre les différents groupes d’Ontariennes
et d’'Ontariens. Les taux de cigarette, d'obésité

et d’inactivité physique sont souvent plus élevés
chez les groupes ayant des niveaux d’études ou des
revenus inférieurs, et varient également selon le
sexe et la région de résidence.
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Principale Conclusion 1

Les taux de mortalité prématurée
varient énormément dans
Pensemble de I’Ontario

Il existe des différences importantes entre les
régions de 'Ontario quant aux années potentielles
de vie perdues chez leurs résidants. Le nombre
d’années potentielles de vie perdues et le nombre
d’années potentielles de vie perdues en raison d'un
suicide sont les plus élevés dans les régions du
Nord de la province.

Principale Conclusion 2

Les risques pour la santé varient
selon ’éducation, le revenu et le
lieu de résidence

Le tabagisme, 'obésité et I'inactivité physique —
certains des facteurs de risque bien connus ayant
une incidence sur la santé — varient en Ontario
selon le niveau d’éducation, le niveau de revenu et
le lieu de résidence des gens. Les taux sont souvent
plus élevés chez ceux qui ont moins d’éducation ou
a faible revenu.

Années potentielles de vie
perdues en raison de la
mortalité prématurée

Les habitants de 'Ontario vivent plus longtemps.
Une personne née en 2011-2013 - les derniéres
années pour lesquelles des données sont
disponibles - a une espérance de vie de 82,2 ans,
comparativement a 80,8 ans pour une personne
née en 2005-2007. Cette chapitre fournit une
autre perspective sur les tendances de la
mortalité dans la province en examinant les
années potentielles de vie perdues en raison
d'un déces prématuré. Au Canada, un déces
avant 'age de 75 ans est considéré comme étant
prématuré. Ainsi, une personne décédée a 60 ans
serait considérée comme ayant perdu 15 années
potentielles de vie et une personne décédée a

73 ans serait comptabilisée comme ayant perdu
deux années potentielles de vie.

Les années potentielles de vie perdues
collectivement par toutes les personnes d'une
population, comme 'Ontario dans son ensemble,
sont additionnées pour calculer le taux d’années
potentielles de vie perdues par tranche de 100 000
personnes. Donc, plus le nombre de personnes
mourant avant I'age de 75 ans en Ontario est
élevé et plus elles meurent tot avant 'age de 75
ans, plus le taux des années potentielles de vie
perdues de la province sera élevé.

Une plus grande disponibilité des soins
de santé de qualité supérieure en temps
opportun, ainsi quune réduction du tabagisme,
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de I'obésité et des autres risques pour la santé,
diminueraient les années potentielles de vie
perdues. Tout comme le feraient des améliorations
aux déterminants socioéconomiques de la santé,
comme I'éducation et le revenu, que des études ont
démontrés comme pouvant avoir une incidence sur
l'acces aux soins et les risques pour la santé. [1,2]
Des efforts ciblés visant des problemes de santé
particuliers, comme le nombre élevé de déces
causés par une surdose aux opioides en Ontario
auraient également une incidence sur le nombre
d’années potentielles de vie perdues.

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure les années potentielles de vie
perdues en raison de déces prématurés — soit avant
l'age de 75 ans — par tranche de 100 000 personnes.

¢ Le taux d'années potentielles de vie perdues
par tranche de 100 000 personnes a diminué
de fagon constante en Ontario entre 2003 et
2013, passant de 5 120 années a 4 221 années
par 100 000 personnes. (Figure 2.1)

¢ Le taux d’'années potentielles de vie perdues
était presque 2,5 fois plus haut dans la région du
RLISS affichant le taux le plus élevé, soit la région
du RLISS du Nord-Ouest avec 7 647 années
par 100 000 personnes, que celui de la région
affichant le taux le plus bas, soit la région du
RLISS du Centre-Toronto avec 3 026 années par
100 000 personnes, pendant la période allant de
2011 a4 2013. Il y avait également une importante
variation entre les autres régions des RLISS.
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e Les déces par suicide comptent pour un
grand nombre des années potentielles de vie
perdues puisqu’il s'agit d’'une cause majeure
de déces chez les personnes agées de 15 a
44 ans. [3] Les suicides chez les adolescents ont
été particulierement élevés dans certaines des
collectivités de I'Ontario. [4] Le taux d’années
potentielles de vie perdues en raison d'un
suicide était cing fois plus élevé dans la région
du RLISS du Nord-Ouest, soit 776 années par
100 000 personnes, que dans la région du RLISS
de Mississauga Halton, soit 1565 années par
100 000 personnes, pendant la période allant
de 2010 4 2012. I1 y avait aussi une importante
variation de ce taux entre les autres régions
des RLISS.

e En 2013, I'Ontario affichait le taux le plus
bas d’années potentielles de vie perdues
prématurément au Canada, avec 4 221 années
par tranche de 100 000 personnes. Le Québec
était au deuxieéme rang avec 4 327 années,
suivi de la Colombie-Britannique qui affichait
4 355 années. Le taux le plus élevé des
provinces se trouvait en Saskatchewan, avec
6 062 années.
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Crise émergente en matiére de santé publique

Les surdoses d’opioides coltent la vie a des
milliers de Canadiennes et Canadiens de tous
ages et de tous milieux, dans le cadre de ce que
'’Agence de la santé publique du Canada a décrit
comme étant une crise des opioides. [5] Au cours
des six premiers mois de 2016, 412 personnes
en provenance de I'Ontario sont mortes en raison
de la surdose d’opioides, contre 371 au cours

de la méme période de 2015, ce qui représente
une augmentation de 11 %. [6] Les visites au
service des urgences en Ontario pour cause
d’empoisonnement aux opioides ont augmenté
de 24 % entre 2010-2011 et 2014-2015, passant
de 20,1 a 24,9 personnes sur 100 000. [7]

Bien que les déces liés aux opioides dans la
province aient augmenté considérablement au fil
des ans chez tous les groupes d’age, ils sont plus
fréquents chez les jeunes. En 2010, prés d’'un
déces sur huit parmi les personnes de 24 a 35
ans était apparenté aux opioides. [8]

Les opioides sont prescrits pour soulager la
douleur, y compris chez les personnes qui
recoivent des soins palliatifs en fin de vie.
Les opioides comprennent un large éventail
de médicaments apparentés a la morphine.
lls changent la fagon dont le cerveau percoit
la douleur et peuvent générer un sentiment
d’exaltation et de détente chez les gens qui
en prennent. [9] En 2015-2016, 9,2 millions
d’ordonnances pour des opioides ont été

rédigées en Ontario, ce qui représente une
hausse de 5 % par rapport a 2013-2014.[10]
'Ontario a les taux les plus élevés de prescription
d’opioides au Canada et le Canada a le taux de
prescription le plus élevé au monde. [11]

Toutefois, étant donné que les opioides peuvent
créer une dépendance, certaines personnes qui
en prennent au départ pour atténuer la douleur
peuvent finir par ressentir des effets physiques
ou psychiques négatifs. Des études semblent
indiguer que plus d’une personne sur huit a qui
I'on prescrit des opioides pour soulager la douleur
chronique développera une dépendance a ces
médicaments. [12] Il existe également un risque que
les personnes qui développent une dépendance
essaieront d’obtenir des opioides illégalement
s’ils ne peuvent obtenir une ordonnance. Cela
augmente le risque de surdosage fatal car les
opioides obtenus illégalement peuvent étre laced
avec du fentanyl, ce qui peut étre fatal méme en
tres faibles quantités. [13]

Malgré les préoccupations croissantes quant
aux préjudices potentiels des opioides et a
'augmentation des taux de dépendance et de
déces par surdose qui leur sont attribuables, [14]
les personnes en Ontario ont rempli plus de

9 millions de prescriptions pour les opioides

en 2015/16, en hausse de pres de 450 000
prescriptions de trois ans plus tot.
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Facteurs de risque qui ont une
incidence sur la santé

Les études laissent entendre que les maladies non
transmissibles comme la cardiopathie, le cancer et
le diabéte sont a I'origine d’environ les deux tiers
de tous les déces, et que ces maladies peuvent
étre évitées la plupart du temps en modifiant les
facteurs de risque comme le tabagisme, I'obésité,
l'inactivité physique, la consommation excessive
d’alcool et la mauvaise alimentation. [15,16] Le
cancer, les maladies cardiaques et les accidents
vasculaires cérébraux sont les trois principales
causes de déces au Canada. [17]

Une étude canadienne a révélé que les facteurs
de risque comme le tabagisme, la mauvaise
alimentation et I'inactivité physique réduisaient de
7,6 années I'espérance de vie globale en Ontario,
alors qu'une autre étude concluait qu’ils réduisaient
de 6 années I'espérance de vie au Canada.[18,19]
Les maladies chroniques comme la maladie
pulmonaire obstructive chronique et le diabete,
qui sont associées a des facteurs de risque tels
que le tabagisme et I'inactivité physique, étaient
responsables de 79 % des décés en Ontario
en 2007.120]

La réduction ces facteurs de risque qui
influent sur la santé est un élément important des
politiques de santé dans le monde entier. Toutefois,
le tabagisme, I'obésité et I'inactivité physique sont
généralement plus fréquents chez les personnes
a faible revenu, ayant au niveau d’éducation
limité, vivant en régions éloignées ou aux prises
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FIGURE 2.1 Années potentielles de vie perdues pour 100 000 personnes,” en Ontario, 2003-2013
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Source de données : Statistique Canada. Tableau 102-4316 — Mortalité prématurée et potentiellement évitable,* au Canada,
*taux ajusté selon I'age

®
Indicateur : Années potentielles de vie perdues

Cet indicateur mesure les années potentielles de vie perdues en raison de déces prématurés
par tranche de 100 000 personnes. Un déces prématuré se définit comme étant un déces avant
'age de 75 ans.
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avec d’autres désavantages sociaux.[21,22,23] Par
conséquent, sattaquer aux iniquités découlant de
déterminants socio-économiques de la santé tels
que le revenu, le niveau d’éducation et le lieu de
résidence peut jouer un role clé dans la réduction
des comportements a risque et ainsi offrir a tous
les mémes chances de jouir d'une bonne santé.

Conclusions et variations

Ces indicateurs mesurent le pourcentage de
personnes agées de 12 ans et plus qui ont déclaré
s'adonner quotidiennement ou occasionnellement
au tabagisme ainsi que le pourcentage de
personnes agées de 18 ans et plus qui étaient
obeses ou inactives. Les données relatives

au niveau d’éducation ne s’appliquent quaux
personnes agées de 25 ans et plus.

Tabagisme

e En 2015, 17,2 % des Ontariennes et Ontariens
agés de 12 ans et plus ont déclaré s'adonner
quotidiennement ou occasionnellement au
tabagisme. Les taux de tabagisme dans les
autres provinces canadiennes se situaient entre
13,6 % en Colombie-Britannique et 24,5 % a
Terre-Neuve et Labrador.

¢ Les taux de tabagisme variaient beaucoup d'une
région a l'autre des RLISS en Ontario en 2015,
allant de 12,1 % dans la région du RLISS de
Mississauga Halton a 23,7 % dans la région du
RLISS du Nord-Est.
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¢ Les taux de tabagisme étaient plus élevés chez
les hommes (20,3 %) que chez les femmes
(14,4 %), chez les personnes ayant une scolarité
inférieure au niveau secondaire (26,0 %)
comparativement aux personnes titulaires
d’un diplome postsecondaire (13,9 %) et chez
les personnes appartenant au cinquieme de
la population dont le niveau de revenu par
ménage est le plus bas (23,4 %) par rapport aux
personnes appartenant au cinquieme dont le
niveau de revenu par ménage est le plus élevé
(14,3 %). (Figure 2.2)

Obésité

e En 2015, 18,4 % des Ontariennes et Ontariens
agés de 18 ans et plus étaient obeses. Le taux
d’obésité de I'Ontario était le troisieme plus bas
parmi les provinces canadiennes, apres ceux de
la Colombie-Britannique (13,7 %) et du Québec
(16,4 %). Terre-Neuve et Labrador affichait le
taux le plus élevé, soit 32,1 %.

¢ Une grande variation a été constatée dans les
taux d’obésité d'une région a l'autre des RLISS
en Ontario en 2015. Ce taux se situait a 13,7 %
dans la région du RLISS de Mississauga Halton,
comparativement a 27,7 % dans la région du
RLISS d’Erié St-Clair.

¢ Les taux d’'obésité étaient plus élevés chez les
hommes (20,0 %) que chez les femmes (17,0 %),
chez les personnes ayant une scolarité inférieure
au niveau secondaire (22,9 %) que chez celles

titulaires d'un dipléme postsecondaire (9,8 %)
et chez les personnes vivant dans des régions
rurales (22,4 %) que chez celles vivant dans des
régions urbaines (17,9 %). (Figure 2.2)

Inactivité physique

e En 2015, 20,56 % des Ontariennes et Ontariens
agés de 18 ans et plus ont déclaré étre
physiquement inactifs. Le taux d’inactivité
en Ontario se situait dans la moyenne des
provinces canadiennes, la Colombie-Britannique
affichant les meilleurs résultats (15,4 %) et
Terre-Neuve et Labrador les pires (28,0 %).

¢ Les taux d’inactivité physique en 2015 étaient
plus élevés chez les femmes (21,7 %) que chez
les hommes (19,2 %), chez les personnes ayant
une scolarité inférieure au niveau secondaire
(36,6 %) comparativement aux personnes
titulaires d’'un dipléme postsecondaire (12,6 %),
chez les personnes appartenant au cinquieme
de la population dont le niveau de revenu par
ménage est le plus bas (27,2 %) par rapport aux
personnes appartenant au cinquieme dont le
niveau de revenu par ménage est le plus élevé
(13,3 %) et chez les personnes vivant dans des
régions rurales (23,7 %) que chez celles vivant
dans des régions urbaines (20 %). (Figure 2.2)
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. . FIGURE 2.2 Pourcentage* de personnes agées de 25 ans et plus qui ont déclaré s’adonner
Inc!'qalteu.rs . Ta.b,a@sm.e’ quotidiennement ou occasionnellement au tabagisme, qui étaient obeses compte tenu du poids
obeésiteé et inactivité phyS|que et de la taille qu'elles avaient déclarés et ayant indiqué étre physiquement inactives en Ontario,

Ces indicateurs mesurent le pourcentage selon le niveau d'éducation, 2015

de personnes agées de 12 ans et plus qui
ont déclaré s'adonner quotidiennement
ou occasionnellement au tabagisme et le

Scolarité inférieure au niveau secondaire M
Scolarité de niveau secondaire

pourcentage de personnes agées de Personnes ayant regu une certaine formation postsecondaire
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a 30) compte tenu de la taille et du poids
qu’elles avaient déclarés, et ayant indiqué

Personnes ayant un dipléme postsecondaire

n’avoir pratiqué aucune activité physique 40 36,6
modérée ou soutenue d’une durée minimale
de dix minutes au cours d’une semaine. 30
229 21,9
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Source de données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2015, fournie par Statistique Canada. Résultats fondés
sur les données d’une nouvelle Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes dans laquelle des modifications ont été apportées
aux définitions et a la méthodologie. * Age ajusté







CHAPITRE 3

SOINS primaires

Le présent chapitre met en lumiére les résultats des indicateurs du
programme commun d’amélioration de la qualité ci-apres liés aux
soins primaires.

Continuité des soins primaires.
Acceés a des soins primaires le jour méme ou le lendemain.

Acceés a un fournisseur de soins primaires apres les heures
d’ouverture normales.

Dépistage du cancer colorectal non effectué en temps voulu.

D’autres résultats des indicateurs de soins primaires sont présentés
dans le tableau supplémentaire sur les caractéristiques techniques.







EXPERIENCES CONCRETES

Lilac : Une médecin a qui confier sa vie

Agée de 51 ans, Lilac affirme quelle a survécu et sest
épanouie au cours de sa longue lutte contre une maladie
rénale en grande partie grace aux soins continus
prodigués par la méme médecin de famille. « Je lui confie
ma vie », dit-elle en parlant de sa médecin de famille, et
c’est exactement ce qu'elle a di faire.

Apres six ans sans médecin de famille, Lilac a noté
«mes jambes et mes pieds ont commencé a enfler et je
pouvais sentir le sang circulant dans mon corps en raison
d'une hypertension »; elle a donc pris le nom d’'un
médecin conseillé par un ami. Lors de sa premiere et
unique visite chez ce fournisseur de soins primaires,
Lilac indique qu’on lui a dit « d’attendre nue a partir de la
taille... et lorsque la médecin est entrée, elle n'a rien fait
pour remédier a la situation », se rappelle-t-elle, toujours
bouleversée par I'incident. Elle na pas revu ce fournis-
seur de soins primaires et a poursuivi ses recherches
pour trouver un nouveau médecin de famille. « J’ai
besoin de sentir de I'empathie de leur part et de ne pas
étre traitée comme un numeéro. »

Sur le conseil d'un collegue de travail, en qui elle
avait confiance, elle a trouvé son médecin de famille
actuel avec laquelle elle s’est sentie a I'aise et qui, apres
des tests, lui a immédiatement recommandé un spécial-
iste des maladies rénales. « Une forte rétention d’eau m’a
fait gonfler au point de voir simprimer la chaise sur ma
peau », raconte-t-elle. Le spécialiste a ordonné une
biopsie et lui a prescrit des médicaments, tout en
vérifiant son état quelques jours plus tard.

A 36 ans, on lui a diagnostiqué une premiére, puis
une seconde maladie rénale; Lilac se rappelle qu'elle était
terrifiée en pensant a I'avenir. Jeune adulte, elle a perdu
son pére qui a subi un arrét cardiaque au cours d'une
dialyse; il avait 57 ans. Elle était tres pres de lui et Lilac
affirme que les souvenirs de ses hospitalisations ont
refait surface lorsquelle a commencé sa propre dialyse.

Une fois diagnostiquée, elle a eu du mal a gérer ses
sentiments par rapport au diagnostic. « C'était mon
choix de garder cela pour moi-méme. J’associais cela a
un échec personnel... [et] ma mere ne voulait pas que je
parle de ma maladie avec d’autres personnes de sa
connaissance. Cest culturel », mentionne Lilac, une
Sino-Canadienne de premiere génération. « Il y a une
stigmatisation de perdre la face, pas envers notre
famille, mais envers d’autres qui pourraient me juger ».

Tout a changé en 2012 a I'age de 46 ans au moment
ou Lilac commencait une dialyse, un traitement qui
I'obligeait a passer jusqu'a 18 heures par semaine a
I'hopital, branchée a des machines extrayant des déchets
et de I'eau hors de son sang. Elle a rencontré un autre
patient dialysé qui cachait également sa maladie aux
gens. « Son isolement auto-imposé avait fait de lui un
homme tres seul », se rappelle Lilac, qui a décidé de
commencer a afficher des mises a jour sur son blogue
pour mentionner aux bons amis dans sa vie que, malgré
sa maladie, elle continuait a vivre.

Lilas a eu un pneumothorax (poumon affaissé) en
raison de complications liées a une dialyse péritonéale.
En 2013, alors quelle poursuivait sa dialyse, on lui a fait
passer des examens pendant un an a I'’hopital pour
déterminer si elle pouvait survivre a une transplantation
rénale. En 2014, apres avoir été officiellement approuvée
pour étre inscrite sur la liste de receveurs de greffe,
Lilac a été extrémement reconnaissante de recevoir un
rein en quelques mois (on lui avait dit que l'attente serait
de 4 a 6 ans). Elle était contente que sa mere, alors agée
de 83 ans, ait vécu assez longtemps pour voir sa fille
recevoir un nouveau rein et retrouver la santé; la mere
de Lilac est décédée huit semaines plus tard.

Lilac aide maintenant les autres : a titre de
bénévole dans le cadre du programme de partenariat
avec les patients pour aider a la planification
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hospitaliere générale et a la prise de décision a I'hdpital
de Toronto ot elle a été traitée; comme intervenante
externe sur le Conseil de faculté de I'Institut Bloomberg
de I'Université de Toronto; elle agit aussi comme bénévole
de soutien aupres des pairs avec la Fondation canadienne
du rein.

La médecin de famille de Lilac I'a soutenue de facon
indéfectible pendant toute cette période. « Je suis
contente d’avoir eu la méme médecin de famille tout au
long de mes traitements; nous avons un passé ensemble,
indique Lilac. C’est une femme mentalement forte qui
avait I’habitude courir des marathons. Elle donne I'exem-
ple; elle est demeurée empathique, fiable, et partage ses
connaissances et agit avec transparence et honnéteté tout
au long de ma lutte pour retrouver la santé. Bien que je la
vois tous les deux ans pour un examen médical ou pour
d’autres raisons médicales non liées a ma transplantation,
mon équipe de transplantation lui envoie régulierement
des mises a jour sur mon état de santé général. »

Lilac insiste sur le fait que sa médecin est plus
qu'une simple clinicienne. Apres une visite pour
s'assurer que toutes les vaccinations sont compatibles
pour un patient transplanté, « ma médecin a constaté
que jallais bient6t célébrer un anniversaire important.
Elle a fermé son portable, s’est retournée vers moi et ma
dit : “ Vous avez fait face a votre mortalité, non pas une
fois, mais bien deux, et vous avez survécu pour raconter
votre histoire. Peu de gens ont eu a vivre cela avant
d’avoir 50 ans. Cela mérite une célébration ”. Lorsque j’ai
répondu : “ Comment aimeriez-vous célébrer? ”, ma
médecin m’a dit : “ Il s’agit de vous, il s’agit de votre
parcours. Cela dépend de ce que veulent votre téte et
votre cceur ”. Ses compétences médicales ainsi que son
cOté spirituel en font une personne unique en tant que
fournisseuse de soins primaires. »
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Principal point
d'acces aux
SOINS de santé
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Les médecins de famille et le personnel infirmier praticien sont habituellement

le premier et principal point de contact stable des personnes avec le systéeme

de santé. Ils prodiguent un large éventail de soins primaires, allant du diagnostic des

maladies des patients a I'évaluation de leurs problemes de santé, en passant par la prise en

charge de leurs affections aigués et chroniques et l'offre de soins préventifs et de conseils.

Collectivement, les fournisseurs de soins primaires
jouent un rdle essentiel au sein du systeme de santé
comme principal point d’acces a des médecins
spécialistes comme les chirurgiens, les psychiatres,
les cardiologues et les oncologues. De plus, ils
jouent un role important en coordonnant les soins
prodigués aux patients et en reliant les patients a
d’autres professionnels et services de santé tels que
les soins a domicile, les diététiciens et les services
de consultation en matiere de dépendances, de
méme qu'en les encourageant a subir des tests de
dépistage de maladies comme le cancer colorectal
et le cancer du col de I'utérus.

L'accés aux soins primaires est associé a des
taux de maladie et de déces plus faibles, a une plus
grande équité dans I'état de santé d’'une population
et a une réduction des cofits globaux du systeme
de santé.[24,25]

Les Canadiennes et Canadiens ont indiqué dans
les sondages que l'accessibilité, l'intégralité, la
coordination et la continuité comptent parmi les
caractéristiques les plus importantes des soins
primaires quils recoivent. [26,27]

En Ontario, 94,3 % des personnes ont affirmé
avoir acces a un fournisseur de soins primaires
pour leurs soins réguliers. [28] De plus, des
données quA la hautewr fournit pour la premiére
fois cette année, démontrent que la majorité
des Ontariennes et Ontariens, parmi ceux qui
consultent un médecin de soins primaires au
moins trois fois au cours d'une période de deux
ans, recoivent des soins primaires d’'une continuité
élevée d’'un seul médecin.



Qualité des services de santé Ontario | A la hauteur 2017

Toutefois, il arrive souvent que les personnes en
Ontario n'aient pas acces en temps opportun aux
soins primaires lorsquelles en ont besoin. Plus de
la moitié des Ontariennes et Ontariens interrogés
ont déclaré ne pas pouvoir consulter leur médecin
ou un autre fournisseur de soins primaires le jour
méme ou le lendemain lorsqu’elles sont malades.
De méme, plus de la moitié ont déclaré éprouver de
la difficulté a obtenir des soins médicaux sans se
rendre a un service des urgences lorsquelles ont
besoin de soins en dehors des heures d’ouverture
normales. Un grand nobre d’Ontariennes et
d’Ontariens ne regoivent pas de tests de dépistage
du cancer colorectal, I'un des cancers les plus
fréquemment diagnostiqués en Ontario.

