CONSEIL ON

L]

TARIEN DE

- § b @

Conseil ontarien de
des services de sante

LA QUALITE DES SERVICES DE SANTE
. ;

i.---'.‘
i‘--
"I-',.
®id a
L
4

Ll L




Chaque Ontarienne et chaque Ontarien a sa part de responsabilité dans la qualité
du systéme - et nous espérons que ce rapport vous aidera a mieux comprendre le
systéme de santé public et vous fournira les renseignements dont vous avez besoin

pour continuer a ceuvrer pour son amélioration.

Apreés tout, il s'agit de votre santé et de votre systéme de santé.

Ce rapport a été préparé
en collaboration avec
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1 INTRODUCTION ET RESUME

LOntario compte pres de 13 millions d’habitants de tous les
iges et présentant divers états de santé. Ceux d’entre nous qui
nont pas besoin de soins médicaux connaissent certainement
quelquun qui en a eu besoin & un moment donné — souvent
une personne proche trés malade. Nous souhaitons un systeme
de santé de premier ordre et trés performant aussi bien pour ces
personnes que pour nous.

Le Conseil ontarien de la qualité des services de santé est un
organisme autonome qui a été créé par la province en 2004. Il a
pour mandat d’aider & améliorer le systtme de santé financé par
les deniers publics en en surveillant la qualité, en présentant des
rapports a la population de 'Ontario a ce sujet et en encourag-
eant les améliorations constantes. Pour améliorer I'ensemble du
systtme de maniére continue, il faut planifier les changements
en les associant 4 des objectifs et a des échéances bien définis,
en évaluant les progres réalisés et en établissant des rapports. En
publiant les avantages de ces initiatives — et les conséquences de
nos échecs — le Conseil ontarien de la qualité des services de santé
peut favoriser le changement et renforcer les efforts déployés pour
améliorer la qualité.

1.1 Le rapport de cette année

Il Sagit de notre quatrieme rapport annuel sur le systeme de santé
financé par les deniers publics en Ontario. Nous y examinons les
conclusions précédentes et faisons le point sur ces conclusions,
et ajoutons quelques nouveaux indicateurs (aspects des soins

de santé que nous pouvons mesurer et suivre) pour donner aux

Ontariennes et Ontariens une image exacte de la maniere dont le
systeme se comporte et ce qui doit étre amélioré.

Avant de rédiger le rapport, nous avons consulté des experts dans
plusieurs domaines de la recherche sur la santé afin de sélec-
tionner de bons indicateurs qui refletent la qualité des soins en
Ontario et de comprendre ce que les résultats disent réellement.
Ces experts forment le Conseil consultatif sur la mesure du ren-
dement et le Comité d’évaluation du rendement par des pairs.
Nous recueillons des données provenant de diverses sources,
notamment des enquétes menées par le gouvernement et des
organismes indépendants comme le Fonds du Commonwealth.
Ensuite, nous travaillons avec des chercheurs de I'Institute for
Clinical Evaluative Sciences pour analyser les données.

Comme par le passé, les renseignements contenus dans le présent
rapport sont regroupés en catégories, a savoir les « neuf attributs
» qui ont été érablis d’apres ce que les Ontariennes et Ontariens
nous ont dit apprendre d’un systtme de santé autonome per-
formant — un systeme accessible, efficace, stir, axé sur le patient,
équitable, efficient, intégré, axé sur la santé de la population et
adéquatement oudillé.

Les années précédentes, nous avons mis 'accent sur les domaines
particuliers qui doivent étre améliorés. Une année, il a été ques-
tion d’améliorer la technologie de I'information; d’autres années,
nous avons décrit les lacunes dans la mani¢re dont on traite les
maladies chroniques. Cette année, nous revenons sur ces deux
questions, mais ajoutons également de nouveaux renseignements
sur les problemes associés a 'accessibilité du systéme de santé.
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1.2 Prbner I'amélioration de
la qualité

Publier des rapports sur les indicateurs et les objectifs est un élé-
ment important du processus d’amélioration de la qualité, mais la
mission du Conseil ne s'arréte pas 1a. Selon le deuxieme volet de
son mandat — appuyer 'amélioration constante de la qualité dans
les soins de santé — le Conseil doit étre un catalyseur du change-
ment. Ainsi, le rapport contient également plusieurs exemples
d’initiatives d’amélioration de la qualité déployées partout dans la
province, que nous appelons « études de cas de réussite ».

Il ne s'agit pas seulement de décrire les idées intéressantes qui ont
¢été mises en ceuvre. Nous avons utilisé le « modele d’amélioration
» mis au point par 'Institute for Healthcare Improvement, organ-
isme sans but lucratif situé 3 Cambridge, au Massachusetts. Selon
ce modele, pour réussir, les projets d’amélioration de la qualité
devraient avoir un objectif clair et suivre des mesures précises qui
indiquent si les changements effectués aboutissent 2 une amé-
lioration. Le modetle fournit des données probantes solides aux
autres organismes lorsqu'ils recherchent des moyens d’améliorer

la qualité.

Modeéle d’amélioration

Ce que nous essayons d'accomplir?

Comment saurons-nous si
un changement aboutit
a une amélioration?

Quels changements pouvons-nous
apporter pour améliorer les choses?

AGIR PLANIFIER

ETUDIER FAIRE

Les études de réussite sont étroitement lides au reste du travail
que nous effectuons pour améliorer le systtme de santé et la santé
des Ontariennes et Ontariens. Vous pouvez en savoir plus a ce
sujet en consultant notre plan stratégique, mais, en bref, nous
avons l'intention de coordonner notre travail avec les personnes
qui gerent le systtme de santé, afin que les mesures de la qualité
décrites dans le présent rapport soient celles que les leaders pren-
dront au cours de leurs activités de planification quotidiennes.
Nous nous sommes également engagés a accroitre la capacité du
systeme de santé de saméliorer en pronant l'utilisation d’outils
d’amélioration de la qualité, en reliant les groupes qui travail-
lent sur les mémes problemes de qualité et en encourageant les
décideurs a érablir des objectifs d’amélioration et a planifier les
mesures nécessaires pour y parvenir.

1.3 Nos principales conclusions

Le systtme de santé financé par les deniers publics de I'Ontario
améliore la santé des gens et sauve des vies chaque jour. Il com-
porte des professionnels bien formés, dont beaucoup travail-
lent des longues heures a des emplois difficiles, car ils croient
en ce quils font pour leurs concitoyens. Leur travail et les soins
colitent beaucoup : les dépenses de santé en 2009-2010 devraient
atteindre les 42,4 milliards de dollars, soit pres de la moiti¢ de
I'ensemble des dépenses provinciales.
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Nous savons que des soins de mauvaise qualité se traduisent par
un gaspillage d’argent et des souffrances. Ce gaspillage prend
diverses formes, qu'il sagisse de personnes dont I'état de santé
empire parce qu'elles n’ont pas été suivies et qu'elles n’ont pas requ
les soins dont elles avaient besoin ou de personnes qui tombent
malades parce quon leur a administré les mauvais médicaments
ou qulelles ont attrapé une infection 2 'hopital. Le résultat est
le méme : un gaspillage de ressources qui ne pourront servir a
d’autres fins. Notre mission consiste 2 montrer en quoi le systeme
pourrait saméliorer et a encourager les initiatives d’amélioration
de la qualité dans ces domaines. Voici les principaux messages
tirés du travail que nous avons réalisé cette année :

Les temps dattente ont été réduits pour beaucoup
d’interventions chirurgicales, mais les gens attendent
encore trop longtemps pour recevoir des soins

en Ontario — notamment en ce qui concerne les
interventions chirurgicales d’urgence pour le cancer,
les examens IRM, les spécialistes et les foyers de soins
infirmiers.

Bien que les temps d’attente pour la chirurgie du cancer aient
diminué au cours des derniéres années, le probleme n’a pas écé
réglé pour les personnes qui ont besoin d’une intervention chiru-
rgicale d’urgence. Les personnes dont la catégorie est Priorité 2
devraient étre opérées dans un délai de deux semaines, mais la
moitié d’entre elles attendent plus longtemps et certaines atten-
dent méme jusqu'a quatre semaines. Un hépital ontarien a trou-
vé une solution. CHopital général de North York a examiné la
maniere dont il coordonnait les soins du cancer et réalise désor-
mais les interventions chirurgicales du cancer hautement prior-
itaires dans des délais de deux semaines.

Bien quil y ait beaucoup plus de machines IRM dans la prov-
ince et que nous réalisions pres de deux fois plus d’examens, nous
sommes tres loin de Iobjectif d’attente de 28 jours. Les temps
d’attente ont fluctué entre 90 et 120 jours pendant pres de quatre
ans, mais globalement, il n’y a pas eu beaucoup d’amélioration
depuis 2005. Cela peut se traduire par un retard de traitement
pour les problemes de santé décelés par les IRM. Cela fait plu-
sieurs années que ce probléme persiste et nous sommes encore
loin d’en connaitre la raison.

Les temps d’attente pour les spécialistes sont également trop longs.
La majorité des adultes malades en Ontario disent devoir attendre
plus d’un mois avant de pouvoir consulter un spécialiste. A titre
de comparaison, seulement une personne sur quatre attend aussi
longtemps en Allemagne, aux Pays-Bas et aux Frats-Unis.

Le fait que les attentes pour entrer dans un foyer de soins de
longue durée aient doublé au cours des deux dernieres années,
pour passer de 49 4 106 jours, nous inqui¢te beaucoup. Les per-
sonnes qui attendent d’étre admises dans un foyer de soins de
longue durée sont trop fréles pour vivre seules. Si elles atten-
dent chez elles, il est probable qu'elles ne recevront pas les soins
dont elles ont besoin. Si elles attendent a 'hépital, leur état peut
empirer en raison de 'immobilité et de 'absence de soutien pour

devenir aussi autonomes que possible. Les familles sont stressées
dans I'un ou l'autre cas. D’autres provinces ont réduit leurs listes
d’attente tout en ayant moins recours aux soins de longue durée
ont trouvé d’autres solutions. Certaines localités de la province
réussissent a renvoyer les gens chez eux avec plus de soutien au
lieu de les diriger directement vers un foyer de soins de longue
durée. Il serait possible de mieux gérer les temps d’attente, sim-
plement en diffusant ces bonnes idées partout dans la province.

Des progres réels ont été réalisés dans certains domaines depuis la
mise en place de la Stratégie ontarienne de réduction des temps
d’attente en 2004. Les temps d’attente pour les arthroplasties
de la hanche et du genou et les chirurgies de la cataracte ont été
réduits : en septembre 2005, il fallait actendre 440 jours pour une
chirurgie du genou. En décembre 2008, le temps d’attente était
de 189 jours. Il fallait attendre 350 jours pour une arthroplastie
de la hanche, alors que I'attente est maintenant de 162 jours. Les
temps d’attente pour les chirurgies de la cataracte sont passés de
310 jours a environ 103 jours durant la méme période. Les temps
d’attente pour les angiographies et les angioplasties ont diminué
régulierement depuis 2005 et la grande majorité des patients qui
ont besoin d’un pontage coronarien sont traités en temps voulu.

1l est absolument essentiel que vos renseignements
médicaux soient exacts et complets pour assurer

la qualité, Uinnocuité et lefficacité des soins qui
vous sont prodigués. Le systéme de santé ontarien
ne tire pas suffisamment parti de la technologie de
Uinformation pour dispenser ces soins.

En 2007, seulement un médecin de famille ontarien sur quatre
utilisait des fichiers électroniques, comparativement 2 50 pour
100 pour 'Alberta, 98 pour 100 pour les Pays-Bas et 89 pour
100 pour le Royaume-Uni. Alors que 93 pour 100 des médecins
britanniques utilisent des fichiers électroniques pour envoyer
des rappels a leurs patients (p. ex., pour le dépistage du cancer),
seulement 8 pour 100 des médecins canadiens le font.

Le Rapport sur les hopitaux, qui est publié en Ontario chaque
année, note dans quelle mesure les établissements utilisent la
technologie de I'information. Un systéme entierement intégré qui
desservirait tous les services hospitaliers obtiendrait un total de
100 points. Au cours des deux dernitres années, les plus grands
hépitaux universitaires ont obtenu prés de 80 points tandis que
les petits hopitaux n'ont regu quun peu moins de 50 pour 100.
Mais le plus important, c’est que moins de 20 pour 100 des hopi-
taux pouvaient communiquer I'information aux médecins ou aux
organismes de la communauté. Ces faibles notes signifient que
les hopitaux ontariens ne disposent probablement pas de tous les
systemes d’information dont ils auraient besoin pour gérer des
soins de santé complexes.

Lutilisation insuffisante de la technologie est I'un des plus gros
obstacles a la qualité des soins en Ontario. Sans systtme infor-
matique intégré, les données sont mal communiquées et les pro-
fessionnels risquent de ne pas obtenir tous les renseignements
dont ils ont besoin. Au pire, les patients risquent de faire 'objet

3
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d’erreurs et d’oublis. Mais le plus souvent, les soins sont désor-
ganisés, 'efficacité est réduite et les patients ont le sentiment de
perdre leur temps.

Nous craignons que cette perte de temps ne mine la confiance du
public envers le systeme de santé. Selon un sondage, 33 pour 100
des Ontariennes et Ontariens plus gravement malades* indiquent
perdre leur temps & cause d’une mauvaise organisation des soins,
soit plus que partout ailleurs au Canada et plus que dans six pays
sur huit; aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, seulement 20 pour
100 des patients estiment perdre leur temps a cause d’une mau-
vaise organisation. En outre, 18 pour 100 des personnes interro-
gées ont indiqué avoir perdu leur temps parce que les résultats de
leurs examens, fichiers médicaux ou lettres d’orientation n’étaient
pas disponibles au moment de leurs rendez-vous, comparative-
ment & 9 pour 100 pour les Pays-Bas. Finalement, 11 pour 100
des personnes interrogées ont indiqué avoir subi de nouveaux
examens inutiles, par rapport a seulement 4 pour 100 pour les
Pays-Bas. Il convient de souligner que pres de 100 pour 100 des
médecins de famille hollandais ont informatisé les fichiers médi-
caux de leurs patients.

Nous nous réjouissons du lancement de Cybersanté Ontario —
nouvel organisme créé pour établir une stratégie provinciale
cohérente d’utilisation de la technologie de Iinformation et
améliorer les soins de santé. Cybersanté Ontario a jusqu'en 2015
pour réaliser la promesse du gouvernement de créer un fichier de
santé électronique pour tous les Ontariens et Ontariennes. Les
autres objectifs de 'organisme consistent & améliorer I'acces aux
soins, a accroitre la sécurité des patients et a aider ces derniers a
gérer leurs soins.

Un véritable fichier de santé électronique est axé sur le patient et
integre les renseignements provenant de diverses sources en un
seul endroit. Les gens doivent pouvoir accéder  leurs renseigne-
ments médicaux, car c’est un droit fondamental et parce que cela
leur permet de participer activement 2 la prise de décision. Alors
que le gouvernement a établi une date précise pour la mise en
place d’un fichier médical électronique, nous n’avons pas encore
tous les détails de la maniere dont cet objectif sera réalisé. Pour
préserver I'investissement des contribuables dans ce projet, il doit
y avoir une définition claire de ce que le produit final sera, des
étapes déterminantes qui seront suivies, et la présentation des
rapports afin d’informer le public de la manitre dont la mise en
ceuvre progresse en ce qui a trait & chaque étape. Nous souhai-
tons également que la population ait la possibilité de donner son
point de vue en ce qui a trait & la conception et 2 la mise en place

du fichier.

Malgré les quelques petites améliorations constatées,
les personnes atteintes de maladies chroniques —
notamment le diabéte, les maladies du coeur et
Lasthme — ne regoivent pas tous les soins dont elles
ont besoin.

Le probleme de la non-informatisation des fichiers médicaux est
le plus criant pour les personnes atteintes de maladies chroniques.
Les gens peuvent vivre normalement pendant des années tout en
ayant une maladie chronique s’ils font I'objet d’un suivi attentif
apres que les symptomes ont été décelés et traités et avant que
leur état ne saggrave.

Mais il y a de graves lacunes concernant le suivi, les médica-
ments et le soutien professionnel dont les malades chroniques
ont besoin pour gérer leurs maladies et le colit de notre échec
dans ce domaine est exorbitant. Lan dernier, nous avons calculé
que pres de 8 000 vies pourraient étre sauvées chaque année et
quon pourrait améliorer la vie de beaucoup plus de personnes
grice 2 une meilleure gestion des maladies chroniques. Moins
de la moitié des Ontariennes et Ontariens souffrant du diabete
réussissent a contréler leur taux de glycémie et leur pression arté-
rielle. Cette année, nous avons constaté qu'on pouvait apporter
beaucoup d’améliorations, notamment en nous assurant que les
personnes atteintes du diabéte, qui ont subi une crise cardiaque
ou souffrent d’une insuffisance cardiaque congestive recoivent
les bons médicaments. Les taux individuels d’utilisation des
médicaments nécessaires au traitement de ces maladies (statines,
béta-bloquants et IECA/BRA) vont de 65 4 82 pour 100, mais
devraient étre de 90 pour 100 ou plus.

Le suivi des patients, les examens et les prescriptions dont les
personnes atteintes de maladies chroniques ont besoin doivent se
faire de manicre routiniére et exhaustive, & un niveau que seuls les
fichiers informatiques peuvent atteindre. Les fichiers médicaux
informatisés peuvent servir a rappeler aux soignants quand il est
temps de passer un examen ou une visite de suivi, suivre les résul-
tats et envoyer des alertes en cas de probleme. Les Ontariennes
et Ontariens atteints du diabeéte sont moins aptes que les gens
d’autres pays 2 obtenir des examens réguliers des pieds et des
yeux et les pays qui affichent les meilleurs taux de suivi, comme
les Pays-Bas, sont également ceux qui utilisent le plus les fichiers
médicaux électroniques.

Pour optimiser la santé, les soignants doivent encourager les
malades chroniques & soccuper eux-mémes de leurs soins, mais
seulement une personne sur trois atteintes d’'une maladie chro-
nique en Ontario a indiqué que son soignant lui avait demandé
quels étaient ses objectifs personnels pour ce qui est de la gestion
de ses soins.

* Notre source pour les soins prodigués 4 la population cette année est I'International Health Policy Survey of Sicker Adults 2008, du Fonds du Commonwealth.
On a interrogé uniquement les personnes qui ont indiqué étre en « assez bonne » ou en « mauvaise » santé a cause d’une maladie, d’une blessure ou d’une invalidité
ayant nécessité beaucoup de soins, une hospitalisation ou une intervention chirurgicale au cours des deux dernitres années. Si le systéme ne fonctionne pas pour ces
personnes particuliérement vulnérables, cela suggere de profonds probleémes de qualité pour tous.

|4
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On doit évidemment insister sur le fait quune bonne san-
té ne s'acquitre pas uniquement par un bon systtme de santé.
Beaucoup de facteurs différents contribuent a une bonne santé,
dont certains peuvent étre contrdlés. Nous aimerions voir les
Ontariennes et Ontariens étre davantage responsables de leur
santé, en ayant une meilleure hygi¢ne de vie, notamment en con-
sommant plus de fruits et de légumes, en perdant du poids, en
faisant plus d’exercice et en cessant de fumer. Il y a eu des progres
en ce qui a trait 4 la réduction du tabagisme entre 2001 et 2005,
mais aucun progres n'a été réalisé depuis et obésité et I'inactivité
physique se sont accrues légerement entre 2005 et 2007.

La bonne nouvelle, toutefois, est que les médicaments qui servent
a réduire le cholestérol — les statines — sont prescrits 2 beaucoup
plus de personnes atteintes du diabeéte, afin de réduire le risque
de crise cardiaque, d’accidents vasculaires cérébraux et de déces
(méme si les taux pourraient étre encore plus élevés). Lautre
bonne nouvelle est que moins de gens vont a 'hopital pour des
crises d’asthme et il y a des signes que le Programme de soins
primaires de traitement de l'asthme de I'Ontario fonctionne
bien — aprés 12 mois, les participants ont indiqué une chute de
30 pour 100 des crises d’asthme, une chute de 34 pour 100 des
symptémes asthmatiques pendant la journée et une chute de 49
pour 100 des absences scolaires.

Laccés aux médecins de famille ne sest pas amélioré.

La proportion d’adultes ontariens qui n’ont pas de médecin de
famille n’a pas bougé au cours des deux derniéres années. Environ
7,4 pour 100 des adultes ontariens n'ont pas de médecin de
famille et environ la moitié d’entre eux, soit 400 000 personnes,
en cherchent un sans succes. Ce chiffre ne s'est pas amélioré au
cours des deux derni¢res années.

Avoir un médecin de famille ne garantit pas I'acces en temps
voulu aux soins de santé. Seulement une personne sur trois en
Ontario (et partout au Canada) peut consulter son médecin le
méme jour ou le jour suivant lorsqu’elle est malade et a besoin
de soins. Aux Pays-Bas, le pays le plus performant, les gens sont

deux fois plus aptes que les Ontariens 3 voir un médecin dés
q
qu’ils sont malades.

Le systéme de santé ontarien n'est pas aussi siir que ce
qu’il devrait étre.

Nous savons que beaucoup de médicaments courants peuvent
étre dangereux pour les personnes 4gées fréles, qui risquent le
plus d’étre susceptibles a leurs effets secondaires. Beaucoup de
ces médicaments provoquent des vertiges et des chutes, ce qui
peut parfois entrainer la mort. Uan dernier, en Ontario, une per-
sonne igée sur 25 a requ une prescription pour un médicament
qui aurait pu lui nuire, malgré I'existence d’autres médicaments
moins dangereux. Le taux de prescription de ces médicaments
aux personnes dgées a diminué ces six dernieres années, mais il est
encore trop élevé.

Alors que les éclosions de maladies infectieuses dans les hopitaux
constituent une tendance inquiétante, nous avons eu le plaisir de
constater que la province a réagi aux inquiétudes du public en
ordonnant la publication de rapports sur les taux d’infection a
intervalle régulier. Ces rapports ont pour but de renseigner les
patients et les soignants sur les dangers d’une mauvaise hygiene
et encouragent les hopitaux 4 déployer tous les efforts nécessaires
pour enrayer la propagation des infections.

Nous sommes fort inquiets de constater que les travailleurs de la
santé affichent des taux de blessures plus élevés que les mineurs
ou les pompiers — et que les personnes qui travaillent dans des
foyers de soins de longue durée sont les plus touchées, souvent en
soulevant ou en déplacant des patients. Une meilleure formation
et un meilleur matériel contribueraient énormément a réduire ces
taux.

L’Ontario a entamé un processus d amélioration,
mais le rythme doit saccélérer.

Nous avons constaté de modestes améliorations de la qualicé
dans notre syst¢me de santé, ce dont nous sommes reconnais-
sants. Toutefois, les progres sont trop lents et dans certains cas,
les choses ne progressent plus du tout. Les chercheurs ontariens
qui travaillent sur le projet Qualité sur mesure financé par le
ministere de la Santé et des Soins de longue durée ont récem-
ment publié une analyse des systtmes de santé de pays qui
obtiennent les meilleurs résultats en matiere de qualité!. Leurs
études de cas indiquent que pour améliorer rapidement un sys-
teme, il faut un leadership fort, une culture d’amélioration de la
qualité, un personnel capable de gérer le changement, des inci-
tatifs et des mesures de reconnaissance de la qualité, et des ren-
seignements en temps réel sur la maniére dont le systeme fonc-
tionne et les domaines qui doivent étre améliorés. Dans notre
rapport, nous décrivons des exemples précis de rendement en
Ontario et ailleurs ot il a été prouvé que de meilleurs résultats
sont possibles. Nous encourageons les soignants, les planifica-
teurs et les décideurs a tirer les lecons des méthodes éprouvées
et d’appliquer ces lecons.

1.4 Comment nous avons collecté,
évalué et interprété les données

Le rapport du Conseil ontarien de la qualité des services de san-
¢ tient compte de données provenant de nombreuses sources,
notamment les dossiers administratifs du ministére de la Santé
et des Soins de longue durée de I'Ontario, les données collec-
tées par I'Institute for Clinical Evaluative Sciences et I'Institut
canadien d’information sur la santé, et des entretiens avec les
patients menés par le Fonds du Commonwealth dans le cadre de
I'International Survey of Sicker Adults. La méthodologie et les
sources de données sont décrites en détail dans le rapport tech-
nique disponible sur notre site Web a http://www.ohqc.ca/fr/
yearlyreport.php
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On devrait pouvoir obtenir les bons soins de santé au bon moment et dans le bon

contexte aupreés du bon fournisseur.

2.1 Introduction

Les neuf attributs de soins de santé de bonne qualité sont impor-
tants, mais 'accessibilité est probablement celui que les personnes
remarquent le plus. Recevoir les soins dont on a besoin, au
moment ol en a besoin, est souvent la premiere chose a laquelle
on pense lorsqu'on juge si le systeme de santé fonctionne.

Laccessibilité signifie que les gens ont un médecin de famille (qui
collabore souvent avec une équipe et des infirmitres et d’autres
soignants) sur lequel ils peuvent compter pour leurs soins cou-
rants. Le médecin et I'équipe de soignants connaissent leurs anté-
cédents médicaux, suivent leurs maladies chroniques, fournis-
sent des soins de santé préventifs et orientent les patients vers
des spécialistes, s'il y a lieu. Laccessibilité signifie également que
lorsqu’une personne a besoin d’un service particulier, elle ne doit
pas attendre trop longtemps pour I'obtenir.

Pour évaluer 'accessibilité en Ontario, nous avons étudié :

* le nombre d’Ontariennes et d’Ontariens qui ont un médecin
de famille;

* le nombre de personnes qui disent chercher un médecin de
famille;

* les temps d’attente pour voir un spécialiste;

¢ les temps d’attente pour des opérations courantes, notamment
les chirurgies du cancer;

* si des soins a domicile sont disponibles;

* les temps d’attente pour un placement dans un foyer de soins
de longue durée;

¢ le temps qu’il faut pour obtenir un traitement aux urgences.

Certaines de nos mesures different légérement de celles de I'an
dernier, car les questions utilisées pendant la recherche ont été
légerement modifiées et nous avons obtenu beaucoup plus de
détails sur les soins du cancer que par le passé. Nous avons constaté
des changements positifs — et tres peu de tendances inquiétantes.

e Les temps dattente pour de nombreuses interventions
chirurgicales ont diminué et nous atteignons nos objectifs
en ce qui a trait aux temps d’attentes pour la chirurgie de la
cataracte, la plupart des chirurgies du cancer et les pontages
coronariens. Mais les personnes qui souffrent du cancer ont
souvent besoin étre opérées d’urgence et les temps d’attente

sont beaucoup trop longs. Les temps d’attente sont également
beaucoup trop longs pour les arthroplasties de la hanche et du
genou et les examens par tomodensitométrie et par IRM.

e Environ 800 000 adultes ontariens, soit 7,4 pour 100, n'ont
pas de médecin de famille. Parmi ces personnes quelque 400 000
Ontariennes et Ontariens recherchent activement un médecin.
Ces chiffres ne se sont pas améliorés au cours des deux
dernieres années.

e Avoir un médecin ne garantit pas quon obtiendra les soins
dont on a besoin quand on en a besoin. Comparativement aux
personnes gravement malades dans d’autres pays, les attentes
sont beaucoup plus longues pour les adultes ontariens plus
gravement malades qui ont besoin de consulter leur médecin
généraliste; ils attendent aussi plus longtemps pour voir un
spécialiste, plus d’'un mois en moyenne.

 Les attentes sont beaucoup trop longues pour les foyers de
soins de longue durée; elles peuvent durer plusieurs mois et
la plupart des gens ne sont pas admis dans le foyer qu’ils ont
choisi en premier. Ces attentes peuvent étre stressantes pour
la personne concernée et se traduire par un fardeau tres lourd
pour les personnes qui doivent s'occuper d’elle 4 la maison. Les
personnes qui attendent a 'h6pital d’écre admises dans un foyer
de soins de longue durée peuvent empécher d’autres patients
d’étre hospitalisés et contribuent encore plus a 'engorgement
des urgences.

Sondage des adultes plus gravement malades
2008, Fonds du Commonwealth

Vous constaterez qu’il est souvent question des
expériences vécues par des « adultes plus gravement
malades » dans ce rapport. Cela s’explique par le fait
que l'une de nos principales sources d‘information
était I'International Health Policy Survey of Sicker
Adults (2008) du Fonds du Commonwealth. On a
interrogé uniquement les personnes qui ont indiqué
étre en « assez bonne » ou en « mauvaise » santé
a cause d'une maladie, d'une blessure ou d’une
invalidité ayant nécessité beaucoup de soins, une
hospitalisation ou une intervention chirurgicale au
cours des deux derniéres années. Si le systéme ne
fonctionne pas pour ces personnes particulierement
vulnérables, cela suggére de profonds problémes de
qualité pour tous.
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2.2 Acces aux urgences

2.2.1 Pourquoi est-ce important?

Les urgences sont souvent le premier contact que les personnes
nécessitant des soins d’urgence ont avec le systtme de santé.
Beaucoup de gens se rendent aux urgences : il y a environ quatre
visites aux urgences par an pour chaque 10 personnes qui vivent
dans la province?. Les attentes trop longues aux urgences sont une
perte de temps, causent le mécontentement des gens a I'égard du
systeme et poussent parfois certaines personnes a quitter 'hdpital
sans avoir vu un médecin’.

La durée des attentes aux urgences peut aussi étre un signe
d’engorgement, lorsque les urgences sont si débordées que les
ambulances doivent étre détournées vers d’autres hopitaux. Cela
est particulitrement dangereux pour les personnes gravement
atteintes, par exemple celles qui ont des douleurs a la poitrine,
car tout retard de traitement accroit le risque de déces®.

Cette année, nous avons étudié deux mesures importantes de la
maniere dont les urgences en Ontario fonctionnent : le temps
qu'il faut pour obtenir un traitement et le temps écoulé entre
le moment ol on arrive aux urgences et ol on les quitte (pour
aller chez soi ou dans une chambre d’hépital). Le gouvernement
de I'Ontario a établi des points de référence pour le temps que
les personnes devraient passer aux urgences, compte tenu de la
gravité de leur état (définie par la Canadian Trauma Acuity Scale
ou CTAS; la cotation 1 sappliquant aux patients ayant le plus
besoin de soins et la cotation 5 aux moins malades). Le but est de
traiter 90 pour 100 des patients dans ces délais. La maniére dont
les données sont collectées a été modifiée en 2007-2008, de sorte
qu’il W’est pas possible d’¢étudier les tendances en ce qui a trait a la
durée du traitement.

2.2.2 Qu'avons-nous constaté?

Selon les derniéres données disponibles, quelle que
soit la gravité de la maladie des personnes qui se
rendent aux urgences, il est possible d’améliorer
la maniére dont on progresse vers la réalisation de
I'objectif provincial d’administrer leur traitement.
Les choses sont relativement meilleures pour les
personnes moins gravement malades (groupes cotés
4 et 5), mais en ce qui concerne les cas les plus graves
(cotés 1 ou 2), ces personnes devraient étre vues dans
les délais recommandeés.

Pourcentage des soins administrés aux
urgences dans les délais recommandés
en Ontario, 2007-2008
Objectif
100 provincial 90%
86,2

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Pourcentage

CTAS 1-2 CTAS 3 CTAS 4-5

Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systétme
de santé

Niveaux de priorité &I 3 4-5
de la CTAS (éleve) (faible)

Durée
(eeligl=la e[l 8heures 6 heures 4 heures
chaque visite

Bien que nous soyons proches, nous sommes en deca de I'objectif de
90 pour 100 des visites aux urgences selon les délais recommandés.

Pourcentage d’adultes plus gravement
malades qui ont attendu deux heures
ou plus pour obtenir un traitement apres
leur arrivée aux urgences, au Canada
et dans d’autres provinces, 2008

100
920
80
70
60
50

46 48 =
40 39
30
20
10

Canada Ontario Québec Reste du Canada

Pourcentage

o

Source : International Health Policy Survey of Sicker Adults, 2008, Fonds du
Commonwealth

Environ 50 pour 100 des adultes ontariens plus gravement mal-
ades attendent deux heures aux urgences, moins qu'au Québec,
mais plus que dans le reste du Canada.
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2.2.3 Pourquoi des attentes aux urgences?

* Lenteur du transfert des patients préts a sortir. Lorsqu’il
n’y a pas de lit de libre dans un hépital, les patients sont obligés
de rester aux urgences, parfois pendant plusieurs jours. Ainsi,
on manque de place pour les nouveaux patients, ce qui engorge
encore plus les urgences. D’aprés les responsables des urgences,
1a réside le noeud du probleme et d’apres une étude réalisée au
Canada, ce probléme compte pour les deux tiers des attentes
inutiles aux urgences’. Les hopitaux sont complets parce que
certains patients sont préts A en sortir, mais ils ne le peuvent
pas, car les services dont ils ont besoin dans leur localité ne
sont pas disponibles, comme les soins de longue durée ou les
soins & domicile. Le terme technique utilisé pour ces personnes
est « patients nécessitant un autre niveau de soins ».

* Mauvaise coordination. Une visite aux urgences comporte
plusieurs étapes, dont la consultation avec une infirmiere ou un
médecin et des examens ou des procédures. Parfois, les attentes entre
ces étapes sont longues, en raison d’'une mauvaise communication
ou coordination, ou parce que le personnel, les fournitures ou le
matériel n’étaient pas disponibles au moment voulu.

* Demande inutile. Certaines personnes qui se rendent aux
urgences n'ont pas besoin de soins urgents et auraient pu se
rendre dans un cabinet médical ou une clinique. Les personnes
qui n'ont pas de médecin de famille ou celles qui ne peuvent
pas voir leur médecin de famille vont parfois aux urgences.

2.2.4 Que fait-on ailleurs pour réduire les attentes
aux urgences?

Les longues attentes et I'engorgement des urgences sont un
probléme partout au Canada et aux Ertats-Unis. Il n’y a pas de
solution unique; pour résoudre le probleme, il faut agir a div-
ers niveaux. Il est absolument indispensable de réduire le nom-
bre de patients qui attendent un autre niveau de soins. Améliorer
les soins & domicile fait partie des stratégies pour y parvenir; il
faudrait aussi offrir des services de soutien 2 domicile aux per-
sonnes gées, ainsi que des soins infirmiers sur place et fournir
aux médecins des outils de décision informatisés pour les aider a
évaluer I'état de ces personnes lorsqu’il convient de les admettre
ou de les renvoyer chez elles.

Il y a de nombreuses idées pour améliorer la maniére dont fonc-
tionnent les urgences®, par exemple : simplifier les étapes de pres-
tation des soins, créer un service de consultation rapide pour les
cas moins graves, ouvrir des unités spéciales pour les patients qui
doivent étre sous observation pendant plusieurs heures et répartir
les interventions non urgentes tout au long de la semaine (afin de
libérer les salles d’opération pour les personnes ayant besoin de
soins urgents). Les autres approches comprennent I'établissement
de plans spéciaux de gestion lorsque I'hépital est complet, mettre
en place des horaires flexibles (pour convoquer du personnel
supplémentaire en heures de pointe ou permettre aux employés
de rester chez eux en périodes creuses) et mettre en place des
systemes informatisés afin de savoir ol sont les patients 3 tout
moment et d’émettre des alertes lorsqu’il est temps d’agir.

2.2.5 Que fait-on en Ontario?

En mai 2008, la province a annoncé une stratégie afin d’améliorer
les soins et de réduire les attentes aux urgences, promettant de
consacrer 109 millions de dollars a cette stratégie en 2008-2009.
Ce montant comprend 39,5 millions de dollars pour un fonds
pour la performance des hopitaux afin d’améliorer la performance
des 23 salles des urgences ou les attentes sont les plus longues et
pour améliorer les systémes informatisés ainsi que les efficiences.
La stratégie provinciale comprend 38,5 millions de dollars pour
la prestation de soins & domicile, les services de soutien person-
nel et d’aide familiale et 22 millions de dollars pour les réseaux
locaux d’intégration des services de santé afin quils puissent
créer leurs propres solutions pour que les patients qui le peuvent
quittent ’hépital plus rapidement’. De plus, cet investissement
comprend : 4,5 millions de dollars pour que de nouvelles équipes
dirigées par du personnel infirmier puissent prodiguer davantage
de soins aux pensionnaires des foyers de soins de longue durée et
éviter qu'ils ne se rendent aux urgences et 4,5 millions de dollars
pour recruter des infirmiéres et infirmiers qui s'occuperont des
personnes qui arrivent aux urgences en ambulance afin de réduire
les temps d’attente des ambulances.

La Stratégie de réduction des temps d’attente aux urgences com-
prend également le programme d’amélioration du processus afin
d’améliorer le cheminement des patients et les soins aux urgences
et autour des urgences®. Cette stratégie est étayée par un Systeme
de production de rapports sur les services des urgences, désor-
mais mis en ceuvre dans 128 salles des urgences en Ontario, qui
recueillent des données importantes sur les temps d’attente. Le
Systeme de production de rapports sur les services des urgences
est également mis 4 jour afin de saisir des données sur les patients
qui attendent un transfert dans un établissement de soin plus
approprié, ainsi que sur 'endroit o ils attendent et les soins
quils attendent.
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2.2.6 Etude d'un cas de réussite : Gain de temps
et amélioration de la sécurité des patients grace
a un cheminement plus rapide aux urgences de

I'Hopital général de North York

Situation : UHopital général de North York, hopital universi-
taire communautaire comprenant plusieurs établissements, recoit
quelque 75 000 patients aux urgences chaque année. Compte
tenu de ce nombre important de patients, la salle des urgences
est souvent tres engorgée et les patients ne recevaient pas les soins
dont ils avaient besoin aussi rapidement qu’ils le devraient.

Un cheminement efficace des patients accroit la sécurité et la sat-
isfaction de ces derniers, réduit les temps d’attentes et améliore
également la satisfaction du personnel. Lhépital a déterminé
quatre domaines ot le cheminement des patients devait étre amé-
lioré : dans la salle des urgences, entre les urgences et le service
de médecine interne générale, au sein du service de médecine
interne générale et entre 'hépital et le centre d’acces aux soins
communautaires.

Objectifs : Lhopital avait trois objectifs — réduire les temps
d’attente aux urgences, améliorer la satisfaction des patients et
réduire le nombre des patients qui partaient des urgences sans
avoir consulté (I'objectif est de 4 pour 100).

Mesures :

* Durée moyenne du séjour,

* Durée moyenne de ['attente avant de voir un médecin,

e Durée moyenne entre le moment ot la décision est prise
d’admettre un patient et le moment ou le patient est hospitalisé.

Changements : UHopital général de North York a utilisé une
méthode d’amélioration de la qualité appelée Lean Tools, « outils
rationnalisés », afin de réduire le gaspillage au travail sous toutes ses
formes et de créer un cadre de travail productif et un passage au sein
du systtme qui soit aussi bon et aussi efficace que possible pour le
patient. Les équipes d’amélioration de la qualité ont organisé une série
d’événements « Kaizen », dans le cadre desquels les membres du per-
sonnel ont réservé plusieurs jours en dehors de leurs journées de travail
pour analyser les causes des problemes de qualité, détailler les diverses
étapes de la prestation des soins et réfléchir a la maniere d’éliminer les
processus qui gaspillent du temps, de I'espace ou d’autres ressources.
Apres chaque événement Kaizen, les équipes ont testé ou mis au point
toutes les idées d’'amélioration qu'elles avaient trouvées. Ce travail sest
déroulé de novembre 2006 4 2008.

La salle des urgences a été divisée en trois zones : zone verte/
soins ambulatoires pour les personnes dont I'état n'est pas tres
grave (entorses, foulures, petites blessures ou blessures nécessitant
des points de suture), zone jaune/maladies subaigués (douleurs
abdominales, douleurs de la poitrine non cardiaques, douleurs
dans le dos, etc.), et zone de soins actifs (p. ex., pour les patients
cardiaques). UHoépital général de North York a déterminé les

problemes suivants et proposé des solutions :
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Attentes inutiles et causes

Les patients qui auraient pu voir un médecin ne le pouvaient
pas parce qu’il n'y n'avait pas de salle d’examen de libre. La
plupart du temps, il faut un lit pendant quelques minutes
seulement afin de permettre au médecin ou a I'infirmiére
d’examiner le patient. Autrefois, le patient v de voir le médecin
et les résultats du laboratoire dans un lit.

Il y a des « moyens plus rapides » de procéder, mais on ne le
fait pas toujours. Les gens appliquent souvent des méthodes
différentes.

Les résultats de laboratoire ou des radiographies sont
disponibles, mais le médecin ne le sait pas. Le patient attend
inutilement.

Les patients admis a I’'hépital attendent qu’un porteur
d’hépital soit disponible pour les monter a I'étage.

Il faut trop de temps pour trouver I'appareil (par exemple un
déambulateur) qui permettra aux patients de se déplacer en
toute sécurité lorsqu’ils sont autorisés a sortir de I’hépital.

Les personnes attendent plus longtemps pour certains types
de services (p. ex., radiographies) en période de pointe.

Lorsque le médecin change de quart et qu’un autre médecin
prend la reléve, le patient doit attendre encore plus longtemps
et la somme de travail s’en trouve alourdie.

Une fois que la décision d’admettre un patient a été prise aux
urgences, le personnel gaspille du temps en appelant les dif-
férents services pour savoir si un lit est disponible.

Les membres du personnel perdent du temps a discuter entre
eux afin de savoir dans quel service un patient doit étre admis
apres le passage aux urgences.

Les lits restent vides en attendant d’étre nettoyés.

Ce que North York a fait...

L'hopital a créé des aires spéciales dans chaque zone ou les
patients peuvent s'asseoir dans des fauteuils en attendant de
voir le médecin ou l'infirmiére ou pendant qu'ils recoivent un
traitement, par exemple une intraveineuse. Ces fauteuils peu-
vent aussi étre utilisés par les patients qui se sentent bien, mais
ont besoin d’'étre branchés sur un moniteur cardiaque pendant
quelques heures. La salle d’examen et les lits sont utilisés
uniguement pendant I'examen ou une procédure spéciale.

L'hopital a mis au point des procédures normalisées et s’est
assuré que le personnel connait bien ces procédures. Par
exemple, un protocole standard indique au personnel infirmier
quand certains examens de laboratoire ou des radiographies
doivent étre prescrits, avant que le médecin examine le patient,
afin d'accélérer les choses.

L'hopital a mis sur pied un systeme de contrdle visuel pour
chaque zone ou toutes les fiches sont disposées sur une
étagere de maniére particuliére afin de permettre au médecin
de déterminer s'il doit étudier des résultats au moyen d'un
simple coup d’oeil sur le systeme.

Le personnel a déterminé que c’était plus économique
d’'affecter un porteur d'hopital aux urgences pendant les
heures de pointe.

L'hopital a placé une « place aux déambulateurs » a c6té
de la salle des urgences.

L'hopital a organisé I'emploi du temps de maniére a ce qu'il y
ait davantage d’employés de disponibles pendant les heures
de pointe.

L'hopital a modifié I'emploi du temps des médecins afin

qu'ils passent la premiere partie de leur quart dans la zone
des soins actifs, la deuxiéme partie dans la zone des affections
subaigués et la derniére partie dans la zone des soins
ambulatoires (affections moins graves). Ainsi, les médecins
ont le temps de suivre les cas les plus graves jusqu’au bout
sans avoir a transférer les soins a un autre médecin. Tous les
quarts ont une durée de quatre heures pour que les heures
de travail des médecins soient également réparties dans
chaque zone.

L'hopital a mis en place un systéme de contréle des lits qui
donne des renseignements en temps réel sur chaque lit. Grace
a ce systéme, il n'est plus nécessaire d'appeler chaque service
et on peut savoir quand un lit sera libre et la future demande.

L'hopital a créé une matrice de décision normalisée afin de
déterminer les services les plus appropriés pour les patients,
outil qui a été tres bien accueilli par les membres du personnel.

Grace au nouveau systeme de gestion des lits et des téléaver-
tisseurs dont ont été dotés les membres du personnel respons-
able du nettoyage, ce probléme a été éliminé.
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Selon le personnel de 'Hopital général de North York, beaucoup
d’autres changements ont été effectués tout au long du chemine-
ment du patient, dont un processus d’autorisation de sortie plus
efficace; toutes ces initiatives contribuent & réduire les temps
d’attente aux urgences.

Résultats : Entre novembre 2006 et septembre 2008, 'Hépital
général de North York a obtenu les résultats suivants :

¢ la durée moyenne du s¢jour est passée de 8,3 4 6,3 heures pour
les affections subaigués et de 3,1 4 2,7 heures pour les soins
ambulatoires;

¢ la durée moyenne d’attente dans la zone des affections
subaigués a diminué, passant d’'une moyenne de 3,3 heures
2 2,8 heures, et de 2,2 heures a 1,7 heure dans celle des soins
ambulatoires;

* la durée moyenne entre le moment ot1 la décision d’admettre
un patient est prise au moment ol le patient est hospitalisé a
diminué, passant de 11,5 heures 2 4,6 heures;

* le nombre de patients qui partent des urgences sans consulter
a diminué de 7 pour 100.

2.2.7 Que pouvez-vous faire?

LHopital général de North York a recu le prix Canadian
Healthcare Excellence in Quality Award (CHEQA) 2008 pour
ses initiatives innovatrices ayant pour but de réduire les attentes
aux urgences.

Etapes suivantes :

¢ Le Physician at Triage Event, qui aura lieu dans le courant du
printemps 2009, a pour but de réduire les attentes et la durée
totale du séjour aux urgences. Cet événement dure toute une
semaine. Léquipe mettra au point un emploi du temps pour
les médecins qui travaillent avec le personnel infirmier de
triage.

* UHopital général de North York espere collaborer avec des
organismes communautaires, par exemple les centres d’acces
aux soins communautaires, St. Elizabeth Health Care, les
centres de réadaptation et les cliniques, afin de réduire le
nombre de visites aux urgences et d’hospitalisation. Léquipe
responsable de 'amélioration continue de mettre au point un
plan général pour améliorer la satisfaction des patients.

Si vous ne savez pas si vous devez aller ou non aux urgences, demandez conseil a votre médecin ou

a Télésanté Ontario (1 866 797-0000).

