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Sommaire exécutif1.1

1. Introduction et résumés

En Ontario, nous avons la chance de bénéficier d’un système de santé financé 
par les deniers publics qui fournit une gamme complète de services à tous. Pour 
assurer le bon fonctionnement du système, le gouvernement provincial a élargi le 
mandat du Conseil ontarien de la qualité des services de santé et, pour marquer 
cette transition, l’organisme a inscrit le nom “Qualité des services de santé 
Ontario” (QSSO) en vertu de la Loi sur les noms commerciaux et exerce 
désormais ses activités sous cette désignation. En plus de surveiller tous les 
aspects du système et de rendre compte à la population de son bon fonc-
tionnement, QSSO a été chargé d’appuyer les efforts d’amélioration de la qualité 
de tous les secteurs du système de santé, et de formuler des recommandations 
au sujet des normes de soin fondées sur des protocoles et des lignes directrices 
en matière de pratiques cliniques, ainsi que sur la façon dont les services de 
santé sont financés. Toutes ces activités ont pour but d’accélérer l’adoption des 
meilleures données scientifiques disponibles dans le système de santé. 

Notre sixième rapport annuel – Observateur de la qualité – examine le système 
de santé de l’Ontario d’un œil très critique. Nous soulignons tous les change-
ments, bons ou moins bons, et vous en rendons compte. Mais surtout, nous 
comparons notre système à ce qui se fait de mieux ailleurs et indiquons 
si la qualité des services est bonne ou si des améliorations s’imposent.

Processus de rédaction du rapport

QSSO surveille régulièrement les indicateurs et les sources de données utilisés 
partout en Ontario, au Canada et dans le monde entier, et collabore avec son 
Conseil consultatif sur la mesure du rendement pour sélectionner les indicateurs 
à inclure dans le rapport. Les données proviennent de sources qui comprennent 
les bases des données du ministère de la Santé et des Soins de longue durée, 
de Recensement Canada, d’études internationales du Fonds du Commonwealth, 
et de beaucoup d’autres sources. L’Institut de recherche en services de santé 
(IRSS) nous a aidés à effectuer bon nombre des analyses de données. Des 
chercheurs, des experts cliniques et des dirigeants en santé ont étudié nos 
conclusions aux fins d’exactitude et de validité.

Composantes clés du rapport de cette année

Couverture élargie des neuf attributs de qualité

Pour les Ontariennes et Ontariens, un système de santé très performant doit 
posséder neuf attributs : le système doit être accessible, efficace, sûr, axé 
sur les patients, équitable, efficient, intégré, adéquatement outillé, et centré 
sur la santé de la population. Cette année, nous avons ajouté de nouveaux 
indicateurs pour améliorer nos connaissances de ces neuf attributs dans tous 
les secteurs du système de santé, à savoir :

en matière de soins primaires.

automutilations et la dépression.

Présentation compacte

Nous présentons l’ensemble du système de santé sous forme de 35 thèmes, 
pour lesquels nous avons consacré deux pages à chacun. La plupart des 
indicateurs comportent un mini-graphique présentant les progrès réalisés 
ou l’absence de progrès au fi l du temps et une description de trois à cinq 
phrases de notre interprétation des données. L’information sur la façon dont 
les indicateurs ont été définis et calculés et des tableaux plus détaillés des 
données actuelles sont inclus dans l’annexe technique du présent rapport.

Mini-résumés à l’intention des responsables et des membres 

du personnel dans divers secteurs et des personnes atteintes 

de troubles divers.

Le rapport comprend des résumés de deux pages des principales constata-
tions concernant les hôpitaux, les foyers de soins de longue durée, les soins 
à domicile et les soins primaires, ainsi que des résumés sur les maladies 
cardiovasculaires, le diabète, la santé mentale et le cancer. Chaque résumé 
comprend des questions à poser aux responsables ou aux soignants pour les 
inciter à la réflexion. Cette année, nous avons aussi élargi les résumés des 
principales différences pour chaque réseau local d’intégration des services 
de santé (RLISS).

Analyse des causes fondamentales et idées de changement

De manière générale, les rapports publics présentent simplement les résultats 
des indicateurs et indiquent si ces résultats sont supérieurs ou inférieurs à la 
moyenne. Cependant, les lecteurs se demandent pourquoi ces problèmes 
existent et comment on peut les résoudre. Pour y remédier, nous avons 
ajouté une analyse des causes fondamentales à chaque thème, ainsi que 
des idées d’amélioration associées aux causes fondamentales mentionnées 
dans la littérature. 

Exemples de réussite

Nous avons choisi plusieurs exemples d’organismes qui ont réussi à améliorer 
considérablement leurs activités au cours de l’année écoulée et qui ont établi 
des objectifs, des mesures, des idées de changement et des tableaux bien 
précis. Ces exemples de réussite sont étroitement liés aux principales 
constatations présentées dans le rapport, afin de montrer qu’il est possible 
d’améliorer les choses.

Principales constatations de Qualité des services de santé Ontario

Cette année, Qualité des services de santé Ontario (QSSO) a décelé des 
réalisations et des défis importants au sein du système de santé de l’Ontario. 
Les réalisations comprennent les réductions des temps d’attente aux urgences, 
pour de nombreuses chirurgies et les tomodensitométries, ainsi que des 
améliorations au niveau de l’accès aux soins primaires, et de meilleurs résultats 
pour les coronaropathies et les taux de tabagisme. Toutefois, beaucoup de 
ces taux sont loin d’être parfaits. Les défis concernent le problème persistant 
des patients qui occupent des lits autre niveau de soins (ANS) et des temps 
d’attente encore beaucoup trop longs pour les soins de longue durée. Il y 
a aussi de longues attentes pour les chirurgies urgentes du cancer et les 
rendez-vous de spécialistes et la province n’a pas amélioré les résultats 
pour les insuffisances cardiaques congestives et les maladies pulmonaires 
obstructives chroniques (MPOC). Dans de nombreux cas, pour que les choses 
s’améliorent, il faudrait une stratégie claire d’amélioration des résultats et le 
manque de progrès peut s’expliquer, au moins en partie, par l’absence de ce 
genre de stratégie. 

Globalement, plusieurs facteurs de réussite sous-tendent l’amélioration 
de la qualité à l’échelle du système, par exemple, le leadership et la 
responsabilisation, l’évaluation du rendement et les rapports, des pratiques 
fondées sur des données probantes, des modèles innovateurs et des 
processus stratégiques d’amélioration du système, la possibilité pour les 
fournisseurs de soins d’accéder à une formation et à des ressources 
d’actualité, la gestion du changement, l’engagement des patients et des 
familles et une capacité adéquate à l’échelle du système de santé.
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1.1 Sommaire exécutif 

De manière générale, le présent rapport identifie trois domaines auxquels on 
doit s’attaquer pour améliorer la qualité du système de santé de l’Ontario : 
l’accès aux soins de santé, la gestion des maladies chroniques et le maintien 
de la santé de la population. Il sera indispensable de réaliser des progrès 
à l’échelle des différents facteurs de réussite et des trois domaines pour 
améliorer considérablement les résultats pour la santé et maîtriser les dépenses 
de santé. QSSO a résumé les réalisations de la province et les défis qu’elle doit 
relever, et décrit les stratégies d’amélioration spécifiques à mettre en œuvre 
pour chacun des trois domaines ci-dessous. 

Accès aux soins de santé

QSSO évalue l’accès aux soins de santé en examinant le nombre 

de jours que les gens doivent attendre pour obtenir les soins médicaux 

dont ils ont besoin. Cette année, certains indicateurs des temps 

d’attente se sont améliorés considérablement – mais il reste encore 

des problèmes très importants à résoudre.

Dans les services des urgences, le 90e percentile de temps d’attente (durée 
maximale que neuf patients sur 10 passent aux urgences) a diminué de deux 
heures pour les patients nécessitant des soins très complexes et de 30 minutes 
pour les patients nécessitant des soins peu complexes au cours des deux 
dernières années. La durée des temps d’attente dépasse encore de beaucoup 
l’objectif établi pour les patients nécessitant des soins très complexes – 
12 heures contre huit heures – mais il y a eu des progrès. Les initiatives 
provinciales qui ont contribué à ces résultats comprennent le Programme de 
financement axé sur les résultats et la publication de rapports sur les temps 
d’attente aux urgences sur le site Web des temps d’attente de l’Ontario. De plus, 
de nombreux hôpitaux ont adopté la méthode Lean afin d’améliorer l’efficacité 
et le mouvement des patients, encouragés par les résultats du Programme 
d’amélioration du fonctionnement des salles des urgences.

Les personnes qui attendent chez elles d’être placées dans un foyer de SLD ne 
reçoivent peut-être pas tous les soins dont elles ont besoin et, en conséquence, 
leur santé et leur qualité de vie risquent de se détériorer. Lorsque les gens 
attendent à l’hôpital, il se produit un effet de ricochet à l’échelle du système 
de santé. Ces personnes occupent souvent un lit ANS (alors qu’elles seraient 
mieux servies ailleurs), ce qui retarde l’hospitalisation d’autres personnes 
et peut contribuer à accroître les attentes aux urgences. De fait, une personne 
hospitalisée sur six occupe un lit ANS. Ce problème ne s’est pas amélioré en 
2009-2010 et est une source d’inefficacité considérable pour le système. 

Bien que les temps d’attente pour les foyers de SLD soient encore bien trop 
élevés, ils ont cessé d’augmenter pour la première fois depuis 2005. C’est une 
tendance prometteuse, mais, de l’avis de tous, ces taux devraient maintenant 
commencer à baisser. À l’avenir, il faudra traiter chacun des aspects de ce 
problème complexe et mettre en place des ressources adéquates pour aider 
les soignants et les patients à tous les niveaux du système de santé – à l’hôpital, 
au domicile et dans les foyers de SLD. L’Ontario devra aussi évaluer la stratégie 
Vieillir chez soi lancée en 2007, qui met une vaste gamme de soins à domicile 
et de services de soutien communautaires à la disposition des gens afin qu’ils 
puissent continuer de vivre chez eux en bonne santé et de manière autonome.

En ce qui concerne les soins primaires, l’Ontario constate une amélioration 
progressive du pourcentage de personnes ayant un médecin de famille depuis 
2005 et se place maintenant parmi les meilleurs au Canada. Cela s’explique 
probablement en partie par les investissements effectués dans les facultés de 

médecine qui ont augmenté leur nombre de places, la création de nouveaux 
postes comme les infirmières et infirmiers praticiens qui peuvent assumer 
certaines des responsabilités des médecins, l’établissement d’équipes de santé 
familiale et l’augmentation du nombre de centres de santé communautaires. 
Toutefois, 6,5 % des adultes ontariens n’ont toujours pas de médecin de famille 
et 3,3 % en recherchent un activement. Ces pourcentages sont encore plus 
élevés pour les personnes à faible revenu et celles qui vivent dans le Nord de 
l’Ontario. La province doit faire le nécessaire pour que les gens puissent avoir 
un rendez-vous rapidement. Moins de la moitié des personnes malades peuvent 
voir leur médecin le jour même ou le lendemain. La situation n’a pas évolué ces 
dernières années et le Canada et l’Ontario sont à la traîne derrière d’autres 
pays pour cet indicateur.

La situation est encore plus grave pour les spécialistes. La moitié des 
personnes qui doivent consulter un spécialiste doivent attendre au moins 
quatre semaines avant d’obtenir un rendez-vous. Le Canada et l’Ontario se 
placent parmi les derniers dans une liste de 10 pays développés et doivent 
améliorer leurs résultats à cet égard.

L’Ontario réussit mieux à réaliser diverses chirurgies et autres interventions
conformément aux objectifs établis par la province, malgré une demande plus 
forte. Le 90e percentile de temps d’attente pour les arthroplasties de la hanche 
et du genou et les chirurgies de la cataracte a été réduit de plus de la moitié 
depuis 2005. Dans le même temps, le 90e percentile de temps d’attente pour 
les tomodensitométries a diminué pour passer de 2,5 mois à environ un mois 
durant cette période. Les améliorations constatées en Ontario en ce qui 
concerne les temps d’attente pour des chirurgies et d’autres interventions 
peuvent s’expliquer par les rapports publiés sur le site Web des Temps d’attente 
de l’Ontario, la création d’un système d’information provincial pour surveiller 
les temps d’attente, le financement d’un volume plus élevé de chirurgies et les 
investissements dans du nouveau matériel de tomodensitométrie. Cela dit, il y 
a encore des progrès à faire dans des domaines importants. Le 90e percentile 
de temps d’attente pour les chirurgies du cancer a diminué entre 2005 et 
2008, mais ne s’est pas amélioré au cours des deux dernières années et se 
situe actuellement à 51 jours. Le 90e percentile de temps d’attente pour les 
examens par IRM s’est stabilisé à environ quatre mois depuis 2005 (113 jours 
en 2001), malgré les énormes augmentations du nombre d’examens par IRM 
réalisés. À l’avenir, il faudra veiller à ce que les tomodensitométries et les 
examens par IRM ne soient effectués qu’en cas d’absolue nécessité. 

Stratégies d’amélioration

En ce qui concerne les services des urgences, les idées de changement 
comprennent une meilleure coordination des soins et l’orientation des patients 
vers les bons services le plus rapidement possible afin qu’ils n’occupent pas 
de lits inutilement. De plus, les hôpitaux peuvent améliorer le processus appliqué 
au service des urgences, par exemple, en créant une aire de soins rapides 
pour les cas les moins graves et réorganiser les fournitures et le matériel 
pour une efficacité optimale. On pourrait diriger les cas non urgents vers 
d’autres services que les urgences. Et le système dans son ensemble peut 
s’appliquer à améliorer les services de soins primaires pour que les patients 
viennent moins nombreux aux urgences. La section 2.1 contient davantage 
de détails à ce sujet. 

Pour réduire les temps d’attente pour les placements dans les foyers de soins 
de longue durée, la province doit faire en sorte qu’y ait suffisamment de 
logements supervisés et de logements avec services de soutien afin que les 
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1. Introduction et résumés

1.1

personnes qui sont encore relativement autonomes – en particulier dans les 
régions où la demande est forte. Il faut aussi plus de soins à domicile et de 
souplesse au chapitre des heures accordées aux familles en fonction de leurs 
besoins. De plus, lorsque les gens sont hospitalisés, il est important d’éviter de 
décider trop rapidement qu’ils ont besoin de soins de longue durée; il faut leur 
donner le temps de se rétablir et faire en sorte qu’ils reprennent leurs activités 
afin d’éviter que leur santé ne décline. Les sections 2.4 et 6.2 contiennent 
davantage de renseignements à ce propos.

Afin de maximiser la capacité des soins primaires et spécialisés, les 
fournisseurs peuvent prendre de nombreuses mesures, par exemple, mettre 
en place un système de prise de rendez-vous avec accès ouvert, améliorer 
l’efficience dans les cabinets de soins et mettre en place un dossier médical 
électronique (DEM) efficace. La section 2.2 contient d’autres détails à ce sujet.

La prévention fait partie des solutions aux problèmes associés aux temps 
d’attente pour les chirurgies et autres interventions. Si la province pouvait 
faire le nécessaire pour éviter que l’état de santé des gens ne se détériore pas 
au point de nécessiter une chirurgie, il en résulterait des conséquences 
positives sur les temps d’attente. Il existe aussi des moyens de simplifier 
considérablement les méthodes de prise de rendez-vous et l’organisation des 
services pour réduire les temps d’attente; de nombreux centres ont réussi à le 
faire. Les autres idées de changement comprennent l’application de critères 
appropriés afin de vérifier si les gens ont vraiment besoin d’une chirurgie ou 
d’un examen précis, et prévoir une marge de manœuvre afin que les services 
puissent faire face aux fluctuations de la demande. Les sections 2.3 et 
6.3 contiennent plus de renseignements à ce propos.

Gestion des maladies chroniques

L’Ontario affiche des résultats mitigés au chapitre de la gestion des 

maladies chroniques. Les résultats relatifs à la gestion des coronaropa-

thies s’améliorent régulièrement et la province peut être modérément 

optimiste au chapitre du diabète en raison de la baisse du nombre 

d’hospitalisations et de complications. Néanmoins, les insuffisances 

cardiaques congestives et les MPOC demeurent des défis importants. 

Pour en savoir plus sur les maladies chroniques en Ontario, lire les 

résumés sur les maladies.

Pour ce qui est des coronaropathies, le nombre de décès par crise cardiaque 
pendant la période de 30 jours et de 30 jours à un an après une crise cardiaque 
a diminué au cours des sept dernières années. Environ deux fois moins de 
personnes sont réadmises à l’hôpital après le premier épisode. Un tiers des 
personnes sont admises à l’hôpital pour une angine de poitrine. Il existe des 
données scientifiques solides selon lesquelles les procédures de revascularisa-
tion (pontage ou endoprothèse coronaire) peuvent réduire les taux de mortalité 
et d’invalidité pour les personnes nécessitant ce type de soins et l’Ontario 
dispose d’un système régional très bien structuré en la matière. Ces améliora-
tions peuvent aussi s’expliquer par l’utilisation adéquate de médicaments 
comme les statines. 

L’utilisation des statines et des inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine (IECA) et d’antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 
(ARA) s’est aussi améliorée chez les personnes âgées diabétiques, le taux 
d’administration en une seule fois de ces deux médicaments ayant presque 
doublé depuis deux ans. C’est peut-être la raison pour laquelle le nombre de 
personnes diabétiques hospitalisées a baissé d’un quart et le taux de complica-
tions graves pour ces personnes a diminué de presque un tiers (en un an) au 
cours des sept dernières années. D’autre part, au chapitre de la gestion du 
diabète, le pourcentage de personnes diabétiques ayant passé un examen 
de la vue au cours des 12 derniers mois ne s’est pas amélioré. Le taux se 
maintient à une personne sur deux.

Qui plus est, il y a eu seulement une légère baisse du nombre d’hospitalisations 
pour les insuffisances cardiaques congestives au cours de quatre dernières 
années (passant de 52 à 54 pour 100 000 personnes). Plus d’une personne sur 
10 est réadmise pour une insuffisance cardiaque congestive et ce chiffre n’a 
pas évolué du tout au cours de la même période. Finalement, plus de patients 
sur trois hospitalisés pour insuffisance cardiaque congestive décèdent au cours 
de l’année et cet indicateur ne s’est pas amélioré en sept ans.

De même, il y a eu une légère amélioration dans les taux d’hospitalisation 
pour MPOC au cours des quatre dernières années (passant de 92 à 84 pour 
100 000 personnes), et ces maladies sont celles qui peuvent être le mieux 
traitées dans le cadre de soins ambulatoires – ce qui signifie que, grâce à 
des soins primaires adéquats, il serait possible de prévenir les hospitalisations. 
Comme pour les insuffisances cardiaques congestives, les taux de réadmission 
n’ont pas beaucoup évolué au cours des quatre dernières années. Plus d’une 
personne sur sept est réadmise à l’hôpital pour MPOC.

Une stratégie coordonnée, semblable à celle mise en œuvre pour la 
revascularisation (pontage ou endoprothèse coronaire), pourrait produire de 
bons résultats pour d’autres maladies, comme les insuffisances cardiaques 
congestives et les MPOC.

Stratégies d’amélioration

Les registres des maladies peuvent aider les praticiens à mieux suivre les 
patients souffrant de maladies chroniques et à assurer un suivi en temps voulu. 
Ces registres sont une composante importante de la Stratégie ontarienne de 
lutte contre le diabète. De plus, les organigrammes des patients, les systèmes 
de rappel et des DME efficaces peuvent aider les fournisseurs de soins de 
santé à améliorer la prestation des soins et, par conséquent, la gestion des 
maladies chroniques. 

Les personnes atteintes de maladies chroniques peuvent bénéficier de l’accès 
à des professionnels spécialisés, par exemple, un pharmacien pour examiner 
leurs médicaments, un diététiste pour les conseiller sur la nutrition et un 
fournisseur de soins primaires pour surveiller les indicateurs de santé 
importants. L’idéal serait que les gens puissent avoir accès à une équipe 
qui répond à tous leurs besoins et les aide à s’autogérer en les conseillant 
sur la façon d’établir un plan d’action et des objectifs personnels. La 
section 3.2 contient davantage de renseignements à ce sujet.
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i BC Healthy Living Alliance, « Healthy living in BC — the next generation. » Janvier 2011. www.bchealthyliving.ca.

De plus, comme nous l’avons déjà mentionné, il est possible de gérer les 
coronaropathies et le diabète en veillant à ce que les patients reçoivent les 
bons médicaments pendant et après une hospitalisation. Les hôpitaux peuvent 
accroître la disponibilité et l’utilisation d’ordres d’admission normalisés, de 
listes de vérification après une hospitalisation, de listes de prescriptions ou de 
dossiers de santé électroniques (DSE) qui guident les décisions des cliniciens 
et produisent des rappels cliniques. De plus, il est essentiel pour une transition 
en douceur entre l’hôpital et le domicile de communiquer rapidement 
l’information sur les patients aux fournisseurs de soins de santé primaire;
 l’idéal serait de la communiquer directement dans le DME du patient. Les 
sections 3.1 et 8.1 contiennent plus de détails à ce sujet.

Il s’agit là des éléments d’un modèle de soins chroniques complet. 
Pour en savoir plus sur le cadre ontarien de prévention et de 
gestion des maladies chroniques, consulter 
www.health.gov.on.ca/english/providers/program/cdpm/index.html.

Veiller sur la santé de la population

L’un des meilleurs moyens de gérer les dépenses de santé est de créer 

des programmes efficaces qui permettent à la population de rester 

en bonne santé. L’Ontario a réussi à réduire les taux de tabagisme de 

25 % depuis 2001, mais a du mal à améliorer l’activité physique et à 

réduire l’obésité. 

Les modifications apportées aux politiques, comme la Loi favorisant un Ontario 
sans fumée, ont contribué probablement à une baisse régulière des taux de 
tabagisme et de l’exposition à la fumée secondaire au cours des six dernières 
années, et l’Ontario se place maintenant parmi les provinces qui ont les meilleurs 
résultats au Canada pour ces indicateurs. Toutefois, le taux de tabagisme est 
actuellement de 19 % dans la province, ce qui signifie que près d’une personne 
sur cinq continue de fumer. De plus, les personnes ayant un faible revenu et 
niveau d’éducation sont deux fois plus nombreuses à fumer que les personnes 
dont le revenu est élevé ou qui ont fait des études supérieures. Il faut faire 
davantage pour cibler ces groupes spécifiques.