Principale Conclusion 1

La plupart des Ontariennes et
Ontariens recoivent des soins
de continuité élevée

Plus de la moitié des Ontariennes et Ontariens qui
ont consulté un médecin de soins primaires trois
fois ou plus au cours des deux années précédentes
avaient effectué au moins les trois quarts de

leurs consultations chez le méme médecin. Il est
démontré quune continuité des soins élevée avec
le méme médecin se traduit par une meilleure
qualité de soins et de meilleurs résultats pour

les patients.
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Principale Conclusion 2

La plupart des Ontariennes et
Ontariens ne peuvent consulter
leur médecin rapidement
lorsqu’ils sont malades

Moins de la moitié des Ontariennes et Ontariens
interrogés ont déclaré étre en mesure de consulter
leur médecin, du personnel infirmier praticien ou
un autre fournisseur de soins primaires le jour
méme ou le lendemain lorsqu’ils étaient malades,
et aucune amélioration n'a été constatée pour
cette constatation au cours des derniéres années.
De méme, plus de la moitié des Ontariennes et
Ontariens interrogés ont déclaré éprouver de

la difficulté a obtenir des soins médicaux sans

se rendre a un service des urgences lorsquelles
avaient besoin de soins en dehors des heures
d’ouverture normales, et cela ne s’est pas amélioré
au cours des derniéres années.
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Principale Conclusion 3

Le lieu de résidence influe sur
PPaccés aux soins

La proportion d’'Ontariennes et Ontariens
interrogés qui ont déclaré pouvoir consulter leur
fournisseur de soins primaires le jour méme ou

le lendemain lorsqu’ils étaient malades ne variait
pas selon le revenu. Toutefois, I'acces le jour méme
ou le lendemain qu'ont mentionné les répondants
variait énormément d’'une région a l'autre, ainsi que
selon le fait quils vivaient dans une région urbaine
ou rurale. Une variation a également été observée
par région et par lieu de résidence rural ou urbain
dans l'acces déclaré aux soins apres les heures
d’ouverture normales et dans la continuité des
soins avec le méme médecin.

Principale Conclusion 4

Amélioration du taux de
dépistage du cancer colorectal

Une proportion croissante d’Ontariennes et
Ontariens agés de 50 a 74 ans subissent le test de
dépistage du cancer colorectal recommandé, mais
pres de quatre personnes sur dix étaient en retard
pour subir un tel test en 2015.
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Continuité des soins primaires

Les études laissent entendre que lorsque des
patients sont toujours vus par le méme fournisseur
de soins primaires et en mesure d’établir une
relation avec ce fournisseur, ce fait peut améliorer
leurs résultats en matiere de santé et réduire
la fréquence des consultations au service des
urgences ou des hospitalisations.[29,30,31,32]

Les études associent également ce type
de continuité des soins a de meilleurs soins
préventifs pour les patients, a un meilleur respect
du traitement de la part des patients et a un taux
de satisfaction des patients plus élevé, ainsi qu'a
une réduction des cofits des soins de santé et du
nombre d’erreurs médicales.[33,34,35,36,37]

Toutefois, pour diverses raisons, les personnes
ne peuvent pas toujours consulter le méme
professionnel de la santé pour recevoir des soins
primaires. Leur fournisseur de soins primaires
attitré n'est peut-étre pas un professionnel de la
santé ou peut ne pas étre disponible dans un court
délai ou apres les heures d’ouverture normales. La
pénurie de fournisseurs, les longues attentes pour
obtenir un rendez-vous et I'absence de soins offerts
apres les heures d’'ouverture normales ont toutes été
associées a une faible continuité des soins. [38,39]

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la continuité des soins recus
par des personnes qui ont consulté un médecin

de soins primaires au moins trois fois au cours des
deux années précédentes. Pour cet indicateur,

une continuité élevée se définit comme étant

des patients qui effectuent 75 % ou plus de leurs
consultations chez le méme médecin de soins
primaires, une continuité moyenne sétablissant
entre 50 et 74 % et une faible continuité a moins

de 50 %.

e En 2015-2016, parmi les Ontariennes et
Ontariens qui ont effectué au moins trois
consultations de soins primaires chez un
médecin au cours des deux années précédentes,
57,3 % ont indiqué avoir bénéficié dune
continuité des soins élevée et 15,2 % d’une faible
continuité. (Figure 3.1)

e La proportion de personnes qui ont indiqué
bénéficier d'une continuité des soins élevée
variait d'une région a I'autre des RLISS en
Ontario, passant de 66,5 % dans la région du
RLISS du Sud-Est a 49,8 % dans la région du
RLISS du Centre-Ouest.

e La continuité des soins était plus élevée chez les
résidants des régions rurales, dont 68,2 % ont
indiqué bénéficier d'une continuité des soins
élevée, comparativement a 64,9 % des résidants
des régions urbaines moyennes et a 54,8 % des
résidants des grandes régions urbaines.
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Indi L FIGURE 3.1 Pourcentage de personnes qui avaient effectué moins de 50 %, de 50 a 74 % ou
nshcat.eu'? : Continuité des 75 % et plus de leurs consultations chez un médecin de soins primaires avec le méme médecin,
SOINS primalires Ontario, 2011-2012 a 2015-2016

Cet indicateur mesure les pourcentages de
personnes qui ont signalé une continuité
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et 75,3 % du groupe des 80 ans et plus. Source des données : RASO, CAPE, BDPI, CPDB, PCCF fournis par I'ICES.
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Acceés a un fournisseur de soins
primaires le jour méme ou le
jour suivant

Bien que 94,3 % des Ontariennes et Ontariens
aient déclaré avoir un fournisseur de soins
primaires attitré, cela ne signifie pas toujours
qu’ils obtiennent des soins primaires lorsqu’ils

en ont besoin. Environ 20 % des personnes en
Ontario qui ont un médecin de famille fréquentent
des cliniques sans rendez-vous, ce qui laisse
entendre qu'elles ne sont souvent pas en mesure
de consulter leur fournisseur lorsqu’elles
nécessitent des soins. [40]

Les personnes qui ne peuvent obtenir de
rendez-vous avec leurs propres médecins peuvent
également se rendre au service des urgences.
Environ une consultation sur cing au service des
urgences au Canada, queffectuent des patients
qui ne sont pas admis a I'hopital, concerne des
affections qui peuvent étre traitées chez le médecin
ou dans une clinique, comme les maux de gorge et
les infections de l'oreille. [41]

Toutefois, des études laissent entendre que les
personnes ne fréquentent pas nécessairement les
services des urgences ou les cliniques sans rendez-
vous parce que leur fournisseur de soins primaires
n'est pas disponible, mais plutdt en raison de
facteurs comme la commodité. [42]

Si les personnes pouvaient consulter leur
fournisseur de soins primaires en temps opportun
lorsquelles sont malades, cela pourrait contribuer
a ce que leur état ne s'aggrave pas, et possiblement
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éviter qu'elles requierent des soins au service

des urgences ou a I'hépital. [43] Ou encore si elles
souffrent d'une maladie chronique, un acces rapide
a des soins peut éviter des consultations au service
des urgences concernant cette maladie. [44,45]

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la proportion de personnes
interrogées qui ont déclaré étre en mesure de
consulter leur fournisseur de soins primaires ou
quelquun d’autre a son cabinet le jour méme ou
le lendemain lorsqu’elles sont malades ou ont un
probleme de santé.

¢ Dans le Sondage sur I'expérience en matiere de
soins de santé en 2016, 43,1 % des Ontariennes
et Ontariens 4gés de 16 ans et plus ont déclaré
étre en mesure d’obtenir un rendez-vous avec
leur fournisseur de soins primaires, ou un
autre fournisseur de soins primaires dans son
cabinet, le jour méme ou le lendemain lorsqu’ils
sont malades ou ont un probleme de santé. Cet
indicateur a tres peu changé au cours des trois
dernieres années.

¢ Dans le Sondage international 2016 du Fonds du
Commonwealth sur les politiques de santé, 44 %
des Ontariennes et Ontariens agés de 18 ans
et plus ont déclaré pouvoir obtenir un rendez-
vous afin de recevoir des soins primaires le jour
méme ou le lendemain lorsqu’ils sont malades
ou exigent une attention médicale, ce qui place
I'Ontario ex a&equo concernant les pires résultats

obtenus parmi dix pays semblables sur le plan
socio-économique. La Nouvelle-Zélande arrive
au premier rang avec 76 % de patients pouvant
obtenir un rendez-vous en temps opportun.
(Figure 3.2)

Le Sondage sur I'expérience en matiére de

soins de santé indique une grande variation
d’une région a l'autre des RLISS de la province
dans la proportion de patients qui ont déclaré
obtenir des soins primaires le jour méme ou le
lendemain lorsqu’ils sont malades, allant de

22 % dans la région du RLISS du Nord-Est a

60,3 % dans la région du RLISS du Centre-Ouest.

Dans le Sondage sur I'expérience en matiere de
soins de santé, 45 % des résidants des régions
urbaines ont déclaré étre en mesure d’'obtenir
un rendez-vous le jour méme ou le lendemain
avec leur fournisseur de soins primaires en 2016,
comparativement a 31,2 % des résidants des
régions rurales.
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. FIGURE 3.2 Pourcentage de personnes agées de 18 ans et plus ayant pu consulter leur
Indicateur : Rendez-vous avec fournisseur de soins primaires le jour méme ou le lendemain lorsqu’elles étaient malades,
un fournisseur de soins primaires au Canada et & l'étranger, 2016
le jour méme ou le lendemain
Cet indicateur mesure le pourcentage de Pourcentage
personnes interrogées qui ont déclaré étre
en mesure de consulter leur médecin de 100

famille, du personnel infirmier praticien ou

un autre fournisseur de soins primaires a
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lorsqu’elles sont malades ou ont un

probléeme de santé.

7 76

48 4O a7

50

8

25

Suede
Suisse

Canada ///////////////////A 5

Colombie-Britannique

Ontario ///////////////////J R

Alberta
Saskatchewan
Manitoba
Québec
Nouvelle-Ecosse
Terre-Neuve
Australie

France
Allemagne
Pays-Bas
Nouvelle-Zélande
Norvege
Royaume-Uni
Etats-Unis

x
L
3
@
c
S
b
Q
=)
3y}
9]
>
5
o
P4

fle du Prince-Edouard

Source de données : Sondage international 2016 du Fonds du Commonwealth sur les politiques de santé.
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Acceés apres les heures
d’ouverture a un fournisseur
de soins primaires

Pour bénéficier dune continuité des soins élevée,
les patients consulteraient leur propre médecin de
famille ou du personnel infirmier praticien chaque
fois quils auraient besoin de soins primaires.
Evidemment, tous les fournisseurs ne peuvent étre
disponibles en tout temps, de sorte que la meilleure
solution de rechange est en général percue comme
étant un autre fournisseur de soins primaires
exercant au méme endroit ou dans la collectivité.
Toutefois, dans le Sondage sur I'expérience
en matiere de soins de santé en 2016 aupres des
Ontariennes et Ontariens 4gés de 16 ans et plus
qui avaient un fournisseur de soins primaires et
s'étaient rendus au service des urgences au cours
des 12 mois précédents, 41,6 % des participants
ont déclaré que leur plus récente consultation
concernait une affection qui aurait pu étre traitée
par leur fournisseur de soins primaires s’il avait été
disponible.[46] Cela laisse entendre que certaines
personnes en Ontario se rendent au service des
urgences pour obtenir des soins primaires parce
quelles sont incapables de trouver d’autres soins
primaires comme ceux que fournissent une clinique
ouverte apres les heures normales dans leur
collectivité ou ignorent que ces services existent.
Les différences qui existent dans les pratiques
de soins de santé entre les régions urbaines et
rurales compliquent les comparaisons régionales
pour cet indicateur. Les études laissent entendre
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que dans les régions rurales, une plus grande
proportion de soins primaires sont fournis par les
services des urgences, surtout dans celles ou peu
de services de soins de santé sont offerts apres les
heures d'ouverture normales. [47,48]

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la proportion de personnes
interrogées qui ont déclaré éprouver de la difficulté
a obtenir des soins médicaux sans se rendre a un
service des urgences lorsquelles ont besoin de
soins en dehors des heures d’ouverture normales.
Un pourcentage plus faible est préférable pour

cet indicateur.

e Dans le Sondage sur 'expérience en matiére de
soins de santé en 2016, 54 % des Ontariennes
et Ontariens agés de 16 ans et plus ont déclaré
éprouver de la difficulté a obtenir des soins
primaires sans se rendre a un service des
urgences lorsqu’ils ont besoin de soins en dehors
des heures d’ouverture normales.

¢ Dans le Sondage international 2016 du Fonds
du Commonwealth sur les politiques de santé,
56 % des Ontariennes et Ontariens agés de 18
ans et plus ont déclaré éprouver de la difficulté
a obtenir des soins en dehors des heures
d’ouverture normales, ce qui place la province
dans la moyenne parmi dix pays semblables sur
le plan socio-économique, comme la Suisse et les
Etats-Unis, alors que les Pays-Bas ont obtenu de
meilleurs résultats (25 %).

e Lesrésultats du Sondage sur I'expérience
en matiere de soins de santé variaient
considérablement d'une région a l'autre des
RLISS de la province en 2016, allant de 41,8 %
dans la région du RLISS de Mississauga Halton a
69,3 % dans la région du RLISS du Nord-Ouest.
(Figure 3.3)

¢ Dans le Sondage sur I'expérience en matiere
de soins de santé, 71,6 % des résidants des
régions rurales ont déclaré éprouver de la
difficulté a obtenir des soins médicaux en dehors
des heures d’ouverture normales en 2016, alors
que le taux des résidants des régions urbaines
était de 51,1 %.
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. . . FIGURE 3.3 Pourcentage des personnes agées de 16 ans et plus ayant déclaré que l'acces a des
Indicateur : Acces apres soins le soir et la fin de semaine, a l'extérieur du service des urgences, était tres difficile ou assez
les heures d’ouverture a un difficile, en Ontario et par région de RLISS, 2016
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Source des données : Sondage sur I'expérience en matiere de soins de santé, fourni par le ministere de la Santé et des Soins de longue durée.
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Shawn Dookie : etablissement de relations avec les patients

Une des principales raisons pour lesquelles
Shawn Dookie est devenu infirmier praticien résidait
dans le fait que cela lui permettrait de fournir a ses
patients des soins continus qui les aideraient durant
leur maladie, mais qui pourraient également amélior-
er leur santé générale a long terme.

« J’aime créer des liens avec les gens », dit
M. Dookie. « J’aime ne pas avoir a me presser lorsque
je discute avec un patient. Je peux prendre mon
temps et fournir des renseignements en matiere de
santé et expliquer réellement les choses aux gens
afin quils puissent prendre leur santé en main. »

Une telle démarche en matiere de soins aux
patients s’est avérée précieuse lorsque M. Dookie a
commenceé a travailler en tant qu’infirmier praticien a
Thunder Bay. Infirmier autorisé auparavant, il est
retourné a I'université pour suivre le programme
d’infirmier praticien qui lui permettrait d’assumer des
responsabilités supplémentaires telles que le diagnos-
tic et le traitement des maladies courantes, I'exécution

d’examens médicaux et la prescription de médicaments.

A la clinique dirigée par du personnel infirmier
praticien ou il avait d’abord travaillé a titre d’infirmier
praticien, M. Dookie a constaté qu’il avait besoin de
liens continus avec ses patients simplement pour en
apprendre suffisamment a propos de leur vie afin
d’étre en mesure de leur prodiguer des soins de la
maniere dont il le voulait. Un grand nombre de
patients provenaient de collectivités autochtones,
francophones ou désavantagées sur le plan

socioéconomique a I'’égard desquels il avait peu
d’expérience au moment ou il était un infirmier
autorisé travaillant dans des hopitaux de Toronto.

« La culture est tres différente ici, ou vous
(les patients) ne croyez pas ce que les fournisseurs
de soins de santé vous disent avant que vous ayez eu
la chance d’établir un climat de confiance avec eux »,
dit M. Dookie.

Les différences culturelles signifiaient non
seulement que M. Dookie devait prendre le temps de
connaitre ses patients, mais également qu'il avait
parfois a traiter leurs problemes de santé d'une
maniere différente de celle quil aurait utilisée pour
des patients au sud. Par exemple, il a appris quavec
certains patients, il devait d’abord adopter une
démarche plus lente et plus prudente pour traiter des
maladies chroniques comme le diabéte, jusqu’a ce
quil ait gagné leur confiance.

« Il faut vraiment prendre le temps d’établir une
relation avec les gens », dit-il.

M. Dookie a également offert des services a un
groupe de patients ayant des besoins complexes, qui
avaient des maladies chroniques nécessitant des soins
continus. Bon nombre d’entre eux avaient eu de la
difficulté a obtenir des soins primaires ailleurs.

« Vous recevez donc une personne qui a tenté
d’obtenir des soins a trois cliniques et qui a essuyé un
refus en raison de ses antécédents médicaux, explique
M. Dookie. Si vous étes jeune et en santé, il est facile
d’'obtenir des soins, mais si vous étes une personne de

40 ans souffrant de schizophrénie, de diabéete et d'une
blessure a la téte, personne ne va vous accepter
comime patient, un profil qui s’appliquait a un bon
nombre des patients que nous prenions en charge a la
clinique dirigée par du personnel infirmier praticien.

Dookie croit que les infirmiéres praticiennes,
alors quelles ne peuvent pas remplacer les médecins,
peuvent jouer un role positif dans 'amélioration de
Tacces aux soins de santé dans la province.

Je pense que nous pouvons gérer un grand
nombre de choses comme les maladies chroniques, les
soins préventifs et la santé publique. Nous pouvons
gérer plusieurs de ces éléments de fagcon tres sécu-
ritaire et tres efficace si nous obtenons des resources. »

M. Dookie a déménagé récemment pour travailler
a un autre centre de santé a Thunder Bay, mais il
continue d’'utiliser la méme démarche en matiere
de confiance, de compréhension et d’établissement
de relations qu’il avait instaurée a son lieu de
travail précédent.

En réfliéchissant a ce qui pourrait permettre a
un infirmier praticien de vivre une journée parfaite,
M. Dookie dit : « J’aurais I'impression d’avoir fait une
différence dans leur vie, que leur maladie chronique
s'améliore, que leurs connaissances de leur maladie
saméliorent, et que je pourrais attribuer cela directe-
ment a I'incidence que jai dans leurs soins et au
temps que jai pris pour prendre soin d’eux. Voila une
journée extraordinaire. »
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Dépistage du cancer colorectal

Le taux de cancer colorectal en Ontario est I'un
des plus élevés au monde et la maladie est la
deuxieme principale cause de cancer dans la
province [49]. On estime que 9 200 Ontariennes
et Ontariens ont recu un diagnostic de cancer
colorectal en 2015 et qu'environ 3 350 personnes
dans la province en sont décédées. [50] Toutefois,
le cancer colorectal est certainement traitable s'il
est détecté tot. Lorsqu’il est diagnostiqué a temps,
il est moins susceptible de se propager, les patients
ont généralement acces a davantage d’options
de traitement et environ 90 % des patients se
rétablissent complétement apres le traitement. [51]

Le programme de dépistage du cancer
colorectal de I'Ontario, ControleCancerColorectal,
recommande que les personnes agées de 50 et
74 ans qui présentent un risque modéré de cancer
colorectal (celles qui n'ont aucun symptome et
aucun antécédent familial de cancer colorectal)
subissent tous les deux ans un test de recherche
de sang occulte dans les selles pour vérifier
la présence de sang caché dans les matieres
fécales. [52] Le test est simple et peut seffectuer
a la maison a l'aide d'une trousse que l'on se
procure aupres d'un médecin de famille ou du
personnel infirmier praticien, puis que I'on envoie
par la poste pour obtenir le résultat. On peut
obtenir les tests de dépistage en communiquant
avec Télésanté Ontario.

Les fournisseurs de soins primaires jouent un
roéle important en informant leurs patients sur le
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dépistage du cancer colorectal et d’autres cancers,
et en leur recommandant de subir un test.

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure le pourcentage de
personnes agées de 50 a 74 ans qui n'ont pas fait
I'objet dun dépistage du cancer colorectal en temps
voulu, ce qui signifie qu'elles n'ont soit pas passé
de test de sang occulte dans les selles au cours des
deux années précédentes, de coloscopie au cours
des dix années précédentes ou de sigmoidoscopie
flexible au cours des dix années précédentes. Cet
indicateur est 1égerement différent des années
précédentes, alors que le délai prescrit pour la
sigmoidoscopie flexible était fixé aux cing années
précédentes. Il a été modifié afin de s’harmoniser
avec les recommandations sur le dépistage de
ContréleCancerColorectal.

e Le pourcentage d’'Ontariennes et d’Ontariens
qui n'ont pas fait de dépistage du cancer
colorectal en temps voulu a diminué au cours
des dernieres années, s'’étant établi a 38,7 % en
2015, comparativement a 43,6 % en 2011.

e Les résultats pour cet indicateur, pour lequel plus
le taux est bas, mieux c’est, variaient d'une région
alautre des RLISS en Ontario en 2015, avec un
minimum de 34,9 % pour la région du RLISS de
Simcoe Nord Muskoka et un maximum de 42,8 %
pour la région du RLISS du Nord-Ouest.

¢ Les hommes étaient plus susceptibles de ne pas
faire de test de dépistage du cancer colorectal en
temps voulu, soit 41,5 % en 2015, comparativement
a 36,1 % des femmes. (Figure 3.4)

LE SAVIEZ-VOUS?

Le programme de dépistage du
cancer colorectal de I'Ontario,
ContréleCancerColorectal,
semble avoir aidé a réduire les
inégalités en matiere d’accés au
dépistage du cancer colorectal
au sein des groupes de
population de la province.

Dans le passé€, les taux de
dépistage étaient plus bas chez
les personnes a faible revenu.
Avant la création du programme
de dépistage, I'écart entre les
taux de dépistage entre les
groupes de la population aux
revenus les plus faibles et

aux revenus les plus élevés
grandissait. Aprés sa mise

en ceuvre en 2008, I'écart a
commenceé a légerement

se réduire. [53]
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Indicateur : Dépistage du cancer
colorectal a faire

Cet indicateur mesure le pourcentage de
personnes agées de 50 a 74 ans qui n'ont
pas fait 'objet d’un dépistage du cancer
colorectal en temps voulu, ce qui signifie
gu’elles n'ont soit pas passé de test de
sang occulte dans les selles au cours des
deux années précédentes, de coloscopie
au cours des dix années précédentes ou
de sigmoidoscopie flexible au cours des dix
années précédentes.

e Parmi les résidants des régions urbaines,
ceux qui vivaient dans les quartiers les plus
défavorisés affichaient le taux le plus élevé de
retard pour subir un test de dépistage du cancer
colorectal en 2015, atteignant 46,5 %, tandis que
ceux qui vivaient dans les quartiers ot le revenu
était le plus élevé avaient le taux le plus bas, soit
32,7 %. (Figure 3.4)

e Les membres les plus jeunes du groupe visé par
le dépistage, les 50 a 54 ans, sont ceux qui ont
déclaré avoir le taux le plus élevé de retard
pour subir un test de dépistage, soit 48,4 %.
(Figure 3.4)
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FIGURE 3.4 Pourcentage de personnes agées de 50 a 74 ans qui n'ont pas fait 'objet d’un
dépistage du cancer colorectal en temps voulu, par sexe*, milieu rural ou urbain, quintile de revenu
de quartier urbain®, groupe groupe d’age®, en Ontario, 2015
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CHAPITRE 4

Maladies
mentales et
dependances

Le présent chapitre met en lumiére les résultats des indicateurs
du programme commun d’amélioration de la qualité ci-apres liés
a la maladie mentale et aux dépendances.

Premier contact au service des urgences pour un probleme
de santé mentale ou de dépendance.

Soins de suivi dans les sept jours suivant une hospitalisation
pour un probléme de santé mentale ou de dépendance.

Réadmission a '’hépital dans les 30 jours suivant 'obtention du
congé pour un probléme de santé mentale ou de dépendance.

D’autres résultats des indicateurs de maladie mentale et de
dépendance sont présentés dans le tableau supplémentaire
sur les caractéristiques techniques.
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Elgin : confiance et empathie

Les parents d’Elgin savaient que leur fils n’allait
pas bien. Il venait d’'obtenir un dipléme apres avoir
suivi une formation pour devenir policier et cherchait a
étre embauché par un corps de police. Mais les longues
heures de travail dans une cuisine d’hopital, outre un
deuxieme emploi consistant a faire des promotions
commerciales dans le quartier des divertissements, ont
causé des problemes de stress, d’épuisement et de
sommeil a Elgin. Il souffrait d'insomnie et a commencé a
avoir des idées délirantes durant le jour. « Je tenais
des propos incohérents et disais toutes sortes de
choses étranges », se rappelle-t-il.

Ses parents I'ont conduit au service des
urgences de I'hopital de Scarborough ot il travaillait.
Lorsque les médecins sont venus voir Elgin, il s’est
enfui en courant, étant convaincu qu’ils en avaient
apres lui. Il est finalement revenu voir les médecins.