Visitez le site http://www.health.gov.on.ca/renouvellement/wait_timesf/wait_mnf.html pour les attentes
aux salles des urgences ou rendez-vous a www.yourhealthcareoptions.com pour savoir quelles sont

les autres options ou alternatives aux urgences.

Arrivez aux urgences préparé : ayez toujours sur vous une liste de vos problémes de santé, des

médicaments que vous prenez et de vos allergies.

Faites-vous vacciner contre la grippe — les épidémies de grippe peuvent entrainer un engorgement

des salles des urgences.
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2.3 Accés aux soins primaires

2.3.1 Pourquoi est-ce important?

Les soins primaires sont des soins de base qui durent toute la
vie et comprennent les services préventifs (p. ex., les immunisa-
tions et les conseils relatifs & une bonne hygi¢ne de vie) ainsi que
I'identification et le traitement des problemes de santé, qu’ils soi-
ent nouveaux ou de longue durée, comme le diabete ou les mala-
dies du cceur. La plupart des Ontariennes et Ontariens obtien-
nent des soins primaires de leur médecin de famille.

Les professionnels des soins primaires sont des « contrdleurs »,
qui formulent des recommandations et coordonnent les soins
spécialisés dont vous pourriez avoir besoin. Si vous ne bénéficiez
pas de soins primaires bien organisés, par exemple un médecin
de famille, ou si vous ne pouvez pas consulter votre médecin de

famille quand vous en avez besoin, vous pourriez avoir a choisir " 29
. . . . 2.3.2 Qu‘avons-nous constaté?
entre consulter un médecin qui ne connait pas vos antécédents

médicaux, aller aux urgences ou attendre et voir votre état L'Ontario a encore beaucoup de difficulté a assurer
saggraver. Chacune de ces solutions peut avoir des conséquences I'accés aux soins primaires. On n'a constaté aucune
négatives sur la santé et se traduire par un gaspillage de temps et amélioration au cours des deux derniéres années.
d’argent.
Pourcentage d'adultes (agés de 16 ans et plus) qui nont pas de médecin
de famille et pourcentage de personnes parmi ce groupe a la recherche
d’un médecin en Ontario, 2005-2006 a 2007-2008 par trimestre d’exercice.
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Source: Institute for Clinical Evaluative Sciences - Sondage sur l'accés aux soins primaires (sondage téléphonique d’Ontariennes et d'Ontariens dgés de 16 ans et plus)

La proportion d’Ontariennes et d’Ontariens qui n'ont pas de médecin de famille est restée la méme au cours des deux derniéres années.
Environ 7,4 pour 100 des adultes, soit quelque 800 000 adultes ontariens, n'ont pas de médecin de famille et un peu plus de la moitié
d’entre eux en cherchent un sans succes. Ces chiffres ne se sont pas améliorés au cours des deux dernieres années.
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Pourcentage d’adultes (agés de 16 ans et plus) qui n‘ont pas de médecin
de famille et pourcentage de personnes parmi ce groupe a la recherche
d’'un médecin en Ontario, 2007-2008
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Source: Institute for Clinical Evaluative Sciences - Sondage sur laccés aux soins primaires (sondage téléphonique d’Ontariennes et Ontariens igés de 16 ans et plus)

Les difficultés que les gens ont a trouver un médecin de famille varient selon les régions de la province; les habitants du Nord-Est de Ontario ont

beaucoup plus de mal.
Pourcentage d’adultes plus gravement malades qui ont pu voir
leur médecin le méme jour ou le jour suivant la derniére fois qu’ils ont
été malades ou avaient besoin de soins, en Ontario et par pays, 2008
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Source : International Health Policy Survey of Sicker Adults, 2008, Fonds du Commonwealth

Les habitants de 'Ontario et du Canada sont moins aptes que ceux d’autres pays a consulter leur médecin le méme jour ou le jour suivant
lorsqu’ils sont malades et ont besoin de soins. Les habitants des Pays-Bas, le pays le plus performant, ont deux fois plus de chances que les
Ontariens de consulter un médecin rapidement lorsqu’ils sont malades.
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2.3.3 Pourquoi tous les Ontariens n‘ont-ils pas de
médecin traitant?

* Demande. La population de I'Ontario s'accroit et 'dge moyen
des Ontariennes et Ontariens augmente — & mesure que les
gens vieillissent, les problemes de santé s'aggravent, de sorte
que les médecins sont de plus en plus débordés. Il y a aussi
de nombreux cas ol les médecins ne gere pas bien leur temps,
par exemple, lorsqu’ils voient un patient pour un probléeme qui
aurait pu étre réglé au téléphone ou une situation qui aurait pu
étre évitée si le patient avait été mieux renseigné sur son état.

* Offre. Cela pourrait sexpliquer par le fait quil n’y a pas
suffisamment de médecins de famille en Ontario, et le probleme
est pire dans certaines régions que dans d’autres. Le nombre de
médecins de famille par habitant a augmenté, mais de trés peu
seulement depuis 2002 (voir la section 8.3.6), et cette hausse ne
suffit pas & répondre aux besoins de la population.

* Nombre insuffisant d’équipes de soins primaires. Le
Canada est 2 la traine derri¢re d’autres pays en ce qui a trait &
la création d’équipes au sein desquelles les médecins de famille
travaillent avec le personnel infirmier, le personnel infirmier
praticien et d’autres professionnels’. Ces équipes se partagent
les soins en confiant les patients & la personne la plus apte 2
régler le probleme. Ces équipes réduisent la charge de travail
des médecins de famille qui peuvent ainsi voir plus de patients.

* Modification du style de vie des médecins. Les médecins
plus jeunes veulent des vies différentes, et souhaitent passer
plus de temps avec leur famille que les médecins plus agés'?. Il
y a également une proportion plus élevée de médecins de sexe
féminin et beaucoup de ces femmes souhaitent travailler moins
pour pouvoir s'occuper de leurs familles!!.

* Certains Ontariens pensent ne pas avoir besoin de
médecin de famille. Les jeunes et les personnes en bonne
santé ne cherchent pas tous 4 avoir un médecin traitant. Le
probleme est quils négligent parfois de se faire vacciner contre
la grippe ou de demander conseil sur la maniere d’avoir une
bonne hygitne de vie.

Pourquoi les Ontariens doivent-ils attendre pour
consulter leurs médecins alors qu'ils en ont un?

* Le médecin a trop de patients. Certains médecins ont de la
difficulté & gérer leur cabinet parce quils ont trop de patients,
surtout en période de pointe, par exemple pendant la saison
des grippes.

* Mauvaise gestion. Beaucoup de médecins ont un nombre
raisonnable de patients, mais ne savent pas gérer au mieux le
cheminement des patients et la demande. Il existe des moyens
efficaces d’exploiter un cabinet afin d’assurer que les gens qui
ont besoin de voir le médecin puissent le faire rapidement.

2.3.4 Pratiques exemplaires

Les médecins peuvent réduire considérablement les temps
d’attente pour leurs patients en adoptant un systéme de rendez-
vous appelé « acces accéléré » ou « efficience améliorée ». Comme

pour la plupart des projets d’amélioration de la qualité, il faut
commencer en prenant des mesures de base. Le cabinet déter-
mine quand la demande est la plus forte et fixe les rendez-vous
en conséquence. Les médecins qui sont trés en retard travaillent
de plus longues heures ou emploient davantage d’employés pour
ractraper le retard. Selon la recherche, moins de gens manquent
leurs rendez-vous si celui-ci n’est pas pris trop a I'avance, cela crée
également plus de souplesse dans 'emploi du temps.

En Grande-Bretagne, le National Primary Care Collaborative a
eu recours a « 'acces avancé » pour régler les problemes de retard
dans les soins primaires. Plus de 5 000 cabinets s'occupant de 34
millions de patients ont participé. Ils ont modifié leurs horaires
et emploi du temps et donné plus de conseils au téléphone et par
courriel. Dans ces cabinets, les temps d’attente se sont améliorés de
70 pour 100, passant de cing jours 2 moins d’un jour, et l'attente
pour consulter une infirmiére 2 diminuer de 60 pour 100'2.

2.3.5 Que fait-on en Ontario?

Le Quality Improvement & Innovation Partnership (QIIP)
aide les équipes Santé familiale & améliorer 'acces en améliorant
Iefficience du cabinet. Environ 10 pour 100 des cabinets de soins
primaires de 'Ontario y participent.

Le programme Acces Soins, annoncé pendant 'automne 2008
par la province, orientera les patients qui n’ont pas de médecin de
famille vers un fournisseur de soins de santé familiale dans leur
région.

Le ministere de la Santé et des Soins de longue durée a invité des
offres de service pour ouvrir des cliniques dirigées par du per-
sonnel infirmier praticien a Sault Ste. Marie, Erie-St. Clair (pres
de Windsor) et au Réseau local d’intégration de services de santé
du Nord-Ouest. Le personnel infirmier praticien peut prodigu-
er un grand nombre de soins de santé primaires, qu’il s'agisse
d’administrer des vaccins ou d’aider les personnes atteintes de
maladies chroniques (par exemple insuffisance cardiaque) a rester
en bonne santé. Les médecins de famille qui travaillent avec du
personnel infirmier peuvent prendre davantage de patients que
quand ils travaillent seuls.

Le ministere a collaboré avec les facultés de médecine de 'Ontario
pour créer 151 nouveaux postes de médecine familiale entre
2004-2005 et 2007-2008, ce qui représente une augmentation
q 8
de 75 pour 100. D’autres augmentations du nombre de places
dans les facultés de médecine familiale sont prévues. Le ministére
promeut également de nouveaux modeles d’exercice pour amé-
liorer 'équilibre entre la vie familiale et la vie professionnelle et
faire de la médecine familiale un choix de carricre plus attrayant.
o

2.3.6 Etude d'un cas de réussite : Réduire les temps
d'attente de 63 pour 100

Situation : UEquipe Santé familiale New Vision de Kitchener
est un cabinet de soins primaires trés occupé qui comprend des
médecins, des infirmieres et infirmiers, du personnel infirmier
praticien, des pharmaciens, des diététistes, des travailleurs sociaux
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et des éducatrices et éducateurs. Le principal médecin, le Dr Mel
Cescon a 2 600 patients, fait des accouchements et enseigne la
médecine familiale a I'Université McMaster. Les patients du Dr
Cescon avaient du mal 2 obtenir un rendez-vous assez rapide-
ment — ils devaient atteindre 13,5 jours, ce qui créait un engorge-
ment dans la clinique et affectait l'acces aux soins.

Objectif : Réduire les temps d’attente & moins de sept jours.

Mesures : Léquipe New Vision a évalué les temps d’attente
jusquau troisitme prochain rendez-vous disponible. Les
troisitmes rendez-vous sont le moyen normalis¢ d’évaluer les
temps d’attente; ils sont considérés comme étant plus fiables que
d’évaluer le prochain rendez-vous disponible, car une annulation
soudaine peut faire en sorte que de longues attentes apparaissent
soudainement tres raccourcies, alors qu'elles se rallongent rapide-
ment une fois que 'annulation est comblée.

Changements : L'équipe New Vision a mis en place plusieurs
efficiences, entre autres en affectant une partie de la charge de
travail du D' Cescon 4 d’autres membres de I'équipe, en fixant
tous les rendez-vous de maternité & un jour de la semaine et en
affectant une infirmicre 4 la clinique prénatale afin de tirer parti
des compétences de cette personne pour que le médecin puisse
voir plus de femmes en moins de temps.

Léquipe New Vision a également ajouté temporairement deux
cliniques d’une heure par semaine a 'emploi du temps du Dr
Cescon pour rattraper le retard dans les consultations des patients
et elle continue a revoir chaque semaine son emploi du temps
pour déterminer les rendez-vous inutiles, par exemple les patients
dont les besoins pourraient étre satisfaits par un autre membre

de I'équipe. On a également amélioré les efficiences en deman-
dant systématiquement aux patients de plus de 50 ans de faire
certaines analyses de sang et en inscrivant tous les ultrasons et
d’autres résultats d’examens récents dans leur dossier avant la con-
sultation. Uéquipe New Vision utilise un modele d’amélioration
de la qualité planifier-faire-étudier-agir lorsqu'elle apporte des
changements, en testant chaque idée sur un petit échantillon et
en 'adaptant au besoin pour qu'elle produise les meilleurs résul-
tats dans le cabinet.

Résultats : En moins de deux mois, les temps d’attente pour les
rendez-vous ont diminué de 63 pour 100 pour passer 4 5,8 jours,
ce qui était encore mieux que I'objectif visé.

Etapes suivantes : Léquipe New Vision envisage de poursuivre
ses efforts afin de réduire les retards et d’améliorer le chemine-
ment des patients. Elle cherchera également d’autres moyens
d’améliorer 'acces aux soins, les mettant a I'essai a aide de cycles
planifier-faire-étudier-agir.

2.3.7 Que pouvez-vous faire?

Vous pouvez vous inscrire au programme Acces Soins en appelant
le ministere de la Santé au numéro sans frais 1 800 445-1822.
Bientdt, les Ontariennes et Ontariens auront loption de s'inscrire
en ligne sur le site « Vos options de soins de santé » du ministere
(htep://www.health.gov.on.ca/ms/optionsdesoinsdesante/public/
index.html). Ce site Web contiendra également des renseigne-
ments sur les ressources en matitre de santé locale, comme les
médecins de famille, les centres de soins d’urgence et les cliniques
sans rendez-vous.

Nombre de jours avant la prochaine 3e rendez-vous disponible
a I’'Equipe Santé Familiale New Vision, 2008
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2.4 Temps d'attente pour les inter-
ventions, les examens et les
chirurgies spécialisées

2.4.1 Pourquoi est-ce important?

Les attentes pour les chirurgies spécialisées et 'imagerie de pointe
(les examens par tomodensitométrie et IRM) font la une depuis
une décennie. Les longues attentes pour les arthroplasties de la
hanche ou du genou signifient que beaucoup de personnes souf-
frent plus longtemps de douleurs profondes. Les longues attentes
pour la chirurgie de la cataracte signifient que les gens souffrent
plus longtemps d’une mauvaise vision et tombent plus souvent!?.
Les longues attentes pour les chirurgies du cancer, les pontages
coronariens, 'angioplastie, les examens par tomodensitométrie

ou IRM pourraient aggraver I'état de santé du patient et 'exposer
au risque de subir des complications ou méme de décéder.
Environ 200 000 opérations sont effectuées en Ontario'* et les
attentes trop longues se traduisent par de I'anxiété inutile pour
le patient!>.

En 2003, les provinces et le gouvernement fédéral ont réagi aux
inquiétudes a I'égard des attentes en convenant de les réduire.
En 2004, I'Ontario a lancé la Stratégie de réduction des temps
d’attente, qui s'est traduite par une hausse du nombre de chir-
urgies effectuées, a établi des objectifs pour les temps d’attente
(voir le Tableau 1 ci-dessous), créé un systeme d’information
pour suivre les attentes et présenter des rapports au public, et
mis en place des modeles de soins innovateurs visant 2 améliorer
Iefficience et la qualité.

Les temps d’attente pour I’'Ontario

Priorité 1
(Urgence immédiate)

Procédures

Priorité 2
(Urgence élevée)

Priorité 4
(Urgence faible)

Priorité 3
(Urgence moyenne)

Chirurgie de cataracte Immédiatement 6 semaines 12 semaines 26 semaines
Arthroplastie de la hanche | Immédiatement 6 semaines 12 semaines 26 semaines
et du genou

Chirurgie de cancer Immédiatement 2 semaines 4 semaines 12 semaines
IRM et examen par Immédiatement 48 heures 2 a 10 jours 4 semaines
tomodensito-métrie

Chirurgie coronarien
(pontage coronarien,
angiographie et
angioplastie)

Les objectifs sont fixés pour chaque patient.

Source : Stratégie de réduction des temps d'attente, ministére de la Santé et des Soins de longue durée.

Commentaire : Lattente pour une chirurgie commence le jour oit le chirurgien décide dopérer et le patient accepte jusquau jour ot la chirurgie est effectuée. Les
temps d'attente visés varient selon le degré de priorité, indiquant la gravité de ['état, déterminée par le principal médecin.




2.4.2 Qu'avons-nous constaté?

Les attentes ont diminué considérablement pour
de nombreux types de chirurgie et les examens par
imagerie de pointe, mais dans certains cas, les objec-
tifs ne sont toujours pas réalisés. Notre plus grande
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Les attentes pour les chirurgies du cancer ont diminué a partir
de 2005 jusqu'a la fin de 2008, mais les patients qui ont besoin
de chirurgie d’urgence attendent encore trop longtemps. Les cas
hautement prioritaires sont le plus gros probléme : seulement
environ la moitié des patients atteints du cancer qui ont besoin
d’une chirurgie d’urgence (en moins de deux semaines) sont

opérés en temps voulu. En décembre 2008, les temps d’attente
en 90¢ percentile pour les cas hautement prioritaires étaient de
29 jours — deux fois plus que I'objectif (14 jours). Pour les cas

inquiétude concerne l'impossibilité de réduire les
attentes pour les cas de cancer hautement prioritaires
et les examens par IRM.

Temps d’attente en 90° percentile pour les chirurgies du cancer
en Ontario, aoGt-septembre 2005 a décembre 2008
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Proportion mensuelle moyenne de patients qui obtiennent une chirurgie
du cancer dans les délais prévus par priorité en Ontario, 2008
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Source : Information sur les temps d’attente en Ontario, programme Accés aux soins, Action Cancer Ontario.
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moyennement prioritaires, les temps d’attente en 90¢ percentile délais recommandés pour obtenir les meilleurs résultats et réduire
étaient de 44 jours — bien plus que I'objectif de 28 jours. Si cer- au minimum leur anxiété. Nous devons réduire les attentes pour
taines attentes sont raisonnables et méme nécessaires pour planifi- les chirurgies du cancer encore plus.

er le traitement approprié, les gens devraient étre soignés dans les

Temps d’attente en 90° percentile pour les chirurgies coronariennes
en Ontario, aolt-septembre 2005 a septembre 2008
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Proportion mensuelle moyenne de patients qui obtiennent une angiographie, une angioplastie
et un pontage coronarien dans les délais prévus par priorité en Ontario, janvier-octobre 2008
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Les résultats de la stratégie de réduction des temps d’attente sont
meilleurs dans le domaine des soins cardiaques que dans d’autres
domaines. Les attentes pour I'angiographie et I'angioplastie ont
diminué régulierement depuis 2005 et se sont maintenues au méme
niveau pour les pontages coronariens. Globalement, la grande
majorité des patients qui ont besoin d’une intervention cardiaque

sont traités dans les délais prévus. Bien que les données donnent
a entendre que les attentes pour les pontages coronariens pour-
raient étre améliorées pour les patients nécessitant cette intervention
d’urgence, cela prend souvent du temps pour les stabiliser avant la
chirurgie. Dans la majorité des cas urgents, les patients sont suivis
de pres par 'hopital en attendant de subir leur intervention.

Temps d’'attente en 90° percentile pour les arthroplasties de la hanche et du genou et
les chirurgies de la cataracte en Ontario, aoGt-septembre 2005 a décembre 2008
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Proportion mensuelle moyenne de patients ayant subi une arthroplastie de
la hanche ou du genou, ou une chirurgie de la cataracte dans
les délais prévus par priorité en Ontario, 2008
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Source : Systéeme d’information sur les temps d attente, ministére de la Santé et des Soins de longue durée

Les temps d’attente pour les arthroplasties de la hanche et du
genou diminuent réguli¢rement depuis 2005. Toutefois, nous
devons raccourcir ces attentes encore plus pour atteindre nos
objectifs, notamment pour les cas hautement prioritaires. Les

temps d’attente pour la chirurgie de la cataracte ont diminué
entre 2005 et 2007 et sont demeurés relativement stables depuis.
La chirurgie de la cataracte est un domaine ot la grande majorité
des patients se font opérer dans les délais prévus.
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Temps d’attente en 90° percentile pour les examens par IRM et
tomodensitométrie en Ontario, aolt-septembre 2005 a décembre 2008
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Source : Systéme d'information sur les temps d'attente, ministére de la Santé et des soins de longue durée

Proportion mensuelle moyenne de patients qui passent des examens par IRM
ou tomodensitométrie dans les délais prévus par priorité en Ontario, 2008
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Source : Systéeme d’information sur les temps d attente, ministére de la Santé et des soins de longue durée

Les temps d’attente pour les examens par tomodensitométrie ont produite depuis 2005. Moins de la moitié¢ des patients subissant
diminué régulierement entre 2005 et 2007, mais sont demeurés un examen par IRM et environ les deux tiers des patients faisant
stables en 2008. Les temps d’attente pour les examens par IRM I'objet d’examen par tomodensitométrie obtiennent ces examens
ont augmenté et diminué au cours des quatre dernitres années, dans les délais recommandés.

mais, globalement, aucune amélioration importante ne s'est
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2.4.3 Pourquoi les attentes sont-elles encore trop
longues?

* Soins inappropriés. Il est possible que certains des services
offerts ne soient pas vraiment nécessaires, car I'état du patient
n'est pas assez grave ou parce qu'un autre traitement ou examen
pourrait faire I'affaire. Le fait de traiter les gens inutilement
se traduit par des retards dans les soins pour les gens qui en
ont besoin. Il existe des lignes directrices pour les chirurgies

16 ou quand une arthroplastie de la hanche

est nécessaire, mais pas pour les examens par

de la cataracte
ou du genou!”
tomodensitométrie et IRM.

* Mauvaise coordination. Des délais peuvent survenir en
raison d’une mauvaise coordination de tous les éléments qui
doivent étre mis en place pour appuyer les soins. Le manque
de coordination dans la prise en charge des diverses sortes
d’examens ou dans le transfert d’'un patient d’'un soignant a
lautre peut aussi contribuer 2 la longueur des attentes. Cette
situation est aggravée par I'absence de syst¢me informatisé qui
faciliterait la planification. Pour coordonner des chirurgies,
il faut prévoir des heures dans les salles d’opération avec le
personnel approprié, notamment les chirurgiens, le personnel
infirmier, les techniciens et les anesthésistes et s'assurer que
des lits sont disponibles dans le service de soins intensifs et de
chirurgie.

* Insuffisances des services. Si le taux des demandes pour une
intervention est plus élevé que le nombre qui peut étre réalisé,
nous prévoyons que les attentes augmenteront au fil du temps.
Mais nous ne devons pas conclure que nous ne faisons pas
assez jusqua ce que nous ayons d’abord essayé d’éliminer les
services inappropriés.

¢ Il'y a un grand nombre de cas accumulés. Il est possible que
nous fournissions le bon nombre de services maintenant, mais
qu'un grand nombre de cas se soient accumulés. Imaginez ceci
: votre baignoire est pleine et 'eau est en train de s'écouler. Or,
le robinet est toujours ouvert, de sorte que la baignoire ne peut
jamais se vider. Pour régler le probleme, vous devez accroitre la
quantité d’eau qui doit s’écouler jusqu’a ce que la baignoire se
vide, puis revenir au taux précédent d’écoulement. Autrement
dit, si le nombre de cas accumulés est trop important, nous
devons temporairement accroitre le nombre d’interventions
afin de rattraper le retard et d’éliminer les temps d’attente en
méme temps.

2.4.4 Que fait-on en Ontario?

La Stratégie de réduction des temps d’attente comportait la créa-
tion d’un systeme d’information sur les temps d’attente, base de
données qui publie des rapports sur les attentes a I'intention du
public (htep://www.health.gov.on.ca/renouvellement/wait_timesf/
wait_mnf.html) et est utilisée comme un outil de planification et
d’amélioration de la qualité par le ministere, les réseaux locaux
d’intégration des services de santé et les organismes individuels
lorsqu’ils essaient de réaliser leurs objectifs, qui sont établis par

le ministere et le réseau. La division de I'informatique Acces aux
soins d’Action Cancer Ontario fournit un soutien en matiére de
rapport et d’analyse au systtme et envoie des rapports mensuels
sur le rendement au ministere et aux réseaux locaux d’intégration
des services de santé. Elle gere également iPort Access, l'outil qui
permet au ministere, au réscau d’intégration et aux hdpitaux de
visionner leurs données sur les temps d’attente et de les analyser
en fonction de leurs besoins.

Le gouvernement provincial a annoncé des objectifs pour trois
autres types de chirurgie en octobre et a consenti une somme
supplémentaire de 11 millions de dollars pour payer 8 240 inter-
ventions chirurgicales générales supplémentaires. Les attentes
répondent déja aux objectifs en matiére de chirurgie générale, qui
comprend les opérations de la vésicule biliaire, la réparation des
hernies, les chirurgies ano-rectales et certaines chirurgies intesti-
nales'®. Ce montant supplémentaire a pour but de maintenir ces
objectifs. Des objectifs ont également été établis pour les chirur-
gies orthopédiques et ophtalmiques. On ne nous a pas dit si des
efforts sont déployés pour évaluer la pertinence des opérations ou
si des mesures sont prises pour éliminer les retards.

Le budget de 2008 annongait un investissement de 17 millions
de dollars au cours des trois prochaines années pour financer cing
machines IRM supplémentaires, ce qui permettrait d’effectuer 21
900 examens de plus par an.

Action Cancer Ontario surveille activement et gére les temps
d’attente pour tous les types de chirurgies du cancer. Lorganisme
a érabli des plans d’action prédéterminés et des clauses
d’indexation dans leurs ententes avec les hopitaux qui effectuent
des chirurgies du cancer pour assurer une intervention immédi-
ate lorsque les attentes pour les chirurgies sont trop longues.

2.4.5 Etude d’un cas de réussite : Hopital général
de North York - attentes pour le traitement des
personnes qui ont le cancer.

Situation : UHopital général de North York est un hépital com-
munautaire qui effectue diverses sortes de chirurgies de cancers
communs, notamment le cancer du sein, du célon, des poumons
et de la prostate. Il participe a la Stratégie de réduction des temps
d’attente du ministere de la Santé depuis 2006.

Objectifs : UHopital général de North York s'était donné com-
me objectif de diminuer les temps d’attente dans tous les niveaux
prioritaires des chirurgies du cancer et d’atteindre ou de surpasser
les objectifs provinciaux (décrits ci-dessus). Il s'était également
donné comme objectif de réaliser un objectif établi par le Réseau
local d’intégration des services de santé du centre en vertu duquel
90 pour 100 des patients devraient pouvoir se faire opérer en
moins de 51 jours.

Mesure : Les temps d’attente pour les chirurgies du cancer par
niveau de priorité, décrits ci-dessus.
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Changements :

e Lhopital a recruté un coordonnateur de la Stratégie de
réduction des temps d’attente qui suit tous les cas de
chirurgie du cancer par niveau de priorité, surveille les dates
de réservation et les objectifs qui n’ont pas été atteints, et
participe  I'établissement de plans d’action afin d’aider les
médecins et les programmes 2 atteindre les objectifs établis.

e Lemploi du temps des salles d’opération est surveillé de pres
afin d’assurer que toutes les chirurgies sont effectuées dans les
délais prévus. Des périodes ont été réservées pour les chirurgies
du cancer.

* On a organisé des conférences multidisciplinaires sur le cancer
sur le theme de 'amélioration des soins afin d’assurer que les
bons soins sont prodigués au bon moment.

* Lhopital informe tous les membres du personnel, y compris
les médecins, au sujet du syst¢me d’information sur les temps
d’attente et les objectifs qui doivent étre atteints.

* Les leaders du programme de chirurgie et du programme
d’Action Cancer collaborent étroitement pour suivre les temps
d’attente.

e Un systtme complet de gestion des lits a ét¢ établi afin de faire
le compte des lits qui sont disponibles 2 tout moment et des
protocoles normalisés ont été établis pour placer le bon patient
dans le bon lit (voir également Iétude de cas de la section
2.2.6). En procédant ainsi, on évite d’annuler une chirurgie au
dernier moment parce qu’il n’y a pas de lits de disponibles.

Résultats : En 2008, 97 pour 100 des cas prioritaires niveau 2,
99,5 pour 100 des cas prioritaires niveau 3 et 100 pour 100 des
cas prioritaires niveau 4 ont été traités dans les délais prévus. Les
temps d’attente de I'Hopital général de North York sont restés
stables au cours des 18 derniers mois et sont maintenant bien en
deca de la moyenne des hopitaux ontariens.

Temps d’attente en 90e percentile pour les chirurgie du cancer en Ontario avec un
comparaison de L'Hopital général de North York, Juillet 2007 a Décembre 2008.

80
70 €8 - 65 66
60 57
~—<
50 P a5 47 -
w
3 40 *—
30
20
10
0
Juill.-aout-sept. Oct.-nov.-déc Janv.-févr.-mars Avr.-mai-juin Juill.-aout-sept. Oct.-nov.-déc
2007 2008

—@— Moyenne ontarienne

—@— Hopital général de North York

Source : Stratégie de réduction des temps d attente, ministére de la Santé et des Soins de longue durée

2.4.6 Que pouvez-vous faire?

Si votre médecin vous dit que vous avez besoin d’une opération, discutez des options avec lui avant de
consulter un chirurgien. Il pourrait y avoir des médecins ou des hopitaux ou les temps d’attente sont moins
longs. Ce renseignement est disponible a http://www.health.gov.on.ca/renouvellement/wait_timesf/wait_

mnf.html.
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o
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2 5 ACCéS aux SpéC|a||SteS Pour beaucoup d’Ontariens, 'acces aux spécialistes est limité en
) raison de la distance. Les personnes qui vivent dans des régions
2.5.1 Pourquoi est-ce important? éloignées ou rurales doivent souvent subir un long voyage pour

S . . . voir un spécialiste, et le cofit, le temps et la difficulté associés au
Les médecins de famille ne peuvent pas fournir tous les services

dont les patients ont besoin. Pour des soins plus complexes, ils
doivent orienter les gens vers un spécialiste. Cela arrive souvent

déplacement peuvent les empécher d’obtenir tous les soins dont
ils ont besoin.

— pour chaque groupe de 10 personnes qui ont un médecin de Dans cette section, nous examinons les temps d’attente pour
famille, il y a six recommandations pour consulter un spécialiste voir un spécialiste et le recours 2 la télémédecine, qui permet aux
par an'’. patients vivant dans des régions éloignées de consulter des spé-

, . L . R cialistes par vidéoconférence.
Lattente avant de voir un spécialiste peut étre trés stressante

pour le patient, surtout s’il doit le consulter au sujet d’'un état 2.5.2 Ou’ >
inquiétant comme le cancer. Les retards dans des traitements -5.2 Qu'avons-nous constate?
spécifiques, comme une chirurgie, signifient que le patient doit

subir une douleur plus longtemps ou des limites physiques tout
20
0.

Le recours a la télémédecine s'accroit rapidement,
ce qui réduit considérablement les voyages et les
inconvénients pour les personnes qui doivent voir un
spécialiste. Toutefois, les Canadiens et les Ontariens
attendent beaucoup plus longtemps que les habi-
tants d’autres pays pour voir un spécialiste.

en craignant que le probleme risque d’empirer en attendan
Les retards peuvent étre encore plus longs si le patient n’a pas de
médecin de famille et se rend aux urgences ou dans une clinique
sans rendez-vous.
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Proportion de patients dans une population de 100 000 habitants
qui ont recours a la télémédecine en Ontario, 2003-2004 a 2007-2008
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Source : Réseau télémédecine Ontario et Institute for Clinical Evaluative Sciences (dossiers de la population de I'Ontario)

Proportion de patients dans une population de 100 000 habitants
qui ont recours a la télémédecine en Ontario, 2007-2008
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Source : Réseau télémédecine Ontario et Institute for Clinical Evaluative Sciences (dossiers de la population de I'Ontario)

Le recours 2 la télémédecine continue de s'accroitre rapidement en Ontario. C’est dans le Nord de 'Ontario, ol ce service est le plus req-

uis, que les gens udilisent le plus.
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Pourcentage d'adultes plus gravement malades qui ont vu un spécialiste
dans les quatre semaines qui ont suivi I’orientation, en Ontario et par pays, 2008
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Source : International Health Policy Survey of Sicker Adults, Fonds du Commonwealth 2008

La majorit¢ des adultes plus gravement malades en Ontario
indiquent qu’ils ont di attendre plus d’un mois pour voir un spé-
cialiste apres quon leur a recommandé de le faire. Par comparai-
son, seulement une personne sur quatre en Allemagne, aux Pays-
Bas et aux Etats-Unis ont di attendre aussi longtemps.

2.5.3 Pourquoi les attentes sont-elles aussi longues
pour consulter un spécialiste?

Les raisons pourraient en é&tre les mémes que celles qui
sappliquent aux interventions et chirurgies spécialisées. Il est
possible qu'on recommande 4 des gens qui n'en ont pas vraiment
besoin de voir un spécialiste ou qu’il n'y ait pas assez de spécial-
istes. Il est possible que certains soins prodigués de maniere rou-
tiniere par les spécialistes pourraient étre dispensés par d’autres
soignants. Les spécialistes pourraient également essayer de nou-
velles stratégies pour améliorer la mani¢re dont ils fixent les ren-
dez-vous et gerent les listes d’attente.

2.5.4 Pratiques exemplaires

Un groupe important de chirurgiens du syst¢tme de santé United
States Veterans Administration a utilisé le modele « efficience
améliorée de I'administration » ou le modele d’acces accéléré
(voir la section 2.3.4) pour réduire les attentes de 21 jours a 102!,
Les spécialistes du comté de Jonkoping en Sutde ont utilisé les
mémes techniques pour réduire les attentes de 80 jours a sept

I s

jours en huit mois et ont réussi & maintenir ces attentes a ce

niveau pendant sept années consécutives>.

2.5.5 Que fait-on en Ontario?

Le gouvernement de I'Ontario tire parti de 'expérience vécue
avec la télémédecine dans le Nord en élargissant ce modele a
Iéchelle de la province. Le recours a la télémédecine saccroit
grice au Réseau télémédecine Ontario.

Quelques initiatives d’acces accéléré ont été entreprises dans les
soins primaires, mais nous ne savons pas si la province a entrepris

des initiatives pour encourager les spécialistes A en faire de méme.
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2.6 Acces aux soins de longue
durée

2.6.1 Pourquoi est-ce important?

Les personnes trop fréles pour prendre soin d’elles-mémes, méme
si elles regoivent des soins a domicile, doivent souvent étre pla-
cées dans un foyer de soins de longue durée. Il y a 620 foyers
de soins de longue durée en Ontario, privés, sans but lucratif,
charitables et municipaux, qui abritent prées de 76 000 per-
sonnes. Contrairement aux maisons de retraite, les foyers de soins
de longue durée offrent des soins infirmiers et une supervision
dans un érablissement sécuritaire 24 heures sur 24. De longues
attentes dans les localités pour entrer dans un foyer de longue
durée peuvent placer un fardeau sur les familles ou les amis et
signifier que la personne n'obtient pas les soins dont elle a besoin.
Les personnes qui restent 2 'hopital en attendant d’étre admises
dans un foyer de soins de longue durée n’obtiennent pas non plus
les soins dont elles ont besoin et occupent des lits de soins actifs,
ce qui peut entrainer 'engorgement des urgences.

Etant donné que les foyers de soins de longue durée ne se limit-
ent pas a prodiguer des soins, mais qu'ils sont également un loge-
ment, il est important de choisir celui ot les gens vont aller. Les
Ontariennes et Ontariens qui font une demande d’admission
dans un foyer de soins de longue durée peuvent désigner trois
érablissements. S’ils attendent a 'hépital, ils doivent aller dans le
premier foyer ot une place se libére. Ils auront la possibilité plus
tard de changer de foyer, surtout s’ils souhaitent se réunir avec
leur conjoint vivant dans un foyer différent ou aller dans un foyer
qui tient compte d’une religion, d’'une ethnie ou d’une langue
particuliere. Toutefois, le changement n’est pas garanti et méme
si cela se produit, il peut déranger et perturber la continuité des
soins. La meilleure option est de placer les gens dans le foyer
qu’ils ont choisi en premier.

2.6.2 Qu'avons-nous constaté?

Les attentes pour les foyers de soins de longue durée
se sont accrues considérablement au cours des deux
derniéres années.
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Nombre médian de jours pour passer d'un établissement de soins actifs
a un foyer de soins de longue durée, par localité et globalement en Ontario,
trimestres d’'exercice 2006-2007 a 2007-2008
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Source : Direction des données sur la santé, ministére de la Santé et des Soins de longue durée

Globalement, le nombre a doubl¢, de sorte que les patients hospitalisés doivent désormais attendre en moyenne prés de deux mois et pres
de la moitié des personnes qui vivent chez elles doivent attendre plus de six mois.

Nombre médian de jours pour passer d'un établissement de soins actifs a un foyer
de soins de longue durée, par localité et globalement en Ontario, 2007-2008
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Source : Direction des données sur la santé, ministére de la Santé et des Soins de longue durée

Les attentes varient en fonction de I'endroit ott vous habitez. Elles sont plus longues dans la région de Champlain (autour d’Ottawa), ot

elles sont habituellement de pres de six mois.
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Pourcentage de pensionnaires d'un foyer de longue durée placés
dans I'établissement de leur choix en Ontario, aodt 2008

100

920

80,0

Pourcentage
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Moins de la moitié¢ des personnes placées dans un foyer de soins
de longue durée ont été admises dans I'établissement de leur
choix.

2.6.3 Pourquoi ces attentes?

e Capacité. Lune des raisons pourrait étre que I'Ontario ne
posséde pas suffisamment de lits de soins de longue durée.
Toutefois, selon Statistique Canada, I'Ontario dispose de plus
de lits par habitant que la moyenne au Canada et plus quen
Alberta, en Colombie-Britannique ou au Québec?. Son ratio
lics-habitants est 4 peu prés le méme quaux Etats-Unis?4, ot
les temps d’attente ne sont pas un aussi important probleme
et, en fait, olt 16 pour 100 des lits sont libres.

* Utilisation appropriée des soins de longue durée. Une
autre raison pourrait étre que nous sommes trop préts a envoyer
des gens dans un foyer de soins de longue durée sans nous
demander §’il y a d’autres options, comme les soins & domicile
ou un logement supervisé. Une analyse récente entreprise par
des chercheurs de I'Université de Toronto a conclu que 25 a
50 pour 100 des personnes admises dans un foyer de soins
de longue durée pourraient étre logées dans un appartement
supervisé ou recevoir des soins a domicile et tout de méme
obtenir les soins dont elles ont besoin, mais & moindre cotit?.
Cette ¢tude indique que l'une des raisons pour lesquelles
les gens sont admis dans un foyer de soins de longue durée
lorsqu’ils pourraient rester chez eux est A cause des problemes

30

de transport ou d’entretien. Il est également possible que nous
ne fassions pas suffisamment, assez rapidement, pour maintenir
les gens en bonne santé avant que ceux-ci ne se détériorent au
point oti ils ne peuvent plus vivre indépendamment. Nous
devons penser a prendre les bonnes décisions au sujet des
personnes qui doivent étre admises dans un foyer de soins
de longue durée avant de nous empresser d’en construire de
nouveaux.

* Améliorer les soins pour éviter que les gens n’aillent en
foyer de soins de longue durée. Beaucoup de personnes
igées souffrent de diverses maladies chroniques. Si nous
soignions mieux ces maladies et aidions les gens a mieux gérer
leur état, davantage de personnes 4gées pourraient continuer
de vivre chez elles. En outre, si on prodiguait de meilleurs
soins aux personnes 4gées qui sont hospitalisées a cause
de leurs problemes chroniques pour qu'elles retrouvent la
santé rapidement, et si on ne présumait pas quelles doivent
simplement aller dans un foyer de soins de longue durée a leur
sortie de 'hdpital, on n’aurait pas autant besoin de lits de soins
de longue durée.

2.6.4 Pratiques exemplaires

Les foyers de soins de longue durée aux Etats-Unis ont des
places malgré le méme ratio lits-habitants qu'en Ontario. Selon
les experts, les Ftats-Unis ont maitrisé la demande de soins de
longue durée (le nombre par habitant est demeuré presque stable

TABLE|DES|MATIERES



ACCES AUX SOINS DE LONGUE DUREE | 2.6

entre 1990 et 2002) en offrant davantage de solutions supervi-
sées ol les pensionnaires peuvent vivre indépendamment tout en
recevant des soins infirmiers ou de I'aide avec leurs activités quo-
tidiennes?®.

La Chinook Health Region, qui se trouve pres de Lethbridge,
en Alberta, a vigoureusement proné des alternatives aux soins de
longue durée pour les personnes 4gées au cours des 10 dernieres
années?’. Leurs « logements améliorés » ont des auxiliaires de vie
disponibles 24 heures sur 24 pour aider les pensionnaires a se
laver, 4 s’habiller et & exécuter d’autres activités quotidiennes. Les
soins infirmiers sont prodigués séparément par une infirmitre ou
un infirmier tout comme si la personne vivait de maniére auto-
nome. Le loyer et la part du cofit des services du résident sont
établis en fonction du revenu. Les « logements avec services de
soutien » sont similaires, mais disposent également d’infirmiéres
et infirmiers auxiliaires 24 heures sur 24. La composante soins de
santé de ces services est prise en charge par les deniers publics.

Ces alternatives permettent a la région d’économiser de l'argent :
14 500 $ par an pour les logements améliorés et 27 000 $ par
an pour les logements supervisés, comparativement a 44 000 $
par an pour les foyers de soins de longue durée. Louverture de
ces établissements a permis de réduire les temps d’attente pour
les foyers de soins de longue durée de 48 4 25 jours entre 2002
et 2004, et les attentes sont restées au méme niveau depuis. En

2002, 87 pour 100 des lits occupés par des personnes 4gées étaient Chinook Health Region a pu maitriser les temps d’attente pour
des lits de soins de longue durée. En 2008, la proportion n’était les foyers de soins de longue durée, bien qu'elle utilise un tiers de
que de 57 pour 100. Comme le graphique ci-dessous I'indique, lits de soins de longue durée en moins que I'Ontario.

Offre de lits de soins de longue durée et temps d’'attente pour les foyers
de soins de longue durée, en Ontario et Chinook Health Region, Alberta, 2008
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v 80 [ Logements E 2 80
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Ontario Chinook Ontario, Chinook
Health Region, janv.-mar 2008  Health Region,
Alberta Alberta, 2008 moyen

Source : Les données de I'Alberta ont été fournies par la Chinook Health Region; les données de I'Ontario proviennent du ministére de la Santé et des Soins de
longue durée >
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2.6.5 Que fait-on en Ontario?

LOntario offre des options en matiere de logements supervisés
semblables aux logements avec services de soutien en Alberta,
mais nous n’avons pas des logements améliorés équivalents finan-
cés par les deniers publics®.

En aotit 2007, le gouvernement a promis 700 millions de dol-
lars pour un plan de trois ans « vieillissement a la maison »%°. I
sagissait d’aider les 14 réseaux locaux d’intégration de services de
santé a créer des services de soutien, par exemple repas, transport
et logements spéciaux, qui permettraient aux personnes 4gées de
vivre de maniére autonome.

Afin de faciliter la vie des personnes qui recoivent des soins a
domicile, en vertu de la disposition « circonstances exception-
nelles », le gouvernement a également supprimé les limites rela-
tives au nombre d’heures de services de soutien personnel et
d’aide familiale lorsqu’'une personne est en soins palliatifs ou
attend d’étre admise dans un foyer de soins de longue durée’!.
2.6.6 Etude d’un cas de réussite : Halton
Healthcare Services réduit les attentes pour les
soins de longue durée

Situation : Halton Healthcare Services est un hépital de soins
actifs avec des établissements & Oakville, Milton et Georgetown.
Son nombre de patients nécessitant un « autre niveau de soins »
(ANS) s'est accru régulierement. Ces patients sont des personnes
agées hospitalisées en raison d’'une maladie aigué et qu'on juge trop
fréles pour vivre de maniére autonome a leur sortie. Ils attendent
a 'hépital qu'une place se libére dans un foyer de soins de longue
durée, ce qui signifie que les lits ne sont pas libres pour les nou-
velles personnes qui arrivent & lhépital et dont la santé se détériore
souvent parce quelles ne regoivent pas les bons soins de santé.

Le nombre de jours d’autres niveaux de soins par mois a presque
doublé pour passer de 9,3 4 17,5 pour 100 entre septembre 2007
et septembre 2008. De janvier a septembre 2008, en moyenne
25 nouveaux patients par mois ont ¢té orientés vers un foyer de
soins de longue durée. Trop de gens étaient considérés comme
étant incapables de retourner chez eux. En septembre 2008, 87
personnes hospitalisées attendaient d’étre placées dans un foyer
de longue durée.

Pendant quatre semaines, le Centre d’acces aux soins communau-
taires de Mississauga-Halton a donné la priorité aux patients de
I'établissement d’Oakville et 23 patients ont été admis dans un
foyer de soins de longue durée. Mais il sagissait la d’une solution
temporaire.

Objectif : Le personnel sest donné six mois pour atteindre une
hausse mensuelle nette de zéro du nombre de patients attendant
d’étre admis dans un foyer de soins de longue durée.

Mesures :

* Croissance ANS par mois

e Jours-patients ANS

e Nombre de patients ANS attendant d’étre admis dans

32

un établissement de soins de longue durée déterminé
chaque mois.

¢ Fréquence et durée de 'impasse (les patients sont admis,
mais restent aux urgences) et probléme de lics (il n'y a
presque pas de lits de libres)

Changements : Halton Healthcare a lancé une initiative en
partenariat avec le Centre d’acceés aux soins communautaires
de Mississauga-Halton afin de modifier ses méthodes de sor-
tie d’hopital pour que davantage de patients puissent retourner
chez eux en attendant qu'on planifie leur avenir 4 long terme.
Le probleme est que la décision de les placer dans un foyer de
soins de longue durée avait été probablement prise trop rapide-
ment. Etre atteint d’'une maladie aigué 2 I'hépital ne signifie pas
nécessairement que la personne ne peut pas fonctionner chez elle
lorsqu’elle a la possibilité de se remettre. Egalement, lorsque la
décision de placer la personne dans un foyer de soins de longue
durée est prise, il est difficile de la renverser méme si le patient va
mieux; les familles peuvent, par exemple, prendre des dispositions
pour vendre le logement. Ainsi, il est logique de retarder la déci-
sion de placer la personne dans un foyer de longue durée jusqu'a
ce que celle-ci ait pu essayer de se débrouiller 4 la maison.