Le taux d’obésité est passé de 16 % à 18 % au cours des huit dernières années. 
Seulement un Ontarien sur deux fait suffisamment d’exercices et ce chiffre 
n’a pas évolué depuis 2007. Finalement, moins de la moitié des Ontariens 
consomment chaque jour les cinq portions ou plus recommandées de fruits 
ou de légumes; il n’y a pas eu d’amélioration notable depuis 2003. La solution 
pourrait être une stratégie coordonnée de lutte contre l’obésité.

Le dépistage précoce des maladies est un autre facteur important pour la 
santé de la population. L’Ontario a mis en place un programme ambitieux, 
ContrôleCancerColorectal, afin de dépister une maladie qui peut être très bien 
traitée si elle est détectée rapidement. Le dépistage du cancer colorectal s’est 
accru de 68 % au cours des quatre dernières années, près d’une personne sur 
trois âgée de 50 à 74 ans ayant passé un test de recherche de sang occulte 
dans les selles en 2009. Toutefois, beaucoup d’autres types de dépistage 
peuvent aider la province à détecter et traiter d’autres maladies plus rapidement 
et à améliorer les taux de survie des gens.

Comme nous l’avons déjà mentionné au sujet du tabagisme, il y a d’énormes 
inégalités dans la province. Par exemple, le niveau de revenu a une incidence 
sur le taux de crises cardiaques, les Ontariens les plus pauvres ayant 36 % de 
risque en plus de subir un infarctus aigu du myocarde que les Ontariens les plus 
riches. Parallèlement, on enregistre chez les Ontariens dont les revenus sont les 
plus bas un taux d’hospitalisations pour blessure supérieur de 32 % à celui des 
Ontariens dont revenus sont les plus élevés. L’Ontario a encore un long chemin 
à parcourir avant d’enregistrer des résultats équitables sur le plan de la santé.

Stratégies d’amélioration

Toronto a devancé le reste de la province en interdisant la cigarette dans la 
plupart des lieux publics et milieux de travail (1999), puis dans les restaurants, 
les théâtres-restaurants et les salles de quilles (2001), et enfin dans les bars, les 
salles de billard et de bingo, les casinos et les pistes de course (2004). Toronto 
affiche actuellement le taux de tabagisme le plus bas de la province (13 %); il 
semble donc que ces mesures soient efficaces.

Les autres idées de changement comprennent : améliorer l’accès aux 
programmes de cessation du tabagisme, faciliter l’utilisation des thérapies de 
remplacement de la nicotine, « dénormaliser » les comportements nuisibles pour 
la santé et trouver des solutions aux problèmes et aux facteurs qui influent sur la 
santé des gens et l’accès aux soins. Il sera également important de combler les 
écarts au niveau des connaissances et d’assurer que les modes de vie sains 
sont évidents et accessibles. Le ministère de la Promotion de la santé et des 
Sports aura un rôle important à jouer à cet égard. La section 9.1 contient plus 
de détails à ce sujet.

Pour améliorer la prévention, il conviendrait d’établir des registres provinciaux et 
des DME/DSE pour rappeler aux patients quand ils doivent passer des tests de 
dépistage, encourager l’observation grâce à des campagnes de sensibilisation 
et à des programmes de dépistage adapté aux différences culturelles et 
atteindre les populations vulnérables et difficiles à rejoindre au moyen d’unités 
de soins mobiles et de programmes de vaccination hors des cabinets de soins 
primaires. La section 9.4 contient d’autres renseignements à ce propos.

D’autres provinces ont parfois des idées qui pourraient être adaptées en 
Ontario. En Colombie-Britannique, par exemple, il a été suggéré que la 
province limite la commercialisation d’aliments et de boissons nuisibles 
pour la santé auprès des enfants, d’inclure des renseignements nutritionnels 
dans les menus, de taxer les aliments nuisibles pour la santé, d’élargir les 
programmes de bien-être au travail et de rénover les installations récréatives, 
parmi d’autres mesuresi.

Finalement, comme nous l’avons recommandé l’an dernier, les stratégies visant 
les populations les plus vulnérables peuvent accélérer les progrès au chapitre 
des maladies chroniques et contribuer à rendre le système de santé de la 
province plus équitable. En améliorant l’accès à des aliments sains pour les 
personnes à faible revenu, en offrant des programmes d’activités physiques 
gratuits et en mettant en œuvre des initiatives communautaires propices à la 
santé, on peut édifier une province en meilleure santé et réduire les dépenses 
de santé sur le long terme.

1.1 Sommaire exécutif 
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Amélioration de la qualité

1. Introduction et résumés

ii Qualité des services de santé. Guide pour l’amélioration de la qualité. 2009. www.ohqc.ca/pdfs/qi_guide_fr.pdf; consulté le 25 février 2011.
iii Ware M, Mabe M. The STM report. An overview of scientific and scholarly journal publishing. International Association of Scientific, Technical and Medical Publishers, 2009.

FACTEURS CLÉS DE RÉUSSITE POUR AMÉLIORER
LA QUALITÉ À L’ÉCHELLE DU SYSTÈME
Le rapport Observateur de la qualité décrit non seulement les problèmes au 
niveau de la qualité, mais présente aussi les causes fondamentales de ces 
problèmes et des idées d’amélioration. Chaque indicateur comprend des 
idées spécifiques fondées sur la littérature scientifique, des exemples de 
pratiques exemplaires et des campagnes d’amélioration de la qualité réussies 
entreprises dans le monde entier. Ces idées sont regroupées sous plusieurs 
grandes catégories de facteurs de réussite pour l’amélioration du système 
présentées ci-dessous. Il est essentiel d’adopter ces facteurs de réussite 
de façon coordonnée. 

1. Leadership et responsabilité

« Le plan stratégique? N’est-ce pas la responsabilité du siège social? »

« Nous avions d’excellentes idées d’amélioration, mais personne 
ne nous a écoutés! »

Le changement est difficile. Il peut susciter la crainte de l’inconnu. Les 
changements qui conduisent à une modification des rôles peuvent générer de la 
résistance si les gens les perçoivent comme une perte. Un changement réussi 
doit être dirigé par des dirigeants compétents qui doivent :

des échéanciers précis décrivant cette vision en termes concrets. 
Les dirigeants peuvent communiquer la vision et encourager les gens
 à la réaliser.

ou les pratiques exemplaires fondées sur des données probantes les plus 
percutantes. Les dirigeants établissent des attentes et des responsabilités 
précises à tous les échelons de l’organisme pour mettre en œuvre ces 
activités, et chacun sait exactement le rôle qu’il doit jouer pour réaliser 
cette vision.

l’apprentissage, de nouvelles idées et encourageant les gens à signaler 
les problèmes de qualité au lieu de les pénaliser. Les dirigeants acquièrent 
des compétences en gestion des conflits pour gérer la résistance. Ils font 
participer le personnel de première ligne au processus de changement. Ils 
trouvent des champions pour prôner le changement parmi leurs pairs (très 
important pour les médecins). Enfin, les dirigeants célèbrent les réussites 
et facilitent le partage des pratiques exemplaires.

2. Des processus, des systèmes et un travail d’équipe efficaces 

« Impossible de trouver les résultats de l’analyse – il faut les refaire ».

« Pourquoi donner les mêmes renseignements à cinq personnes 
différentes? »

Le système de santé est un système complexe qui comporte de nombreuses 
tâches exécutées par des personnes différentes travaillant dans des organismes 
différents. Chaque fois que les soins passent d’un soignant à un autre, des 
erreurs ou des malentendus risquent se produire. Au fil du temps, certaines 
étapes deviennent redondantes. Il est fréquent que les séquences de tâches 

diffèrent entre organismes, entre personnes, voire d’un étage à l’autre à 
l’intérieur d’un même organisme. Il en résulte de la confusion ou des retards 
et parfois des pertes de temps, du gaspillage, des soins de mauvaise qualité 
ou des blessures.

Un thème récurrent de notre rapport est la nécessité de rationaliser les 
processus, par exemple : éliminer les étapes redondantes, normaliser les 
processus, faire les choses en parallèle plutôt qu’en séquence, instaurer des 
processus « à l’épreuve des erreurs », faciliter la détection des défaillances et y 
remédier immédiatement avant qu’elles ne se répercutent. Le travail d’équipe 
peut être renforcé grâce à de bons processus de transmission des soins, des 
routines cohérentes pour la communication et des rôles clairement établisii.

Un grand nombre d’organismes de soins de santé appliquent désormais des 
méthodes d’amélioration des processus, dont les méthodes Lean (élimination 
du gaspillage) et Six Sigma (élimination des défaillances). Il faut assurer que les 
organismes disposent du personnel chevronné en méthodes d’amélioration 
de la qualité, capable d’encadrer ou de diriger les activités d’amélioration 
des processus. 

3. Évaluation et rapports 

« Je pensais que nous faisions un excellent travail jusqu’au moment 
où j’ai vu nos données. »

« Il est impossible de gérer ce qui ne peut pas être évalué. »

L’évaluation de la qualité permet d’identifier les domaines à améliorer, de prôner 
le changement, de déterminer les causes fondamentales des problèmes et de 
vérifier si une mesure visant à améliorer la qualité porte ses fruits. L’Ontario 
dispose d’une myriade de données sur la qualité, mais il y a encore d’énormes 
lacunes (voir la section sur l’importance des données). Il faut communiquer 
cette information au public, car les comparaisons entre établissements par la 
population peuvent inciter les dirigeants à s’améliorer. Bien que l’Ontario publie 
déjà des rapports sur de nombreux indicateurs relatifs aux temps d’attente et à 
la sécurité par établissement, il existe d’autres possibilités d’élargir la présenta-
tion des rapports. 

Cependant, l’Ontario n’a pas la capacité de fournir une rétroaction instantanée 
sur la qualité des soins prodigués par chaque fournisseur ou équipe de soins 
de santé. Cette rétroaction est essentielle pour que les gens s’intéressent à la 
qualité et afin de permettre aux équipes d’amélioration de modifier leur stratégie 
si elle n’est pas efficace. Pour fournir une rétroaction instantanée, il faudra que 
les dossiers de santé électronique soient conçus dans ce but. 

4. Des outils pour le problème de surdose d’information

« Il est impossible de maîtriser le torrent d’informations sur la santé 
provenant de la littérature. » 

En 2009, 1,5 million d’articles ont été publiés dans le domaine des 
sciences, de la technologie et de la médecineiii.

De nos jours, les fournisseurs de soins de santé sont bombardés d’information. 
Les meilleures données probantes sont rarement respectées, conduisant à des 
résultats médiocres et à un gaspillage de ressources, peut-être parce que les 

1.2
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gens oublient (la mémoire a ses limites) ou parce qu’ils sont distraits (ils ont trop de 
travail), n’ont pas le temps de lire toutes les informations et ont du mal à appliquer 
en même temps différentes lignes directrices en même temps à des patients 
nécessitant des soins complexesiv. Les lignes directrices en matière de pratique 
donnent des instructions aux fournisseurs de soins, et ceux-ci ne peuvent pas 
modifier les méthodes de leur propre initiative. 

Il existe des outils pour résoudre ces problèmes, par exemple, listes de vérification, 
décisions de prise en charge, organigrammes, critères de pertinence, systèmes 
de rappel et autres outils d’aide à la décision. Ces outils peuvent être communiqués 
verbalement, sur papier ou par voie électronique et peuvent indiquer aux 
fournisseurs les actes à exécuter ou à éviter, les aider à prendre une décision 
au sujet des médicaments à prendre ou des examens à effectuer ou servir à 
déterminer si on a suivi des pratiques exemplaires.

5. Vérifier et perfectionner les compétences cliniques

« Quelle est la dernière fois que vous avez effectué cette procédure? »

« J’ai perdu la main… »

Les compétences cliniques s’entendent de la capacité des fournisseurs de soins 
de santé d’évaluer un problème clinique ou d’exécuter une tâche nécessitant 
des connaissances, une réflexion critique, de l’expérience ou des compétences 
techniques. Il y a des lacunes dans les compétences si : la formation initiale est 
inadéquate, les tâches ne sont pas effectuées régulièrement et les compétences 
se détériorent au fil du temps (« utiliser les compétences ou les perdre »), les 
techniques ont évolué et les gens n’ont pas eu l’occasion de les apprendre, ou 
il n’y a pas de mécanisme pour déceler et réparer les problèmes en matière de 
compétences cliniques. Les méthodes traditionnelles comme les conférences ne 
suffisent pas pour résoudre ces problèmes. Les autres méthodes comprennent : 
programmes officiels de recyclage, observation des gens pendant qu’ils exécutent 
les tâches (lors de l’enseignement de la technique, lorsqu’ils sont recrutés et à 
intervalles réguliers), et laboratoires de simulation de patients. Les planificateurs 
peuvent aussi organiser les soins de façon à ce que certains services soient 
prodigués seulement par les établissements ou les personnes qui ont l’habitude 
de le faire. 

6. Participation des patients et des familles

« On ne m’a jamais dit quelles étaient mes options! »

L’amélioration de la qualité dépend de la participation des patients à leurs propres 
soins. Cela signifie qu’ils doivent savoir qu’il est important d’avoir de bonnes 
habitudes de vie et comprendre la nature de leur maladie. Les patients doivent 
connaître les options de traitement qui leur sont offertes et prendre des décisions 
éclairées en fonction de leurs préférences et de leur mode de vie. On doit les 
encourager à poser des questions au sujet de leurs soins – ce qui leur arrive et 
pourquoi, et ils ne doivent pas craindre de signaler les problèmes dans les soins 
qu’ils reçoivent (p. ex., le soignant ne s’est pas lavé les mains). Il est utile d’informer 
les patients et de les encourager à veiller sur leur santé, mais l’autogestion est bien 
plus importantev. Lorsque les gens ont le sentiment de contrôler leur santé, ils ont 
davantage tendance à continuer de prendre les bons médicaments ou à adopter 
de bonnes habitudes de vie. 

En général, les personnes qui ont un faible revenu ou niveau d’éducation ou vivent 
dans des quartiers difficiles sont en moins bonne santé ou s’adonnent à des 
comportements nuisibles pour la santé. Il faut s’assurer que les activités visant à 
encourager les patients à participer à leurs soins ont été conçues à leur intention et 
pour les personnes appartenant à des groupes culturels ou linguistiques différents 
et coordonner ces activités avec d’autres pour régler les facteurs plus vastes qui 
ont une incidence sur la santé (p. ex., logement, emploi, communautés saines). 

7. Des politiques et des incitatifs propices à la qualité

« Pourquoi doit-on faire les choses différemment? Pourquoi 
dois-je changer? »

Les incitatifs et les politiques peuvent motiver le changement. Les gens veulent 
bien faire le nécessaire pour améliorer la qualité si leurs efforts sont reconnus et 
appréciés, si les résultats sont concrets et s’ils sont soutenus. Les fournisseurs 
sont favorables aux initiatives d’amélioration de la qualité lorsqu’elles ne se limitent 
pas à produire de meilleurs soins cliniques, mais réduisent aussi le gaspillage 
de temps ou les formalités administratives. Les « comportements grégaires » 
sont importants pour les patients et les fournisseurs. Lorsqu’un soignant voit un 
collègue administrer le bon traitement, cela peut l’inciter à en faire de même. 
Au niveau des patients, les politiques, dont l’interdiction de fumer, qui « dénor-
malisent » les comportements nuisibles pour la santé, semblent être efficaces. 
Les politiques de financement des services sont un autre domaine nécessitant 
des modifications. Pour beaucoup, le financement doit être tributaire de la qualité. 
Par exemple, les dépenses supplémentaires causées par des soins de mauvaise 
qualité doivent être à la charge de l’organisme responsable, qui a été financé 
pour prodiguer les soinsvi.

8. Capacité du système de santé

« Pourquoi y a-t-il des listes d’attente pour certains services et pas 
pour d’autres? »

L’offre et la demande de services doivent s’accorder pour réduire les gaspillages 
et les temps d’attente inutiles. Le système de santé doit évaluer en permanence 
la future demande pour divers types de services dans des localités différentes et 
s’assurer ensuite qu’il dispose du matériel, des programmes ou des fournisseurs 
de soins de santé nécessaires pour satisfaire cette demande. Pour bien gérer les 
listes d’attente, il faudrait prévoir un surcroît de capacité afin de faire face aux 
hausses subites et imprévues de la demande. On devrait étudier des moyens de 
réduire la demande grâce à de meilleures mesures de prévention et en réduisant 
l’utilisation inappropriée des services. 

iv Grol R, Wensing M. What drives change? Barriers to and incentives for achieving evidence-based practice. Med J Aust. 2004;180(6 Suppl):S57-60. 
v Coleman MT, Newton KS. Supporting self-management in patients with chronic illness. Am Fam Physician. 15 octobre 2005;72(8):1503–1510. 
vi  www.leapfroggroup.org/for_hospitals/leapfrog_hospital_quality_and_safety_survey_copy/never_events. Consulté le 14 avril 2011.
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1. Introduction et résumés

1.3 Cadre des attributs
Les attributs d’un système de santé très performant

LA POPULATION ONTARIENNE SOUHAITE QUE 
LE RÉSEAU DE SANTÉ SOIT :

ACCESSIBLE
On devrait pouvoir obtenir les bons soins de santé au bon moment 
et dans le bon contexte auprès du bon fournisseur. Par exemple, 
lorsqu’un examen particulier est nécessaire, vous devriez pouvoir le subir 
quand il est nécessaire et sans qu’il ne vous occasionne encore plus de 
pressions et de contrariétés. Si vous souffrez d’une maladie chronique, 
comme le diabète ou l’asthme, vous devriez pouvoir la gérer et éviter 
ainsi des problèmes plus graves.

EFFICACE
On devrait nous prodiguer des soins qui donnent des résultats et qui 
sont fondés sur les meilleurs renseignements scientifiques disponibles.
Par exemple, votre médecin (ou votre fournisseur de soins de santé) devrait 
connaître les traitements éprouvés pour vos besoins particuliers, y compris 
les meilleures façons de coordonner les soins, de prévenir la maladie ou de 
mettre la technologie à profit.

SÛR
On ne devrait pas subir de préjudices causés par des accidents ou 
des erreurs lorsqu’on se fait soigner. Par exemple, on devrait prendre 
des mesures afin de diminuer les risques de chutes des aînés dans les 
maisons de soins infirmiers. Il devrait y avoir des systèmes en place afin 
d’éviter qu’on vous donne un mauvais médicament ou une mauvaise dose.

AXÉ SUR LE PATIENT
Les professionnels de soins de santé devraient adapter leurs 
services aux besoins et aux préférences du particulier. Par exemple, 
les soins devraient être prodigués dans le respect de votre dignité et de 
votre intimité. Vous devriez pouvoir choisir vos soins en tenant compte 
de vos besoins religieux, culturels et linguistiques et de votre situation.

ÉQUITABLE
On devrait tous bénéficier de la même qualité de soins, peu importe 
qui on est et où on habite. Par exemple, si vous ne parlez pas l’anglais 
ou le français, ça peut vous être difficile de vous renseigner sur les services 
de santé qu’il vous faut et d’obtenir ces services. Cela peut être également 
difficile pour les personnes qui sont défavorisées ou moins instruites ou qui 
habitent dans de petites collectivités ou dans des régions éloignées. Il faut 
parfois une aide supplémentaire afin de veiller à ce que tout le monde puisse 
se faire soigner comme il se doit.

EFFICIENT
On devrait constamment être à l’affût de moyens de diminuer le 
gaspillage, notamment de fournitures, de matériel, de temps, 
d’idées et d’information, à l’intérieur du système de soins de santé.
Par exemple, afin de vous éviter d’avoir à répéter des examens ou à attendre 
que les rapports soient acheminés d’un médecin à l’autre, tous vos médecins 
devraient avoir accès aux renseignements sur votre santé au moyen d’un 
système informatique sécurisé.

ADÉQUATEMENT OUTILLÉ
Le système de soins de santé devrait compter suffisamment de 
professionnels compétents, de fonds, d’informations, d’équipements, 
de fournitures et d’installations pour répondre aux besoins des gens.
Par exemple, en vieillissant, les problèmes de santé se font plus nombreux. 
Cela signifie qu’il y aura un plus grand besoin pour des appareils, des 
médecins, du personnel infirmier et d’autres intervenants spécialisés afin 
de prodiguer de bons soins. Un système de santé de grande qualité se 
doit d’être planifié et préparé en conséquence.

INTEGRÉ
Tous les éléments du système de santé devraient être organisés, 
reliés et complémentaires afin d’assurer des soins de grande qualité.
Par exemple, si vous avez besoin d’une intervention chirurgicale importante, 
votre prise en charge devrait être coordonnée afin de faciliter le transport 
de l’hôpital au service de réadaptation et de soins dont vous aurez besoin 
après votre retour au domicile.

CENTRÉ SUR LA SANTÉ DE LA POPULATION
Le système de santé doit viser à prévenir la maladie et à améliorer 
la santé des Ontariens.
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1.4 Secteur hospitalier

1.4 Secteur hospitalier
HÔPITAUX DE SOINS ACTIFS : Résumé à l’intention des conseils, des chefs 
de la direction, des hauts dirigeants et des responsables cliniques

Thème Faits importants Questions à se poser

1. ANS
(section 6.2) patients qui devraient être soignés ailleurs. Ce problème ne 

s’est pas amélioré au cours de l’année écoulée (2009-2010) 
et représente une inefficacité importante pour le système.

-
taires (CASC) pour appliquer le programme « Home First », 
en vertu duquel les personnes de santé fragile hospitalisées 
retournent chez elles après que des soins à domicile ont été 
organisés et où elles peuvent décider en toute tranquillité si 
elles iront ou non dans un foyer de SLD?

susceptibles d’occuper un lit ANS (la première fois qu’elles 
vont aux urgences), afin qu’elles puissent recevoir des soins 
à domicile avant que leur santé ne se détériore?

patients à retrouver leurs fonctions et à retourner chez 
eux de façon à ce qu’ils puissent vivre de la façon la plus 
autonome possible?

des services de santé (RLISS) pour préconiser des modèles de 
logements supervisés ou d’autres options similaires pour les 
personnes fragiles?

placer dans un foyer de SLD? Quels services doit-on établir dans la 
collectivité ou dans les foyers de SLD pour servir ces personnes?