Admis au service de psychiatrie de I'hopital, il a
été soumis a une contention, puis on lui a injecté un
médicament. Les médecins ont diagnostiqué une
schizophrénie, bien qu'’il affirme qu'ils nont pas
effectué une évaluation approfondie. Elgin est
demeuré a I'hdpital pendant six mois, en regardant le
passage des saisons par la fenétre. Cette visite au
service des urgences et I’hospitalisation constituaient
la premiere expérience d’Elgin en ce qui a trait a la
réception de soins de santé mentale.

Lorsqu’il a quitté I'hopital, Elgin est retourné au
travail et allait un peu mieux, mais il a noté que le
médicament qu’on lui avait prescrit le rendait tres
fatigué. « Je n'aimais pas la sensation qu’il me causait;
jai donc cessé de le prendre. J’ai fait diverses rechutes.

J’avais I'impression d’étre dans une porte tournante,
entrant et sortant constamment de I'’hopital. »

1l a également di faire face a une stigmatisation
a l'égard de sa maladie, ce qui a altéré la relation avec
sa conjointe de I'époque. Lorsqu’ils ont rompu, Elgin
est devenu un sans-abri. Il a séjourné dans un refuge
pendant quelques jours, puis il est revenu a I'hopital pour
obtenir de l'aide. « Vous ne constituez pas un danger
pour vous-méme ou les autres, m'ont-ils répondu —
nous ne pouvons pas vous hospitaliser », dit Elgin.

Deux jours plus tard, en proie a des idées
délirantes et entendant des voix dans sa téte, Elgin
décidait qu'il devait quitter le pays. Il a pris un taxi du
centre-ville de Toronto vers I'aéroport Pearson,
convaincu qu'il devait se rendre a Chicago parce que
Michael Jordan voulait qu’il tente de faire partie de
I'équipe de basketball des Bulls de Chicago. Elgin a
franchi a toute vitesse le point de controle de sécurité en
frappant et en poussant les gens qui tentaient de
larréter. Il a couru dans la passerelle menant a I'avion,
puis il a pénétré dans le cockpit ot se trouvaient le pilote
et le copilote. Apres quelques minutes, Elgin a ouvert la
porte du poste de pilotage, puis il a été immédiatement
aspergé de poivre de cayenne et plaqué au sol.

Apres l'incident de I'avion, Elgin a été conduit a
deux établissements correctionnels et il affirme
n’avoir recu aucun traitement pour sa maladie
mentale pendant trois mois. « J’ai passé beaucoup de
temps a frapper sur la porte (de sa cellule) et a crier
et a faire des allers-retours au tribunal », dit-il.
Finalement, il a pu voir un psychiatre qui a réévalué
son état et indiqué qu’il souffrait d'un trouble
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bipolaire, et non d’'une schizophrénie. Il a commencé a
prendre un nouveau médicament et réagissait bien

a celui-ci. A son proces, il a obtenu une absolution
inconditionnelle quant aux accusations de
détournement et d’agression. « Je n’ai pris conscience
des accusations qu'au moment oli mon état s’est
stabilisé », indique Elgin. J’ai commencé a ressentir
un vif sentiment de dépression au sujet de ce qui
s'était passé et des gens que j'avais blessés. »

Elgin est maintenant marié et son épouse et lui
ont une fille de 14 ans. Il a tenté d’obtenir un poste de
policier, mais n'a pas réussi. A un autre endroit ot il a
essayé d’avoir du travail, il a constaté la présence d'un
feuillet autoadhésif sur sa demande qui indiquait :

« Nous ne pouvons pas engager cette personne, parce
qu'elle est schizophrene et a une maladie mentale. »
Il a persisté et est devenu un conseiller financier
accrédité qui aide les gens ayant de la difficulté a
obtenir une assurance-vie.

Tous les quatre mois, Elgin, maintenant agé de
46 ans, se rend chez son psychiatre de longue date.

« Je me sens tres chanceux d’avoir un bon psychiatre,
mentionne-t-il. Nous avons une relation fondée sur la
confiance. Maintenant, je suis stable. » Réfléchissant
aux 25 dernieres années de soins de santé mentale,
Elgin souhaite qu’il y ait plus de soins et que les
personnes souffrant de maladie mentale aient
davantage de ressources a leur disposition. « Les gens
doivent vraiment écouter le patient et ce qu’il ressent,
dit-il, et leur assurer un suivi par la suite. »
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Réduire le
fardeau des
maladies
mentales

ot des
dependances
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Chaque année, environ deux millions d’Ontariennes et d’Ontariens consultent leur

médecin pour un probléme de santé mentale ou de dépendance. [54] Les problemes

de santé mentale comme la dépression, 'anxiété la schizophrénie et la toxicomanie

figurent collectivement parmi les principales causes d’'invalidité au Canada[s5] et peuvent

réduire I'espérance de vie de 10 a 20 ans. [56]

En Ontario, les personnes qui souffrent de
maladie mentale ou de dépendance, ce qui inclut
un groupe important de celles aux prises avec
les deux problemes, [57] doivent avoir un meilleur
acces aux soins initiaux et de suivi. Les données
relatives a I'indicateur de la qualité figurant dans
le présent chapitre indiquent quune proportion
importante de personnes recoivent d’abord des
soins d'un médecin ou d'un psychiatre pour un
épisode de maladie mentale ou de dépendance
dans un service des urgences. De plus, une forte
proportion de personnes hospitalisées pour un
probleme de santé mentale ne consultent pas un
médecin de soins primaires ou un psychiatre dans
les sept jours suivant 'obtention du congé ou sont
réadmises a I'hopital.

Les résultats de cet indicateur n'ont montré
que peu ou pas d’amélioration au cours des
dernieres années. Toutefois, les personnes

peuvent recevoir davantage de soins de santé
mentale que ne I'indiquent les indicateurs,
puisque les données ne couvrent que les soins
fournis par des médecins ou des hdpitaux et ne
tiennent pas compte de ceux que prodiguent
d’autres personnes-ressources comme le
personnel infirmier praticien, les psychologues,
les conseillers, les travailleurs sociaux et d’autres
professionnels de soins de santé.

Les résultats de I'indicateur varient dune
région a l'autre et selon que les patients vivent
dans les quartiers les plus défavorisés ou les plus
riches. Certaines variations régionales peuvent
étre liées a des facteurs comme le besoin de soins
en santé mentale, de médecins ou de pratiques
hospitaliéres a I'échelle locale, la disponibilité des
médecins ou des ressources communautaires ou
les conditions socio-économiques, la culture ou la
démographique locales.
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Ces indicateurs s’harmonisent a ceux de la fiche
de rendement du systeme de santé mentale et de
lutte contre les dépendances congue pour mesurer
le rendement de services de soins de santé mentale
en Ontario, dans le cadre d'un projet mené

et approuvé par le Conseil consultatif pour le
leadership en santé mentale et en lutte contre

les dépendances provincial. Une fiche de
rendement semblable qui examine les soins de
santé mentale offerts aux enfants et aux jeunes

a déja été élaborée.[58]

Principale Conclusion 1

L’accés aux soins médicaux et
aux transitions de soins pour
les problémes de santé mentale
demeure médiocre

Parmi les personnes qui se rendent au service

des urgences pour un probleme de santé mentale
ou de dépendance, le pourcentage qui n'ont pas
recu de soins de santé mentale d'un médecin de
soins primaires ou d'un psychiatre au cours des
deux années précédentes est demeuré légerement
au-dessus des 30 % entre 2006 et 2015. Au cours
de la méme période de neuf ans, dans le cas

des personnes qui ont été hospitalisées pour un
probleme de santé mentale ou de dépendance, il n’y
avait aucune réduction du nombre de réadmissions
a I'hopital pour un probléeme de santé mentale et
aucune augmentation des consultations de suivi

en temps opportun avec un médecin de soins
primaires ou un psychiatre apres 'obtention du
congé de I'hopital.

Principale Conclusion 2

Le lieu de résidence des
personnes a une incidence sur
les soins qu'’ils recoivent

En 2015, une grande variation a été constatée
d’une région a l'autre des RLISS en Ontario dans
les réadmissions a I'hdpital et les consultations
de suivi avec un médecin de soins primaires ou
un psychiatre dans le cas des personnes
hospitalisées pour un probléme de santé mentale
ou de dépendance. Une variation importante a
aussi été observée entre les régions du RLISS
dans la proportion de personnes qui se rendent au
service des urgences pour un probleme de santé
mentale ou de dépendance qui n'avaient pas recu
de soins de santé mentale d'un médecin de soins
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primaires ou d’'un psychiatre au cours des deux
années précédentes.

Principale Conclusion 3

Les personnes de quartiers
défavorisés recoivent moins
de soins de suivi d’un médecin

Parmi les personnes hospitalisées pour un
probleme de santé mentale ou de dépendance, la
proportion de celles qui ont consulté un médecin
de soins primaires ou un psychiatre dans les sept
jours suivant 'obtention du congé était inférieure
pour les personnes qui vivaient dans les quartiers
les plus défavorisés et supérieure pour celles qui
vivaient dans les quartiers les plus riches.
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Premier contact au service des
urgences pour un probléme de
santé mentale ou de dépendance

Dans I'ensemble de I'Ontario, environ un tiers
des personnes qui se sont rendues au service

des urgences pour un probleme de santé mentale
en 2015 n'avaient pas recu de soins pour un
probléme de santé mentale ou de dépendance
d’'un médecin ou d’'un psychiatre au cours des
deux années précédentes.

Une autre étude a porté sur les visites
postnatales au service des urgences pour un état
de santé mentale, qui est I'une des raisons les plus
fréquentes pour les visites d'urgence post-partum.
Une étude a révélé que parmi les enfants et les
jeunes ontariens agés de 10 a 24 ans qui se sont
rendus au service des urgences pour un nouveau
probléme de santé mentale entre 2010-2011 et
2013-2014, plus de la moitié navaient pas recu
des soins de santé mentale d'un médecin de soins
primaires ou d'un psychiatre pour ce probleme a
l'extérieur de I'hopital au cours des deux années
précédentes. [59] Une autre étude a indiqué que
parmi les Ontariennes qui ont effectué une
consultation psychiatrique au service des urgences
entre 2006 et 2012 apres avoir accouché au cours
de 'année précédente, 60,4 % n'avaient pas recu
des soins de santé mentale d'un médecin
depuis l'accouchement. [60]

Un état de santé mentale peut parfois émerger
et devenir sérieux trés rapidement, de sorte qu'il ne
soit pas temps pour le patient d’obtenir un médecin
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d'un médecin dans la communauté avant que le
patient n'atteigne un état de crise qui nécessite une
visite en cas d'urgence.

Le fait que le « premier contact » d'un
segment important de patients pour le traitement
d’'un probléeme de santé mentale ait lieu dans
un service des urgences laisse entendre que
certaines personnes ne recoivent pas dans la
collectivité les soins qui pourraient rendre inutile
une consultation a cet endroit. Il est possible que
certains de ces patients aient acces a d’autres
ressources que les médecins ou les hopitaux,
comme le personnel infirmier praticien, les
psychologues, les conseillers ou les travailleurs
sociaux, mais il n'existe aucune donnée pouvant
démonter combien d’entre eux l'ont fait.

Il existe de nombreuses raisons possibles - autre
qu'une maladie mentale a début rapide - pour une
premiere visite de contact en cas d'urgence pour
une question de santé mentale ou de dépendance.
Ils incluent de ne pas savoir oll ou comment
accéder aux services et la stigmatisation et la
discrimination associées aux problemes de santé
mentale, ce qui peut dissuader les individus de
chercher un soutien de leur propre médecin. Une
autre raison pourrait étre le manque d’acces aux
soins ou une mauvaise coordination des soins.
L'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes 2012 révele que parmi les participants
de I'Ontario agés de 15 ans et plus qui ont déclaré
nécessiter des soins de santé mentale au cours
de 'année précédente, plus d’un tiers ont indiqué
que leurs besoins étaient non satisfaits ou
partiellement satisfaits. [61]

Conclusions et variations

Cet indicateur examine les consultations au service
des urgences pour des problemes de santé mentale,
en mesurant la proportion de personnes agées

de 15 ans et plus qui se rendent au service des
urgences pour un probleme de santé mentale ou de
dépendance et qui n'ont pas recu de soins de santé
mentale d'un médecin ou un psychiatre au cours
des deux années précédentes.

e ATéchelle de I'Ontario, aucune amélioration
n'a été constatée pour cet indicateur depuis
neuf ans. La proportion de personnes qui
ont effectué une consultation au service des
urgences pour un probléme de santé mentale a
en fait légerement augmenté entre 2006 et 2015,
passant de 31,6 a 33,1 %. (Figure 4.1)

e En 2015, une grande variation a été constatée
d'une région a l'autre des RLISS en Ontario dans
la proportion de personnes qui ont effectué une
consultation au service des urgences pour un
probleme de santé mentale ou de dépendance,
allant de 27,1 % dans la région du RLISS du
Centre-Toronto a 40,7 % dans la région du
RLISS du Nord-Ouest.

e La proportion de personnes qui ont effectué
une consultation au service des urgences
pour un probleme de santé mentale était plus
élevée en 2015 dans les régions rurales que
dans les régions urbaines de 'Ontario, soit
respectivement établies a 41,3 et 31,8 %.
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FIGURE 4.1 Pourcentage de personnes qui n‘ont pas recu de soins de santé mentale d’'un

Indicateur : Premier contact médecin ou un psychiatre au cours des deux années précédentes, parmi les personnes agées
au service des urgences pour de 15 ans et plus qui se sont rendues au service des urgences pour un probleme de santé

un probleme de santé mentale mentale ou de dépendance, en Ontario, 2006-2015

Cet indicateur mesure le pourcentage

de personnes, parmi toutes les Pourcentage

personnes agées de 15 ans et plus qui 50

se sont rendues au service des urgences
pour un probleme de santé mentale ou de
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Source de données : BDCP, SIOSM, SNISA, BDPI, fournies par I'lCES.
Note: Le taux normalisé est ajusté selon I'age et le sexe en utilisant la population du recensement canadien de 2011.
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Suivi d’un médecin aprés une
hospitalisation en santé mentale

Chaque année, environ cing Ontariens sur

1 000 sont hospitalisés pour un probleme de santé
mentale ou de dépendance. [62] Pour ces personnes,
le retour a la maison ou ailleurs dans la collectivité
apres avoir obtenu leur congé de 'hopital peut se
révéler une transition difficile. Elles passent des
soins prodigués 24 heures sur 24 a I'autogestion de
leurs médicaments et d’autres aspects de leur état
de santé.

La prestation en temps voulu de soins de suivi
par un médecin de famille ou un psychiatre apres
I'obtention du congé de I'hopital peut faciliter cette
transition et contribuer a faire en sorte que tout
traitement, ajustement de la médication ou soutien
nécessaire soit assuré. Elle peut également aider a
prévenir un retour a I'’hopital. [63]

Cet indicateur ne fait pas le suivi des
consultations apres 'hospitalisation aupres de
fournisseurs de soins qui ne sont pas des médecins,
comme des psychologues, du personnel infirmier
praticien, ou la participation a des programmes de
santé mentale et de lutte contre les dépendances
offerts dans la collectivité. Par conséquent, les
résultats présentés dans le présent chapitre sous-
estiment la mesure dans laquelle les patients ayant
des problemes de santé mentale recoivent des soins
de suivi apres l'obtention de leur congé de I'hdpital.
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Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la proportion de patients
agés de 15 ans et plus hospitalisés pour un
probleme de santé mentale ou de dépendance qui
ont été vus par un médecin de soins primaires

ou un psychiatre dans les sept jours suivant
l'obtention de leur congé de I'hopital.

e La proportion des personnes hospitalisées
pour un probleme de santé mentale qui ont été
vues par un médecin de soins primaires ou un
psychiatre dans les sept jours suivant I'obtention
de leur congé a légerement diminué, passant
de 37,3 % en 2006 a4 35,5 % en 2015. Aucun
changement important n’a été observé pour cet
indicateur depuis 2011. (Figure 4.2)

¢ Lesrésultats pour cet indicateur variaient
considérablement d’'une région a l'autre des
RLISS en Ontario en 2015, allant de 44,8 %
dans le RLISS du Centre-Toronto a 24,3 %
dans le RLISS du Nord-Ouest. Cette variation
régionale a continué de persister au cours des
derniéres années. [64,65]

e Parmi les patients hospitalisés pour un probleme
de santé mentale, 33 % des personnes qui
vivaient dans les quartiers les plus défavorisés
ont consulté un médecin de soins primaires
ou un psychiatre dans les sept jours suivant
l'obtention du congé en 2015, comparativement
2 39,6 % des patients vivant dans les quartiers
les plus riches.

¢ Les patients hospitalisés pour un probléme
de santé mentale qui vivaient dans des régions
urbaines affichaient un taux nettement plus
élevé de suivi dans les sept jours avec un
médecin de soins primaires ou un psychiatre,
soit 36,5 %, comparativement a ceux qui
vivaient dans des régions rurales, dont le taux
était établi a 28,4 %.
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FIGURE 4.2 Pourcentage de patients agés de 15 ans et plus qui ont été vus par un médecin de

Indicateur : Suivi dans soins primaires ou un psychiatre dans les sept jours suivant I'obtention de leur congé apres avoir été
les sept jours suivant hospitalisé pour un probleme de santé mentale ou de dépendance, en Ontario, 2006-2015
I'hospitalisation pour un
probleme de santé mentale Pourcentage
ou de dépendance 50
Cet indicateur mesure la proportion de
patients agés de 15 ans et plus hospitalisés 40 : 357 3574 546 348 348 348 355
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Source de données : ICIS/BDCP, SIOSM, RASO, fournis par I'lCES.
Note: Le taux normalisé est ajusté selon I'age et le sexe en utilisant la population du recensement canadien de 2011.




@ Chapitre 4 Maladies mentales et dépendances

Réadmission a ’hopital dans
les 30 jours suivant
Pobtention du congé pour un
probléme de santé mentale
ou de dépendance

Environ neuf patients sur 100 admis a I'hopital
en Ontario pour un probleme de santé mentale
ou de dépendance sont réadmis dans les 30 jours
suivant 'obtention de leur congé. Le taux de
réadmission de ces patients est 1égerement plus
élevé que celui des patients hospitalisés pour

un traitement chirurgical, dont environ sept sur
100 sont réadmis a I'hdpital, et 1égerement plus
faible que celui des patients hospitalisés pour un
traitement médical, dont environ 14 sur 100 sont
réadmis a I'hopital. [66]

Une réadmission a 'hopital survient en regle
générale parce que I'état de santé du patient s'est
dégradé apres 'obtention de son congé. Lexamen
des réadmissions nous aide a comprendre si les
personnes recoivent ou non les soins continus dont
ils ont besoin apres avoir quitté 'hopital.

Les patients ayant recu leur congé apres une
hospitalisation pour un probleme de santé mentale
ou de dépendance peuvent étre réadmis a I'hdpital
parce quils n'avaient pas acces aux soins de santé
mentale et au soutien dont ils avaient besoin a
l'extérieur de I'hdpital, ou parce que leur transition
vers des soins a 'extérieur de I'’hopital n’était pas
prise en charge de maniére efficace.[67] Ou encore
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parce que leur état de santé peut s'étre dégradé
pour une raison qui n’a rien a voir avec la qualité
des soins qu’ils ont regus.

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la proportion de patients
agés de 15 ans et plus hospitalisés pour un
probleme de santé mentale ou de dépendance qui
ont été réadmis a I'hopital pour un probleme de
santé mentale ou de dépendance dans les 30 jours
suivant 'obtention de leur congé.

e La proportion de patients réadmis a I'’hopital
pour un probleme de santé mentale ou de
dépendance dans les 30 jours suivant I'obtention
de leur congé est demeurée la méme en 2015,
soit 9,2 %, comparativement a 2006, alors
quelle était établie a 9,56 %. Elle est également
demeurée stable entre ces années.

e Lesrésultats pour cet indicateur variaient
considérablement d’'une région a l'autre des
RLISS en Ontario en 2015, allant de 11,1 %
dans le RLISS du Centre-Toronto a 7,8 % dans
le RLISS du Sud-Est, ainsi que la région du
RLISS Hamilton Niagara Haldimand Brant
et Erie St. Clair. (Figure 4.3)

LE SAVIEZ-VOUS?

Les normes de qualité qui
décrivent a quoi ressemblent
des soins de qualité supérieure
pour les personnes aux prises
avec des maladies comme la
dépression majeure, la
schizophrénie et le probleme
de consommation d’opioides
ont été et continuent d’étre
élaborées pour I'Ontario dans
le cadre d’un partenariat dont
font partie les patients, les
familles et les professionnels
des soins de santé.
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FIGURE 4.3 Pourcentage de patients agés de 15 ans et plus hospitalisés pour un probleme de

Indicateur : Réadmission santé mentale ou de dépendance qui ont été réadmis a I'hopital pour un probleme de santé mentale
a I'nopital dans les 30 jours ou de dépendance dans les 30 jours suivant I'obtention de leur congé, par région du RLISS, 2015
suivant une hospitalisation pour

un probleme de santé mentale Pourcentage

ou de dépendance 25

Cet indicateur mesure la proportion de 20

patients agés de 15 ans et plus hospitalisés
pour un probleme de santé mentale ou

de dépendance qui ont été réadmis au 15
méme hdpital ou a un autre hopital pour
un probléme de santé mentale ou de
dépendance dans les 30 jours suivant
I'obtention de leur congé.
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Région du réseau local d’intégration des services de santé (RLISS)

Source de données : ICIS/BDCP, SIOSM, BDPI, fournies par I'lCES.
Note: Le taux normalisé est ajusté selon I'age et le sexe en utilisant la population du recensement canadien de 2011.







CHAPITRE 5

Soins
hospitaliers

Le présent chapitre met en lumiére les résultats des indicateurs
du programme commun d’amélioration de la qualité liés a I'accés
en temps opportun aux soins hospitaliers suivants :

Temps d’attente des services des urgences
Temps d’attente pour les arthroplasties de la hanche et du

genou et les interventions chirurgicales générales

Temps d’attente des patients atteints d’'un cancer pour voir
un chirurgien et subir une intervention chirurgicale

Temps d’attente pour les examens d’IRM et les
tomodensitogrammes

Les résultats supplémentaires pour les indicateurs
relatifs aux soins hospitaliers se trouvent dans le tableau
technique supplémentaire.
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Gordon : toute attente semble trop longue

Tout était flou. Gordon était assis dans une salle de
consultation quelconque d'un hopital de London. Le
chirurgien général venait d’apprendre a I'étudiant au
diplomé en droit et en MBA a I'Université de Toronto
que les examens indiquaient un cancer testiculaire. A
partir de ce moment, Gordon ne se souvient de presque
rien, si ce n'est marcher dans un état second dans le
couloir menant au bureau de I'urologue. Deux semaines
plus tard, il subissait une intervention chirurgicale.

« Lorsque vous obtenez votre diagnostic, vous
n'avez pas les idées claires, indique Gordon. Je me
souviens tres peu de tout ce qui a été dit. Je ne me
souviens de presque rien. »

Gordon avait initialement vu son médecin de
famille au sujet d'une douleur a 'abdomen et a été
aiguillé vers un chirurgien général avec une hernie
soupgonnée. Il a attendu environ quatre semaines
pour voir le chirurgien, qui, apres certains examens
au cours de cette méme journée, a déterminé qu'il
s'agissait d'un cancer. La premiere intervention
chirurgicale pour son cancer était urgente et Gordon
indique qu'il n’a méme pas songé au fait qu'’il doit
attendre. Cela a compléetement changé lorsque le
chirurgien a recommandé une deuxieme chirurgie
plus complexe qui consistait a enlever des ganglions
lymphatiques abdominaux.

Premierement, Gordon a di attendre les
résultats de pathologie pendant cinq semaines, suivi
d'une autre attente de quatre semaines pour sa

premiere rencontre avec le chirurgien qui allait retirer
les ganglions lymphatiques. Apres sa rencontre avec
le chirurgien, la deuxieéme chirurgie de Gordon a été
fixée quatre semaines plus tard, ce qui a porté son
temps d’attente total a environ 13 semaines a compter
du moment ou il a appris initialement qu’il aurait
besoin de la deuxieme intervention chirurgicale.