Pour procéder a un tel changement, il fallait sciemment modifier
la culture 2 Halton Healthcare. Lobjectif a été atteint en :

e rencontrant les membres du personnel de 'hépital et en
appuyant le role du centre d’acces aux soins communautaires
dans les autorisations de sortie et la nouvelle approche visant
3 aider les gens A retourner chez eux ot ils peuvent prendre le
temps de réfléchir a ce qu'ils vont faire plus tard.

e rencontrant les médecins pour leur faire connaitre la nouvelle
approche relative aux autorisations de sortie et en leur
demandant de ne pas dire & leurs patients qu’ils doivent étre
admis dans un foyer de soins de longue durée. Les médecins
recoivent une description des options offertes aux personnes
qui sortent de 'hépital et expliquent aux patients que I'équipe
de soins les aidera A « retourner chez eux » grice a des aides
2 domicile (et avec le soutien de la famille), ot ils pourront
planifier leur avenir.

* demandant aux gestionnaires de cas du centre d’acces aux soins
communautaires de rencontrer le patient avant les personnes
chargées de préparer la sortie de I'hopital, afin de discuter
des moyens de l'aider A retourner chez lui. Ainsi, au lieu
de s'évertuer a chercher un lit de soins de longue durée, on
réfléchit a ce dont le patient a besoin pour retourner chez lui et
on prend immédiatement toutes les mesures qui s'imposent.

S’il advient qu'un patient a vraiment besoin de soins de longue
durée, la décision sera prise apres son retour a la maison; ainsi,
on leve la pression sur 'hépital et permet aux personnes dgées
d’entrer dans Iétablissement de leur choix, car, grice aux aides a
domicile, elles peuvent vivre tranquillement chez elles en atten-
dant qu'une place se libére.

Résultats : Le nombre de jours-lits « autre niveau de soins » a
cessé d’augmenter et, en cinq mois, est passé de 87 personnes en
attente d’un lit de soins de longue durée & 17 personnes.
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Nombre de patients hospitalisés désignés ANS attendant d’'étre placés
dans un foyer de soins de longue durée de novembre 2007 a février 2009
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2.6.7 Que pouvez-vous faire?

Si la santé d’'un membre de votre
famille se détériore, envisagez de

le placer dans un logement supervisé,
ou les gens vivent de maniére
autonome en recevant des soins et
des soutiens sur place (visitez le site
Web du Ministére pour plus de détails :
http://www.health.gov.on.ca/french/
publicf/programf/Itcf/13_housingf.
html). Avoir une bonne hygiéne

de vie, notamment en faisant de
I'exercice, en ayant une bonne
alimentation et en participant a des
activités sociales et familiales, peut
aussi retarder la nécessité de soins
de longue durée.

RéX échissez soigneusement a votre
premier, deuxiéme et troisieme

choix de foyer de soins de longue
durée et n'oubliez pas que vous
pouvez demander un transfert dans
I’établissement que vous avez choisi
en premier lorsqu’une place se libére.







TABLE DES|MATIERES

3 EFFICACE

On devrait pouvoir obtenir des soins qui donnent des résultats et qui sont fondés sur
les meilleurs renseignements scientifiques disponibles

3.1 Introduction

La plupart des médicaments, des méthodes chirurgicales et des
traitements ont été testés dans le cadre d’études scientifiques, qui
examinent leur efficacité pour différents patients en termes de
réduction de la douleur, du déces, de la souffrance ou de I'invalidité
et décrivent les complications éventuelles. Ces études sont essen-
tielles pour valider les soins que nous prodiguons, évaluer la valeur
des divers traitements et elles sont utilisées pour élaborer des lignes
directrices qui décrivent tous les soins que les professionnels de la
santé devraient fournir dans certaines circonstances.

Beaucoup d’études sont fondées soit sur les mesures du proces-
sus — qui nous disent si nous avons prodigué les bons soins (p.
ex., administrer le bon médicament au bon moment) — soit les
mesures des résultats — qui nous disent si nous avons obtenu le
résultat que les meilleurs soins devraient produire. Afin de déter-
miner si le systeme de santé de I'Ontario est efficace, nous avons
utilisé des mesures du processus et des résultats pour juger la
maniere dont certaines conditions chroniques (diabete, asthme,
maladie du cceur et accident vasculaire cérébral) et le cancer
éraient traités dans différents cadres, dans la collectivité, les hopi-
taux et les foyers de soins de longue durée.

3.1.1 Principaux points au sujet de I'efficacité

Les maladies chroniques, dont le diabéte, les maladies du coeur
et les maladies pulmonaires obstructives chroniques, sont 4 la
hausse, d’autant pus que la population vieillit. Ces maladies et
leurs complications imposent un lourd fardeau sur le systtme de
santé. Dans notre rapport de I'an dernier, nous avons indiqué
qu'au moins 8 000 vies par an en Ontario pouvaient étre sauvées
si nous améliorions les soins ne serait-ce que pour le diabete et
les maladies du ceeur. En étudiant la maniére dont nous traitons
les maladies chroniques, nous pouvons évaluer I'efficacité avec
laquelle nous gérons le systtme de santé dans son ensemble.

La qualité des soins dispensés aux personnes atteintes de
maladies chroniques est tres variable. Il y a eu des améliorations
dans certains domaines :

* Davantage de personnes atteintes du diabete et d’'une maladie
du cceur prennent des statines pour réduire leur taux de
cholestérol. Cela est essentiel pour sauver des vies et prévenir
les accidents vasculaires cérébraux et les crises cardiaques.

* Les complications durables du diabete diminuent légerement
au fil du temps.

* Nous réussissons de mieux en mieux a éviter que les personnes
qui souffrent d’asthme aillent a ’hdpital.

* Nous réussissons assez bien a gérer 'administration de
médicaments dans les centres désignés pour le traitement des
accidents vasculaires cérébraux.

Par contre, les efforts pour améliorer les soins dans d’autres
domaines progressent tres lentement :

* Beaucoup de personnes qui souffrent du diabéte, d’une
maladie du ceeur et/ou ont subi un accident vasculaire
cérébral n'obtiennent toujours pas les médicaments dont elles
ont besoin. Nous pourrions faire en sorte que davantage de
personnes regoivent des statines, et les médicaments pour
soigner le coeur comme les béta-bloquants et les [IECA/BRA
ne sont toujours pas assez utilisés.

¢ Beaucoup de personnes atteintes du diabete ne se font pas
régulierement examiner les yeux et les pieds. Le dépistage
et le traitement précoce peuvent prévenir la cécité et les
amputations.

e Trop de personnes qui souffrent d’insuffisance cardiaque
congestive continuent de retourner a 'hopital. Nous pouvons
réduire ce nombre.

Commentaire concernant les
statistiques

Dans cette section (sauf indication contraire), nous
utilisons des taux bruts — autrement dit, les données
ne sont pas rajustées pour tenir compte des
différences d’age de la population. Parfois, la qualité
est inférieure pour les personnes plus agées — qui sont
moins aptes a recevoir le bon médicament ou le bon
suivi. Un taux normalisé en fonction de I'age peut «
masquer » le fait qu’une région ou un hépital affiche
de faibles taux de qualité parce qu’il compte beaucoup
de personnes agées. Nous jugeons cela injuste - les
personnes agées ont le droit de recevoir des soins de
qualité de la méme maniére que n’importe laquelle
autre personne et I'importance de I'écart devrait étre
aussi claire que possible.

35|
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3 . Z Les bo ns m éd |C ame n-ts fisance cardiaque congestive ou du diabete, ou ceux qui ont subi

une crise cardiaque par le passé. Nous avons étudié la maniére dont

pour ‘tr a |‘ter |eS m al ad |eS les médicaments sont utilisés chez les patients 4gés de plus de 65

ans et souffrant d’insuffisance cardiaque et du diabéte, car les per-

Ch fon |q ues sonnes 4gées sont celles qui ont le plus 2 gagner des médicaments
pour réduire les complications et le taux de déces. Le tableau ci-
3.2.1 Pourquoi est-ce important? dessous indique pourquoi ces médicaments sont importants :

Nous savons que les bons médicaments peuvent sauver des vies et
prévenir des complications chez les patients atteints d’une insuf-

Si vous avez ou Vous devriez probablement prendre Afin de prévenir :
avez eu : les médicaments suivants* :
le diabéte un inhibiteur de I'enzyme de conversion de les accidents vasculaires cérébraux, crises
I'angiotensine (IECA) ou un bloquant des cardiaques, décés et insuffisance rénale3?33
récepteurs de I'angiotensine (BRA) et des statines
une crise cardiaque par des béta-bloquants, un IECA/BRA et une statine les accidents vasculaires cérébraux, de
le passé nouvelles crises cardiaques et le décés34 3> 36
un accident vasculaire de I'acide 2-(acétyloxy) benzoique (AAS ou un nouvel accident vasculaire cérébral®’
cérébral par le passé aspirine)
un accident vasculaire de la warfarine (anticoagulant) un nouvel accident vasculaire cérébral38
cérébral avec fibrillation
auriculaire
une insuffisance cardiaque un I[ECA/BRA le décés (réduction de 20 a 25 %)3°, hospitali-
congestive sations (réduction de 35 a 40 %), et la
détérioration de la qualité de vie

IECA = inbibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine; BRA = bloquant des récepteurs de l'angiotensine.

-

* Certains patients ne peuvent pas prendre ces médicaments en raison d’allergies ou d’autres contre-indications. La décision de prendre le médicament doit toujours
&tre prise conjointement par le médecin et le patient.v
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3.2.2 Qu'avons-nous constaté?
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La bonne nouvelle est que I'utilisation des statines
pour les patients atteints du diabéte et d’'une maladie
cardiaque s’est accrue depuis quelques années. Les
personnes qui ont subi un accident vasculaire céré-
bral et ont été traitées dans un centre régional sem-

blent recevoir également les bons médicaments. Mais
a beaucoup de patients ne prennent pas les médica-
ments dont ils ont besoin, car I'Ontario, contrairement
aux Etats-Unis, n'atteint pas les objectifs nationaux
ou n'applique les mémes méthodes exemplaires mises
en ceuvre aux Etats-Unis pour les prescrire.

Pourcentage de personnes agées (de 66 ans et plus) qui ont eu une crise
cardiaque et auxquelles on a prescrit un béta-bloquant de I'l[ECA/BRA,
de la statine ou les trois médicaments dans les 90 jours
qui ont suivi la sortie de I’'hoépital, en Ontario, 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

Lutilisation des statines s'est accrue depuis six ans pour les per-
sonnes agées qui ont récemment eu une crise cardiaque. Toutefois,
le taux actuel de 82 pour 100 est encore trop bas. De méme, seule-
ment 78 pour 100 de ces patients prenaient des béta-bloquants
et seulement 74 pour 100 d’entre eux prenaient des IECA/BRA.
Selon un comité d’experts canadiens créé récemment, ces taux
devraient étre d’au moins 90 pour 100%.
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Pourcentage de personnes dgées (66 ans et plus) atteintes du diabéte auxquelles on a prescrit
de I'IECA/BRA, un hypolipémiant ou les deux médicaments I’an dernier, en Ontario, 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

Lutilisation des statines et des IECA/BRA sest également accrue chez les personnes agées atteintes du diabete, mais 1a aussi, les taux
d’utilisation pourraient étre plus élevés. Certaines études suggerent que la presque totalité des patients qui ont le diabéte devraient prendre

ces médicaments, mais le taux d’utilisation de chaque médicament est seulement de 67 et 65 pour 100 respectivement41 24,

Pourcentage de personnes agées (66 ans et plus) auxquelles on a prescrit
un IECA/BRA pour insuffisance cardiaque congestive dans les 90 jours qui
ont suivi la sortie d’un hépital, en Ontario, 2002-2003 - 2007-2008
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Seulement 70 pour 100 des personnes qui sont sorties de I'hdpital en ayant une insuffisance cardiaque congestive prennent un IECA/BRA.
Ce taux, qui ne sest pas amélioré au cours des six derni¢res années, est trop bas; la moyenne aux Etats-Unis est de 87 pour 100%, tandis que
dans les hopitaux les plus performants, les taux s’établissent autour de 95 pour 100%.

|38
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Pourcentage de personnes souffrant d’un AVC et d’une fibrillation auriculaire sorties
de I'hopital auxquelles on a prescrit de la warfarine, en Ontario, 2002-2003 - 2007-2008
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Commentaire : Seulement des centres régionals et des centres de traitement des accidents vasculaires cérébraux.

Pourcentage de personnes souffrant d’un AVC et d’une fibrillation auriculaire sorties
de I’hopital auxquelles on a prescrit de la warfarine, en Ontario, 2002-2003 - 2007-2008
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Source : Registre du Réseau canadien contre les accidents cérébraux vasculaires, phase-3

Commentaire : Seulement des centres régionals et des centres de traitement des accidents vasculaires cérébraux.

tantes, notamment un saignement récent®® 47, Toutefois, certains
centres de traitement des accidents vasculaires cérébraux utilisent

Environ les deux ders des personnes qui ont subi un accident vascu-
laire cérébral et souffrent d’une fibrillation auriculaire (perturbation
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du rythme cardiaque) prennent de la warfarine, qui est un anticoag-
ulant. Ce traitement n'a pas évolué au fil des ans, mais peut s'établir
4 un niveau raisonnable; d’apres certaines études, jusqua un tiers
des patients qui souffrent de fibrillation auriculaire ne peuvent pas
prendre de la warfarine en raison de contre-indications trés impor-

beaucoup moins la warfarine et les taux d'udlisation pourraient étre
améliorés. Ces données ne sappliquent qu'aux patients envoyés a un
centre régional de traitement des accidents vasculairess cérébraux et
des centres regionals. Nous ne connaissons pas les taux d’utilisation

de la warfarine a I'extérieur de ces centres.
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Pourcentage de personnes victimes d'un AVC aigu sorties de I’'hopital et prenant de I’'AAS
ou suivant un traitement antithrombotique, en Ontario, 2002-2003 - 2007-2008
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Source : Registre du Réseau canadien contre les accidents vasculaires cérébraux, phase-3
Commentaire : Seulement des centres régionals et des centres de traitement des accidents vasculaires cérébraux.

Presque toutes les personnes qui ont subi un accident vasculaire 3.2.4 Que fait-on en Ontario?
cérébral et ont été traitées dans un centre pour accidents vasculai-
res cérébraux regoivent comme instruction a leur sortie de pren-
dre de I'aspirine (AAS), qui empéche le sang de se coaguler. Etant
donné qu’un petit nombre de patients risquent d’étre allergiques
a laspirine, nous pensons que ces taux se rapprochent autant que
possible des 100 pour 100. Une fois de plus, ces taux peuvent dif-

férer pour les personnes traitées a 'extérieur d’un centre pour acci-

L'Ontario a envoyé une demande de propositions visant la créa-
tion d’'un programme provincial de « formation continue en
pharmacothérapie ».#’ Cette approche permet d’informer les
s e L ; ,
médecins sur I'utilisation d’un médicament donné ou d’une classe
de médicaments, basée sur des données probantes et compte tenu
d’examens impartiaux de son efficacité. Le but est de proner une

) prescription optimale.
dents vasculaires cérébraux.

3.2.3 Pratiques exemplaires : im

Les hépitaux américains donnent régulierement des béta-blo-
quants 2 95 pour 100 des patients victimes d’une crise cardiaque.
Les Etats-Unis ont en fait cessé d’utiliser les béta-bloquants com-

'y

i

L
Fi¥-

me mesure de la qualité, car les taux étaient trop dlevés®s. Les -
hépitaux américains obtiennent également de meilleurs résultats w
que les notres en administrant des IECA/BRA aux personnes vic- 4

1

times d’une insuffisance cardiaque comme nous 'avons dit pré- P
cédemment. Il y a quelques différences dans la maniere dont les
chiffres ont été calculés’ et il faur faire attention avant de faire
des comparaisons. Toutefois, il convient de noter les lecons que
nous pourrions tirer des Etats-Unis. Les taux de prescription des
médicaments et d’autres mesures de la qualité sont maintenant
indiqués pour chaque hopital sur un site Web public (www.hos-
pitalcompare.hhs.gov). La publication de ces données a pour but
d’encourager les hopitaux 4 améliorer la qualité des soins.

T Les chiffres enregistrés aux E.-U. en ce qui a trait 2 'utilisation des béta-bloquants ne tiennent pas compte des personnes qui y sont allergiques ou ont des maladies qui
les empéchent de les udiliser, dont un battement de cceur trop faible, mais les sources de données provenant de 'Ontario nous empéchent d’exclure ces personnes. Les
calculs effectués aux E.-U. concernant Iutilisation des IECA/BRA sont fondés sur les patients atteints d'insuffisance cardiaque pour lesquels I'échocardiogramme indiquait
une fraction d’¢jection du ventricule gauche de moins de 40 pour 100. Les calculs effectués en Ontario ne tiennent pas compte des évaluations associées aux fractions
*éjection du ventricule gauche, de sorte que la proportion tient compte de tous les patients admis pour une insuffisance cardiaque. Nous pensons que la plupart des
patients qui ont une insuffisance cardiaque suffisamment grave pour entrainer 'hospitalisation affichent probablement une fraction d’¢jection de moins de 40 pour 100.
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3.3 Velller au bon suivi des
malades chroniques

3.3.1 Pourquoi est-ce important?

Il est essentiel de bien suivre les patients qui ont des maladies
chroniques, comme le diabete. Les personnes qui souffrent du
diabete sont sujettes a diverses complications qui peuvent étre tres
sérieuses, notamment une mauvaise circulation sanguine, perte de
sensation dans les pieds et des problemes de vision. Il est important
de se faire examiner les pieds régulierement pour déceler les
problemes tot et déterminer quand des mesures préventives
doivent étre prises, par exemple prescrire des chaussures spéciales
ou des soins des ongles. Les examens réguliers des pieds permettent
de réduire les lésions de la peau®® et les amputations’'.

Le diabete peut également provoquer une rétinopathie diabétique :
les vaisseaux sanguins laissent s'échapper du liquide et des graisses
causent une enflure de la rétine (la partie postérieure de l'ceil qui
recoit les impressions lumineuses) ou de petits vaisseaux anormaux
envahissent la rétine, se brisent et provoquent des hémorragies. Dans
les deux cas, le patient peut devenir aveugle, mais on peut prévenir
cette cécité si un examen de la vue décele le probleme suffisamment
ot pour effectuer une chirurgie au laser qui permettra d’éliminer

les vaisseaux atteints ou les nouveaux vaisseaux>>.

VEILLER AU BON SUIVI DES MALADES CHRONIQUES | 3.3

Les patients qui souffrent du diabéte ne se font pas
régulierement examiner les pieds et les yeux.

3.3.3 Pratiques exemplaires

Le National Health Service (NHS), au Royaume-Uni, a établi un
objectif national de faire en sorte que 100 pour 100 des patients
diabétiques puissent suivre un examen des yeux régulierement®.
Le NHS verse également des primes aux organismes qui prodiguent
de bons soins primaires, dans le cadre de son « Quality and
Outcomes Framework®. » Chaque cabinet (ot les patients sont
soignés par des équipes comprenant des médecins, du personnel
infirmier et autres) peut gagner jusqua 1 000 points, qui sont
transformés en paiement, pour avoir prodigué les soins recom-
mandés, notamment en ce qui a trait aux maladies chroniques.
Au cours de la premitre année qui a suivi la création de ce
programme, 94 pour 100 des patients diabétiques ont subi un
examen du HbAlc, 83 pour 100 des patients avaient subi un
examen des yeux et 97 pour 100 s'étaient fait mesurer la pression
artérielle. Un taux impressionnant de 85 pour 100 des patients
avaient été vaccinés contre la grippe®.

Pourcentage de diabétiques qui se sont fait examiner les pieds et les yeux
I’an dernier en Ontario, au Canada et dans d’autres pays, 2008
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En Ontario, un peu plus de la moitié des personnes interrogées ont indiqué s'étre fait examiner les pieds et juste un peu plus des deux tiers
ont indiqué avoir subi un examen des yeux. Ces taux sont bien plus bas qu'aux Etats-Unis.
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3.4 Réduire les complications
associées aux maladies
chroniques

3.4.1 Pourquoi est-ce important?

Les complications dues aux maladies chroniques causent des
souffrances et imposent un lourd fardeau sur le systeme de santé.
Les complications se produisent beaucoup plus souvent lorsque
les patients ne se font pas suivre réguli¢rement ou ne prennent
pas les bons médicaments ou n'ont pas 'impression de participer
a la prise de décisions concernant leurs propres soins. Dans cette
section, nous avons examiné les points suivants :

e Complications temporaires du diabete. Si le taux de
glycémie d’un patient n'est pas bien maitrisé sur le court terme
(pendant un ou deux jours) et s'il est trop bas ou trop élevé, la

personne doit se rendre aux urgences pour se faire traiter™.

* Complications durables du diabéte. Si les personnes qui
souffrent du diabete ne regoivent pas les bons médicaments et
si leur taux de glycémie, leur pression artérielle ou leur taux
de cholestérol ne sont pas bien maitrisés, au fil du temps,
ils risquent de souffrir d'une crise cardiaque, d’un accident
vasculaire cérébral, de devoir subir une chirurgie pour une
mauvaise circulation sanguine (y compris une amputation) ou

étre victimes d’un déces prématuré®’ %8560,
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¢ Admission pour des « troubles pour lesquels le suivi
ambulatoire serait a privilégier ». Les maladies chroniques
quon peut maitriser grice a une bonne gestion des soins
primaires sont appelées « troubles pour lesquels le suivi
ambulatoire sera a privilégier ». Lorsque ces troubles sont
bien gérés, les patients qui en souffrent ne doivent pas aller a
'hopital, ainsi, compter le nombre d’admissions 4 I'hépital
pour ces personnes est un bon moyen de mesurer la qualité.
Je n'ai pas compris cette phrase, ni ici ni dans I'anglais. Nous
nous sommes penchés sur le diabete, I'asthme et I'insuffisance
cardiaque congestive’. On peut éviter qu'une personne atteinte
d’asthme ne soit hospitalisée si ses symptomes sont suivis
soigneusement chez elle, et si elle a regu des instructions sur la
maniere dont elle doit prendre les médicaments pour éviter les
crises et la maniere de gérer les facteurs qui provoquent les crises
d’asthme et les aggravent.

Une insuffisance cardiaque congestive se produit lorsque le coeur
est trop faible pour fonctionner de maniére appropriée. Les per-
sonnes qui souffrent de ce trouble doivent collaborer étroitement
avec leur médecin pour controler la quantité de fluide dans leur
corps au moyen de médicaments et d’'une bonne alimentation.
Si trop de liquide saccumule dans leurs poumons (provoquant
lessoufflement) ou ailleurs, les patients doivent se rendre aux
urgences ou étre hospitalisés pour se faire traiter.

} La définition des troubles pour lesquels le suivi ambulatoire serait A privilégier ne porte que sur ces trois conditions et differe légerement de la définition utilisée par

les réseaux locaux d’intégration des services de santé, qui comprend d’autres conditions.
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3.4.2 Qu'avons-nous constaté?

Les complications associées au diabéte ont Iégérement diminué depuis cing ans. Les hospitalisations attribuables
a I'asthme se sont également réduites considérablement.

Pourcentage de patients récemment
diagnostiqués comme étant atteints
du diabéte (20 ans et plus) victimes de
complications aigués traitées aux urgences
ou a I'hopital au cours de I'année qui
a suivi le diagnostic en Ontario,
2002-2003 - 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme
de santé

Il est rassurant de savoir que les complications dues au taux de
glycémie diminuent. Tres peu de patients récemment diagnosti-
qués comme ayant le diabéte vont aux urgences ou sont hospitali-
sés pour un taux de glycémie trop élevé ou trop bas.

Pourcentage rajusté de personnes
(66 ans et plus) souffrant du diabéte depuis
plus d’un an et victimes de sérieuses
complications nécessitant une hospitalisation
en Ontario, 2003-2004 - 2007-2008
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—@— Déces —&— Infarctus aigu
du myocarde
—8— AVC Chirurgies pour maladies

vasculaires périphériques
(y compris amputations)
Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

Commentaire : Les données sont rajustées en fonction de I'dge et du sexe.
La population standard correspond aux cas courants de diabéte
au 1 avril 2006.

Les taux des complications du diabete sérieuses et durables ont
diminué légerement depuis cinq ans®. Toutefois, le nombre réel de
personnes qui souffrent de complications dues au diabete varie :
en 2007-2008, il y a eu pres de 20 000 déces, plus de 6 000 cri-
ses cardiaques, 3 700 accidents vasculaires cérébraux et 1 200
chirurgies pour mauvaise circulation (y compris des amputations)
chez les Ontariennes et Ontariens souffrant du diabete.

§ Commentaire : La réduction observée des complications durables nest pas entierement attribuable 2 une réelle diminution des complications. Il est possible que les

personnes atteintes du diabete aient été diagnostiquées plus tot.
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Pourcentage rajusté de personnes (66 ans et plus) souffrant du diabéte depuis plus d'un an et
ayant eu de sérieuses complications nécessitant une hospitalization en Ontario, 2007-2008
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Commentaire : Les données sont rajustées en ﬁmction del ’ége et du sexe. La population standard mrrespond aux cas courants de diabéte au 1° avril 2006.
Les taux de complications attribuables au diabete sont les plus istrés par les réseaux locaux d’intégration des services de santé de
élevés dans les réseaux locaux d’intégration des services de santé Toronto, de Toronto-Centre, du Centre, de Mississauga Halton et

du Nord-Est et du Nord-Ouest. Les taux les plus bas sont enreg- du Centre-Ouest.
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Taux d’admissions a I’hépital par 100 000 habitants pour des troubles spécifiques
pour lesquels le suivi ambulatoire serait a privilégier en Ontario, 2002-2003 - 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

Seulement les troubles pour lesquels le suivi ambulatoire serait & privilégier ont été présentés : diabéte, asthme et ICC. Cet indicateur différe de la mesure des
troubles pour lesquels le suivi ambularoire serait & privilégier décrite dans lattente sur la responsabilité entre le Ministére et les RLISS.

Les taux d’hospitalisation pour les insuffisances cardiaques con- -l L
gestives ont diminué légerement au cours des six dernieres années.
Les taux d’hospitalisation pour des problemes d’asthme ont chuté
considérablement, d’un ters, durant la méme période, tandis que
les taux d’hospitalisation dus au diabete n'ont pas changé.
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Taux d’admissions a I’hopital par 100 000 habitants pour des troubles spécifiques
pour lesquels le suivi ambulatoire serait a privilégier en Ontario, 2007-2008
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Commentaire : Seulement quelques troubles ont été choisis : diabéte, asthme et ICC. Cet indicateur est différent de la mesure utilisée par les RLISS.

Les variations entre les réseaux locaux d’intégration des services
de santé sont considérables en ce qui a trait au taux d’hospital-
isation pour le diabete, les insuffisances cardiaques congestives
et 'asthme : les réseaux du Nord-Est et du Nord-Ouest enregis-
trent des taux d’admission pres de deux fois plus importants par
rapport 4 la moyenne ontarienne.

3.4.3 Pourquoi ne gére-t-on pas mieux les
maladies chroniques?

* Absence de systeme informatisé. Sans systtme informatisé,
il est difficile de suivre les patients qui doivent se refaire
examiner ou ceux qui ont manqué leurs objectifs de contrdle
de la maladie ou ne regoivent pas les bons médicaments.

* Education des patients. Les patients qui ne sont pas
bien informés au sujet de 'importance de prendre les bons
médicaments ou d’un suivi attentif, ou qui ne participent
pas a la prise de décision concernant leur état de santé, ou
qui refusent d’admettre leur maladie, ont davantage tendance
a cesser de prendre leurs médicaments, 4 ne pas subir les
examens requis ou 4 ne pas consulter leur médecin de maniére
réguliere.

e Cofit. Les travailleurs pauvres 4gés de moins de 65 ans qui
nont pas droit a lassistance sociale peuvent trouver que
certains médicaments, notamment les statines, qui servent a
réduire le taux de cholestérol, sont trop chers.

| 46

e Hygi¢éne de vie. Les complications dues aux maladies
chroniques peuvent étre réduites grice a une meilleure hygiene
de vie, notamment en cessant de fumer, en ayant une bonne
alimentation, en faisant de 'exercice et en perdant du poids. Les
obstacles 4 une bonne hygi¢ne de vie comprennent le manque
d’éducation au sujet de 'importance de faire les bons choix,
la possibilité de faire des exercices, des quartiers congus pour
encourager ou décourager la marche, et I'environnement social.

e Accessibilité des soins primaires. Avoir un médecin de
famille permet d’assurer un suivi régulier et une bonne gestion
de la prise des médicaments. Les RLISS du Nord-Ouest et du
Nord-Est de I'Ontario enregistrent les taux les plus élevés de
complications associées au diabete et les personnes qui vivent
dans ces deux régions sont plus nombreuses a ne pas avoir de
médecin de famille (voir la section 2.3).

3.4.4 Que fait-on en Ontario?

Le Quality Improvement and Innovation Partnership (QIIP)
appuie 120 cabinets de soins primaires (équipes Santé familiale
et centres d’acces aux soins communautaires) afin d’améliorer le
traitement du diabete. Cet organisme s'est donné comme objectif
de faire en sorte que 90 pour 100 des personnes qui souffrent du
diabete se fassent examiner régulicrement les pieds et les yeux et
que 65 pour 100 des personnes réduisent leurs taux de cholestérol.
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En juillet 2008, I'Ontario a annoncé une stratégie de lutte contre
le diabéte de quatre ans et dotée d’'un budget de 741 millions $.
Dans le cadre de cette stratégie, le gouvernement s'est engagé a
établir d’ici le printemps 2009 un registre en ligne afin de suivre
les mesures clés du diabete, comme les niveaux de glycémies pour
chaque patient. Cela permettra aux professionnels de la santé de
vérifier les résultats des examens de laboratoire, de déterminer
les domaines & améliorer dans leur propre cabinet et d’envoyer
des avertissements aux patients. Le programme augmente égale-
ment le financement pour les pompes & insuline, promeut les
soins prodigués par des équipes et comprend des campagnes
d’information pour les populations 4 risque, qui comprennent les
Autochtones et les personnes d’origine d’Asie du Sud®!.

Le Ministere finance des programmes d’information interdis-
ciplinaire sur le diabéte par le biais de plusieurs initiatives : la
Stratégie de prévention des complications du diabete, la Stratégie
de lutte contre le diabete chez les Autochtones, I'Initiative de lutte
contre le diabete chez les enfants et le Réseau des services de santé
aux diabétiques du Nord®2. Des éducateurs se sont rendus dans
137 communautés rurales et éloignées dans le cadre de ce dernier
programme. En outre, chaque année, la fourgonnette de 'Institut
national canadien pour les aveugles se rend dans une trentaine de
localités éloignées de la province afin de faciliter 'acces aux examens
des yeux pour les personnes atteintes du diabete®.

LOntario a lancé la Stratégie ontarienne de prévention des accidents
vasculaires cérébraux en 2000%. Cette stratégie comprend : informer
le public sur la manitre de reconnaitre les symptdmes précoces
d’un accident vasculaire cérébral, un registre des accidents
vasculaires cérébraux pour surveiller la qualité des soins la création
de centres régionaux de prévention des accidents vasculaires
cérébraux dotés de services et d’'un personnel spécialisés et pouvant
administrer un traitement d’urgence bien ciblé dans les cas
d’accidents vasculaires cérébraux. Les mesures pour évaluer les
soins en cas d’accidents vasculaires cérébraux ont été intégrées
aux ententes de responsabilités que les hopitaux signent avec leur
réseau local d’'intégration des services de santé, promettant de sat-
isfaire les normes minimales en mati¢re de soins.

3.4.5 Etude d’un cas de réussite : Les programmes
de soins primaires de I'asthme concrétisent

les données probantes tout en réduisant les
symptomes et les visites aux urgences

Situation : Plus d’un enfant sur 10 et un adulte sur 15 souf-
frent d’asthme en Ontario. Cette maladie est la principale cause
d’hospitalisation chez les enfants et I'une des principales causes
pour lesquelles les gens vont aux urgences, sabsentent de I'école
ou du travail. En suivant les lignes directrices émanant de la
Conférence canadienne de consensus sur 'asthme, on peut réduire
ou éviter les crises d’asthme, mais mettre ces lignes directrices en
ceuvre peut étre un défi. Méme les médecins qui les connaissent
sous-estiment souvent la gravité de 'asthme de leurs patients.

Le projet pilote de soins primaires de 'asthme a été lancé en 2002
dans huit centres de soins primaires de la province dans le cadre de
la mise en ceuvre du Plan d’action contre 'asthme de 'Ontario.

Objectif : Prodiguer des soins plus cohérents et fondés sur les
données probantes aux patients qui souffrent d’asthme et réduire
les symptomes et la nécessité d’autres soins de santé.

Mesures : Le programme a étudié :

¢ |le nombre de crises d’asthme;

¢ le nombre de symptoémes durant la nuit et le jour;

¢ le nombre de visites aux urgences par les enfants;

* le taux d’absentéisme scolaire.

Plus de 1400 patients 4gés de deux a 55 ans ont été suivis a six
mois d’intervalle.

Changements : Les principaux changements comprenaient :

¢ une meilleure évaluation de I'asthme, 4 'aide d’un test appelé
spirométrie, qui sert & mesurer la fonction pulmonaire;

e lutilisation de « cartes de soins de I'asthme » afin d’évaluer
Iétat des patients, d’établir un plan de traitement pour eux et
de les informer;

e lutilisation d’ordinogrammes par les médecins pour les aider
A déterminer les meilleurs médicaments a prescrire dans divers
cas;

* remise aux patients d’un plan écrit pour les aider 4 surveiller et
2 mieux maitriser leur asthme;

¢ des documents d’information destinés aux patients;

* lintroduction dans I'équipe de soins primaires d’éducateurs
certifiés dans le domaine de I'asthme, qui ont aidé & mettre
en place des tests de spirométrie, a dispenser des séances
d’information et & coordonner les activités.

Résultats : Des améliorations ont déja été constatées au bout de
six mois et de 12 mois; on a enregistré une chute de 30 pour 100
des crises d’asthme et une baisse de 34 pour 100 des symptémes
pendant la journée, une baisse de 50 pour 100 aux urgences des
enfants et une baisse de 49 pour 100 de I'absentéisme scolaire.

47



3.4 | REDUIRE LES COMPLICATIONS ASSOCIEES AUX MALADIES CHRONIQUES

Pourcentage de visites aux urgences dues
a des crises d’asthme et nombre total
de crises d’asthme a partir de la création
du programme de lutte contre I'asthme,
au bout de six mois et de 12 mois
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Source: Ministére de la Santé et des Soins de longue durée

Etapes suivantes : Afin de suivre I'efficacité du Programme de lutte
contre 'asthme et des plans de traitement, les établissements con-
tinuent de mesurer les crises d’asthme, les symptomes et les mesures
de contrdle des symptomes, l'utilisation d’autres services de santé
associés a 'asthme (comme les visites aux urgences ou les hospitali-
sations) et le nombre de jours d’absence de 'école ou du travail.

Ce projet pilote est maintenant devenu le Programme de lutte
contre 'asthme pour les établissements de soins primaires et est
mis en place dans d’autres cabinets de la province. Llnitiative
de surveillance de l'asthme, qui fait également partie du Plan
d’action contre 'asthme, a pour but de déterminer des indicateurs
mesurables de lasthme, qui seront intégrés dans les dossiers
médicaux électroniques pour le suivi continu de I'efficacité des
traitements.
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3.4.6 Que pouvez-vous faire?

Si vous avez une maladie chronique, participez a
la gestion de vos soins. Que vous ayez le diabéte,
de I'asthme, une insuffisance cardiaque ou avez
eu par le passé une crise cardiaque, voici quelques
principes a suivre :

* Reconnaissez les symptomes qui indiquent que
votre état empire et mettez au point un plan
d’action avec votre médecin indiquant ce que
vous devez faire lorsque cela arrive.

Connaissez les facteurs qui peuvent aggraver
votre état et évitez-les (par exemple, exposition
a la fumée de cigarette pour I'asthme, ou

repas dont la teneur en sel est élevée pour les
problémes cardiaques).

Sachez quels médicaments vous devez prendre
et pourquoi.

Consultez la liste des médicaments
recommandés a la section 3.2.1. Si vous ne
prenez pas un de ces médicaments, demandez
conseil a votre médecin.

Sachez ce que vous devez surveiller a la maison
pour voir si votre maladie est contrélée (par
exemple, les symptémes pour I’'asthme; la
pression artérielle et le taux de glycémie pour le
diabéte; ou une prise de poids quotidienne pour
I'insuffisance cardiaque).

Vous pouvez en savoir plus sur la maniére de
gérer d’autres maladies chroniques courantes

sur notre site Web a http://www.ohqc.ca/fr/
patient_resources.php. Si vous avez de I’'asthme,
visitez le site www.on.lung.ca, ou appelez la ligne
téléphonique de I'Ontario Lung Association au
numéro 1 800 668-7682.
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3.5 Réussir du premier coup :
Eviter les retours a I'hopital
OU aux urgences

3.5.1 Pourquoi est-ce important?

Le but des hospitalisations et des visites aux urgences est de stabi-
liser les patients atteints de maladies aigués, mais aussi de les soi-
gner afin qu’ils n'aient pas & revenir. Les patients ont besoin qu'on
soccupe de leurs problemes efficacement et s'attendent a ce qu'il
en soit ainsi. En procédant ainsi nous évitons le cotit supplémen-
taire associé au retour des patients a 'hdpital, souvent plusieurs
fois, car les soins n'ont pas été efficaces.

Cette année, nous avons examiné la raison pour laquelle les
patients sont hospitalisés plusieurs fois ou reviennent aux urgences
apres avoir été traités pour trois affections différentes : asthme,
insuffisance cardiaque congestive et crises cardiaques.

3.5.2 Qu'avons-nous constaté?

Les réadmissions a I'hopital pour les insuffisances
cardiaques congestives sont encore courantes. Elles
sont moins courantes pour les crises cardiaques et
relativement rares pour les crises d'asthme. Il n'y a
pas eu de baisse notable des retours a I'hopital ou
aux urgences au cours des six derniéres années pour
les insuffisances cardiaques, les crises cardiaques ou
d'asthme.

Taux de réadmission aux urgences ou en services de soins actifs dans les 30 jours qui suivent
la sortie de I’h6pital pour un IAM, une ICC ou de I'asthme en Ontario, 2002-2003 - 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé
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3.5.3 Pourquoi les patients doivent-ils retourner a

I'hopital?

* Traitement incomplet. Souvent, les patients ne regoivent
pas tous les médicaments, les traitements ou les examens
recommandés. Cela peut arriver si I'hopital n'a pas établi de
protocoles, ordonnances ou listes de vérification normalisées ou
s'il ne s'assure pas que tous les soins requis ont été prodigués. Si
les patients ne regoivent pas le traitement dont ils ont besoin,
leur condition peut empirer et ils peuvent revenir a I'hopital
ou se rendre dans un autre établissement de santé.

* Mauvaise communication avec les fournisseurs de soins
primaires. Habituellement, les patients ont besoin d’un suivi,
comme des examens ou de nouveaux médicaments lorsqu’ils
quittent 'hépital. Si le médecin de 'hépital n’établit pas tout
de suite la liste des recommandations suivant la sortie de
I'hopital, le médecin de famille risque de ne pas savoir que le
patient a besoin d’autres soins.

* Mauvaise communication avec le patient. Les patients
doivent savoir pourquoi ils prennent certains médicaments,
quels en sont les effets secondaires ou quelles sont les
complications auxquelles ils doivent sattendre, les activités
quils devraient poursuivre et celle & éviter et qui ils doivent
appeler en cas de problemes ou de questions. Lorsqu'on ne
leur dit pas ou s’ils nont pas compris toutes ces choses, il y a
de grandes chances qu’ils doivent étre réadmis.

* Manque de soutien dans la communauté. Si les patients ne
recoivent pas suffisamment de soins ou d’autres services 2 domi-
cile ou s'ils ne disposent pas des outils dont ils ont besoin pour
gérer leur érat 4 la maison, il se pourrait qu’ils doivent retourner

2 Phopital.

3.5.6 Que pouvez-vous faire?

3.5.4 Que peut-on faire pour éviter les
hospitalisations a répétition?

Si les gens reviennent & I'hépital apres avoir été soignés, cela signifie
que les soins n'ont pas été assez efficaces — cependant, les chercheurs
ont trouvé de nombreux moyens de réduire les hospitalisations &
répétition. En Espagne, des chercheurs ont constaté que lorsqu’on
expliquait aux personnes atteintes d’insuffisance cardiaque en quoi
consistait leur maladie, quels médicaments ils devaient prendre
et la maniere dont ils devaient s’alimenter, celles-ci avaient moins
tendance 2 revenir A hépital pour le méme probléeme au cours

d’'une méme année®

, et un scientifique ontarien qui a comparé
huit études menées un peu partout dans le monde est parvenu a la
méme conclusion®. Un organisme de réadaptation cardiaque du
Pays de Galles a mis au point un traitement de prévention combi-
nant de la marche a la campagne, d’autres exercices et des séances
d’information. Aucune des personnes qui a suivi le programme n’a

été réadmise A 'hopital au cours de la méme année®.

3.5.5 Que fait-on en Ontario?

Les réseaux locaux d’intégration des services de santé surveillent
les taux de réadmission des patients ayant subi une crise cardiaque
et établissent des objectifs pour réduire ces taux.

Un moyen d’éviter qu'une personne ne soit réadmise & hopital
consiste & lui prescrire, avant sa sortie de 'hopital, un traitement
médicamenteux 2 suivre A la maison et A informer son médecin
de famille des modifications & apporter aux doses ou aux types de
médicaments. Le programme MedsCheck offre aux gens d’étudier
leur traitement médicamenteux deux semaines apres leur sortie
de I'hopital afin de vérifier qu’il n’y a pas de conflit entre ce que
les médecins de 'hépital ont recommandé et ce que font les soi-
gnants & I'extérieur de I'hopital. Le programme MedsCheck étudie
également ce qui peut étre fait lorsque I'état de santé évolue et/ou
des modifications sont apportées au traitement médicamenteux.
Au cours de la premitre année, plus de 195 000 Ontariennes et
Ontariens ont demandé a leur pharmacie de modifier leur traite-
ment médicamenteux.

Avant de quitter I'hopital, discutez de vos symptomes et de vos traitements avec le personnel et

assurez-vous d’avoir recu les bons soins. En outre :

¢ Obtenez une liste des instructions dont vous avez besoin lorsque vous serez a la maison, un numéro a appeler
si vous avez des questions et une description écrite de votre diagnostic pendant que vous étiez hospitalisé
et de tous les changements apportés a vos médicaments. Appelez votre médecin de famille pour lui dire que
vous avez été hospitalisé et qu’il va recevoir un mot de I’'hopital disant que vous étes sorti. Dites-lui que vous
étes au courant des médicaments que vous devez prendre, du suivi et des soins nécessaires;

Prévenez votre pharmacien si vous devez prendre de nouveaux médicaments et demandez un examen
subséquent a I’hépital dans le cadre du programme MedsCheck.

D’apreés une recherche, le simple fait pour les patients de suivre une séance d’information en téte-a-téte
d’une heure avec une infirmiére au sujet des insuffisances cardiaques et des traitements appropriés a
réduit de moitié les réadmissions a I’'hopital. Demandez s’il existe des programmes d’information portant
sur votre état de santé a I'hopital avant de retourner chez vous®2.
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3.6 Bien soigner les personnes
en soins de longue durée

3.6.1 Pourquoi est-ce important?

Les foyers de soins de longue durée en Ontario prennent soin
des personnes, souvent 4gées et fréles, des personnes qui ont de
la difficulté A vivre de maniére autonome. Bien que la capacité
des gens 4 vivre de maniere autonome tende a diminuer lorsqu’ils
vieillissent, il y a des moyens pour les foyers de soins de longue
durée de ralentir ce processus pour certains de leurs pensionnaires.
Les physiothérapeutes peuvent offrir des exercices, des séances

*étirement et d’autres traitements pour aider les gens a continuer
de se déplacer ou de marcher. Les ergothérapeutes peuvent recom-
mander des appareils pour aider les gens dans leurs activités quo-
tidiennes, par exemple shabiller et salimenter. En offrant aux
pensionnaires des activités récréatives et sociales dans un cadre
agréable, on peut prévenir la dépression.

Dans cette section, nous avons utilisé un outil international nor-
malisé pour collecter des données sur la santé des personnes 4gées
appelé interRAI afin de déterminer comment les pensionnaires
de foyers de longue durée évitent que leur dépression n’empire et
continuent de vaquer a leurs activités quotidiennes. Ces évalua-
tions sont effectuées au moins tous les trimestres. LOntario a
commencé A mettre en ceuvre cet outil de maniere graduelle en
2006. Jusqu'ici, nous n'avons obtenu des résultats que pour un
petit nombre de foyers et des données plus completes seront
disponibles a I'avenir.

Nous avons également étudié les visites aux urgences par les pen-
sionnaires de foyers de soins de longue durée pour des problemes
comme linsuffisance cardiaque congestive, la déshydratation ou
le diabete. La recherche indique que les soins appropriés peu-
vent réduire au minimum (sans toutefois I'éliminer) la nécessité
d’envoyer les pensionnaires aux urgences.
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3.6.2 Qu'avons-nous constaté?

En général, un résident sur quatre semblait plus déprimé que lors de I'évaluation précédente. On a constaté
également qu’environ un résident sur cinq semblait moins capable de fonctionner de maniére autonome (bien
que cela fasse partie du vieillissement).

Taux par 100 années-personnes de visites aux urgences par des résidents
de foyers de soins de longue durée en Ontario pour des troubles
qui auraient pu étre évités, 2002-2003 a 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

Entre 2002-2003 et 2007-2008, il y a eu environ 16 visites aux
urgences pour chaque groupe de 100 pensionnaires qui ont été
suivis pendant un an pour des troubles qui auraient pu étre préve-
nus, comme le diabete, les maladies du coeur ou la déshydratation.
Ce taux est demeuré stable pendant les cinq derni¢res années.
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Pourcentage de résidents de foyers de soins de longue durée dont la dépression
a empiré en Ontario, 2006-2007 a 2007-2008 par trimestre d’exercice.

50

45

40

35

30 28,0 28,0
' : 26,7
26,0 25,1 25,3 24,6
25 ® —0

20

Pourcentage

15

10

T1 T2 T3 T4 T T2 T3 T4

2006-2007 2007-2008

Source : Données Inter-RAI provenant du Systéme d’information sur les soins de longue durée, ICIS.