2. Temps 
d’attente aux 
urgences 
(section 2.1)

Les temps d’attente aux urgences se sont améliorés, mais sont 
encore loin des objectifs provinciaux. Les personnes admises sont 
celles qui ont le moins de chance d’être hospitalisées dans les 
délais recommandés, notamment :

urgences a diminué au cours des deux dernières années 
de deux heures pour les patients nécessitant des soins très 
complexes (14 à 12 heures) et d’une demi-heure pour les pa-
tients nécessitant des soins peu complexes (4,8 à 4,3 heures). 
L’objectif est de huit et quatre heures respectivement. 

urgences repart sans avoir vu de médecin, probablement 
parce qu’elle en avait assez d’attendre. Ce chiffre s’améliore. 

urgences, la moitié a attendu plus de trois heures et cela ne 
s’est pas amélioré au cours des deux dernières années. De 
plus, seulement 41 % de ces patients sont servis dans les 
délais recommandés, comparativement à 81 % globalement. 

pays au chapitre des attentes aux urgences. 

-
sées au bon endroit le plus rapidement possible (voir ci-dessus)? 

aux urgences (service de soins accéléré pour les cas les moins 
graves, réagencement des fournitures et du matériel pour maximiser 
l’efficience, fauteuils pour les patients nécessitant des soins actifs, 
souplesse des horaires des employés et systèmes informatisés pour 
surveiller les patients et les résultats)?

en prévision des jours où le service des urgences est engorgé? 

services plus appropriés? Réorientons-nous les personnes qui ont 
l’habitude de venir aux urgences lorsqu’elles sont malades vers 
les médecins de famille qui acceptent de nouveaux patients?

améliorer les services de soins primaires afin de réduire les visites 
aux urgences?
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1. Introduction et résumés

1.4

Thème Faits importants Questions à se poser

3. Temps 
d’attente 
pour les 
chirurgies et 
les tomoden-
sitométries/
examens par 
IRM (section 
2.3)

Les temps d’attente ont diminué pour de nombreuses chirurgies, 
mais il y a encore des progrès à faire, en particulier pour les 
chirurgies urgentes (notamment le cancer) et les examens par 
IRM. Plus précisément : 

e percentile de temps d’attente pour les arthroplas-
ties de la hanche et du genou se situe juste en dessous de 
sept mois; il est de quatre mois pour les cataractes et d’un 
mois pour les tomodensitométries. Les temps d’attente ont 
diminué de plus de deux fois depuis 2005.

e percentile de temps d’attente pour les examens 
par IRM est de quatre mois – comme en 2005, bien que le 
nombre d’examens effectués ait presque triplé. 

le cancer, la cataracte, les pontages artériels coronaires, les 
angiographies et les interventions coronaires percutanées (en-
doprothèses), 93 % à 99 % des chirurgies non urgentes sont 
réalisées dans les délais recommandés. Toutefois, pour les 
chirurgies urgentes, le pourcentage réalisé dans les délais re-
commandés est beaucoup plus bas : cancer, 67 %; cataracte, 
66 %; chirurgie générale, 83 %; pontage, 86 %; angiographie, 
85 %; intervention coronaire percutanée, 85 %.

exceptions; les cas urgents risquent davantage d’être traités 
dans les délais recommandés que les cas non urgents. 

ou à l’absence de processus normalisé?

ont vraiment besoin de se faire opérer ou de passer des examens?

les services associés aux chirurgies (espace dans l’unité de 
soins intensifs)? 

de rendez-vous centralisés afin d’orienter les patients vers les 
établissements où les attentes sont les plus courtes?

et arrêt des soins en temps voulu) afin de maximiser notre efficacité 
et d’accroître notre capacité?

équilibrées? Avons-nous déjà organisé des opérations-éclairs pour 
éliminer les attentes – par exemple, en augmentant temporairement 
le nombre d’interventions jusqu’à élimination complète des listes?

4. Sécurité – 
infections 
nosocomiales 
et autres 
domaines 
(sections 4.1, 
4.2 et 4.3)

Les taux d’infections nosocomiales se sont améliorés, mais il 
y a encore beaucoup de progrès à faire. 

C. difficile sont restés stables l’an dernier 
après les gains réalisés l’année précédente.

et d’infections associées à la présence d’un cathéter central 
a diminué dans les hôpitaux ontariens entre janvier 2009 et 
septembre 2010, mais n’a pas encore atteint le taux idéal 
de zéro. 

les mains avant de voir les patients en Ontario, alors que près 
de huit sur 10 se lavent les mains après avoir vu les patients. 
Il y a eu des améliorations, mais ces taux sont encore trop bas.

une baisse de leur taux de mortalité normalisé, ce qui 
est encourageant. 

pneumonies acquises sous ventilateur et les infections associées 
à la présence d’un cathéter central? Est-ce que certaines personnes 
ne suivent pas ces protocoles et pourquoi?

les mains de la manière recommandée? Procédons-nous fréquemment 
à des vérifications de l’hygiène des mains (plus d’une fois par an) et 
informons-nous le personnel des résultats de cette vérification (une fois 
par mois ou par trimestre, par service ou par groupe de soignants)? 
Les stations de lavage des mains sont-elles bien situées, toujours 
approvisionnées et utilisées? Encourageons-nous les patients à 
demander aux soignants s’ils se sont lavé les mains?

prescriptions ou des protocoles normalisés pour se fier le moins 
possible à la mémoire? Si oui, vérifions-nous comment ces outils 
sont utilisés et si ces mesures produisent des résultats?

de la sécurité?

gens à s’exprimer s’ils détectent un problème de sécurité?

et avons-nous établi des lignes directrices pour savoir quand ces 
équipes doivent être utilisées?
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1.4 Secteur hospitalier

Thème Faits importants Questions à se poser

5. Efficacité/
pratiques 
fondées sur 
des données 
probantes 
(section 3.1)

médicaments prescrits après une hospitalisation pour crise 
cardiaque et défaillance cardiaque congestive, il y a encore 
des progrès à faire. Les hôpitaux qui ne prescrivent pas les 
médicaments nécessaires ont tendance à enregistrer des 
taux de réadmission plus élevés. 

seulement un patient sur huit ayant un AVC pour lesquels des 
médicaments comme les anticoagulants seraient bénéfiques 
reçoit de tels médicaments dans l’heure qui suit son arrivée 
aux urgences.

rappeler aux médecins les protocoles normalisés et les 
plans de traitement ou pour vérifier si les lignes directrices 
sont respectées?

prescriptions normalisées afin de vérifier si les personnes 
souffrant de diverses maladies (crise cardiaque, défaillance 
cardiaque, AVC, etc.) reçoivent les bons médicaments ou 
passent les examens adéquats?

médicaments et la manière dont ils doivent les prendre?

les cas nécessitant des interventions rapides, comme les AVC? 
Si oui, suivons-nous ce processus à la lettre?

6. Réadmissions 
(section 3.3) congestive ou de MPOC est réadmis dans le mois qui suit, 

quelle que soit la cause. Il y a d’énormes progrès à faire. 

de la moitié pour les crises cardiaques, ce qui est une 
bonne nouvelle. 

les patients ont tous les renseignements dont ils ont besoin 
lorsqu’ils retournent chez eux (voir ci-dessous)?

domicile et faire en sorte que les patients à risque élevé de 
réadmission voient leur médecin peu après leur sortie de 
l’hôpital (dans la semaine qui suit)?

famille aussitôt que les patients quittent l’hôpital?

7. Soins à 
la sortie 
(section 8.1) 
et com-
munication 
(section 5.1)

De nombreux patients quittent l’hôpital sans avoir reçu les 
renseignements dont ils ont besoin, ce qui peut conduire à 
une réadmission. Ainsi :

quand ils peuvent reprendre leurs activités normales.

urgences connaissent les signes à surveiller à la maison.

secondaires des médicaments à surveiller.
On constate des problèmes de nature générale au chapitre 
des communications :

a pas donné des réponses compréhensibles.

qui sortent de l’hôpital (signes à surveiller, les personnes à 
appeler, etc.)? 

aux patients les explications qu’on vient de leur donner », 
afin de vérifier s’ils ont compris l’information qui leur a 
été communiquée?

personnes analphabètes? Avons-nous des traducteurs pour 
les personnes qui parlent d’autres langues?

 8. Expériences 
vécues par 
les patients 
(section 5.1)

On peut améliorer le contrôle de la douleur et les mesures prises 
pour y remédier.

fait tout en son pouvoir pour contrôler la douleur.

temps que cela a pris avant qu’on réponde à ses demandes 
d’aide (pour aller aux toilettes, après avoir appuyé sur le 
bouton d’appel). 

exemplaires pour contrôler la douleur (surveiller la douleur en 
tant que signe vital, utiliser des échelles analogues visuelles, 
protocoles normalisés de surveillance de la douleur, sédation 
contrôlée par les patients)?

9. Finances 
des hôpitaux 
(section 6.1) 

2009-2010. Parmi les grands hôpitaux communautaires, 
36 % ont eu un déficit. 

-
taires et les hôpitaux universitaires) continuent d’avoir 
de la difficulté à régler les factures sans devoir emprunter.

services, la direction de l’hôpital a-t-elle envisagé toutes les sources 
de gaspillage et a-t-elle instauré des plans radicaux pour les éliminer 
(tests et services inutiles et gaspillage de personnel, d’espace, de 
matériel et de fournitures)?
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1.5 Soins primaires
SOINS PRIMAIRES : Résumé à l’intention des praticiens de soins primaires

Thème Faits importants Questions à se poser

 1. Accès aux 
soins primaires 
(section 2.2)

D’importants progrès ont été réalisés pour que tous les Ontariens et 
Ontariennes puissent avoir accès à un médecin traitant, toutefois, les 
temps d’attente pour obtenir un rendez-vous sont trop longs. 

et près de la moitié de ces personnes en cherche un. Au cours des 
trois dernières années, le pourcentage d’adultes sans médecin de 
famille est passé de 8,2 % à 6,5 %. 

et Ontariens ont plus de chance que les personnes qui 
vivent au Québec et dans l’Ouest du Canada d’avoir un fournisseur 
de soins primaires attitré et sont à égalité avec les habitants du 
Canada Atlantique. L’Ontario fait partie des pays dont les résultats 
sont les meilleurs parmi les 11 qui ont participé à l’enquête. 

rendez-vous le jour ou le lendemain de leur appel au cabinet. Cet 
indicateur ne s’est pas amélioré au cours des dernières années et 
l’Ontario et le Canada sont à la traîne derrière d’autres pays. 

et de gestion du flux des patients pour réduire ou éliminer les 
temps d’attente?

libérer du temps et de mieux servir les gens (en donnant les résultats 
des analyses de laboratoire au téléphone au lieu de leur demander 
de leur demander de se déplacer)?

exemple, les salles d’examen sont-elles toutes agencées de la même 
façon? Pouvons-nous réorganiser les fournitures et le matériel pour 
réduire les déplacements? 

(DME) qui fonctionne bien? 

l’équipe pleinement? Les rôles et les responsabilités de chacun sont-ils 
clairement établis? Pouvons-nous transférer les tâches d’un membre 
de l’équipe à un autre?

2. Accès aux 
chirurgies, aux 
tomodensi-
tométries/
examens 
par IRM et 
aux soins 
spécialisés 
(section 2.3)

chirurgies, dont les arthroplasties de la hanche et du genou, les 
chirurgies de la cataracte et les tomodensitométries. Il y a encore 
des progrès à faire, notamment pour toutes les chirurgies haute-
ment prioritaires (surtout le cancer) et les examens par IRM.

quatre semaines ou plus pour avoir un rendez-vous. Le Canada 
et l’Ontario sont les moins performants parmi 10 grands 
pays développés. 

sont-ils nécessaires? Est-ce qu’on nous pousse à prescrire des 
examens inutiles? Que peut-on faire à ce sujet?

des établissements qui peuvent faire une intervention chirurgicale plus 
rapidement si le patient le souhaite?

adopter de bonnes habitudes de vie afin d’éviter les interventions 
chirurgicales (perdre du poids pour ne pas avoir à subir une 
arthroplastie du genou)?

3. Temps 
d’attente pour 
les personnes 
qui attendent 
chez elles 
d’être admises 
dans un foyer 
de SLD 
(section 2.4)

placées dans un foyer de SLD est bien supérieur à cinq mois, ce 
qui est trop long.

un foyer de SLD avec les patients et les familles (logements 
supervisés ou avec services de soutien)? 

4. Gestion des 
maladies 
chroniques 
(voir les 
sections 3.2 
et 3.3 sur les 
hospitalisations 
évitables)

Il y a des signes d’amélioration dans la gestion des maladies chro-
niques – les taux de complications du diabète diminuent, de même 
que le taux de mortalité, par crise cardiaque. Néanmoins, il y a encore 
des progrès à faire :

un examen de la vue au cours des 12 derniers mois.

personnes âgées diabétiques, mais il y a encore des progrès à 
faire, puisque seulement la moitié reçoit les deux médicaments.

personnes souffrant de maladies chroniques. Les taux d’inactivité 
physique, de tabagisme et de consommation insuffisante de fruits 
et de légumes se sont légèrement améliorés au cours de cette 
période, mais sont encore trop élevés.

congestive décèdent au cours de l’année qui suit. La situation ne 
s’est pas améliorée au cours des six dernières années.

été hospitalisées en Ontario pour des complications de maladies 
chroniques qui auraient pu être évitées grâce à de bons soins 
primaires. Les MPOC et les défaillances cardiaques congestives 
sont les deux causes les plus fréquentes de ces hospitalisations.

rappelant les pratiques exemplaires?

patients diabétiques recevant les bons médicaments (statines, IECA/
ARA et acide acétylsalicylique) et ayant passé un test d’hémoglobine 
A1c ou un examen de la vue?

quand les patients ont besoin d’examens ou de suivi? 

la maladie (pression artérielle < 130/80 pour le diabète ou l’A1c < 7)? 
Ont-ils établi leurs propres objectifs pour améliorer leur santé (perdre 
du poids)? Toutes ces mesures ont-elles été reliées à un programme 
d’autogestion des maladies chroniques? 

pour les aider à avoir de bonnes habitudes de vie? 

des cliniques spécialisées dans le traitement de maladies comme le 
diabète, les MPOC et les défaillances cardiaques congestives?
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1.5 Soins primaires

Thème Faits importants Questions à se poser

5. Efficience Seulement une personne âgée sur six souffrant d’hypertension sans 
complication est traitée aux diurétiques comme les thiazidiques. 
Les autres prennent des médicaments qui coûtent trop cher et ne 
sont pas plus efficaces.

pour guider le choix des médicaments à utiliser? Prennent-ils en 
compte les médicaments de meilleure qualité au prix le plus bas?

-
sions en matière de prescriptions?

6. Adoption 
du DME 
(section 7.2)

La mise en œuvre des dossiers médicaux électroniques (DME) 
progresse bien dans les cabinets de soins primaires. Cependant, il 
est important que les DME soient utilisés comme un outil de gestion 
de la qualité et non pas seulement pour stocker des renseignements. 

des programmes provinciaux d’adoption des DME qui aident les 
médecins à utiliser ces dossiers. L’objectif est que 9 000 médecins 
de soins primaires et spécialistes s’inscrivent avant mars 2012.

courriel à leur médecin de famille. L’Ontario et le Canada sont à la 
traîne derrière un certain nombre de pays. 

fabricants répondent-ils aux questions suivantes, le système : 
- peut-il produire une liste de tous les patients atteints de 

maladies chroniques?
- peut-il suivre les principaux indicateurs, comme le pourcentage 

de patients diabétiques dont le niveau d’A1c est sous contrôle? 
- enverra-t-il des rappels lorsque les patients ont besoin d’un suivi 

ou d’examens?
- peut-il être relié aux pharmacies, aux laboratoires, aux hôpitaux 

et à d’autres professionnels de la santé?

au travail et la productivité lorsque nous mettons en place un 
système de DME? 

7. Ressources 
humaines 
en santé 
(section 7.4)

de médecins de famille (3,4 %) et de spécialistes (6,4 %) pour 
100 000 personnes. Le nombre de fournisseurs de soins de 
santé varie considérablement d’une région à l’autre. 

et infirmiers praticiens, mais il n’y a toujours qu’une seule infirmière 
praticienne pour huit médecins de famille en Ontario.

Si non, pourquoi?

être plus efficaces ou efficientes (avons-nous un bon système 
de communication et utilisons-nous les capacités de chaque 
personne pleinement)?

de la santé? Comment le fait de recourir à d’autres professionnels 
permet-il de réduire la charge de travail dans notre cabinet?

8. Santé de la 
population 
(chapitre 9)

Le taux de tabagisme a considérablement diminué, mais la situation n’a 
pas beaucoup évolué pour les autres comportements nuisibles pour 
la santé. Il y a encore beaucoup de progrès à faire pour améliorer le 
dépistage des maladies évitables. 

dernières années. Toutefois, un Ontarien sur cinq âgé de 12 ans 
et plus fume toujours et les taux sont les plus élevés chez les 
personnes ayant un faible revenu et niveau d’éducation et celles 
qui vivent dans les régions rurales. De plus, environ une femme 
enceinte sur huit fume toujours.

population ne fait pas assez d’exercice et plus de la moitié ne 
consomme pas suffisamment de fruits et de légumes. 

la grippe. Environ un tiers des femmes âgées de 50 à 69 ans n’ont 
pas fait de mammographie ces deux dernières années. Près d’une 
femme adulte sur quatre n’a pas fait de test Pap ces trois dernières 
années. Environ une femme âgée sur cinq n’a pas fait de test de 
dépistage de l’ostéoporose.

été dépistée pour le cancer du côlon à l’aide d’un test de recher-
che de sang occulte dans les selles en 2009, mais cet indicateur 
s’améliore rapidement.

chaque consultation? Avons-nous une liste de toutes les aides 
disponibles pour favoriser la cessation du tabagisme dans 
notre collectivité? Avons-nous envisagé des moyens d’améliorer 
l’accès aux programmes de cessation du tabagisme et de facili-
ter l’utilisation de thérapies de remplacement de la nicotine? 

à risque élevé? Avons-nous vérifié si elles savent comment 
y accéder?

les interventions de prévention à mettre en place pendant les 
examens de santé périodiques? 

personnes doivent se présenter pour leur prochain service 
de prévention?

personne de sexe masculin ou féminin, selon la préférence du 
patient, ainsi que des programmes de dépistage tenant compte 
des différences culturelles? 

de soins primaires?
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1. Introduction et résumés

1.6 Soins à domicile
SOINS À DOMICILE : Résumé à l’intention des responsables, du personnel et des clients des soins à domicile et communautaires

Thème Faits importants Questions à étudier

1. Temps 
d’attente pour 
les SLD/ANS 
(sections 
2.4 et 6.2)

plusieurs années, les temps d’attente pour un placement dans 
un foyer de SLD sont encore trop élevés. Le temps d’attente 
médian est de 3,5 mois (103 jours), soit près de trois fois plus 
qu’au printemps 2005. Pour les personnes qui attendent chez 
elles, l’attente est de plus de cinq mois; pour celles qui attendent 
à l’hôpital, elle est d’un peu moins de deux mois. Les attentes 
à l’hôpital contribuent au problème sérieux des lits ANS – en 
Ontario, environ un lit d’hôpital sur six est occupé par des gens 
qui seraient mieux soignés ailleurs.

dans un foyer de SLD pendant qu’elles étaient hospitalisées a 
baissé de 19 %, tandis que le nombre de personnes admises 
dans un foyer de SLD pendant qu’elles attendaient chez elles a 
augmenté de 15 %. Cela pourrait s’expliquer par le fait que de 
nombreuses localités adoptent le programme « Home First »; 
par le passé, les patients hospitalisés auraient été directement 
orientés vers un foyer de SLD, alors qu’aujourd’hui, on leur offre 
plutôt des soins à domicile supplémentaires pour qu’ils puissent 
réintégrer leur domicile et décider en toute tranquillité d’être 
placés ou non dans un foyer de SLD par la suite.

pas de besoins élevés ou très élevés. Ces personnes pourraient 
être soignées dans d’autres cadres (grâce à plus de soins à 
domicile ou à des logements supervisés). 

clients vulnérables dès qu’ils sont hospitalisés? 

nécessaires pour éviter les placements dans les foyers de SLD?

personnes qui n’ont pas besoin de la gamme complète de services 
qu’offrent les foyers de SLD? D’autres services de soins à domicile? 
Des logements supervisés ou avec services de soutien? 

services à leur disposition? 

de SLD sont-elles prises trop rapidement avant que les patients 
hospitalisés n’aient la possibilité de se rétablir?

placer dans un foyer de SLD et doit-on créer davantage de services 
spécialisés dans les foyers de SLD pour ces personnes?

2. Chutes 
(section 4.6) chute au cours des 90 derniers jours. La situation ne s’est pas 

beaucoup améliorée ces trois dernières années. 
Vérifions-nous si les lieux sont encombrés ou mal éclairés? Y
a-t-il des barres de protection?

et vérifions-nous s’ils sont bien utilisés?

plus vulnérables?

pour devenir plus forts et améliorer leur équilibre? 
-

daires susceptibles d’accroître le risque de chutes? Si oui, avons-nous 
discuté de solutions plus sûres avec le médecin?

3. Plaies de 
pression 
(section 4.6)

nouvelle plaie de pression (stade 2 à 4) diagnostiquée au cours 
des six mois précédents. La situation ne s’est pas améliorée au 
cours des trois dernières années. 

s’ils ont des plaies de pression? Ces évaluations sont-elles actuali-
sées? Le personnel vérifie-t-il régulièrement les signes précoces 
de plaies de pression? Les clients à risque élevé reçoivent-ils des 
coussins spéciaux afin d’éviter l’apparition de plaies aux endroits où 
s’exercent les pressions? 

identifier les personnes vulnérables aux plaies de pression et connais-
sent-ils les stratégies de prévention et de traitement appropriées?

4. Blessures 
(section 4.6) blessure inexpliquée examinée au cours des 90 derniers jours. (eau bouillante, prises électriques et encombrement)? 
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1.6 Soins à domicile

Thème Faits importants Questions à étudier

5. Incontinence 
(section 3.5) montre une détérioration de leur fonction vésicale ou ce 

problème ne s’est pas amélioré depuis leur dernière évaluation. 
protocoles pour « aller aux toilettes à heures fixes » ou apprendre 
aux clients et aux aidants naturels des exercices de renforcement 
des muscles du plancher pelvien afin de prévenir une détérioration 
de la fonction vésicale? 

aliments (caféine)?

6. Activités de la 
vie quotidienne 
(section 3.5)

nouvelle difficulté à accomplir les tâches normales de la vie 
quotidienne, soit un problème existant qui ne diminue pas.

clients des soins à domicile pour les aider à garder leur mobilité?

7. Santé mentale 
(section 3.5) présente au moins deux symptômes de dépression. Il n’y a pas 

eu d’amélioration au cours des trois dernières années. 
sociales ou coordonnent-ils le traitement de la dépression avec 
le médecin de famille?