« Le temps d’attente est frustrant, car vous
savez ce qui doit se passer, mais il est difficile de ne
pas savoir quand cela va arriver, quand vous allez
avoir un appel, dit Gordon. C’est difficile de vivre une
vie entre le moment ol vous savez ce qui doit arriver
et le moment ou cela arrive effectivement. Il s’agit
d’une barriere psychologique pour laquelle je n’ai pas
eu suffisamment d’aide, ou je n’ai pas su demander de
l'aide pour gérer I'anxiété causée par l'attente. »

Pendant I'attente pour la deuxieme chirurgie,
Gordon a commencé a manquer certains de ses cours a
l'université et a amorcé une retraite de sa vie normale.
11 a finalement cessé completement d’aller a ses cours
et ne voyait plus ses amis. « La derniére semaine avant
ma chirurgie, je ne pense pas avoir quitté la maison,
affirme-t-il Gordon. Je n’ai pas eu I'énergie mentale de
continuer a agir comme si tout était normal. »

Bien que ce fut tres difficile d’attendre la
chirurgie, Gordon est réaliste en ce qui a trait aux
temps d’attente. « Quand vous étes un patient, tout
temps d’attente semble trop long, dit-il. Mais je
comprends aussi qu'il ne s’agit pas simplement d’ajouter

davantage de chirurgiens et de salles d'opération afin
de réduire les temps d’attente. Je ne voudrais pas que
les temps d’attente nuisent a autre chose. »

Lintervention a réussi et Gordon a commencé
une chimiothérapie quelques mois plus tard.
Au cours de I'été, il a réussi a reprendre les cours qu’il
avait manqués. En repensant a ses soins, Gordon
affirme que les fournisseurs étaient tous tres bons
individuellement, mais que la communication aurait
pu étre meilleure avec lui et entre eux-mémes. Il a
passé beaucoup de temps a se demander quand il
aurait un appel du bureau du chirurgien, ne sachant
pas ce qui se passait. Les médecins et le personnel
infirmier faisaient parfois appel a lui pour obtenir ses
antécédents médicaux et ils ne semblaient pas avoir
son dossier complet. Lorsque Gordon a recu des soins
a domicile apres sa deuxieme chirurgie, les
infirmiéres et les infirmiers n'avaient « pratiquement
aucun renseignement » a son sujet lorsqu’ils se
présentaient la premiere fois. « C’était frustrant et
tres fastidieux d’avoir a résumer mes antécédents
médicaux sans arrét, surtout quand ceux-ci prenaient
sans cesse de I'ampleur, dit Gordon. C’est fatigant en
tout temps, et lorsquon est déja épuisé
émotionnellement et mentalement, c’est la derniere
chose dont j'avais besoin. »

Gordon devrait terminer son Diplome JD / MBA
(droit et commerce) en 2019.
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Le présent chapitre du rapport A la hauteur met PPaccent sur les temps d’attente

pour obtenir des soins hospitaliers, et pour la premiere fois cette année il présente le

temps d’attente moyen des patients pour voir un médecin au service des urgences, ainsi

que le temps que les patients ayant subi une intervention chirurgicale oncologique ont di

attendre pour voir un chirurgien.

Le temps d’attente moyen pour voir un médecin au
service des urgences, qui a légerement augmenté
en 2016-2017, est demeuré relativement stable au
cours des dernieres années, méme si le nombre de
consultations de patients au service des urgences a
augmenté. Le temps d’attente moyen des patients
au service des urgences a grimpé a plus de

15 heures pour ceux ayant été admis a I'hopital

en 2016-2017.

Pour les patients ayant besoin d'une
interventions chirurgicales oncologiques, le temps
d’attente pour voir un chirurgien est mesuré a
partir de la date de réception de l'aiguillage par le
cabinet du chirurgien ou un bureau d’admission
centralisé jusqua la date de la premiere consultation
du patient avec le chirurgien. Les données
sont disponibles uniquement pour les patients
atteints d'un cancer qui ont finalement subi une
intervention chirurgicale.

Le chapitre comprend également les résultats
de l'indicateur mesurant le temps que les
patients ont dii attendre pour subir une
intervention chirurgicale oncologique, une
arthroplastie de la hanche, une arthroplastie
du genou ou une intervention chirurgicale
générale, apres en avoir pris la décision en
collaboration avec leur chirurgien.

Pour les deux types de temps d’attente, les
délais liés a la disponibilité et (ou) a la condition
du patient ne sont pas inclus dans le calcul du
temps d’attente.

En Ontario, les temps d’attente maximaux
recommandés ont été fixés pour l'attente pour
voir un chirurgien et pour I'attente pour subir une
intervention chirurgicale. Les temps d’attente
recommandés varient selon les niveaux de priorité
qui sont basés sur I'état du patient, la priorité 1 étant
la plus urgente et les interventions chirurgicales de
priorité 2, 3 et 4 étant progressivement les moins
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urgentes. Les résultats de I'indicateur du temps
d’attente pour les interventions chirurgicales de
priorité 2, 3 et 4 sont présentés dans le présent
chapitre. Les interventions chirurgicales de priorité
1 ne sont pas incluses, car elles touchent les patients
qui sont vus et qui subissent leur intervention
chirurgicale immédiatement.

Les résultats de I'indicateur indiquent un
rétrécissement des pourcentages de patients
ayant subi leur arthroplastie de la hanche ou du
genou de priorité 2, 3 ou 4 a l'intérieur du temps
d’attente ciblé.

Plus de 9 patients sur 10 ont subi leur
intervention chirurgicale générale de priorité
3 ou 4 en respectant les objectifs de temps
d’attente et un peu plus de 8 patients sur 10 ont
subi leur intervention chirurgicale générale de
priorité 2 dans les délais ciblés.

Environ 6 patients de I'Ontario sur 7 ayant
subi une intervention chirurgicale oncologique ont
obtenu leur premier rendez-vous en chirurgie dans
les temps d’attente ciblés en 2016-2017, ce qui laisse
toutefois 1 patient sur 7 qui attend plus longtemps
qu’il ne le devrait. Une plus grande proportion
des interventions chirurgicales oncologiques
a été réalisée a l'intérieur du temps d’attente
ciblé en 2016-2017, mais 22 % des interventions
chirurgicales oncologiques de priorité 2 n'ont

pas été réalisées a l'intérieur du temps d’attente
maximal recommandé.

Les résultats de l'indicateur mesurant le
temps d’attente des patients pour une imagerie par
résonance magnétique et un tomodensitogramme
sont aussi présentés dans le présent chapitre
pour les cas de priorité 2, 3 et 4. (Pour les cas
de priorité 1, les patients passent leurs examens
immédiatement.) La proportion dexamens d'IRM
et de tomodensitogrammes réalisés a I'intérieur
du temps d’attente ciblé a augmenté dans certains
cas, mais d'importants pourcentages d'IRM et de
tomodensitogrammes de priorité 3 et 4 n'ont pas
été réalisés a l'intérieur de I'objectif.

Principale Conclusion 1

Les temps d’attente augmentent
pour les patients du service des
urgences admis a ’hopital

Le temps moyen passé au service des urgences a
augmenté de 10,9 % au cours de la derniére année
pour les patients admis a I'hopital et il est resté le
méme pour les patients qui n’y ont pas été admis.
Le temps d’attente moyen de tous les patients

au service des urgences afin d’'étre vus par un
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médecin est demeuré plutot stable au cours des
quatre dernieres années, méme s’il a légerement
augmenté I'an dernier.

Principale Conclusion 2

Moins d’arthroplasties de la
hanche et du genou respectent
les cibles relatives aux temps
d’attente

Le pourcentage d’arthroplasties de la hanche et

du genou de priorité 2, 3 et 4 réalisées a I'intérieur
des temps d’attente ciblés a diminué au cours de
la derniere année, apres avoir fluctué au cours

des sept années précédentes. La proportion
d’'interventions chirurgicales non effectuées dans
le délai ciblé continue d’étre considérablement plus
importante pour les interventions chirurgicales de
priorité 2 et 3 que pour celles de priorité 4.
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Principale Conclusion 3

Les cibles relatives aux temps
d’attente pour voir un chirurgien
sont atteintes pour la plupart des
patients souffrant d’un cancer

La majorité des patients ayant subi une intervention
chirurgicale oncologique de priorité 2, 3 ou 4 ont
obtenu leur premier rendez-vous en chirurgie a
l'intérieur des temps d’attente ciblés en 2016-2017, ce
qui n’est toutefois pas le cas pour environ 1 patient
sur 7. La proportion d’interventions chirurgicales
oncologiques réalisées a I'intérieur de la cible a
augmenté de maniere générale entre 2008-2009 et
2016-2017, mais il y a toujours place a 'amélioration.

Principale Conclusion 4

Plus de patients passent
une imagerie par résonance
magnétique dans les cibles
relatives aux temps d’attente

Les proportions des examens d'IRM de priorité 2, 3
et 4 réalisés a l'intérieur des temps d’attente ciblés
ont augmenté au cours de la derniere année, méme
si pres de 7 patients sur 10 n'ont pas passé leur

IRM de priorité 4 en respectant la cible. Pour les
tomodensitogrammes, la proportion des examens
de priorité 2 terminés dans le délai ciblé a augmenté
au cours des deux dernieres années, tandis que les
proportions des examens de priorité 3 et 4 effectués
alintérieur du délai ciblé ont diminué.
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Temps d’attente des services
des urgences

Iy a eu environ 5,7 millions de consultations
dans les services des urgences en Ontario en
2016-2017, une augmentation d’environ 480 000
visites, soit 9 %, depuis 2011-2012. En dépit de
cette croissance, le temps d’attente moyen que les
patients ont passé au service des urgences et le
temps d’attente moyen pour voir un médecin n'ont
pas beaucoup changé.

Le temps qu’un patient attend pour voir un
médecin a 'urgence ou « temps d’attente pour
I'évaluation initiale par un médecin », est mesuré a
partir du moment oul le patient est évalué (« a fait
l'objet d'un triage ») ou inscrit, selon la premiere

éventualité, et le moment ot il est vu par le médecin.

Le temps total qu'un patient passe au service
des urgences, ou la durée de son séjour, est mesuré
a partir du moment ou le patient a fait I'objet d'un
triage ou qu'il est inscrit jusqu’a ce qu’il obtienne
son congé pour retourner a la maison, ou qu’il soit
admis dans un lit d’hopital ou transféré a un autre
établissement de soins actifs. Afin de mesurer la
durée du séjour, les patients qui ne sont pas admis
a I'hdpital sont répartis dans des catégories de
gravité selon I'urgence de leur état, en sappuyant
sur I'échelle canadienne de triage et de gravité
utilisée par les hopitaux aux fins de triage des
patients des services des urgences. La durée du
séjour au service des urgences est mesurée dans
une catégorie distincte pour les patients qui sont
admis a 'hopital.

Les patients ayant des états pathologiques de gravité
élevée présentent des affections qui peuvent menacer
la vie et qui nécessitent une intervention énergique
immédiate, ou qui représentent une menace potentielle
a la vie ou a l'intégrité dun membre et qui nécessitent
une intervention médicale rapide; ou qui pourraient
potentiellement évoluer en un probleme grave
nécessitant une intervention énergique ou rapide. Les
patients ayant des états pathologiques de faible gravité
présentent des affections qui pourraient nécessiter une
intervention médicale ou des conseils dans un délai
de deux heures; ou pour lesquelles l'investigation et le
traitement pourraient étre retardés ou dirigés a d’autres
services de I'hdpital ou du systeme de santé. [68]

Conclusions et variations

Ces indicateurs mesurent le temps moyen que les
patients ont attendu au service des urgences avant de
voir un médecin et la durée moyenne de leur séjour au
service des urgences.

Temps d’attente pour voir un médecin

¢ Le temps moyen que les patients ont attendu
au service des urgences pour voir un médecin
a légerement augmenté au cours de la derniere
année, passant de 1,4 a 1,5 heure.

e Entre 2011-2012 et 2016-2017, le temps d’attente
moyen des patients au service des urgences pour
voir un médecin a légérement diminué, passant
de 1,6 a 1,5 heure.

e En 2016-2017, la durée moyenne de l'attente des
patients au service des urgences pour voir un
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médecin variait entre les régions des RLISS en
Ontario de 1,8 heure dans la région du RLISS FIGURE 5.1 Temps moyen passé par les services des urgences, par catégorie de gravité chez les
d’Erié St-Clair a 1,2 heure dans les régions des patients, en Ontario, 2011-2012 a 2016-2017

RLISS du Sud-Ouest, du Centre et du Nord-Ouest.

Les patients admis .« = i = -
Durée du séjour Patients déprimés d'acuité élevée @
Patients déprimés a faible acuité e

¢ En ce qui concerne les patients admis a I'hopital, Heures
la durée moyenne de leur séjour au service des 16 148 15,2
urgences a grimpé de 10,9 % pour atteindre Nee... 142 135 14,2 137 .-
15,2 heures en 2016-2017, alors quelle était 14 e ., ------ -l e
de 13,7 heures en 2015-2016, et supérieure a la 12
durée moyenne du séjour de 14,8 heures de
2011-2012. (Figure 5.1) 10
e En ce qui concerne les patients ayant des états 8
pathologiques de gravité élevée qui n'ont pas
été admis a I’hopital, la durée moyenne du 6 40 39
séjour au service des urgences était la méme en 4 ‘ . j 3.8 3.8 ?
2016-2017 quen 2015-2016, soit 3,8 heures, ce qui
est inférieur a la durée moyenne de 4 heures de 2 > —& ¢ . ¢ L 2
2011-2012. (Figure 5.1) 23 2,2 22 22 22 22
e En ce qui concerne les patients ayant des états 0 2011/12 2012/13 2013/14 2014/15 2015/16 2016/17
pathologiques de faible gravité qui nont pas été Exercice

admis a I'hdpital, la durée moyenne du séjour au
service des urgences était de 2,2 heures en 2016-
2017, soit un résultat stable depuis 2011-2012,

alors quelle était de 2,3 heures. (Figure 5.1) ‘

Source de données : Systeme national de déclaration des soins ambulatoires (SNISA), Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)
fourni par Cancer Care Ontario (CCO).

e [n 2016-2017, la durée moyenne du séjour au
service des urgences pour les patients admis 2 Indicateurs : Temps passé au service des urgences
I'hopital était plus de deux fois plus longue dans
la région du RLISS du Centre-Ouest, soit 19,6
heures, que dans la région du RLISS de Waterloo-

Ces indicateurs mesurent le temps moyen que les patients passent au service des urgences avant
d’avoir vu un médecin — ou la durée avant I'évaluation initiale du médecin, et la durée moyenne du

séjour des patients au service des urgences.
Wellington qui affichait 8,7 heures.
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Temps d’attente pour les
arthroplasties de la hanche,
les arthroplasties du genou
et les interventions
chirurgicales générales

Avec les interventions chirurgicales oncologiques,
les arthroplasties de la hanche et du genou étaient
les principaux services de santé de I'objectif initial
de la Stratégie de réduction des temps d’attente
lancée en Ontario en 2005. Cette stratégie a depuis
été élargie pour inclure toutes les interventions
chirurgicales et le temps passé aux services

des urgences. [69]

Le nombre total d’arthroplasties de la hanche de
priorité 2, 3 et 4 réalisées chaque année en Ontario
a augmenté de 45 % au cours des huit dernieres
années, passant de 11 292 a 16 355 interventions,
tandis que le nombre total d’arthroplasties du
genou de priorité 2, 3 et 4 a augmenté de 35 %,
passant de 20 550 a 27 773 interventions. Pour les
arthroplasties de la hanche et du genou, le nombre
d’interventions de priorité 4 a considérablement
augmenté, tandis que les interventions chirurgicales
de priorité 2 et 3 ont considérablement diminué.

A titre comparatif, les interventions
chirurgicales oncologiques de priorité 2, 3 et
4 ont augmenté de 15,6 % au cours des huit
dernieres années, passant de 42 285 a 48 896
interventions. Au cours des quatre dernieres
années, les interventions chirurgicales générales
de priorité 2, 3 et 4 ont augmenté de 5,7 %,
passant de 77 579 a 82 005.
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Le temps d’attente maximal recommandé pour
subir une arthroplastie de la hanche ou du genou
en Ontario est de 42 jours (6 semaines) pour les
cas de priorité 2, de 84 jours (12 semaines) pour
les cas de priorité 3, et de 182 jours (26 semaines)
pour les cas de priorité 4. Pour les interventions
chirurgicales générales, le temps d’attente maximal
recommandé est de 28 jours (4 semaines) pour les
cas de priorité 2, de 84 jours (12 semaines) pour les
cas de priorité 3, et de 182 jours (26 semaines) pour
les cas de priorité 4.

Les interventions chirurgicales générales
comprennent les interventions comme une
intervention chirurgicale a la vésicule biliaire,
une intervention chirurgicale herniaire ou
une intervention chirurgicale antireflux, et ne
comprennent pas les interventions chirurgicales
orthopédiques, oncologiques, cardiaques,
ophtalmologiques ou pédiatriques.

Conclusions et variations

Ces indicateurs mesurent le pourcentage de
patients ayant subi leur arthroplastie de la hanche
ou du genou ou leur intervention chirurgicale
générale en respectant les temps d’attente ciblés.

Arthroplastie du genou

e En 2016-2017, 51 % des patients ayant subi
une arthroplastie du genou de priorité 2 'ont
obtenue a l'intérieur du temps d’attente ciblé,
alors que le taux était de 59 % pour celles de
priorité 3 et de 80 % pour celles de priorité 4,
qui sont les plus communs.

¢ [lyaeuune fluctuation des arthroplasties du
genou effectuées en respectant le temps d’attente
ciblé pour tous les niveaux de priorité au cours
des huit dernieres années. Les proportions des
arthroplasties du genou de priorité 2, 3 et 4
réalisées dans le délai ciblé ont été 1égerement
inférieures en 2016-2017 qu'en 2008-2009. En
outre, il y a eu une diminution du rendement pour
toutes les priorités au cours de la derniére année
et les interventions de priorité 2 réalisées dans le
délai ciblé ont chuté de 66 % a 51 %. (Figure 5.2)

e La proportion de patients dont I'arthroplastie du
genou de priorité 4 a été effectuée dans le temps
d’attente ciblé variait considérablement entre les
régions des RLISS en Ontario, passant de 96 %
dans la région du RLISS du Centre a 48 % dans
celle du RLISS du Sud-Ouest.

Arthroplastie de la hanche

e En 2016-2017, 58 % des patients ayant subi une
arthroplastie de la hanche de priorité 2 I'ont
obtenue a l'intérieur du temps d’attente ciblé,
alors que le taux était de 63 % pour celles de
priorité 3 et de 84 % pour celles de priorité 4.

e La proportion de patients dont 'arthroplastie de
la hanche de priorité 2, 3 et 4 a été réalisée dans
le temps d’attente ciblé a légerement fluctué entre
2008-2009 et 2015-2016. Il y a eu une diminution
pour tous les niveaux de priorité en 2016-2017,
surtout en ce qui a trait aux interventions de priorité
2, pour lesquelles la proportion ayant été réalisée
dans le délai ciblé a diminué de 72 % a 58 %.
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e La proportion de patients dont I'arthroplastie de

la hanche de priorité 4 a été effectuée dans le FIGURE 5.2 Pourcentage d’arthroplasties du genou de priorité réalisées a I'intérieur des temps

temps d’attente ciblé variait considérablement d’attente ciblés, par niveau de priorité, en Ontario, 2008-2009 a 2016-2017

entre les régions de RLISS en Ontario en 2016-

2017, passant de 98 % dans la région du RLISS Priorité 4 (Cible=182 jours) —ee@e=

du Centre a 50 % dans la région du RLISS du Priorité 3 (Cible=84 jours) =ik =+

Sud-Ouest. Pourcentage Priorité 2 (Cible=42 jours) e
100

Intervention chirurgicale générale

e En 2016-2017, 82 % des patients ayant subi une 80
intervention chirurgicale générale de priorité
2 Tavaient effectuée a l'intérieur du temps 60
d’attente ciblé, tandis que le taux était de 92 %
pour les interventions de priorité 3 et de 97 %

. 40
pour celles de priorité 4.
e La proportion de patients dont la intervention 20
chirurgicale générale de priorité 2, 3ou4 a
été effectuée dans le temps d’attente ciblé est
) . . 0
demeurée relativement uniforme pour tous les 2008/09  2009/10  2010/11  2011/12  2012/13  2013/14  2014/15  2015/16  2016/17

niveaux de priorité entre 2012-2013 et 2016-2017. .
Exercice

Source de données : Systeme d’information sur les temps d’attente (SITA), fournies par Action Cancer Ontario (ACO).

Indicateurs : Temps d’attente pour les arthroplasties de la hanche
et du genou et les interventions chirurgicales générales
Ces indicateurs mesurent le pourcentage de patients ayant subi leur arthroplastie de la hanche

ou du genou ou leur intervention chirurgicale générale de priorité 2, 3 ou 4 dans les temps
dattente ciblés pour chacune de ces interventions et par niveau de priorité.
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Temps d’attente pour les patients
atteints d’un cancer pour voir

un chirurgien et subir une
intervention chirurgicale

11 est important pour les patients atteints d'un
cancer de consulter un chirurgien et de subir

une intervention chirurgicale rapidement, car

leur cancer peut croitre ou se propager a d’autres
parties de leur corps s'ils attendent trop longtemps.

Pour la premiere fois cette année, le rapport
A la hauteur présente des données sur les temps
d’attente des patients atteints d'un cancer pour voir
un chirurgien, en plus des données sur leur temps
d’attente pour subir une intervention chirurgicale
qui étaient fournies dans les rapports des années
précédentes. Le fait de disposer de I'information
sur ces deux temps d’attente offrira une vision plus
complete pour évaluer si les patients recoivent les
soins dont ils ont besoin en temps oppurtun. Les
deux temps d’attente excluent les retards liés a
la disponibilité et / ou a la condition d'un patient.
Lintervention chirurgicale oncologique est la seule
intervention chirurgicale pour laquelle une année
complete de données sur le temps d’attente pour
voir un chirurgien était disponible afin de faire
l'objet d'un rapport.

Les cibles recommandées pour les deux temps
d’attente varient selon le niveau de priorité attribué
par le chirurgien a I'intervention chirurgicale du
patient. Le temps d’attente maximal recommandé
pour un premier rendez-vous en chirurgie est
de 10 jours pour les interventions chirurgicales
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oncologiques de priorité 2, de 21 jours (3 semaines)
pour celles de priorité 3 et de 35 jours (5 semaines)
pour celles de priorité 4. Le temps d’attente
maximal recommandé pour subir une intervention
chirurgicale oncologique est de 14 jours
(2 semaines) pour les cas de priorité 2, de 28 jours
(4 semaines) pour ceux de priorité 3 et de 84 jours
(12 semaines) pour ceux de priorité 4.

Pour les cas de priorité 1 (exclus de ces
données), on soupconne fortement un cancer ou
le résultat d'une biopsie est positif et il s'agit d'un
état menacant le pronostic vital ou l'intégrité d'un
membre. Pour les cas de priorité 2, on soupconne
fortement un cancer ou le résultat d’'une
biopsie est positif. Pour les cas de priorité 3, on
soupconne fortement un cancer, mais les criteres
correspondants aux priorités 2 et 4 ne sont pas
respectés. Pour les cas de priorité 4, on soupconne
un cancer ou un résultat de biopsie positif. La
majorité des cas ont une priorité 3.

Conclusions et variations

Ces indicateurs mesurent, chez les patients ayant
subi une intervention chirurgicale oncologique, le
pourcentage ayant obtenu leur premier rendez-vous
en chirurgie dans le temps d’attente ciblé pour voir
un chirurgien et le pourcentage ayant subi leur
intervention chirurgicale dans le temps d’attente
ciblé pour effectuer une intervention chirurgicale.

Attente pour voir un chirurgien

e En 2016-2017, la proportion de patients vus par
un chirurgien dans le temps d’attente ciblé était

de 86 % pour les interventions chirurgicales
oncologiques de priorité 2, de 87 % pour celles
de priorité 3 et de 83 % pour celles de priorité 4.

e La proportion de patients vus par un chirurgien
dans le temps d’attente ciblé pour les cas de
cancer de priorité 3 variait selon les régions
des RLISS en Ontario, passant de 96 % dans la
région du RLISS du Centre-Ouest a 79 % dans
celle du RLISS du Nord-Est. (Figure 5.3)

Temps d’attente pour subir une intervention
chirurgicale

e En 2016-2017, 78 % des patients ayant subi une
intervention chirurgicale oncologique de priorité
2 ont été opéré dans le temps d’attente ciblé,
tandis que le taux était de 85 % pour les
interventions chirurgicales de priorité 3 et de
93 % pour celles de priorité 4.

e La proportion d'interventions chirurgicales
oncologiques ayant respecté les temps d’attente
ciblé a augmenté sur douze mois de maniere
générale entre 2008-2009 et 2015-2016 pour
tous les niveaux de priorité et a augmenté
considérablement durant cette période pour
les interventions chirurgicales de priorité 2 et
3. La proportion d'interventions chirurgicales
de priorité 2 et 4 pratiquées dans le délai ciblé
a légerement diminué en 2016-2017, tandis que
la proportion d’interventions chirurgicales de
priorité 3 réalisées a I'intérieur de la cible a
légerement augmenté.
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, , FIGURE 5.3 Pourcentage de patients cancéreux de priorité3 ayant obtenu leur premier rendez-
Indicateurs : Temps d’attente

vous en chirurgie dans le temps d’attente ciblé subi une intervention chirurgicale oncologique de

pour les patients atteints priorité 2, 3 ou 4 ont obtenu leur premier rendez-vous en chirurgie dans le temps d'attente ciblé
d’un cancer pour voir un de 21 jours, par RLISS, en 2016-2017
chirurgien et subir une
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Région du réseau local d'intégration des services de santé (RLISS)

Source de données : Systeme d’information sur les temps d’attente (SITA), fourni par le Programme d’accés aux soins, Action Cancer Ontario.
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Temps d’attente pour un
tomodensitogramme et une
imagerie par résonance
magnétique

Le fait qu'un patient subisse une tomographie par
ordinateur (tomodensitogramme) ou une imagerie
par résonance magnétique (IRM) est souvent une
étape clé dans le diagnostic médical et la prise

de décisions et 'utilisation des deux augmente
rapidement en Ontario. Le nombre d’Ontariennes et
d’Ontariens ayant subi un tomodensitogramme de
priorité 2, 3 ou 4 a augmenté de 37,2 % entre
2012-2013 et 2016-2017, passant de 680 167 a 932
996 examens. Au cours de la méme période, le
nombre de personnes ayant subi un examen d'TRM
de priorité 2, 3 ou 4 a crii de 32,3 %, passant de 543
785 a 719 637.