La proportion de pensionnaires de foyers de soins de longue durée dont la dépression empire a fluctué au cours des deux dernieres années.
En moyenne, environ un résident sur quatre a montré des signes de dépression plus profonde au cours des trois mois.

Pourcentage de résidents de foyers de soins de longue durée dont I'état de fonctionnement
se détériore en Ontario, 2006-2007 a 2007-2008 par trimestre d’exercice.
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On a constaté que pres d’'un résident sur cing ne fonctionnait pas aussi bien de manitre autonome au cours des trois derniers mois.
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3.6.3 Problémes dans le secteur des soins de
longue durée

* Absence de protocoles et de formation. Les états chroniques
nécessitent un suivi régulier et des soins constants. Si un foyer
n’a pas établi des protocoles normalisés pour chaque condition
ou si le personnel n'a pas les compétences et la formation pour
prodiguer les soins requis, 'état des personnes fréles peut se
détériorer tres rapidement.

e Pénurie de personnel. On sinquitte beaucoup de ce que les
membres du personnel n'aient pas le temps de prodiguer aux
pensionnaires tous les soins dont ils ont besoin. Cela pourrait
s'expliquer par la pénurie de personnel : un rapport récent du
gouvernement de I'Ontario, intitulé Des femmes et des hommes
au service des autres, recommandait d’accroitre les effectifs® des
foyers de soins de longue durée, afin quon puisse consacrer
plus de temps et de soins aux pensionnaires chaque jour.

* Mauvaise gestion du temps du personnel. Lan dernier, le
Ministere a organisé des rencontres sur la qualité, au cours
desquelles on a consulté les pensionnaires et les membres du
personnel sur la manitre d’améliorer la qualité. Le personnel
des foyers de soins de longue durée a formulé des commentaires
sur I'énorme quantité de paperasse quiil doit remplir et a
indiqué quen simplifiant les dossiers et la documentation, on
pourrait accroitre la qualité du temps consacré aux soins des

pensionnaires’”.

¢ Qualité des établissements. Lors des rencontres sur la
qualité, les pensionnaires se sont dits convaincus qu’il fallait

créer un « environnement familial » pour améliorer la qualité
de leur vie. Certains pensionnaires tombent en dépression ou
perdent toute envie de se maintenir en bonne santé s'ils ne se
plaisent pas dans leur environnement physique.

3.6.4 Que fait-on en Ontario?

En mai 2008, le Ministére a annoncé un financement de 4,25 mil-
lions de dollars afin
longue durée dirigées par du personnel infirmier’!. Ces équipes
d’infirmiéres et infirmiers praticiens et d’infirmiéres et infirmiers
autorisés se rendront dans les foyers de soins de longue durée afin
d’étudier les probleémes urgents, de déterminer si les pensionnaires
ont besoin de soins hospitaliers et d’intervenir afin de prévenir les
visites inutiles a 'h6pital ou aux urgences. Les mesures qu'on peut
prendre pour éviter que les gens ne se rendent a I'hépital com-
prennent : goutte-a-goutte intraveineux et soin des plaies. Dans
un établissement pilote de Hamilton, des infirmieres praticiennes
visiteuses ont évité I'hospitalisation dans 39 a 43 pour 100 des
cas’?. Voir également I'étude de cas  la section 7.2.4.

*établir 14 équipes d'intervention en soins de

Le Ministere coordonne le travail d’une équipe établie pour mettre
en ceuvre les conclusions du rapport Des femmes et des hommes
au service des autres. Lune de ses fonctions est d’établir des plans
de dotation en personnel comportant le bon nombre et le bon
mélange d’employés pour les foyers de soins de longue durée de
I'Ontario.

3.6.5 Que pouvez-vous faire??

Si vous ou un membre de votre famille vivez dans

un foyer de soins de longue durée ou en cherchez un,
réfléchissez a ces importants aspects de soins

de qualité élevée :

e Avez-vous l'impression de vous sentir chez vous?

¢ Le foyer offre-t-il des programmes sociaux et récréatifs
pour encourager les gens a participer et a combattre

la dépression et le sentiment d’isolation?

Vous offre-t-on plusieurs choix de menus?

Le personnel aide-t-il régulierement les personnes qui
ne peuvent pas se déplacer a le faire et ces personnes

sont-elles soutenues par des oreillers ou d’autres
matériels afin de prévenir les plaies de pression?

Le foyer offre-t-il des séances de physiothérapie et
d’ergothérapie pour que les pensionnaires soient
aussi actifs que possible?

Chaque foyer est doté d'un conseil des pensionnaires et
d’un conseil de famille. Vous pouvez demander a parler
a des représentants de ces groupes afin d’en savoir plus

sur le foyer ou de suggérer des améliorations.
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3.7 Soigner le cancer

3.7.1 Pourquoi est-ce important?

Le cancer est une maladie commune au Canada. Compte tenu
des tendances actuelles, pres de 40 pour 100 des Canadiennes
et pres de 45 pour 100 des Canadiens auront le cancer a un
moment donné de leur vie’?. Heureusement, étre atteint du can-
cer n'est plus la sentence de mort que ce fut autrefois. Il y a eu
d’importantes améliorations dans tous les aspects du traitement
du cancer — chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie — au cours
des deux dernitres décennies. Plus de la moitié des patients pour
lesquels on a diagnostiqué un cancer vivent cinq ans apres la pose
du diagnostic (Cest ainsi qu'on mesure le taux de survie des per-
sonnes atteintes de cancer) et plusieurs types de cancers ont des
taux de survie de plus de 80 ou 90 pour 100. Survivre au cancer
dépend surtout du type de cancer dont la personne est atteinte et
le stade auquel le cancer est décelé. Nous devons nous assurer que
les traitements du cancer et que le syst¢me tout entier de soins
du cancer sont aussi efficaces que possibles, afin de réduire la
douleur et la souffrance et d’optimiser la maniere dont les fonds
sont dépensés.

Pour ce faire, nous avons étudié¢ deux des cancers les plus cou-
rants — ceux du cancer du c6lon et du sein — afin de voir si le
taux de survie s’est amélioré au fil du temps. Nous avons utilisé le
« ratio de survie relatif » qui indique I'impact que le cancer a sur
espérance de vie normale. Il Sagit du ratio de survie d’un groupe
de personnes atteintes du cancer par rapport au taux de survie
d’un groupe de la population générale présentant les mémes car-
actéristiques générales (comme I'dge et 'endroit ot ils vivent).

Nous avons également étudié si une méthode d’importance vitale

— soumettre les femmes qui ont subi une lumpectomie pour le

cancer du sein 2 des séances de radiothérapie — a été adoptée,
..

comme moyen d’évaluer si nous réussissons a intégrer les nou-
velles connaissances au traitement du cancer.

3.7.2 Qu'avons-nous constaté?

Le taux de survie au cancer s’est considérablement
amélioré pour les cancers du sein et du c6lon. Toutefois,
certaines femmes atteintes du cancer du sein ne
recoivent pas de séance de radiothérapie alors
qu’elles pourraient en bénéficier. Nous devons savoir
pourquoi.

Le taux de survie relatif au cancer du sein et du colon s’est amé-
lioré considérablement. Le taux de survie de cinq ans apres le
diagnostic des personnes atteintes du cancer du sein est bon, soit
87 pour 100, bien que le taux de survie au bout de cing ans pour
les personnes atteintes du cancer du célon ne soit que passable,
62 pour 100; autrement dit, seulement 62 pour 100 des per-
sonnes atteintes du cancer du célon devraient survivre au bout de
cing ans comparativement 2 la population générale.

Lamélioration des chances de survie est en partie attribuable a
des traitements plus efficaces. Mais le facteur le plus impor-

Variations des ratios de suivi relatifs
sur cinq ans au fil du temps,
Ontario, 1991-1995 - 2001-2005
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Commentaire: Les données sont rajustées en fonction de l'dge et du sexe.
La population standard correspond aux cas courants du cancer de sein et
de colon depuir 1992-2001.

tant qui contribue au taux de survie est le dépistage précoce de
la maladie, ce qui se fait au moyen d’examens réguliers. Cette
amélioration du taux de survie peut aussi étre attribuable a des
méthodes de dépistage du cancer plus nombreuses et améliorées
dans la province, méthodes qui permettent de déceler des cancers
peut importants qui progressent lentement qu'on n'aurait pas pu
autrement diagnostiquer.

En Ontario, 80 pour 100 des patientes en stade précoce qui
ont eu une lumpectomie regoivent des séances de radiothérapie
conformément aux lignes directrices recommandées. Un petit
nombre de femmes ont préféré participé a des essais cliniques,
ce qui est une bonne chose, ou ont eu un différent type de traite-
ment conformément a leur situation particuliere. Toutefois, il y
a encore 15 pour 100 de femmes pour lesquelles aucun traite-
ment n'a éeé signalé. Il est possible que certaines aient refusé la
radiothérapie, soit a cause des effets secondaires ou parce que cela
n’était pas pratique. Néanmoins, nous sommes préoccupés par le
fait que certaines femmes ne recoivent pas un traitement impor-
tant dont elles pourraient bénéficier. Nous devrions au moins
savoir pourquoi cela se produit. On pourrait en déterminer la rai-
son en vérifiant le fichier d’un échantillon de femmes qui ont eu
une lumpectomie sans subir de séances de radiation.
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Pourcentage de personnes traitées par radiothérapie en fonction des lignes directrices
recommandées suite a une chirurgie du sein entre avril 2005 et mars 2007
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les lignes directrices

Source : Action Cancer Ontario, Rapport du niveau d'activité et registre du cancer de I'Ontario.

3.7.3 Pourquoi ne procéde-t-on pas
systématiquement a des séances de radiation
apres une lumpectomie?

Des études antérieures portant sur le cancer du sein 2 un stade
précoce ont permis de déterminer que la radiothérapie réduisait le
risque de récurrence, mais pas le taux de déces’. Selon les résultats
d’une étude particulitre, les femmes Agées de 70 ans et plus qui ont
de petites tumeurs et des récepteurs d’estrogéne positifs peuvent
éviter la radiothérapie si elles prennent du tamoxifene”. Toutefois,
une recherche plus récente, entreprise en 2005 et rassemblant des
données provenant de 78 études différentes, a permis de détermin-
er que la radiothérapie améliorait le taux de survie’®. Il se pourrait
que certains médecins ne soient pas au courant de ces résultats ou
n’y croient pas et quils n'encouragent pas les femmes a subir des
séances de radiothérapie, ou encore que certaines patientes évitent
la radiothérapie par crainte des effets secondaires.

3.7.4 Pratiques exemplaires

Il y a des protocoles normalisés de séances de radiothérapie, qui
signifient que cette méthode de traitement devrait étre identique
partout, mais quelle differe selon les régions de la province. Le
Réseau local d'intégration des services de santé du Centre-Ouest
affiche le plus fort taux de patientes pour lesquelles la radio-
thérapie est recommandée, suivi par les RLISS du Centre et
d’Erie-St. Clair. Les taux les plus faibles de patientes qui recoivent
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les soins recommandés se trouvent dans les RLISS de Toronto-
Centre et du Sud-Ouest.

3.7.5 Que fait-on en Ontario?

Action Cancer Ontario, 'organisme qui coordonne les soins du
cancer, collabore avec ses vice-présidents régionaux et les adminis-
trateurs des hopitaux afin de déterminer la raison pour laquelle les
méthodes de traitement varient et de faire en sorte que les patients
soient mieux en mesure de recevoir des soins modernes et fondés
sur des données probantes.

Action Cancer Ontario prend diverses mesures pour améliorer les
soins. Cune de ces mesures consiste 2 promouvoir des conférences
de cas multidisciplinaires qui réunissent tous les professionnels
responsables des soins d’'un patient qui examineront ses progres

et évalueront rapidement toutes les options de traitement afin que
la personne obtienne tous les soins dont elle a besoin en temps
voulu. Une autre mesure consiste a relier le fichier des interven-
tions chirurgicales subies par le patient dans les hopitaux locaux
avec les fichiers de séances de radiothérapie effectuées au centre
de cancérologie, ce qui devrait faciliter la transition entre les soins.
Action Cancer Ontario collabore également avec des médecins
afin d’étudier les dernieres recherches et de se tenir au courant des
lignes directrices en mati¢re de soins.
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4 SUR

On ne devrait pas subir de préjudices causés par des accidents ou des erreurs lorsquon

se fait soigner.

4.1 Introduction

Depuis quelques années, la sécurité des patients est devenue une
priorité nationale et provinciale. Un systtme de santé str se dote de
procédures pour déceler, réduire et éliminer les erreurs et les acci-
dents qui peuvent porter préjudice aux patients. Une étude impor-
tante intitulée Canadian Adverse Events Study, menée par Baker
et Norton en 2004, a déterminé qu'on pouvait éviter 2,8 accidents
pour 100 hospitalisations’”. En chiffres bruts, il y a environ 70 000
hospitalisations au Canada chaque année durant lesquelles les gens
subissent des blessures qui auraient pu étre évitées.

Llnstitut canadien pour la sécurité des patients travaille en étroite
collaboration avec des organismes du Canada pour améliorer
la sécurité des patients. Depuis avril 2005, I'Institut a appuyé
et financé la campagne Safer Healthcare Now! du Quality
Healthcare Network en Ontario. Cette campagne invite les
hopitaux et d’autres établissements médicaux de la province a
viser les objectifs suivants :

¢ réduire les infections dans les hopitaux (pneumonies
associées aux ventilateurs, cathéters centraux, sites
opératoires et microbes);

e dviter les arréts cardiaques (grace a des équipes
d’intervention rapide);

¢ améliorer la mani¢re dont on soigne les crises cardiaques;

* coordonner les traitements médicamenteux afin d’éviter
les problemes dus au manque de communication;

e prévenir les chutes dans les foyers de soins de longue durée;

e prévenir la formation de caillots dans les hopitaux.

Cette année, le gouvernement de I'Ontario a demandé aux
hopitaux de publier des rapports sur huit indicateurs de sécurité
dans les soins de santé — y compris la mani¢re dont beaucoup
de patients attrapent des infections dangereuses au Clostridium
difficile (C. difficile). Cette mesure sinscrit dans le cadre d’'un
plan ayant pour but d’améliorer la sécurité dans les hopitaux
en rendant leurs activités plus transparentes. La recherche indique
que lorsqu’il y a plus de transparence au sujet des problemes
dans le domaine des soins de santé, il est probable que des
améliorations s'ensuivent.

Malgré toute l'attention accordée a la sécurité jusqu'ici dans les
hépitaux, il y a des problemes de sécurité également aux urgences,
dans les foyers de soins de longue durée et au sein de la collec-
tivité. Le rapport de cette année examine tous ces secteurs.

4.1.1 Principaux points au sujet de la sécurité

e Malgré les professionnels compétents et bien intentionnés
qui travaillent dans le systtme de santé ontarien, beaucoup
de patients subissent des blessures lorsqu’ils recoivent des
soins. Ces blessures sont souvent le résultat de lacunes dans la
maniére dont le systeme est congu.

* Plus de 66 000 personnes 4gées regoivent des médicaments
pour lesquels il existe des alternatives plus stires. Les personnes
agées qui vivent dans des foyers de soins de longue durée
tombent souvent et souffrent de plaies de pression, deux
problemes qui peuvent étre évités.

¢ Ilyadesaccidents dans les hopitaux lorsqu’une personne oublie
de donner un médicament, donne le mauvais médicament
ou la mauvaise dose ou administre le médicament de la mauvaise
manicre. 1l y a également des diagnostics erronés — parfois,
les crises cardiaques ou les hémorragies cérébrales ne sont pas
diagnostiquées quand les personnes se rendent aux urgences.

e Dar ailleurs, 'Ontario fait office de chef de file en publiant des
rapports sur les infections dans les hopitaux. Le Conseil loue
la province de cet effort vers une plus grande transparence a
Iégard des renseignements fournis au public.
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— | \ Les personnes 4gées étant davantage portées a avoir plus des

problemes de santé, elles prennent plus de médicaments et risquent

davantage de subir les effets secondaires des médicaments. Des comi-
tés de médecins et de pharmaciens ont identifié les médicaments qui
ne devraient pas étre pris par des personnes dgées en raison de leurs
effets secondaires potentiellement sérieux comme les vertiges et les
chutes”®. 1l y a souvent des médicaments moins dangereux. Nous
devons réduire l'utilisation de ces médicaments dangereux.

Un autre aspect important de I'innocuité des médicaments est

. d’assurer que les personnes prennent les bons médicaments, a la
T bonne dose et au bon moment, et de la bonne maniere. Si on
donne une dose trop élevée de médicaments par accident, cela

peut entrainer des effets secondaires sérieux, voire le déces. Si la
dose est trop faible ou si on oublie une dose, le probleme de santé
peut empirer. Et si on donne le mauvais médicament, les deux
conséquences peuvent s'ensuivre — des effets secondaires dus au

médicament et le non-traitement du probleme de santé.

4.2 Innocuité des medicaments

4.2.1 Pourquoi est-ce important?

La liste des médicaments que les personnes agées ne

Les médicaments sont une composante importante de soins de doivent pas prendre est appelée liste Beers, d'apres le
santé complets. Lorsqu’ils sont bien administrés, ils sauvent des D' Mark Beers, qui en a établi la version originale. Dans
vies et améliorent la qualité de vie, bien qu’il soit important de le rapport de cette année, nous nous penchons sur une
souligner que presque tous les médicaments ont des effets secon- version abrégée de la liste Beers, y compris les médica-

i rtain nt pl lem "autres. Si n . . .
daires et certains causent plus de problemes que d'autres. Si nous ments uniquement pour lesquels il a été établi qu'ils ne

améliorons la maniére dont ces médicaments sont utilisés, on . N e .
doivent pas étre administrés aux personnes agées.

améliorera également la sécurité des patients.

Taux pour 100 pensionnaires (agés de 65 ans et plus) vivant
chez eux ou dans un foyer de soins de longue durée
en Ontario, 2002-2003 a 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé
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La prise de médicaments potentiellement dangereux pour les
personnes igées décline, mais d’autres améliorations simposent
encore. Diverses erreurs peuvent se produire dans les hopitaux au
niveau des médications, par exemple, on peut omettre une dose,
donner un mauvais médicament ou une dose incorrecte ou admin-
istrer le médicament incorrectement.

En 2007-2008, une personne 4gée sur 25 a requ des médica-
ments pour lesquels il existait des alternatives plus stires. Le
taux d’utilisation de ces médicaments est & peu pres le méme
dans les foyers de soins de longue durée que dans la collectivité.
Heureusement, ce taux diminue depuis les six dernitres années.
Les médicaments les plus communs utilisés dans les foyers de
soins de longue durée et dans la collectivité qui ne devraient pas
étre administrés sont le diazépam (Valium), la fluoxétine (Prozac),
I'indométacine, la doxépine et des doses élevées d’amitriptyline**
(Cest-a-dire plus de 25 mg par jour).

Taux de prescription d’au moins un médicament potentiellement
inapproprié pour 100 personnes (agées de 65 ans et plus) vivant dans
un foyer de soins de longue durée en Ontario, 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé
Commentaire : Sont exclus le traitement hormonal substitutif et les faibles doses d’amitriptyline (<=25 mg)
Les taux de prescription de médicaments potentiellement dan- de Toronto-Centre et Mississauga. A 'avenir, nous publierons un
gereux pour les personnes 4gées varient selon les régions. Les rapport sur le taux d’utilisation des médicaments potentiellement
réseaux locaux d’intégration des services de santé du Nord-Ouest dangereux par foyer de soins de longue durée.

et du Nord-Est enregistrent des taux plus élevés que les réseaux

** La liste compléte des médicaments potentiellement dangereux utilisée pour établir ce graphique se trouve dans notre Rapport technique de 2009 (www.ohqc.ca).
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Pourcentage d’incidents associés a I’administration de médicaments,
ayant entrainé une détérioration de la santé ou le décés,
par type d’incident, en Ontario, 2002-2008

b

Source : L Institut pour lutilisation sécuritaire des médicaments du Canada

. Omission de dose, 28,3 %
M Erreur de dose, 27,5 %
Erreur d’administration, 15,2 %
. Erreur de médicament, 13,2 %
. Probléme de suivi de la thérapie médicamenteuse, 3,9 %
. Erreur de patient, 1,8 %

. Médicament périmé, 0,5 %

. Autres, 9,6 %

Commentaire : Les résultats reposent sur des déclarations volontaires; les établissements n'ont pas donné leur nom a ISMP Canada; la majorité des déclarations

proviennent d’établissements de soins actifs.

Pour étudier les erreurs d’administration de médicaments qui
provoquent des accidents dans les hopitaux, nous avons utilisé
les données soumises par 47 hopitaux de la province de maniere
volontaire et anonyme a 'Institut pour ['utilisation sécuritaire des
médicaments du Canada (ISMP Canada). Les données ne disent
pas dans quelle mesure les erreurs sont communes, mais elles peu-
vent montrer les types derreurs et les problemes quelles causent.

Les données indiquent que les quatre types d’erreurs les plus
fréquentes qui provoquent des accidents ou le déces sont : on oublie
de donner le médicament, on donne la mauvaise dose, on adminis-
tre le médicament incorrectement ou le mauvais médicament.

Pourcentage d’'incidents dus a I’'administration de médicaments et
entrainant une détérioration de la santé ou le décés signalés par le National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, 2000-2008

Source : L Institut pour lutilisation sécuritaire des médicaments du Canada

. Incident susceptible d’avoir entrainé une détérioration
temporaire de la santé du patient qui a nécessité
une intervention 79,9 %

B Incident susceptible d’avoir entrainé une détérioration
temporaire de la santé du patient qui a nécessité une premiére
hospitalisation ou une hospitalisation prolongée 9,2 %

Incident susceptible d'avoir entrainé le décés
du patient 5,5 %

. Incident susceptible d'avoir entrainé une détérioration
permanente de la santé du patient 4,1 %

. Incident qui a nécessité une intervention afin
de maintenir le patient en vie 1,4 %

Commentaire : Les résultats reposent sur des déclarations volontaires; les établissements n'ont pas donné leur nom i ISMP Canada; la majorité des déclarations

proviennent d’établissements de soins actifs.

Lorsqu’une erreur de médicament provoque un incident, leffet
est habituellement temporaire, mais dans 5,5 pour 100 des cas,
les soignants pensaient que lincident aurait pu contribuer au
déces du patient.

62

Les données montrent que les types de médicaments le plus sou-
vent associés aux erreurs entrainant des accidents sont I'insuline,
les opioides (médicaments antidouleur), les anticoagulants et les
médicaments pour soigner hypertension. Tous ces médicaments
sont souvent nécessaires et bénéfiques, mais nous devons trouver
des méthodes plus stires de les utiliser.
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4.2.3 Pourquoi y a-t-il des problémes d’innocuité
des médicaments

Voici quelques raisons pour lesquelles les personnes agées prennent
parfois des médicaments dangereux :

* Habitudes. Les patients hésitent parfois a arréter de prendre
le médicament auquel ils sont habitués depuis des années.

* Ignorance. Les patients, les médecins ou les foyers de soins
de longue durée ne savent peut-étre pas qu'un médicament est
dangereux et qu’il existe des médicaments plus stirs.

* Manque de choix. Il peut y avoir de rares exceptions ot un
médicament sur la liste est la seule option viable, par exemple,
si le patient est allergique au médicament plus sar.

* Difficulté a cesser les médications. Les médicaments
comme le diazépam (Valium) sont des sédatifs et le sevrage
de ces médicaments peut entrainer des insomnies, au moins
au début. Les pensionnaires qui sont sevrés d'un médicament
ont besoin parfois de plus d’attention, ce qui accroit la charge
de travail du personnel.

Il y a une myriade de raisons pour lesquelles des erreurs de
médication surviennent dans les hopitaux. En voici quelques-unes :
e Lécriture du médecin est illisible

* Le médicament a un nom qui ressemble a celui d’un autre
(1 PSRy
médicament et les deux ont été mélés

* Le personnel confond deux patients ayant des noms similaires.

e Une commande verbale de médicament n’est pas bien
entendue.

* La mauvaise étiquette est placée sur le médicament.

* La personne ne voit pas le point décimal, par exemple, elle lit
5 mg au lieu de 0,5 mg.

¢ Les doses sont mal calculées — on entre les mauvaises données
dans la calculatrice, par exemple des « livres » au lieu de
« kilogrammes ».

¢ Les chariots 3 médicaments ne sont pas tous disposés et
agencés de la méme fagon dans un hépital. Par exemple,
si chaque service range son chariot 8 médicaments &
sa maniere, I'infirmiére qui a ’habitude de prendre un
médicament sur I'étagere supérieure dans un service risque
de faire la méme chose dans un autre, alors que le chariot
est agencé différemment.

¢ Tous les renseignements sont justes, mais la personne qui
administre le médicament fait une erreur, car elle est débordée
ou son attention a été détournée.

4.2.4 Que fait-on pour prévenir les erreurs de
médication

Selon une étude menée au Québec, un systtme informatisé
d’aide 4 la prise de décisions, chargé d’alerter les médecins
lorsqu’ils prescrivent un médicament potentiellement dangereux,

a permis de réduire les prescriptions pour ce genre de médicament
de 18 pour 1007°.

Les systtmes informatisés permettent aux médecins d’entrer les
commandes de médicaments directement dans [ordinateur,
souvent a I'aide d’'un menu de choix standard, ce qui réduit les
problemes associés aux écritures illisibles et aux erreurs de tran-
scription. Des études ont permis d’établir que ce systeme réduit
les erreurs de médicaments graves de 30 2 84 pour 100581, Le
Réseau universitaire de santé de Toronto a commencé a com-
mander des médicaments par ordinateur en 2004%2.

Voici quelques autres moyens d’éviter les erreurs de médicaments :

e appareils de distribution de médicaments informatisés®,
munis de tiroirs contenant les médicaments de chaque patient
et qui souvrent automatiquement lorsque le médicament doit
étre administré;

o appareil distributeur de « dose unique »*, qui permet a la
pharmacie de préparer les médicaments destinés & un patient
afin qu’ils soient administrés au bon moment, ce qui permet
d’éliminer les erreurs de dose de la part du personnel infirmier;

* normalisation de la disposition des chariots de médicaments
dans un méme établissement;

e garder les médicaments les plus dangereux a Iécart des autres
médicaments.
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4.2.5 Que fait-on en Ontario? Les systémes informatisés de prescription des médicaments sont
particuli¢rement importants pour le cancer en raison des nom-
breux médicaments complexes préparés pour chaque patient et
parce que les systemes informatisés de prescription contribuent
a assurer que les commandes sont communiquées de manitre
exacte et claire aux pharmaciens. Action Cancer Ontario souhait-
erait que 90 pour 100 de toutes les commandes de médicaments
systémiques ou de chimiothérapie soient effectuées par ordina-
Selon la Stratégie ontarienne de cybersanté, les systemes électro- teur en Ontario. En 2006, seulement 62 pour 100 I'étaient®.
niques de prescription et d’information sur les médicaments sont
une priorité immédiate. Il est question d’entreprendre deux pro-
jets pilotes de prescription électronique qui concernera pres de
100 000 habitants ontariens.

Il est rare que les médecins prescrivent aux personnes agées des
médicaments non couverts par 'assurance provinciale. Une étude
de I'Université de Toronto® a permis d’établir que la moitié des
médicaments figurant sur la liste Beers en vente aux Etats-Unis
ne sont pas couverts en Ontario; il est donc peu probable qu’ils
solent prescrits.

Le Systtme du réseau de santé relie toutes les pharmacies de
I'Ontario aux systemes informatisés du ministéere de la Santé®. Ce
systeme est congu pour traiter les demandes de remboursement
des médicaments, mais peut aussi prévenir un pharmacien lor-
sque des médicaments potentiellement dangereux sont prescrits
et lorsque des personnes regoivent une prescription en double.

LOntario a également établi un groupe de travail sur la gestion
des médicaments®” dans les foyers de soins de longue durée. Ce
groupe de travail a commencé son travail en juillet 2008 en étu-
diant les méthodes d’administration des médicaments dans tous
les foyers de soins de longue durée, afin de déceler les problemes
communs et de trouver des idées d’amélioration. Des vérifica-
tions formelles sont également effectuées dans quelques foyers.
Un rapport devrait étre publié¢ en 2009.

ISMP Canada offre un programme d’auto-évaluation concernant
Iinnocuité des médicaments qui permet aux hépitaux et aux
foyers de soins de longue durée de déceler les problemes de
gestion des médications. De plus, ISMP Canada élargit sa base
de données de déclaration volontaire des incidents concernant
les médicaments dans les foyers de soins de longue durée et
les pharmacies.

4.2.6 Que pouvez-vous faire?

Vous pouvez consulter notre version de la liste Beers (Rapport technique disponible a : http://www.ohqc.
ca/fr/index.php). Pour la liste compléte, consultez les Archives of Internal Medicine, Volume 163, n° 22, 8
décembre 2003, article intitulé Updating the Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use
in Older Adults, p. 2716. Ce texte est disponible en ligne a :
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/full/163/22/2716 et la liste seulement a :
http://www.dcri.duke.edu/ccge/curtis/beers.html

Si I'un des médicaments que vous prenez figure sur la liste, demandez a votre médecin s’il existe une
alternative plus siire. Ne cessez pas de prendre le médicament avant d’en avoir parlé avec votre médecin.

Vérifiez si votre médicament est sur la liste des médicaments similaires a d’autres ou si son nom
ressemble a un autre et rappelez aux soignants qu’ils doivent bien faire attention de ne pas confondre
votre médicament avec un autre. La liste de ces médicaments se trouve a : http://www.ismp.org/tools/
confuseddrugnames.pdf.

Les Ontariennes et Ontariens devraient également tirer parti de MedsCheck pour demander a leur
pharmacien des renseignements sur tous leurs médicaments. Voir les sections 3.5.5 et 9.4.4 pour
plus de précisions.
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EVITER LES ACCIDENTS - REDUIRE LES CHUTES, LES PLAIES DE PRESSION ET LES INFECTIONS
DANS LES HOPITAUX ET LES FOYERS DE SOINS DE LONGUE DUREE

4.3 Eviter les accidents —
Réduire les chutes, les
plaies de pression et les
infections dans les hépitaux
et les foyers de soins de
longue durée

4.3.1 Pourquoi est-ce important?

Les Ontariennes et Ontariens ne devraient pas &tre victimes
d’accidents ou d’erreurs lorsqu’ils sont hospitalisés ou dans un
foyer de soins de longue durée, mais cela arrive — et on pourrait
souvent éviter de tels accidents avec quelques précautions. Il n'y a
pas si longtemps, des infections que des patients ont attrapées a
Ihépital ont fait la une des médias. D’autres dangers courants pour
les patients sont les chutes et les plaies de pression.

Le gouvernement de 'Ontario a obligé les hopitaux a publier des
rapports sur les infections en septembre 2008, en commengant par
les infections & C. difficile; nous présentons les résultats des pre-
miers mois. C. difficile est une bactérie qui vit dans 3 4 4 pour 100
des adultes sans provoquer de symptdmes, mais pour les personnes
qui prennent des doses élevées d’antibiotiques, celles qui ont subi
une chirurgie des intestins ou une chimiothérapie, ou qui sont
hospitalisées depuis longtemps, peuvent étre victimes de diarrhée
sérieuse parfois mortelle. C. difficile se propage dans les établisse-
ments si des mesures d’hygiéne ne sont pas en place, y compris une
bonne hygi¢ne des mains.

Les chutes constituent la principale blessure qui entraine une
hospitalisation en Ontario — prés de 60 pour 100 des blessures
entrainant une hospitalisation chaque année en Ontario sont
attribuables & des chutes. Environ 40 pour cent des adultes plus
4gés hospitalisés apres une chute se fracturent une hanche et envi-
ron 7 pour 100 de ces personnes en meurent®. Etre dans un foyer
ne réduit pas le risque; les chutes constituent le principal probleme
de sécurité dans les foyers de soins de longue durée. En outre, pres
de 40 pour 100 des personnes Agées qui ont fait une chute sont
admises dans un foyer de soins de longue durée®.

Les plaies de pression, également appelées escarres, sont causées
par le manque de circulation dans la partie de la peau qui est con-
stamment sous pression parce quun patient ne peut bouger. Cela
commence par une plaque rouge, mais peut rapidement se trans-
former en ampoules, plaies ouvertes et puis des trous a 'endroit ol
les tissus sont nécrosés. Ces plaies sont douloureuses et lorsqu’elles
souvrent, il est difficile de les traiter et cela cotite cher; alors quon
peut facilement les éviter.

4.3.2 Qu’avons-nous constaté?

Cas d’infections acquises a C. difficile pour
1 000 jours-patients dans les hépitaux
de soins actifs en Ontario, 200v8
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Source : Ministére de la Santé et des Soins de longue durée *’.

Les hopitaux ontariens ont commencé A publier des rapports sur
les infections a C. difficile en aotit 2008%2. Le taux d’infection en
décembre 2008 était de 0,35 pour 1 000 jours-patients, ce qui
s'est traduit par 295 cas pendant ce mois.
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Taux rajusté de fractures de la hanche a I’hépital pour 1 000 patients
en Ontario et au Canada, 2000-2002 a 2004-2007
(valeur médiane des moyennes de trois exercices)
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Commentaire : Les données sont rajustées en fonction du risque pour I'dge, le sexe, s'il y a eu intervention chirurgicale, et la présence de troubles médicaux qui
accroissent les risques de chute.

Il est rare qu'un patient se casse une hanche a I'hépital — seulement une personne sur 2 000 le fait. Ce taux a diminué au cours des cing
dernieres années et il est le plus bas de 'ensemble du Canada.

Taux de chutes de personnes agées (65 ans et plus) entrainant une visite aux urgences
ou une hospitalisation pour 100 années-pensionnaires de foyers de soins a
longue durée en Ontario, 2002-2003 a 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

La situation n’est pas aussi bonne pour les foyers de soins de longue durée; il y a environ 11 chutes assez graves pour nécessiter une visite
aux urgences pour chaque groupe de pensionnaires de foyers de soins infirmiers en Ontario, pour les pensionnaires que nous avons suivis
pendant un an. En outre, ces taux n'ont pas bougé au cours des cinq derniéres années.
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Incidence et prévalence des plaies de pression en Ontario, janvier-mars 2008
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Prévalence (% de pensionnaires souffrant
de plaies de pression au stade 2 ou plus)

. Tous . Risque élevé

Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

LOntario vient 4 peine de commencer a recueillir des données

sur les plaies de pression dans un petit nombre de foyers de soins

de longue durée, dans le cadre de ses évaluations interRAI. En .
2007-2008, 7,3 pour 100 des pensionnaires de foyers de soins

de longue durée ayant participé & une enquéte étaient atteints de

plaies de pression du stade 2 ou plus (plus le nombre est élevé,

plus la plaie est grave, jusquau stade 4). Les plaies de pression

sont plus fréquentes chez les patients jugés étre a risque élevé —

11,2 pour 100 de ces personnes en sont atteintes, tandis que 2,1

pour 100 des personnes a faible risque en ont.

Nous avons également étudié la fréquence des nouvelles plaies .
et avons constaté¢ que 3,3 pour 100 des pensionnaires de foy-

ers de soins de longue durée qui n’avaient pas de plaies lors de
Iévaluation précédente en avaient développé une. Pour les per-

sonnes 2 risque élevé, le taux est de 5,0 pour 100. Ce taux est de

1,2 pour 100 pour les patients a faible risque.

4.3.3 Pourquoi les patients subissent-ils des

préjudices?

* Probleme d’hygiéne. La principale raison pour laquelle les
patients attrapent des infections a I'hépital est une mauvaise
hygiene des mains de la part des soignants et des visiteurs. Les
gens oublient de se laver les mains ou bien I'hygi¢ne des mains
ne fait pas partie de la culture de 'hépital, celui ne dispose pas
des installations nécessaires, ou les employés croient que s’ils se
lavent trop souvent les mains, ils auront des crevasses.

* Manque de continuité dans les soins. Parfois, les infections
se propagent lorsque les chambres ou le matériel des hopitaux

Incidence (% de pensionnaires atteints d’'une
nouvelle plaie de pression de stade 2 ou plus)

. Risque faible

n'est pas assez bien désinfecté et parfois parce que les employés
ne reconnaissent pas I'infection assez rapidement.

Médication. Les chutes sont souvent le résultat d’'une médication
inappropriée®®. Certains médicaments provoquent des vertiges
chez les personnes gées, surtout lorsquielles descendent du lit
(pour ne pas confondre avec ‘se lever d’une chaise, par ex.).

Environnement. Divers facteurs, internes et externes, par
exemple : un éclairage insuffisant, des espaces encombrés ou
des planchers et des escaliers glissants peuvent étre dangereux
pour une personne malade ou une personne 4gée fréle.

Matériel. Les barres de lit, qui sont congues pour empécher
les patients de tomber, accroissent parfois les chutes si elles ne
sont pas bien congues ou assemblées, car certaines personnes
agées évitent de les mettre comme il faut™.

Problémes physiques. Méme les personnes igées en bonne
santé peuvent avoir une mauvaise vision tandis que d’autres ne
font pas beaucoup d’exercice, ce qui les affaiblit et les empéche
d’avoir un bon équilibre.

Les soins de la peau ne sont pas assez méticuleux. Les
personnes Agées risquent davantage d’avoir des plaies de pression
parce que leur peau est fine et moins résistante, mais ces plaies
peuvent étre prévenues grice 2 de bons soins de la peau®,

notamment :
* une bonne alimentation et hydratation;

* maintenir I'hygi¢ne de la peau (en cas d’incontinence,
changer réguli¢rement les protections);
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o vérifier régulierement ['état cutané pour des signes précoces
de plaies de pression;

* changer de position fréquemment;

* les employés doivent faire attention de ne pas tirer sur la
peau lorsqu'on déplace le patient;

* utiliser des matelas adaptés afin de répandre la pression de
manicre plus égale.

Le personnel doit écre formé  la prise en charge des plaies

de pression et I'établissement doit disposer de suffisamment
d’employés pour effectuer toutes les étapes requises. Cela peut
étre plus difficile si les patients ne sont pas heureux et s'ils ne
mangent pas bien ou ne boivent pas suffisamment. Le refus
d’acheter du matériel, comme des matelas spéciaux, est aussi un
probléme, bien qu’on ait constaté que cela permet d’économiser

96

de l'argent sur le long terme”, car une plaie de pression profonde

est difficile  traiter et son traitement cofite cher.

4.3.4 Pratiques exemplaires?

Le taux d’infections a C. difficile en Ontario, qui s'établit A envi-
ron 0,39 pour 1 000 jours-lits semble étre meilleur qu'au Québec
olt le taux est de 0,6”. Les taux sont également plus faibles qu’au
Royaume-Uni (1,18)%, mais il est possible que notre méthode de
calcul soit différente.

La Colombie-Britannique réussit bien a prévenir les chutes
chez les personnes Agées depuis quelle a lancé un certain nom-
bre d’initiatives en 2001 pour les prévenir. (www.injuryresearch.
bc.ca). Le colit estimatif du traitement des blessures attribuables
a des chutes dans les hopitaux de Colombie-Britannique était
de 24 millions de dollars inférieur en 2004-2005 par rapport au
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cofit estimatif del175 millions de dollars établi en 2000-2001%.
Mais il y a également une baisse de 15,3 pour 100 des taux
d’hospitalisation associés aux chutes (normalisés en fonction de
I'age) parmi les personnes de 65 ans et plus entre 1996-1997 et
2004-2005'%. La Colombie-Britannique est un chef de file mon-
dial en ce qui a trait a la prévention des chutes.

Aux Etats-Unis, 12 pour 100 des pensionnaires de foyers de soins
de longue durée qui présentent un risque élevé de plaies de pres-
sion en ont une, ce qui nest pas tres différent du raux enregis-
tré en Ontario. Les taux de plaies de pression constituent I'une
des mesures de la qualité des soins de longue durée financés
par Medicare aux Etats-Unis, ot ils sont déclarés pour chaque
foyer. Les établissements les plus performants affichent des taux
d’environ 8 pour 100!,

4.3.5 Que fait-on en Ontario?

Lastratégie ontarienne de contrdle des infections a C. difficile
comprend la publication obligatoire de rapports sur les taux
d’infection dans les hopitaux; un programme appelé « Lavez-
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vous les mains » pour informer les professionnels de la santé
sur la différence que peut faire une bonne hygiene des mains;
le financement de 166 professionnels du contréle des infec-
tions ayant recu une formation spécialisée dans la prévention
et le contréle des infections, chargés de travailler dans les
hépitaux de la province; des Equipes ressources de lutte con-
tre les infections, chargées d’intervenir lorsqu'une nouvelle
éclosion se produit dans un hopital. Les experts qui forment
ces équipes ont recu une formation sur la fagon de déceler et
de maitriser les infections

Soins de santé plus sécuritaires — Maintenant! est une cam-
pagne visant les chutes dans les foyers de soins de longue
durée mis en ceuvre de mai 2008 a mai 2009'%%. Douze foyers
de soins de longue durée de I'Ontario y participent. Le but
est de réduire les chutes de 40 pour 100 en évaluant mieux
les risques de chute, en communiquant ces risques et en fai-
sant le nécessaire pour prévenir les chutes et réduire les bles-
sures que celles-ci peuvent entrainer.

Le Programme de prévention des blessures dues aux chutes
pour les personnes 4gées du Nord-Ouest de I'Ontario fait
partie de la Stratégie de vieillir 2 la maison du RLISS du
Nord-Ouest'*, qui a été lancé cette année et qui comprend
des séances d’information sur la prévention des chutes a
I'intention des personnes Agées et des soignants. Le pro-
gramme a commencé 2 étre dispensé dans les localités ot les
salles des urgences sont les plus encombrées.

Le programme Pressure Ulcer Awareness and Prevention
Collaborative a été lancé en Ontario en janvier 2009. Trente
foyers de soins de longue durée participent a ce programme et
celui-ci a pour but de réduire I'incidence et la prévalence des
plaies de pression de 50 pour 100. Les équipes participantes
apprennent des techniques d’amélioration de la qualité et se
rencontrent périodiquement pour partager leurs expériences
sur la maniére d’améliorer les soins.
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4.3.6 Etude d'un cas de réussite : Eliminer les
chutes — Kensington Gardens met en ceuvre un
programme de prévention

Situation: Kensington Gardens est un foyer de soins de longue
durée de 350 lits situé a Toronto. Son premier édifice a ouvert
ses portes en 2002, avec 200 lits, le deuxieme en 2004, avec 150
lits. Etant donné que Kensington Gardens est un nouvel étab-
lissement indépendant, il collabore avec une alliance de 22 foyers
sans but lucratif de la région du Grand Toronto, tenant compte
de données partagées pour évaluer la qualité des soins. Les com-
paraisons indiquent que les pensionnaires de Kensington Gardens
ont un nombre de chutes supérieur a la moyenne.

Objectif : Réduire le nombre de chutes.

Mesures : Kensington Gardens a déterminé le nombre :

e de chutes;

¢ de chutes avec fractures (et de transferts aux urgences);

¢ de chutes donnant lieu 4 d’autres blessures;

¢ de chutes sans blessure;

* de pensionnaires ont fait des chutes;

* de pensionnaires qui ne sont tombés quune seule fois;

* de pensionnaires qui sont tombés plusieurs fois.
Changements : Kensington Gardens a adopté les lignes directrices
de I’Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I’Ontario.

Ces lignes directrices préconisent la formation de tous les
employés sur le risque de chutes, décrivent les outils pour évaluer

le risque et les interventions pour prévenir les chutes. Elles ont
également présenté un document pour comparer trois chutes a un
moment donné afin de voir §'il y a des tendances ou des facteurs
contributifs communs.

Afin d’améliorer la qualité des soins prodigués aux pensionnaires
lorsqu’ils tombent, le foyer a mis sur pied des exercices mensuels

dans le cadre desquels un employ¢ joue le réle d’'un pensionnaire.
Ces exercices ont permis aux employés de sentrainer a évaluer
leur fagon de procéder et & traiter les personnes qui tombent, et a

prendre note des renseignements.

Indicateurs du Programme de prévention des chutes - Kensington Gardens

Indicateur p1i1]3 2006 2007
Nombre de chutes 788 526 450
Nombre de chutes donnant lieu a des fractures 19 21 18

(et entrainant un transfert aux urgences)

Nombre de chutes donnant lieu a d'autres blessures 233 134 141
Nombre de chutes sans blessure 526 372 300
Nombre de pensionnaires qui ont fait des chutes 547 423 366
Nombre de pensionnaires qui ne sont tombés qu’une seule fois 391 349 310
Nombre de pensionnaires qui sont tombés plusieurs fois 167 75 63

Source: Kensington Gardens, Toronto, Ontario

Le nombre de chutes a diminué considérablement sur une période de trois ans et il y a eu moins de chutes & répétition.
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Etapes suivantes : Kensington Gardens étudie régulierement
ses données et examine les tendances lors des réunions des ser-
vices. Si les taux augmentent d’'un mois a l'autre ou si les taux
sont plus élevés que ceux d’autres foyers de la région du Grand
Toronto, les employés en étudient les causes et modifient leurs
fagons de procéder pour enrayer la hausse. Des séances annuelles
d’information sur les chutes et les exercices contribuent au dyna-
misme du programme.

4.3.7 Etude d’'un cas de réussite : Eliminer les
plaies de pression — ce qui se fait a Wellesley
Central Place

Situation: Wellesley Central Place a ouvert ses portes pendant
Iété 2005 a 'endroit méme ol se trouvait 'Hopital Wellesley de
Toronto, aujourd’hui disparu. Ce foyer de soins de longue durée
de 150 lits est géré par le Drs. Paul et John Rekai Centre, qui offre
des soins de longue durée dans le quartier depuis 1988. Wellesley
Central et le Rekai Centre font partie des 20 foyers de soins de
longue durée qui ont participé au Programme pilote de sensibili-
sation sur les plaies de pression, mis sur pied par I'Association
canadienne du soin des plaies.

Objectif : Cun des objectifs de Wellesley Central est d’étre un
chef de file des méthodes cliniques dans le domaine des soins de
longue durée et d’accroitre la qualité de vie des pensionnaires,
notamment en :

e perfectionnant les compétences cliniques;

* réduisant ou éliminant le nombre de plaies de pression de
stade 1 et 2;
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e décelant plus rapidement les plaies de pression;
e évitant que les plaies de pression ne s’aggravent.