8. Contrôle des 
douleurs 
(section 3.5)

de la douleur ne bénéficie pas d’une gestion adéquate de leur 
douleur. Cet indicateur ne s’est pas amélioré au cours des trois 
dernières années. 

une évaluation de la douleur?

la douleur au médecin pour qu’il modifie les plans de traitement? 

9. Réadmissions 
(section 3.3) congestive ou de MPOC est réadmis dans le mois qui suit, 

quelle que soit la cause. Il y a d’énormes progrès à faire pour 
améliorer ces taux. 

crises cardiaques au cours des sept dernières années, ce qui 
est une bonne nouvelle. 

d’être réadmis soient examinés chez eux tout de suite après leur 
sortie de l’hôpital?

médicaments, s’ils connaissent les signes à surveiller et s’ils savent 
qui appeler pour obtenir de l’aide?

d’être réadmis?

poids des personnes souffrant de défaillance cardiaque congestive)?

traitements médicamenteux (programme MedsCheck)?

après hospitalisation? 
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1.7 Soins de longue durée 
SOINS DE LONGUE DURÉE : Résumé à l’intention des responsables, des employés, des résidents et des familles

Thème Faits importants Questions à se poser

1. Temps 
d’attente pour 
les SLD 
(section 2.4)

plusieurs années, les temps d’attente pour un placement dans 
un foyer de SLD sont encore trop élevés. Le temps d’attente 
médian est de 3,5 mois (103 jours), soit près de trois fois plus 
qu’au printemps 2005. Pour les personnes qui attendent chez 
elles, l’attente est de plus de cinq mois; pour celles qui attendent 
à l’hôpital, elle est d’un peu moins de deux mois. Les attentes à 
l’hôpital contribuent au problème des lits ANS. 

dans un foyer de SLD sont placées dans le foyer qu’ils ont choisi 
en premier dès la première fois.

pas de besoins élevés ou très élevés. Ces personnes pourraient 
être soignées ailleurs (soins à domicile ou logements 
supervisés). 

pour les personnes qui n’ont pas besoin de la gamme complète de leurs 
services? Davantage de soins à domicile? Des logements supervisés ou 
avec services de soutien? 

de SLD? Comment peut-on modifier les processus d’admission pour en 
améliorer l’efficacité? 

choisit en premier parce qu’ils servent des groupes culturels, ethniques ou 
linguistiques particuliers, ou parce qu’ils sont spécialisés dans le traitement 
de certaines maladies? Si oui, est-il possible de redéployer les ressources 
des foyers de SLD dans notre région pour mieux servir ces groupes? 

2. Chutes 
(section 4.5)

Les chutes sont fréquentes et les taux n’ont pas beaucoup 
évolué ces dernières années : 

précédent.

aux urgences ou des hospitalisations en raison de chutes. Il y a 
environ trois hospitalisations pour chute pour 100 résidents 
chaque année. 

régulièrement? Ces évaluations sont-elles actualisées? 

d’autres dangers? Évitons-nous les moyens de contention physique, qui 
peuvent causer des chutes?

des protecteurs de hanche et offrons-nous ces appareils aux personnes 
à risque élevé, ainsi que des programmes d’exercice pour que les gens 
deviennent plus forts et améliorent leur équilibre?

ou les désorientent (voir le point 6 ci-dessous)? Si un résident prend ces 
médicaments, avons-nous envisagé des solutions plus sûres?

aux toilettes?

3. Plaies de 
pression 
(section 4.5)

grave au cours d’une période de trois mois, ce qui correspond
à environ un résident sur neuf par an. L’Ontario peut essayer 
d’enregistrer un taux plus près de zéro. 

tous les résidents? 

(faire des dépistages précoces, déplacer les résidents immobiles 
régulièrement et techniques appropriées pour éviter les plaies 
lorsqu’on déplace un résident)?

à risque élevé?

médecins pour le traitement des plaies de pression?

4. Incontinence 
(section 3.4) s’est aggravé au cours des trois derniers mois. des muscles du plancher pelvien ou des protocoles pour « aller aux 

toilettes à heures fixes » pour éviter l’incontinence?

aux toilettes?

peuvent aggraver l’incontinence?

5. Visites aux 
urgences 
évitables 
(section 6.3)

résidents des foyers de SLD. La situation n’a pas beaucoup 
évolué dans ce domaine ces sept dernières années. 

urgences par les foyers de SLD s’est amélioré continuellement 
pour les soins peu urgents. C’est une bonne nouvelle, mais il y a 
encore des progrès à faire.

apprendre à gérer les petites urgences afin d’éviter que les résidents 
n’aillent aux urgences? 

le service Télémédecine ou des calendriers mieux organisés pour les 
médecins afin d’améliorer la disponibilité des personnes aptes à évaluer 
les urgences mineures à l’intérieur du foyer?

visites aux urgences (confusion et infections nosocomiales)?
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1.7 Soins de longue durée 

Thème Faits importants Questions à se poser

6. Innocuité des 
médicaments 
(section 4.4)

diminue graduellement. Cependant, environ un résident de foyer 
de SLD sur cinq prend encore ce genre de médicaments. 

sur six reçoit un médicament antipsychotique qu’il ne prenait 
pas auparavant (prescrit par le médecin du foyer et non 
par le médecin de famille). Un résident sur quatre reçoit un 
nouveau anxiolytique ou somnifère. Il n’y a pas eu de grands 
changements au cours des trois dernières années. Ces 
médicaments comportent de nombreux risques et devraient 
être évités dans la mesure possible. 

lorsqu’ils sont admis dans un foyer de SLD? A-t-on essayé d’autres 
solutions pour traiter l’insomnie (éviter la caféine, réduire les bruits, 
adopter des heures de coucher régulières, éviter les longues siestes 
et gérer la dépression sous-jacente)?

éviter chez les personnes âgées? Doit-on éliminer certains 
médicaments de la liste?

des médicaments de concert avec les familles et le personnel?

traiter les problèmes de comportement comme les agressions 
(voir le point 8 ci-dessous)? 

prévenir les effets secondaires?

7. Moyens de 
contention 
(section 4.5)

physiquement au cours des trois mois précédents. Un grand 
nombre de foyers de SLD adoptent des politiques de zéro 
utilisation de moyens de contention et certains pays affichent 
des taux inférieurs à ceux de l’Ontario.

de contention sur les dangers que ces derniers représentent (chutes, 
plaies de pression et asphyxie)?

d’autres solutions que les moyens de contention, par exemple, des 
alarmes de lit et de porte?

8. Problèmes de 
comportement 
(section 4.5)

de résidents des foyers de SLD (agression ou errance) au cours 
des trois derniers mois. 

communication et de désescalation des conflits pour éviter les 
frustrations (contact visuel et questions à une phrase)? 

attribuable à un problème de santé existant ou nouveau? À 
l’inconfort ou à la crainte? Lorsque les causes de comportement 
perturbateur sont déterminées, les solutions sont-elles intégrées 
aux plans de soins?
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1.8 Maladies cardiovasculaires

Globalement, la gestion des maladies cardiovasculaires s’est améliorée 
considérablement, mais il y a encore des domaines où l’Ontario peut s’améliorer, 
notamment au chapitre des défaillances cardiaques congestives.

1. Les temps d’attente pour les chirurgies cardiovasculaires sont 
conformes aux objectifs établis pour la plupart des patients, mais il 
y a encore des progrès à faire. En ce qui concerne les pontages, les 
angiographies et les interventions coronaires percutanées, la grande 
majorité des patients se sont fait opérer dans les délais recommandés. 
Il y a des progrès à faire pour les angiographies moyennement urgentes 
(70 % sont réalisées dans les délais recommandés) et les interventions 
coronaires percutanées moyennement urgentes (79 % sont réalisées 
dans les délais recommandés). 

2. Davantage de patients prennent les bons médicaments après une 
crise cardiaque, mais il y a aussi des progrès à faire dans ce 
domaine. Les taux d’utilisation des statines, des bêtabloquants et des 
IECA/ARA sont de à 87 %, 79 % et 79 % respectivement, mais selon les 
spécialistes, ils devraient être plus près de 90 %. 

3. Les taux d’incidence, de mortalité et de réadmissions pour crise 
cardiaque diminuent. Le taux d’hospitalisations pour angine de poitrine 
a baissé de 66 % ces sept dernières années et de 13 % au cours de 
l’année écoulée. 

4. Les défaillances cardiaques congestives sont encore associées à 
des taux de mortalité et de réadmission élevés. Plus d’un tiers des 
patients admis la première fois pour défaillance cardiaque congestive 
décèdent pendant l’année qui suit et cet indicateur ne s’est pas amélioré 
au cours des six dernières années. Environ 22 % des patients atteints de 
défaillance cardiaque congestive sont réadmis dans les 30 jours; cet 
indicateur ne s’est pas amélioré récemment. 

5. Le taux de mortalité s’est amélioré pour les AVC, mais il y a encore 
des progrès à faire. Les taux de mortalité pour les AVC baissent et 
presque tous les patients prennent de l’acide acétylsalicylique ou d’autres 
médicaments antithrombotiques, comme le suggèrent les lignes directri-
ces. Cependant, seulement 13 % des personnes victimes d’un AVC qui se 
présentent aux urgences reçoivent un médicament anticoagulant dans 
l’heure qui suit pour éviter les invalidités dues à l’AVC. De plus, 29 % des 
patients ayant eu un AVC sont admis dans un service de réadaptation 
où on les aidera à retrouver leurs fonctions; selon les spécialistes, ce 
taux devrait se rapprocher de 40 %. 

6. Les taux de tabagisme ont beaucoup baissé, mais les résultats 
relatifs aux autres comportements nuisibles pour la santé et aux 
crises cardiaques ne se sont pas améliorés. Les taux de tabagisme 
ont diminué pour passer de 25 % en 2001 à 19 % en 2009. Toutefois, 
à l’heure actuelle, 18 % des Ontariennes et Ontariens sont obèses et la 
moitié est physiquement inactive; ces taux ont peu évolué. 

7. Les personnes ayant un faible revenu et peu d’instruction ont 
toujours tendance à s’adonner à des comportements nuisibles 
pour la santé. En Ontario, 36 % des gens les plus pauvres risquent 
davantage d’être victimes d’une crise cardiaque que les plus riches. Les 
personnes ayant un faible revenu ou peu d’instruction sont deux fois plus 
nombreuses à fumer que celles qui ont des revenus plus élevés ou un 
niveau d’instruction supérieur. 

Questions importantes pour les responsables et le personnel du système 
de santé :

Les fournisseurs de soins primaires utilisent-ils des outils comme les 
organigrammes pour les défaillances cardiaques ou les coronaropathies 
afin de surveiller si les gens reçoivent les bons médicaments et examens? 
Les dossiers médicaux électroniques peuvent-ils signaler les patients ayant 
besoin d’un suivi ou d’une surveillance plus rapprochée parce qu’ils ont du 
mal à bien gérer leur maladie?

normalisées à l’admission ou des listes de vérification à la sortie pour 
vérifier si les patients bénéficient des médicaments et des examens 
recommandés? Les fournisseurs de soins reçoivent-ils une rétroaction 
sur la manière dont les méthodes recommandées sont appliquées? 

si les patients ont bien compris les renseignements qui leur sont donnés? 
Sont-ils encouragés à prendre leurs propres décisions au sujet de leurs 
soins? Surveillent-ils régulièrement des mesures clés comme la tension 
artérielle ou le poids (pour les défaillances cardiaques)? Disposent-ils d’un 
plan d’action indiquant ce qu’ils doivent faire ou qui ils doivent appeler si 
leur état se détériore? 

nuisibles pour la santé vers les personnes qui pourraient en profiter 
le plus?

Questions importantes pour les patients cardiaques et dont ils peuvent 
discuter avec leur médecin :

l’acide acétylsalicylique (Aspirine) ou les médicaments pour réduire le 
taux de cholestérol (statines), un IECE/ARA et un bêtabloquant pour 
d’anciennes crises cardiaques, les artères bloquées et les défaillances 
cardiaques congestives.

de la tension artérielle, les tests périodiques des taux de cholestérol et, 
pour les personnes souffrant de défaillance cardiaque congestive, un 
échocardiogramme et un suivi quotidien du poids. 

-
ment, incapacité de parler ou d’écrire, double vision) pour savoir si je dois 
me rendre à l’hôpital immédiatement?

cholestérol? Les objectifs typiques pour la tension artérielle sont 
140/90 ou 130/80 pour les personnes qui souffrent aussi de diabète; 
l’objectif pour le LDL (« mauvais cholestérol ») est deux ou moins.

atteindre ou maintenir mon poids idéal? Quels objectifs personnels 
dois-je me fixer? De quelle aide ai-je besoin, par exemple, conseils 
en matière de nutrition, groupes d’exercices, aide à la cessation du 
tabagisme et soutien des amis ou de la famille?
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1.9 Diabète 

1.9 Diabète

Globalement, la gestion du diabète s’est quelque peu améliorée, mais il y a 
encore beaucoup de progrès à faire, en particulier pour le suivi et le dépistage 
des patients et les facteurs de risques et les ordonnances à remplir. Pour que 
l’Ontario puisse continuer de progresser, les patients devront participer à la 
gestion de leurs soins et se fixer des objectifs et des plans pour améliorer 
leurs habitudes de vie. 

1. L’incidence de complications graves et d’hospitalisations dues au 
diabète a diminué au cours des cinq dernières années, mais il y 
a encore des progrès à faire. Un peu plus d’un patient diabétique sur 
25 sera victime d’une complication grave (décès, crise cardiaque, AVC, 
amputation ou défaillance rénale) sur une période d’un an. 

2. Davantage de patients reçoivent les bons médicaments pour le 
diabète, mais la situation est encore loin d’être parfaite en Ontario.
Seulement 60 % des personnes diabétiques prennent régulièrement un 
médicament pour réduire le taux de cholestérol (statines), 67 % prennent 
un IECA/ARA et 48 % les deux. Selon les spécialistes, la plupart des 
patients diabétiques âgés devraient prendre ces médicaments.

3. Le suivi des personnes diabétiques laisse à désirer. Alors que tous 
les patients diabétiques devraient se faire examiner les yeux régulière-
ment, seulement environ la moitié le fait. 

4. Le tabagisme a diminué brusquement au cours de la dernière 
décennie, mais les résultats relatifs aux autres comportements 
nuisibles pour la santé qui mènent au diabète ou l’aggravent ne 
se sont pas améliorés. Actuellement, en Ontario, 19 % des gens fument, 
18 % sont obèses et 50 % sont inactifs.

5. Les personnes ayant un faible revenu ou peu d’instruction risquent 
davantage de s’adonner à des comportements nuisibles pour la 
santé qui mènent au diabète ou l’aggravent. Les taux de tabagisme 
et d’inactivité physique sont les plus élevés chez les personnes ayant un 
faible revenu ou peu d’instruction. Les taux d’obésité sont les plus élevés 
chez les personnes peu instruites.

Questions importantes pour les responsables et le personnel du système 
de santé :

rappelant les pratiques exemplaires?

patients diabétiques qui prennent les bons médicaments (statines et IECA/
ARA) ou ont passé récemment un test d’hémoglobine A1c ou un examen 
de la vue? Le DME produit-il des rappels lorsque les patients diabétiques 
ont besoin de tests ou de suivi?

Leur a-t-on recommandé de s’inscrire à un programme d’autogestion 
des maladies chroniques?

pieds des personnes diabétiques?

d’assurer qu’elles obtiennent des services conçus en fonction de leur 
niveau d’éducation, culture ou langue?

Questions importantes pour les personnes diabétiques et dont elles peuvent 
discuter avec leur médecin :

les statines, IECA/ARA et l’acide acétylsalicylique (aspirine), et les 
médicaments pour contrôler le taux de sucre dans le sang.

analyses d’urine, et des analyses régulières du sang pour vérifier les taux 
de cholestérol et d’hémoglobine A1c (taux moyen du sucre dans le sang 
sur trois mois).

artérielle? Ai-je un journal dans lequel je note ces résultats?
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1.10 Cancer

On a constaté une baisse graduelle des taux de décès dus aux cancers 
principaux en Ontario, probablement en raison des meilleurs traitements 
et de la baisse du tabagisme. Cependant, il faut diminuer les temps d’attente 
pour les chirurgies urgentes du cancer et les traitements systémiques 
(chimiothérapie) et réduire davantage les comportements nuisibles pour la 
santé et améliorer le dépistage du cancer.

1. Les taux du cancer du poumon et de mortalité due au cancer 
du sein se sont améliorés au cours des 10 dernières années. C’est 
une bonne nouvelle qui peut s’expliquer par la baisse du tabagisme ces 
dernières décennies et l’amélioration des traitements au fil du temps. 

2. Les temps d’attente pour les soins du cancer peuvent être 
améliorés, surtout pour les chirurgies du cancer urgentes et les 
traitements systémiques (chimiothérapie). Seulement 67 % des 
patients nécessitant des soins d’urgence (priorité 2) ont été opérés dans 
les délais recommandés. Certains hôpitaux, dont l’Hôpital général de North 
York, enregistrent un taux de 100 % grâce à des processus de prise de 
rendez-vous bien conçus et efficaces. D’autres hôpitaux pourraient en faire 
de même. Les temps d’attente pour la radiothérapie se sont améliorés, 
près de quatre patients sur cinq étant traités dans les délais recommandés, 
mais il y a encore des progrès à faire. Près des deux tiers des patients 
nécessitant des traitements systémiques voient un spécialiste dans 
le délai de 14 jours recommandé. Après avoir été examinés par un 
spécialiste, environ la moitié seulement des patients sont traités dans 
les délais recommandés. 

3. Les taux de dépistage du cancer du sein et du côlon peuvent 
encore s’améliorer. Environ un tiers des femmes qui doivent passer une 
mammographie et un quart des femmes qui doivent subir un test Pap ne le 
font toujours pas. Les taux de dépistage du cancer du côlon progressent, 
mais sont encore trop faibles (35 %). 

4. Les taux de tabagisme ont beaucoup baissé, mais on ne constate 
aucun progrès au niveau des autres comportements nuisibles pour 
la santé, comme une consommation insuffisante de fruits et de 
légumes, l’obésité, l’inactivité physique et la consommation 
excessive d’alcool. Actuellement, les taux s’établissent à 19 %, 56 %, 
18 %, 49 % et 22 % respectivement pour ces comportements. Il y a une 
corrélation entre les comportements nuisibles pour la santé et le cancer 
du sein, du côlon, des poumons, du foie, des reins et d’autres cancers. 

5. Les personnes ayant un faible revenu et peu d’instruction 
continuent de présenter les plus grands risques de comportements 
nuisibles pour la santé et de ne pas faire des tests de dépistage 
préventifs. Par exemple, les taux de tabagisme sont de 35 % pour les 
personnes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires et de 15 % pour 
celles qui ont fait des études postsecondaires. Les taux de mammographie 
sont de 59 % chez les femmes ayant un faible revenu par rapport à 71 % 
pour celles dont les revenus sont plus élevés. Les futurs plans de lutte 
contre le cancer doivent inclure des stratégies ciblant les personnes les 
plus vulnérables.

Questions importantes que peuvent se poser les responsables et le personnel 
du système de santé :

établissements ont réussi à réduire considérablement les temps d’attente 
(Hôpital général de North York), pourquoi n’en sommes-nous pas capables?

séances de radiation ou de chimiothérapie? Quels sont les domaines 
où il y a du gaspillage, des chevauchements, des erreurs ou un manque 
de communication? Que faisons-nous pour que les processus soient 
exécutés en temps voulu et qu’ils soient plus fiables?

personnes concernées qu’elles doivent passer un examen de dépistage 
du cancer? 

Questions importantes dont on peut discuter avec son médecin :

et de mon sexe et à quelle fréquence? Quand dois-je passer chacun 
de ces tests? 

-
ment et atteindre ou maintenir mon poids idéal? Quels objectifs personnels 
devrais-je me fixer? De quelle aide ai-je besoin, par exemple, conseils 
en matière de nutrition, groupes d’exercices, aide à la cessation du 
tabagisme et soutien des amis ou de la famille?
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1.11 Santé mentale

1.11 Santé mentale

Le suicide, la dépression et le non-suivi des soins demeurent un sujet de 
préoccupations dans le domaine de la santé mentale. Cependant, en 
Ontario, la description de la santé mentale est très limitée en raison des 
énormes lacunes dans la capacité du système de santé d’évaluer la qualité 
des services prodigués. 

1. Le taux des personnes qui se présentent aux urgences pour 
automutilation a baissé depuis quelques années, mais les taux 
de suicide n’ont pas bougé. Il y a encore des progrès à faire. À 
l’heure actuelle, il y a 88 visites aux urgences pour automutilation pour 
100 000 personnes. Les femmes et les personnes ayant un faible revenu 
présentent les risques les plus élevés. En 2007, 1 000 personnes se 
sont suicidées en Ontario. La situation n’a pas évolué au cours des 
sept dernières années. Le suivi des taux de suicide laisse à désirer et 
on craint que le nombre de suicides signalé ne reflète pas la réalité.

2. De nombreuses personnes ayant des problèmes de santé mentale 
ne reçoivent pas les soins primaires dont elles ont besoin après une 
hospitalisation. Près de quatre patients hospitalisés sur 10 pour maladie 
mentale ne voient pas de médecin de soins primaires dans les 30 jours qui 
suivent leur sortie de l’hôpital et la situation ne s’est pas améliorée au cours 
des trois dernières années.

3. La dépression est un problème important chez les personnes de 
santé fragile ou âgées. 9,2 % des personnes qui reçoivent des soins à 
domicile présentent des signes sérieux de dépression, dont une tristesse 
profonde ou le retrait des activités normales. 26 % des résidents des 
foyers de SLD ont manifesté des signes croissants de dépression ou 
d’anxiété au cours des trois mois précédents. 

4. Les résidents des foyers de SLD ont souvent des comportements 
inacceptables, comme les agressions, l’agitation ou l’errance.
Depuis leur dernière évaluation (trois mois plus tôt), ce type de comporte-
ment s’est aggravé chez 14 % de résidents. Ces comportements sont 
particulièrement fréquents chez les personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer ou d’autres formes de démence.

5. Un grand nombre de personnes qui sont admises dans un foyer de 
SLD pour la première fois reçoivent un médicament antipsychotique 
ou un anxiolytique qu’elles ne prenaient pas auparavant. Un résident 
sur six reçoit un nouveau médicament antipsychotique et un résident sur 
quatre prend des anxiolytiques (souvent utilisés comme somnifères). Ces 
médicaments comportent de nombreux risques et devraient être évités 
dans la mesure du possible. 