En ce qui concerne les tomodensitogrammes, la
plus forte augmentation au cours de la période de
quatre ans — 72 % — était pour le nombre de
personnes ayant subi un examen de priorité 2. Pour
les examens d’'IRM, la plus forte augmentation était
de 44 %, également pour le nombre de personnes
ayant effectué un examen de priorité 2.

Les cibles relatives au temps d’attente pour les
deux types d’examens sont les mémes et
elles sont mesurées a partir de la date a laquelle
Pétablissement d'imagerie diagnostique recoit la
demande d’examen jusqu’a la date a laquelle le
patient subit 'examen, moins toute période ou
il n’est pas disponible pour l'intervention pour
des raisons le concernant. Les cibles maximales
relatives au temps d’attente pour les IRM et les
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tomodensitogrammes sont de 48 heures pour les
examens de priorité 2, de 2 a 10 jours pour

ceux de priorité 3 et de 4 semaines pour ceux
de priorité 4.

Conclusions et variations

Ces indicateurs mesurent le pourcentage de
patients ayant subi leur tomodensitogramme
ou leur IRM dans le temps d’attente ciblé, par
niveau de priorité.

Tomodensitogrammes

¢ La proportion de patients ayant subi leur
tomodensitogramme de priorité 2 a I'intérieur
de l'objectif provincial en matiere de temps
d’attente a augmenté a 96 % en 2016-2017 alors
quelle était de 92 % en 2012-2013. Au cours de
la méme période, la proportion de patients ayant
effectué leur examen de priorité 3 dans le délai
ciblé a chuté de 65 % a 60 %, et de 80 % a 67 %
pour les examens de priorités 4.

e En 2016-2017, la variation était importante
entre les régions de RLISS en I'Ontario
pour la proportion de personnes dont le
tomodensitogramme de priorité 4 était réalisé
a l'intérieur du temps d’attente ciblé, allant
d'un sommet de 91 % dans la région du
RLISS du Centre-Est & un creux de 48 %
dans la région du RLISS de Hamilton
Niagara Haldimand Brant.

Examens d’IRM

e Entre 2012-2013 et 2016-2017, la proportion
de patients ayant subi leur examen d'IRM a
l'intérieur du temps d’attente ciblé a augmenté
de 79 % a 82 % pour les examens de priorité
2, et de 53 % a 58 % pour ceux de priorité 3,
tandis que la proportion a chuté de 46 % a
34 % pour ceux de priorité 4. (Figure 5.4)

e En 2016-2017, la variation était importante
entre les régions de RLISS en I'Ontario
pour la proportion de personnes dont 'examen
d’IRM de priorité 4 était réalisé a I'intérieur du
temps d’attente ciblé, allant d'un sommet de
54 % dans la région du RLISS du Centre-Est a
un creux de 20 % dans la région du RLISS de
Mississauga Halton.
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Indicateurs : Temps d’attente
pour un tomodensitogramme
et une imagerie par résonance
magnetique

Ces indicateurs mesurent le

pourcentage de patients ayant subi leur
tomodensitogramme ou leur examen

d’IRM de priorité 2, 3 ou 4 dans les temps
d’attente ciblés, par niveau de priorité.
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FIGURE 5.4 Pourcentage d’examen d’IRM effectués dans le temps d’attente ciblé, par niveau de

priorité, en Ontario, 2012-2013 a 2016-2017
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Source des données : Systeme d’information sur les temps d’attente (SITA), fournies par Action Cancer Ontario (ACO).







CHAPITRE 6

Integration
du systeme

Le présent chapitre met en lumiére les résultats des indicateurs
du programme commun d’amélioration de la qualité ci-apres liés

a l'intégration du systeme de santé.

Soins de suivi aprés une hospitalisation pour une maladie pulmonaire
obstructive chronique ou une insuffisance cardiaque.

Patients dans les hopitaux qui attendent de recevoir des soins ailleurs.

Consultations au service des urgences pour des affections qui, selon les
personnes, auraient pu étre traitées par leur fournisseur de soins primaires.

Les résultats des autres indicateurs de l'intégration du systeme
sont présentés dans le tableau supplémentaire sur les
caractéristiques techniques.
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Un patient est considéré comme recevant des soins de qualité supérieure

lorsqu’il recoit le traitement approprié au bon moment et au bon endroit et que ce

traitement est prodigué par des professionnels de la santé capables de collaborer

de facon harmonieuse dans le meilleur intérét de ce patient.[70] Pour parvenir a la

prestation des soins de qualité supérieure, il faut que le systeme de santé qui les fournit

soit bien intégré et que toutes ses composantes interagissent efficacement.

Toutefois, il arrive parfois que les patients en
Ontario ne recoivent pas les soins dont ils ont besoin
au bon moment et au bon endroit. Par exemple, les
consultations de suivi avec un médecin dans les sept
jours suivant 'obtention du congé de I'hopital sont
en baisse chez les patients hospitalisés pour une
maladie pulmonaire obstructive chronique ou une
insuffisance cardiaque, méme si le fait d’effectuer
ces visites est considéré aider les patients a mieux
prendre en charge leur état de santé.

De plus, les patients qui sont en assez bonne
santé pour quitter I'hopital doivent souvent y
rester en attendant de pouvoir recevoir des soins
a domicile ou qu'une place dans un foyer de soins
de longue durée se libere, alors qu’ils occupent un
lit d’hopital dont ont besoin d’autres patients qui
nécessitent des soins hospitaliers. Un grand nombre
d’Ontariennes et d’'Ontariens déclarent également
se rendre au service des urgences pour un probléme
de santé qui, selon eux, aurait pu étre traité par leur

fournisseur de soins primaires attitré, s’il avait
été disponible.

Les résultats des indicateurs de la qualité décrits
dans le présent chapitre montrent que certains
éléments de l'intégration dans le systeme de santé
de I'Ontario se détériorent au lieu de saméliorer.

Les soins de suivi avec des médecins apres une
hospitalisation pour une maladie pulmonaire
obstructive chronique ou une insuffisance cardiaque
ne sont pas aussi fréquents qu'ils devraient I'étre

et sont a la baisse. La proportion de lits d’hdpitaux
occupés chaque jour par des personnes en attente
de soins ailleurs a augmenté I'an dernier apres trois
années de baisse. Le pourcentage de consultations
au service des urgences pour des affections que les
patients jugeaient traitables par un fournisseur de
soins primaires attitré varie considérablement dans
la province et montre une corrélation avec l'acces
aux soins apres les heures normales déclaré

par les patients.
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Principale Conclusion 1

Un moins grand nombre de
patients atteints d’insuffisance
cardiaque ou de maladie
pulmonaire obstructive chronique
consultent un médecin aprés
avoir quitté ’hopital

Le pourcentage de patients qui ont consulté un
médecin de famille ou un spécialiste dans les sept
jours suivant I'obtention de leur congé apres une
hospitalisation pour une insuffisance cardiaque
est passé de 50,2 a 45,3 % entre 2005-2006 et
2015-2016. De facon similaire, le pourcentage de
patients qui ont consulté un médecin de famille

ou un spécialiste dans les sept jours suivant
l'obtention de leur congé apres une hospitalisation
pour une maladie pulmonaire obstructive
chronique est passé de 39,2 4 35,2 % au cours

de la méme période. Ces deux résultats refletent un
manque similaire d’amélioration dans les visites de
suivi apres I'hospitalisation pour maladie mentale
ou addiction, qui est détaillé au chapitre 4.

Principale Conclusion 2

Un plus grand nombre de lits
d’hopitaux sont occupés par des
patients qui attendent d’obtenir
des soins ailleurs

En moyenne en 2015-2016, 13,9 % des jours
d’hospitalisation, c.-a-d. 13,9 % du total de tous
les jours ol chacun des lits d’hopitaux en Ontario
était occupé par un patient, ont été utilisés pour
des patients qui attendaient de recevoir des

soins ailleurs. Ces patients recevant un « autre
niveau de soins » auraient recu des soins plus
appropriés dans un foyer de soins de longue
durée, dans un hdpital de réadaptation, a domicile
ou dans un autre établissement, selon leur état.
Le pourcentage de jours-patients utilisés par

des patients recevant un autre niveau de soins

a augmenté en 2015-2016 pour la premiere fois
depuis 2011-2012.
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Principale Conclusion 3

Les consultations au service des
urgences pour des affections qui,
selon les personnes, auraient pu
étre traitées par leur fournisseur
de soins primaires varient d’une
région a 'autre

Une grande variation a été constatée d'une région
a l'autre ainsi que d'une sous-région a l'autre

des RLISS de la province dans le pourcentage

de personnes qui ont déclaré avoir effectué

une consultation au service des urgences pour

une affection qui aurait pu étre traitée par leur
fournisseur de soins primaires. La variation dans
les sous-régions était étroitement liée a la difficulté
déclarée d’accéder a des soins apres les heures
d’ouverture normales.
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Soins de suivi avec un médecin
apres une hospitalisation

La transition de I'hdpital au domicile peut étre

une période difficile pour les patients au cours de
laquelle leur état de santé risque de se détériorer
s’il n'est pas correctement pris en charge. Les
personnes qui ont été hospitalisées pour une
insuffisance cardiaque ou une maladie pulmonaire
obstructive chronique (MPOC) présentent un
risque particulierement tres élevé de retour a
I'hopital dans les 30 jours suivant I'obtention de
leur conggé. [71]

Une consultation de suivi avec un professionnel
de la santé comme un médecin peu de temps apres
l'obtention du congé de I'hopital peut accroitre
la capacité du patient de prendre en charge son
état de santé et de réduire la nécessité d'une
réhospitalisation. [72]

Lindicateur mentionné dans le présent
chapitre n’inclut que les consultations de suivi avec
un médecin de famille ou un spécialiste, et il est
possible que les personnes qui ont été hospitalisées
pour une maladie pulmonaire obstructive
chronique ou une insuffisance cardiaque aient
consulté un autre professionnel de la santé apres
l'obtention de leur congé.

En 2015-2016, le taux de réadmission en Ontario
s'établissait a 20,1 % pour les patients hospitalisés
pour une insuffisance cardiaque et a 19,0 % pour les
patients hospitalisés pour une maladie pulmonaire
obstructive chronique. Ces taux n'ont pas beaucoup
changé depuis 2013-2014. [73]
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Conclusions et variations

Cet indicateur mesure le pourcentage de patients
qui ont consulté un médecin de famille ou un
spécialiste dans les sept jours suivant 'obtention
de leur congé apres avoir été hospitalisé pour une
insuffisance cardiaque ou une maladie pulmonaire
obstructive chronique.

e Le pourcentage de patients qui ont consulté
un médecin de famille ou un spécialiste dans
les sept jours suivant 'obtention de leur congé
apres une hospitalisation pour une insuffisance
cardiaque est passé de 50,2 a 45,3 % entre 2005-
2006 et 2015-2016. (Figure 6.1)

e De méme, le pourcentage de patients qui ont
consulté un médecin de famille ou un spécialiste
dans les sept jours suivant 'obtention de leur
congé apres une hospitalisation pour une
maladie pulmonaire obstructive chronique est
passé de 39,2 4 35,2 % au cours de la méme
période. (Figure 6.1)

e En 2015-2016, une grande variation a été
constatée d'une région a l'autre des RLISS en
Ontario dans la proportion de patients qui ont
consulté un médecin de famille ou un spécialiste
dans les sept jours suivant l'obtention de leur
congé apres avoir été hospitalisés pour une
insuffisance cardiaque, allant d'un taux élevé de
54,9 % dans la région du RLISS de Mississauga
Halton a un faible taux de 25,3 % dans la région
du RLISS du Nord-Ouest.

¢ Une variation importante a aussi été observée
au cours de la méme période dune région a
Pautre des RLISS dans la proportion de patients
qui ont consulté un médecin de famille ou un
spécialiste dans les sept jours suivant l'obtention
de leur congé apres avoir été hospitalisés pour
une maladie pulmonaire obstructive chronique,
allant de 46,7 % dans la région du RLISS du
Centre-Ouest a un faible taux de 26,2 % dans la
région du RLISS du Nord-Est.
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FIGURE 6.1 Pourcentage* de patients qui ont consulté un médecin de famille ou un spécialiste

Indicateur : Soins de suivi dans les sept jours suivant 'obtention de leur congé apres avoir été hospitalisé pour une maladie
apres une hospitalisation pulmonaire obstructive chronique ou une insuffisance cardiaque, en Ontario, 2005-2006 a 2015-2016
pour une maladie pulmonaire
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Source de données : Base de données sur les congés des patients, base de données de I’Assurance-santé de I'Ontario, base de données
du régime d’Assurance-santé de I'Ontario, base de données sur les médecins du Institute for Clinical Evaluative Sciences, fournies par
I'Institute for Clinical Evaluative Sciences. Age et sexe ajustés.
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Conclusions et variations RLISS du Centre-Ouest. Ces variations étaient

Patients qui attendent a
’hopital pour des soins dans

un autre emplacement

Lo . possiblement liées a des différences dans la
Cet indicateur calcule le nombre de « jours- . e .
. . . disponibilité des places dans les foyers de soins
patients », le total de tous les jours ol chacun des

lits d’hdpitaux en Ontario était occupé par un
patient, afin de mesurer le pourcentage de jours ou

de longue durée et d’autres types de soins

. . . . dont les personnes peuvent avoir besoin apres
11 arrive parfois que des patients ne puissent

quitter 'hopital, méme s’ils n'ont plus besoin
d’étre hospitalisés. Ces patients peuvent ne plus

. ) . . L l'obtention de leur congé de I'hopital ou a un
des lits étaient occupés par des patients identifiés e . .
e ] ) manque d’intégration avec les fournisseurs de
comme ayant besoin d'un autre niveau de soins.

nécessiter de formes de soins que seul un hopital
peut fournir, mais avoir besoin d'un « autre niveau
de soins » comme ceux que peuvent prodiguer

un foyer de soins de longue durée, un centre de
réadaptation ou des services de soins a domicile.

Toutefois, les patients hospitalisés doivent
parfois attendre avant de pouvoir recevoir 'autre
niveau de soins qu’ils requiérent et, pendant
cette période, occupent des lits d’hopitaux qui
pourraient étre utiles a d’autres personnes qui
nécessitent des soins hospitaliers. En 2015-2016,
une moyenne de 3 961 lits d’hopitaux de I'Ontario
par jour étaient occupés par des patients qui
attendaient de recevoir des soins ailleurs.

Ces 3 961 lits représentaient 'équivalent de
dix grands hopitaux.

L'utilisation de lits d’hopitaux pour des
patients qui pourraient étre traités ailleurs a des
répercussions négatives sur les personnes en
attente de lits d’hopitaux. Elle touche aussi les
patients qui attendent leur congé et doivent rester
a I'hopital ou ils risquent davantage d’étre exposés
aux infections, ot ils peuvent perdre une certaine

capacité de vaquer a leurs activités quotidiennes et

se sentir socialement isolés.

e La proportion de jours-patients pendant lesquels

des lits d’hopitaux de 'Ontario étaient occupés
par des patients en attente d'un autre niveau

de soins est passée a 13,9 % en 2015-2016, par
rapport a 13,7 % 'année précédente, ce qui
équivaut a une augmentation de 25 000 jours

ou des lits étaient occupés par des patients
ayant besoin d'un autre niveau de soins. Cette
augmentation est survenue apres une baisse
modeste, mais stable de 14,3 2 13,7 % entre 2011-
2012 et 2014-2015. (Figure 6.2)

Parmi tous les patients désignés en attente d'un
autre niveau de soins en 2015-2016, 45,2 % des
jours qu’ils ont passés a I'hopital étaient liés a
l'attente d'une place dans un foyer de soins de
longue durée et 13,7 % a l'attente de rentrer a la
maison avec le soutien des soins a domicile d'un
Centre d'acces aux soins communautaires.

En 2015-2016, une grande variation a été
constatée d'une région a l'autre des RLISS de la
province dans la proportion de jours-patients
utilisés pour des patients en attente de recevoir
des soins ailleurs, allant d'un taux élevé de

27,1 % dans la région du RLISS du Nord-Ouest
a un faible taux de 5,5 % dans la région du

soins de longue durée et d’autres fournisseurs
de soins, ou a une planification des congés
inadéquate. [74,75]
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Indicateur : Lits d’hopitaux
OCCcupes par des patients
qui pourraient recevoir des

FIGURE 6.2 Pourcentage de lits d’hdpitaux de jours-patients qui étaient occupés par des patients
qui auraient pu recevoir des soins ailleurs, en Ontario, 2011-2012 a 2015-2016
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Source des données : Systeme d’information sur les temps d’attente (SITA-ANS), fourni par Action Cancer Ontario.
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Visites au service des urgences
pour des affections qui, selon
les patients, auraient pu étre
traitées par leur fournisseur de
soins primaires

Les consultations aux services des urgences

de I'Ontario ont augmenté plus de deux fois

plus rapidement que le taux de croissance de la
population au cours des derniéres années. [76]
Alors que les services des urgences s'efforcent

de composer avec la pression accrue exercée sur
leurs ressources, il est de plus en plus important
de réduire les consultations inutiles au service des
urgences pour veiller a ce que les patients les plus
gravement malades aient acces a ces ressources
lorsqu’ils en ont besoin.

De plus, lorsque des patients se rendent
au service des urgences pour des affections
qui pourraient étre traitées par un médecin
de soins primaires, cela peut se traduire par
moins de continuité de soins pour les patients
et un dédoublement des tests et des procédures
diagnostiques coliteux.

Des efforts considérables ont été déployés en
Ontario pour réduire le nombre de consultations
inutiles au service des urgences.[77] Néanmoins,
plus de quatre Ontariennes et Ontariens sur dix
ayant consulté le service des urgences, parmi
ceux qui avaient un fournisseur de soins primaires
attitré, ont déclaré en 2016 dans un sondage avoir
effectué une consultation au service des urgences
pour une affection qui aurait pu étre traitée par
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leur fournisseur de soins primaires, si ce dernier
avait été disponible.

En 2016-2017, 6 098 551 consultations ont été
effectuées au service des urgences en Ontario. [78]
Environ une consultation sur 27 effectuées au
service des urgences par des personnes agées de
un a 74 ans concernait une affection qui, selon les
données administratives, étaient potentiellement
traitable dans un établissement de soins primaires
comme un cabinet de médecin ou une clinique
de santé communautaire, notamment les rhumes,
les maux de gorge, les infections de l'oreille,
les migraines migraines/maux de téte et le
renouvellement des ordonnances.[79]

Il peut s'avérer compliqué d’établir une
comparaison entre les résultats régionaux en ce
qui a trait aux consultations inutiles au service
des urgences par différences régionales dans
les cabinets de soins de santé. Par exemple, les
services des urgences des régions rurales peuvent
fournir une plus grande proportion de soins
primaires, surtout dans les secteurs ou peu de
services de soins de santé sont accessibles apres
les heures d’ouverture normales. [80,81]

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure le pourcentage de personnes
qui ont déclaré dans un sondage que leur
consultation au service des urgences concernait
une affection qui aurait pu étre prise en charge par
leur fournisseur de soins primaires, si ce médecin,
un membre du personnel infirmier praticien ou un
autre fournisseur de soins avait été disponible. Il

n’'inclut que les personnes qui avaient un fournisseur
de soins primaires attitré et ayant consulté le service
des urgences au cours des douze mois précédents.

e En 2016, 41,6 % des répondants au sondage ont

déclaré que leur plus récente consultation au
service des urgences concernait une affection
qui aurait pu étre traitée par leur fournisseur
de soins primaires.

¢ De plus, 55,2 % des personnes qui vivent dans

des régions rurales ont déclaré que leur plus
récente consultation au service des urgences
concernait une affection qui aurait pu étre
traitée par leur fournisseur de soins,
comparativement a 39,0 % des personnes qui
vivent dans des régions urbaines.

Une variation importante a été constatée dans les
résultats de I'indicateur d'une région a l'autre des
RLISS en Ontario en 2016, allant d'un faible taux de
32,6 % des répondants dans la région du RLISS du
Centre déclarant que leur plus récente consultation
au service des urgences concernait une affection qui
auraient pu étre traitée par leur fournisseur de soins
primaires, a un taux élevé de 60,2 % dans la région
du RLISS du Nord-Ouest déclarant la méme chose.
(Figure 6.3)

Lexamen des renseignements recueillis entre
janvier 2013 et septembre 2016 a permis de
constater une variation plus grande dans les
résultats de I'indicateur d'une sous-région a l'autre
des RLISS, avec 16,4 % des répondants dans la
sous-région d’Oakville déclarant que leur plus
récente consultation au service des urgences
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FIGURE 6.3 Pourcentage de personnes agées de 16 ans et plus qui ont déclaré que leur

Indicateur : Les visites a consultation au service des urgences concernait une affection qui aurait pu étre prise en charge
'urgence pour les conditions par leur fournisseur de soins, si ce fournisseur de soins avait été disponible, par RLISS, 2016
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avoir pu étre traitée par leur fournisseur de soins
primaires. Cela montre une forte corrélation
entre les deux indicateurs. [82]






CHAPITRE 7

S0oINs a domiclle

Le présent chapitre met en lumiére les résultats des indicateurs du
programme commun d’amélioration de la qualité liés aux soins a
domicile suivants :

Participation des patients a I’élaboration de leur plan de soins
Patients recevant des soins a domicile souffrant de douleurs
intenses quotidiennes

Détresse chez les personnes soignantes naturelles de patients
recevant des soins a domicile

Les résultats supplémentaires pour les indicateurs relatifs aux soins
a domicile se trouvent dans le tableau technique supplémentaire.
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EXPERIENCES CONCRETES

Chapitre 7 Soins a domicile

Kyra : déterminée a choisir son propre parcours

En septembre 2014, a I’age de 22 ans, Kyra
est amenée au service des urgences pour ce qui
semblait étre & premiére vue une occlusion
intestinale. Cet apres-midi-la, elle a recu la terrible
nouvelle qu'elle était atteinte d'un cancer des
ovaires, et elle a subi une intervention chirurgicale
en moins d'une semaine pour retirer plusieurs
tumeurs et tous ses organes reproducteurs. Elle a
subi des mois de chimiothérapie par la suite, puis le
cancer est revenu, et il y a eu un autre traitement et
d’autre chimiothérapie.

Kyra a été accompagnée depuis presque le
début de son traitement par Karen Bowers, une
infirmiere en soins a domicile, qui se rendait a sa
maison de Windsor pour changer ses pansements
et surveiller son état de santé. Les visites de Mme
Bowers ont fait une « différence énorme », selon
Kyra, notamment en l'aidant a demeurer hors de
I'hopital et en répondant a ses besoins d'une
maniere beaucoup plus personnelle.

« C’est plus une chose en téte-a-téte avec les
soins a domicile. »

Brenda, la meére de Kyra, décrit la maniere
dont Mme Bowers a toujours fait participer Kyra et
sa famille aux décisions liées a ses soins. « Tout ce
que jai a faire, c’est de prendre le téléphone et
d’appeler, et elle est 1a pour répondre aux questions,
dit Brenda. Et lorsque nous traversons une période

difficile, elle passe plus de temps avec nous et
explique ce qui se passe. »

Alors que Mme Bowers était une infirmiere
faisant régulierement des visites a domicile
lorsqu’elle a commencé a prendre soin de Kyra,
elle est maintenant gestionnaire de pratique
clinique a un organisme de soins de santé a Windsor,
qui assurait les soins a domicile de Kyra. Mais elle
rend encore visite a Kyra régulierement, agissant
a titre de soutien pour elle, sa famille et 'infirmiere
de soins primaires actuelle qui vient trois fois
par semaine.