Depuis, ['établissement s'est donné comme objectif d’éliminer
entierement les plaies de pression de stade 1 (cet objectif ne com-
prend pas les plaies de pression « héritées », cCest-a-dire celles que
les pensionnaires ont déja au moment de leur admission au foyer).

Mesures : Prévalence et incidence des plaies de pression.

Changements : A Wellesley Central Place, la plupart des soins
sont prodigués par des préposés aux services de soutien a la per-
sonne, qui relevent de l'infirmi¢re responsable des pensionnaires.
Lorsque le programme a commencé, beaucoup ne savaient pas
que les plaques rouges sur la peau des pensionnaires étaient des
plaies de pression de stade 1. Cela signifie que la prévalence des
plaies était bien pire que ce que la plupart des gens pensaient;
toutefois, cela a servi de base a des programmes d’information et
de prévention et aux améliorations.

Chaque patient est évalué selon I'échelle Braden de prévision des
risques de plaies de pression, dans les 24 heures qui suivent son
arrivée. On informe la famille du risque et un plan de soins est
rédigé, indiquant le matériel qui est utilisé, comme des coussins,
des matelas pneumatiques ou des chaussons remplis de mousse.
Grace 4 une formation, tous les employés apprennent a tourner les
pensionnaires et A le faire régulierement, selon le niveau de risque.

Si une plaie apparait, elle est immédiatement signalée 2 l'infirmiere,
une étiquette d’alerte est apposée sur le fichier et un tableau de
couleur vert vif, indiquant les positions du patient et les heures aux-
quelles on doit le repositionner, est placé au-dessus du lit du pen-
sionnaire. Une fois par mois, on attribue un certificat de reconnais-
sance 4 'Unité de soins qui a réussi a éliminer les plaies de pression.

Pendant ce temps, 'équipe de soins des plaies de pression, sous la
direction de l'infirmiére conseillere responsable du programme, se
réunit pour discuter du processus des plaies de pression des per-
sonnes atteintes, et si de nouvelles plaies apparaissent, essaie d’en
déterminer la raison. Léquipe comprend le physiothérapeute,
le diététiste, la personne responsable des activités, I'infirmiere
responsable des soins de la peau et des plaies et les représentants
du personnel infirmier et de soutien.

Dés les premiers signes d’'une plaie de pression, les membres de
'équipe en déterminent la raison. Si la plaie est due & une mau-
vaise alimentation ou 4 I'immobilité, il est possible de renverser
la plaide de stade 1 en moins d’une semaine en introduisant des
protéines et des vitamines dans I'alimentation ou grice a un pro-
gramme de changement de position rigoureux.

Résultats : Les deux établissements ont réduit considérablement
la prévalence des plaies de pression trés rapidement.

Etapes suivantes : Il est fréquent que les pensionnaires dével-
oppent des plaies de pression lorsqu’ils sont hospitalisés : il leur
suffit de passer deux heures dans un lit aux urgences pour qu'une
plaie se rouvre ou qu'une nouvelle apparaisse. Wellesley Central a
rencontré le personnel de 'Hopital St. Michael, situé & proximité,
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Rekai Centre et Wellesley Central Place foyers de soins a longue durée prévalence en
pourcentage de plaies de pression acquises entre septembre 2007 et octobre 2008
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Source: Wellesley Central Place and Rekai Centre, Toronto, Ontario

et demande a I'hépital de soigner les plaies de pression lorsqu'un
pensionnaire y est admis. Toutefois, il arrive que le processus soit
interrompu si les bonnes personnes ne sont pas présentes de 'un
ou de l'autre coté; le systeme a donc besoin d’étre renforcé.

Les membres du personnel infirmier et les travailleurs de
'organisme, ou les nouveaux employés, ne connaissent pas tou-

-—@— Wellesley Central Place

jours les protocoles. Des programmes d’information améliorés et
plus rapides sont prévus pour les nouveaux employés et le per-
sonnel temporaire.

Wellesley Central prépare maintenant un programme de préven-
tion des chutes qui sera mis en ceuvre en méme temps que le
programme de soin des plaies de pression.

4.3.8 Que pouvez-vous faire?

Rendez-vous a : http://www.justcleanyourhands.ca/pdf/10_11_Hand_wash_7Feb08.pdf pour savoir
comment on doit procéder pour se laver les mains soigneusement et afin de controéler les infections.
Tres souvent, une simple lotion a base d’alcool avec laquelle on se frotte les mains est encore plus
efficace que le lavage des mains. Ayez-en toujours sur vous et servez-vous en fréquemment.

Le Centre de recherche sur la santé communautaire de I'Université d'Ottawa s’est donné comme objectif
de prévenir les chutes chez les personnes agées. L'organisme a préparé une brochure qui contient une
liste afin de vérifier si les escaliers dans votre localité — intérieurs et extérieurs, publics et privés — sont
sécuritaires. Cette brochure est disponible a : http://aix1.uottawa.ca/~nedwards/chru/english/pdf/
SafeStairsOct5.pdf. Pour éviter que vous ou un membre de votre famille ne fassiez une chute a I’'h6pital

ou dans un foyer de soins de longue durée, vérifiez que les lieux soient bien éclairés, ne laissez rien
trainer parterre et portez des chaussures a semelles anti-dérapantes. Au besoin, demandez qu’on
vous aide a vous déplacer.

Si vous étes alité et que vous craigniez d'avoir des plaies de pression, demandez a ce qu‘on vous
repositionne régulierement, ayez une bonne alimentation et demandez un matelas a réduction
de pression.
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4.4 Erreurs de diagnostic

4.4.1 Pourquoi est-ce important?

Les crises cardiaques et les hémorragies sous-arachnoidiennes
(hémorragies cérébrales) peuvent étre des affections mortelles.
Une crise cardiaque survient lorsqu’une artére qui mene vers le
coeur est bloquée, ce qui interrompt la circulation du sang et de
Poxygene vers le muscle cardiaque. Les hémorragies sous-arach-
noidiennes sont habituellement le résultat d’un anévrisme — une
partie de la paroi d’une artere du cerveau se dilate et explose — qui
entraine I'épanchement du sang dans le cerveau. Dans les deux
cas, un diagnostic et des soins immédiats peuvent éviter le déces
et limiter I'invalidité!®.

Nous nous sommes demandés si les personnes victimes d’une crise

. , . . 5 e
cardiaque ou d’'une hémorragie sous-arachnoidienne sétaient déja
rendues au préalable aux urgences avec des symptomes similaires
mais avaient été renvoyées chez elles.
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Cette analyse étudie seulement deux exemples de diagnostic erroné.
Il existe un grand nombre d’affections qu’on risque de ne pas décel-
er mais qu’il convient d’étudier a I'avenir, dont les grossesses extra-
utérines, les dissections aortiques, les occlusions intestinales et les
méningites.

4.4.2 Qu’avons-nous constat

Il peut arriver qu’une crise cardiaque ou une hémor-
ragie cérébrale ne soit pas diagnostiquée aux urgenc-
es, et bien que cela arrive rarement, les conséquences
peuvent étre dramatiques.

Taux de diagnostics erronés d’'IAM et
d’hémorragie sous-arachnoidienne (HSA)
aux urgences en Ontario,
2003-2004 a 2006-2007
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

Pour chaque groupe de 100 patients qui ont été hospitalisés pour
une crise cardiaque, deux patients s'étaient présentés aux urgences
au cours des sept jours précédents mais la crise cardiaque n’avait pas
été diagnostiquée. Pour chaque groupe de 100 patients hospitali-
sés pour une hémorragie sous-arachnoidienne, six patients s'étaient
présentés aux urgences au cours des 14 jours précédents, mais le
diagnostic n'avait pas été posé. Ces taux de diagnostic erroné nont
pas varié au cours des quatre derniéres années.
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4.4.3 Pourquoi ne décele-t-on pas les crises sous-arachnoidiennes, les maux de téte risquent d’étre pris pour
cardiaques et les hémorragies cérébrales? une migraine. Il est important que les médecins ne relichent pas

. . . . leur attention méme si tous les symptomes ne sont pas présents.
* Manque d’expérience. Les diagnostics ne sont parfois pas ymp pasp

posés lorsque le personnel de I'hépital ne possede pas

Pexnéri L . . 4.4.4 Pratiques exemplaires
experlence necessaire pour certaines COIldIthI‘lS ou ne peuvent

pas accéder aux tests de diagnostic qui les aideront a déceler Le taux des diagnostics erronés concernant les crises cardiaques
le probleme. Les études indiquent que les diagnostics erronés en Ontario est semblable aux taux déclarés dans certains hopitaux
sont moins fréquents dans les hopitaux universitaires et dans les américains'®. Les hopitaux universitaires et les services des urgences
salles des urgences qui regoivent beaucoup de patients'® 197, débordés enregistrent moins de taux de diagnostics erronés pour les

crises cardiaques et les hémorragies cérébrales, peut-&tre parce quils
ont plus d’expérience et disposent d’'un matériel de diagnostic plus
perfectionné. Il est important pour les petits hopitaux d’étre vigi-
lants pour déceler ces conditions.

* Symptdmes inhabituels. Les personnes qui souffrent d’une
crise cardiaque se plaignent généralement de douleur dans la poi-
trine, mais d’autres — surtout les femmes — peuvent avoir un mal-
aise qui ne correspond pas & ce que les gens ressentent habituel-

lement, ou n'ont aucune douleur'. Dans le cas des hémorragies

4.4.5 Que pouvez-vous faire?

Une hémorragie sous-arachnoidienne se traduit par de violents maux de téte violents, comme vous n’en
avez jamais eus. Consultez immédiatement si cela se produit et évoquez auprés du médecin la possibilité
d'une hémorragie cérébrale.

Rendez-vous sur le site Web de la Fondation des maladies du cceur a : www.heartandstroke.on.ca et
cliquez sur « Heart Disease » (maladies du cceur), puis sur « Warning Signals » (symptémes), pour en savoir
plus sur les symptomes associés a une crise cardiaque. Rendez-vous aux urgences immédiatement si vous
avez I'un des symptomes décrits. Et n"hésitez pas a demander a votre médecin ce qu’il fait pour prévenir
une crise cardiaque.
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5 AXE SUR LE PATIENT

Les professionnels de soins de santé devraient adapter leurs services aux besoins et

aux préférences du particulier

5.1 Introduction

Autrefois, notre systeme de santé érait souvent structuré pour sat-
isfaire les travailleurs plutdt que les patients. De nos jours, toute-
fois, le public est davantage conscient des soins de santé et le
systtme doit maintenant s'efforcer d’étre plus axé sur les services
et de mieux répondre aux besoins et préférences des particuliers.
Clest en cela qu'un systeme de santé axé sur le patient consiste.
La prestation des soins de santé devrait étre un partenariat entre
les personnes qui les utilisent et les soignants, et étre fondée sur
la considération, la communication, la réceptivité et le respect.
Les patients participent activement aux décisions qui concernent
leurs soins. La prestation de soins axés sur le patient, ce nest pas
une chose qui vous est faite, mais qui est faite avec vous.

En Ontario, beaucoup d’établissements de soins de santé utilisent
maintenant diverses méthodes pour évaluer lexpérience des
patients et des pensionnaires de foyers de soins de longue durée et
de leur famille. Le rapport de cette année examine les expériences
des patients en ce qui a trait aux soins primaires, aux soins de
longue durée, aux soins hospitaliers et aux soins prodigués dans
les services des urgences. Nous avons examiné le taux de satisfac-
tion global & I'égard des soins ainsi que d’autres facteurs comme
la communication, la participation aux décisions et la mesure
dans laquelle les patients sont encouragés a gérer eux-mémes
leur condition.

5.1.1 Principales conclusions au sujet

d’une prestation de soins axée sur le patient

Les Ontariennes et Ontariens jugent que les soins que leur
prodiguent leurs médecins attitrés sont tres bons ou excellents,
comme Cest le cas pour tous les pays étudiés.

Toutefois, les adultes ontariens plus gravement malades

sont beaucoup moins indulgents a 'égard des soins qui leur
sont prodigués que la population en général. Les gens ne
participent pas a la planification de leurs soins, qu'ils utilisent
le systeme de santé ou soient des pensionnaires dans un foyer
de soins de longue durée.

On ne demande qu’a une seule personne sur trois atteinte de
maladie chronique quels sont ses objectifs & propos de son état
de santé.

Seulement les deux tiers des pensionnaires de foyers de soins
de longue durée ont le sentiment d’étre encouragés a participer
aux décisions concernant leurs soins et un pensionnaire sur
neuf a le sentiment qu’il n'est pas libre de parler au personnel
lorsqu’il est mécontent des soins qui lui sont fournis.

Les obstacles linguistiques sont plus un probleme dans le
systeme de santé de I'Ontario que dans le reste du Canada.
Une personne sur sept a déclaré que cela représentait un
probléme en Ontario.

La plupart des patients sont satisfaits des soins qui leur sont
prodigués a I'hopital, ce qui se traduit par une note globale moyenne
de plus de 80 pour 100, note qui n’a pas varié depuis 2003.




5.2 | EXPERIENCE DES PATIENTS A CEGARD DES SOINS PRIMAIRES

5.2 Expérience des patients a
I"égard des soins primaires

5.2.1 Pourquoi est-ce important?

Les soins primaires sont le principal point de contact avec le sys-
weme de santé pour la plupart des gens et il est important d’avoir
une bonne expérience en matiére de soins primaires afin de
préserver la confiance du public a I'égard du systeme de santé. Une
bonne expérience en matiere de soins primaires peut aussi amélior-
er d’autres aspects de la qualité. La recherche, par exemple, indique
que les patients qui sont satisfaits des soins prodigués par leur
médecin de famille réussissent mieux a contrdler leur diabete et &
obtenir les soins recommandés!!. Lorsque les gens ne regoivent pas
les soins dont ils ont besoin, ils ont souvent tendance a quitter le
cabinet de leur médecin en étant en colére ou déroutés ou en ayant
le sentiment de ne pas avoir été écoutés.

Des soins primaires de bonne qualité sont essentiels pour les per-
sonnes atteintes de maladies chroniques, car ces personnes ont
besoin du suivi et des connaissances nécessaires pour les aider a gér-
er leur maladie. Cautogestion des maladies chroniques améliore les
comportements et se traduit par une meilleure santé'!! % toutefois,

il faut pour cela informer et préparer les patients & gérer eux-mémes

leurs soins'!?. Les patients ont besoin qu'on les aide 2 se donner des
objectifs et & comprendre en quoi consiste leur traitement médica-
menteux, de soutien pour suivre ce traitement et savoir comment ils
doivent faire pour éviter les complications. Cela ne peut se produ-
ire que si les fournisseurs de soins primaires communiquent bien
I'information, sappliquent a atténuer I'anxiété et les craintes des
patients et font participer ces derniers 2 la prise de décisions.

5.2.2 Qu’'avons-nous constaté?

La plupart des Ontariennes et Ontariens jugent
les soins prodigués par leur médecin traitant com-
me étant trés bons ou excellents, tout comme les
patients de la plupart des pays inclus dans I'enquéte.
Toutefois, les adultes ontariens plus gravement mal-
ades sont beaucoup moins indulgents a I'égard de
la qualité des soins que la population en général.
Beaucoup d’Ontariennes et d’Ontariens disent se
heurter a des obstacles linguistiques lorsqu’ils ont
besoin de soins et les personnes atteintes de mala-
dies chroniques ne sont pas renseignées et n’ont pas
d’objectifs en ce qui a trait a leur santé.
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Pourcentage d'adultes ayant un médecin ou un lieu de soins attitré, qui jugent
la qualité globale des soins recus au cours des 12 derniers mois comme
étant excellente ou trés bonne, en Ontario et par pays, 2007
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Source : Conseil canadien de la santé, 2007; International Health Policy Survey of the General Public’s Views of their Health Care System’s Performance in Seven
Countries, 2007, Fonds du Commonwealth.

Commentaire : Les données des pays sont pondérées ﬂﬁﬂ de tenir compte de la composition démagmphique du pays a partir du dernier recensement; les données de
I’Ontario ne sont pas pondérées.

Lors d’une récente étude internationale, trois Ontariens sur quatre ont jugé les soins qu'ils recevaient de leur médecin traitant au cours
de 'année précédant le sondage comme étant trés bons ou excellents, tout comme les personnes interrogées en Australie et en Nouvelle-

Zélande. Les médecins d’autres pays, notamment les Pays-Bas et I'’Allemagne, ne sont pas aussi bien cotés.

Pourcentage d’adultes ayant un médecin ou un lieu de soins attitré, qui jugent
la qualité globale des soins recus au cours des 12 derniers mois comme
étant excellente ou trés bonne, en Ontario et par pays, 2008
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Source : International Health Policy Survey of the Sicker Adult’s, 2008, Fonds du Commonwealth.

Les adultes ontariens plus gravement malades donnent une moins bonne cote a la qualité globale des soins qui leur sont dispensés — tout com-
me les adultes plus gravement malades de tous les pays inclus dans 'enquéte. Les Ontariennes et Ontariens et les habitants des autres régions
du Canada jugent leurs soins de la méme maniere; moins bien qu'en Nouvelle-Zélande, mais mieux qu'en Allemagne et aux Pays-Bas.
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Soins primaires axés sur les patients, Ontario et reste du Canada, 2007
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Source : Statistique Canada, 2008; Enquéte canadienne sur l'expérience des soins de santé primaires.
Commentaire : Le graphique indique le pourcentage de répondants qui ont répondu « d’accord » ou « entiérement d’accord » pour chaque énoncé.

doivent faire pour éviter les complications. Toutefois, environ un
Ontarien sur sept se heurte a des obstacles linguistiques lorsqu’il

La grande majorité des Ontariennes et Ontariens disent partici-
per activement a leurs soins de santé primaires, ce qui est encour-

ageant. Quatre Ontariens sur cinq estiment que leur médecin
traitant leur explique assez bien comment ils doivent gérer leurs
anxiétés et leurs craintes et qu’il prend le temps de leur expliquer
les résultats des examens et ils sont aussi nombreux a connaitre
les divers traitements qui leur sont proposés et a savoir ce quils

a besoin de soins, ce qui est plus que partout ailleurs au Canada.
Ce nest pas surprenant, étant donné la grande diversité ethnique
de Toronto et des autres régions urbaines.

Seulement & peu pres d’un tiers des personnes atteintes de mala-
dies chroniques affirment que leur fournisseur de soins de santé
leur a demandé comment elles comptaient gérer leur maladie, ce
qui est indispensable si on veut que les gens prennent la respons-
abilité de leur état de santé.

5.2.3 Pourquoi la communication entre les patients
et les fournisseurs de soins primaires n’est-elle
pas meilleure?

* Diversité ethnique. Les obstacles linguistiques posent un
probleme, car Toronto et les autres villes attirent beaucoup
d’immigrants. Certains ont de la difficulté & trouver un
fournisseur de soins primaires qui parle leur langue ou 2

comprendre ce qu'on leur dit.

* Manque de temps. Aider les gens atteints de maladies
chroniques a comprendre leur maladie, les traitements dont ils
ont besoin et la fagon dont ils peuvent gérer eux-mémes leurs
symptdmes nécessite beaucoup de temps.
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* Habitudes. Lautogestion est une approche relativement et sont évaluées pour ce qui suit : communication, coordina-
nouvelle dans le domaine de la santé et un changement radical tion, connaissance des patients et soins préventifs et conseils.
par rapport a 'ancien modele ol les médecins décidaient pour Ces renseignements ont pour but d’aider les patients a sélec-
leurs patients. Il est possible que les membres du personnel tionner un nouveau médecin et a les encourager a s’exprimer
médical naient pas appris les techniques pour faire participer a propos de leur expérience. Les médecins utilisent le site
les patients aux décisions et ceux-ci ont peut-étre aussi du mal a pour savoir dans quels domaines ils doivent saméliorer.

shabituer A cette idée.
5.2.5 Que fait-on en Ontario?

it- i ? s . . o .
5.2.4 Que fait-on ailleurs? LOntario prend diverses mesures pour améliorer la gestion des

Désormais, le Massachusetts évalue expérience des patients maladies chroniques; ces mesures sont décrites dans la section
dans le domaine des soins primaires et publie les cotes 3.3.5. Lune des principales composantes de la stratégie de lutte
ateribuées a chaque clinique sur un site Web public''4. (Les contre le diabete proposée par la province est un registre infor-
cliniques doivent avoir au moins trois médecins, tandis que matisé en ligne qui permettra aux patients de mieux gérer leurs
les cotes individuelles attribuées aux médecins ne sont pas maladies en leur donnant acces a des renseignements et a des
publiées.) Les cliniques recoivent entre une et quatre étoiles outils éducarifs! .

5.2.6 Que pouvez-vous faire?

Le Health Quality Council of Alberta a récemment publié une brochure intitulée It's OK to Ask. Ce
document offre des conseils sur la facon dont les patients peuvent obtenir les renseignements dont
ils besoin pour jouer un réle actif dans leurs soins avant, pendant et aprés la visite, et en particulier
pour poser des questions sur leur traitement médicamenteux. On y trouve, par exemple, les cinq
principales questions que les patients doivent poser a chaque visite : quel est mon probléeme de
santé, que dois-je faire, pourquoi dois-je faire cela, a quoi puis-je m’attendre et qui dois-je appeler
si j'ai besoin d'aide. Pour plus de détails, visitez www.hqca.ca.

L'Ontario Patient Self-Management Network propose les ressources et programmes offerts
dans toute la province pour vous aider a participer davantage dans vos propres soins. Visitez
http://www.ohqc.ca/fr/yearlyreport.php.
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5.3 Satisfactions des clients et des
familles a I'égard des foyers
de soins de longue durée

5.3.1 Pourquoi est-ce important?

Les personnes qui vivent dans un foyer de soins de longue durée
font partie des membres les plus vulnérables de la société — elles sont
habituellement 4gées, souvent fréles, et certaines souffrent également
de troubles cognitifs. Elles dépendent en grande partie d’autres pour
les actes de la vie quotidienne et nous avons le devoir de nous assur-
er que ces membres, les plus vulnérables de notre société, obtien-
nent les soins de qualité hors pair dont ils ont besoin.

Nous avons quelques mesures objectives de la qualité des soins de
longue durée — la proportion des pensionnaires qui ont des plaies
de pression ou font des chutes et le nombre de personnes admises
aux urgences sont autant d’éléments indicateurs de la maniére dont
ces personnes sont soignées. Toutefois, une consultation dirigée par
le ministere aupres des pensionnaires des foyers de soins de longue
durée a permis de déterminer que ceux-ci se préoccupaient davan-
tage de la qualité de leur vie''
de l'autonomie, les activités intéressantes auxquelles ils peuvent

et de questions comme le maintien

participer et la possibilité de vivre dans un établissement qui offre
un cadre familial et non institutionnel. Pour obtenir leurs points
de vue au sujet de la qualité des soins, nous avons interrogé plus de
1 000 pensionnaires personnellement et mené une enquéte aupres
de quelque 1 100 membres de leur famille.

5.3.2 Qu’'avons-nous constaté?

Neuf pensionnaires de foyers de soins de longue durée
sur dix jugent la qualité globale des soins qu'’ils recoivent
comme étant bonne a excellente, mais seulement les
deux tiers d’entre eux ont I'impression qu’on les encour-
age a participer a la prise de décisions concernant leurs
soins, de recevoir des réponses rapides de la part des
employés lorsqu’ils les appellent, et de se sentir chez eux
dans leur établissement. Malheureusement, un pension-
naire sur neuf ne se sent pas libre de parler au personnel
lorsqu’il n’est pas satisfait de ses soins.

Evaluation de la qualité des soins/services dans ce foyer
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Source : Université de Toronto, projet pilote concernant la satisfaction des pensionnaires des SLD et des familles.

En ce qui a trait 4 la qualité globale des soins, neuf pensionnaires sur 10 jugent qu'elle est bonne 4 excellente. Seulement 20 pour 100 des
pensionnaires jugent qu'elle est excellente, par conséquent si c’est notre objectif nous disposons d’une bonne marge de manceuvre.
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Recommanderait ce foyer a d’autres
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Source : Université de Toronto, projet pilote concernant la satisfaction des pensionnaires des SLD et des familles.

Vingt pour cent des pensionnaires et plus de 30 pour 100 des familles ou des étres proches ont répondu « peut-étre » ou « non » lorsqu’on
leur a demandé s’ils recommanderaient le foyer a d’autres.

Les pensionnaires sont encouragés a participer aux décisions/participent
aux soins autant qu’ils le veulent
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Source : Université de Toronto, projet pilote concernant la satisfaction des pensionnaires des SLD et des familles.

Environ 70 pour 100 des pensionnaires et des familles ou étres chers ont dit qu'ils étaient encouragés 4 participer a la prise de décisions et
dans les soins dans la mesure du possible, ce qui signifie qu’environ 30 pour 100 des répondants ne sont pas encouragés a participer ou le
sont rarement. C’est un domaine important qui peut étre amélioré, bien que le probléme ne soit pas unique aux pensionnaires des foyers
de soins de longue durée et a leurs familles; les personnes hospitalisées et leurs familles ont le méme sentiment.
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Suffisamment d’activités a la maison
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Source : Université de Toronto, projet pilate concernant la satixﬁlttian des pensionnaires des SLD et des ﬁlmilles.

Les pensionnaires de foyers de soins de longue durée ont besoin de suivre des activités qui les encouragent a socialiser et les empéchent de
sennuyer ou d’étre déprimés. Il est important pour les pensionnaires d’avoir suffisamment d’activités, surtout pendant les fins de semaine,
pour maintenir leur qualité de vie. Les pensionnaires sont légerement plus positifs a ce sujet que les familles, mais les deux groupes ont
indiqué que les choses pouvaient étre améliorées.

Le personnel répond promptement aux appels/ donne suite aux demandes
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Source : Université de Toronto, projet pilote concernant la satisfaction des pensionnaires des SLD et des familles.

Environ deux pensionnaires sur trois et les familles ont le sentiment que le personnel répond rapidement aux appels. On pourrait améliorer
les choses dans ce domaine.
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Se sentent libre de s’exprimer
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Source : Université de Toronto, projet pilate concernant la satisﬁzction des pensionnaires des SLD et des ﬁzmilles.

Plus de 80 pour 100 des pensionnaires et des familles estiment pouvoir parler librement au personnel lorsqu'ils ne sont pas satisfaits des
soins. Malheureusement, 10 pour 100 des pensionnaires et environ 5 pour 100 des familles ont peur de parler. On pourrait améliorer con-
sidérablement les choses dans ce domaine.

Pourcent de résidents qui se sentent comme chez eux
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Source : Université de Toronto, projet pilote concernant la satisfaction des pensionnaires des SLD et des familles.

Malheureusement, plus de 20 pour 100 des pensionnaires indiquent qu’ils ne se sentent pas chez eux dans leur foyer de soins de longue durée.
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5.3.3 Pourquoi certaines personnes sont-elles
insatisfaites des foyers des soins de longue durée?

* Disponibilité du personnel. La satisfaction des pensionnaires
peut dépendre de la quantité de temps que le personnel leur
consacre. La recherche nous dit que beaucoup d’employés
jugent ne pas avoir assez de temps pour faire le travail,
ce qui pourrait les empécher a répondre aux attentes des
pensionnaires. Il n’y a peut-étre pas assez de personnel, ou
il se pourrait que celui-ci n'utilise pas son temps de maniere

efficiente.

* Moral du personnel. La satisfaction du personnel peut
avoir une incidence directe sur le niveau de satisfaction des
pensionnaires, mais beaucoup d’employés de foyers de soins de
longue durée jugent ne avoir peu de contrdle sur leur travail
et sont plus souvent victimes de blessures que les employés
d’autres organismes du secteur de la santé.

o Activités. Il n'est pas facile d’offrir un éventail d’activités
suffisamment vaste 4 des pensionnaires qui ont des capacités et
intéréts tres diversifiés. En outre, lorganisation et la gestion de
ces activités exigent beaucoup de temps.

5.3.5 Que pouvez-vous faire?

5.3 | SATISFACTIONS DES CLIENTS ET DES FAMILLES A CEGARD DES FOYERS DE SOINS DE LONGUE DUREE

e Environnement. Lagencement physique — comme I'espace,
I'éclairage, les aires privées et le décor — contribue a créer une
atmosphere familiale. Les établissements neufs ont tendance a
offrir davantage de commodités que les plus anciens.

5.3.4 Que fait-on en Ontario?

En juin 2008, le gouvernement de I'Ontario a publié¢ un rapport
a la suite d’une étude indépendante des dotations en personnel
et des normes de soins des foyers de soins de longue durée de
I'Ontario!V. Le rapport recommandait un accroissement des
effectifs et I'établissement de plans en dotation en personnel
annuels pour chaque foyer de soins de longue durée. Une équipe
a été érablie afin d’assurer que les recommandations du rapport
sont mises en ceuvre. Une autre recommandation consistait a ¢la-
borer des mesures de la qualité standard pour les foyers de soins
de longue durée et de présenter des rapports a leur sujet; ces
recommandations apparaitront sur notre site Web, www.ohqc.ca,
a partir de novembre 2009.

Participez a la prestation des soins vous concernant ou concernant vos étres proches.

Les rapports d'inspection se rapportant a chaque foyer de soins de longue durée de I'Ontario sont
disponibles a : http://www.health.gov.on.ca/french/publicf/programf/Itcf/26_reportingf.html.

A partir de novembre 2009, vous pourrez voir sur notre site Web, http://www.ohqc.ca/fr/index.php,
la performance des foyers par rapport a une série de mesures de la qualité normalisée.
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5.4 Expérience des patients a I'égard
des hopitaux de soins actifs et
des urgences

5.4.1 Pourquoi est-ce important?

Chaque année, plus de 5,3 millions de personnes se rendent
aux urgences en Ontario et pres de 1,1 million d’Ontariennes et
d’Ontariens sont hospitalisés au moins une fois'!®. La maniere
dont ces personnes ont pergu leurs expériences nous aide a déter-
miner les points forts et les choses qui doivent étre améliorées.

Les données présentées dans cette section proviennent de sondag-
es dans le cadre desquels on a demandé a des personnes hospitali-
sées quel est leur degré de satisfaction général a I'égard des soins

et si elles éraient satisfaites du niveau de considération, de récep- 5.4.2 Qu'avons-nous constaté?

tivité et de communication dont les établissements avaient fait
preuve. Nos graphiques montrent un indice basé sur un échantil- Le niveau de satisfaction des patients a I'égard de

lon composite des réponses données au sondage. leur expérience dans un hépital n‘a pas changé du
tout depuis 2003. La communication et la réceptivité
doivent s’améliorer.

Score pour la satisfaction et I’expérience des patients
a I’égard des hopitaux en Ontario, 2003-2004 a 2006-2007
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Source : Hospital Reports Research Collaborative. Rapports sur les hopitaux : Soins actifs — Satisfaction des patients, 2005, 2006 et 2007.

Les Ontariennes et Ontariens qui ont été hospitalisés indiquent niveau de la communication et de la réceptivité. Il n'y a pas eu
avoir une bonne impression d’ensemble de I'expérience vécue d’amélioration dans ces mesures entre 2003-2004 4 2006-2007.
a 'hopital. Toutefois, ils ont donné une moins bonne cote au
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Score pour la satisfaction et I’expérience des patients
a I’égard des services des urgences en Ontario, 2003-2004 a 2006-2007
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Source : Hospital Reports Research Collaborative. Rapports sur les hépitaux : Soins actifs — Satisfaction des patients, 2005, 2006 et 2007.

Les Ontariennes et Ontariens qui se sont rendus aux urgences
entre 2003-2004 et 2006-2007 ont jugé de manitre assez posi-
tive leur impression a I'égard des soins (trois sur quatre), mais
les cotes sont inférieures pour les soins aux malades hospitalisés.
De toute évidence, la communication et la réceptivité posent
des problemes — prés d’'un Ontarien sur trois indique que ces
domaines doivent étre améliorés. Les cotes nont pas changé
depuis 2004-2005.

5.4.3 Pourquoi les gens sont-ils insatisfaits des

soins prodigués a I’hépital?

* Attentes inutiles. Les études indiquent que les attentes inutiles
que les gens doivent subir aux urgences créent de 'insatisfaction
au sujet de leur expérience globale'"?.

* Manque d’information. Les gens veulent avoir des renseignements
au sujet des examens ou des procédures qui sont effectués, la raison
de ces examens et procédures et quand ils auront lieu. Mais ils
nobtiennent pas les renseignements qu'ils veulent si le personnel
ne sait pas communiquer de manicre claire ou si les documents ne
sont pas préts ou normalisés, ou encore si les employés ont du mal
4 communiquer les plans de soins entre eux.

* Pénurie de personnel. Comme dans les foyers de soins de longue
durée, les hopitaux manquent de personnel et si celui-ci gere mal
son temps ou sil est débordé, il ne prendra pas le temps de bien
communiquer avec les patients ou de leur répondre. Clest la raison
pour laquelle les patients sont insatisfaits.

|86

5.4.4 Que fait-on ailleurs?

Le niveau de satisfaction des patients a 'égard des urgences en
Ontario est similaire 2 celui des patients du reste du Canada.
Les provinces qui ont utilisé le méme questionnaire, dont
le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Ecosse, le Manitoba, la
Colombie-Britannique et le Yukon, ont obtenu des résultats
presque identiques 4 la rubrique « évaluez les soins que vous avez
regus aux urgences de manitre générale ». Tout le monde doit
améliorer la communication et la réceptivité.

Le Centre de santé Trillium, de Mississauga, a congu un programme
appelé Ideal Patient Experience afin d’améliorer le niveau de
satisfaction des patients. Les changements comprenaient ce qui suit :

* Toutes les personnes devaient s'appliquer 4 prodiguer des soins
axés sur les patients. Tous les membres du personnel devaient
définir ce que signifiait la nouvelle philosophie.

* Revoir la manitre dont les soins étaient prodigués en fonction
de la nouvelle philosophie en mettant 'accent sur les pratiques
qui produisent les meilleurs résultats pour les patients.

* Redéfinir les hopitaux comme des organismes qui fournissent
des services et créer des services semblables a ce que les
organismes de services fournissent pour répondre aux besoins
des clients'?.
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* En un an, le nombre de patients qui ont jugé que 'ensemble
des soins fournis était excellent sest accru de cinq points de
pourcentage. Le programme The Ideal Patient Experience est
un bon exemple de la maniere d’utiliser les renseignements
fournis par les sondages menés aupres des patients pour les
transformer en une initiative d’amélioration de la qualité.

5.4.5 Que fait-on en Ontario?

LAssociation des hépitaux de 'Ontario a créé un programme
intitulé « Cest votre santé — Impliquez-vous »; ce programme a
pour but d’informer les patients sur le rdle qu'ils peuvent jouer pour
améliorer la sécurité et la qualité de leurs soins. Il comporte des
affiches et des brochures (disponibles en 14 langues) qui contiennent

A

les conseils suivants sur la maniére d’étre un patient informé :

1. Impliquez-vous dans vos soins de santé. Dites-nous si vous
avez des questions ou des préoccupations A propos des soins
qui vous sont donnés.

2. Communiquez & un membre de votre équipe médicale votre
historique, ainsi que les renseignements sur votre état de santé
actuel.

3. Apportez tous vos médicaments avec vous lorsque vous vous
rendez 4 I'hopital ou 2 un rendez-vous médical.

4. Dites 2 un membre de votre équipe médicale si vous avez
déja souffert d’une allergie ou d’'une mauvaise réaction a un
médicament ou 4 un aliment.

5. Assurez-vous de savoir quoi faire lorsque vous retournez a
la maison apres votre rendez-vous médical ou votre s¢jour a
'hopital.

Les affiches contiennent simplement les conseils, mais la brochure
offre des détails au sujet de chacun, ainsi que des questions qu'on
peut poser aux patients par exemple « En quoi consiste cet exam-
en ou traitement? » et « Que dois-je faire une fois chez moi? » La
brochure décrit également ce que les patients devraient dire a leur
équipe de soignants, y compris sils ont une maladie chronique ou
des allergies et les remedes a base de plantes et les compléments
alimentaires qu'ils prennent.

5.4.6 Que pouvez-vous faire?

Suivez les cinq conseils de la campagne « C'est
votre santé - Impliquez-vous » (www.oha.com/
patientsafetytips). Pour plus de détails sur la

maniére d’obtenir les renseignements dont vous
avez besoin pour participer activement a vos
soins, consultez It’s OK to Ask du Health Quality
Council of Alberta, www.hqca.ca.
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6 EQUITABLE

La qualité des soins devrait étre la méme pour tous, peu importe qui l'on est et ot 'on vit.

6.1 Introduction

Un systtme de santé performant propose des soins en fonction
des besoins, et non des revenus ou de I'éducation des gens, ou du
nombre d’années pendant lesquelles ils ont vécu au Canada ou de
Iendroit ot ils sont nés. Toutefois, nous savons que cela n’est pas
souvent le cas'?!. Dans la section traitant d’un systeme équitable,
cette année, nous étudions la maniere dont I'équité peut affecter
plusieurs mesures de la qualité des soins : 'acces aux médecins de
famille, les admissions ou les visites aux urgences pour les crises
d’asthme, les insuffisances cardiaques congestives et le diabete,
qui refletent P'efficacité des soins, ainsi que la santé de la popula-
tion — qui fait I'objet d’examens de dépistage et qui a une bonne
hygiene de vie.

Pour savoir si la qualité¢ differe en raison de I'éducation ou des
revenus des gens, nous avons utilisé un ensemble d’indicateurs
fondés sur des données probantes mises au point pour I'étude
POWER (Project for an Evidence-based Women’s Health Report,
www.powerstudy.ca)'?2. Létude POWER fait état des différences
en maticre de sexe, ainsi que des différences socio-économiques
et ethniques dans la santé et les soins de santé en Ontario, en tant
quoutil pour améliorer la santé et réduire les inégalités entre les
hommes et les femmes.

Depuis les années 1990, les inégalités de revenu se sont accrues
au Canada — les gens qui ont un revenu élevé deviennent plus
riches et les gens qui ont un faible revenu deviennent plus pau-
vres'?, C’est important, car, d’apres des centaines d’études entre-
prises un peu partout dans le monde, plus votre revenu est faible,
moins votre santé est bonne'?4. Selon les études, cest la pauvreté
qui entraine une mauvaise santé et non une mauvaise santé qui
entraine la pauvreté, et les gens qui ont de faibles revenus ont
une santé tres inférieure A la moyenne, tandis que les gens qui
ont des revenus élevés sont légérement en meilleure santé que
la moyenne. La différence pourrait s'expliquer par le fait que les
pauvres ne peuvent acheter que des aliments bon marché, a forte
teneur en gras, et parce qu’ils vivent souvent dans des quartiers
pollués ou dangereux et sont sujet & beaucoup de stress a cause
du manque d’argent.

Le niveau d’éducation que vous avez est également associé & votre
santé'?’. Le manque d’éducation peut se traduire par un revenu
plus faible, ce qui peut aussi se traduire par une mauvaise santé.
Le manque d’éducation peut également faire en sorte que les
patients ont plus de mal & savoir ce qu'ils doivent faire pour amé-
liorer leur santé ou pour participer a des décisions complexes au
sujet de leur traitement médical.

Afin de terminer notre examen de I'équité, nous avons également
étudié si 'acces 2 un médecin de famille differe selon le sexe, I'age

ou le statut d'immigrant.

6.1.1 Principaux points au sujet de I'équité

* Les gens a faible revenu sont légérement moins aptes a avoir
un médecin de famille.

* Les femmes qui ont un faible revenu ou peu d’éducation sont
moins susceptibles de subir un test de dépistage du cancer
comprenant le test Pap et des mammographies.

* Les gens qui ont un faible revenu ou peu d’éducation ont
davantage tendance  fumer et 4 ne pas faire de I'exercice.

* Les gens qui ont un faible revenu sont plus nombreux a se
rendre & I'hépital pour des problemes d’asthme, de diabéte ou
cardiaques.

* Les immigrants récents sont moins nombreux que les autres &
avoir un médecin traitant.
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6.2 Equité dans |'acceés
aux soins de santé

6.2.1 Pourquoi est-ce important?

Il est important pour tout le monde d’avoir un médecin attitré,
mais encore plus pour les Ontariennes et Ontariens plus 4gés qui
tendent a souffrir de conditions médicales plus sérieuses. Les per-
sonnes qui ont un faible revenu tendent également 4 étre en moins
bonne santé et ont davantage besoin d’un médecin traitant.

Bien que les immigrants récents tendent a étre en meilleure santé
que les personnes du méme 4ge nées au Canada'?®, il est important
de sassurer que les immigrants ont acces 4 un médecin de famille
pour demeurer en bonne santé. Les études indiquent que les
immigrantes récentes ont moins tendance 2 subir un test Pap''?/,
font moins d’exercice!?® et, quau fil du temps, la santé des immi-
grants décline plus rapidement de sorte que lorsqu'ils vieillissent,
il n'y a plus de différence entre la santé des immigrants et celle des 6.2.2 Qu‘avons-nous constaté?

gens nés au Canada'?’. La recherche indique également que les

immigrants se heurtent a divers obstacles culturels et économiques Les personnes qui ont un faible revenu et les immi-
lorsqu'ils veulent accéder a des professionnels de la santé!*. grants récents sont moins nombreux a avoir un

médecin de famille.

Pourcentage d’adultes qui n’ont pas de médecin attitré,
selon le sexe et I'’age en Ontario, 2007-2008
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/.4 6,0
4,2
5
Globalement Femmes Hommes 18 2 64 ans 65 ans et +
Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — PCAS.
Globalement, 7,4 pour 100 des adultes ontariens n’avaient pas de jeunes, ce qui est rassurant étant donné leurs besoins plus impor-
médecin traitant en 2007-2008. Les personnes plus 4gées sem- tants. Les femmes sont moins susceptibles de déclarer qu’elles
blent avoir moins de problémes pour trouver un médecin que les n'ont pas un médecin de famille.

TABLE|DES|MATIERES



EQUITE DANS UACCES AUX SOINS DE SANTE | 6.2

Pourcentage d’adultes qui n'ont pas de médecin attitré, selon le
quintile de revenu en Ontario, 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — PCAS.

Commentaire : Le premier quintile correspond aux 20 pour 100 des habitants dont les revenus sont les plus faibles; le cinquiéme quintile correspond aux 20 pour
100 des habitants dont les revenus sont les plus élevés.

Les 20 pour 100 des habitants dont les revenus sont les plus faibles sont moins nombreux a avoir un médecin traitant attitré bien qu’ils
soient en moins bonne santé.

Pourcentage d’adultes qui n'ont pas de médecin attitré (immigrés ou nés au Canada), selon le
niveau d’'éducation et le nombre d’années passées comme immigrant en Ontario, 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — PCAS.

Il n'y a pas de différence importante sur le point statistique en ce qui a trait @ lacces & un médecin de famille par niveau d’éducation.
Cependant, les personnes qui ont immigré au cours des cinq dernitres années sont deux fois moins nombreuses que les personnes nées au

Canada a déclarer ne pas avoir de médecin traitant attitré.
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6.2.3 Pourquoi y a-t-il des inégalités dans I'accés
aux soins?

* Obstacles linguistiques. Les immigrants récents sont
moins nombreux & avoir un médecin de famille, ce qui peut
s'expliquer par le fait quils savent moins que les personnes nées
au Canada comment ils doivent faire pour obtenir les soins
dont ils ont besoin et ils peuvent également avoir des difficultés
a sexprimer qui les empéchent de demander de I'aide pour en
trouver un. Les immigrants en général ont tendance 2 étre en
meilleure santé que les Canadiens et peuvent penser qu'ils ”’ont
pas besoin de médecin, mais cela pourrait aussi s'expliquer
par le fait que les nouveaux arrivants ne veulent pas voir un
médecin qui ne parle pas leur langue ou ne comprend pas leur
culture.

e Pauvreté. Les Ontariennes et Ontariens qui ont peu de
moyens risquent de ne pas pouvoir aller chez le médecin
lorsqu’ils en ont besoin — méme le colit du ticket d’autobus
peut représenter une difficulté pour certaines personnes et
dans les régions éloignées, il est difficile de se déplacer. On
craint également que certains médecins refusent les patients
qui semblent présenter des problemes médicaux ou sociaux
complexes. Nous n’avons pas trouvé de données de recherche a
ce sujet, mais le probleme est suffisamment grave pour que les
organismes qui réglementent les médecins envisagent d’établir
des lignes directrices sur les droits de la personne en Ontario
afin d’interdire de telles facons de procéder!?! 132,

6.2.4 Que fait-on ailleurs?

Selon une étude, Cest & 'Tle-du-Prince-Edouard que 'utilisation
des soins de santé est répartie de la manicre la plus équitable par-
mi les différents groupes de revenu dans tout le Canada, en ce qui
a trait aux visites chez les médecins généralistes, spécialistes, den-
tistes et dans les hopitaux (hospitalisation)!®. Cette plus grande
équité est apparente dans les provinces atlantiques en général.

6.2.5 Que fait-on en Ontario?

Les centres de santé communautaires prodiguent des soins pri-
maires & des groupes spécifiques, par exemple les personnes qui
ont un faible revenu ou les immigrants récents. Les centres util-

6.2.6 Que pouvez-vous faire?

Vous pouvez vous inscrire au programme Accés Soins
du ministére de la Santé, qui a pour but d’aider les
gens a trouver des soins primaires, en composant le
numéro 1 800 445-1822. Vous pourrez vous inscrire en

ligne biento6t par I'intermédiaire du site « Vos options
de soins de santé » (http://www.health.gov.on.ca/
ms/optionsdesoinsdesante/public/index.html). Le site
offrira des renseignements sur les ressources de santé
locale, comme les médecins de famille, les centres de
soins d’urgence et les cliniques sans rendez-vous.

92

isent des équipes, qui comprennent des médecins de famille, des
infirmiéres et infirmiers, des infirmiéres praticiennes, des travail-
leurs sociaux, des éducateurs en santé et d’autres professionnels,
pour travailler avec les personnes qui présentent des problemes
médicaux et sociaux complexes. En novembre 2005, le gouverne-
ment de 'Ontario a annoncé qu’il allait porter le nombre de cen-
tres de soins communautaires de 54 4 76 et quil ajouterait 17
cliniques satellites!®*.