Questions importantes dont on peut discuter avec son médecin :

des méthodes non médicamenteuses pour traiter l’agitation, l’insomnie ou 
l’anxiété? Offrons-nous des activités sociales ou des conseils aux clients 
des soins à domicile ou aux résidents des foyers de SLD? Afin d’éviter la 
frustration chez les résidents des foyers de SLD, utilisons-nous certaines 
stratégies, dont communiquer au moyen de phrases uniques, maintenir le 
contact visuel et appliquer des techniques de désescalation des conflits?

médicaments et sollicitons-nous leur point de vue aux clients/résidents, 
familles et membres du personnel?

matière de traitement médicamenteux?

faire en sorte qu’elles reçoivent les conseils dont elles ont besoin pour 
cesser de s’automutiler? Nos services ont-ils été conçus de façon à tenir 
compte de la culture et de la situation financière et familiale des gens?

Questions importantes pour les familles ou les patients affichant des 
symptômes de maladie mentale et dont ils peuvent discuter avec 
leur médecin :

-
sion? Que fait-on pour traiter ces symptômes? Si mon père est dans un 
foyer de SLD, y a-t-il des facteurs qui y contribuent? Que pouvons-nous 
faire pour améliorer la participation aux activités ou aux réseaux sociaux? 

santé mentale, fait-on le nécessaire pour qu’elles soient suivies par un 
médecin de famille ou d’autres services de santé mentale lorsqu’elles 
sortent de l’hôpital?

à mon père (Valium ou Ativan)? Ai-je demandé à son médecin si ces 
médicaments sont nécessaires et s’il existe d’autres méthodes pour 
traiter les problèmes d’agitation, d’insomnie ou d’anxiété?



Access to Primary Care 
All Ontarians should have a regular family doctor - preferably, one who works in a team with nurses and other health care providers. The 
primary care team knows the person’s medical history, diagnoses and treats new problems, monitors chronic conditions, offers preventive 
health services and coordinates referrals to specialists when needed. It’s important to make sure that when people need a particular 
service from their family doctor, they shouldn’t have to wait too long. 

1. Introduction et résumés 
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1.12 Importance des données

QSSO a pour mandat de publier des rapports sur la performance du système de santé ontarien financé par les deniers publics. Pour s’acquitter de sa mission, 
l’organisme doit avoir accès à des données actuelles de qualité supérieure concernant la prestation et les répercussions de la gamme complète de services 
de santé prodigués. L’Ontario dispose déjà des meilleures données au Canada, recueillies par divers organismes. Néanmoins, il y a encore des lacunes; dans 
certains cas, les données sont inexactes ou impossibles à accéder, alors que dans d’autres, il n’y a pas de données du tout. 

QSSO estime qu’il est important de préconiser l’amélioration des données. De meilleures données égalent de meilleurs rapports, ce qui est essentiel pour 
améliorer les soins. Cette année, QSSO a collaboré avec divers intervenants et spécialistes pour déterminer les questions sur la qualité auxquelles on ne peut 
répondre sans de meilleures données, pourquoi les questions sont importantes et présenter des idées sur la façon dont les données peuvent être obtenues. 

Thème Questions auxquelles l’Ontario 
doit répondre Pourquoi c’est important Idées sur la façon d’obtenir 

les données

Gestion des 
maladies 
chroniques

- Suit-on les pratiques exemplaires? 
Les patients reçoivent-ils les bons 
médicaments et le bon suivi?

- Les maladies chroniques sont-elles bien 
contrôlées? Les mesures physiques 
(tension artérielle, poids) sont-elles 
acceptables?

Les maladies chroniques affectent un grand 
nombre de personnes en Ontario. Les 
traitements coûtent des milliards de dollars, 
mais nous ne savons pas s’ils sont efficaces. 

Un registre des cas de diabète est en cours 
d’élaboration et comblera bientôt ces lacunes. 
Les DME des cabinets de soins primaires 
pourraient servir à extraire ces données pour 
d’autres affections à l’avenir. 

Pertinence 
des services

- Les gens passent-ils des examens ou 
font-ils l’objet de chirurgie ou d’autres 
interventions non nécessaires?

La viabilité du système de santé dépend de 
la capacité de réduire les dépenses liées 
aux soins non nécessaires tout en gardant 
l’argent pour quand on en a besoin.

Recueillir des données sur au moins un échantillon 
de services pour savoir si les critères de 
pertinence sont satisfaits. Envisager de créer 
des systèmes électroniques de prescriptions 
où ces données pourraient être saisies. 

Résultats 
et accès 
aux soins de 
santé mentale

- Les gens se sentent-ils mieux ou sont-ils 
prêts à réintégrer la société après 
avoir reçu des soins de santé mentale?

- Les gens ont-ils accès aux services 
dont ils ont besoin?

Des milliers de fournisseurs de services de 
santé mentale exercent en Ontario, mais 
on a peu d’information sur les répercussions 
des programmes.

Envisager de mener un sondage sur les 
expériences vécues par les usagers des 
services de santé mentale afin de mesurer 
les résultats et l’accès.

Résultats 
signalés pour 
les patients

- Les gens fonctionnent-ils mieux après 
avoir été traités ou opérés? Leur capacité 
de se mouvoir, de voir, d’entendre, de 
fonctionner normalement ou de vivre 
sans douleur s’est-elle améliorée?

L’Ontario a dépensé des milliards de dollars 
pour réduire les temps d’attente pour les 
chirurgies, mais on ne sait pas si les gens 
se sentent vraiment mieux. 

Envisager de mener un sondage auprès des 
patients après une intervention. De nouvelles 
questions pourraient être ajoutées aux 
sondages existants.

Utilisation et 
innocuité des 
médicaments

- Quels médicaments les gens prennent-ils?
- Quelle est la fréquence des préjudices 

subis à cause des effets secondaires 
évitables des médicaments?

Il faut des données sur l’utilisation des 
médicaments pour déterminer si les gens 
ayant certaines maladies prennent les bons 
médicaments; actuellement, les seules 
données disponibles concernent les 
personnes âgées de 65 ans et plus ou 
recevant une aide sociale. Il y a très peu de 
données sur les erreurs médicamenteuses 
(erreur de dose, de médicament, de site) et 
sur l’ampleur des préjudices causés. 

L’Ontario pourrait s’inspirer de l’Alberta et de la 
Saskatchewanvii, qui disposent déjà de systèmes 
de données assurant le suivi des médicaments 
et des allergies pour tous les habitants.

L’Ontario dispose d’une base de données 
indiquant les erreurs et les préjudices liés aux 
médicaments volontairement signalés par les 
hôpitauxviii ; on pourrait envisager de généraliser 
ce processus et de le rendre obligatoire.

Sécurité dans 
les hôpitaux – 
mesures plus 
vastes

- Quelle est la probabilité générale 
de subir des préjudices pendant 
une hospitalisation?

- Quelle est la fréquence de ces 
événements : diagnostics manqués, 
complications chirurgicales, « erreurs 
médicales » (erreur de site opératoire), 
décès par asepsie ou préjudice évitable 
lors d’un transfert entre petits et grands 
hôpitaux.

L’Ontario a investi des sommes 
considérables pour mesurer les infections 
nosocomiales, mais ne fait pas grand-chose 
pour mesurer d’autres problèmes graves 
de sécurité des patients dans les hôpitaux. 

Envisager d’améliorer le processus existant en 
vertu duquel les rédacteurs de dossiers médicaux 
saisissent les données dans la Base de données 
sur les congés des patients ou d’utiliser des 
« outils de rappel » afin d’alerter les médecins et 
le personnel infirmier quand des anomalies sont 
décelées (durée inhabituelle d’une hospitalisation).

vii L’Alberta’s Pharmacy Information Network et le Saskatchewan’s Pharmacy Information Program offrent cette fonctionnalité.
viii Ces données sont communiquées à l’Institut pour l’utilisation sécuritaire des médicaments du Canada.
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1.12 Importance des données

Thème Questions auxquelles l’Ontario 
doit répondre Pourquoi c’est important Idées sur la façon d’obtenir 

les données

Équité du 
système 
de santé

- Quels sont les écarts entre les groupes 
de population au chapitre des résultats 
et de l’accès aux services?

On a des renseignements sur le revenu, le 
niveau d’éducation, l’ethnicité et le statut 
d’immigration grâce aux données qui 
proviennent d’enquêtes nationales, mais 
pas sur d’autres sources de données. Cela 
limite la capacité de surveiller les inégalités 
sociétales. De plus, actuellement, les bases 
de données ontariennes n’ont rien sur les 
Premières Nations. 

Ajouter davantage de questions sur le revenu 
ou l’ethnicité dans d’autres sondages. Relier 
les données avec celles du gouvernement 
fédéral sur le statut d’Indien inscrit. Étudier 
des moyens d’ajouter ces données aux 
registres sur les maladies chroniques au 
moment de leur création.

Coût des 
services

- Combien coûte un service de soins de 
santé? Qui peut prodiguer un service de 
qualité supérieure au coût le plus bas?

Il est important d’identifier les modèles de 
soins qui produisent les meilleurs résultats au 
coût le plus bas, pour que d’autres puissent 
s’en inspirer. Actuellement, il y a très peu de 
données sur les coûts par service. 

L’Ontario n’a pas beaucoup d’expérience 
en établissement des coûts des services 
hospitaliers dont pourraient profiter 
d’autres secteurs.

Expérience 
vécue par les 
patients (hors 
des hôpitaux)

- Les usagers des services de santé 
estiment-ils que le système tient compte 
de leurs besoins? La communication 
est-elle bonne, les gens sont-ils polis, 
les patients participent-ils aux décisions, 
ou répond-on à leurs questions et 
préoccupations? 

Les soins centrés sur les patients sont un 
attribut de qualité important. Les hôpitaux 
les évaluent régulièrement, alors que 
d’autres secteurs ne le font pas. La Loi sur 
l’excellence des soins pour tous finira par 
rendre obligatoires les sondages des patients 
à l’échelle du système. 

Des sondages sont en cours d’élaboration 
pour les soins à domicile et de longue durée. 
Envisager de mener des sondages sur les 
expériences vécues par les patients/usagers 
des soins primaires et des services de 
santé mentale. 

Exactitude 
des taux de 
mortalité

- Quel est le taux de mortalité infantile? 
Le taux de suicide? Le taux de mortalité 
pour d’autres maladies? Ces taux font 
actuellement l’objet d’un suivi, mais on 
questionne leur exactitude. 

Les spécialistes craignent que les taux de 
mortalité infantile ne correspondent pas à la 
réalité parce que les formulaires requis ne 
sont pas remplis. Les taux de suicide sont 
aussi probablement inférieurs à la réalité, 
car l’information sur la cause de décès 
est fournie seulement avec l’acte de 
décès original.

Modifier le processus utilisé pour surveiller 
les taux de décès ou déterminer la cause 
des décès.
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Temps d’attente dans les salles des urgences 
Les gens souhaitent être vus et soignés rapidement et bien, lorsqu’ils vont aux urgences. Après la première évaluation, les soins dispensés aux 
urgences peuvent comporter des tests de diagnostic, l’observation et/ou un traitement. Les personnes plus malades doivent être vues plus 
rapidement et doivent généralement passer plus de temps aux urgences pour recevoir les soins dont elles ont besoin. Les soins prodigués 
aux urgences se terminent lorsque le patient est soit hospitalisé soit envoyé chez lui. Toutefois, les patients qui ne sont pas vus rapidement 
peuvent décider de quitter les urgences. Le MSSLD a investi récemment dans un nouveau système d’information qui lui permet de suivre les 
soins dispensés aux urgences. Ce système est une composante importante de la stratégie de réduction des temps d’attente aux urgences.

2.1

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

90e percentile de 
temps d’attente 
pour les patients 
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Pour neuf patients sur 10 nécessitant des soins très 
complexes, le maximum de temps passé aux urgences a 
diminué de deux heures au cours des deux dernières années 
(de 14 à 12 heures), et pour les personnes nécessitant 
des soins peu complexes, le temps d’attente a diminué 
d’une demi-heure (de 4,8 à 4,3 heures). Les politiques, les 
investissements et les mesures d’amélioration de la qualité 
prises par les hôpitaux de la province ont probablement 
contribué à cette réduction (voir plus de détails à la page 
suivante). Cependant, il y a des améliorations à faire, car la 
durée ciblée pour les patients nécessitant des soins très ou 
peu complexes est de 8 heures et 4 heures respectivement4.

Pourcentage de 
patients qui ont 
quitté les urgences 
sans être vus
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2.1.4  Percentage of patients who left without being seen
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Un Ontarien sur 20 qui vient aux urgences repart sans avoir 
été vu par un médecin, sans doute parce qu’elle ou il en avait 
assez d’attendre5. Cet indicateur s’est amélioré au cours des 
deux dernières années, probablement car les temps d’attente 
ont diminué. Il reste encore des améliorations à faire.

Pourcentage de 
patients dont 
les soins ont été 
prodigués dans les 
délais prescrits :

globalement
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 patients 
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Au cours des deux dernières années, le pourcentage de 
personnes qui ont été traitées aux urgences dans les délais 
prescrits a légèrement augmenté pour passer de 78 % à 
81 %. Bien que cette amélioration soit encourageante, plus 
de la moitié des patients hospitalisés passent encore trop de 
temps aux urgences. Il y a des améliorations à faire. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que les gens qui viennent aux 
urgences soient examinés et traités 
rapidement et bien.

Aux urgences, une longue attente est fâcheuse pour les patients. Il arrive, dans 
certains cas, qu’un retard dans la prestation des soins ait des conséquences 
néfastes sur la santé d’un patient1. Pour les personnes qui attendent d’être 
admises, une longue attente sur une civière ou dans un couloir peut mettre à 
mal leur confort et intimité aussi. 

En Ontario, une personne sur cinq 
se rend au moins une fois par an 
aux urgences 2, 3.

2. Un système accessible

Sources des données :*Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), septembre 2010, données fournies par le MSSLD. 
**SNISA, janvier à mars 2010, données fournies par le MSSLD.
***Système d’information sur les services des urgences, avril à juin 2010, données fournies par Action Cancer Ontario 
§Système d’information sur les services des urgences, exercice 2009-2010, données fournies par Action Cancer Ontario.
§§Étude internationale des adultes du Fonds du Commonwealth, 2010. 
 † Comprend les patients qui, lors du triage, sont classés dans les catégories 1 (réanimation), 2 (cas émergent) ou 3 (cas urgent). ††Comprend les patients classés dans la catégorie 4 (cas 

semi-urgent) ou 5 (cas non urgent). ‡Cible : huit heures. ‡‡ Cible : quatre heures.
¶Cet indicateur mesure le « traitement », qui a lieu généralement après l’évaluation du médecin et dont le temps d’attente médian est 1,2 heure.
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Sources des données :*Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), septembre 2010, données fournies par le MSSLD. 
**SNISA, janvier à mars 2010, données fournies par le MSSLD.
***Système d’information sur les services des urgences, avril à juin 2010, données fournies par Action Cancer Ontario 
§Système d’information sur les services des urgences, exercice 2009-2010, données fournies par Action Cancer Ontario.
§§Étude internationale des adultes du Fonds du Commonwealth, 2010. 
 † Comprend les patients qui, lors du triage, sont classés dans les catégories 1 (réanimation), 2 (cas émergent) ou 3 (cas urgent). ††Comprend les patients classés dans la catégorie 4 (cas 

semi-urgent) ou 5 (cas non urgent). ‡Cible : huit heures. ‡‡ Cible : quatre heures.
¶Cet indicateur mesure le « traitement », qui a lieu généralement après l’évaluation du médecin et dont le temps d’attente médian est 1,2 heure. 
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2.1 Temps d’attente dans les salles des urgences

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Temps médian 
avant l’évaluation 
du médecin 
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Les personnes attendent trop longtemps avant de voir un 
médecin aux urgences, selon les lignes directrices nationales6.
Le temps médian entre le moment où un patient est inscrit 
aux urgences jusqu’au moment où il voit un médecin est 
1,2 heure, et cela n’a pas changé ces deux dernières années. 
Actuellement, les gens attendent 18 minutes de plus qu’en 
20047. De toute évidence, il y a des améliorations à faire.   

Temps médian entre 
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d’hôpital
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La moitié des patients ont attendu plus de trois heures aux 
urgences avant d’être hospitalisés. Les attentes ont tendance 
à être plus longues en hiver qu’en été. Globalement, il 
n’y a pas eu d’amélioration au cours des deux dernières 
années. Cette constatation est conforme à la conclusion 
susmentionnée que ce sont les patients admis qui ont le plus 
de difficulté à être traités aux urgences dans le délai prescrit. 
Les futurs efforts d’amélioration devront cibler ce groupe. 

Pourcentage 
d’Ontariens qui se 
sont rendus aux 
urgences et disent 
avoir attendu deux 
heures ou plus 
pour se faire traiter 
après leur arrivée
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La moitié des Ontariens qui sont allés aux urgences ont 
dit avoir attendu deux heures ou plus avant d’être traités¶.
Comparativement aux 10 autres pays inclus dans l’enquête, 
le Canada et l’Ontario enregistrent des résultats médiocres. 
Ainsi, bien que les récentes améliorations décrites ci-dessus 
soient une bonne nouvelle, l’Ontario a encore beaucoup de 
progrès à faire. 
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2. Un système accessible

Causes fondamentales Idées de changement
Inefficacité des processus de planification de 
sortie des patients. Les patients occupent des lits 
aux urgences alors qu’ils pourraient être placés ail-
leurs (domicile, soins à domicile, soins 
de longue durée)8.

Les retards accumulés ailleurs dans l’hôpital
empêchent les patients admis aux urgences d’être 
hospitalisés en temps voulu.9,10,11

Améliorer la fluidité et l’efficacité du mouvement des patients. Offrir d’autres pos-
sibilités aux patients nécessitant un autre niveau de soins (voir la section 6.2).

Utiliser des systèmes de surveillance pour réduire au minimum les périodes 
d’inoccupation des lits.

Utiliser un logiciel de gestion des processus pour surveiller le mouvement des patients et 
détecter les attentes12.

Faciliter l’arrivée et la sortie des patients hospitalisés. P. ex., les personnes qui sont ad-
mises le lundi ont tendance à rester plus longtemps, car les sorties se font le lundi. Lorsque le 
nombre d’admissions est supérieur au nombre de sorties dans une journée donnée, les attentes 
aux urgences sont plus longues le jour suivant13. On pourrait faciliter le mouvement des patients 
en bien planifiant les sorties et en répartissant mieux l’accès à certains services tout au long de 
la semaine. 
Répartir plus uniformément au cours de la semaine les interventions chirurgicales 
non urgentes14. Il serait ainsi plus facile de traiter les cas de chirurgie provenant des urgences 
au fur et à mesure qu’ils surviennent.

Inefficacité des méthodes aux urgences. Cer-
taines méthodes, comme les changements de poste, 
l’accès au matériel et aux fournitures ou les retards 
dans le processus d’admission peuvent ralentir les 
procédures.

Améliorations particulières des méthodes aux urgences15, 16, notamment :

aire de triage rapide pour les cas les moins graves.

aires spéciales pour les patients qui doivent être mis en observation pendant 
plusieurs heures.

Modifier l’emplacement des fournitures et du matériel aux urgences et placer les 
fournitures fréquemment utilisées au même endroit afin de minimiser le temps perdu par 
le personnel à faire des allées et venues.

Utiliser un logiciel de gestion des processus pour analyser les données et les processus 
afin de réduire le travail inutile et d’améliorer l’utilisation des ressources17.

Appliquer des horaires souples pour le personnel. Collaborer avec les membres du 
personnel pour mettre en place des dispositions afin de permettre au personnel d’être appelé 
au travail lorsque la demande est élevée ou de rester chez eux lorsqu’il n’y a pas beaucoup de 
travail18.

Beaucoup d’hôpitaux ont déjà commencé à adopter ces idées; si nous voulons progresser dans 
l’avenir, il faudra faire en sorte que beaucoup plus d’hôpitaux de la province appliquent ces idées. 

2.1
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2.1 Temps d’attente dans les salles des urgences

Que fait-on en Ontario?
En 2008, l’Ontario a annoncé un financement de 109 millions de dollars pour réduire les temps d’attente aux urgences, en ajoutant plus de 
services de soins à domicile, d’infirmiers et d’infirmières chargés de soigner les patients qui arrivent aux urgences en ambulance afin de réduire 
les délais dans le déchargement des ambulances, et des équipes d’approche dirigées par du personnel infirmier pour prodiguer des soins dans 
les foyers de soins de longue durée et éviter les transferts aux urgences25, 26. Les autres mesures annoncées portaient sur l’ajout de 27 adjoints 
aux médecins aux urgences27 et de 90 postes d’infirmiers et d’infirmières aux urgences28.

Le Programme de financement axé sur les résultats fournit des incitatifs aux hôpitaux qui enregistrent un grand nombre de visites aux urgences et 
des temps d’attente élevés pour qu’ils réduisent les attentes. Le programme a aidé les hôpitaux participants à réduire les temps d’attente globaux 
de 4,7 heures (28 %) pour les patients nécessitant des soins médicaux complexes ou une hospitalisation, et de 1,4 heure (22 %) pour les patients 
ayant des troubles mineurs. Un autre investissement de 100 millions de dollars élargira le programme à 25 autres hôpitaux, portant le total des 
hôpitaux participants à 7129.

Le Programme d’amélioration du fonctionnement des salles des urgences a fourni à 64 hôpitaux un soutien sur place, une formation en améliora-
tion de la qualité et d’autres ressources pour réduire les temps d’attente et améliorer l’expérience des patients. Le programme appuiera 90 
hôpitaux en 2011–201230.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Causes fondamentales Idées de changement
Demandes évitables pour les cas non urgents19,
qui pourraient être soignés ailleurs qu’aux urgences.

Voir la section 3.6 pour plus de détails sur les visites 
aux urgences évitables.

Orienter les cas non urgents se présentant aux urgences vers d’autres services20 :

Améliorer l’accès aux soins primaires après les heures de travail21, 22.

Télésanté Ontario pour demander s’ils doivent se rendre aux 
urgences. 

Établir des cliniques de « soins urgents » qui peuvent accéder immédiatement aux 
services d’imagerie diagnostique et aux laboratoires, où les patients ne nécessitant pas des 
soins actifs peuvent être examinés. Grâce à cette approche, l’Alberta a réduit le recours aux 
urgences de 22 % à 25 %23.

Diriger les patients vers d’autres services. Par exemple, grâce à un meilleur système de 
triage et d’orientation, l’Hôpital général de North York a dirigé la moitié de certains patients 
psychiatriques des urgences vers les services de soins communautaires24.