« Je continue de voir Kyra, parce que je lui ai
dit au début que je ferais partie de son équipe de
soins jusqu’a ce quelle vainque le cancer ou quelle
soit vaincue par celui-ci, explique Mme Bowers.
Evidemment, nous espérions toutes les deux la
premiére éventualité. »

Pour sa part, Kyra n'a jamais voulu s'organiser
une « féte de la pitié », comme elle I'a déclaré au
journal Windsor Star en 2015, lorsqu’il a publié un
article sur ses efforts de sensibilisation au sujet du
cancer des ovaires. « Je vais tout simplement vivre
chaque jour comme si je demeurais sur terre et c’est
parfait », a-t-elle plutot indiqué.

Et c’est ce quelle a fait. Mais le cancer n’'a pas
guéri, et au mois de mars 2017, Kyra a décidé qu’il

était temps de cesser de chercher un traitement et de

modifier son plan de soins pour se concentrer sur des
soins palliatifs afin de lui assurer un confort optimal
et de lui permettre de demeurer a la maison plutot
qu’a I'hopital.

Pour en apprendre davantage sur
lexpérience de Kyra et de sa _famille a l'égard
des sowms palliatyfs, voir « Brenda » au chapitre
« Soins pallratifs » a la page 98.
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En Ontario, les soins a domicile financés par le secteur public permettent aux gens

de rester dans le confort et ’intimité de leur propre résidence quand ils sont malades,

blessés ou handicapés, plutot que de devoir rester a ’hopital, dans un foyer de

soins de longue durée ou dans un autre établissement de soins. En 2015, la province a

payé pour environ 6,9 millions de visites de services infirmiers et 28,7 millions d’heures de

services de soutien a la personne et d’aide aux taches ménageres a environ 650 000 patients

recevant des soins a domicile — dont 60 % d’entre eux étaient 4gés de 65 ans ou plus. [83]

Le besoin pour ces services est susceptible
d’augmenter au cours des 25 prochaines années
alors que le nombre de personnes en Ontario agées
de 65 ans et plus devrait plus que doubler.[84] En
outre, les patients soignés a domicile ont besoin
de plus de soins. Entre 2012-2013 et 2015-2016, la
proportion de bénéficiaires de soins a domicile ayant
des besoins élevés a tres élevés en matiere de soins
a augmenté de 48 % a 53 %.[85] Un grand nombre
de ces patients dépendent de personnes soignantes
naturelles et non rémunérées, comme des membres
de leur famille, des amis et des voisins, pour leur
fournir des soins également.

Les résultats de I'indicateur relatif aux soins
a domicile indiquent que la majorité des patients
ont « vivement » 'impression d’avoir participé a
I'élaboration du plan pour les soins qu'’ils ont regus,
tandis que pres de 4 patients sur 10 ont déclaré s'étre
sentis « quelque peu » ou moins fortement engagés.

La prise en charge de la douleur peut étre une
composante essentielle des soins a domicile,
puisquelle peut avoir une incidence sur la qualité
de vie du patient et mener a une invalidité accrue
et a d’autres problemes. Pres du quart des patients
qui ont recu des soins pendant plus de 60 jours

ont souffert de douleur intense quotidienne, ce qui
suggere que leur douleur n’était pas prise en charge
aussi efficacement qu’elle laurait da.

Les résultats de l'indicateur indiquent également
quun segment croissant de personnes soignantes
naturelles des patients recevant des soins a domicile
vit une détresse continue en raison du fardeau
important imposé par les soins que certains doivent
assumer. Pres de 1 patient de FSLD en Ontario sur
4 avait une personne soignante qui éprouvait de la
détresse, de la colére ou de la dépression de maniere
continue en lien avec son réle de prestataire de soins.
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Principale Conclusion 1

La plupart des patients ont
Pimpression de participer a leur
plan de soins

La majorité des patients étaient « fortement »
d’accord avec I'idée d’avoir eu 'impression de
participer a I'élaboration du plan des soins qu'ils
allaient recevoir. Toutefois, il est possible de
faire mieux puisque pres de 4 patients sur 10 ont
déclaré avoir ressenti un niveau moins élevé de
participation ou méme aucune participation.

Les soins a domicile évoluent

Principale Conclusion 2

Plus de patients souffrent de
douleur intense quotidienne

La proportion de patients soignés a domicile qui
souffrent de douleur intense quotidienne, parmi
ceux qui ont recu des soins pendant plus de

60 jours, a augmenté de 16,8 % entre 2012-2013
et 2016-2017. Plus de 1 patient sur 5 a souffert
de douleur intense quotidienne en 2016-2017.
L'augmentation a été la plus spectaculaire chez
les patients a besoins élevés et tres élevés, une
population qui grandit dans les soins a domicile.

On apporte actuellement un certain nombre de changements importants aux soins a domicile
en Ontario afin de répondre aux questions soulevées par le vérificateur général provincial et a la
suite d'initiatives d’amélioration entreprises par le gouvernement provincial. Ces modifications
comprennent une réorganisation de la maniere dont les soins a domicile sont administrés

et gérés et la création des normes d’un cadre relatif aux niveaux de soins a domicile et en
milieu communautaire pour contribuer a assurer I'uniformité et la transparence des services

de soins a domicile dans I'ensemble de la province. [86] Parallelement, Qualité des services

de santé Ontario met a jour la maniere dont il surveille le rendement des soins a domicile en
rafraichissant les indicateurs utilisés pour effectuer le suivi du rendement.
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Principale Conclusion 3

La détresse des personnes
soignantes est élevée et
continue d’augmenter

Une proportion croissante de patients de FSLD
avaient une personne soignante qui éprouvait

de la détresse, de la colére ou de la dépression

de maniere continue en lien avec son role de
prestataire de soins, comme l'indiquent au moins
deux évaluations consécutives des patients. La
proportion de patients dont des personnes
soignantes ont éprouvé ces difficultés a augmenté
de 14,6 % entre 2012-2013 et 2016-2017, chez les
patients de longue durée qui avaient au moins une
personne soignante naturelle et qui ont recu des
soins a domicile pendant plus de six mois.
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Participation des patients
a I’élaboration de leur plan
de soins

Les organismes qui fournissent des soins a
domicile en Ontario, en vertu de la Lotz de 1994
sur les services de soins a domicile et les
services communautaires, doivent élaborer un

« plan de service » qui définit le nombre de services
qui sera offert a un patient. Ils sont également
tenus d’offrir aux patients I'occasion de participer
pleinement a I'élaboration de ce plan, ainsi qu'a ses
évaluations et révisions. [87]

Si le patient recevant des soins a domicile est
atteint d’'un trouble cognitif ou autre qui le rend
incapable de participer a I'élaboration de son plan
de soins, les personnes légalement autorisées a
prendre des décisions en son nom doivent avoir
l'occasion d’y participer.

Faire participer les patients et les personnes
soignantes a la prise de décisions au sujet des soins
des patients est partie intégrante des soins axés
sur le patient et pourrait encourager le respect du
plan de soins, améliorer la propre prise en charge
des patients de leurs conditions et accroitre la
qualité des soins et la satisfaction des patients. [88]
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Conclusions et variations

Cet indicateur mesure les proportions de patients
recevant des soins a domicile qui choisissent

« fortement d’accord », « plutdt d’accord »,

«ni en accord ni en désaccord », « un peu en
désaccord » ou « en désaccord » quand on leur
demande s’ils ont eu I'impression de participer

a I'élaboration de leur plan de soins.

e En 2015-2016, 56,7 % des patients recevant des
soins a domicile en Ontario étaient fortement
d’accord avec l'idée d’avoir eu I'impression de
participer a I'élaboration de leur plan de soins,
tandis que 27,5 % étaient un peu d’accord,

6,2 % étaient ni en accord ni en désaccord,
5,4 % étaient plutot en désaccord et 4,2 % étaient
en désaccord avec cette idée. (Figure 7.1)

e Depuis 2013-2014, ce résultat n’a pas vraiment
changé puisqu’alors, 54,9 % étaient fortement
d’accord avec I'idée d’avoir eu 'impression de
participer a I'élaboration de leur plan de soins,
29,0 % étaient un peu d’accord, 7,0 % étaient ni
en accord ni en désaccord, 5,1 % étaient plutot
en désaccord et 4,0 % étaient en désaccord avec
cette idée.

e [lyaeuune certaine variation entre les régions
du RLISS de I'Ontario dans la proportion de
patients a domicile qui ont fortement accepté
qu’ils se sentaient impliqués dans I'élaboration
de leur plan de soins, passant de 63,6 % dans la
région du RLISS du Nord-Est & un minimum de
50,8 % dans le Région du RLISS de Champlain,
en 2015-16. (Figure 7.1)

Indicateur : Participation des
patients au plan de soins

Cet indicateur mesure le pourcentage

de patients qui ont répondu « fortement
d’accord », « plutdt d’accord », « ni en
accord ni en désaccord », « un peu en
désaccord » ou « en désaccord » quand
on leur demande dans quelle mesure ils
sont en accord ou en désaccord avec
I'énoncé suivant sur la planification de leurs
soins : « J'ai eu I'impression de participer a
I'élaboration de mon plan ».
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FIGURE 7.1 Pourcentage de patients recevant des soins a domicile qui choisissent « fortement d’accord », « plutét d’accord », « ni en accord ni en
désaccord », « un peu en désaccord » ou « en désaccord » quand on leur demande s'ils ont eu I'impression de participer a I'élaboration de leur plan
de soins, en Ontario, par région de RLISS, 2015-2016

Fortement d'accord |l Ni en accord ni en désaccord |l Un peu en désaccord
Plutét d'accord En désaccord |l

g Ontario 27,5 6,2 54 ¥

z Erié St-Clair 27,6 59 [EX

% Sud-Ouest 24,9

§ Waterloo Wellington 29,3 5,4

0 . .

§  famon e 60

% Centre-Ouest 30,4 5,3

é Mississauga Halton 29,2

'(..%. Centre-Toronto 24,6 8,4

g’ Centre 24,3

(=

E Centre-Est 28,6

g Sud-Est 25,0

=1

§ Champlain 32,6 4,3

8] .

§ Nord-Est 26,9 3,0 P4 38

§ Nord-Ouest 30,9 N -
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pourcentage

Source des données : Données du « Client and Caregiver Experience Evaluation Survey », fournies par Services communs pour la santé Ontario (SCSO).
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Patients soighés a domicile
ayant des douleurs intenses
quotidiennes

La prise en charge de la douleur est un élément
important des soins a domicile. Les infirmieres
et infirmiers en soins a domicile et les préposés
aux services de soutien a la personne peuvent
aider les patients avec les médicaments ou offrir
des soins directs, des évaluations ou des plans
de soins pouvant avoir une incidence sur la
douleur. Les physiothérapeutes peuvent offrir un
traitement qui contribuera a réduire les douleurs
musculosquelettiques, aider les patients a faire
face aux problemes de mobilité pouvant causer
de la douleur et enseigner aux patients des
techniques de relaxation pouvant contribuer a
atténuer la douleur. Les ergothérapeutes
peuvent aider les patients a gérer les activités
quotidiennes et les mouvements de maniere
moins douloureuse.

Les fournitures de soins de santé fournies
par l'intermédiaire des soins a domicile,
comme les aides a la marche, les appareils
orthopédiques et les coussins, peuvent également
jouer un réle dans le soulagement de la douleur.
De plus, l'aide pour les soins personnels et les
taches ménageres pourrait contribuer a éviter
que les patients exécutent les activités qui
déclenchent leur douleur.

La douleur peut avoir une incidence sur la
qualité de vie des patients et réduire leur niveau
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d’activité, ce qui peut entrainer une perte de
force et d'endurance, un handicap accru et des
problémes médicaux supplémentaires. [89,90]
La douleur chez les patients soignés a domicile
peut étre sous-déclarée si un patient éprouve
de la difficulté a communiquer et donc
également étre sous-traitées.

La recherche démontre que la douleur peut
étre réduite chez les patients soignés a domicile
grace a des mesures comme I'éducation du
personnel des soins a domicile sur la douleur et
les pratiques fondées sur des données probantes
en matiere de prise en charge de la douleur, ainsi
que faire des rappels et offrir des outils pour aider
le personnel & mettre en ceuvre des pratiques
de prise en charge de la douleur. [91,92]

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la proportion de patients
recevant des soins a domicile ayant déclaré souffrir
de douleur intense quotidienne, ou chez qui ces
douleurs ont été observées, pour les patients ayant
recu des soins a domicile pendant plus de 60 jours.

¢ [lyaeuune augmentation de 17 % sur quatre
ans de la proportion de patients soignés a
domicile ayant souffert de douleur intense
quotidienne, chez les patients ayant recu des
soins pendant plus de 60 jours. Au cours de la
premiere moitié de la période allant de juillet
a décembre de 2016/17, 20,9 % ont souffert de
douleur, comparativement a 17,9 % pour la méme
période en 2012-2013. (Figure 7.2)

e En 2016-2017, les résultats pour cet indicateur
variaient considérablement d'une région de
RLISS a l'autre en Ontario, passant de 16,1 %
dans la région du RLISS de Waterloo Wellington
a 24,0 % dans celle du RLISS du Nord-Ouest.
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®
. . L, FIGURE 7.2 Pourcentage de patients recevant des soins a domicile souffrant de douleurs intenses
Indicateur : Patients soignes quotidiennes, en Ontario, 2012-2013 & 2016-2017
a domicile ayant des douleurs

intenses quotidiennes
Pourcentage

Cet indicateur mesure le pourcentage de 100
patients recevant des soins a domicile

ayant déclaré souffrir de douleur intense
quotidienne, ou chez qui ces douleurs ont 80
été observées, pour les patients ayant recu

90

70
des soins a domicile pendant plus de
60 jours. 60
50
40
30
179 184 184 184 19,0 194 197 204 209
20 P ° ® SO or—0—@
10
0
QletQ2 Q3etQ4 | QletQ2 Q3etQ4 | QletQ2 Q3etQ4 | QletQ2 Q3etQ4 | QletQ2
2012/13 2013/14 2014/15 2015/16 2016/17
Période

Source de données : Systeme d’information sur les services a domicile, fourni par I'Institut canadien d’information sur la santé.
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Détresse chez les personnes
soignantes naturelles de patients
recevant des soins a domicile

La possibilité pour un patient de retourner a

la maison apres un séjour a I’hopital dépend
souvent de la disponibilité d'une personne
soignante naturelle non rémunérée pour les aider
a la maison. Chez environ le tiers des patients
recevant des soins a domicile qui recoivent des
services sur une période longue ou indéfinie, [93]
environ 97 % ont au moins une personne
soignante naturelle. [94]

Les personnes soignantes naturelles sont
habituellement des membres de la famille, des
amis ou des voisins qui aident le patient avec
des taches diverses comme faire les courses, la
cuisine et le ménage, gérer les médicaments,
aider pour le bain, '’habillement, 'alimentation
et aller a la toilette.

Cependant, les personnes soignantes
naturelles peuvent faire face a de la détresse,
de la colere, de la dépression et d’autres
conséquences physiques et psychologiques en
raison des contraintes de travail et de temps et
du stress émotionnel occasionnés par la
prestation des soins. Ces facteurs de stress
peuvent avoir des effets négatifs sur la santé
de la personne soignante allant des problemes
de dos a un déces précoce, en passant par les
migraines, les ulceres d’estomac, les changements
hormonaux et I'anxiété. [95,96,97,98]
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La recherche démontre que plus le patient souffre
de troubles cognitifs, de handicap fonctionnel et
de santé fragile, plus les personnes soignantes
naturelles ont tendance a éprouver une plus
grande détresse. En outre, les patients recoivent
plus d’heures de soins des personnes soignantes
lorsque ces dernieres éprouvent de la détresse
que lorsqu’elles n’en éprouvent pas.[99]

La détresse chez les personnes soignantes est
susceptible de devenir un enjeu de plus en plus
important pour le systeme de santé de I'Ontario
en raison du vieillissement de la population
dans la province et du nombre croissant de
bénéficiaires de soins a domicile ayant des
probléemes de santé de plus en plus complexes
qui exigent davantage d’aide des personnes
soignantes naturelles. [100]

Cette année, le rapport A la hauteur utilise
un nouvel indicateur de détresse des personnes
soignantes qui mesure la détresse continue.

Ce nouvel indicateur se penche sur la détresse,

la colére ou la dépression chez les personnes
soignantes naturelles ayant été signalées dans au
moins deux évaluations au cours d'une période
d’au moins six mois.

Lindicateur utilisé dans le rapport
A la hauteur de l'année derniére examinait
des épisodes de détresse chez les personnes
soignantes qui pouvaient avoir duré pendant une
période relativement bréve et avoir été déclarées
dans une seule évaluation. Cet indicateur
incluait la colere, la dépression et I'incapacité de
continuer de prodiguer des soins. L'incapacité
de continuer de prodiguer des soins n’a pas été

incluse dans l'indicateur de cette année parce que
les résultats des années précédentes ont montré
que seulement une tres faible proportion de
patients — moins de 1 % — avaient des personnes
soignantes qui étaient incapables de continuer.
Selon I'indicateur utilisé l'année derniere, 37,3 %
des patients recevant des SLD a domicile avaient
une personne soignante naturelle ayant éprouvé
de la détresse, de la colere ou de I'incapacité a
poursuivre les soins a court terme en 2015-2016,
comme indiqué dans la plus récente évaluation du
patient, comparativement a 35 % en 2014-2015.

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la détresse, la colere ou la
dépression continues vécues par les principales
personnes soignantes naturelles des patients
recevant des soins a domicile, comme I'indiquent
au moins deux évaluations consécutives des
patients. Il comprend seulement les patients ayant
recu des soins a domicile pendant plus de six mois.

e Au cours de la premiere moitié de 2016-2017, chez
les patients recevant des SLD a domicile ayant
au moins une personne soignante naturelle,

24,3 % d’entre eux avaient des personnes
soignantes qui éprouvaient de la détresse
continue, comparativement a 21,2 % pour la
méme période en 2012-2013. 11 s'agit d'une hausse
de 14,6 % sur quatre ans. (Figure 7.3)

e En la période allant de juillet 2 décembre
de 2016/17, il y avait de grands écarts entre
les régions des RLISS de I'Ontario quant a la
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FIGURE 7.3 Pourcentage de patients recevant des SLD a domicile dont la principale personne
soignante naturelle éprouve de la détresse, de la colere ou de la dépression, en Ontario, 2012-2013
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Indicateur : Détresse des personnes soignantes

Cet indicateur mesure le pourcentage de patients recevant des SLD a domicile dont la principale
personne soignante naturelle éprouve de la détresse, de la colere ou de la dépression en lien
avec son rdle de prestataire de soins, comme l'indiquent au moins deux évaluations consécutives
des patients a environ six mois d’intervalle. Il comprend seulement les patients qui avaient au
moins une personne soignante naturelle non rémunérée et qui avaient recu des soins a domicile
pendant au moins six mMois.

proportion de patients a long terme dont les

personnes soignantes ont éprouvé de la détresse
continue, allant de 16,6 % dans la région du
RLISS du Sud-Ouest a 43,5 % dans celle du
RLISS de Simcoe Nord Muskoka.






CHAPITRE 8

Soins de
longue duree

Le présent chapitre met en lumiére les résultats des indicateurs

du programme commun d’amélioration de la qualité liés aux soins
de longue durée suivants :

Utilisation des antipsychotiques

Utilisation de moyens de contention

Douleur ressentie par les pensionnaires

Les résultats supplémentaires pour les indicateurs relatifs
aux soins de longue durée se trouvent dans le tableau
technique supplémentaire.
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Un foyer de soins de longue durée est souvent la meilleure solution pour les

personnes qui ont besoin de soins infirmiers et de supervision ininterrompus

afin de demeurer le plus en sécurité, en santé et a I'aise que possible. Au cours

de 'année en 2015-2016, les quelque 625 foyers de soins de longue durée de I'Ontario

ont fourni ce type de soins a environ 110 000 pensionnaires.

De nombreux pensionnaires avaient de multiples
problemes de santé graves — 79,7 % avaient recu un
diagnostic de maladie neurologique, dont 63,1 %
de démence; 76,2 % d’'insuffisance cardiaque ou

de maladie du systeme circulatoire; 40,4 % d’un
trouble de I'numeur ou psychiatrique; et 27,9 %

du diabete. [10]]

Malgré les difficultés vécues par un groupe
aussi complexe, les indicateurs de qualité qui
mesurent I'utilisation d’antipsychotiques et de
moyens de contention dans les foyers de soins
de longue durée et la douleur vécue par les
pensionnaires des foyers de soins de longue
durée ont tous affiché une amélioration a I'échelle
de la province en 2015-2016. Pour les résidents,
les antipsychotiques peuvent causer des effets
secondaires tels que la confusion, la somnolence
et un risque plus élevé de chutes. L'utilisation de
contraintes physiques peut entrainer une agitation,

une confusion et un risque accru de blessures

et d'ulceres de pression, ainsi que des activités
limitantes. La douleur peut entrainer une agitation
et une dépression et affecter négativement la
qualité de vie.

Les résultats de I'indicateur mesurant
l'utilisation d’antipsychotiques et de moyens
de contention et la douleur se sont également
améliorés en 2015-2016 pour les 14 régions
des RLISS qui administrent les soins de santé
en Ontario, sauf dans un cas particulier pour
l'indicateur de la douleur dans une région
de RLISS.
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Principale Conclusion 1

Déclin de lutilisation
d’antipsychotiques et de moyens
de contention et de la douleur
dans P’ensemble de I’'Ontario

En 2015-2016, il y a eu une diminution a I'échelle
de la province de l'utilisation d’antipsychotiques et
de moyens de contention dans les foyers de soins
de longue durée, ainsi que de la douleur modérée
quotidienne ou de toute douleur intense vécue par
les pensionnaires des foyers de soins de longue
durée. La tendance a I'amélioration constante s'est
donc poursuivie pour ces indicateurs au cours des
cing dernieres années. Par exemple, l'utilisation de
moyens de contention a chuté a 6 % en 2015-2016,
comparativement a 16,1 % en 2010-2011.

Principale Conclusion 2

Le rendement s’améliore dans
toutes les régions des RLISS

L'utilisation de moyens de contention et
d’antipsychotiques dans les foyers de soins de
longue durée a diminué en 2015-2016 dans
chacune des 14 régions des RLISS en Ontario.

En outre, la proportion de pensionnaires ayant
ressenti une douleur modérée quotidienne ou toute
douleur intense a diminué dans toutes les régions
des RLISS, al'exception d’'une seule. Le rendement
pour ces trois indicateurs s’est amélioré dans
toutes les régions de RLISS entre 2010-2011 et
2015-2016, méme s’il y a toujours des écarts entre
les régions.

Les indicateurs de qualité qui mesurent la douleur ressentie
par les pensionnaires des foyers de soins de longue durée
et l'utilisation d’antipsychotiques et de moyens de contention
dans les foyers de soins de longue durée ont tous montré
une amélioration a I'échelle de la province en 2015-2016.
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Principale Conclusion 3

L’Ontario se compare bien au
reste du Canada

En 2015-16, la proportion de pensionnaires de
foyers de soins de longue durée ayant ressenti
une douleur modérée quotidienne ou toute
douleur intense était plus faible en Ontario que
dans toutes les autres provinces canadiennes

ou des données comparables sont disponibles
(Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan et
Terre-Neuve). D’autre part, un petit pourcentage
de pensionnaires ont été soumis quotidiennement
a des moyens de contention en Ontario. Seule
I’Alberta affichait une plus petite proportion

de pensionnaires de foyers de soins de longue
durée qui ne sont pas atteints de psychose et qui
recoivent des antipsychotiques que I'Ontario, soit
18,1 % en Alberta comparativement a 22,9 %

en Ontario.
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Utilisation d’antipsychotiques

Dans la population générale, les antipsychotiques
peuvent étre prescrits pour prendre en charge la
psychose, un terme souvent utilisé pour décrire
des problemes de santé mentale qui font que

les personnes touchées ont de la difficulté a
distinguer entre ce qui est réel et ce qui ne

l'est pas.[102]

Pour les pensionnaires des foyers de soins
de longue durée, ces médicaments sont parfois
utilisés pour aider a controéler les symptoémes de
démence, comme les hallucinations, I'agitation
ou l'agression. Cependant, les effets secondaires
peuvent comprendre la confusion, un risque
accru de chutes et une légere hausse du risque
de déces.[103]

Les traitements non médicamenteux sont
généralement considérés comme étant une
meilleure option pour les pensionnaires atteints
de démence et présentant des symptomes
troublants. La norme de qualité sur les
pensionnaires des foyers de soins de longue
durée atteints de démence de Qualité des
services de santé Ontario note que les
antipsychotiques ne devraient étre utilisés que
si les résidants sont susceptibles de se faire du
mal ou d’en faire a autrui, ou qu'’ils sont dans
un état de détresse grave.[104]
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Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la proportion de
pensionnaires de foyers de soins de longue durée
qui ne sont pas atteints de psychose, mais qui ont
recu des antipsychotiques au cours des sept jours
précédant leur plus récente évaluation.