Les gens a faible revenu et certains groupes ethniques sont
davantage portés a souffrir du diabete et I'un des objectifs de la
Stratégie ontarienne de lutte contre le diabéte est de répondre
aux besoins de ces groupes a risque élevé afin de les sensibiliser et
d’accroitre 'acces aux services et de fournir des soins et des outils
d’autogestion tenant compte des différences culturelles.
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6.3 Equité dans I'acceés
aux soins de qualité

6.3.1 Pourquoi est-ce important?

Les personnes qui ont un faible revenu et celles qui ont moins
d’éducation sont en général en moins bonne santé et beaucoup
souffrent des maladies chroniques comme le diabete ou les mala-
dies du coeur; par conséquent, nous jugeons particuliérement
inquiétant que ces personnes ne puissent pas accéder aux soins
dont elles ont besoin. Nous avons également étudié la question
de savoir sl y a des différences attribuables au sexe en ce qui
a trait aux « années potentielles de vies perdues ». Cela mesure
Iimpact des déces prématurés ateribuables aux « maladies trib-
utaires des soins primaires » : maladies du cceur, accidents vascu-
laires cérébraux, grippe et maladies respiratoires, comme I'asthme
et lemphyseme, pour lesquelles de bons soins primaires peuvent
sauver des vies.

6.3.2 Qu'avons-nous constaté?

Taux d'hospitalisations et taux de visites aux urgences pour 100 personnes,
pour des raisons associées a I’'asthme, aux insuffisances cardiaques congestives
ou au diabéte. Selon le quintile de revenu en Ontario, 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé,
Commentaire : Le premier quintile correspond aux 20 pour 100 des habitants dont les revenus sont les plus faibles; le cinquiéme quintile correspond aux 20 pour

100 des habitants dont les revenus sont les plus élevés.

3

Les personnes qui ont un faible revenu sont plus nombreuses & se faire hospitaliser pour des problemes de diabéte, d’asthme ou
d’insuffisance cardiaque congestive.
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Taux de pertes de vie potentielles attribuables a des affections tributaires des soins
primaires pour 100 000 personnes, selon le sexe, en Ontario, 2001-2003
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Source : Primary Care Scorecard, ministére de la Santé et des Soins de longue durée.
Commentaire: Taux representes une moyenne de 3 ans.

Les hommes affichent un taux plus élevé que les femmes d’années 6.3.5 Que fait-on en Ontario?
potentielles de vie perdues en raison de cardiopathie ischémique. LOntario accroit le nombre de centres de santé communautaire.
6.3.3 Pourquoi les personnes qui ont un faible
revenu souffrent-elles davantage de maladies

chroniques? 6.3.6 Que pouvez-vous faire?

e Absence de soins primaires. Les personnes ayant un faible Rendez-vous a www.aohc.org pour trouver
revenu sont légtrement moins nombreuses que les autres a le centre de santé communautaire le plus proche
avoir un médecin traitant. de chez vous. Contactez le centre pour voir

* Hygi¢ne de vie. Les personnes ayant un faible revenu sont s'il offre des programmes qui pourraient vous

plus nombreuses & fumer et ont moins tendance a faire de étre bénéfiques ou vous aider a vous intégrer
Iexercice. dans la collectivité en vous connectant a des

* Coit des soins. Le régime d’assurance-médicaments couvre groupes et des activités.
généralement les médicaments des personnes agées et des
personnes ayant un trés faible revenu, qui regoivent l'aide
sociale. Cependant, les personnes qui ont un emploi peu
rémunéré ne bénéficient souvent pas dun programme
d’avantages sociaux et risquent de ne pas pouvoir s'acheter des
médicaments qui colitent cher, notamment ceux qui servent a
réduire le taux de cholestérol.

6.3.4 Pratiques exemplaires

Lan dernier, nous avons indiqué que les centres de santé commu-
nautaires étaient les organismes qui parvenaient le mieux & gérer
les maladies chroniques dans la province alors qu'ils desservent les
populations les plus défavorisées'®>. Le type de services conscien-
cieux que fournissent les centres de santé communautaires pour
gérer le diabete et les maladies du coeur peut servir & empécher que
les gens ne soient hospitalisés et a prolonger leur espérance de vie.
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6.4 Equité dans I'accés aux soins
de santé préventifs

6.4.1 Pourquoi est-ce important?

Beaucoup de maladies peuvent étre prévenues ou traitées de
manicre plus efficace si elles sont décelées tdt grice a des tests
de dépistage. Les tests de dépistage du cancer du sein, du col de
P'utérus et du colon sauvent régulierement des vies en Ontario
en nous prévenant lorsque des personnes apparemment en bonne
santé peuvent avoir une maladie et devraient étre orientées vers

un diagnostic plus poussé et un traitement si nécessaire!*.

Au chapitre 10, nous parlons de mani¢re plus détaillée des con-
séquences des tests de dépistage sur la santé de la population,
mais nous en parlons également ici, car il y a des inégalités en
ce qui a trait aux personnes qui subissent ces tests. Nous avons
¢tudié T'utilisation des services de prévention selon les niveaux
de revenu et d’éducation. Malheureusement, nous ne disposons
pas de données suffisantes pour examiner I'utilisation des tests de
dépistage par les immigrants.

Les renseignements contenus ici reposent sur des sondages menés
aupres de la population au cours desquels nous avons demandé
aux gens s'ils avaient subi ou non des tests de dépistage. Cela
fournit d’excellents renseignements sur les différences en fonc-
tion du revenu ou de I'éducation, mais nous soulignons le fait
que lorsqu’ils répondent a de telles questions, les gens en général
surestiment le nombre de tests qu'ils ont en fait subis. Cela signi-
fie que le nombre réel de tests effectués selon I'indice de qualité
du systeme de lutte contre le cancer d’Action Cancer Ontario)'?’
tend a étre plus bas.

6.4.2 Qu'avons-nous constaté?

Les femmes qui ont un faible revenu ou moins
d'éducation ont moins tendance a subir des tests Pap
pour le dépistage du cancer du col de I'utérus et des
mammographies pour le dépistage du cancer du sein.
Il n'y a pas de différence au niveau du revenu ou du
sexe pour les personnes qui font des tests de recher-
che de sang occulte dans les selles pour le dépistage
précoce du cancer colorectal. De maniére générale, le
taux de participation au dépistage du cancer colorec-
tal est trop faible en Ontario.

Pourcentage d’'Ontariennes agées de 50 a 69 ans qui ont subi
une mammographie au cours des 2 années précédant le sondage,
selon le niveau d’éducation et le quintile de revenu en Ontario, 2007
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — CCHS

Commentaire: Le premier quintile correspond aux 20 pour 100 des habitants dont les revenus sont les plus faibles; le cinquiéme quintile correspond aux 20 pour

100 des habitants dont les revenus sont les plus élevés.

Les femmes qui ont un faible revenu et peu d’éducation ont moins tendance 2 faire des mammographies.
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Pourcentage d'Ontariennes agées de 25 a 69 ans qui ont subi
un test Pap au cours des 3 années précédant le sondage,
selon le niveau d’'éducation et le quintile de revenu en Ontario, 2007
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Commentaire: Le premier quintile correspond aux 20 pour 100 des habitants dont les revenus sont les plus faibles; le cinquiéme quintile correspond aux 20 pour
100 des habitants dont les revenus sont les plus élevés.

De méme, les femmes qui ont un faible revenu et peu d’éducation Health Disparities Collaboratives afin d’améliorer les soins
ont moins tendance a faire des tests Pap. primaires prodigués a tous et d’éliminer les disparités dans le
domaine de la santé. Les groupes « Collaboratives » ont con-
sidérablement amélioré les soins dispensés aux personnes trés
défavorisées. En ce qui concerne le traitement du cancer, par
exemple, les groupes qui ont participé aux « Collaboratives »
ont créé un registre pour les aider a gérer les soins des personnes
admissibles A un test de dépistage du cancer et, en aott 2005,

les taux de dépistage du cancer du célon, du sein et du col de
138

En 2007, seulement un Ontarien sur quatre indiquait avoir subi
un test de dépistage de sang occulte dans les selles pour le cancer
du colon au cours des années précédentes. Il n'y avait pas de dif-
férence notable concernant [utilisation de ce test entre les hom-
mes et les femmes, ni selon le niveau d’éducation ou de revenu.
Les taux sont trop faibles pour tous.

6.4.3 Pourquoi les gens n’ont-ils pas tous recours Putérus sécaient ameliorés pour tous
aux services de prévention? Les US Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
ont mis en place un programme intitulé Racial and Ethnic
Approaches to Community Health (REACH), qui finance les
activités communautaires visant a réduire les disparités dans le
domaine de la santé. Un exemple est le projet REACH Rural
Alabama, qui avait pour but d’améliorer le dépistage du cancer
chez les femmes afro-américaines. Le programme a mobilisé des
bénévoles, envoyé des documents d’information ciblés et aidé les

* Acces. Les gens qui ont un faible revenu sont moins
nombreux 4 avoir un médecin traitant, et donc a faire des tests
de dépistage.

* Survie. Les personnes qui vivent dans la pauvreté sont parfois
si stressées ou préoccupées par leurs besoins immédiats qu’elles
ne songent pas aux mesures de prévention a long terme.

* Connaissances. Souvent, les personnes peu éduquées ne femmes a se rendre 2 leurs rendez-vous pour des tests de dépistage
savent pas qu'il est important de faire des tests de dépistage ou en leur rendant visite, en leur téléphonant et en leur envoyant des
ne comprennent pas les messages d’intérét public. avis de rappel. Au cours d’une période de deux ans, les taux de

mammographie se sont accrus pour passer de 48 4 62 pour 100,

6.4.4 Que fait-on ailleurs? celui des tests Pap est passé de 55 a4 66 %, et les disparités entre

La Health Research and Services Administration, organisme les femmes blanches et noires ont diminu¢ pour passer de 17 a

financé par le ministére de la Santé des Etats-Unis, a créé les 11 pour 100'%.
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6.4.5 Que fait-on en Ontario? les tests sont recommandés par les éducateurs dans le domaine

Selon les résultats d’une recherche publiés en 2007, lorigine de la sancé;

culturelle d’'une femme a une incidence importante sur le fait il existe des initiatives ayant pour but de cibler les groupes
qu’elle se soumet ou non a un test Pap : les femmes qui viennent précis participants;

s mi : 3 subi 140 . . .
d’immigrer sont beaucoup moins nombreuses  subir un tel test'*’. les organisateurs discutent de Iacces, des obstacles

Les programmes ontariens de dépistage du cancer du sein ou du linguistiques et des craintes.

col de l'utérus essaient d’atteindre davantage de femmes ayant des
origines culturelles différentes. Afin d’améliorer les taux de dépistage du cancer du célon dans

toute la province, Action Cancer Ontario envisage de créer un
Les chercheurs ont constaté que les femmes avaient davantage projet pilote invitant les Ontariennes et Ontariens admissibles
tendance a faire des tests de dépistage du cancer lorsque : (agés de 50 ans et plus ou dont un parent proche a le cancer du
* ces tests sont recommandés par leur médecin; co6lon) a consulter leur fournisseur de soins de santé primaires au
sujet des programmes de dépistage; le but est de faire en sorte que

e elles regoivent des lettres d’invitation; J d > .
avantage de gens soient testés.

e clles participent aux activités communautaires;

6.4.6 Que pouvez-vous faire?

Les femmes agées entre 50 et 69 ans devraient
faire une mammographie tous les deux ans. Vous
pouvez prendre rendez-vous pour vous soumettre
a un test de dépistage en contactant le Programme
ontarien de dépistage du cancer du sein a http://
www.cancercare.on.ca/french/home/pcs/screening/
breastscreening/OBSP/ ou en composant le numéro
1 800 668-9304. Pour obtenir plus de détails sur ce
programme, visitez www.cancercare.on.ca.

Le programme ContréleCancerColorectal
recommande que les hommes et les femmes agés de
50 ans et plus, qui n‘ont pas d’antécédents familiaux
de cancer du célon, se fassent tester au moyen d’'un
test de recherche de sang occulte dans les selles. Les
personnes qui présentent un risque accru d’obtenir
le cancer du célon devraient commencer a se faire
tester a un plus jeune age et la colonoscopie est
I'outil de dépistage le plus approprié. Consultez
votre fournisseur de soins de santé au sujet de

vos antécédents familiaux et de la méthode de
dépistage qui vous convient. Vous trouverez de plus
amples renseignements a ce sujet a http://www.
controlecancercolorectal.ca/index.html.

Les lignes directrices ontariennes recommandent
que les femmes se soumettent a un test Pap tous

les ans lorsqu’elles commencent a avoir des rapports
sexuels. Si les tests sont normaux pendant trois
années consécutives, vous pouvez vous faire tester _
seulement tous les deux ou trois ans et si vous : r
étes agée de plus de 70 ans et avez eu un test Pap 2
normal pendant 10 ans, vous pouvez cesser de vous <
soumettre a ce test. Demandez a votre médecin ou
infirmiére la fréquence a laquelle vous devriez vous
soumettre a un test Pap.
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6.5 Disparités au niveau des
facteurs de risque et
de I'hygiene de vie

6.5.1 Pourquoi est-ce important?

Une mauvaise hygi¢ne de vie, par exemple ne pas faire de
Iexercice, fumer, mal se nourrir, étre obése et consommer trop
d’alcool, sont autant de facteurs qui accroissent les risques de
cancer et certaines maladies chroniques. En fait, la cigarette est
un facteur dans environ 30 pour 100 des déces dus au cancer
chez les Ontariens et 17 pour 100 des déceés dus au cancer chez
les Ontariennes. Le tabac accroit également le risque d’accidents
vasculaires cérébraux et de crises cardiaques mortelles.

Nous parlons de maniere plus détaillée des facteurs de risque et
de l'incidence de 'hygi¢ne de vie sur la santé de la population
dans le Chapitre 10. Lhygitne de vie est tributaire de votre envi-
ronnement social et économique. Dans ce chapitre, nous nous
penchons sur I'incidence du niveau de revenu et d’éducation sur
le tabagisme, 'obésité et I'inactivité physique.

Comparaison entre les quintiles
de revenu le plus bas et le plus élevé,
pour le tabagisme, I'obésité et
I'inactivité physique en Ontario, 2007
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — CCHS

Commentaire: Lage pour le tabagisme et pour Uinactivité physique est a 12
et plus et pour l'obésité a 20 et plus.

Les Ontariennes et Ontariens dont les revenus sont les plus fai-
bles sont environ 50 pour 100 plus nombreux & fumer ou a étre
inactifs que ceux dont les revenus sont les plus élevés; toutefois,
le revenu influe peu sur le taux d’obésité.
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Les gens qui ont un faible revenu sont beaucoup plus
nombreux a fumer et beaucoup moins aptes a faire
de I'exercice. Les gens peu éduqués ont davantage
tendance a étre obéses que les gens qui ont plus
d'éducation.

Comparaison entre les niveaux
d’éducation le plus bas et le plus élevé,
pour le tabagisme, I'obésité et
I'inactivité physique en Ontario. 2007
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — CCHS

Commentaire: Lage pour le tabagisme et pour l'inactivité physique est a 12
et plus et pour l'obésité a 20 et plus.

Le niveau d’éducation fait une grande différence sur le tabagisme,
Iinactivité ou l'obésité, la plus grande différence étant pour le
tabagisme.
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6.5.3 Pourquoi le niveau de revenu influe-t-il sur

I'hygiéne de vie?

* Stress. Les personnes qui ont un faible revenu supportent la
pauvreté en adoptant des comportements malsains, mais souvent
agréables comme la cigarette!!. Le stress peut aussi accentuer la
difficulté de cesser de fumer'®2. Certaines études ont permis de
démontrer des hausses importantes des taux de stress chronique
dans les groupes de personnes 2 faible revenu'%.

e Cest la norme. Beaucoup de quartiers ol les revenus sont
faibles affichent des taux de tabagisme élevés!#. Les enfants
qui grandissent dans un quartier ot il y a beaucoup de fumeurs
risquent davantage de fumer plus tard pour la simple raison
que Cest ce que font les gens qui les entourent'®. De méme,
les enfants qui sont entourés de personnes inactives sont plus
portés 4 étre aussi inactifs.

* Le défi est trop grand. Si les personnes qui ont un faible
revenu sont inactives, cest sans doute parce quelles sont
préoccupées par leur survie quotidienne pour faire du sport
régulicrement ou parce qu'elles n'ont pas acces a des activités
de loisir et sportives.

6.5.4 Que fait-on ailleurs?

Linitiative Healthy People 2010 entreprise aux Etats-Unis vise
deux grands objectifs : aider tous les Américains  avoir une meil-
leure hygiéne de vie et & accroitre le nombre d’années ou ils sont
en bonne santé et éliminer les disparités dans le domaine de la
santé parmi les divers groupes de la population. Linitiative essaie
daccroitre Iactivité physique, de réduire le nombre de personnes
qui ont un surpoids ou sont obeses, de réduire le tabagisme, la
toxicomanie, les blessures et la violence et de promouvoir des com-
portements sexuels responsables, la santé mentale, la qualité de
I'environnement, I'immunisation et 'accés aux soins de santé!4.
Le projet REACH mis en ceuvre dans le comté de Fulton pres
d’Atlanta, en Géorgie, avait pour but de réduire les disparités en
matiere de santé parmi les groupes minoritaires, notamment les
Afro-américains et les pauvres. Ce programme offre des services
communautaires gratuits, par exemple des classes d’information
sur la nutrition, des programmes d’activités physiques, des
groupes de prise en charge de soi pour les hommes et les femmes,
des centres de lutte pour la santé cardio-vasculaire dans les églises,
et des centres de ressources pour la santé cardio-vasculaire dans
les salons de barbier et les salons de coiffure. Grace a ce travail,
le pourcentage d’adultes afro-américains qui fument est passé de
25,8 pour 100 en 2002 4 20,8 pour 100 en 2004, et le pourcent-
age d’adultes qui avaient des activités physiques vigoureuses pen-
dant la semaine est passé de 25,4 pour 100 en 2002 a 28,7 pour
100 en 2004 .

6.5.5 Que fait-on en Ontario?

En décembre 2008, le gouvernement de 'Ontario a annoncé la
stratégie de réduction de la pauvreté intitulée Rompre le cycle. Son
but est de réduire le nombre d’enfants qui vivent dans la pauvreté
de 25 pour 100 au cours des cinq prochaines années, selon I'idée
quen donnant aux enfants ce dont ils ont besoin pour réussir,
surtout a I'école, rompra le cycle de pauvreté. La stratégie propose
des fonds supplémentaires dans le cadre de la Prestation ontarienne
pour les enfants afin d’appuyer I'éducation et l'apprentissage
au cours des premitres années, I'emploi, le logement et le
développement communautaire. Le gouvernement évaluera son

efficacité au moyen de huit indicateurs, entre autres'?:

¢ le poids a la naissance;

* la maturité scolaire;

e les progres a I'école;

¢ le taux d’obtention du dipléme d’études secondaires;

* les mesures économiques comme le niveau de pauvreté et la
mesure de faible revenu.

La stratégie Ontario sans fumée a été lancée en 2005. Son but est :
 d’encourager les jeunes 4 ne pas fumer;
¢ de protéger les gens de I'exposition 4 la fumée secondaire;

e d’aider les fumeurs i cesser de fumer.

La stratégie Ontario sans fumée finance les programmes mis en
ceuvre par certains organismes, dont le chapitre ontarien de la
Société canadienne du cancer et la Fondation des maladies du
coeur de 'Ontario.

6.5.6 Que pouvez-vous faire?

Les gens peuvent adopter une meilleure
hygiene de vie, par exemple en buvant moins,
en cessant de fumer et en s'alimentant mieux,
mais on obtiendra de meilleurs résultats lorsque
des interventions multifacettes sont destinées
aux groupes qu’on sait étre a risque. L'Unité
de recherche sur la santé communautaire de
I’'Université d'Ottawa a concu un site Web
pour aider les gens a planifier et offrir des

« programmes d’interventions multiples » qui
utilisent diverses approches pour proner des
comportements sains dans la communauté.
Vous pouvez en savoir plus sur ces programmes
a www.miptoolkit.com.

Pour obtenir une liste des programmes et
services visant a aider les familles et les
particuliers a rompre le cycle de la pauvreté,
visitez http://www.growingstronger.ca/french/
default.asp.
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7 EFFICIENT

On devrait constamment chercher des moyens de diminuer le gaspillage, notamment de
Sfournitures, de matériel, de temps, d’idées et d’information, a Uintérieur du systéme de

soins de santé.

7.1 Introduction

LOntario dépense beaucoup plus pour les soins de santé que pour
n’importe quel autre service public — autant, en fait, que ce qu’il
consacre A tous les autres services combinés. Le gouvernement
provincial estime qu’il dépensera 42,4 milliards de dollars sur les
soins de santé en 2009-2010, pres de la moitié de 'ensemble des
dépenses provinciales'®. C’est une entreprise énorme. Débattre
de sa viabilité ne releve pas du Conseil ontarien de la qualité
des services de santé, mais nous savons que les planificateurs et
les décideurs doivent faire tout en leur pouvoir pour améliorer
Pefficience du systeme afin d’éviter le gaspillage d’argent.

I

La mission du Conseil consiste & évaluer lefficience du sys-
teme. Cette année encore, nous ne saurons trop insister sur
le fait que lincapacité de 'Ontario d’utiliser la technologie
de l'information de mani¢re efficace est un énorme obstacle
A lefficience. Le systéme de santé a tout autant besoin de sys-
temes informatisés que n’importe quelle autre entreprise com-

. , . ;
plexe. Ces systemes, quon appelle collectivement « cybersanté
», devraient comprendre les dossiers médicaux électroniques des
patients, les systtmes de gestion pour la prescription des médi-
caments et le suivi des maladies chroniques, des données sur les
maladies et des lignes directrices en matiére de traitement pour
les patients et les médecins, la facturation, les temps d’attente,
I'utilisation des services hospitaliers, bref, tous les éléments du
systeme de santé financés par les deniers publics.

En attendant, nous avons établi plusieurs moyens d’évaluer
Pefficience — le nombre de visites aux urgences qui auraient pu
étre évitées, le nombre de patients qui regoivent des médicaments
a faible cofit qui produisent d’aussi bons résultats que les médica-
ments plus chers et le nombre d’examens inutiles prodigués avant
une chirurgie de la cataracte. Nous avons également examiné ce

que les gens ont dit au sujet des gaspillages au sein du systeme.

7.1.1 Principaux points au sujet de I'efficience

¢ 1l existe de nombreux moyens dont nous pourrions
économiser de I'argent tout en continuant & prodiguer des
soins de santé de premier ordre, par exemple utiliser des
o . S .
médicaments tout aussi efficaces, mais moins cofiteux et
réduire le nombre d’examens inutiles effectués avant une
intervention chirurgicale.

* Beaucoup de visites aux urgences concernent de petits
problemes de santé qui auraient pu étre traités plus
rapidement ailleurs 2 un moindre cot.

* Les Ontariennes et Ontariens sont plus portés que les
habitants d’autres pays a signaler les inefficiences et les
gaspillages dus 2 une mauvaise organisation et aux examens
superflus.

¢ Les dossiers médicaux informatisés amélioreraient les soins et
Pefficacité du systeme, mais I’Ontario a du retard en ce qui a
trait & la mise en place d’une infrastructure de cybersanté.
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travail. En évitant de se rendre aux urgences pour des problemes
mineurs, on soulage la pression sur les hopitaux et libére des res-
sources qui pourraient servir a traiter les personnes qui ont besoin
des services. (Les localités rurales peuvent étre une exception, car
les petites villes n’ont souvent pas les moyens de se doter d’'une
clinique ouverte apres les heures normales de travail, de sorte quil
est normal d’utiliser les urgences pour des soins moins urgents.)

Les personnes qui vivent dans un foyer de soins de longue durée
vont souvent aux urgences pour des problemes médicaux — com-
me la déshydratation, une gastroentérite (grippe intestinale), le
diabete et les infections urinaires — qui pourraient étre prévenus
par un simple suivi et quelques soins. Méme lorsque ces condi-
tions empirent, elles pourraient étre gérées dans le foyer de soins
de longue durée. Cela permettrait également d’économiser de

largent et de réduire le stress pour les personnes 4gées qui sont
souvent tres fréles. Les longues attentes aux urgences ne sont pas
simplement fatigantes, mais elles sont aussi potentiellement dan-
gereuses, si les personnes sont désorientées, attrapent une infec-

7.2 Visites aux urgences qu’on
aurait pu éviter

7.2.1 Pourquoi est-ce important?

tion ou ne prennent pas leurs médicaments habituels.

7.2.2 Qu'avons-nous constaté?

Pour la période de cinq ans faisant I'objet de I'examen,

Les services des urgences ont pour mission de soigner les mal- , . ..
5 P 5 nous avons constaté une baisse globale de visites

adies et les blessures graves qui nécessitent des soins spécialisés . . . . L.
L aux urgences urbaines qui auraient pu étre évitées.
immédiatement. Or, la plupart des gens se rendent aux urgences

pour de petits problemes qui pourraient étre traités dans un cabi- Certa?mes régions de Ia_ Provmce reussissent _mleux a
net médical ou une clinique ouverte apres les heures normales de réduire le nombre de visites pouvant étre évitées.

Taux de personnes qui se sont rendues aux urgences dans de grandes villes alors qu’elles
auraient pu étre traitées ailleurs en Ontario, 2002-2003 a 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

Dans les grandes villes de 'Ontario, environ quatre visites aux urgences sur 100 concernent des petits problemes de santé qui auraient pu
étre traités ailleurs. Ce chiffre a légérement diminué au cours des dernieres années, mais pourrait encore saméliorer.
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Taux de personnes qui se sont rendues aux urgences dans de grandes grandes villes
en Ontario alors qu’elles auraient pu étre traitées ailleurs par région, 2007 2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé

Le nombre de visites qui auraient pu étre évitées varie selon le réseau local d’intégration des services de santé. Les réseaux du Sud-Ouest,
du Sud-Est et de Hamilton-Niagara affichaient les taux les plus élevés en 2007-2008.

Taux pour 100 années-personnes de visites aux urgences pour des affections
mineures par pensionnaires de foyers de soins de longue durée
en Ontario, 2002-2003 a 2007-2008
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Les pensionnaires de foyers de soins de longue durée vont moins aux urgences pour des problémes mineurs aujourd’hui qu'il y a six ans,
y g g quily
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mais il est possible de réduire le nombre de visites encore plus.
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Taux pour 100 années-personnes de visites aux urgences pour des affections mineures par
pensionnaires de foyers de soins de longue durée en Ontario, 2007-2008
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Le nombre de pensionnaires de foyers de soins de longue durée
qui se rendent aux urgences varie considérablement a 'échelle de
la province. Les pensionnaires de certaines régions ont trois fois
plus tendance que ceux d’autres régions a se rendre aux urgences
pour de petits problemes.

7.2.3 Pourquoi tant de visites inutiles aux
urgences?

* Manque d’options. Certaines personnes se rendent aux
urgences pour de petits problemes parce qu’elles n'ont pas de
médecin de famille ou parce quelles ne peuvent pas obtenir
un rendez-vous et qU'il n'y a pas de clinique ouverte apres les
heures normales de travail dans leur région. Certains patients
ne pensent pas a se rendre dans une clinique sans rendez-vous.

* Absence de formation. Les pensionnaires de foyers de soins de
longue durée vont parfois aux urgences pour des problemes
mineurs, car leur foyer ne dispose pas de suffisamment
d’employés formés pour s'occuper du probleme ou parce qu’il
n’y a pas de médecin sur place pour évaluer 'état de santé du
pensionnaire.

7.2.4 Etude d'un cas de réussite : Eviter les
transferts par ambulance et les visites aux
urgences grace au personnel infirmier praticien

Situation : Le service des urgences de 'Hopital Sault Ste. Marie
était débordé et les gens attendaient des heures avant de pouvoir
consulter. Lorsque la direction de 'hopital a analysé la situation,
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en 2006-2007, elle a constaté que 35 pour 100 des personnes
qui venaient d’'un foyer de soins de longue durée en ambulance
navaient pas besoin de soins d’'urgence et quelles auraient pu
étre soignées dans le foyer par un fournisseur de soins primaires.

Objectif : Eliminer les visites inutiles aux urgences de la part des
pensionnaires des foyers de soins de longue durée (ce qui éviterait
du coup que les ambulances ne soient occupées pour rien).

Mesures : Nombre de transferts par ambulance de deux foy-
ers de soins de longue durée aux urgences de 'Hopital de Sault
Ste. Marie.

Changements : Un systtme a été mis a l'essai dans le cadre
duquel une infirmiére praticienne a collaboré avec deux foyers de
soins de longue durée et aidé & gérer les problemes d’un pension-
naire. Linfirmiére praticienne a fourni des conseils par téléphone
ou s'est rendue dans le foyer pour évaluer Iétat du pensionnaire
et suggérer un traitement ou d’autres examens. Voici quelques
exemples de problemes communs qui pouvaient étre traités dans
le foyer au lieu des urgences : soin des plaies de pression et des
infections urinaires, points de suture, changements de cathéter
ou examen du pensionnaire aprés une chute.

Les infirmieres praticiennes ont également animé des séances de
mentorat et de formation en cours d’emploi pour le personnel
des foyers de soins de longue durée et lui apprendre & mieux gérer
ces situations.
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La mise en ceuvre de ce systeme a nécessité beaucoup de commu-
nication et de coordination avec les médecins et le personnel afin
de clarifier le role de 'infirmie¢re praticienne.

Résultats : Les transferts par ambulance ont diminué pour pass-
er de 23 en janvier-février 2007 (données de base) 2 9 en janvier-
février 2008.

Nombre de visites aux urgences a
Sault Area Hospital, de janvier-février
2007 a janvier-février 2008
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Source: Sault Area Hospital, Sault Ste-Marie, Ontario

7.2.5 Que pouvez-vous faire?

Si vous pensez devoir aller aux urgences, mais n’étes pas certain que cela soit nécessaire, appelez le
service Télésanté Ontario, qui est ouvert 24 heures sur 24, sept jours sur sept, au numéro 1 866 797-0000
(ATS : 1 866 797-0007). Télésanté est un service gratuit qui vous permet de consulter une infirmiére agréée
en toute confidentialité; cette personne peut vous donner des conseils au sujet des probléemes de santé et
vous aider a décider si vous devez vous en occuper vous-mémes, prendre rendez-vous avec votre médecin,
aller dans une clinique, contacter un service communautaire ou vous rendre aux urgences.
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7.3 Utiliser des médicaments
peu dispendieux aussi Il est possible de réduire les gaspillages dans notre

efﬂcaces q ue |eS méd icaments systéme de santé. Beaucoup de patients prennent des

médicaments plus chers alors qu'il existe des médica-
p| us CheI’S ments moins chers et tout aussi efficaces.

7.3.1 Pourquoi est-ce important? Taux de prescription d’un thiazidique
comme hypotenseur de premier choix
pour 100 personnes agées,
2005-2006 et 2006-2007

Les médicaments sont essentiels au traitement des maladies et,
chaque année, nous dépensons plus d’argent sur eux. Cependant,
on prescrit souvent un médicament nouveau et plus cher au lieu
d’un médicament plus ancien et moins cher qui fonctionne tout

aussi bien. Cela se traduit par un gaspillage d’argent qui pourrait 25
servir & autre chose.

Les médicaments pour 'hypertension en sont un bon exemple.

N
o

Lhypertension est une condition commune qui peut se traduire
par une maladie du cceur, un accident vasculaire cérébral et le
déces si elle n'est pas traitée. Les thiazidiques sont des diurétiques
qui produisent de bons résultats pour la plupart des gens; les
lignes directrices de 'Ontario indiquent que les thiazidiques sont
les premiers médicaments A essayer dans la plupart des cas'f 4.
Ils ne colitent que quelques cents par jour, tandis que les nou-
veaux médicaments contre 'hypertension cotitent 4 $ ou 5 $ par

-
(%]

26,0

22,6
21,1

-
o

jour. Cela pose un probleme pour la province, car la plupart des

Taux pour 100 personnes agées

(%,

médicaments des personnes agées et des personnes qui regoivent
l'aide sociale sont prises en charge par le gouvernement.

2005-2006 2006-2007 2007-2008

Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme

de santé
N

b-

1 Les patients qui souffrent d’insuffisance cardiaque congestive, de cardiopathie ischémique, d’accident vasculaire cérébral, de diabéte ou de maladie rénale
chronique devraient d’abord essayer d’autres médicaments contre I'hypertension. Lors du calcul du taux d’utilisation des thiazidiques, nous n’avons pas tenu compte
des personnes qui ont de tels problemes de santé.
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Taux de prescription d'un thiazidique comme hypotenseur
de premier choix pour 100 personnes agées, par région, 2007-2008
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7.3.5 Que pouvez-vous faire?

Seulement environ une personne 4gée sur cinq en Ontario regoit

des thiazidiques lorsqu’elle commence un traitement contre Si on vient de vous dire que vous faite de
I'hypertension et ce taux diminue. Toutefois, certaines régions d’hypertension ou que vous preniez déja des
utilisent mieux ces thiazidiques, ce qui signifie que davantage de médicaments pour ce probléme de santé qui
médecins pourraient les prescrire en premier pour économiser de ne comprennent pas de thiazidique, parlez-
largent sans nuire  la qualité des soins. en a votre médecin. A moins que vous ne
souffriez d’'autres problemes médicaux qui
7.3.3 Pourquoi les médecins ont-ils tendance a vous empéchent de prendre un thiazidique,
prescrire les médicaments les plus chers? ce médicament est aussi sr que les nouveaux
Lune des raisons pour lesquelles des médicaments dispendieux médicaments (et colte beaucoup moins cher).

sont utilisés est que les fabricants déploient d’énormes efforts
pour commercialiser les nouveaux produits aupres des médecins
et non pas les médicaments plus anciens dont le brevet est arrivé
a expiration et qui rapportent moins d’argent.

7.3.4 Que fait-on ailleurs?

La Saskatchewan a mis en ceuvre un programme provincial
appelé RxFiles!*®, dans le cadre duquel des pharmaciens com-
pétents se rendent auprés des médecins pour leur présenter les
meilleurs médicaments qui, selon des données probantes, sont
les moins dispendieux dans diverses situations. Cette fagon de
procéder s'inspire des méthodes utilisées par les sociétés phar-
maceutiques pour vendre leurs médicaments en envoyant du
personnel dans les cabinets médicaux pour promouvoir leurs
produits — mais I'avis de la province n'est pas motivé par la
nécessité de faire une vente.

107



7.4 | ELIMINER LES EXAMENS INUTILES

7.4 Eliminer les examens inutiles

7.4.1 Pourquoi est-ce important?

Les examens préalables 4 une intervention chirurgicale sont com-
muns, surtout pour les personnes plus igées, mais beaucoup ne
servent a rien. Les résultats préliminaires d’'une étude menée a
Toronto indiquent qu’il est inutile de procéder a des examens
préalables pour beaucoup de types de chirurgies ne nécessitant
51 Une autre étude canadienne a permis
d’établir quon pouvait réduire beaucoup d’examens préalables

pas une hospitalisation

a diverses interventions chirurgicales si on appliquait des pro-
tocoles normalisés'. Cette année encore, nous nous sommes
penchés sur les électrocardiogrammes et les radiographiques de
la poitrine avant la chirurgie de la cataracte pour déterminer si
I'Ontario gaspille du temps et de 'argent en procédant ainsi.
Selon plusieurs études, aucun de ces examens n'améliore la sécu-
rité du patient!>?
éliminait’®*. Qui plus est, les radiographies superflues exposent
les gens 4 des radiations pour rien et les examens non nécessaires

et on pourrait économiser de I'argent si on les

leur font perdre inutilement du temps.

7.4.2 Qu'avons-nous constaté?

On continue d'effectuer des examens inutiles avant
les interventions chirurgicales et les écarts entre les
taux enregistrés par les réseaux locaux d‘intégration
des services de santé sont trop importants. Si le
but est d’éliminer tous les examens superflus avant
les chirurgies de la cataracte, nous sommes loin
d'atteindre notre objectif.

Taux d’examens préopératoires pour 100 chirurgies
de la cataracte en Ontario, de 2002-2003 a 2007-2008
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Taux d’examens préopératoires pour 100 chirurgies
de la cataracte en Ontario, 2007-2008
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Le nombre d’électrocardiogrammes et de radiographiques de la
poitrine effectués avant une chirurgie de la cataracte diminue.
Cependant, en 2007-2008, quatre patients sur 10 devant subir
une chirurgie de la cataracte ont subi un électrocardiogramme.
Le taux d’électrocardiogrammes avant une chirurgie de la cata-
racte varie énormément parmi les réseaux locaux d’intégration
des services de santé, entre 8 pour 100 et 60 pour 100. Réduire
ces examens serait un moyen facile d’éviter les pertes de temps
pour les patients et d’argent pour le systeme de santé.

7.4.3 Pourquoi examine-t-on le cceur et les
poumons avant une chirurgie des yeux?

La plupart des patients qui doivent se faire opérer de la cataracte
sont Agés et risquent d’étre victimes d’une crise cardiaque ou
d’une maladie des poumons. Autrefois, les chirurgies de la cata-
racte étaient plus complexes et effectuées dans les hopitaux; ces

. Radiographie

examens étaient effectués pour s'assurer que le patient pouvait
subir la chirurgie. De nos jours, la chirurgie de la cataracte est
une intervention mineure qui ne nécessite pas d’hospitalisation et
requiert seulement une anesthésie locale; toutefois, les gens croi-
ent que ces examens doivent toujours étre effectués.

7.4.4 Que fait-on ailleurs?

Nous n’avons pas trouvé d’exemples de lieux qui ont éliminé les
examens inutiles avant les chirurgies de la cataracte. Cependant,
il existe des stratégies générales pour réduire le nombre d’examens
superflus, noramment des prescriptions et des protocoles normali-
sés!> 1%, En procédant ainsi, on évite entierement de prescrire les
examens. Un moyen efficace d’atteindre notre objectif serait de
surveiller le nombre d’examens prescrits par chaque médecin et
de lui fournir réguli¢rement des commentaires a ce sujet, avec des

comparaisons sur la maniére dont d’autres médecins procédent!™’.

7.4.5 Que pouvez-vous faire?

Si vous devez vous faire opérer de la cataracte,
demandez si des examens préalables ont

été prescrits et, le cas échéant, pourquoi.

Vous pourriez également demander si les
renseignements fournis sur les formulaires

préalables a I'admission indiquaient que vous
aviez besoin de ces examens.
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7.5 Ce que pensent les patients du
gaspillage
7.5.1 Pourquoi est-ce important?

Les patients n’aiment pas perdre du temps. Il est juste, par exem-
ple, que les patients sattendent & ce que les résultats de leurs
examens soient disponibles lorsqu’ils en ont besoin, afin qu'un
rendez-vous ou une intervention se produise sans avoir 2 refaire
I'examen. Le manque d’organisation est la cause des pertes de
temps dans le systtme de santé et se traduit par une réduction de
la satisfaction et de la confiance des patients 2 I'égard du systeme.

Cette année, nous disposons de nouvelles données provenant de
I'International Health Policy Survey of Sicker Adults du Fonds
du Commonwealth (voir I'encadré 2 la section 2.1). Lenquéte
portait sur 7 500 patients de huit pays, dont un échantillon trés
important pour I'Ontario; les données obtenues ont servi de base
au présent rapport.

7.5.2 Qu'avons-nous constaté?

En Ontario, un adulte plus gravement malade sur
trois considére qu‘'une mauvaise organisation des
soins lui fait perdre son temps; ce taux est supérieur
a ceux des autres pays.

Pourcentage d’adultes plus gravement malades qui, au cours des 2 derniéres années,
ont souvent ou parfois eu I'impression qu’on leur faisait perdre leur temps
a cause d'une mauvaise organisation des soins, 2008
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Source : International Health Polity Survey of'Sicker Adults, 2008, Fonds du Commonwealth.

L Ontario affiche les pires taux en ce qui a trait au gaspillage de temps pour les patients, comme en Allemagne et aux Etats-Unis. Les Pays-
Bas et le Royaume-Uni enregistrent les taux les plus bas de patients qui pensent qu'on leur fait perdre leur temps.

TABLE|DES|MATIERES



CE QUE PENSENT LES PATIENTS DU GASPILLAGE | 75

Pourcentage d'adultes plus gravement malades qui, au cours des 2 derniéres années,
ont indiqué que les résultats de leurs examens, leur dossier médical ou les raisons
de I'orientation vers un médecin spécialisé n’étaient pas disponibles au moment
du rendez-vous avec le médecin, 2008
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Source : International Health Policy Survey of Sicker Adults, 2008, Fonds du Commonwealth.

Pres d’'un adulte ontarien plus gravement malade sur cinq dit mieux quaux Etats-Unis et un peu moins bien que dans la plu-
avoir perdu du temps parce que les résultats de leurs examens, part des autres pays. Les Pays-Bas se distinguent en étant le pays
leurs dossiers médicaux ou lettres de recommandation man- ol le taux de personnes qui estiment que leurs soins ne sont pas
quaient au moment du rendez-vous. Sur ce plan, 'Ontario bien organisés est le plus bas — soit la moitié du taux enregistré
affiche les mémes taux que I'ensemble du Canada, soit un peu en Ontario.

Pourcentage d'adultes plus gravement malades qui, au cours des 2 derniéres années, ont
indiqué que les examens subis étaient inutiles car ils avaient déja été effectués, 2008
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Source : International Health Policy Survey of Sicker Adults, 2008, Fonds du Commonwealth.

Environ un adulte ontarien plus gravement malade sur 10 dit et que dans beaucoup d’autres pays. Heureusement, il est bien
avoir subi un examen superflu parce qu'il avait déja été effectué. inférieur a celui des Etats-Unis. Les Pays-Bas enregistrent les taux
Ce taux est plus ou moins le méme que dans le reste du Canada les plus bas pour les tests superflus.
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7.5.3 Pourquoi fait-on perdre du temps aux gens
et effectue-t-on des examens superflus?

* Manque de coordination. Lorsque des soins sont prodigués
par plusieurs organismes, la coordination et la communication
sont essentielles. Lorsqu’elles sont absentes, le patient sent que
le systeme est désorganisé. Si un hépital ne communique pas
avec le médecin de famille lorsqu'un patient est admis, il peut
ordonner un examen qui a déja écé effectué.

* Absence de systéme informatisé. Le manque d’investissement
et de planification dans le domaine de la cybersanté aggrave les
problemes du cheminement de I'information. Selon le scénario
ci-dessus, si le patient avait un dossier médical électronique qui
contient et communique les résultats de 'examen parmi les
soignants du patient, 'examen inutile aurait pu étre évité.

* Mauvaises habitudes. Selon une étude menée au Royaume-
Uni, la vaste majorité¢ des examens redondants avaient été
effectués par relativement peu de médecins. Certains avaient
prescrit beaucoup plus d’examens pour le méme patient que
d’autres'8. Létude recommandait qu'il fallait informer les
médecins sur la mani¢re dont ils prescrivent des examens par
rapport a leurs collegues.

7.5.4 Pratiques exemplaires

Dans les trois domaines que nous avons examinés, les Pays-Bas
se distinguent en érant beaucoup moins désorganisés et en
gaspillant moins de temps que le Canada et 'Ontario. En 2006,
les Pays-Bas affichaient les taux les plus élevés au monde pour
I'adoption de dossiers médicaux électroniques en matiére de soins
primaires — 98 pour 100 — comparativement a peine 23 pour 100
pour le Canada'. Les médecins hollandais étaient également
beaucoup plus nombreux A avoir des dossiers électroniques que
les Canadiens, ce qui leur permettait de partager I'information
avec d’autres médecins (45 pour 100 contre 22 pour 100).

La U.S. Veterans Administration est considérée comme I'un des
systemes de santé les plus efficaces au monde, car elle affiche
les meilleurs résultats en matiere de qualité'®. Elle dispose

d’un systeme de dossiers universels appelé VistA, qui permet

aux cliniciens de consulter et de modifier les dossiers de santé
électroniques 2 I'échelle de son systeme répandu sur 400 sites'®'.
Lorsqu'un ancien combattant de la Californie va aux urgences
a New York, n’importe quel soignant peut immédiatement
consulter 'intégralité de son dossier médical et savoir quels tests
de laboratoire, radiographies, médicaments ont été administrés
par le passé et s'il a des allergies. Il n'est jamais nécessaire de
reproduire un test pour la seule raison que les résultats sont
absents. D’apres certains chercheurs, laU.S. Veterans Administration
a amélioré sa productivité (services en fonction du montant
dépensé) de 6 pour 100 par an depuis la mise en place de VistA
en 1999162,

7.5.5 Que fait-on en Ontario?

L'Ontario, comme le reste du Canada, est malheureusement 2 la
traine en ce qui a trait 4 la technologie de I'information dans le
domaine de la santé — qu'on appelle communément cybersanté. 11
nous sera impossible d’améliorer la qualité des soins et I'efficience
du systéme de santé tant que nous n'améliorons pas de manicre
considérable notre utilisation de la technologie de I'information.
Notre incapacité a informatiser signifie que les cabinets médicaux
et les hopitaux ne posseédent pas les systemes dont ils ont besoin
pour emmagasiner les données et gérer et améliorer les soins, et
le systtme de santé dans son ensemble ne peut pas facilement
envoyer I'information d’un établissement & un autre.

Toutefois, pendant 'automne 2008, la province a regroupé toutes
ses activités de cybersanté dans un seul organisme, Cybersanté
Ontario. Cet organisme a pour mission d’ouvrir la voie a la
technologie de I'information et a 'innovation pour améliorer les
soins de santé, la sécurité et accessibilité. Lun de ses objectifs
est de créer un fichier de santé électronique pour chaque habi-
tant de 'Ontario d’ici 2015. Les dossiers médicaux électroniques
emmagasinent et partagent les données sur la santé au moyen de
réseaux numériques protégés. Ils contribuent a éviter les repro-
ductions, les retards et la perte de renseignements et se traduisent
par beaucoup moins de gaspillage de temps pour les patients et
les soignants.

7.5.6 Etude d’un cas de réussite : Relier les
systémes d’'information des hopitaux aux
fournisseurs de soins primaires

Situation : En 2004, le Centre de santé Trillium, de Mississauga,
a lancé un projet pour saisir, intégrer et partager I'information
provenant de 'hépital et de l'extérieur. Le systeme® saisit les
données de différents systemes, les integre & une base centrale
et envoie I'information aux usagers. Etant donné le réle cru-
cial que les médecins de famille jouent dans la coordination des
soins, Trillium voulait les inclure dans son projet et s'est appliqué
A construire un lien électronique avec 'Equipe Santé familiale
Summerville, qui avait déja des dossiers médicaux électroniques.