Demande évitable en raison d’affections qui 
auraient pu être mieux gérées dans un cabinet 
de soins primaires. 

Améliorer les services de soins primaires. Améliorer l’accès aux soins primaires (voir la section 
2.2), y compris les soins primaires et la gestion des maladies chroniques après les heures (voir la sec-
tion 3.2), afin que les patients soient moins susceptibles de nécessiter des soins d’urgence.



Accès aux soins primaires 
Tous les Ontariens et Ontariennes devraient avoir un fournisseur de soins primaires attitré – qui exerce préférablement au sein d’une équipe 
de professionnels différents. Le fournisseur de soins primaires connaît les antécédents médicaux de son patient, diagnostique et traite de 
nouvelles affections, offre des services de santé préventifs et coordonne les visites chez les spécialistes. Il est important que les gens 
puissent avoir un rendez-vous avec leur fournisseur de soins primaires dès qu’ils en ont besoin.

2.2

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

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

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

Les 13 millions 
d’habitants 
de l’Ontario.

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

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

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

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

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

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

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage 
d’adultes qui :

  n’ont pas de 
médecin traitant

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

6.5 %*

3.3 %

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

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

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

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

48 %**

Janv.–Mars 2006 Janv.–Mars 2010

P
o
ur

c
e
nt

a
g
e

0

50

100

MIEUX

AL
LE

M
AG

N
E

FR
AN

C
E

ÉT
AT

S-
U
N
IS

O
N
TA

RI
O

SU
ÈD

E

N
O
RV

ÈG
E

C
AN

AD
A

RO
YA

U
M
E-
U
N
I

PA
YS

-B
AS

N
O
U
VE

LL
E-
ZÉ

LA
N
D
E

SW
IT
ZE

RL
AN

D

0

50

100

AU
ST

RA
LI
E

Po
ur
ce

nt
ag

e

MIEUX

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

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

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

Idées de changement

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

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

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

-
core trop de gens qui attendent, on doit faire des heures supplémentaires ou recruter du personnel temporairement pour 
éliminer la file d’attente. 
Réorganiser la demande42 afin d’harmoniser l’offre et la demande. Réduire les demandes inutiles, p. ex. en éliminant 
les visites de suivi inutiles ou en réglant les questions peu importantes par téléphone ou par courriel 
(p. ex., fournir les résultats des tests de laboratoire ou renouveler certaines ordonnances).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Que fait-on en Ontario?
170 équipes de santé familiale (ESF) permettent à 2,5 millions d’Ontariennes et Ontariens (dont 416 000 sans médecin de famille) d’accéder à des 
soins de santé primaires, et 30 autres équipes devraient ouvrir en août 201157.

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

7 514 médecins ont soigné 9,35 millions de patients par l’entremise de modèles de soins de santé primaires en octobre 2010, comparativement à 
2 034 en janvier 200459.

Le ministère a financé des infirmières et infirmiers praticiens dans des cabinets de soins primaires et s’est engagé à financer jusqu’à 500 infirmières et 
infirmiers autorisés dans des cabinets médicaux axés sur le vieillissement chez soi, les soins de fin de vie et la santé mentale et les dépendances60.
Le MSSLD s’est donné comme objectif d’établir avant la fin de 2012 25 cliniques administrées par du personnel infirmier praticien, qui soignera plus 
de 40 000 personnes61.

Les localités du Nord et rurales bénéficient de l’initiative de recrutement et de maintien en poste pour le Nord et les régions rurales, y compris la 
gratuité des droits de scolarité avec obligation de service, les programmes d’intervention et les services de soutien destinés aux médecins itinérants 
et les centres de santé62.
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Temps d’attente pour un traitement et accès 
aux spécialistes 
Parfois, lorsque les gens tombent malades, ils doivent consulter un spécialiste, se faire opérer, se soumettre à des tests d’imagerie 
diagnostique sophistiqués ou recevoir des soins spécialisés. L’accès à ces importants soins de santé devrait être organisé de façon à ce 
que les cas urgents soient traités le plus rapidement possible. La Stratégie ontarienne de réduction des temps d’attente63, lancée en 2004 
pour réduire les temps d’attente pour les interventions et les tests de diagnostic importants, établit des objectifs pour que les patients 
hautement prioritaires obtiennent les soins aussi rapidement que possible. De plus, Action Cancer Ontario a établi les temps d’attente 
recommandés pour les séances de radiothérapie et de chimiothérapie. 

2.3

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

Personne ne doit attendre longtemps 
pour voir un spécialiste. 

Les patients que des symptômes perturbants inquiètent peuvent souffrir inutile-
ment d’anxiété en attendant de voir un spécialiste. Leur état risque aussi de 
se détériorer et de nécessiter une intervention chirurgicale ou des soins plus 
importants.

Les Ontariens qui doivent voir un 
spécialiste. Six personnes sur 
10 qui ont un médecin de famille 
sont orientées vers un spécialiste 
chaque année.

Les attentes pour les arthroplasties 
de la hanche et du genou ne doivent 
pas dépasser les délais prescrits.

Les patients auront mal et souffriront plus longtemps65. Ils risquent égale-
ment de ne plus pouvoir s’adonner à leurs activités ou faire du sport66, ce 
qui pourrait aggraver davantage les troubles dont ils sont atteints, comme le 
diabète, l’hypertension et la dépression.

Les 35 000 habitants de 
l’Ontario qui doivent subir une 
arthroplastie de la hanche ou 
du genou chaque année. 

Les attentes pour les chirurgies de la 
cataracte ne doivent pas dépasser les 
délais prescrits.

Les personnes souffriront de problèmes de vision plus longtemps et risquent 
de faire davantage de chutes67.

Les 139 000 habitants de 
l’Ontario qui doivent se faire 
opérer de la cataracte chaque 
année68.

Les attentes pour les interventions 
cardiaques – angiographie, intervention 
coronarienne percutanée† ou pontage 
aorto-coronarien – ne doivent pas 
dépasser les délais prescrits. 

Des attentes trop longues pour les interventions coronariennes accroissent 
le risque de décès69.

Les 64 364 habitants de 
l’Ontario qui ont des angiogra-
phies, les 20 598 personnes 
qui doivent subir une intervention 
coronarienne percutanée et les 
8 308 personnes qui doivent 
subir un pontage aorto-
coronarien chaque année70.

Les attentes pour les traitements 
du cancer – chirurgie, radiothérapie 
ou thérapie systémique (chimiothéra-
pie) – ne doivent pas dépasser les 
délais prescrits. 

Les patients qui attendent un diagnostic cancéreux dans l’anxiété peuvent 
ressentir des niveaux de stress élevés en attendant un traitement, ce qui 
rend les temps d’attente indésirables, même s’ils n’interviennent pas sur le 
taux de survie du point de vue statistique. 

Les quelque 62 000 Ontariens 
qui recevront cette année un 
diagnostic de cancer et leur 
famille71.

Les attentes pour les examens par 
IRM ou tomodensitométries ne doivent 
pas dépasser les délais prescrits. 

Si les examens par IRM/tomodensitométries ne sont pas effectués rapide-
ment afin de détecter le cancer, les chirurgies peuvent être retardées  et les 
patients peuvent souffrir inutilement d’anxiété en attendant leur diagnostic. 

Le 1,8 million d’Ontariens qui doi-
vent faire l’objet de tomodensi-
tométries et les 570 000 autres 
qui doivent subir des examens 
par IRM chaque année73.

Interventions Priorité 1*
(immédiat)

Priorité 2*
(très urgent)

Priorité 3*
(mi-urgent)

Priorité 4*
(peu urgent)

Examen par IRM/tomodensitométrie Immédiatement 2 jours 10 jours  4 semaines

Chirurgie de la cataracte Immédiatement 6 semaines 12 semaines 26 semaines

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

Chirurgie du cancer Immédiatement 2 semaines 4 semaines 12 semaines

Chirurgie générale Immédiatement 2–4 semaines 12 semaines 26 semaines

Interventions cardiaques (pontage aorto-coronarien, angiogra-
phie, intervention coronarienne percutanée†)

Les temps d’attente sont particuliers à chaque patient.

Cancer – radiothérapie Entre 1 et 14 jours selon l’état du patient.
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Source de données :
*MSSLD, Stratégie ontarienne de réduction des temps d’attente, données fournies par Action Cancer Ontario et le Réseau de soins cardiaques de l’Ontario. Le temps d’attente pour une 
chirurgie est défini comme la période qui commence le jour où le chirurgien décide d’opérer et le jour où patient accepte de se faire opérer, et se termine le jour de l’intervention 
chirurgicale. Les temps d’attente prescrits varient en fonction de la priorité et de la gravité de l’état, qui sont déterminées par le médecin traitant. 

†Également appelée angioplastie par ballonnet, cette intervention consiste à traiter l’artère rétrécie au moyen d’une sonde munie d’un ballon gonflable à son extrémité. De manière 
générale, une endoprothèse (stent) est insérée pour dilater l’artère.

Source de données :*D’après l’enquête internationale du Fonds du Commonwealth intitulée Survey of Physician Practices, 2010.

Indicateurs – 
temps d’attente 
avant de voir 
un spécialiste

Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de 
personnes qui disent 
attendre quatre 
semaines ou plus 
avant d’obtenir un 
rendez-vous après 
qu’on leur a dit qu’elles 
doivent voir, ou 
qu’elles ont décidé de 
voir, un spécialiste (ou 
un consultant)

51 %**
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La moitié de la population ontarienne indique attendre 
quatre semaines ou plus avant d’obtenir un rendez-vous 
avec un spécialiste (ou un consultant). Par rapport aux 10 
autres pays participants à l’étude, le Canada et l’Ontario 
enregistrent les pires résultats en ce qui concerne les 
temps d’attente pour consulter un médecin spécialiste/
consultant. Il y a beaucoup d’améliorations à faire.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Interventions Priorité 1*
(immédiat)

Priorité 2*
(très urgent)

Priorité 3*
(mi-urgent)

Priorité 4*
(peu urgent)

Cancer – de l’orientation à la consultation avec un spécialiste 
pour une chimiothérapie

14 jours

Cancer – de la consultation avec un spécialiste pour commencer 
la chimiothérapie

14 jours
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Indicateurs – 
temps d’attente 
pour le cancer

Valeur Tendances et comparaisons Constatations

90e percentile de 
temps d’attente pour 
les chirurgies du 
cancer

51 jours*
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Neuf personnes sur 10 attendent au maximum un peu 
moins de deux mois pour subir une chirurgie du cancer. 
Les temps d’attente ont diminué entre 2005 et 2008, 
mais il n’y a plus eu d’amélioration depuis deux ans. 
Il y a encore des améliorations à faire. 

Pourcentage de 
chirurgies du cancer 
réalisées dans les 
délais prescrits :  

  Priorité 2
  Priorité 3
  Priorité 4

67 %*
78 %
93 % Janv. 2008 Déc. 2010
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Un tiers des patients nécessitant une chirurgie du cancer 
d’urgence (priorité 2) ne sont pas opérés dans le d
élai prescrit de deux semaines. C’est un problème 
important qui doit être résolu. Les résultats pour les 
personnes classées « priorité 2 » semblent s’être 
améliorés au cours de l’année écoulée, mais il est 
possible que cette amélioration soit essentiellement 
due aux changements apportés aux méthodes de codage. 
Le nombre de cas codés priorité 2 a diminué de 40 %, 
tandis que les cas de priorité 3 et 4 ont augmenté de 
17 % et 25 % respectivement. 

Pourcentage de 
patients dont la 
radiothérapie a 
commencé en temps 
voulu (à partir du mo-
ment où la personne 
est prête à se faire 
soigner jusqu’au mo-
ment où elle reçoit le 
traitement)

84 %**

Avr. 2009 Déc. 2010
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Plus de huit patients sur 10 reçoivent des traitements par 
radiothérapie dans les délais prescrits. Cela s’est amélioré 
au cours des deux dernières années, mais il faut étudier 
d’autres possibilités d’améliorer la situation. 

Pourcentage de traite-
ments systémiques 
(chimiothérapie) ré-
alisés dans les délais 
prescrits :

  aiguillage
  consultation pour 

traitement

61 %**

47 %

Avr. 2009 Déc. 2010
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Près des deux tiers des patients nécessitant un traitement 
systémique sont vus par un spécialiste dans le délai de 14 
jours prescrit. Cet indicateur s’est amélioré au cours des 
deux dernières années. Après avoir vu le spécialiste, près 
de la moitié des patients reçoivent un traitement dans un 
délai de 14 jours. Cependant, cette composante du temps 
d’attente des patients ne s’est pas améliorée. Il y a encore 
beaucoup d’amélioration à faire. 

Sources de données :
*Action Cancer Ontario et Système d’information sur les temps d’attente; les valeurs représentent les données de décembre 2010
**Action Cancer Ontario; les valeurs représentent les données de décembre 2010. 
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2.3 Temps d’attente pour un traitement et accès aux spécialistes

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Indicateurs – 
temps d’attente 
pour les exam-
ens par IRM et 
les tomodensito-
métries

Valeur Tendances et comparaisons Constatations

90e percentile de 
temps d’attente 
pour les :

  tomodensitométries

  examens par IRM

29 
jours*
113
jours
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Neuf personnes sur 10 attendent au maximum un 
mois environ pour une tomodensitométrie. C’est une 
amélioration remarquable, en effet, en 2005, l’attente 
était de presque trois mois.

Cependant, les temps d’attente pour les examens par 
IRM se maintiennent à quatre mois environ, comme en 
2005. Les temps d’attente ont diminué en 2008, mais 
sont revenus à leur niveau antérieur. 

Le nombre de tomodensitométries a presque doublé au 
cours des sept dernières années, tandis que le nombre 
d’examens par IRM a presque triplé . Ces hausses du 
volume semblent avoir contribué à réduire les temps 
d’attente pour les tomodensitométries, mais par pour les 
examens par IRM. 

À l’évidence, il y a des améliorations à faire, notamment 
en ce qui concerne les temps d’attente pour les 
examens par IRM. 

Pourcentage de 
tomodensitométries
effectuées dans les 
délais prescrits :

  Priorité 2
  Priorité 3
  Priorité 4

90 %*
64 %
81 %

Janv. 2008 Déc. 2010
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de tomodensitométries effectuées dans les délais 
prescrits s’est amélioré pour tous les niveaux de priorité. 
Les patients hautement prioritaires ont tendance à 
subir cet examen dans les délais prescrits, ce qui est 
rassurant. Toutefois, même si cette amélioration est 
encourageante, il y a encore des améliorations à faire. 

Pourcentage 
d’examens par IRM ef-
fectués dans les délais 
prescrits :

  Priorité 2
  Priorité 3
  Priorité 4

75 %*
51 %
30 % Janv. 2008 Déc. 2010
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100 IDÉAL Au cours des trois dernières années, les temps d’attente 
pour les examens par IRM se sont améliorés pour 
les cas à forte priorité (2), mais ont empiré pour les 
cas à faible priorité (4). Actuellement, les trois quarts 
des patients fortement prioritaires ont fait l’objet 
d’un examen par IRM dans les délais prescrits, mais 
seulement 30 % des patients de priorité 4 l’ont fait. Il y a 
encore beaucoup d’amélioration à faire. 

Source de données :*Action Cancer Ontario et Système d’information sur les temps d’attente; les valeurs représentent les données de décembre 2010.
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2. Un système accessible

Indicateurs – 
temps d’attente 
pour les 
interventions 
cardiaques

Valeur Tendances et comparaisons Constatations

90e percentile de 
temps d’attente 
pour les :

  pontages aorto-
coronariens 

  angiographies
  interventions 

coronariennes 
percutanées 

33 
jours*
17
jours
15
jours
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Le 90e percentile de temps d’attente pour chacune de ces 
interventions cardiaques est demeuré relativement constant 
ces trois dernières années. Les temps d’attente sont les plus 
élevés en janvier et en août, après les fêtes et les vacances.

Pourcentage de 
pontages aorto-
coronariens 
effectués dans les 
délais prescrits :

  urgents
  moyennement    

       urgents
  non urgents

86 %*
94 %

99 %

Oct. 2008 Nov. 2010
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Presque tous les pontages aorto-coronariens non urgents 
et moyennement urgents sont effectués dans les délais 
prescrits. Il y a encore des améliorations à faire pour les cas 
urgents, le taux étant de 86 %. 

Pourcentage 
d’angiographies
effectuées dans les 
délais prescrits :

  urgents
  moyennement    

       urgents
  non urgents

85 %*
70 %

98 %
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100 Presque toutes les angiographies non urgentes et 85 % 
des angiographies urgentes sont effectuées dans les délais 
prescrits. Les choses se sont améliorées par rapport à 
l’année précédente pour les cas moyennement urgents; 
toutefois, il y a encore des améliorations à faire.

Pourcentage 
d’interventions
coronariennes 
percutanées 
effectuées dans les 
délais prescrits :

  urgents
  moyennement    

       urgents
  non urgents

85 %*
79 %

98 %

Oct. 2008 Nov . 2010
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100 En ce qui concerne les interventions coronariennes 
percutanées non urgentes, les résultats sont bons, le 
pourcentage de cas traités dans les délais prescrits se 
maintenant aux alentours de 100 %, alors que les résultats 
pour les cas urgents ont décliné. Il y a deux ans, 99 % des 
cas étaient réglés dans les délais prescrits; actuellement, 
le taux est de 85 %. Pour ce qui est des cas moyennement 
urgents, la situation demeure problématique, car les 
résultats actuels (79 %) ne se sont pas améliorés depuis 
deux ans. Il y a des améliorations à faire. 

2.3

Source de données :
*Réseau de soins cardiaques de l’Ontario, novembre 2010. Il convient de souligner que certains patients changent de catégorie, leur cas devenant plus ou moins urgent.
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2.3 Temps d’attente pour un traitement et accès aux spécialistes

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Autres 
indicateurs Valeur Tendances et comparaisons Constatations

90e percentile de 
temps d’attente 
pour les :

  arthroplasties de 
la hanche

  arthroplasties du 
genou

  chirurgies de la 
cataracte

  chirurgies 
générales

206 
jours*
200 jours

122 jours

97 jours
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Neuf personnes sur 10 attendent au maximum un peu 
moins de sept mois pour les arthroplasties de la hanche ou 
du genou, et ils attendent quatre mois pour se faire opérer 
de la cataracte. C’est une amélioration remarquable, car 
les attentes sont deux fois moins longues qu’en 2005. Ces 
améliorations sont le résultat de la Stratégie ontarienne de 
réduction des temps d’attente63, qui offrait des incitatifs pour 
réaliser ces interventions, a créé un système d’information 
pour surveiller les temps d’attente et a mis sur place des 
équipes d’encadrement pour aider les hôpitaux à réaliser 
ces interventions de façon plus efficiente. 

Il convient de souligner que ces temps d’attente ont atteint 
leur point le plus bas en 2009 et qu’en 2010, ils se sont 
accrus légèrement d’environ deux semaines; à l’avenir, il 
sera important de suivre ces résultats attentivement afin 
d’assurer que l’Ontario maintient les gains réalisés depuis 
quelques années. 

Les temps d’attente pour les interventions chirurgicales 
générales ne sont suivis que depuis trois ans et restent 
stables, à un peu plus de trois mois.

Pourcentage de cas 
réglés dans les délais 
prescrits : 
Chirurgie générale :

  Priorité 2
  Priorité 3
  Priorité 4

83 %*
91 %
97 % Avr. 2008 Déc. 2010
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Plus de neuf personnes sur 10 nécessitant une intervention 
chirurgicale générale peu ou moyennement urgente sont 
traitées dans les délais prescrits. Les temps d’attente sont 
généralement stables. Les patients hautement prioritaires, 
qui représentent 6 % de l’ensemble des cas de chirurgie, ont 
plus de difficulté à se faire opérer en temps voulu alors que 
leurs besoins sont les plus pressants. Il y a des améliorations 
à faire pour les cas très urgents.

Chirurgie de la 
cataracte :

  Priorité 2
  Priorité 3
  Priorité 4

66 %*
69 %
96 %

Janv. 2008 Déc. 2010
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Presque toutes les chirurgies de la cataracte peu urgentes et 
près de sept chirurgies de la cataracte sur dix moyennement 
urgentes sont réalisées dans les délais prescrits. Ces cas 
représentent 97 % des chirurgies de la cataracte. Il y a 
encore des améliorations à faire pour les cas très urgents.

Arthroplastie de la 
hanche : 

  Priorité 2
  Priorité 3
  Priorité 4

74 %*
66 %
84 %
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Plus d’un quart des personnes nécessitant une arthroplastie 
de la hanche et plus d’un tiers de celles nécessitant une 
arthroplastie du genou ne sont pas traitées dans les délais 
prescrits. Les patients hautement prioritaires continuent 
d’avoir le plus de difficulté à se faire opérer dans les délais 
prescrits. Les améliorations constatées au début ont stagné 
l’an dernier. Il y a des améliorations à faire.

Arthroplastie du 
genou

  Priorité 2
  Priorité 3
  Priorité 4

63 %*
63 %
88 %
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0

50

100

Po
ur

ce
nt

ag
e

IDÉAL

Source :
*Action Cancer Ontario et Système d’information sur les temps d’attente; les valeurs représentent les données de décembre 2010. 
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Causes fondamentales Idées de changement
Les gens sont placés sur des listes d’attente 
pour des procédures dont ils n’ont pas besoin.
Selon une étude, la vision de 27 % de personnes 
ayant subi une chirurgie de la cataracte ne s’est 
pas améliorée et cette intervention n’était peut-être 
pas requise75. Selon une autre étude, 26 % des 
tomodensitométries et des examens par IRM pour 
les maux de tête ne sont pas nécessaires76. Les 
tomodensitométries peuvent être dangereuses, car 
chaque examen émet 100 fois plus de rayons que 
les radiographiques ordinaires77.

Mettre en œuvre des critères adaptés afin de vérifier si les patients ont vraiment besoin d’être 
opérés ou de passer des examens. (Voir la section 6.3 pour en savoir plus sur la façon d’éviter 
les médicaments et les tests inutiles.)

Il existe certains critères objectifs pour déterminer l’urgence de certaines interventions (p. ex., 
arthroplastie de la hanche et du genou78, 79, 80, 81 chirurgie de la cataracte82, 83), mais ils ne sont pas 
obligatoires pour l’instant. Des séances de formation et des outils destinés aux fournisseurs de 
soins qui appuient les décisions cliniques permettraient d’assurer que les patients subissent des 
tomodensitométries et des examens par IRM seulement en cas de nécessité absolue84. Le MSSLD 
et le Réseau universitaire de santé, de concert avec le Centre de soins de santé St-Joseph de 
Hamilton, ont créé un outil de soutien en ligne que les fournisseurs de soins peuvent utiliser pour 
déterminer la nécessité des examens par IRM et des tomodensitométries85.