¢ La proportion de pensionnaires de foyers de
soins de longue durée en Ontario qui ne sont
pas atteints de psychose, mais qui ont recu des
antipsychotiques a chuté a 22,9 % en 2015-2016,
alors qu'elle atteignait 35 % en 2010-2011, ce qui
représente une baisse de 34,6 %. (Figure 8.1)

e Les résultats se sont améliorés en 2015-2016
pour toutes les 14 régions des RLISS, mais ils
demeurent variables, allant d’'un taux élevé de
27,0 % dans la région du RLISS d’Erié St-Clair
a un faible taux de 19,1 % dans la région du
RLISS de Waterloo Wellington. Les résultats
pour toutes les régions des RLISS ont été
supérieurs a ceux de 2010-2011.

e Comparativement aux autres provinces
canadiennes ou des données comparables
sont recueillies, seule ’Alberta, o1 18,1 % des
pensionnaires de foyers de soins de longue
durée qui ne sont pas atteints de psychose ont
recu des antipsychotiques, a eu un meilleur
rendement que I'Ontario en 2015-2016.

Un point de référence pour la province de 19 %,
représentant des soins de qualité supérieure, a été
fixé pour cet indicateur par un comité d’experts
formé par Qualité des services de santé Ontario.
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Indicateur : Utilisation
d’antipsychotiques

Cet indicateur mesure le pourcentage de
pensionnaires de foyers de soins de longue
durée qui ne sont pas atteints de psychose,
mais qui ont recu des antipsychotiques au
cours des sept jours précédant leur plus
récente évaluation.
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FIGURE 8.1 Pourcentage* de pensionnaires de foyers de soins de longue durée qui ne sont pas
atteints de psychose et qui ont recu des antipsychotiques, en Ontario, 2010-2011 a 2015-2016
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Source de données : Données du Systeme d’information sur les soins de longue durée fournies par I'Institut canadien d’information sur la santé.

* Ajusté selon le risque
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Utilisation de moyens
de contention

Les foyers de soins de longue durée peuvent
utiliser des moyens de contention physique
pour empécher les pensionnaires de faire
une chute ou de se faire du mal ou d’en faire
a autrui. Ces moyens peuvent inclure les
ceintures abdominales ou les plateaux de

la table qui les empéchent de se lever d’'une
chaise, ou les contentions qui limitent le
mouvement de certaines parties de

leur corps.

Bien que l'objectif des moyens de
contention soit la sécurité des pensionnaires,
des problemes sont associés a leur utilisation.
Ainsi, ils limitent la mobilité des pensionnaires,
peuvent causer de l'agitation ou de la confusion
et peuvent accroitre le risque de blessure et
de plaies de pression. [105,106]

En vertu de la Loi de 2007 sur les maisons
de soins de longue durée, les maisons de soins
de longue durée sont tenus de posséder des
politiques formulées par écrit visant a réduire au
minimum I'utilisation de moyens de contention
sur les pensionnaires et elles doivent décrire
en détail quand, comment et sous I'autorité de
quelle personne ils peuvent étre utilisés. [107]

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la proportion de
pensionnaires de foyers de soins de longue
durée qui ont été maintenus en contention
quotidiennement pendant les sept jours
précédant leur plus récente évaluation.
L'utilisation de ridelles n'est pas incluse
dans l'indicateur.

¢ La proportion de pensionnaires de foyers de
soins de longue durée de I'Ontario qui ont été
maintenus en contention quotidiennement
a chuté a 6,0 % en 2015-2016, alors qu'elle
atteignait 16,1 % en 2010-2011 — ce qui
représente une baisse de 62,7 %.

e Lesrésultats se sont améliorés en 2015-2016
pour toutes les 14 régions des RLISS, mais
ils demeurent variables, allant d’'un taux
élevé de 13,3 % dans la région du RLISS du
Nord-Ouest a un faible taux de 2,3 % dans
les régions du RLISS du Centre-Toronto et
du Centre-Ouest. Les résultats pour toutes
les régions des RLISS se sont améliorés par
rapport a 2010-2011. (Figure 8.2)

e ['Ontario a obtenu de meilleurs résultats
pour cet indicateur que toutes les autres
provinces du Canada ou des données
comparables sont recueillies, tout juste
devant I'Alberta, ou 6,9 % des pensionnaires
de foyers de soins de longue durée ont été
maintenus en contention quotidiennement
en 2015-2016.
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Un point de référence pour la province de 3 %,
représentant des soins de qualité supérieure, a été
fixé pour cet indicateur par un comité d’experts
formé par Qualité des services de santé Ontario.
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FIGURE 8.2 Pourcentage” de pensionnaires de foyers de soins de longue durée qui ont été soumis

Indicateur : Utilisation de a des moyens de contention physique quotidiennement, en Ontario, par région de RLISS, entre
moyens de contention 2010-2011 et 2015-2016
Cet indicateur mesure le pourcentage
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Source de données : Données du Systeme d’information sur les soins de longue durée fournies par I'Institut canadien d’information sur la santé.
* Ajusté selon le risque
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Douleur chez les pensionnaires

Outre le fait que les pensionnaires des foyers
de soins de longue durée soient inconfortables,
la douleur peut également entrainer des
problemes de sommeil et de mobilité, de la
dépression et de l'agitation. Elle peut également
décourager les pensionnaires a étre actifs
physiquement et a participer a des activités
sociales, ce qui peut nuire a leur santé et a leur
bien-étre de facon globale et diminuer leur
qualité de vie. [108,109, 110]

La loi exige que tous les foyers de soins de
longue durée de 'Ontario aient un plan de gestion
de la douleur qui comprend des stratégies pour
prendre en charge la douleur des pensionnaires,
des méthodes afin d’évaluer la douleur de
pensionnaires qui sont incapables de communiquer
ou qui sont atteints de troubles cognitifs et des
processus pour surveiller I'efficacité de leurs
activités de gestion de la douleur. [111]

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure la proportion de
pensionnaires de foyers de soins de longue
durée ayant souffert de douleur modérée
quotidiennement, ou de toute douleur intense,
dans les sept jours précédant leur plus
récente évaluation.

e La proportion de pensionnaires de foyers de
soins de longue durée de 'Ontario qui ont
souffert de douleur modérée quotidienne ou
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de toute douleur intense a chuté a 6,1 % en
2015-2016, alors qu’elle atteignait 11,9 %
en 2010-2011, ce qui représente une baisse
de 48,7 %.

e En 2015-2016, les résultats pour cet
indicateur se sont améliorés comparativement
a l'année précédente pour toutes les 14 régions
des RLISS sauf une, mais ils demeurent
variables, allant d'un taux élevé de 124 %
dans la région du RLISS du Nord-Ouest a un
faible taux de 3,3 % dans la région du RLISS
du Centre. Les résultats pour toutes les
régions des RLISS ont été supérieurs a ceux
de 2010-2011.

e En 2015-2016, I'Ontario a obtenu de meilleurs
résultats pour cet indicateur que les cing
autres provinces du Canada ou des données
comparables sont recueillies, tout juste
devant I'Alberta, ou 7,3 % des pensionnaires
de foyers de soins de longue durée ont
souffert de douleur modérée quotidienne
ou de toute douleur intense. (Figure 8.3)

Un point de référence pour la province n'a pas
été fixé pour cet indicateur.

SAVIEZ-VOUS?

En 2015-2016 en Ontario, 63,1 %
des pensionnaires de foyers de

soins de longue durée ont recu un
diagnostic de démence, un déclin
chronique et progressif du
fonctionnement cognitif qui
entrave les capacités
fonctionnelles quotidiennes.[112]
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CHAPITRE 9

Soins palliatits

Le présent chapitre met en lumiére les résultats des indicateurs
du programme commun d’amélioration de la qualité liés aux soins

palliatifs suivants :

e Consultations aux urgences non prévues

e Services de soins a domicile

¢ Visites a domicile effectuées par un médecin
D’autres résultats pour les indicateurs relatifs aux soins palliatifs
se trouvent dans le tableau technique supplémentaire.
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EXPERIENCES CONCRETES

Chapitre 9 Soins palliatifs

Brenda : assurer confort et calme a Kyra

Deux ans et demi apreés avoir recu un diagnostic
de cancer des ovaires et subi plusieurs traitements de
chimiothérapie qui n'ont pas empéché sa progression,
Kyra, alors agée de 25 ans, a choisi de recevoir des
soins palliatifs. Ceux-ci l'ont aidé a améliorer son
confort et lui ont permis de demeurer a la maison a
Windsor avec sa famille, mais elle a besoin d'un
soutien considérable.

« Kyra reste essentiellement alitée maintenant,
indique Brenda, sa mere. Elle peut marcher a petits
pas avec beaucoup d’aide. Je la lave a 'éponge chaque
jour, car notre maison est ancienne et dépourvue de
facilités d’acces. »

Kyra dort de 20 a 22 heures par jour. En plus
d’étre tres malade a cause du cancer, elle a perdu
l'ouie du c6té droit et les nerfs de ses mains et de ses
pieds ont été endommagés par la chimiothérapie »,
explique Brenda.

Karen Bowers, I'infirmiere de soins a domicile
de longue date de Kyra, fait des visites régulierement
afin d’appuyer Kyra et sa famille, méme si elle occupe
un nouvel emploi consistant a superviser d’autres
infirmieres et infirmiers en soins a domicile. Mme
Bowers, qui est spécialisée en soins palliatifs, vient
environ toutes les deux semaines pour répondre aux
questions et aider au bon déroulement des choses.
Une autre infirmiere en soins a domicile vient trois
fois par semaine pour vérifier le tube de perfusion

intraveineuse par lequel Kyra recoit tous ses
médicaments.

En outre, a la demande de sa famille, des
employés de un hospice local se sont greffés a
I’équipe de soins de Kyra. Un médecin et une
infirmiere enseignante visitent régulierement cette
clinique, et une infirmiere praticienne a également
visité. Il est possible de communiquer avec le centre
24 h sur 24 pour obtenir de I'aide supplémentaire, et
il a également offert a la famille de l'assistance
psychologique et des soins pastoraux.

Néanmoins, afin de s’assurer que le temps que
Kyra passe avec sa famille soit aussi calme et
ininterrompu que possible, sa mere a essayé de
réduire au minimum le nombre de fournisseurs de
soins qui viennent chez elle.

« Brenda s’est occupée de la majorité des
besoins réels en soins primaires de Kyra, et elle
a recours aux infirmieres et infirmiers a titre de
remplacants et comme deuxieme paire d’yeux,
explique Mme Bowers. Il s’agit vraiment d'une
famille extraordinaire. »

Brenda reconnait toutefois que les soins a
domicile et les soins palliatifs re¢us par Kyra ont
permis a la famille de résister et « d’accepter I'issue
de ce parcours ». Elle indique que toutes les options
relatives aux soins de sa fille et I'aide disponible ont
été expliquées en détail a la famille, et le personnel

des soins a domicile et des soins palliatifs s'est assuré
que les souhaits de Kyra sont une priorité et que son
plan de soins a I'avenir est fondé sur ses souhaits.

« Nous sommes tres chanceux d’avoir 'équipe
que nous avons, dit Brenda. La communication
ouverte s'est avérée essentielle aux soins de Kyra et,
dorénavant, a son plan de soins palliatifs. Ce parcours
n’a pas été sans heurts, mais la communication a
contribué a éclairer les choses et nous avons appris a
écouter d’abord et a prendre du temps avant une prise
de décision. Il a été ainsi plus facile pour Kyra de
mieux comprendre ses options et pour nous en tant
que famille d’avoir une plus grande compréhension. »

En mémoire: Kyra est mort paisiblement a la
maison a Windsor le 30 aout 2017.
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Améliorer les
services de
soins palliatits
en Ontario
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Les soins palliatifs - la démarche visant a assurer le confort et la dignité pour les

patients (et leur famille) qui vivent avec une maladie potentiellement mortelle -

peuvent faire une énorme différence dans ce qui est souvent la période la plus difficile

de la vie des gens.

Dans les sondages, la plupart des gens en
Ontario affirment qu'ils préféreraient mourir a
domicile. [113, 114] Cependant, en réalité, la majorité
des gens meurent a I'hopital. [115] Plus de personnes
devraient avoir acces au soutien dont elles ont
besoin, notamment les services de soins palliatifs a
domicile et les visites a domicile effectuées par un
médecin, afin d’étre capables de mourir a I'endroit
qui leur convient. [116]

Les données du présent rapport montrent
que la majorité des personnes en Ontario qui sont
décédées ont consulté le service des urgences au
cours de leur dernier mois de vie. Certaines de
ces consultations auraient probablement pu étre
évitées grace a un meilleur acces aux services et
aux soins a I'extérieur de I'hépital. [117,118]

Les services de soins palliatifs a domicile et les
visites a domicile effectuées par un médecin — des
éléments clés des services de soins palliatifs en fin

de vie — ne sont pas la norme en Ontario et varient
selon I'endroit ol les gens vivent dans la province.
Pourtant, ils sont souvent essentiels pour soulager
la douleur et les souffrances et améliorer la qualité
de vie en répondant aux immenses difficultés
physiques, psychologiques, spirituelles et pratiques
auxquelles font face les personnes en fin de vie et
leur famille.

Les soins palliatifs a domicile et les visites a
domicile effectuées par un médecin que les gens
recoivent varient également selon le sexe et le
quintile de revenu du quartier (calculé en classant
la population des adultes selon le revenu de leur
quartier, allant du plus faible au plus élevé, puis en
les divisant en cing groupes égaux, ou quintiles).
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Principale Conclusion 1

Au cours des 30 derniers jours
de leur vie, la plupart des gens
effectuent une consultation non
prévue au service des urgences

Plus de la moitié (54,8 %) des personnes qui
sont mortes en 2015-2016 avaient effectué des
consultations aux urgences non prévues au
cours des 30 derniers jours de leur vie. Le taux
de consultations aux services des urgences non
prévues dans les 30 derniers jours de vie varie
d’une région de RLISS a lautre, allant de 48,5 %
dans la région du RLISS du Nord-Ouest a 58,4 %
dans celle du RLISS du Centre-Est.

Principale Conclusion 2

Un peu plus du quart des gens
recoivent un service de soins
palliatifs a domicile au cours du
dernier mois de leur vie, mais le
pourcentage est a la hausse

Au cours des 30 derniers jours de leur vie, 27,5 %
des personnes ont recu une visite de soins palliatifs
a domicile en Ontario en 2015-2016 et le taux
variait selon la région de RLISS, allant de 14,7 %
dans la région du RLISS du Nord-Ouest a 36,0 %
dans la région du RLISS de Simcoe Nord Muskoka.
Le pourcentage de personnes qui ont regu une
visite de soins palliatifs a domicile au cours des

30 derniers jours de leur vie a augmenté au cours
des quatre derniéres années, passant de 24,1 % en
2011-2012 & 27,5 % en 2015-2016.
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Principale Conclusion 3

Moins du quart des gens
recoivent une visite a domicile
effectuée par un médecin dans
le dernier mois de leur vie, mais
le pourcentage s’améliore

Au cours des 30 derniers jours de leur vie, 24,1 %
des personnes avaient eu au moins une visite a
domicile effectuée par un médecin en 2015-2016.
Les personnes qui vivent dans certaines régions
de RLISS de la province et celles qui vivent dans
les quartiers plus favorisés sont beaucoup plus
susceptibles d’avoir une visite & domicile effectuée
par un médecin au cours des 30 derniers jours

de la vie des patients. Les femmes sont plus
susceptibles que les hommes d’avoir une visite

a domicile effectuée par un médecin au cours

des 30 derniers jours de leur vie. Le pourcentage
de personnes qui ont regu une visite a domicile
effectuée par un médecin au cours des 30 derniers
jours de leur vie a augmenté au cours des quatre
dernieres années, passant de 20,0 % en 2011-2012
a 24,1 % en 2015-2016.
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Consultations aux urgences inattendue du domicile ou d’'un autre
non prévues endroit dans la collectivité au service des

urgences de I'hopital peut s'avérer une

. o . expérience extrémement difficile pour les
Chez les personnes qui sont décédées en Ontario

en 2015-2016, plus de la moitié (54,8 %) avaient
effectué des consultations non prévues au service

patients en fin de vie.

des urgences au cours des 30 derniers jours de Conclusions et variations

leur vie. (Figure 9.1) Le type de visite prévue Cet indicateur mesure le pourcentage de

exclu de cet indicateur serait, par exemple, un personnes, parmi toutes celles qui sont
rendez-vous au service des urgences pour un décédées, qui ont eu au moins une consultation
traitement prévu ou une consultation lorsque la aux urgences non prévue au cours des

clinique ou I'unité de chirurgies d’'un jour ne sont 30 derniers jours de leur vie.

pas disponibles.

. ¢ Les hommes étaient plus susceptibles que
Le taux de consultations aux urgences non

) L. ) les femmes d’effectuer une visite au service
prévues au cours des 30 derniers jours de vie

variait d’'une région de RLISS a l'autre, allant de
48,5 % dans la région du RLISS du Nord-Ouest
a 51,7 % dans celle de Waterloo Wellington

et atteignant 58,4 % dans la région du RLISS
du Centre-Est. (Figure 9.1). Des taux de

des urgences non prévue au cours des

30 derniers jours de leur vie, puisque 57,4 % des
hommes ont fait au moins une visite imprévue
au service des urgences durant cette période,
comparativement a 52,2 % des femmes, en

. . 2015-2016.

consultations aux urgences non prévues plus
faibles peuvent refléter une difficulté a se rendre ¢ Les personnes qui vivent dans des régions
au service des urgences dans des zones ayant des rurales de la province étaient légerement plus
collectivités plus rurales et éloignées, plutdt que susceptibles que celles des régions urbaines
le fait de recevoir de meilleurs soins palliatifs. d’effectuer une visite non prévue au service

Lorsque les gens effectuent des consultations des urgences au cours des 30 derniers jours de
non prévues au service des urgences au cours du leur vie, affichant 56,7 % comparativement a
dernier mois de leur vie, cela pourrait indiquer 54,5 % en 2015-2016.

qu’ils n'ont pas recu les soins dont ils avaient
besoin dans la collectivité. [119] Il n’existe
actuellement aucun point de référence indiquant
ce que devrait étre ce taux et ces visites peuvent
étre inévitables, mais une transition soudaine et
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FIGURE 9.1 Pourcentage des personnes, parmi toutes celles qui sont décédées, qui ont eu au

Indicateur : Consultations aux moins une consultation aux urgences non prévue au cours des 30 derniers jours de leur vie, en
urgences non prévues au Cours Ontario, par région de RLISS, en 2015-2016

des 30 derniers jours de vie

Cet indicateur mesure le pourcentage Pourcentage

de personnes, parmi toutes celles qui 100

sont décédées, qui ont eu au moins une

consultation aux urgences non prévue au 80

cours des 30 derniers jours de leur vie. |l
exclut les personnes qui étaient a I'hopital
pendant la période complete de 30 jours
avant le déces.
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Région du réseau local d'intégration des services de santé (RLISS)

Source de données : RPDB, NHCRC fournie par I'ICES.
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Services de soins palliatifs
a domicile

Un peu plus du quart (27,5 %) des personnes qui
sont mortes en Ontario en 2015-2016 ont recu un
service de soins palliatifs & domicile au cours des
30 derniers jours de leur vie et un autre 28,8 %
ont recu au moins un service de soins a domicile
qui n'étaient pas précisément des soins palliatifs.
La proportion qui a re¢u au moins un service de
soins palliatifs variait selon la région du RLISS,
allant de 14,7 % dans la région du RLISS du Nord-
Ouest a 36,0 % dans celle du RLISS de Simcoe
Nord Muskoka. (Figure 9.2)

Les services de soins a domicile qui sont
spécifiquement des soins palliatifs ont été
associés a une réduction de 50 % de la probabilité
de mourir a I'hdpital. [120] Les soins palliatifs
a domicile comprennent habituellement plus
d’heures de soins par semaine que les soins a
domicile non palliatifs.
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Conclusions et variations

Cet indicateur mesure, chez les personnes qui
vivaient dans la collectivité au cours des 30
derniers jours de leur vie, le pourcentage qui a
recu au moins un service de soins a domicile, y
compris les soins palliatifs a domicile — durant
cette période.

¢ Les femmes étaient plus susceptibles que
les hommes de recevoir un service de soins
palliatifs a domicile au cours du dernier
mois de leur vie (30,0 % pour les femmes,
comparativement a 25,4 % pour les hommes)
dans I'ensemble de I'Ontario en 2015-2016.

e En 2015-2016, les personnes vivant dans
les quartiers plus favorisés étaient plus
susceptibles de recevoir des soins palliatifs a
domicile que celles vivant dans des régions a
faible revenu (32,2 % chez celles du quintile de
revenu du quartier le plus élevé par rapport a
22,7 % pour le plus faible).

¢ Le pourcentage de personnes qui ont recu un
service de soins palliatifs a domicile au cours
des 30 derniers jours de leur vie a augmenté de
24,1 % en 2011-2012 & 27,5 % en 2015-2016.
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. , . FIGURE 9.2 Pourcentage des personnes, parmi toutes celles qui vivaient dans la collectivité au
Indicateur : Services de soins cours des 30 derniers jours de leur vie, qui ont regu au moins un service de soins & domicile durant

a domicile cette période, en Ontario, par région de RLISS, 2015-2016

Cet indicateur mesure, parmi les personnes
decédees, le pourcentage qui a requ au Tous les soins a domicile (y compris soing palliatifs 4 domicile) [l
moins un service de soins a domicile, y dans les 30 jours

compris les soins palliatifs, au cours des Pourcentage Soins palliatifs a domicile dans les 30 jours [
30 derniers jours de leur vie. Il exclut les 100
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Région du réseau local d'intégration des services de santé (RLISS)

Source de données : HCD, RPDB fourni par I'Institute for Clinical Evaluative Sciences.
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Visites a domicile effectuées par
un médecin

Moins du quart (24,1 %) des personnes en
Ontario qui sont décédées pendant I'exercice
2015-2016, parmi celles qui ont vécu dans la
collectivité au cours des 30 derniers jours de
leur vie, ont recu une visite a domicile effectuée
par un médecin au cours de ces 30 jours.
(Figure 9.3)

Pour les personnes en fin de vie, les
visites a domicile effectuées par un médecin
peuvent entrainer une diminution du nombre
consultations non prévues au service des
urgences de 'hopital et accroitre la probabilité
qu’elles seront en mesure de mourir a domicile
plutot qu’a 'hopital. [121]
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Conclusions et variations

Cet indicateur mesure, parmi les personnes

qui vivaient dans la collectivité au cours des

30 derniers jours de leur vie, le pourcentage qui
arecu une visite a domicile effectuée par un
médecin pendant cette période.

e Lesrésultats pour cet indicateur variaient
considérablement entre des régions des RLISS
en Ontario en 2015-2016, allant d’'un taux élevé
de 31,9 % dans la région du RLISS de Waterloo
Wellington a un faible taux de 6,4 % dans la
région du RLISS du Nord-Ouest. (Figure 9.3)

e Le pourcentage de personnes qui ont recu une
visite a domicile effectuée par un médecin
au cours des 30 derniers jours de leur vie
a augmenté entre 2011-2012 et 2015-2016,
passant de 20,0 % a 24,1 %.
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Indicateur : Visite 2 domicile FIGURE 9.3 Pourcentage des personnes, parmi celles qui vivaient dans la collectivité au cours

des 30 derniers jours de leur vie, qui ont recu au moins un service de soins a domicile durant cette

effectuee par un medeqn au période, en Ontario, par région de RLISS, 2015-2016
cours des 30 derniers jours
de vie
Pourcentage
Cet indicateur mesure, parmi les personnes 50

qui sont décédées, le pourcentage qui a
recu une visite a domicile effectuée par
un médecin au cours des 30 derniers 319

jours de leur vie. Il exclut les personnes : 29,1 295 81,1
qui ont passé les 30 derniers jours de leur :
vie a I'hdpital, dans un foyer de soins de
longue durée ou un établissement de soins
continus complexes ou de réadaptation.
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Source de données : BDPI, RASO, fournies par I'ICES.