Summerville sert plus de 31 000 patients avec I'aide de 25 médecins
et de six infirmiéres et infirmiers praticiens, ainsi que des infirmiéres
etinfirmiers, des travailleurs sociaux, des psychologues, un diététiste

1} Transforming Healthcare into Integrated Networks of Knowledge (THINK).
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7.5.7 Que pouvez-vous faire?

CE QUE PENSENT LES PATIENTS DU GASPILLAGE | 7.5

Lorsque votre médecin vous recommande de consulter un spécialiste ou de faire un examen, demandez-
lui quels renseignements seront envoyés a I’'avance. Vous pouvez également demander des copies

des documents importants, aussi bien pour votre gouverne et juste au cas ou les renseignements ne
parviendraient pas au spécialiste en temps voulu. Si I'examen qu’on vous demande de subir a déja été

effectué, n’hésitez pas a en demander la raison.

et un pharmacien clinique, répartis dans plusieurs établissements.
Lorganisme était un candidat idéal pour le projet, car le ministere
de la Santé verse des fonds aux équipes Santé familiale pour la
tenue de dossiers électroniques.

Objectif : Eliminer les retards dans I'envoi des rapports médi-
caux, des résultats des examens et des avis au sujet des admissions
ou des visites aux urgences par les patients de Summerville.

Mesures : Temps qu'il faut a lhépital pour envoyer les rapports
et les résultats au médecin de famille; Réduction de la perte de
rapports et des résultats des examens.

Changements : Trillium a éeabli le lien électronique et démé-
nagé toutes les données au réseau privé de Cybersanté Ontario,

afin de réduire les cofits associés a la protection et a la sécurité des
renseignements personnels. Lorganisme a testé la mise en ceuvre
du systeme, d’abord auprés d’'un médecin de famille volontaire,
puis aupres de I'ensemble du groupe, d’abord au moyen de don-
nées factices et d’une petite quantité de données réelles, avant de
appliquer a toutes les données.

Résultats : Sclon le personnel de Summerville, le temps requis
pour recevoir les résultats des tests et les rapports de 'hopital est
passé de plus d’'une semaine a environ cinq minutes entre novem-
bre 2007 et avril 2008. Il n’y a eu aucun incident de perte de rap-
ports ou de résultats d’examens.

Etapes suivantes : Trillium envisage d’élargir le systéme i d’autres
équipes Santé familiale de la région.
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Le systeme de santé devrait avoir suffisamment de professionnels compétents, de financement,
d’informations, déquipements, de fournitures et d'installations pour répondre aux besoins

des gens
8.1 Introduction

Le systtme de santé est grand et complexe et, comme tous les
systemes de grande envergure, il ne peut étre performant que s'il
dispose des bonnes personnes, des bons processus et des bons
équipements. Nous avons toujours pensé que les ressources du
systeme de santé correspondaient aux sommes d’argent que nous
y consacrons et au nombre de personnes que nous formons ou qui
travaillent pour le systeme, ce qui demeure un moyen important
de voir les investissements. Toutefois, de plus en plus de grandes
entreprises évaluent leurs ressources au moyen de mesures qui
permettent de jauger les conditions de travail et la productivité
du matériel et de déterminer si le systéme fonctionne bien. Nous
sommes convaincus que cette approche doit étre appliquée aux
soins de santé également.

Pour ce faire, nous avons examiné :
* le montant total des dépenses consacrées a la santé;

¢ les changements dont le nombre, la distribution et la
composition des soignants ont fait I'objet;

* le systtme de santé en tant que milieu de travail, y compris
si les travailleurs de la santé subissent des blessures et leur
niveau de satisfaction 4 I'égard de leurs fonctions et de leurs
conditions de travail.

* Les dépenses consacrées 2 la technologie de I'information et les
établissements ontariens I'utilisent de plus en plus, ce qui est
encourageant. Toutefois, la plupart des hopitaux ne peuvent
toujours pas communiquer par voie électronique avec les
médecins et les organismes de la santé.

* Les médecins de famille de 'Ontario sont beaucoup moins
nombreux 2 utiliser les dossiers médicaux électroniques qu'en
Alberta, et encore beaucoup moins nombreux qu'en Europe.

* Tres peu de cabinets médicaux qui utilisent des dossiers
électroniques le font de maniere appropriée pour aider les
médecins 2 faire le suivi des soins et & en améliorer la qualité.

* Les dépenses que I'Ontario consacre 2 la santé se situent au
milieu des dépenses des autres provinces et des territoires en
pourcentage des recettes provinciales.

* La province a élargi ses sites de formation des professionnels
de la santé et les conséquences de ces mesures se feront
ressentir au cours des cinq 2 10 prochaines années.

* Au cours des cing dernitres années, le nombre de médecins
de famille par habitant s'est accru de 5 pour 100. Le nombre
des infirmieres et infirmiers praticiens s'est accru a un rythme
beaucoup plus rapide.

* Nous devons améliorer la composition et le nombre de
fournisseurs de soins primaires et essayer de les répartir de
maniere plus équitable en tenant compte de la répartition

de la population et des besoins en matiére de santé. Nous
devons également améliorer I'organisation des soignants afin
d’accroitre I'accessibilité et la qualité des soins.

Les travailleurs de la santé enregistrent des taux plus élevés

de blessure au travail que les travailleurs du batiment ou du
secteur minier. Les personnes qui travaillent dans les foyers de
soins de longue durée et qui prodiguent des soins a domicile
affichent les taux de blessure les plus élevés.

Les médecins et les infirmiéres et infirmiers affichent un taux
d’insatisfaction & I'égard de leur travail supérieur a celui des
autres travailleurs.



8.2 Dépenses globales

8.2.1 Pourquoi est-ce important?

Des ressources financiéres adéquates sont essentielles a la gestion
d’un systeme aussi complexe et grand qu'est le systeme de santé.
Un moyen de déterminer le cott de I'investissement dans le sys-
téme de santé est de déterminer & combien s'éléve cet investisse-
ment en pourcentage de I'avoir total de la province. On le calcule
en pourcentage du « produit provincial brut », qui correspond au
total des biens et des services produits par 'Ontario.

Total des dépenses de santé en pourcentage du produit intérieur brut,
selon la province, 1998, 2003, 2008* — dollars courants
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Source : ICIS, Tendances des dépenses nationales de santé

Le graphique ci-dessus compare le total des dépenses de la santé en
pourcentage du produit national brut. En 2008, le gouvernement
provincial couvrait environ 60 pour 100 du total des dépenses de
la santé de I'Ontario, le reste étant pris en charge par les particuliers
ou les assureurs'®. Le graphique montre qu'en 2008, 'Ontario a
consacré un peu plus de 11 pour 100 de son avoir total sur le
systtme de santé, comparativement A un peu moins de 9 pour
100 en 1998. (Le total des dépenses de la santé en pourcentage du
produit intérieur brut peut changer en raison de I'évolution des
dépenses, mais aussi parce que I'économie provinciale s'est accrue
ou réuécie. Clest pourquoi, par exemple, Terre-Neuve semble
dépenser moins — son produit intérieur brut ayant augmenté, le
pourcentage que cette province consacre a la santé a proportion-
nellement diminué. Les dépenses peuvent aussi différer d’une

1.-P.-E. N.-E. N.-B.

M 2003

13.112,8

QUE. MAN. SASK. ALTA C.-B.

M 2008

province a lautre ou au fil du temps en raison des différentes
répartitions par 4ge, de la densité¢ démographique et de la géog-
raphie.). En 2008, les dépenses de santé de 'Ontario par habi-
tant s'établissaient 2 5 229 § par personne, ce qui le place juste au

milieu des provinces et des territoires du Canada'®.

Les comparaisons les plus récentes établies au niveau international
datent de 2006. Cette année-13, le Canada se situait a la huitieme
place en ce qui a trait au total des dépenses de santé parmi les 30
pays membres de I'Organisation de coopération et de développe-
ment économiques (OCDE). Ces dépenses représentent 10,0
pour 100 du produit intérieur brut, comparé a 15,3 pour 100
pour les Etats-Unis, 11,0 pour 100 pour la France, 10,6 pour
100 pour ’Allemagne, 8,4 pour 100 pour le Royaume-Uni et 8,1
pour 100 pour le Japon'®.
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8.3 Ressources humaines en santé

8.3.1 Pourquoi est-ce important?

Par « ressources humaines en santé », on entend le nombre et la
composition des personnes qui travaillent dans le domaine de la
santé. Sans personnel adéquat, les soins risquent d’étre retardés
ou mal prodigués. Une enquéte récente a permis de déterminer
que les villes ou les Etats américains qui avaient une plus forte
proportion de médecins en soins primaires obtenaient de meilleurs
résultats pour le cancer, les maladies du cceur, les accidents
vasculaires cérébraux, la mortalité infantile, les insuffisances de
poids & la naissance, 'espérance de vie et l'auto-évaluation en
166, Une autre étude de la dotation en person-
nel infirmier des hopitaux a conclu que les hdpitaux qui avaient
une proportion supérieure d’'infirmi¢res et d’infirmiers affichaient
des taux de déces inférieurs et moins de crises cardiaques et de

maladies causées par les soins de santé, y compris la pneumonie
1167,

matiere de santé

acquise a 'hopita

Mais il ne s'agit pas seulement de citer des chiffres. Les profes-
sionnels de la santé qui font partie du personnel et les fonc-
tions dont ils doivent s’acquitter constituent une autre question
importante en maticre de ressources. Trop souvent, les profes-

sionnels exécutent des tiches qui pourraient étre effectudes a

moindre colit ou par d’autres personnes. De nombreuses études
indiquent que les infirmitres praticiennes qui collaborent avec
des médecins de famille peuvent soulager leur charge de travail,
par exemple en traitant de petites affections, en prodiguant des
soins préventifs et des conseils, ce qui libere les médecins qui
peuvent ainsi prendre plus de patients ou se concentrer davan-
tage sur les cas difficiles'®® 19 170, Toutefois, nous devons faire
attention de ne pas donner trop de responsabilités aux per-
sonnes qui n'ont pas toutes les compétences requises; les études
indiquent que lorsqu'on a essayé de procéder ainsi dans le
domaine des soins infirmiers en Ontario, les patients hospitalisés
ne s'en sortaient pas aussi bien!”! 172, Obtenir la bonne composi-
tion d’employés est une mesure d’équilibre pas facile 4 atteindre
pour les planificateurs de la santé.

La répartition géographique des soignants pose également
probleéme. Donner acces aux soins médicaux aux personnes qui
vivent dans de petites localités ou des localités éloignées représente
un défi particulier et exige une planification minutieuse et des
programmes spéciaux.

Cette section examine le nombre total de fournisseurs de soins
de santé en Ontario, leur répartition a I'échelle de la province et
le nombre de personnes qui suivent des programmes d’éducation
destinés aux professionnels de la santé en Ontario.



8.3 | RESSOURCES HUMAINES EN SANTE

.3.2 Qu'avons-nous constaté?

L'Ontario continue d'élargir ses programmes de for-
mation et son vivier de travailleurs de la santé.

Nombre de places pour étudiants de premiére année dans certains programmes
en Ontario, années scolaires 2005-2006 a 2008-2009
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Source: Ministére de la formation et des Colléges et Universités, accepte pour étudiants en médecine - premier cycle et formation supérieure et possibilités
d’évaluation offertes aux médecins formés & l'étranger vient de la Ministére de la Santé et des Soins de longue durée.

Commentaire: 1A et IAA data n'est pas disponible pour 2008-09

Le nombre de postes de formation pour les médecins, infirmiéres
et infirmiers, infirmiéres et infirmiers praticiens, pharmaciens et
sages-femmes s’est accru au cours des dernieres années. La hausse
subite du nombre d’¢tudiants en pharmacie en 2007-2008 a suivi
I'ouverture de la nouvelle Faculté de pharmacie de I'Université
de Waterloo.
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Nombre de médecins en soins primaires et d’infirmiéres praticiennes
pour 100 000 habitants en Ontario, 2000-2007
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Source : Ontario P/)ysician Human Resources Data Centre; Ordre des irgﬁrmiéres et inﬁrmiers de I'Ontario; calcul e]fectue’ par UlInstitute for Clinical Evaluative
Sciences a laide de prévisions démographiques de Statistiques Canada.

En Ontario, le nombre de médecins en soins primaires par habi- est tres encourageant. Toutefois, les infirmitres et infirmiers
tant a atteint son point le plus bas en 2002, mais sest accru praticiens constituent toujours une proportion relativement
de 5 pour 100 entre 2002 et 2007. Le nombre d’infirmieres et petite de I'ensemble des professionnels de la santé.

d’infirmiers praticiens a presque doublé depuis sept ans, ce qui

Nombre de médecins en soins primaires et d’infirmiéres praticiennes
pour 100 000 habitants, par région, 2007
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Source : Ontario Physician Human Resources Data Centre; Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario; calcul effectué par Ulnstitute for Clinical Evaluative
Sciences a laide de prévisions démographiques de Statistiques Canada.

Le nombre de médecins en soins primaires et d’infirmitres et de médecins de famille/médecins généralistes. Cela pourrait étre
d’infirmiers praticiens varie considérablement d’'une région le résultat des nombreux efforts qui ont été déployés pour recrut-
a l'autre en Ontario. Il est encourageant de constater que les er des médecins dans le Nord!”3, ainsi que par les programmes de
réseaux locaux d’intégration des services de santé du Nord-Est et formation et de rémunération destinés a encourager les médecins
du Nord-Ouest enregistrent un nombre supérieur a la moyenne a s'établir dans les régions éloignées'’*.
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Cependant, les médecins qui exercent dans les régions rurales

et éloignées doivent remplir toutes sortes de fonctions, par
exemple prodiguer des soins d’urgence et hospitaliers, tiches
qui, dans les régions urbaines, relevent des spécialistes, de sorte
que les patients risquent d’avoir de la difficulté & consulter leurs
médecins!”®. Lampleur de la région du Nord de I'Ontario peut
également signifier que, méme avec un nombre de médecins
supérieur a4 la moyenne, beaucoup de régions continuent de
manquer de médecins.

Le Nord est la région qui emploie le plus d’infirmiéres et d'infirmiers
praticiens, qui travaillent souvent dans des localités éloignées ou de
petite taille, avec le soutien de médecins de famille visiteurs. Dans
le Sud, toutefois, il y a encore de grandes variations dans le nombre
de médecins et d’infirmiéres et d’infirmiers praticiens.

8.3.3 Que fait-on en Ontario?

La province regle les problémes des ressources humaines en santé
en prenant un certain nombre d’initiatives dans le cadre de sa

stratégie ProfessionsSantéOntario!”%:

¢ la Garantie d’emploi des diplémés en soins infirmiers assure
un emploi a toute personne nouvellement diplomée en soins
infirmiers qui souhaite travailler & temps plein en Ontario;

¢ I'Initiative ontarienne de recrutement d’auxiliaires médicaux
a pour mission de former des gens chargés de travailler aux
c6tés des médecins pour les soulager dans certaines tiches, par
exemple prendre en note les antécédents du patient, prescrire

des examens ou fournir des conseils. Ces auxiliaires médicaux
travaillent dans divers établissements de soins.

e L’Agence de promotion et de recrutement de
ProfessionsSantéOntario annonce des emplois, et aide les
professionnels de la santé formés a I'étranger & obtenir les
compétences nécessaires pour exercer en Ontario, les médecins
canadiens qui s’étaient établis 4 I'étranger a revenir au pays
et les médecins de localités qui ont besoin d’étre remplacés
temporairement a se trouver un remplagant.

* Le Programme des services aux régions insuffisamment
desservies offre des incitatifs financiers, une scolarité gratuite
et d’autres mesures incitatives pour encourager les soignants a
travailler dans les régions rurales ou éloignées.

ProfessionsSantéOntario a porté de 90 a plus de 200 le nombre
de places dans les programmes de formation en résidence desti-
nées aux médecins formés a I'étranger. Le gouvernement a égale-
ment investi 2,3 millions de dollars pour accroitre le nombre de
places dans les programmes de formation des sages-femmes, qui
sera porté 2 90 4 'automne 2009.

Les autres initiatives entreprises en Ontario comprennent I'Ecole
de médecine du Nord de I'Ontario, dont la premiére classe a com-
mencé en 2005; les programmes de résidence en milieu rural'”’;
un programme de formation médicale 2 Windsor affilié a
I'Université de Western Ontario; et la Faculté de pharmacie de
I'Université de Waterloo.
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LA SANTE AU TRAVAIL | 8.4
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8.4 La santé au travail

8.4.1 Pourquoi est-ce important?

Lendroit ol nous travaillons a une incidence importante sur
notre santé et notre bien-étre. Des lieux de travail siirs et bien
organisés tendent A enregistrer moins de blessures profession-
nelles et des personnes qui sont plus heureuses dans leur travail
et ressentent un sentiment général de bien-étre, ce qui est impor-
tant pour un certain nombre de raisons.

LOntario compte une population active d’environ 6 000 000 de
personnes. Les travailleurs de la santé représentent 5,6 pour 100
de l'ensemble de la main-d’ceuvre!”®. A titre d’employés et de cit-
oyens, ils ont le droit de s'attendre & un systtme de santé qui les
aide a rester en bonne santé.

Un milieu de travail sain se traduit par une meilleure qualité de
soins pour les patients. La recherche indique que lorsque le per-
sonnel infirmier est suffisamment nombreux et jouit du soutien

de la direction, les patients sont plus satisfaits de leurs soins!””.

Avoir une main-d’ceuvre stable est également bon pour le systeme

de santé. Les organismes ou le niveau de satisfaction est faible
enregistrent davantage de roulement de personnel'® et, lorsque
les travailleurs de la santé s’en vont — soit parce quils ont été bles-
sés ou sont insatisfaits — il en résulte des perturbations. Quand un
employé s’en va, ceux qui restent ont plus de travail et lorsqu'on
fait appel a du personnel temporaire, la continuité des soins et
des services s'en trouve perturbée.

Par conséquent, en améliorant la sécurité du lieu de travail et en
le rendant plus attrayant, on réduit les cofits et améliore la presta-
tion des soins. Les blessures colitent cher aux employeurs et lor-
sque les travailleurs quittent le secteur de la santé, I'investissement
qui a é¢é fait dans leur formation par la société est perdu.

8.4.2 Qu'avons-nous constaté?

Les blessures sont fréquentes chez les travailleurs de
la santé, surtout ceux qui travaillent dans le secteur
des soins de longue durée et des soins a domicile.
Environ une infirmiére sur quatre dit ne pas avoir le
temps de s’acquitter de toutes ses taches et avoir peu
de contréle sur son milieu de travail.

Blessures déclarées par les plus grands employeurs de la santé en Ontario
pour 100 postes EPT en Ontario, 2002-2007
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Source : Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail de I'Ontario (2008).

Commentaire : Les blessures comprennent les blessures qui entrainent un arrét de travail et celles qui wentrainent pas d'arvét de travail. En ce qui a trait aux
premiéres, un employé qui sabsente du travail parce qu’il est blessé recoit des prestations de la Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les
accidents du travail. En ce qui concerne la deuxiéme catégorie de blessures, une blessure est signalée a la Commission, mais il ny a pas de demande de prestation,
soit parce que le travailleur ne sest pas absenté du travail, ou parce que le coilt de I'absence a été pris en charge par l'employeur.

Cest dans le secteur des foyers de soins de longue durée (une
blessure pour 11 travailleurs a plein temps par an) et des soins a
domicile (une blessure pour 12 travailleurs par an) qu'on enreg-
istre les taux de blessures les plus élevés. Le nombre de blessures
dans le secteur des foyers de soins de longue durée et des soins a
domicile est presque deux fois plus important que dans les hopi-
taux. Les hopitaux constituent le seul secteur de la santé qui a

\ 7

réussi A réduire le nombre de blessures professionnelles, ayant
enregistré une baisse relative de 10 pour 100 depuis deux ans. Les
taux n'ont pas évolué dans les autres secteurs de la santé.

En 2008, le taux de blessures suivies d’'un arrét de travail était
plus élevé pour les travailleurs de la santé que pour les travailleurs
du batiment (2,03 pour 100 contre 1,95 pour 100) et du secteur
minier (1,31 pour 100).

121]



Causes de blessures avec arrét de travail pour les travailleurs de la santé, 2008

. Maladies musculo-squelettiques — Autres 29 %

. Maladies musculo-squelettiques
- Manipulation des clients 24 %

Glissades et chutes 17 %
. Contact/coup 10 %
. Violence 8 %

. Exposition 7 %

. Autres 5 %

Source : Commission de la sécurité professionnelle et de lassurance contre les accidents du travail de I'Ontario (2008).

Ce graphique montre les blessures qui ont entrainé une demande attribuables & une manipulation des patients, par exemple sou-
de prestation pour congé de maladie aupres de la Commission de lever ou déplacer un patient.Ce qui nous inquicte, toutefois, c’est
la sécurité professionnelle et de I'assurance contre les accidents qu’une blessure sur 12 est due & des actes de violence contre les
du travail. La plupart de ces blessures sont d’origine musculo- travailleurs de la santé.

squelettique, par exemple maux de dos, dont la plupart sont

Pourcentage d’infirmiéres, de médecins (généralistes/spécialistes)
et de I'’ensemble des employés insatisfaits de leur travail
en Ontario, 2003 (tous), 2005 (personnel infirmier), 2007 (médecins)
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15 14,6 133
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Tous les infirmiers Tous les généralistes Tous les spécialistes Tous les médecins Tous les employés

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier de 2005; Enquéte nationale auprés des médecins de 2007; Institute for Clinical Fvaluative
Sciences - CCHS (2003).

Commentaire : L’enquéte sur la santé du personnel inﬁrmier et le CCHS reposait sur un baréme de quatre points; / ’enquéte aupres des médecins reposait sur un baréme
de cing points.

Les médecins et les infirmieres et infirmiers affichent un taux autres travailleurs. Les médecins de famille affichent un taux

I

dinsatisfaction & I'égard de leur travail supérieur a celui des d’insatisfaction supérieur 2 celui des spécialistes.
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Pourcentage d’infirmiéres indiquant qu’elles manquent de temps et
de contrdle en ce qui a trait a leur travail, en Ontario, 2005
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.. Surcharge de travail . Manque de controéle

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier de 2005.

Pourcentage d’infirmiéres indiquant qu’elles manquent de temps
et de controle en ce qui a trait a leur travail, par province, 2005
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40

Pourcentage

Hépital Foyer de soins de longue durée Centre de soins communautaires

. Surcharge de travail . Manque de contréle

Source : Enquéte nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier de 2005.

Certains infirmieres et infirmiers ontariens se plaignent du Les infirmieres et infirmiers qui travaillent dans le secteur des
manque de contréle dans leur travail et de ne pas avoir le temps soins de longue durée sont plus nombreux que les autres a se
de sacquitter de toutes leurs tiches. Les infirmiéres et infirmiers plaindre du manque de temps et de contrdle sur leur environ-
de 'Ontario sont plus satisfaits que leurs homologues québécois nement. Clest dans les foyers de soins de longue durée quon
sur ce plan, mais moins que la plupart des de leurs collegues des enregistre le plus fort taux de blessures professionnelles.

autres provinces.
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8.4.3 Pourquoi y a-t-il des problemes de sécurité
dans les organismes de santé?

* Manque de formation ou d’équipement. Certaines tiches
(par exemple, repositionner les patients, manipuler du matériel
contaminé) nécessitent une formation particuliere (surtout
en ce qui concerne les nouveaux employés ou les employés
temporaires); les appareils, notamment ceux qui servent a

soulever les patients lourds ou a prévenir les blessures par
piqtire d’aiguille, ont également leur importance.

e Absence de leadership. Les employeurs qui ne prétent pas
beaucoup d’importance a la sécurité des employés ou qui
permettent aux autres de la négliger, ne prétent peut-étre
pas attention aux lacunes dans le milieu de travail, comme le
manque de mesures de sécurité ou de personnel de sécurité
pour protéger le personnel contre les personnes violentes, ou
des postes de travail mal congus.

* Trop de travail. Lorsque la charge de travail est trop lourde,
les employés risquent de faire leur travail trop et de négliger les

mesures de sécurité.

8.4.5 Que pouvez-vous faire?

Pourquoi les travailleurs sont-ils insatisfaits?

* Trop de pression. Les professionnels de la santé ont souvent
le sentiment d’avoir trop a faire, ce qui peut étre attribuable
au manque de personnel ou A une mauvaise organisation de
leur temps.

e Sentiment d’impuissance. Les travailleurs de la santé se
plaignent souvent de ne pas pouvoir contrdler les décisions,
ce qui pourrait étre causé par la microgestion ou parce quils
doivent obéir a des politiques, procédures ou réglements qui
ne sont pas logiques et sur lesquels ils n’ont aucune influence.

* Manque d’appréciation. Le secteur de la santé est tres exigent
et les gens qui y travaillent ont souvent I'impression de ne pas
étre appréciés. Certaines personnes pensent qu’il n'y a pas de
possibilités de perfectionnement professionnel.

8.4.4 Que fait-on en Ontario?

Le Programme des milieux de travail sains comporte des outils et des
ressources d’information afin d’améliorer les milieux de travail et de
réduire les actes de violence contre les travailleurs de la santé!®!.

Llnitiative d’acquisition de leve-malades octroie un financement
aux hopitaux et aux foyers de soins de longue durée pour I'achat

176 afin de prévenir les blessures musculo-squelet-

de léve-malades
tiques parmi les travailleurs. En 2004-2005, 593 foyers de soins de
longue durée et 142 hopitaux ont recu des fonds; en 2005-2006,
un financement a été également octroyé & 364 foyers et 116 hopi-

taux (certains établissements ont regu des fonds les deux années).

Le ministere du Travail administre le programme Sécurité au
travail Ontario pour toutes les entreprises, pour toutes les entre-
prises, et pas seulement dans le secteur de la Santé!®2 Les lieux
de travail ol les travailleurs sont exposés & un risque élevé de bles-
sure sont inspectés plus souvent afin de déterminer s’ils compor-
tent des dangers et sils obéissent a la Loz sur la santé et la sécurité
au travail.

Douze organismes de santé nationaux se sont associés pour créer
le programme Qualité de vie au travail — Collaboration en matiére de
soins de santé de qualité afin daméliorer les conditions de travail et la
sécurité'®. Le programme a mis au point des indicateurs nation-
aux normalisés afin d’évaluer la qualité des conditions de travail,
un réseau d’échange des connaissances pour permettre aux organ-
ismes de partager des idées et une liste de méthodes pour faire face
aux conditions qui provoquent insatisfaction des employés.

Les employeurs et les employés devraient savoir comment créer des lieux de travail plus sars et plus sains.
Le Programme des milieux de travail sains du ministére de la Santé et des Soins de longue durée offre des
outils et des ressources pour faciliter la tache : http://www.professionssanteontario.ca/WhatlsHFO/HWE.aspx.

1124

TABLE|DES|MATIERES



TABLE DES|MATIERES

8.5 La technologie de l'information

8.5.1 Pourquoi est-ce important?

Les organismes de santé modernes, comme toutes les entreprises
modernes, ont besoin de la technologie de I'information pour
faire leur travail. Votre médecin et les autres soignants doivent
connaitre tous vos antécédents médicaux. Sinon, vous risquez de
recevoir des soins qui ne produiront pas les résultats escomptés et
pourraient vous porter préjudice.

Prodiguer des soins de santé efficaces et de bonne qualité en
temps voulu exige de grandes quantités de données. Cela est
particulierement important de nos jours, car les patients passent
constamment d’un établissement a4 un autre et d’'un fournisseur
de soins & un autre. Il est essentiel que I'information suive les
patients pour que le personnel médical dispose des renseigne-
ments dont il a besoin pour prendre les bonnes décisions sans
avoir A poser aux patients les mémes questions a chaque fois ou a
prescrire des examens qui ont déja été effectués.

Des centaines d’études indiquent que les systtmes d’information
bien congus se traduisent par des soins plus efficaces et sont égale-
ment des outils essentiels pour assurer la qualité et la sécurité des
soins'®4. Ainsi, a titre d’exemple, lorsque les médecins entrent les
prescriptions de médicaments dans un ordinateur au lieu de les

AT o o e N
écrire A la main, il y a moins d’erreurs de médication puisqu’on

élimine les problemes d’écriture illisible ou de transcription;
'ordinateur décele les erreurs de dose et signale automatiquement
toute interaction ou allergie'®.

Il faut savoir quil existe deux types de dossiers électroniques. Les
dossiers médicaux électroniques sont utilisés dans les hopitaux
et les cabinets médicaux. Essentiellement, ce sont des sources
d’information autonomes qui ne sont pas connectées a un réseau
plus vaste, mais ils sont beaucoup plus efficaces que les dossiers
papier. Ils permettent aux médecins de famille, par exemple, de
mieux gérer les patients atteints de maladies chroniques en leur
rappelant les médicaments ou les traitements dont ces patients
ont besoin ou quand ceux-ci doivent se soumettre 2 une analyse

de laboratoire!8.

Les dossiers de santé électroniques vont au-dela et permettent
de partager les antécédents médicaux et les renseignements, par
exemple les résultats d’analyse, entre fournisseurs, tout en proté-
geant les renseignements. Un véritable dossier de santé électron-
ique reconnait que les patients ont un droit fondamental a I'égard
de leurs renseignements de santé et leur permet d’y accéder afin
qu’ils puissent participer activement a leurs propres soins.

Cette année, nous examinons ['utilisation de la technologie de
Iinformation dans des cadres différents, y compris les cabinets de
médecins en soins primaires.
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8.5.2 Qu'avons-nous constaté?

Il y a eu quelques améliorations dans I'utilisation que
font les hopitaux de la technologie de I'information,
mais la plupart des hépitaux ne peuvent toujours
pas communiquer de maniére électronique avec les
médecins et les organismes médicaux. L'Ontario est
bien loin derriére I'Alberta et d’autres pays en ce qui
a trait a l'utilisation des dossiers électroniques en
soins primaires et la plupart des systémes n’ont pas
toutes les fonctions de base qui contribuent a amé-
liorer la qualité. Nous devrions nous inspirer de pays
comme les Pays-Bas, ou de nouveaux systémes infor-
matisés ont été concus pour améliorer la sécurité des
patients et la qualité des soins.

Score (par 100) attribué a certains hopitaux de soins actifs sur le plan de
la technologie de I'information clinique par type d’hépital, 2005-2008
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—@— Hopitaux communautaires

~0- Petits hopitaux ——@®— Tous les hopitaux

Source : Rapport sur les hépitaux 2005 : Acute Care System Integration and Change Technical Summary; Rapport sur les hépitaux 2006 : Acute Care System
Integration and Change Technical Summary; Rapport sur les hopitaux 2007 : Acute Care System Integration and Change Technical Summary; Hospital

e-Scorecard Report 2008: Acute Care.

Les rapports sur les hopitaux de I'Ontario notent les hdpitaux
sur la maniere dont ils utilisent la technologie de I'information
et selon 'importance de leurs systémes; une note parfaite de 100
signifierait que chaque aspect des soins et de I'administration
est géré par voie électronique. En 2008, la note moyenne pour
l'utilisation clinique de la technologie de l'information dans
les hopitaux érait de presque un tiers plus élevé qu’en 2005.
Toutefois, les petits hopitaux sont beaucoup plus en retard que
les grands hopitaux communautaires en ce qui a trait a la tech-
nologie de 'information. Les hopitaux universitaires sont ceux
qui s'en sortent le mieux, mais tous n'ont pas adopté entiérement
la technologie de I'information et cela ne sest pas amélioré au
cours de 'année écoulée.
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Lune des faiblesses actuelles des hdpitaux est leur incapacité de
partager les données avec d’autres fournisseurs de soins de santé.
Le sondage sur I'adoption de la cybersanté mené en 2008 par
I’Association des hdpitaux de I'Ontario'®” indique que la plupart
des hopitaux peuvent désormais partager I'information tels les
images de diagnostic et les résultats de laboratoire 4 I'intérieur de
I'hépital. Toutefois, moins de 20 pour 100 des hopitaux posse-
dent la capacité de partager des renseignements de base comme
les résumés de sorties avec les médecins ou les organismes de la
communauté, dont les centres d’acces aux soins communautaires
qui organisent les soins & domicile et d’autres services pour les
patients. Cela demeure une grande faiblesse dans notre capacité
de communiquer I'information a I'échelle du systéme.
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Dépenses nettes associées aux systémes

d’information et de communication en pourcentage

du total net des dépenses dans certains secteurs de la santé en Ontario, 2003-2004 a 2007-2008
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Source : Ministére de la Santé et des Soins de longue durée.

Les hopitaux de soins actifs investissent environ 4 pour
100 de l'ensemble de leurs dépenses dans la technologie de
Iinformation. Les dépenses consacrées a la technologie de
I'information dans le domaine des soins psychiatriques se sont
accrues rapidement, ce qui est tres encourageant. Il est difficile
de déterminer le montant qu’il faudrait consacrer a la technolo-
gie de I'information, mais  titre de comparaison, I'industrie des

-——@— Centre de traitement

Centres communautaires

pour enfants de toxicomanie et de santé mentale

finances, qui fait aussi un usage intensif des données informati-
sées, consacre pres de 7 pour 100 de 'ensemble des revenus a la
gestion de I'information!®® ¥, Les clients des banques peuvent
accéder a leurs données bancaires a partir de n’importe quelle
agence bancaire ou sur Internet, mais les dossiers des usagers du
secteur de la santé sont confinés dans des établissements ou clin-

iques sans étre reliés a d’autres organismes.

Pourcentage de médecins de famille qui utilisent des dossiers médicaux
électronique par province, 2007
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Source : Enquéte nationale auprés des médecins 2007. Le Collége des médecins de famille du Canada, I'Association médicale canadienne, le Collége royal des

médecins et chirurgiens du Canada.

Globalement, le taux d’utilisation de la technologie de I'information
dans le domaine des soins primaires en Ontario est proche de la

pres du double de la proportion de médecins de famille dotés de
dossiers informatisés (26 pour 100 contre 47).

moyenne nationale, mais est trés loin derriere I'Alberta, qui affiche
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Pourcentage de médecins de famille qui utilisent des dossiers médicaux
électronique pour améliorer la qualité de soins, 2007
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Source : Enquéte nationale aupres des médecins 2007. Le Collége des médecins de ﬁmzille du Canada, I’Association médicale canadienne, le Collége ro)/ﬂl des

médecins et chirurgiens du Canada.

Le fait que si peu de médecins de famille en possession de dos-
siers médicaux électroniques les utilisent pleinement pour amé-
liorer la qualité¢ nous inquitte. Selon une enquéte nationale
menée en 2007, peu de médecins ayant des dossiers médicaux
électroniques les utilisent pour communiquer avec les pharma-
cies. Un peu moins de la moiti¢ utilisent des systemes d’alerte

pour les prévenir dans des situations critiques, par exemple des
mauvaises interactions de médicaments, et moins de la moitié
les utilisent pour rappeler aux patients qu'ils doivent revenir au
cabinet ou effectuer des examens. Seulement 21 pour 100 uti-
lisent des outils de décision qui rappellent aux médecins quels
sont les médicaments ou traitements recommandés pour différ-
entes conditions médicales. La majorité des médecins de famille

qui ont des fichiers électroniques ont des liens externes pour
télécharger les renseignements des laboratoires, ce qui est une
érape dans la bonne direction, mais on peut encore beaucoup
améliorer les choses.

Depuis que cette enquéte a éié effectuée, 'Ontario a financé des
dossiers médicaux électroniques pour un nombre supplémentaire
de 1 172 médecins de famille!” (environ 11 pour 100 de 'ensemble
des médecins de famille). Cela réduira, mais n’éliminera pas I'écart
avec I'Alberta, d’autant moins que depuis, cette province a commen-

cé la phase suivante d’élargissement de ses dossiers électroniques'’.

8.5.3 Pourquoi la mise en place de dossiers de
santé électroniques prend-elle autant de temps?

 Coliit. Les ordinateurs et les logiciels spécialisés peuvent cofliter
cher. Si on ajoute au cotit de la formation, de I'entretien et des
améliorations, le temps qu'il faut pour informatiser un cabinet
et les perturbations que cela cause, les médecins peuvent penser
que les dossiers électroniques n'en valent pas la peine.

¢ Crainte des problemes. Tous les avantages des ordinateurs
sont perdus lorsqu'ils tombent en panne et les cabinets de soins
primaires débordés sont en droit de se poser des questions sur
la maniere dont ils feraient face aux problemes techniques.

* Imperfection du systeme. La technologie de I'information
n'est pas bien établie dans le systtme de santé de 'Ontario
— il i’y a pas de systtme provincial d’information pour les
orientations, l'imageric diagnostique ou les résultats de
laboratoire, et la plupart des ordinateurs des hopitaux et des
cabinets médicaux ne peuvent pas communiquer entre eux.
Beaucoup de médecins attendent la mise au point de nouveaux
éléments de infrastructure de la technologie de I'information.

TABLE DES|MATIERES



LA TECHNOLOGIE DE LINFORMATION | 8.5

TABLE|DES|MATIERES

8.5.4 Pratiques exemplaires

LAlberta devance de loin toutes les autres provinces en ce qui
a trait & l'utilisation des dossiers médicaux électroniques. Elle
saffaire également & donner aux patients 'acces a leurs dossiers
en ligne, bien que cela se produise graduellement, en commen-
cant par les dossiers de vaccination. Plusieurs pays font beaucoup
mieux que I'Ontario. Une enquéte menée en 20062 a établi
que 98 pour 100 des médecins en soins primaires des Pays-Bas
utilisent des dossiers médicaux électroniques, comme le font 92
pour 100 des médecins de la Nouvelle-Zélande, 89 pour 100
des médecins du Royaume-Uni et 79 pour 100 des médecins
de PAustralie, comparativement 2 seulement 23 pour 100 au
Canada. Il est préférable de mettre en place la technologie de
Iinformation lorsque des incitatifs financiers sont en place com-
me cela s'est fait aux Pays-Bas et au Royaume-Uni'?.

Lenquéte de 2006 a permis également d’établir que les médecins
canadiens ayant des dossiers électroniques sont beaucoup plus
nombreux que les médecins hollandais & mettre en place des
alertes informatisées des problemes de médication éventuels (10
pour 100 contre 93 pour 100) ou 2 utiliser lordinateur pour
prescrire des médicaments (11 pour 100 contre 85 pour 100),
ou pour vérifier les résultats des analyses (27 pour 100 contre 78
pour 100). Les médecins canadiens sont beaucoup moins nom-
breux que les médecins britanniques a utiliser I'ordinateur pour
envoyer des rappels aux patients pour les soins de suivi, comme
les tests de dépistage du cancer (8 pour 100 contre 93 pour 100),
ou pour obtenir certaines informations, dont la proportion de
patients atteints du diabete capables de contrdler leur taux de gly-
cémie (24 pour 100 contre 78 pour 100).

8.5.5 Que fait-on en Ontario?

OntarioMD est une filiale de 'Ontario Medical Association et
recoit des fonds du ministere de la Santé et des Soins de longue

—

durée de 'Ontario. Ce programme verse des fonds et offre un
soutien technique aux médecins de famille pour les aider &
mettre en place des dossiers médicaux électroniques. Le finance-
ment est toutefois limité & certains types de cabinets médicaux®
qui représentent seulement 30 pour 100 des médecins'™. Le
programme offre également a tous les médecins des services de
soutien pour la décision sur le Web. Le programme a dépensé
150 millions de dollars au cours des quatre dernitres années.
LAlberta dépense 32 millions de dollars par an sur les dossiers
de santé électroniques'”, ce qui est plus que le double de ce que
I'Ontario investit par médecin.

En juillert 2008, le gouvernement de I'Ontario a annoncé sa
stratégie provinciale de lutte contre le diabete et a promis 150
millions de dollars sur quatre ans pour créer un registre du
diabete!®®. La mise en place du registre devrait commencer
dans le courant du printemps 2009. Il donnera aux personnes
atteintes du diabete acces A des renseignements électroniques et
a des outils éducationnels pour les aider a gérer leurs soins. Les
médecins utiliseront le registre pour consulter les dossiers des
patients, accéder a des renseignements de diagnostic et envoyer
des alertes aux patients.

Cybersanté Ontario, dont il est question 2 la section 7.4.5, a pour
mission de créer des dossiers de santé électroniques pour tous les
Ontariens d’ici 2015'. Il est bon d’avoir une date précise, mais
nous navons pas encore tous les détails de la maniére dont cet
objectif sera réalisé. Afin de préserver les deniers publics, il faudra
que le produit final soit clairement défini, établir des étapes de
suivi des progres et présenter des rapports sur la maniere dont le
projet évolue. Nous nous attendons également a ce que le public
ait la possibilité de donner son point de vue en ce qui a trait a la
conception et a la mise en ceuvre du registre.

§S Les types d’organismes qui prodiguent des soins primaires admissibles & un financement sont : Réseaux Santé familiale (RSF), Organisations de services de santé
(OSS), Réseaux de soins primaires (RSP), Organismes de services de santé familiaux (OSSF), Northern Group Funding Plans (NGFP), Programme de contrats
communautaires, les Group Health Associates 4 Sault Ste. Marie, The Queen’s Family Health Unit, Groupes Santé familiale (GSF) et Equipes Santé familiale (ESF).
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9 INTEGRE

Tous les éléments du systéme de santé devraient étre organisés, reliés et complémentaires

afin d assurer des soins de grande qualité.

9.1 Introduction

Beaucoup de patients, surtout ceux qui ont des maladies chro-
niques et ont souvent plusieurs problemes, sont pris en charge
par divers soignants, dans des organismes différents. Clest la
raison pour laquelle les soins doivent étre intégrés pour étre effi-
caces; cela nécessite le transfert sans anicroche des informations
et des patients entre soignants et établissements. Le manque de
coordination, notamment au niveau de 'information, peut nuire
a la qualité des soins, accroitre le risque d’erreurs médicales et
accroitre les cofits.

Cette année, nous étudions la maniere dont les soins sont inté-
grés entre 'hopital ou le service des urgences et la communauté,
et entre I'hopital et un centre de rééducation, les soins a domicile
ou le médecin de famille.

Nous examinons également la fagcon dont le systtme de soins
primaires est organisé en demandant aux adultes plus gravement
malades quelle a été leur expérience et en faisant des comparai-
sons avec ce qui se passe dans d’autres pays.

9.1.1 Principaux points au sujet de I'intégration

des soins

* Le systtme de santé de 'Ontario a du mal a intégrer les soins.
Les patients ont de la difficulté a obtenir les renseignements et
a assurer les services de suivi dont ils ont besoin a la sortie de

Phépital.

* Beaucoup trop de personnes victimes d’'un accident vasculaire
cérébral ne sont pas orientées dans un service de rééducation
alors que cela pourrait améliorer leurs chances de guérison.

e Certains types de fractures sont le signe d’une éventuelle
ostéoporose (maladie qui entraine une fragilicé des os), mais
les personnes victimes de telles fractures subissent rarement un
examen qui permettrait de diagnostiquer cette maladie. Les
tests de dépistage permettraient de traiter les gens plus tot et
d’éviter de futures fractures.

* Les quatre mesures que nous avons étudiées sont autant inté-
grées en Ontario que dans d’autres pays, c'est-a-dire pas tres
bien. Lintégration et la coordination des soins posent des
problémes pour tous les systemes de santé.




9.2 Assurer la transition entre
I"hopital et d’autres services :
préparer les patients
a quitter I'hopital

9.2.1 Pourquoi est-ce important?

Les patients sont fragilisés lorsqu’ils vont d’un établissement & un
autre, par exemple lorsqu'ils quittent 'hopital ou les urgences'?®.
Ces périodes de transition comprennent généralement des soins
de suivi pour aider les patients a faciliter la guérison. Les patients
doivent savoir ce quils doivent faire si leur état s'aggrave, ou sils
développent une complication a cause d’un traitement qui leur
a été administré par exemple une infection, un saignement ou
une réaction allergique. Pour en avoir le cceur net, nous avons
demandé si les patients savaient qui ils devaient contacter en cas
de probléme ou de question.
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9.2.2 Qu'avons-nous constaté?

Toutes les personnes qui quittent I'hopital ou les
urgences devraient savoir qui elles doivent appeler
si elles ont un probléme. Toutefois, un patient sur
cing qui quittent I'hopital et une personne sur trois
qui quittent les urgences n'avaient pas ce renseigne-

ment. Cette situation ne s'est pas améliorée au cours
des trois derniéres années.

Pourcentage d’'Ontariens qui ont quitté le service des urgences
sans savoir qui contacter s’ils avaient besoin de soins
ou des questions, 2004-2005 a 2006-2007
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Source : Enquétes Picker Acute Care et ED, 2004-2005 & 2006-2007.
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9.2.3 Pourquoi les patients ne savent-ils pas vers * Absence de lignes directrices. Les hopitaux devraient établir

qui se tourner pour se faire soigner aprés leur des protocoles standard pour le processus de sortie, voire

sortie de I'hé6pital? méme des instructions imprimées pour le suivi, mais tous ne
le font pas.

¢ Esprit préoccupé. Le personnel de I'hopital leur a dit peut-

étre ce qu'ils devaient savoir, mais les patients oublient, car ils . . ,
d P 9.2.4 Que peut-on faire pour mieux préparer les

al és. . . . .
sont malades et stressés patients avant qu'ils quittent I'hopital?

¢ Difficultés de communication. Beaucoup de patients ont
de la difficulté & s'exprimer ou ont des problemes de lecture,
ou trouvent simplement les instructions trop difficiles &
comprendre.

Nous n'avons pas pu trouver d’exemples de patients sortis de
I'hépital en sachant qui ils devaient contacter, mais la recherche
indique que les patients ont davantage tendance a se rappeler les
instructions lorsqu’elles leur sont présentées par écrit plutdt que
par voie orale'”.

9.2.5 Que pouvez-vous faire?

Lorsque vous sortez d'un hopital de soins actifs ou des urgences, assurez-vous qu‘on a répondu a toutes
vos questions, demandez si vous avez besoin de soins de suivi et quels sont les numéros a contacter le
cas échéant. Il est conseillé de demander ces renseignements par écrit parce que vous pourriez étre plus
stressé et fatigué que vous ne le réalisiez.