Un recours excessif à ces examens peut s’expliquer 
par le fait que les fournisseurs ne tiennent pas 
compte des meilleures données probantes lorsqu’ils 
prescrivent un test ou une intervention ou que les 
patients exigent ces examens sans en connaître les 
risques ou les avantages.

Utiliser des outils pour établir les priorités. Ces outils sont conçus pour prioriser les 
patients inscrits sur une liste d’attente afin que ceux dont les besoins sont les plus élevés 
soient traités en priorité 86,87.

Les personnes qui subissent une intervention 
pour un problème évitable grâce à une meil-
leure hygiène de vie. 

Adopter des stratégies pour améliorer l’hygiène de vie (voir la section 9.1). Régler le 
problème de l’obésité, qui aggrave l’arthrite et peut nécessiter des arthroplasties de la hanche ou 
du genou88. Réduire le tabagisme, susceptible d’entraîner des coronaropathies et d’accroître le 
nombre d’interventions cardiaques.

Les listes d’attente peuvent varier d’un établisse-
ment à l’autre. Les personnes « bloquées » dans une 
longue liste risquent d’attendre très longtemps.

Rassembler plusieurs listes d’attente pour n’en faire qu’une. Les banques ont adopté le principe 
de file d’attente unique selon lequel les gens forment une seule queue et se dirigent vers le premier pré-
posé disponible, ce qui est bien plus efficace qu’une file par préposé. Suivant ce principe de la théorie 
de la file d’attente89, plusieurs RLISS ont mis en place un système centralisé pour les rendez-vous pour 
les interventions chirurgicales, les consultations de spécialistes et les tests de diagnostic afin de réduire 
les temps d’attente90, 91.

La demande varie naturellement et peut parfois 
grimper soudainement, pouvant entraîner une 
hausse considérable des temps d’attente.

Selon les principes de gestion des files d’attente, pour faire face à la hausse de la demande, 
il faut au moins une certaine latitude pour maintenir les temps d’attente à un bas niveau92.
Cela est vrai pour les chirurgies et les services pré et postopératoires. Les patients ayant subi 
une chirurgie complexe sont parfois placés dans un service de soins intensifs. Les solutions 
pourraient consister à innover les protocoles de désengorgement des services, à répartir des 
interventions chirurgicales et/ou à établir un service de soins intensifs pour les soins postopéra-
toires de courte durée.

Même si on harmonise l’offre et la demande de 
services, les listes d’attente qui existaient par 
le passé persisteront et se traduiront par des 
attentes inutiles. 

Éliminer la liste des patients en attente93. Accroître temporairement le nombre des 
interventions jusqu’à l’élimination de cet engorgement, puis reprendre le rythme précédent 
des procédures94.

Il y a des inefficiences dans la façon dont les 
chirurgies sont planifiées. Cela peut inclure des 
retards ou des erreurs lors de l’envoi des renseigne-
ments pour la prise de rendez-vous ou des retards 
dans l’agencement des tests ou des consultations 
préopératoires. 

Mettre en place des procédés normalisés de planification des chirurgies. Cela pourrait 
comprendre des outils de prise de rendez-vous en ligne (plutôt que d’utiliser des certificats sur 
papier qui peuvent être illisibles ou se perdre) ou des listes de vérification standard destinées aux 
patients et fournisseurs afin d’assurer que toutes les étapes ont été organisées bien à l’avance.

La demande est plus forte que l’offre de 
services, et dans de nombreux cas, s’accroît. Il 
arrive parfois que la demande en chirurgie ne soit 
pas évaluée et que la capacité pour l’intervention soit 
inadéquate.

Évaluer la demande de services chirurgicaux et y répondre de manière appropriée. Il 
faudrait procéder ainsi de manière routinière afin que la capacité corresponde à la demande95.
Surveiller attentivement la demande, les demandes futures et planifier soigneusement le nombre 
d’interventions nécessaires maintenant et à l’avenir pour répondre à la demande96.

Envisager tous les moyens possibles de mettre en place des efficiences avant d’accroître 
la capacité.

2.3
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2.3 Temps d’attente pour un traitement et accès aux spécialistes

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Que fait-on en Ontario?
Le MSSLD s’est engagé à consacrer 53 millions de dollars aux projets d’immobilisations et 8,5 millions de dollars au financement annuel du 
Centre régional de cancérologie Stronach, qui devrait prodiguer des traitements par radiothérapie à quelque 2 400 patients par an97. Le centre 
dispense actuellement 7 500 traitements par chimiothérapie par an, chiffre qui devrait augmenter de 10 à 15 % par an jusqu’en 2013. En 2012, 
il devrait recevoir 100 000 patients externes par an98.

Grâce au site Web sur les temps d’attente, les Ontariennes et Ontariens ont accès aux renseignements les plus complets qui soient sur les temps 
d’attente pour les chirurgies au Canada99.

Le nombre de spécialistes dans la province augmentera entre 2011-2012 et 2016-2017. L’Ontario créera 75 nouvelles places dans les 
programmes de formation médicale postdoctorale de première année dans les spécialités très demandées, entraînant une hausse de 83 % des 
postes de résidents spécialisés depuis l’exercice 2003-2004.

Grâce au Programme d’amélioration des processus par IRM, 17 hôpitaux ont pu bénéficier de services d’encadrement et de formation sur place 
pour améliorer l’efficacité et l’accès aux services d’imagerie diagnostique et réduire les temps d’attente pour les examens par IRM. Ce pro-
gramme appuiera tous les hôpitaux de la province au moyen d’un appareil d’imagerie par résonance magnétique d’ici l’exercice financier 
2011-2012100.

Grâce au Programme d’encadrement en matière de soins péri-opératoires, 61 hôpitaux ont pu bénéficier de séances d’encadrement sur place et 
à distance pour améliorer l’efficacité et la qualité des soins pré et postopératoires et réduire les temps d’attente pour les chirurgies101.



Accès aux soins de longue durée et aux soins à domicile 
Le rôle central des soins à domicile est d’aider les personnes qui ont de la difficulté à se prendre en charge à continuer de vivre de manière 
autonome. En Ontario, les centres d’accès aux soins communautaires (CASC) coordonnent à leur intention des services (soins infirmiers, 
soutien personnel, physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, travail social, conseils diététiques, fournitures et appareils médicaux)102.
Lorsque les gens ne sont plus en mesure de vivre seuls, même en recevant des soins à domicile, les CASC prennent des dispositions pour 
les placer dans un foyer de soins de longue durée (SLD)103. Normalement, la personne et ses proches peuvent choisir jusqu’à trois foyers 
par ordre de préférence. Une fois la décision de placer la personne dans un foyer de SLD prise, il est important qu’elle y entre le plus 
rapidement possible, car elle risquerait sinon de ne pas recevoir les soins voulus et de représenter, si son état empire, un fardeau trop 
lourd pour les personnes qui s’occupent d’elles.  

2.4
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Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Personne ne doit attendre trop 
longtemps avant d’être accepté dans 
un foyer de SLD.

Une personne attendant son placement chez elle peut voir son état se détérior-
er et représenter un lourd fardeau pour les proches qui s’occupent d’elle. Une 
personne toujours hospitalisée, qui attend d’être placée dans un foyer de SLD, 
occupe inutilement un lit d’hôpital, ce qui risque de provoquer un engorgement 
aux urgences et le gaspillage de ressources. 

Les 21 500 Ontariennes et 
Ontariens âgés inscrits tous les 
ans sur une liste d’attente qui 
espèrent, ainsi que leurs familles 
et leurs aidants104, être placés 
dans un foyer de soins de longue 
durée.Les gens devraient dans la mesure du 

possible être placés dans le foyer de 
SLD de leur premier choix105.

Si une personne est placée dans un foyer qui constitue son deuxième ou 
troisième choix, elle risque d’être éloignée de ses proches ou de se retrou-
ver dans un foyer inadapté à ses besoins ethniques, culturels ou médicaux. 
Certes, il est toujours possible aux résidents de déménager par la suite dans 
un autre foyer qu’ils préfèrent, mais le suivi de leurs soins peut alors devenir 
difficile et être perturbé.

Personne ne doit attendre trop 
longtemps avant d’obtenir des 
soins à domicile.

Les personnes qui attendant de recevoir des soins à domicile peuvent voir leur 
état se détériorer, et cela peut être le résultat d’hospitalisations évitables.

Les plus de 585 000106 clients 
des soins à domicile de l’Ontario 
qui reçoivent des services des 
CASC chaque année.

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Temps médian (en 
jours) d’attente avant 
le placement dans 
un foyer de SLD :  

globalement

pour les personnes 
hospitalisées

pour les personnes 
habitant chez elles

nombre de place-
ments dans les 
foyers de SLD 

globalement

pour les personnes 

pour les personnes 
habitant chez elles

103 
jours*

56
jours

161
jours

3348

1179

1860

Avr. – Juin 2003 Avr. – Juin 2010
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250 Lest temps d’attente pour rentrer dans un foyer de soins de 
longue durée sont trop longs. Le temps d’attente médian est 
plus de trois mois. L’attente pour les personnes qui vivent chez 
elles est plus de cinq mois et de près de deux mois, pour celles 
qui sont hospitalisées. 

Les temps d’attente ont augmenté subitement entre 2005-
2006 et 2008-2009 pour cesser de s’accroître au cours des 
12 derniers mois, sans doute parce que la situation commence 
à se stabiliser. On n’en a pas encore déterminé la raison, mais 
il est possible que la stratégie provinciale Vieillir chez soi (voir 
ci-dessous) ait contribué à cette stabilisation. Toutefois, le 
problème est loin d’être réglé. Les temps d’attente globaux 
actuels restent près de trois fois supérieurs à ce qu’ils étaient 
au printemps 2005. 

Le processus d’admission dans les foyers de SLD a changé 
récemment. L’an dernier, le nombre de personnes hospitalisées 
et placées dans un foyer de SLD a diminué de 19 %, tandis que 
le nombre de personnes vivant chez elles et placées dans un 
foyer de SLD a augmenté de 15 %107. Cela pourrait s’expliquer 
par le fait que de nombreuses localités adoptent une approche 
« Home First »108, selon laquelle les patients hospitalisés qui, par 
le passé, auraient pu être admis directement dans un foyer de 
SLD peuvent à la place recevoir des soins supplémentaires pour 
qu’elles puissent retourner chez elles et prendre une décision 
plus tard au sujet de leur placement dans un foyer de SLD. 

Les temps d’attente pour les personnes hospitalisées se sont 
accrus de 10 jours au cours de l’année écoulée, alors que 
moins de personnes ont été admises dans un foyer, peut-être 
parce que les patients ayant des besoins moins complexes sont 
de meilleurs candidats au programme « Home First », alors 
qu’il est plus difficile de placer celles qui restent. La réduction 
du nombre de patients admis dans un foyer de SLD est une 
bonne chose qui permet de régler le problème des patients « 
autres niveaux de soins » occupant des lits d’hôpitaux, mais il 
est important de veiller à ce le fardeau ne devienne pas trop 
lourd pour les aidants naturels.

Avr. – Juin 2003 Avr. – Juin 2010
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Sources de données :
*Base de données du MSSLD sur le profil des clients des foyers de soins de longue durée, avril à juin 2010.
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Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de 
résidents placés du 
premier coup dans 
le foyer de soins de 
longue durée de leur 
premier choix.

39 %**

Avr. – Juin 2006 Janv. – Mars 2010
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Seulement quatre personnes sur 10 en attente d’un placement 
dans un foyer de SLD ont été placées du premier coup dans 
le foyer de leur premier choix. La situation n’a pas évolué au 
cours des quatre dernières années. Actuellement, la province 
encourage les personnes qui attendent à l’hôpital à accepter 
le premier des foyers qu’elles ont choisis . Si cette approche 
permet de réduire les jours-lit « autres niveaux de soins » (voir 
la section 6.2), elle ne permet pas d’améliorer les choses pour 
cet indicateur.

Pourcentage de 
personnes âgées en 
Ontario qui reçoivent 
pour la première fois 
des soins infirmiers 
après leur sortie de 
l’hôpital, au moment 
où ils ont reçu leurs 
premiers soins 
infirmiers à domicile

  0–1 jours

  2–3 jours

   4 jours ou plus

62 %***

19 %

19 %

Avr. – Juin 2005 Janv. – Mars 2010
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2.4.2.  Percentage of Ontarians newly recieving nursing home care following

Plus de la moitié des personnes qui ont quitté l’hôpital et 
nécessitent des soins à domicile ont reçu leurs premiers 
soins dans les 24 heures. Au cours de quatre dernières 
années, aucun changement important n’a été constaté pour 
cet indicateur. Près de 20 % des personnes qui ont reçu 
des soins actifs et ont besoin de soins à domicile attendent 
plus de quatre jours pour les obtenir. Il y a sans doute des 
améliorations à faire.

Sources de données : 
*Base de données du MSSLD sur le profil des clients des foyers de soins de longue durée, avril à juin 2010. 
**Base de données du MSSLD sur le profil des clients des foyers de soins de longue durée, exercice 2009-2010. *
**Base de données sur les soins à domicile , base de données sur les congés des patients, base de données sur les personnes inscrites, exercice 2009-2010.
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Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Longues attentes pour un placement dans un foyer de SLD et personnes n’ayant pas vraiment besoin 

de SLD.
Les services requis sont supérieurs à ce que 
les soignants et les services de soins à domicile 
peuvent offrir. En voici quelques raisons :

Les aidants naturels, qui assurent 80 % des soins à 
domicile pour les personnes atteintes de maladies 
chroniques110, risquent de s’épuiser ou de tomber 
malade et de ne plus pouvoir s’occuper de la 
personne.
La personne est socialement isolée et n’a pas 
de famille.
La personne n’a pas les moyens de payer des 
soins supplémentaires (p. ex., à domicile ou dans 
une maison de retraite).
La personne ou les membres de la famille ne con-
naissent pas les options.
Les CASC peuvent seulement offrir les services 
que leurs budgets leur permettent. 

Voici quelques options autres qu’un placement dans un foyer de soins de longue durée :

Soins de relève pour les aidants naturels111, 112 (p. ex., permettre à la personne d’être hospitalisée 
temporairement pour soulager les aidants).

Soutiens communautaires ou programmes de jour.

Prolongation des heures ou des services de soins à domicile.

Par exemple : soins infirmiers et de réadaptation, tâches ménagères, repas servis à domicile et 
services de soutien personnel (p. ex., pour s’habiller, se laver, se déplacer, surveiller les médicaments 
et exécuter d’autres activités quotidiennes)113.

Logement supervisé / logement avec services de soutien. Il existe des options de logement 
financées par les deniers publics ou subventionnées qui permettent aux gens de vivre chez eux avec 
le soutien de diverses personnes. Les planificateurs de Lethbridge, en Alberta, ont utilisé ce modèle 
peu dispendieux pour réduire les temps d’attente à moins d’un mois, tout en utilisant un tiers de lits 
de SLD en moins par habitant qu’en Ontario114. Ces services sont actuellement offerts en Ontario115,

116, et sont souvent gérés par des organismes sans but lucratif. Des subventions locatives sont of-
fertes aux personnes âgées, mais les critères sont très stricts et les listes d’attente très longues117.
De manière générale, l’Ontario n’a pas de plan coordonné pour les logements supervisés. C’est la 
troisième année que cette question est soulevée dans l’Observateur de la qualité. 

Les maisons de retraite peuvent aussi offrir certains types de soutien supplémentaire, mais seule-
ment les personnes qui en ont les moyens peuvent se les offrir. 

Il y a eu des occasions manquées d’empêcher une 
détérioration de la santé conduisant à un placement 
dans un foyer de SLD, par exemple :

des chutes ou blessures qui peuvent être évitées
une maladie chronique qui se détériore
de mauvaises habitudes de vie
le « déconditionnement » des patients hospitali-
sés; le fait de se trouver dans un cadre inconnu, 
comme un hôpital, peut accélérer la perte des 
capacités physiques.

Les moyens de préserver la santé comprennent les mesures suivantes :

Prévenir les chutes (voir la section 4.5).
Mieux gérer les maladies chroniques grâce à un meilleur suivi et aux bons médicaments ou 
traitements (voir la section 3.2).
Encourager les gens à avoir une bonne hygiène de vie (voir la section 9.1).
Offrir des services de réadaptation et d’autres services afin de combattre le décondi-
tionnement des personnes âgées frêles dans les hôpitaux118. La Senior Friendly Hospital 
Strategy de l’Ontario offre des conseils pour rendre l’environnement plus attrayant, accroître 
l’utilisation d’accessoires fonctionnels (p. ex., canes et marcheurs), améliorer l’alimentation et la 
communication119.

Placement hâtif de personnes dans la catégorie 
de celles ayant besoin de SLD. Lorsqu’une per-
sonne est hospitalisée parce que son état s’aggrave, 
on peut lui conseiller d’être placée dans un foyer de 
SLD avant de lui permettre de se rétablir.

Comme il est indiqué ci-dessus, l’approche « Home First » a pour but d’aider les personnes hospitali-
sées à revenir chez elles afin d’éviter qu’elles ne prennent la décision d’être placées dans un foyer de 
SLD pendant qu’elles sont à l’hôpital. Cette façon de procéder permet au patient de récupérer et aux 
soignants à domicile d’évaluer son niveau réel de fonctionnement.

Craignant d’avoir à attendre trop longtemps, les 
gens s’inscrivent sur une liste d’attente « juste 
au cas où ». Selon des données récentes, 22 % des 
personnes placées dans un foyer de SLD affichent un 
score MaPLE faible ou pas très élevé, ce qui signifie 
qu’elles auraient pu être placées ailleurs (voir la 
section 6.2).

Appliquer le score MaPLE120 afin de déterminer objectivement les besoins d’un patient. Encourager 
les personnes qui n’ont pas des besoins élevés ou très élevés à envisager d’autres solutions que les 
foyers de SLD. 

2. Un système accessible

2.4
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Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Les gens ne sont pas placés dans le foyer de SLD de leur premier choix.
Un nombre insuffisant de foyers au service de 
groupes particuliers.

Prévoir des capacités accrues ou modifier la capacité actuelle en lits de soins de longue durée 
pour répondre aux besoins de groupes et communautés ethniques ou linguistiques pour lesquels 
les listes d’attente sont particulièrement longues. S’il existe davantage d’options, les personnes 
auront peut-être une plus grande chance d’obtenir le foyer de leur premier choix.

Nombre insuffisant de foyers de soins de longue 
durée, dans la localité. Certaines personnes sou-
haitent rester dans la localité où vivent leurs proches 
ou là où elles ont du soutien, mais les capacités en 
soins de longue durée sont insuffisantes.

Établir des plans régionaux pour les SLD. Les patients ne devraient pas à avoir à déménager 
dans un foyer de SLD situé loin de leur communauté.

Établir des services plus spécialisés – par exemple, des programmes qui visent les personnes 
ayant des problèmes de comportement et médicaux complexes121, 122.

Que fait-on en Ontario?
La stratégie provinciale Vieillir chez soi123, 124, est un investissement triennal de 700 millions de dollars (2008-2009 à 2010-2011) ayant pour but 
de permettre aux personnes âgées et à leurs aidants de vivre des vies saines et autonomes dans leur propre domicile et d’éviter les admissions 
prématurées dans les foyers de SLD. Les RLISS utilisent ce financement pour améliorer les soins à domicile et les services de soutien commu-
nautaires, et pour financer des projets innovateurs125.

Le MSSLD réaménage 4 183 lits et rénove les installations dans 37 foyers de SLD126. Cette mesure s’inscrit dans le cadre d’un plan provincial 
d’aménagement de 35 000 lits plus vieux sur une période de 10 ans afin d’améliorer l’accès aux soins de SLD dans toute la province127.

Depuis 2003, le MSSLD a créé 8 032 nouveaux lits de SLD et ouvrira 1 942 lits supplémentaires au cours des prochaines années128.

En 2008, le MSSLD a annoncé la Stratégie de renforcement des soins à domicile qui repose sur quatre objectifs importants : améliorer la 
responsabilité pour la prestation de soins à domicile de qualité en publiant des rapports sur les mesures de qualité; améliorer les résultats pour 
la santé des Ontariens grâce au Projet d’intégration des soins; améliorer l’équité, la transparence et la communication pour les processus d’appel 
d’offres; et promouvoir l’innovation et la souplesse dans la prestation des services129.

2.4 Accès aux soins de longue durée et aux soins à domicile
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Prescription des traitements adéquats dans les hôpitaux 
En général, les gens sont hospitalisés en raison d’une crise cardiaque, d’un AVC ou de l’aggravation d’une insuffisance cardiaque conges-
tive130, et l’administration appropriée de certains médicaments peut sauver des vies, empêcher de futures complications et préserver 
l’état de santé. En même temps, il est important que les services d’obstétrique offrent un cadre positif aux femmes enceintes afin qu’elles 
puissent accoucher en toute sécurité et dans les meilleures conditions. Les césariennes ne devraient être réalisées que lorsque cela 
est nécessaire. 

3.1

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de patients âgés 
ayant eu un IAM qui, dans les 
90 jours qui suivent la sortie de 
l’hôpital, font remplir une 
ordonnance pour les médica-
ments recommandés : 

 statine

 bêta- bloquant

 IECA/ARA

 les trois à la fois

87 %*

79 %

79 %

59 %

2002–2003 2009–2010
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Au cours des sept dernières années, il y a eu une 
grande amélioration dans l’utilisation des statinees 
après une crise cardiaque (67 % à 87 %). 
Cependant, on constate peu de changements en ce 
qui concerne les bêtabloquants et les IECA/ARA. 

La prise des trois médicaments à la fois s’est 
améliorée au cours des sept dernières années, mais 
le pourcentage s’est stabilisé ces deux dernières 
années. Il y a encore des améliorations à faire, car 
les lignes directrices suggèrent qu’il est possible de 
porter l’utilisation de ces médicaments à 90 %148.

Pourcentage de patients âgés 
souffrant d’une insuffisance 
cardiaque congestive qui, dans 
les 90 jours qui suivent la sortie 
de l’hôpital, font remplir une 
ordonnance pour les médica-
ments recommandés :

 IECA/ARA

 bêta-bloquants

 les deux à la fois

71 %*

66 %

50 %

2002–2003 2009–2010
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100 La prise de bêtabloquants pour une insuffisance 
cardiaque congestive à la sortie de l’hôpital s’est 
accrue au cours des sept dernières années, tandis 
que celle d’IECA/ARA a diminué au cours de la 
même période. Il y a probablement des 
améliorations à faire à cet égard, mais une 
conclusion définitive ne pourra être établie que 
lorsque l’Ontario disposera de données plus précises 
sur le type de patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque (voir la section sur les données, 1.11).