CHAPITRE 10

Depenses
en sante

Le présent chapitre met en lumiére les résultats des indicateurs
du programme commun d’amélioration de la qualité liés aux
dépenses en santé suivants :

Eprouver de graves problémes pour payer les frais médicaux
ou en étre incapable

Dépenses en santé liées aux médicaments par personne
Total des dépenses en santé par personne

Les autres résultats pour les indicateurs relatifs aux dépenses
en santé se trouvent dans le tableau technique supplémentaire.
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Depenses
en sante en
Ontario
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En Ontario, les dépenses en santé du gouvernement couvrent de nombreux

colts des soins de santé comme les visites de médecin, les soins hospitaliers, les tests

diagnostiques et les analyses par balayage, les examens de la vue annuels pour les personnes

aux prises avec certaines affections ou qui sont 4gées de moins de 20 ans ou de plus de 64 ans,

et certains frais de déplacement pour celles qui doivent parcourir de longues distances pour

obtenir des soins médicaux spécialisés. [122]

Les colits médicaux non couverts par le
gouvernement — comme les médicaments
d’ordonnance administrés a l'extérieur d'un
hopital, les examens de la vue pour les personnes
agées de 20 a 64 ans et certains services
d’ambulance — sont payés par des sources privées
comme les avantages en matiere de santé fournis
par les employeurs ou les paiements effectués par
les particuliers.

Environ les deux tiers des dépenses totales
en soins de santé dans la province sont payés par

des dépenses de santé publiques et le reste par des

dépenses du secteur privé. Cependant, certaines
personnes éprouvent de la difficulté a payer les
frais médicaux non couverts par les dépenses en

santé du gouvernement ou elles en sont incapables.

On doit s’attaquer aux obstacles financiers
aux soins dans un systeme de santé qui
recherche I'équité et vise a fournir 'acces a
des soins de qualité a tout le monde, peu importe
leur capacité a payer.

Les dépenses de santé de I'Ontario en
médicaments par personne sont relativement
élevées par rapport a certains pays
socioéconomiquement similaires, alors que
les dépenses totales de santé de la province
par personne tombe au milieu par rapport a
I'échelle internationale.



Qualité des services de santé Ontario | A la hauteur 2017

Principale Conclusion 1

Certains Ontariens éprouvent
de graves problémes pour payer
leurs frais médicaux

Dans une comparaison internationale, un
pourcentage relativement élevé d’Ontariennes et
d’Ontariens ont déclaré éprouver des difficultés

a payer les cofits de soins de santé. Plus
d’Ontariennes et d’'Ontariens ont déclaré éprouver
de graves problemes pour payer leurs frais
médicaux, ou en étre incapables, que les habitants
du Royaume-Uni, de 'Australie, de 'Allemagne,
de la Nouvelle-Zélande et de la Suede, dans une
enquéte menée par le Fonds du Commonwealth.
Toutefois, les résultats de I'Ontario étaient
meilleurs que ceux des Etats-Unis, de la Suisse

et de la France.

Principale Conclusion 2

Les dépenses de I’'Ontario
en médicaments sont
relativement élevées

En 2014, I'Ontario arrivait quatrieme au chapitre
des dépenses liées aux médicaments les plus
élevées en comparaison a des pays socio-
économiquement semblables de 'Organisation de
coopération et de développement économiques
(OCDE), apres les Etats-Unis, la Suisse et la
France, et devant des pays comme I'Australie,
I'Allemagne et la Suéde.
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Principale Conclusion 3

Les dépenses en santé sont
relativement stables en Ontario
(ce message clé pourrait devoir
étre reformulé)

Le total des dépenses en santé par personne en
Ontario, qui comprend les dépenses publiques et
privées, est demeuré relativement stable au cours
des quatre dernieéres années. L'Ontario dépense un
peu moins que la moyenne de toutes les provinces
au Canada. A I'échelle internationale, I'Ontario

se situe au milieu en ce qui a trait aux dépenses

en santé, comparativement a dix pays de 'OCDE
socio-économiquement semblables.
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Difficulté a payer les frais Conclusions et variations des Etats—Unis, de la Suisse et de la France,

médicaux Privés Cet indicateur mesure la proportion de ot semblable.s a ceux des Pays-Bas et de 1a
o . ) ) Norvege. (Figure 10.1)
personnes agées de 18 ans et plus qui ont déclaré

Pres de 1 Ontarien sur 12 a déclaré dans 'Enquéte dans un sondage qu’ils éprouvaient de graves
internationale du Fonds du Commonwealth sur les difficultés a payer leurs factures médicales, ou en
politiques de santé qu'’il éprouvait des difficultés a étre incapables.

ayer les frais médicaux.
bay . o e En Ontario, 8 % des répondants ont déclaré
La capacité de payer les médicaments est un J A
. s . P éprouver de graves problemes pour payer leurs
aspect important de 'accés aux soins médicaux, . . .
frais médicaux, ou en étre incapables, en 2016.

articulierement chez les personnes souffrant
P P (Figure 10.1)

d’affections chroniques multiples. [123] Pour

les personnes sans couverture d’assurance, le e Toujours en 2016, 10 % des répondants en
colit des médicaments sur ordonnance peut Ontario 4gés de 50 a 64 ans — un groupe d’age
représenter une dépense importante. qui fait souvent face a problemes de santé

En 2015, 71,1 % des Ontariennes et Ontariens chroniques — ont déclaré éprouver de graves
de 12 a 64 ans ont déclaré avoir recu une problemes pour payer leurs frais médicaux.
assurance médicaments. Cela a laissé pres de 30 % La proportion qui éprouve des problemes de
des Ontariens et Ontariens de ce groupe d’age paiement chutait a 4 % chez les répondants agés
avoir payé leurs ordonnances en leur faveur. La de 65 ans ou plus, dont le cotit des ordonnances
proportion d’assurés était beaucoup plus élevée est couvert par le Programme de médicaments
parmi ceux qui vivaient dans les quartiers les de 'Ontario. Chez les répondants agés de 18
plus riches, a 85,9 %, que chez ceux qui vivaient a 49 ans, 16 % ont déclaré éprouver de graves
dans les quartiers les plus pauvres, a 50,1 %.[124] probléemes de paiement.

Il reste donc pres de 30 % des Ontariennes et des

. A C oy e Comparativement aux habitants de dix pays
Ontariens de ce groupe d’age qui doivent payer eux-

. socio-économiquement semblables ayant
mémes pour les ordonnances. Chez les personnes

agées de 65 ans ou plus, la plupart de leurs cofits
de médicaments sont payés par le Programme

participé a I'enquéte du Fonds du Commonwealth,
plus d’Ontariens ont fait part de graves problémes
our payer leurs frais médicaux, ou d'une
de médicaments de I'Ontario. Parmi les pays p P y N .
) j . o , ) incapacité a les payer, que les habitants du
développés qui ont un régime d’assurance-santé
public, celui du Canada est le seul qui ne comprend

pas la couverture universelle des médicaments

Royaume-Uni, de I'Australie, de I'Allemagne, de
la Nouvelle-Zélande et de la Suede. Les résultats

, ey . de 'Ontario étaient cependant supérieurs a ceux
d'ordonnance utilisés a I'extérieur des hopitaux. [125]
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FIGURE 10.1 Pourcentage de participants au sondage qui ont déclaré qu’ils éprouvaient

Indicateur : Grayes Prqblemes de graves difficultés a payer leurs factures médicales, ou en étaient incapables, en Ontario,
pour payer les frais médicaux au Canada et a I'étranger, 2016

ou incapacité a le faire

Cet indicateur mesure le pourcentage Pourcentage

des répondants agés de 18 ans et plus 50

qui ont déclaré éprouver de graves
problémes pour payer leurs frais médicaux,

ou en étre incapables. 40
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Source de données : Sondage international 2016 du Fonds du Commonwealth sur les politiques de santé.
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Dépenses en santé liées aux
médicaments par personne

Les médicaments d'ordonnance constituent

un élément important des soins de santé

pour un grand nombre de personnes vivant

en Ontario.[126,127] Entre 2001 et 2013, les
médicaments correspondaient a I'une des
catégories de dépenses en santé qui augmentaient
le plus rapidement[128] et ils figuraient parmi

les trois principales catégories de dépenses en
santé, avec les services hospitaliers et les services
offerts par les médecins. En 2014, le cott des
médicaments —y compris les médicaments en
vente libre et les médicaments sur ordonnance
achetés dans les pharmacies ou les autres
commerces de détail — représentait 17 % du total
des dépenses en santé en Ontario.[129]

Conclusions et variations

Cet indicateur mesure combien d’argent est
dépensé en moyenne par personne pour les
médicaments d'ordonnance et les médicaments
en vente libre au cours d'une période donnée.
Les dépenses sont fournies en dollars américains
afin de faciliter les comparaisons internationales.
Les montants en dollars sont rajustés au moyen
d'une méthode appelée parité des pouvoirs
d’achat (PPA) qui vise a éliminer les différences
de niveaux de prix entre les pays.

e En 2014, une somme de 767 dollars américains

a été dépensée par personne en Ontario
pour les médicaments d’'ordonnance et en
vente libre.

De cette somme, 474 dollars américains
provenaient de fonds privés comme les
prestations pharmaceutiques fournies par
les employeurs ou les paiements effectués
par les particuliers, et 293 dollars
américains provenaient de fonds publics
en 2014. Presque 62 % des dépenses en
médicaments provenaient de fonds privés.

Par rapport au montant dépensé dans neuf
pays de 'OCDE socio-économiquement
semblables, I'Ontario dépense le quatrieme
montant le plus élevé sur les médicaments
par personne, dépensant 767 $ US par
personne en médicaments sur ordonnance
et en vente libre (ce qui comprend les
dépenses personnelles des patients).
(Figure 10.2)

A la hauteur 2017 | Qualité des services de santé Ontario

SAVIEZ-VOUS QUE?

A compter du 1¢ janvier 2018,
tous les enfants et les jeunes agés
de 24 ans ou moins en Ontario qui
sont couverts par le Régime
d’assurance-santé de I'Ontario

auront le colt de leurs
médicaments sur ordonnance
admissibles entierement couvert,
quel que soit le revenu familial, en
vertu de ’Assurance-santé Plus :
Assurance-médicaments pour les
enfants et les jeunes, annoncée
dans le budget provincial de 2017.
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FIGURE 10.2 Dépenses en santé liées aux médicaments par personne en Ontario, au Canada

Indicateur : Dépenses en et & létranger, 2014
santé liées aux médicaments
par personne Parité des pouvoirs d'achat par rapport au dollar américain Privée [l
Publi
Cet indicateur mesure combien d’argent 1200 wole 1
est dépensé par personne pour les
médicaments sur ordonnance et les
médicaments en vente libre achetés 1000
dans les pharmacies ou les autres
commerces de détail.
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Source de données : Base de données sur les dépenses nationales de santé, Institut canadien d’information sur la santé; Organisation de
coopération et de développement économiques. Statistiques de 'OCDE sur la santé 2017

Remarque : Les dépenses de chaque pays sont données en dollars américains et ajustées selon une méthode appelée parité de pouvoir
d’achat pour convertir les différentes devises. * Les données, en plus des dépenses pharmaceutiques, comprennent également d’autres
biens médicaux non durables.
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Total des dépenses en santé meéme période, les dépenses annuelles privées
par personne ont augmenté de 2,8 %, passant de 1 347 $ &

1385 $. (Figure 10.3)

En 2014, le total des dépenses en santé en Ontario e Along terme, entre 2004 et 2014, le total annuel

—y compris les dépenses publiques et privées — a des dépenses en santé par personne en Ontario
représenté 11,3 % du PIB de la province et, au a augmenté de 10,0 %, et les dépenses publiques
Canada dans son ensemble, il a représenté 10,9 % ont crti de 8,1 % tandis que les dépenses privées
du PIB. En 2017, les dépenses en soins de santé ont grimpé de 13,7 %. (Figure 10.3)

représentaient pres de 40 % du budget provincial,
la plus importante part des catégories de dépense
du budget. [130]

Une fagon de mesurer les dépenses en santé

e Entre 2004 et 2014, les dépenses en santé
financées par le secteur public représentaient
environ 65 % du total des dépenses en santé

. j 3 en Ontario.
est de suivre la somme moyenne d’argent dépensé

par personne dans une année. e ATéchelle internationale en 2014, les dépenses
en santé de I'Ontario par personne se

Conclusions et variations situaient au centre des pays de 'OCDE socio-

.. . économiquement semblables, affichant 4 415
Cet indicateur se penche sur le total des dépenses . . . .
dollars américains, et ce sont les Etats-Unis qui
dépensaient le plus avec 9 036 dollars américains

(chiffres en dollars rajustés selon la parité des

en santé en moyenne par personne par année.
Il comprend les dépenses en santé provenant
des sources publiques et privées. Lannée la plus o
) J o pouvoirs d’achat).
récente pour laquelle des données sur I'indicateur

sont disponibles est 2014.

¢ Les dépenses en santé publiques et le total des
dépenses en santé par personne en Ontario ont
diminué au cours des dernieres années. Ainsi,
les dépenses publiques ont diminué de 4,6 %
entre 2010 et 2014, passant de 2 703 $ 22578 $
par année, et le total des dépenses a diminué
de 2,1 %, passant de 4 050 $ a 3 963 $, mesurés
en dollars canadiens constants de 1997 pour
tenir compte de I'inflation et permettre des
comparaisons au fil du temps. Au cours de la
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Indicateur : Total des
dépenses en santé
par personne

Cet indicateur mesure combien d’argent
est dépensé pour les soins de santgé,

en moyenne par personne par année.
Lindicateur comprend les dépenses en
santé provenant de sources publiques
et privées.
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FIGURE 10.3 Total des dépenses de santé publiques et privées, par personne, en Ontario,
2004-2014

En dollars canadiens constants de 1997
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Prochaines étapes

Sous bien des aspects, le systéme de santé de I’Ontario affiche un bon rendement. Les soins globaux ont tendance

Prochaines étapes @

a étre bons une fois que les patients les recoivent. Un grand nombre des défis que le systéme doit surmonter ont trait aux

problemes d’acces et aux transitions entre un établissement de soins a un autre. Ces pressions se répercutent sur les secteurs et

les établissements de soins et font qu’il est plus ardu pour les patients de recevoir des soins et des services équitables. Un grand

nombre de patients dans les hopitaux attendent pour obtenir des soins ailleurs, ce qui crée des pressions dans d’autres secteurs,

comme le temps passé au service des urgences pour les patients hospitalisés, qui n'ont souvent pas de lit a leur disposition avant

15 heures ou plus. La détresse des personnes soignantes est a la hausse chez les personnes qui prennent soin de leurs proches a la

maison et un grand nombre de personnes ne recoivent pas de soins palliatifs a domicile ou de visite & domicile d'un médecin dans

le dernier mois de leur vie. Un grand nombre d’Ontariens ont déclaré faire face a des problémes pour payer leurs frais médicaux.

L'Ontario n'est pas le seul a faire face aux défis
liés aux transitions en matiére de soins, a l'acces
et a 'équité. Les comparaisons nationales et
internationales offrent des résultats mitigés.

Le systeme de santé de I'Ontario affiche des
rendements se situant parfois dans la moyenne,
d’autre fois 1égerement meilleurs ou parfois pires
que ceux des autres provinces et d’autres pays. Mais
évidemment, nous ne devrions pas nous contenter
de demeurer au milieu du peloton lorsqu’il est
question de se comparer a d’autres systemes de
santé, mais plutot viser a faire partie des meilleurs.
Le présent rapport a déterminé les éléments
nécessitant des améliorations. De nombreux efforts

sont actuellement déployés pour s'occuper de ces
éléments dans certains secteurs particuliers ainsi
que dans I'ensemble du systeme de santé.

Intégration du systéme

Chacun des 14 RLISS a mis au point des maillons
de santé communautaires qui fournissent des soins
coordonnés, cohérents et efficaces aux personnes
aux prises avec des problemes de santé complexes.
Ce modele de soins aide a la transition entre les
milieux de soins, les patients recevant leur propre
plan de traitement adapté, et il leur offre le soutien
dont ils ont besoin.

Pour améliorer la transition entre différents
milieux de soins, des mesures sont prises a
I'échelle provinciale pour réduire le nombre de
patients requérant d’autres niveaux de soins
(ANS) occupant un lit d’hépital, en travaillant a
créer des logements avec service de soutien pour
les personnes agées sans-abri, désignées comme
attendant un ANS, qui seraient en mesure de vivre
de maniere autonome avec les services de soutien
appropriés, ainsi qu’en mettre sur pied d’autres
options de soins a court terme et d’hébergement a
l'extérieur de 'hopital pour les patients attendant
un ANS. Les lecons tirées de ces initiatives seront
utilisées pour élaborer une démarche a I'échelle
de la province.
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Maladies mentales
et dépendances

Des efforts sont présentement déployés pour
améliorer acces a des services de soutien par
I'élaboration d'un programme de psychothérapie
structuré offert a 'échelle de la province, ainsi
que faire I'expansion des services existants.

Ces efforts sont appuyés par la recommandation
du Comité consultatif ontarien des technologies
de la santé, selon laquelle des séances de
psychothérapie structurées, individuelles et

de groupe, fondées sur des données factuelles,
dirigées par des professionnels de la santé autres
que des médecins soient prises en charge a méme
les fonds publics pour les personnes souffrant

de dépression clinique ou qui ont des troubles
d’anxiété généralisée.

Des services intégrés de santé mentale et
de lutte contre la dépendance, ainsi que des
soins primaires et d’autres services sociaux,
tels que I'emploi et le logement, sont en phase
de développement au sein des centres jeunesse
et des logements supplémentaires avec services
de soutien sont ajoutés dans 'ensemble de
I'Ontario pour venir en aide aux personnes
atteintes de problemes de santé mentale ou
souffrant de dépendances qui sont sans-abri
ou présentant un risque de le devenir.
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Soins hospitaliers

Pour un meilleur acces aux soins spécialisés

et aux chirurgies, un programme de soins
musculosquelettiques a été mis au point par le
ministere de la Santé et des Soins de longue

durée vise a fournir des soins spécialisés plus
rapidement et de maniere plus appropriée et
transparente pour les patients atteints de troubles
musculosquelettiques, comme les douleurs au

dos, au cou ou a I'épaule, et aux candidats pour
une arthroplastie de la hanche et du genou. Dans
le cadre de ce programme, coordonné par les
réseaux locaux d’intégration des services de santé,
les patients seront aiguillés vers des points de
contact centraux pour recevoir une évaluation et
une consultation en temps opportun, ce qui devrait
éviter les consultations inutiles en chirurgie ou en
imagerie et réduire les temps d’attente inutiles.

Le Réseau d’amélioration de la qualité des
soins chirurgicaux en Ontario, soutenu par
Qualité des services de santé Ontario, fournit
des ressources pour les équipes chirurgicales
dans I'ensemble de la province afin de leur
permettre de collaborer dans l'atteinte des objectifs
d’amélioration de la qualité des chirurgies, dans
le but d’améliorer I'expérience et les résultats
des patients.

Le Programme de gestion de la qualité
concernant les consultations répétitives aux
urgences établi par Qualité des services de santé
Ontario, fait le suivi des consultations répétitives
dans les services des urgences d'un hopital en
vue de déterminer les événements indésirables

et les problemes de qualité. Le programme est
obligatoire pour un grand nombre de services des
urgences fortement fréquentés dans la province,
mais tous les hopitaux de I'Ontario sont encouragés
a l'appliquer.

Soins palliatifs

Le Réseau ontarien des soins palliatifs exerce son
leadership de facon a faire la promotion de soins
axés sur le patient et recommande des normes
provinciales aux fournisseurs de soins de santé.
Des ressources supplémentaires sont fournies
aux maisons de soins palliatifs afin d’accroitre
leur capacité a offrir des soins de fin de vie aux
patients ans leur collectivité. Il existe également
des initiatives visant a améliorer les soins palliatifs
pour les populations mal desservies, et des
ressources sont élaborées afin d’aider les patients
et les personnes soignantes a comprendre leurs
besoins en matiére de soins et les options a leur
disposition pour y répondre.

Des soins de qualités dans
’lensemble du réseau

Les plans d’amélioration de la qualité sont des
ensembles consignés d’engagements en matiere de
qualité que prennent annuellement des organismes
de soins de santé envers leurs patients, leurs
clients, leurs pensionnaires, leur personnel et

leur collectivité. Leur objectif est d’améliorer la
qualité au moyen de mesures et d’'objectifs ciblés.
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Lélaboration d'un plan d’amélioration de la qualité
est en cours tout au long de 'année, pendant que
des équipes dans les organismes de 'ensemble

de la province mettent en ceuvre les idées de
changement contenues dans leur plan et en font
le suivi jusqu’a l'atteinte de I'amélioration visée.
Ce processus touche actuellement plus de 1 000
organismes dans les secteurs hospitaliers, des
soins a domicile, des soins primaires et des soins
de longue durée.

Les tables rondes régionales sur la qualité
ont été créées dans l'ensemble de 'Ontario afin
de partager les initiatives et les apprentissages
régionaux visant a améliorer les résultats sur
la santé et les expériences des patients et pour
harmoniser et relier les programmes régionaux
et provinciaux visant a fournir des soins de santé
de qualité supérieure. Chaque table régionale
est présidée par un responsable de la qualité
clinique qui est nommé conjointement par
Qualité des services de santé Ontario et le
réseau local d'intégration des services de santé
de la région. Les autres membres de la table
comprennent des représentants de secteurs
précis en santé, comme les soins primaires, les
soins d'urgence et les soins de santé mentale
ainsi que des hopitaux de la région.

Le programme ARTIC (Adopting Research to
Improve Care), programme élaboré conjointement
par Qualité des services de santé Ontario et le
Council of Academic Hospitals of Ontario, soutient
et assure la mise en ceuvre rapide d’actes médicaux
et de modeles de prestation de services, autant
les actes et modeles innovateurs et que ceux qui

ont fait leurs preuves. Le mandat de TARTIC est
d’accélérer la diffusion de soins qui ont fait leurs
preuves a travers la province.

Les normes de qualité, qui ont été mises
au point par Qualité des services de santé
Ontario en collaboration avec des patients, des
personnes soignantes et des médecins, indiquent
les soins qui devraient étre offerts aux patients
pour des affections de santé précises, dans des
établissements de soins précis, comme I'hopital ou
une clinique de soins primaires dans la collectivité,
en se fondant sur les meilleures données probantes
disponibles. Ces normes se concentrent sur les
problemes de santé dont la qualité des traitements
recus par les patients varie le plus ou possede les
plus grands écarts a travers la province.

La qualité ¢a compte, cadre de référence
provincial sur la qualité des soins de santé, a été
mis au point par Qualité des services de santé
Ontario afin de fournir une référence commune
aux fournisseurs de soins de santé pour leur
permettre daméliorer 'accés aux soins pour les
patients, leur famille et les personnes soignantes.
Ce cadre vise a créer la culture d'un systeme
de santé de qualité supérieure, en vertu de six
attributs des soins de qualité : str, efficace, axé sur
les patients, efficient, opportun et équitable.

Alors que nous collaborons pour combler
les lacunes du systeme de santé de 'Ontario, les
récits de patients, de personnes soignantes et des
fournisseurs présentés dans le présent rapport
nous rappellent quels sont les enjeux. L'excellence
des soins signifie tout pour ceux qui en ont besoin.
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international 2013 du Fonds du Commonwealth
sur les politiques de santé des médecins de

soins primaires a été assuré par le Fonds du
Commonwealth avec un cofinancement par les
organismes suivants a I'extérieur du Canada :
Haute Autorité de santé (France), Caisse nationale
de I'assurance maladie des travailleurs salariés
(France), Institut BQS pour la qualité et la sécurité
des patients, ministere fédéral de la Santé de
I’Allemagne, ministére de la Santé, du Bien-étre
et des Sports des Pays-Bas, Institut scientifique
pour la qualité des soins de santé de I'Université
Radboud de Nimegue (Pays-Bas), Centre
norvégien d’information pour les services de santé,
ministére de la Santé et des Affaires sociales de

la Suede, Office fédéral de la santé publique de la
Suisse et Bureau d’information sur la santé de la
Nouvelle-Galles du Sud (Australie). Beaucoup de
partenaires d’autres pays ont également participé.
Au Canada, les organismes suivants ont fourni

du financement pour que I'échantillon canadien
soit élargi : Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS), Institut canadien d’information sur les
Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC),
Health Quality Council of Alberta, Commissaire a
la santé et au bien-&tre du Québec et Qualité des
services de santé Ontario.

Le personnel d’un grand nombre de
divisions et de directions du ministéere
de la Santé et des Soins de longue
durée pour fournir des données et des
renseignements de base, ainsi que
pour vérifier des faits :

Division de la qualité et du financement du
systeme de santé, Division de la population et

de la santé publique, Division de la politique
stratégique et de la planification, Division des
maisons de soins de longue durée, Division de

la responsabilisation et de la performance du
systeme de santé, Division de la gestion des
négociations et de la responsabilité, Division de la
gestion de l'information sur le systeme de santé,
Division des programmes publics de médicaments
de I'Ontario , Division des communications et du
marketing, et Direction des services juridiques.
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