Il est également important de consulter votre médecin de famille aprés une hospitalisation afin de vous
assurer que vous comprenez tous les deux le plan de suivi de I’'hopital et que vous étes d'accord avec

lui. Si vous n’avez pas de médecin traitant, demandez a I’'hépital s'il prodiguera les soins de suivi requis.
Dans la négative, demandez au personnel de I'h6pital ou vous pouvez obtenir ces soins et comment il
procédera pour que votre dossier médical soit communiqué a une clinique sans rendez-vous ou a un autre
établissement de soins communautaires.

Que vous ayez un médecin de famille ou non, en cas d'urgence composez le 9-1-1. En cas de doute au sujet
des soins dont vous avez besoin, vous pouvez appeler Télésanté Ontario au numéro 1 866 797-0000 et
parler a une infirmiére au sujet de vos symptomes et de ce que vous devez faire.
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9.3 Assurer la transition entre
I"hopital et d’autres services

9.3.1 Pourquoi est-ce important?

Le manque d’intégration des soins de santé signifie que la coordi-
nation tend a étre perturbée au point de transition — lorsque les
patients passent d’'un service a l'autre. Si les renseignements ne
suivent pas pendant la transition, les patients risquent de ne pas
obtenir les soins dont ils ont besoin.

Cette année, nous avons examiné plusieurs transitions impor-
tantes pour les patients. Lune concerne le nombre de patients
victimes d’accidents vasculaires cérébraux qui quittent ’hopital
pour se rendre 3 un centre de rééducation. Les accidents vasculai-
res cérébraux constituent la troisieme cause de déces au Canada
(les problemes cardiaques sont la premicre et le cancer la deux-
ietme). Plus de 40 pour 100 des personnes qui survivent a un acci-
dent vasculaire cérébral ont des séquelles plus ou moins graves
et 10 pour 100 sont tellement handicapées qu'elles doivent étre
admises dans un foyer de soins de longue durée?®. Les accidents
vasculaires cérébraux cotitent a I'économie canadienne plus d’'un
milliard de dollars par an, en plus des conséquences que subissent

201

les patients, les familles et les amis®!. Les études indiquent que

les services de rééducation réduisent le taux d’invalidité grave et

202

la perte d’indépendance de cinq points de pourcentage®** et la

guérison s’en trouve améliorée si la rééducation commence dans
les sept jours qui suivent I'accident?®.

Evaluer le temps qu'il faut & une personne qui quitte I'hopital
pour obtenir des soins & domicile est un autre moyen de mesurer
I'intégration et la continuité des soins. Un patient qui ne peut pas
obtenir des soins & domicile en temps voulu est obligé de rester &
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I’hépital otr sa guérison prendra plus de temps s'il ne recoit pas les
soins dont il a besoin chez lui. C’est la premiére année que nous
examinons les attentes pour les soins a domicile. Il sagit de la
premicre étape vers un rapport complet sur la situation des soins
4 domicile en Ontario que nous envisageons de publier pendant
'automne 2009.

Nous avons également évalué I'intégration en examinant la situ-
ation des adultes agés de 50 ans et plus qui ont subi une frac-
ture de la hanche, des cotes, de la colonne vertébrale, du bras, de
Iépaule, du bassin ou de la jambe, ou une autre facture par suite
d’un accident peu grave, comme une chute. De telles fractures
peuvent signaler une ostéoporose. Lostéoporose cause environ
57 000 fractures par an en Ontario, ce qui cofite & la province
quelque 500 millions de dollars en hospitalisation et soins de
longue durée?®. Nous avons examiné les personnes victimes de
fractures probablement dues a l'ostéoporose afin de déterminer
combien parmi ces personnes avaient été examinées au cours des
six mois précédents.

9.3.2 Qu'avons-nous constaté?

Malgré les dommages causés par les accidents vascu-
laires cérébraux, trop peu de personnes qui en sont
victimes sont admises dans les établissements de rééd-
ucation pour obtenir les soins dont elles ont besoin.

Lostéoporose affecte plus d’'un demi-million d’Ontariennes et
d’Ontariens et constitue la plus grande cause de fractures des os
chez les personnes de 50 ans et plus. Pourtant, il est rare que les
médecins recommandent a leurs patients de faire un test de den-
sitométrie osseuse.
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Pourcentage de patients ontariens admis dans un centre de rééducation aprés avoir
été hospitalisés pour un AVC en Ontario, 2005-2006 a 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé.

Environ 30 pour 100 des personnes victimes d’'un accident vasculaire cérébral sortent de 'hdpital de soins actifs pour étre admis dans un
centre de rééducation — ce pourcentage n’a pas évolué depuis 2005-2006. Ces résultats sont trop faibles; selon les lignes directrices actuelles,

60 pour 100 des personnes victimes d’un accident vasculaire cérébral devraient étre admises dans un établissement de rééducation®®.

Pourcentage de patients admis dans un centre de rééducation en Ontario
apreés avoir été hospitalisés pour un AVC, par région, 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé.

Cest dans le réseau local d’intégration des services de santé d’Erie-St. Clair qu'on enregistre le meilleur taux d’orientations de la province,
ol juste un peu moins de 40 pour 100 des personnes victimes d’un accident vasculaire cérébral sont directement admises dans un centre
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de rééducation; la plupart des régions de la province sont loin d’obtenir d’aussi bons résultats.
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Pourcentage de patients en soins actifs ayant recu les premiers soins
dans les 3 jours qui ont suivi I'orientation vers le CASC, par région, 2007-2008
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Source : Association des centres d’accés aux soins communautaires de I’Ontario

Pres de 80 pour cent des Ontariennes et Ontariens orientés vers un centre d’acces aux soins communautaires obtiennent leur premiere vis-
ite 2 domicile dans les trois jours et dans certaines régions, le taux s’établit & presque 85 pour cent. Il s'agit 1a d’un nouvel indicateur inclus
dans les ententes de responsabilité des centres d’accés aux soins communautaires pour 2009-2010. Lan prochain, chaque organisme du
secteur des soins a4 domicile sera tenu d’établir des objectifs locaux.

Pourcentage de patients ontariens victimes d'une fracture
qui ont subi une densitométrie osseuse, 2004-2005 a 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé.

Moins de 15 pour 100 des personnes victimes d’une fracture indiquant une ostéoporose ont subi une densitométrie de la teneur
minérale des os.
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9.3.3 Pourquoi les gens n’obtiennent-ils pas les
soins de suivi dont ils ont besoin?

* Manque de capacité. Le programme de rééducation apres
un accident vasculaire cérébral le plus proche du domicile
peut étre complet ou les fournisseurs de soins & domicile sont
débordés lorsqu'un patient sort de 'hépital.

e Absence de coordination. Lorsque les secteurs des soins de
santé ne sont pas intégrés, on ne sait pas qui est responsable
et les soins qui doivent étre dispensés ne sont pas prodigués.
Par exemple, le médecin de 'hépital pourrait assumer que le
médecin de famille prescrira un examen et vice versa. Il est
possible quon ne prenne pas toutes les mesures nécessaires
pour organiser les soins & domicile dont un patient aura besoin
apres sa sortie de 'hopital.

* Manque de communication. Uabsence d'intégration entre
les fournisseurs de soins de santé peut signifier que des
renseignements importants concernant le patient ne sont pas
transmis aux personnes qui doivent les connaitre.

* Manque de connaissances. Le fournisseur de soins de santé
risque de ne pas savoir quelles sont les mesures & prendre.
Par exemple, il est possible que ni le médecin de famille ni le
médecin de 'hopital ne sachent qu'une personne doit subir un
examen pour 'ostéoporose apres certains types de fractures.

9.3.4 Que fait-on en Ontario?

Le programme Home at Last! aide les personnes 4gées qui vivent
seules ou avec une autre personne 4gée a rentrer chez elles, a
s'installer et & recevoir du soutien apres avoir été hospitalisées. Les
hépitaux ont réorganisé le processus de sortie afin que les patients
puissent quitter ’h6pital au moment prévu, prennent des dispo-
sitions pour que le transport soit prét et qu’il y ait un préposé
afin d’aider le patient a s'installer chez lui. Le préposé va chercher
les médicaments et faire les commissions et reste avec le patient
jusqua ce qu'un membre de la famille arrive ou jusqu’a 21 h. Le
jour suivant, la personne chargée de coordonner le programme
Home at Last! explique au patient et a la famille comment ils
doivent procéder pour obtenir des soutiens et des services com-
munautaires.

La Stratégie ontarienne de prévention des accidents vasculaires
cérébraux a été lancée en 2000. Lun de ses objectifs est de faire
en sorte que davantage de personnes recoivent des services de
rééducation et quelles soient admises plus rapidement dans
ces services. La recherche indique qu’il est trés important que
les personnes victimes d’accidents vasculaires cérébraux suivent
immédiatement des services de rééducation afin de recouvrer
leur capacité perdue, car ces accidents provoquent divers types
de dommages cérébraux. La stratégie de prévention des accidents
vasculaires cérébraux a établi des programmes de rééducation
dans la collectivité, dans des lieux comme les foyers de soins de
longue durée afin de permettre aux patients de recevoir les soins
dont ils ont besoin plus pres de chez eux.

Le but de la Stratégie ontarienne de lutte contre 'ostéoporose
est d'améliorer les soins des personnes atteintes de la maladie en
intégrant les services’®. Dans beaucoup de cas, cela consiste 2

d | sl 1=

faire des densitométries osseuses. Le Régime d’assurance-santé de
I'Ontario couvre maintenant les densitométries osseuses pour les
personnes qui courent un risque élevé d’ostéoporose et de frac-
tures, et pour les personnes a faible risque la densitométrie est
couverte tous les trois ans.

9.3.5 Etude d’un cas de réussite — Assurer la
transition entre I'hopital et le secteur des soins de
longue durée

Situation : Les personnes qui se rendaient aux urgences de
I'Hépital général de North York, a Toronto, devaient attendre tres
longtemps avant de pouvoir étre hospitalisées. Lorsque le person-
nel a analysé le cheminement des patients dans 'hépital, il a con-
staté que les problémes venaient du processus de sortie, parce que
les dispositions nécessaires pour assurer les soins de suivi n’étaient
pas prises. En moyenne, les patients restaient a 'hopital 39 jours
avant de pouvoir passer au niveau suivant de soins de suivi, que
ce soit les soins A domicile, un centre de rééducation ou un foyer
de soins de longue durée.

Le personnel a utilisé des techniques d’amélioration de la

qualité pour déterminer plusieurs choses qui entravaient le

cheminement des patients, notamment :

¢ lendroit ol les patients devaient aller apres leur sortie de
I'hépital;

* les retards et les chevauchements de tiches lorsque les
coordonnateurs de 'hopital et du centre d’acces aux soins

communautaires (CASC) remplissaient les demandes
d’admission au foyer de soins de longue durée séparément;

e participation trop tardive du CASC 2 la préparation de la
sortie de 'hopital;

* manque de clarté en ce qui concerne les services disponibles
et ceux qui convenaient & chaque patient.

Objectif : UHopital général de North York s'est donné comme
objectif d’améliorer et d’accélérer le processus de demande
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d’admission aux foyers de soins de longue durée et de réduire de
25 pour 100 le nombre de jours d’hospitalisation avant le trans-
fert dans ces foyers.

Mesures : UHopital général de North York a déterminé le nom-
bre de jours moyen « autre niveau de soins » que les patients pas-
saient 4 'hopital en attendant d’étre admis dans un foyer de soins
de longue durée.

Changements : UHopital général de North York et le CASC
ont collaboré pour améliorer 'efficience du processus de sortie
de I'hépital tout en réduisant le chevauchement des tiches. Au
lieu d’attendre que les familles choisissent un foyer de soins de
longue durée particulier pour évaluer si ce foyer convient au
patient et soccuper des formalités d’admission, le personnel
du CASC participe aux réunions de toutes les unités médicales
chaque jour et commence 4 organiser la sortie des patients avant
qu’ils ne soient préts a quitter 'hopital. Si des soins a2 domicile
sont requis, il les organise. Si un foyer de soins de longue durée
est étape suivante, le personnel du CASC et le travailleur social
de 'hopital rencontrent les patients et les familles pour lancer le
processus de demande.

L'Hoépital de North York a mis au point deux outils, la Discharge
Destination Criteria Matrix et le Flowchart to Determine
Discharge Destination. La matrice explique aux familles point
par point les criteres utilisés pour décider les soins appropriés
(par exemple, des soins & domicile ou des soins de rééducation
ou des soins de longue durée), au cas ot elles auraient du mal a
comprendre, par exemple, pourquoi des soins de rééducation ne
sont pas une option. Le tableau de cheminement est ensuite util-
is¢ pour choisir la destination appropriée, qu’il s'agisse de soins a
domicile, de soins de rééducation ou de soins de convalescence,
de soins palliatifs ou de soins de longue durée. Les outils per-
mettent la prise de décisions cohérentes et objectives pour chaque
patient et sont utilisés par les hopitaux de la province.

Lhopital a également établi une « place au déambulateur », qui
fournit aux patients le matériel de sécurité dont ils ont besoin
avant de quitter 'hépital. Par le passé, les patients devaient par-
fois attendre jusqu’a ce que le matériel soit disponible.

9.3.6 Que pouvez-vous faire?

Résultats : Entre aotit 2007 et octobre 2008, le nombre de jours
moyens « autre niveau de soins » est passé de 39 4 26,7.

Ces changements se sont traduits par moins de transferts entre
membres du personnel et une meilleure coordination du pro-
cessus de planification des sorties. Le nombre de demandes
d’admission dans un foyer de soins de longue durée rejetées a
diminué et le matériel de sécurité est disponible lorsque le patient
est prét a entrer chez lui.

Nombre moyen de jours
« autre niveau de soins »,

a I'hopital générale de North York,
aolt 2007 a octobre 2008

45

40 39,0

N

30 \z:,7

25

Jours

20

15

10

Aot 2007 Oct. 2008

Source: Lhopital générale de North York, Toronto, Ontario

Etapes suivantes : Chopital envisage
outils de préparation de sortie & d’autres unités médicales et con-

*élargir T'utilisation des

tinue de surveiller les jours « autre niveau de soins » afin d’assurer
que les améliorations se poursuivent.

Si vous ou un membre de votre famille étes hospitalisé, demandez a parler a un travailleur social ou a
un coordonnateur des sorties dés le début. Il n’est jamais trop t6t de commencer a préparer les soins
dont vous aurez besoin a votre sortie de I’'hopital — qu’il s’agisse de soins de rééducation aprés un
accident vasculaire cérébral ou une crise cardiaque, d’une place dans un foyer de soins de longue durée,
d’infirmiéres a domicile pour changer les pansements ou d’une aide a domicile. Beaucoup de personnes

restent a I'hopital beaucoup plus longtemps qu’elles ne le devraient parce que les préparatifs pour les
soins communautaires n‘ont pas été organisés.

Demandez a votre fournisseur de soins primaires si vous étes une personne a risque pour |'ostéoporose
et devez subir une densitométrie osseuse. Il existe des médicaments qui servent a renforcer les os si vous
avez de |'ostéoporose et des exercices de port de poids, du calcium et de la vitamine D qui peut prévenir
I'ostéoporose. Trop de caféine ou d’alcool peut fragiliser les os, tout comme la cigarette??’. Pour plus de

détails, visitez le site Web www.osteoporosis.ca.
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9.4 Dans quelle mesure mes
soins primaires sont-ils
bien coordonnés?

9.4.1 Pourquoi est-ce important?

Les soins primaires sont le fondement d’un syst¢tme de santé tres
performant. Les patients ont besoin de leur médecin traitant
quils considérent comme leur pilier, le principal coordon-
nateur de leurs soins médicaux. Les médecins de famille, qui
devraient collaborer avec une équipe de soins primaires, coordon-
nent les orientations vers les spécialistes, prescrivent des exam-
ens et sassurent qu'il existe un plan de traitement efficace si un
probleme médical le nécessite.

Pour évaluer la coordination des soins primaires, nous nous som-
mes encore une fois tournés vers 'enquéte menée en 2008 par le
Fonds du Commonwealth, dans le cadre de laquelle on a inter-
viewé des « adultes plus gravement malades » de huit pays (voir
lencadré dans la section 2.1). Etant donné que les personnes
qui ont participé & I'enquéte avaient eu des problémes de san-

té sérieux au cours des deux années précédentes, il est probable
qu’elles aient recu des soins de sources diverses et quelles aient eu
besoin d’une bonne coordination de la part de leurs fournisseurs
de soins primaires.

On leur a posé quatre questions. Premitrement, leur fournisseur
de soins de santé semblait-il au courant des soins que ces per-
sonnes avaient regus de leurs spécialistes? Deuxi¢mement, leur
médecin ou pharmacien étudie-t-il périodiquement tous leurs
traitements médicamenteux, quelle que soit la personne qui
les ait prescrits? Troisitmement, lorsqu’elles voient un spécial-
iste, celui-ci semble-t-il connaitre leurs antécédents médicaux?
Quatriemement, regoivent-elles des instructions contradictoires
de la part des médecins?

9.4.2 Qu'avons-nous constaté?

Les soins primaires sont aussi bien coordonnés en
Ontario que dans le reste du Canada et dans les
autres pays participant a I'enquéte - en fait, prodigu-
er des soins coordonnés est un défi pour tous les sys-
témes de santé; tous pourraient étre améliorés.
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Pourcentage de répondants (ayant un médecin traitant et consulté un spécialiste au cours
des 2 derniéres années) dont le fournisseur de soins primaires semblait étre au fait des soins
prodigués par le spécialiste en Ontario, au Canada et dans d’autres pays, 2008
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Source : International Health Policy Survey of Sicker Adults 2008, Fonds du Commonwealth.

Environ 75 pour 100 des adultes plus gravement malades en
Ontario disent que leur médecin de famille était au courant des
soins qUils avaient regus de leurs spécialistes, ce qui correspond a
peu pres la moyenne pour les pays faisant partie de 'enquéte. Des
résultats semblables ont été constatés lors d’une enquéte récente
menée par Statistique Canada pour les patients ontariens qui
avaient été récemment hospitalisés, ou avaient séjourné dans un
foyer de soins de longue durée ou un foyer de convalescence?®.
Cependant, tout le monde devrait saméliorer — 100 pour 100
des patients devraient dire que leur médecin de famille connais-
sait le traitement prodigué par le spécialiste et les plans de suivi.

Environ six sur 10 adultes plus gravement malades en Ontario
ont fait examiner de maniere détillée leur traitement médica-
menteux au cours des deux années précédentes. LOntario affiche
de meilleurs résultats que la plupart des autres pays en ce qui con-
cerne ce service, mais les chiffres sont encore beaucoup trop bas.

Les trois quarts des adultes plus gravement malades disent que
leurs spécialistes détenaient déja des renseignements sur leurs
antécédents médicaux lorsqu’ils les ont consultés, ce qui signifie
que 'Ontario se situe dans la moyenne parmi les pays ayant par-
ticipé a 'enquéte.

Environ un sur sept adultes plus gravement malades en Ontario
regoit des instructions et renseignements contradictoires au sujet
des soins que leur fournissent leurs soignants. Les taux en ce qui
concerne ce probléme sont plus élevés en Ontario et aux Etats-
Unis que dans les autres pays qui ont participé a 'enquéte.
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Pourcentage d’'adultes plus gravement malades qui prennent des médicaments et qui, au cours
des 2 derniéres années, ont demandé (toujours ou souvent) a leur médecin ou pharmacien
d’examiner et d’expliquer leur traitement médicamenteux, y compris les médicaments prescrits
par d'autres médecins, 2008
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Source : International Health Policy Survey of Sicker Adults 2008, Fonds du Commonwealth.

Pourcentage d’adultes plus gravement malades (qui ont consulté ou devaient consulter un
spécialiste au cours des 2 derniéres années) dont le spécialiste connaissait les antécédents
médicaux, en Ontario, au Canada et dans d'autres pays, 2008
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Pourcentage d’'adultes plus gravement malades (souffrant de diverses affections)
dont le médecin a donné des instructions contredisant ce qu’on leur avait
dit pour une autre affection en Ontario, au Canada et dans d’autres pays, 2008
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Source : International Health Policy Survey of Sicker Adults 2008, Fonds du Commonwealth.

9.4.3 Pourquoi les soins ne sont-ils pas toujours Popinion du spécialiste et ses conseils pour le traitement
bien coordonnés? de suivi. En méme temps, les spécialistes devraient étre bien
informés au sujet des antécédents médicaux du patient lorsque
celui-ci arrive a son cabinet, car le médecin de famille devrait
écrire une lettre décrivant le probleme du patient. Si la lettre
est retardée, perdue ou quelle omet des renseignements
importants, les médecins ne sont pas bien informés et les soins
seront moins bien coordonnés.

* Mauvaise communication. En Ontario, les patients sont
habituellement orientés vers les spécialistes par leurs médecins
de famille, qui devraient ensuite recevoir une lettre décrivant

* Longues attentes. En Ontario, les attentes pour voir un
spécialiste sont plus élevées que dans la plupart des pays ayant
participé a I'enquéte du Fonds du Commonwealth (voir la
section 2.5.) Pendant l'attente, 'état du patient, ses traitements
ou les résultats des examens de laboratoire peuvent changer, ce
qui rend la lettre d’orientation obsolete.

* Responsabilités mal définies. Il est important que les
traitements médicamenteux des patients soient régulirement
examinés, mais cela prend du temps et pourrait donc ne pas
se faire. Il pourrait également y avoir de la confusion si Cest
le médecin de famille ou le pharmacien qui devrait examiner
le traitement. Si les patients achétent leurs médicaments
dans plusieurs pharmacies, il est difficile pour le pharmacien
d’assurer le suivi des traitements médicamenteux et pour les
médecins de le faire sans dossier électronique, ce que la plupart
nont pas.

* Opinions et renseignements divergents. Les patients peuvent
recevoir des instructions contradictoires de la part des médecins
en raison de différences légitimes au sujet du meilleur
traitement, ou parce quun médecin est mieux informé quun
autre, ou parce que I'état du patient a évolué depuis que le
premier conseil a été fourni.
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9.4.4 Que fait-on en Ontario?

Les fournisseurs de soins ne peuvent pas coordonner les soins s’ils
ne peuvent pas partager I'information. Comme nous I'avons dit &
la section 7.4.5, un des objectifs de Télésanté Ontario est de créer
un dossier de santé électronique pour chaque Ontarien d’ici 2015.

Les Ontariennes et Ontariens qui souffrent de maladies chro-
niques et prennent au moins trois médicaments par jour peuvent
demander 2 leur pharmacien de procéder & un examen annuel de

tous leurs médicaments dans le cadre du programme MedsCheck.
Le pharmacien vérifie tous les médicaments que prend le patient
afin de déterminer sils sont nécessaires, s'ils peuvent étre pris
ensemble sans danger et si les doses sont bonnes. Le formulaire
standard que le pharmacien remplit peut étre transmis & d’autres
professionnels de la santé afin que chacun puisse voir quels médi-
caments le patient prend et quelle est la bonne dose, afin de rédu-
ire les risques d’erreur.
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10 AXE SUR LA SANTE DE LA POPULATION

Le systéme de santé doit viser a prévenir la maladie et & améliorer la santé des Ontariens.

10.1 Introduction

Lorsque nous parlons de la santé de la population, nous voulons
patler de la santé de chaque personne vivant dans une province
ou dans un pays. La santé de la population est déterminée par
divers facteurs, dont le bien-étre social et économique, la qualité
du logement et la sécurité et le soutien que les gens trouvent dans
leur localité. Léquité dans le domaine de 'éducation et les pos-
sibilités d’emploi, des liens de travail stirs et un environnement
propre sont également des facteurs déterminants. Pour améliorer
la santé de la population, il faut promouvoir une bonne santé, ce
que nous faisons en encourageant les gens a étre actifs et en inter-
disant la cigarette dans les lieux publics et en prévenant les mala-
dies, que ce soit au moyen de programmes de vaccination contre
les maladies infectieuses ou de dépistage du cancer ou d’autres
problemes de santé.

Tous les Ontariens et Ontariennes en bénéficient lorsque la san-
té globale de la population est bonne, de sorte que nous avons
étudié divers tests de dépistage afin de déterminer ce que la prov-
ince fait pour améliorer la santé de la population en décelant et
en traitant les maladies en temps voulu. Les examens que nous
avons ¢tudiés sont les suivants : mammographies, tests de recher-

a8

che de sang occulte dans les selles, tests Pap et densitométrie
osseuse. Nous avons également examiné les taux de vaccination
contre la grippe a I'échelle de la province et recherché la présence
de facteurs de risque qui se traduisent par une mauvaise santé.

10.1.1 Principaux points au sujet de la santé de

la population

* Les programmes de dépistage sauvent des vies et ceux qui existent
depuis longtemps — tels les mammographies pour le cancer du
sein et le test Pap pour le cancer du col de l'utérus — sont assez
bien utilisés, mais certaines tranches de la population n’y ont pas
acces et, globalement, les choses pourraient saméliorer.

e Les nouveaux programmes de dépistage du cancer du cdlon
et de lostéoporose commencent 2 sétablir,

aurons encore beaucoup de chemin & parcourir avant quils

mais nous

n’atteignent les cibles établies.

* LChygiene de vie des Ontariennes et Ontariens n'est toujours
pas assez bonne. Nous avons fait des progres au niveau de
la cigarette, entre 2001 et 2005, mais 'obésité et I'inactivité
physique se sont accrues légerement entre 2005 et 2007.
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10.2 Prévention et dépistage
précoce des maladies

10.2.1 Pourquoi est-ce important?

La grippe frappe des milliers de Canadiennes et Canadiens chaque
année. Elle est particulierement dangereuse pour les personnes
Agdes fréles et celles qui ont des maladies chroniques. Le vaccin
réduit les risques que la grippe ne devienne une maladie grave,
qui peut parfois entrainer le déces. Le vaccin contre la grippe
réduit de moitié les risques de pneumonie, d’hospitalisation et de
déces chez les personnes qui vivent dans des foyers de soins de

longue durée®®.

Les cancers du cdlon, du sein et du col de I'utérus sont com-
muns, mais une détection et un traitement précoces peuvent
prévenir les déces. Environ une personne sur 15 aura le cancer du
cblon au cours de sa vie et la moitié des malades en mourront*!°.
Une femme sur neuf développe le cancer du sein au cours de sa
vie; une femme sur 28 en meurt®!'. Les programmes de dépistage
pour ces trois types de cancer peuvent détecter la maladie tres tot

et accroitre les chances de survie des patients?!?213,

Tous les programmes de dépistage ne servent pas a détecter le can-
cer. Les densitométries osseuses servant a détecter I'ostéoporose
sont importantes pour les personnes 4gées, car les fractures chez
elles peuvent entrainer une pneumonie ou les obliger a entrer
dans un foyer de soins de longue durée. La détection et le trait-
ement précoce accompagnés de médicaments, de calcium et
d’exercices peuvent réduire le risque de futures fractures. Selon
les lignes directrices canadiennes, toute personne agée de plus de
65 ans devrait faire une densitométrie osseuse régulierement?!.

10.2.2 Qu'avons-nous constaté?

Le vaccin contre la grippe, les mammographies et
les tests Pap atteignent beaucoup de personnes en
Ontario qui pourraient en bénéficier, mais on peut
encore améliorer les choses. Il y a eu une petite amé-
lioration au chapitre du dépistage du cancer du célon,
mais nous avons encore un long chemin a parcourir.
Le dépistage de |'ostéoporose s’est amélioré, mais la
aussi, les choses peuvent encore s’améliorer.

Pourcentage de la population vaccinée contre la grippe au cours
de I'année précédente en Ontario, 2001, 2003, 2005 et 2007
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Les trois quarts des personnes agées et 71 pour 100 des adultes
atteints de maladies chroniques se font vacciner contre la grippe,
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mais moins de la moitié¢ des adultes plus jeunes le font. Ces chif-
fres n'ont pas beaucoup changé au cours des six dernieres années.

TABLE DES|MATIERES



PREVENTION ET DEPISTAGE PRECOCE DES MALADIES | 1(.2

Pourcentage de la population qui a subi les examens de dépistage
du cancer recommandés en Ontario, 2001, 2003, 2005 et 2007
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes.

Commentaire: Populations de femme qui ont recu un test pap sont a l'age de 20 & 69 ans, pour mammographie elles sont a l'age de 50 & 69 ans et pour rech. sang
occulte femmes et hommes sont a l'age de 50 & 74 ans. Data pour le rech. sang occulte w'était pas disponible pour tout regions en Ontario.

Les trois quarts des femmes 4gées de 50 a4 69 ans indiquent
qu'elles ont fait une mammographie au cours des deux années
précédentes et quatre femmes adultes sur cinq indiquent quelles
ont fait un test Pap au cours des trois années précédentes. Ces
taux sont stables depuis les six dernitres années.

Il y a eu quelques améliorations en ce qui concerne le dépistage
du cancer du célon entre 2005 et 2007, mais nous avons
encore un long chemin & parcourir. Lobjectif de linitiative
ContréleCancerColorectal est d’accroitre le taux de dépistage
pour le porter 4 55 pour 100 en moins de cinq ans et & 65 pour
100 en moins de 10 ans?!>.

Ces résultats sont quelque peu plus élevés que les taux de par-
ticipation actuels au programme de dépistage publiés par Action
Cancer Ontario et 'Indice de qualité du réseau de cancérologie,
probablement parce qu’ils sont basés sur le résultat d’enquétes
menées aupres des patients et, en général, les gens ont tendance a
donner des chiffres supérieurs 2 la réalité?!°.

La proportion d’Ontariennes et d’Ontariens igés de 65 ans qui
ont fait une densitométrie osseuse au moins une fois au cours des
10 derniéres années s'est accrue au fil des ans aussi bien pour les
hommes que pour les femmes. Le taux est beaucoup plus élevé
chez les femmes.
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Pourcentage d’hommes et de femmes agés de 65 ans qui ont subi une densitométrie
osseuse au cours des 10 derniéres années, 2002-2003 a 2007-2008
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé.

10.2.3 Pourquoi les gens ne font-ils pas des tests
de dépistage préventifs?

* Cela prend de I’énergie. Les gens en bonne santé qui pensent
que leur risque de maladie est faible estiment probablement
que cela n'en vaut ni la peine ni le temps. Sil est difficile
d’obtenir un rendez-vous et que les cliniques ne sont pas
situées & proximité, les gens risquent de ne pas prendre la peine
de se faire faire des examens de dépistage.

* On ne sait pas quand on doit se faire examiner. Nous
avons déja mentonné que peu de docteurs disposaient de
systemes informatisés pour rappeler aux patients quiil est
temps de se faire examiner; si leur médecin ne leur rappelle
pas que le moment est venu de faire un test de dépistage, les
gens ne le feront probablement pas. Une étude a permis de
constater que les femmes avaient tendance 2 croire que leur
derni¢ére mammographie était plus récente qu'elle ne ['était

réellement®!”.

C’est désagréable. Les tests de dépistage sont généralement
désagréables et parfois douloureux. La mammographie aplatit
la poitrine dans une machine, le test Pap exige un examen
vaginal et pour obtenir un test de recherche de sang occulte
dans les selles, vous devez collecter et frotter un échantillon
de vos selles sur une bandelette de papier. Une meilleure
information sur I'importance des tests de dépistage pourrait
encourager les gens a se les faire faire.

Obstacles sociaux. Les personnes qui ont un faible revenu
sont moins au courant des questions de santé et disposent de
moins de ressources pour sassurer qu'elles obtiennent les soins
dont elles ont besoin; en outre, elles ont moins acces 2 un
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=8 Femmes

~—8— Globalement

médecin de famille qui peut leur conseiller de faire des tests de
dépistage (voir la section 6.2).

e Absence de promotion des tests de dépistage. Pour
améliorer la santé de la population, il faut en général des
campagnes 2 plusieurs niveaux afin d’informer le public et
de veiller & ce que les initiatives en matitre de santé soient
largement mises en ceuvre. Des programmes de dépistage bien
structurés ayant pour but de rappeler aux gens que le moment
est venu de se faire faire des tests de dépistage contribuent a en
accroitre considérablement les taux.

10.2.4 Pratiques exemplaires

La Finlande a lancé son programme national de dépistage du
cancer du colon en 2004 et, en deux ans A peine, a réussi a faire
en sorte que 71 pour 100 de la population visée a fait des tests
de recherche de sang occulte dans les selles*'®. Les Etats-Unis
affichent de meilleurs taux que I'Ontario au niveau des tests Pap,
soit 85 pour 1002". Les taux de mammographie dans certains
pays européens sont bien plus élevés, notamment aux Pays-Bas
et au Luxembourg avec 85 pour 100; en Finlande, avec 88 pour
100, et en Norvege, ot 98 pour 100 des femmes admissibles se

font faire des mammographies??’.

10.2.5 Que fait-on en Ontario?

En janvier 2007, le ministere de la Santé et des Soins de longue
durée de I'Ontario et Action Cancer Ontario ont annoncé un
investissement de 193,5 millions de dollars sur une période de
cinq ans pour établir un programme de dépistage du cancer

1221

du célon appelé ContrdleCancerColorectal Le programme
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encourage les médecins de famille & conseiller & leurs patients de de dépistage du cancer du sein mobile se rend dans les petites
se faire faire des tests de recherche de sang occulte dans les selles localités du Nord afin d’améliorer 'acces. Le budget s'est engagé a
en leur versant des honoraires pour chaque patient qui le fait. Il y doubler le nombre de tests de dépistage par an d’ici 2010-2011.
a aussi une campagne d’information publique.

Dans son budget de 2008, I'Ontario a inclus un projet
d’investissement de 154 millions de dollars sur trois ans afin de
renforcer le programme de dépistage du cancer de la province et
d’accroitre la détection et le traitement précoces des cancers du
sein, du col de I'utérus et du cdlon, et pour couvrir le cotit du test
de dépistage de I'antigéne prostatique spécifique (APS) qui sert a
diagnostiquer et a surveiller le traitement du cancer de la pros-
tate. En janvier 2009, les tests de dépistage de 'APS sont devenus
admissibles 2 un financement dans le cadre du RAMO pour les
hommes qui répondent aux lignes directrices cliniques®?*. Ainsi,

il est possible de se faire tester dans un laboratoire d’analyse;
auparavant, seuls les tests effectués dans les laboratoires hospita-
liers étaient financiers par les deniers publics.

Le Programme ontarien de dépistage du cancer du sein offre des
mammographies régulieres. Les femmes qui sont inscrites au pro-
gramme reoivent des rappels réguli¢rement au sujet de la date
a laquelle leur prochain dépistage doit étre effectué. Une unité

10.2.6 Que pouvez-vous faire?

Faites-vous vacciner contre la grippe dans le cabinet de votre médecin ou dans une clinique de santé
publique (vous trouverez des adresses a http://vaccincontrelagrippe.ca/publicf/fluclinicsf.html). Tenez
un journal des dates auxquelles vous devez vous faire vacciner et fait des tests de dépistage et vérifiez
régulierement auprés de votre médecin la date a laquelle votre prochain test aura lieu.

Les femmes agées entre 50 et 69 ans devraient se faire faire une mammographie tous les deux ans. Vous

pouvez prendre rendez-vous vous-méme en contactant le Programme ontarien de dépistage du cancer du
sein a breastscreen@cancercare.on.ca ou en composant le 1 800 668-9304. On trouvera plus de détails sur
le programme a www.cancercare.on.ca.

Le programme ContréleCancerColorectal recommande que les hommes et les femmes de 50 ans et plus

qui n‘ont pas d’antécédents familiaux du cancer du c6lon se fassent faire un test de recherche de sang
occulte dans les selles tous les deux ans. Les personnes qui présentent un risque accru du cancer du célon
devraient probablement se faire tester plus tot et devraient faire une colonoscopie. Discutez avec votre
fournisseur de soins au sujet de vos antécédents familiaux et de la méthode de dépistage que vous
devriez avoir. Vous trouverez davantage de renseignements a http://www.controlecancercolorectal.ca/
index.html. Vous pouvez réduire votre risque d'avoir le cancer du célon en ne fumant plus, en faisant des
exercices régulierement, en ayant une alimentation saine a teneur en fibres élevée, en mangeant moins de
viande rouge et de viandes transformées et en maintenant un poids sain??3.

Les lignes directrices de I'Ontario recommandent que les femmes se fassent faire un test Pap chaque
année au cours des trois ans qui suivent le début de toute activité sexuelle. Si vos tests sont normaux
pendant trois ans de suite, vous devrez vous faire faire un test Pap tous les deux ou trois ans et si vous
avez plus de 70 ans et avez eu des tests Pap normaux pendant 10 ans, vous pouvez arréter. Demandez
conseil a votre médecin ou a votre infirmiére sur la régularité a laquelle vous devez faire des tests Pap.

Le vaccin contre le papillomavirus (VPH) peut prévenir les infections au VPH. Grace a des tests Pap
réguliers et aux vaccins contre le papillomavirus, il est possible de réduire considérablement I'incidence du
cancer du col de I'utérus. Pour plus de renseignements sur le cancer du col de I'utérus, les tests Pap et les

vaccins contre le papillomavirus, visitez le site Web d’Action Cancer Ontario a http://vphontario.ca/.
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10.3 Facteurs de risque et
hygiene de vie

10.3.1 Pourquoi est-ce important?

En adoptant une bonne hygi¢ne de vie, en consommant des ali-
ments nutritifs, en faisant de I'exercice, en ne fumant pas et en
limitant sa consommation d’alcool, on peut réduire le risque
d’avoir des maladies chroniques, ce qui peut nous aider & mener
des vies plus longues et plus heureuses. Nous avons examiné cing
risques pour la santé que les gens peuvent réduire en modifiant
leur comportement : tabagisme, obésité, inactivité physique, con-
sommation réguliere et abusive d’alcool et consommation insuf-
fisante de fruits et de légumes.

Le tabagisme est la premitre cause des maladies et des déces
qui peuvent &tre prévenus en Ontario, tuant plus de 13 000
Ontariennes et Ontariens chaque année. 1l a également une inci-
dence énorme sur I'économie : les maladies associées au tabag-
isme cofitent a 'Ontario 1,6 milliard de dollars par an, causent
4,4 milliards de dollars en perte de productivité et comptent
pour au moins 500 000 jours d’hospitalisation chaque année??’.
Nous savons que fumer cause plusieurs sortes de cancers, des cri-
ses cardiaques, des accidents vasculaires cérébraux, I'emphyseme
et d’autres maladies?”. Cesser de fumer réduit le risque de com-
plications presque immédiatement?%.

Lobésité accroit le risque de maladies du coeur, d’accident vascu-
laire cérébral, de diabéte, plusieurs sortes de cancers (dont le can-
cer du sein, du c6lon, de I'cesophage, du pancréas, et 'endometre
et des reins)?”, ainsi que l'arthrite des genoux et beaucoup
d’autres maladies??®. Il est prouvé que l'inactivité physique se
traduit par de 'obésité, 'aggravation des maladies du coeur ou du
diabete et 'ostéoporose??®. Consommer moins de cing portions
de fruit et de légume chaque jour accroit le risque de maladie du
coeur et d’accident vasculaire cérébral et de cancer de I'estomac,
de P'cesophage, du poumon et du cdlon?*®. Une consommation
réguliere et abusive d’alcool cause la cirrhose du foie, des pan-
créatites et des gastrites chroniques (irritation et saignement de

)L De petites quantités d’alcool peuvent réduire le

I'estomac
risque de crise cardiaque et d’accident vasculaire cérébral, mais
une consommation réguli¢re et abusive d’alcool les accroit, et
Ialcool est également associé au cancer de la bouche, de la gorge,
de I'cesophage, du cdlon et du sein?®?, et la cause de blessures et

de comportements violents?*? 234,

Les décisions que vous prenez au sujet de votre santé sont influ-
encées par votre environnement social. Les gens décident quels
sont les aliments qu’ils consomment et sils font de exercice,
mais les politiques et les programmes gouvernementaux peuvent
influer sur la santé de la population en créant un environnement
qui encourage et appuie les comportements sains et incitent les
gens 4 faire des choix sains.
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Mauvaise hygiéne de vie chez les Ontariennes et Ontariens, 2001, 2003, 2005 et 2007
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé.

Commentaire : Lobésité est mesurée pour les personnes dgées de 20 ans et plus; le tabagisme quotidien, linactivité physique et la consommation réguliére et abusive
d’alcool sont mesurés pour les personnes dgées de 12 ans et plus.

10.3.2 Qu'avons-nous constaté?

Il y a eu des progrés en ce qui concerne la réduction
du tabagisme entre 2001 et 2005, mais plus du tout
depuis. Les problemes de I'obésité et de l'inactivité
physique se sont en fait intensifiés entre 2005 et 2007.

Environ un Ontarien sur six 4gé de 20 ans et plus dit qu’il fume
chaque jour et la moitié de ce groupe d’age est physiquement
inactive. Un Ontarien sur six 4gé de 12 ans et plus est obese. A
peine un peu moins de 20 pour 100 de la population a indiqué
boire beaucoup trop d’alcool régulicrement au cours de I'année
précédente et 60 pour 100 des gens ne mangent pas suffisam-
ment de fruits et de légumes.

LOntario a fait de grands progres en ce qui concerne la réduc-
tion du tabagisme entre 2001 et 2005, mais il n'y a pas eu
d’amélioration entre 2005 et 2007. Cette tendance est égale-
ment vraie pour la consommation de fruits et de légumes. Apres
avoir fait des progres réguliers en ce qui a trait 2 la réduction de
I'inactivité physique et de I'obésité entre 2001 et 2005, ces deux
problemes se sont en fait empirés entre 2005 et 2007 en Ontario.

De mauvais comportements pour la santé sont communs aux
personnes qui ont des maladies chroniques, qui ont davantage
tendance 2 étre obeses et inactives que la population générale. Le
tabagisme est également un probleme, par contre, le taux de tabag-
isme parmi les malades chroniques est légerement inférieur a celui
de la population générale et était plus bas en 2007 qu'en 2001.
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Pourcentage d’'Ontariennes et d’Ontariens atteints de maladies chroniques
ayant une mauvaise hygiéne de vie, 2001, 2003, 2005 et 2007
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Source : Institute for Clinical Evaluative Sciences — Données sur le systéme de santé.
Commentaire : Lobésité est mesurée pour les personnes dgées de 20 ans et plus; le talmgisme quotidien, Uinactivité pbysique et la consommation réguliére et abusive

d’alcool sont mesurés pour les personnes dgées de 12 ans et plus.

10.3.3 Pourquoi les gens n’ont-ils pas une
meilleure hygiéne de vie?

Le tabac et l'alcool créent des dépendances quil est difficile
d’abandonner. Le tabagisme dépend de nombreux facteurs dont
le prix et la disponibilité mais aussi de I'environnement social.
Il existe de nombreuses raisons pour lesquelles les gens sont
obgses et inactifs et ne mangent pas suffisamment de fruits et
de légumes. Nous avons parlé de l'incidence d’un faible niveau
de revenu et d’éducation plus tot et certaines personnes n'ont
peut-étre pas les compétences requises pour faire la cuisine et les
exercices. Les normes culturelles et sociales empéchent certaines
personnes d’avoir une meilleure hygiéne de vie et ces personnes
ne connaissent peut-étre pas les avantages associés a de meilleurs
comportements.

10.3.4 Pratiques exemplaires

Selon une enquéte menée en 2005 par Statistique Canada,
seulement 13 pour 100 des habitants de la Colombie-
Britannique éraient obeses, ce qui était moins qu'en Ontario
A Iépoque*. En outre, 58 pour 100 des habitants de la
Colombie-Britannique ont dit étre actifs ou modérément actifs,
ce qui était mieux qu'en Ontario?°.

Le taux de tabagisme en Ontario en 2007 était inférieur de
19 pour 100 au taux canadien®’ et le méme qu'en Colombie-
Britannique, soit 16 pour 1007,
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10.3.5 Que fait I'Ontario?

La Loi favorisant un Ontario sans fumée, qui a été adoptée en mai
2006, interdit la cigarette dans tous les licux fermés et les lieux
publics. En juin 2008, 'Ontario a adopté une loi interdisant la
cigarette dans les véhicules en marche lorsquune personne de
moins de 16 ans est présente””. LOntario finance également une
ligne téléphonique sans frais pour aider les fumeurs.

LOntario a présenté son Plan d’action pour la promotion de la
saine alimentation et de la vie active en juin 2006*%. Le site Web
Saine Alimentation du ministere de la Promotion de la Santé
fournit des renseignements sur une saine alimentation et offre un
acces sans frais & un diététiste agréé par téléphone ou en ligne.
Il existe également un programme de reconnaissance des écoles
saines afin d’encourager les écoles & promouvoir des comporte-

10.3.6 Que pouvez-vous faire?

ments sains et 2 créer des environnements scolaires sains?#!. Cette
année, grice au Programme pilote de distribution de fruits et de
légumes dans le Nord de 'Ontario, quelque 12 000 éléves des
écoles du Nord de la province regoivent des collations gratuites
de fruits et de légumes deux fois par semaine.

VIE ACTIVE 2010 est la Stratégie ontarienne de promotion du
sport et de lactivité physique et a pour but d’accroitre le taux
dactivités physiques des Ontariennes et Ontariens pour le por-
ter 2 55 pour 100 d’ici 2010242, Dans le cadre de cette stratégie,
et depuis 2004-2005, le Fonds Collectivités actives a versé plus
de 32 millions de dollars afin d’aider quelque 1 000 organismes
communautaires. La Stratégie ontarienne pour 'aménagement
des pistes et des sentiers, qui est associée a ce programme, a pour
but d’améliorer la disponibilité des pistes et sentiers de randon-

née de la province®®,

Si vous fumez, appelez la ligne sans frais d’aide aux fumeurs au 1 877 513-5333 ou visitez http://

teleassistancepourfumeurs.ca/. Demandez a votre médecin de famille ou infirmiére praticienne des conseils sur
la maniere de cesser de fumer. Votre bureau de santé local peut vous donner des ressources et du soutien pour

que vous cessiez de fumer et vous encourager a adopter des comportements sains.

Pour plus de détails sur une alimentation saine et la nutrition, appelez Saine Alimentation au 1 877 510-5102,

ou visitez le site http://www.eatrightontario.ca/DoorwayFR.aspx.
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