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

L’administration appropriée† des bêtabloquants131, des statinees 
pour diminuer le cholestérol132 et un inhibiteur de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine (IECA)133 ou un antagoniste du 
récepteur de l’angiotensine (ARA)134 aux personnes qui ont eu une 
crise cardiaque, (infarctus aigu du myocarde – IAM).

Risques d’AVC et de crises cardiaques supplémentaires 
et de décès.

Les 20 000 personnes qui sont 
hospitalisées en Ontario chaque 
année pour crises cardiaques135.

L’administration appropriée† d’IECA/ARA136 et d’un bêtabloquant137

pour la plupart des personnes qui souffrent d’insuffisance cardiaque 
congestive. Les patients atteints de dysfonctionnement systolique, 
forme d’insuffisance cardiaque un peu plus fréquente138 (le cœur
 ne peut effectuer correctement son travail de pompe) devraient 
prendre ces médicaments; on devrait envisager d’administrer 
ces médicaments aux personnes qui souffrent d’une forme de 
« dysfonctionnement diastolique » (paroi rigide)139, 140.

Hospitalisations à répétition, de détérioration de la 
santé et de décès.

Les 16 000 personnes qui sont 
hospitalisées en Ontario chaque 
année pour insuffisance 
cardiaque congestive141.

L’administration appropriée† d’acide acétylsalicylique (AAS, ou 
aspirine) ou d’un traitement anti-thrombotique (anticoagulant)142

pour les personnes qui ont subi un AVC.

Risques d’AVC à répétition. Les 16 000 personnes victimes 
d’un nouvel accident ischémique 
cérébral chaque année en 
Ontario143.

L’administration appropriée† d’un médicament qui détruit les 
caillots pour les personnes qui ne peuvent pas se rendre dans un 
grand hôpital immédiatement après le début des symptômes144.

Risques d’aggravation des handicaps (p. ex., perte 
de l’utilisation d’un bras ou de la jambe, ou de la 
parole) et décès.

Une méthode efficace de faire accoucher les femmes. Les 
césariennes ne sont effectuées que si elles sont absolument 
nécessaires. 

Les césariennes peuvent entraîner une hausse des 
infections145, des insuffisances respiratoires pour le 
nouveau-né146, une hospitalisation deux fois plus 
longue, un risque accru de réadmission à l’hôpital et 
une augmentation des coûts pour le système.

Les plus de 135 000 Ontariennes 
qui accouchent chaque année147.

3. Un système efficace

Sources de données : 
*Base de données sur les personnes inscrites, Base de données sur les congés des patients, Base de données du Programme de médicaments de l’Ontario, calculé par l’Institut de 
recherche en services de santé (IRSS); exercice financier 2009-2010. Ces indicateurs n’ont été calculés que pour les patients âgés de 66 ans et plus, car les données sur l’utilisation de 
médicaments n’existaient que pour ce groupe. L’indicateur suit de près les ordonnances remplies. Certains patients font remplir l’ordonnance, mais ne prennent pas les médicaments; le 
taux de prise réelle est peut-être par conséquent plus bas. 
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3.1 Prescription des traitements adéquats dans les hôpitaux

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de patients avec 
un AVC en phase aiguë auxquels 
on prescrit un ASA ou un 
traitement anti-thrombotique à 
leur sortie de l’hôpital

92 %**
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100 Environ neuf personnes sur 10 victimes d’un 
AVC reçoivent les anticoagulants appropriés à 
la sortie de l’hôpital. Cet indicateur n’a pas 
bougé au cours des quatre dernières années. 
Le taux typique d’allergie ou de sensibilité à 
ces médicaments149, 150 est proche du taux de 
personnes qui ne prennent pas ces médicaments 
(8 %); ainsi, il y a peu d’amélioration à faire, 
voire aucune. 

Pourcentage de patients 
victimes d’un AVC ischémique 
admissibles à une thrombolyse 
(traitement qui détruit les 
caillots) et qui reçoivent ce 
traitement dans l’heure qui suit 
leur arrivée aux urgences††

13 %**
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100 Seulement un patient sur huit ayant subi un AVC 
et pouvant bénéficier d’un médicament pour 
détruire les caillots a reçu ce médicament dans 
l’heure qui a suivi son arrivée aux urgences. 
Malgré les progrès constatés ces six dernières 
années, il y a encore d’énormes améliorations 
à faire.

Taux d’accouchements 
par césarienne (pour 100 
accouchements)

29***
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100 Le taux de césariennes s’établit à 29 % en 
Ontario. Cela n’a pas changé au cours des 
quatre dernières années. Chez les femmes à 
faible risque, 15 % des accouchements sont 
effectués par césarienne. 

Le taux global de césariennes est plus élevé que 
le taux recommandé par l’Organisation mondiale 
de la santé qui est de 15 %151. Toutefois, la validité 
de cet objectif est contestée et il n’y a pas de 
consensus au Canada concernant le taux idéal. 
Néanmoins, ces taux doivent être surveillés 
soigneusement et on devrait étudier des moyens 
d’éviter les accouchements par césarienne inutiles. 

Taux de femmes primipares 
accouchant à terme par 
césarienne (pour 100 
accouchements)

15§

Sources de données : 
**Registre du Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. Cet indicateur s’intéresse aux patients victimes d’un AVC ischémique /
accident ischémique transitoire (AIT) qui sont en vie à leur sortie des urgences ou de l’unité de soins actifs d’un centre régional pour accidents cérébrovasculaires (Remarque : Cette analyse 
n’englobe pas les AVC hémorragiques). 
*** Base de données sur les personnes inscrites, calculé par l’IRSS, exercice 2009-2010. La méthodologie de l’indicateur est adaptée à partir du rapport POWER152. §Base de données 
périnatales Niday, exercice 2009-2010, fourni par BORN Ontario. 
†Ces médicaments doivent être pris sauf contre-indication, comme une allergie au médicament. 
††Cet indicateur s’intéresse aux patients victimes d’un AVC ischémique qui arrivent aux urgences d’un centre régional pour accidents cérébrovasculaires dans les 2,5 heures qui suivent les 
premiers symptômes. #Les femmes à faible risque sont celles qui ne présentent pas beaucoup de raisons de subir une césarienne. Étant donné qu’elles sont primipares, elles n’ont jamais 
eu de césarienne; Le bébé se présente par la tête; le bébé n’est pas prématuré; le travail était spontané; et c’est une seule et même grossesse (ce ne sont pas des jumeaux). Une 
césarienne peut encore être effectuée si le travail ne progresse pas.
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Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Gestion des médicaments
Les fournisseurs de soins de santé oublient parfois 
de commander les médicaments parce qu’ils sont 
surchargés – ils sont occupés, distraits par d’autres 
patients ou ont trop de choses auxquelles penser. 

La mauvaise communication lorsque les soins 
sont transférés entre fournisseurs pourrait se 
traduire par l’absence de communication au sujet 
des bons traitements. Par exemple, il y a peut-être 
une bonne raison de retarder initialement 
l’administration de médicaments (p. ex., des 
bêtabloquants pour une crise cardiaque), mais quelle 
que soit la personne qui traite le patient à une date 
ultérieure, elle doit savoir que le médicament doit 
être pris quand il n’y a plus de risque.  

Accroître la disponibilité et l’utilisation des ordonnances normalisées, des listes de 
vérification à la sortie de l’hôpital, des plans de soins normalisés ou des algorithmes 
pour décider s’il faut prescrire un médicament ou un examen. 

Utiliser les systèmes d’aide à la décision clinique pour guider les prescriptions. Accroître 
l’utilisation des dossiers de santé électroniques (DSE) qui peuvent guider les décisions des 
cliniciens et générer des rappels153. Ces systèmes formulent des recommandations sur le moment 
où il faut commencer, surveiller ou cesser les traitements et peuvent identifier les risques (p. ex., 
mélanges dangereux de médicaments). Ces systèmes peuvent avoir une influence utile sur le 
comportement154 du fournisseur de soins et les résultats du patient155, surtout lorsqu’ils produisent 
des renseignements opportuns et pertinents, répondent aux besoins locaux (éviter « une seule et 
unique approche pour tous ») et sont accompagnés par un soutien technique permanent156.

Les fournisseurs de soins ne savent pas dans 
quelle mesure ils suivent les lignes directrices. 

Rétroaction régulière auprès des médecins. Par exemple, le Enhanced Feedback for Effective 
Cardiac Treatment (EFFECT) publie les données sur le rendement des hôpitaux pour les indicateurs 
relatifs au traitement des IAM et aux insuffisances cardiaques congestives157. Ces données 
devraient être aussi fournies à chaque fournisseur de soins158.

Les patients ne font pas remplir les ordon-
nances qui leur sont remises à la sortie de l’hôpital, 
probablement parce qu’ils craignent les effets 
secondaires des médicaments ou qu’ils ne compren-
nent pas quand, pourquoi, comment ou pendant 
combien de temps ils doivent les prendre. Certains 
médicaments ont de petits effets secondaires 
auxquels le patient doit s’habituer; si ce dernier ne le 
sait pas, il ou elle peut cesser trop rapidement de 
prendre le médicament.

Encourager le personnel des hôpitaux à passer en revue les médicaments avec les 
patients avant leur sortie de l’hôpital159, 160 et veiller à ce que ces derniers partent munis d’une 
feuille de renseignements, comprenant une « liste des médicaments » facile à suivre où sont notés 
les principaux changements. Les fournisseurs peuvent demander aux patients ou aux aidants 
« de répéter » les instructions pour vérifier s’ils ont bien compris les renseignements161, 162.
Recommander aux patients de garder les listes de médicaments les encourage à se prendre en 
charge163.

Les suivis par téléphone et les systèmes de réponse vocale interactive peuvent contribuer à 
déterminer les interactions entre médicaments et à encourager les patients qui viennent de sortir 
de l’hôpital à prendre leurs médicaments de la manière prescrite164, 165.

Patients risquant d’être victimes d’erreurs 
de médicament. Cela se produit lorsqu’une 
personne est hospitalisée ou sort de l’hôpital 
et qu’il y a confusion quant aux médicaments 
qu’elle prenait auparavant. 

Selon une étude, près de la moitié des patients ont été victimes d’au moins une erreur médicale à 
la sortie de l’hôpital166. Encourager les fournisseurs de soins primaires à prendre le temps 
de parcourir la liste de médicaments avec les patients lorsqu’ils sortent de l’hôpital167,
et vérifier si le fournisseur a reçu ces renseignements au moment de la visite. 

Problème : Administration en temps voulu d’une thrombolyse aux patients victimes d’un AVC.
Le diagnostic d’AVC est retardé. Cela peut se 
produire lorsqu’un patient se rend dans un centre qui 
ne dispose pas du bon équipement ou du personnel 
compétent pour traiter les AVC. 

Veiller à ce que les victimes d’un AVC soient directement acheminées en ambulance vers 
un centre de traitement des AVC qui a le plus d’expérience dans le traitement de ces prob-
lèmes. Cette approche s’est traduite par des arrivées plus rapides à un centre de traitement des 
AVC de Toronto et quatre fois plus de patients bénéficiant d’un traitement thrombolytique168. C’est 
aussi une recommandation que l’on trouve dans les lignes directrices canadiennes pour les soins 
des AVC169.

Améliorer les capacités de télémédecine afin que dans les hôpitaux des localités rurales, où il y a 
peu de personnel spécialisé dans le traitement des AVC, les résultats des tomodensitométries 
peuvent être examinés par des neurologues et des spécialistes en traitement des AVC situés 
ailleurs170.

Mauvaise coordination ou communication 
susceptible de retarder le traitement. Une étude 
américaine a déterminé qu’il s’écoule beaucoup de 
temps entre la rédaction de l’ordonnance et 
l’administration du traitement thrombolytique171.

Créer des processus standard et des prescriptions pour la mise en place d’une 
thrombolyse172.

Envisager de créer une équipe spécialisée pour administrer la thrombolyse, comme l’a fait un 
hôpital de Calgary173.

3.1
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3.1 Prescription des traitements adéquats dans les hôpitaux

Que fait-on en Ontario?
Grâce à l’initiative Get with the Guideline, mise en place par le RLISS de Champlain, toutes les personnes hospitalisées pour une crise cardiaque ou 
présentant des symptômes de crise cardiaque reçoivent les meilleurs soins possibles190. Les hôpitaux participants utilisent un outil lorsque les 
patients sortent qui comprend des cheminements de soins, des ordonnances standard, des listes de vérification, des rappels et un outil de collecte 
de données afin de surveiller si les patients sont traités conformément aux lignes directrices fondées sur des données scientifiques (p. ex., les 
bons médicaments sont prescrits pour les crises cardiaques). Les hôpitaux suivent aussi plusieurs jours de formation afin d’apprendre à bien 
utiliser ces outils. 

L’Étude Ontario Mother and Infant, à laquelle participent 2 500 femmes, a été entreprise dans plusieurs établissements afin d’évaluer les con-
séquences des césariennes planifiées par rapport aux accouchements par voie vaginale sur la santé de la mère et de l’enfant, l’utilisation des 
services et le coût des soins191.91

Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Taux élevés de césariennes.
Davantage de femmes accouchent par césarienne 
sans raison médicale. Il n’y a pas de données sur 
la fréquence des césariennes en Ontario, mais le 
phénomène s’accroît dans le monde entier174, 175. Les 
raisons peuvent être les suivantes : savoir à l’avance 
quand l’accouchement aura lieu; peur d’avoir mal et 
crainte de complications si l’accouchement se fait 
par voie vaginale (p. ex., incontinence ou prolapsus 
vaginal). De plus, une césarienne planifiée est plus 
pratique pour les fournisseurs de soins, qui peuvent 
ainsi planifier leur emploi du temps.

Informer le public et les fournisseurs de soins des risques associés aux césariennes 
planifiées. Bien que le risque global associé aux césariennes soit peu élevé, les césariennes 
planifiées comportent trois fois plus de risque de complications graves (p. ex. hémorragie 
nécessitant une hystérectomie, arrêt cardiaque, thrombo-embolie veineuse, infections graves) que 
pour les accouchements par voie vaginale176, et des coûts plus élevés pour le système de santé177.
Les initiatives d’information peuvent comprendre des entretiens entre les patientes et les médecins, 
ainsi que les campagnes de sensibilisation publique. Par exemple, plusieurs hôpitaux du 
Nouveau-Jersey ont participé à une campagne intitulée « Worst to First » ayant pour but de réduire 
les taux de césariennes de 15 %178. Les campagnes publiques peuvent aussi mettre l’accent sur le 
fait que la naissance est un processus physiologique naturel179.

Préoccupations médicolégales. Les obstétriciens 
ont déjà les primes d’assurance pour erreurs 
médicales les plus élevées de tous les spécialistes 
canadiens180.

Une étude a permis de constater que lorsque les gens demandaient une deuxième opinion et 
que des critères objectifs étaient appliqués181, le taux de césariennes était réduit d’un tiers. Il 
est possible que ces approches persuadent les obstétriciens qu’ils prennent la bonne décision de 
ne pas effectuer de césarienne lorsqu’ils craignent d’éventuelles poursuites. 

Compétences du médecin – Les médecins n’ont 
peut-être pas l’habitude des interventions autres que 
les césariennes, p. ex. utilisation des forceps pour 
modifier la position du bébé pendant l’accouchement182,
accouchement par voie vaginale pour les femmes 
ayant déjà subi une césarienne183, ou accouche-
ments par le siège184.

Envisager d’accroître les normes de formation des obstétriciens, des médecins de famille 
et des sages-femmes quant à l’utilisation de ces méthodes, ou de permettre aux praticiens 
qui le souhaitent de suivre des séances de perfectionnement. Les exercices de crise et des 
cas simulés permettent aux fournisseurs de soins de s’exercer à surmonter des situations 
difficiles en équipe (comme les simulateurs de vol pour les pilotes); on pourrait envisager 
l’utilisation de ces exercices en obstétrique185.

Déclenchements inutiles. Lorsque l’accouchement 
est déclenché, le risque de césarienne est beaucoup 
plus élevé186.

Établir des protocoles pour les déclenchements. Les médecins d’un hôpital de Pittsburgh ont 
mis au point un protocole selon lequel les déclenchements facultatifs ne doivent être envisagés que 
si le fœtus a au moins 39 semaines et si le col de l’utérus est « mûr » par rapport à un score 
objectif. Le nombre de déclenchements a été réduit d’un tiers et le taux de césariennes chez les 
primipares a été considérablement réduit, passant de 35 % à 14 %187.

Absence de consensus entre médecins à 
propos des césariennes. 

Des mécanismes de vérification et de rétroaction permettent aux médecins d’examiner 
régulièrement leurs données sur les interventions, dont les taux de césariennes et de complications 
et l’application des lignes directrices, et de déterminer les domaines à améliorer188.

Taux d’obésité à la hausse. L’obésité est associée 
à un taux deux fois plus élevé de césariennes189.

Envisager d’appliquer des stratégies pour réduire l’obésité en général (p. ex., étiquetage des 
aliments, des communautés saines encourageant l’activité physique, etc., section 9.1). 
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Gestion des maladies chroniques 
Les maladies chroniques, qui doivent être gérées sur de longues périodes, sont très répandues192. Elles touchent un Ontarien sur trois et près 
de quatre personnes âgées de 45 ans et plus sur cinq. Environ sept personnes sur 10 atteintes de maladies chroniques en ont deux ou 
plus193. Ces maladies tendent s’aggraver au fil du temps et à causer des douleurs, des souffrances, des complications invalidantes, voire la 
mort prématurée194. Elle représente également un fardeau économique énorme, les dépenses équivalant à 55 % des coûts de la santé directs 
et indirects en Ontario195. Bien que les maladies chroniques ne puissent être entièrement guéries, de nouvelles habitudes, les traitements 
médicaux et un suivi attentif peuvent réduire les risques de maladie ou ralentir sa progression196. Le rapport de cette année met l’accent sur 
le diabète, les maladies cardiaques et pulmonaires. Les futurs rapports incluront d’autres maladies.
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Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Les personnes souffrant de maladies 
chroniques doivent être suivies 
régulièrement (p. ex., examens 
réguliers de la vue et des pieds 
chez les patients diabétiques)197.

Les conséquences de ne pas se faire examiner régulièrement les yeux 
et les pieds peuvent comprendre la cécité198, les ulcères cutanés199 et 
les amputations200.

Les 937 000 Ontariens 
diabétiques201, les plus de 
18 000 personnes qui ont 
subi une crise cardiaque 
l’an dernier et les près de 
16 000 personnes 
hospitalisées l’an dernier en 
raison d’une insuffisance 
cardiaque congestive202.Les personnes atteintes de maladies 

chroniques doivent avoir une bonne 
hygiène de vie (p. ex., ne pas fumer, 
surveiller leur poids, avoir une bonne 
alimentation, avoir une activité 
physique et éviter de boire)203.

Les comportements malsains peuvent se traduire par une aggravation des 
maladies chroniques et accélérer le développement de complications à long 
terme ou d’autres troubles de santé204,205.

Les personnes souffrant de maladies 
chroniques doivent prendre les 
bons médicaments et savoir gérer 
leurs maladies.

En ce qui concerne le diabète, les conséquences peuvent être un plus grand 
nombre de décès et de complications, comme les AVC, les crises cardiaques, les 
amputations et d’autres chirurgies pour une mauvaise circulation, une insuffisance 
rénale et la dialyse206, 207, 208, 209. Les autres conséquences peuvent comprendre 
des hospitalisations et des visites aux urgences, qui sont stressantes pour les 
patients et représentent un gaspillage des ressources de santé210.

Sources de données : 
*Base de données sur le diabète en Ontario, Régime Assurance-santé de l’Ontario, Base de données sur les personnes inscrites, exercice 2009-2010, calculé par Institut de recherche en 
services de santé (IRSS). ** Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2009, calculé par l’IRSS. ***Base de données du Programme de médicaments de l’Ontario, Base de 
données sur le diabète en Ontario, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. Cet indicateur suit de près les ordonnances remplies. Certains patients font remplir l’ordonnance, mais ne 
prennent pas les médicaments; il se peut donc que le taux de prise réelle soit plus bas.
†Comprend l’hypertension, le diabète, l’arthrite, les maladies cardiaques, le cancer, l’asthme, les problèmes respiratoires et la dépression. 
††IECA = inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine. ARA = antagonistes des récepteurs angiotensine. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de personnes 
diabétiques qui ont eu un 
examen de la vue au cours 
des 12 derniers mois
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Environ la moitié des patients diabétiques 
ont subi un examen de la vue au cours des 
12 derniers mois. Ce taux est généralement 
stable depuis huit ans. Il y a d’énormes 
améliorations à faire; presque tous les 
patients diabétiques devraient se faire 
examiner les yeux régulièrement. 

Mauvaises habitudes des 
personnes atteintes de 
maladies chroniques :†

 abus d’alcool

 faible consommation de 
fruits et de légumes

 inactivité physique

 obésité

 tabagisme

18 %**

57 %

56 %

25 %

19 %
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Les taux de tabagisme ont augmenté considérablement 
chez les personnes atteintes de maladies chroniques 
au cours des neuf dernières années. Les taux d’inactivité 
physique et de consommation inadéquate de fruits 
et de légumes se sont améliorés légèrement, mais 
l’abus d’alcool et l’obésité augmentent. Tous ces taux 
signalés par les patients eux-mêmes sont encore trop 
élevés, et il y a encore beaucoup d’améliorations à 
faire, car il est extrêmement important que cette 
population adopte de bonnes habitudes.

Pourcentage de personnes 
âgées diabétiques (66 ans et 
plus) qui, au cours de l’année 
écoulée, ont régulièrement fait 
remplir une ordonnance pour :

 IECA/ARA††

 statine

 les deux à la fois

67 %**

60 %

48 %
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Au fil du temps, l’Ontario enregistre des améliorations 
lentement, mais régulièrement en ce qui concerne 
l’utilisation des IECA/ARA et des statinees chez les 
personnes diabétiques. Toutefois, il y a encore des 
améliorations à faire, car seulement la moitié des 
patients diabétiques âgés obtiennent ces deux 
médicaments et les spécialistes indiquent que la 
plupart des personnes âgées diabétiques devraient 
lles prendre211,212,213.

Suivi et gestion des maladies chroniques
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Sources de données : 
* Base de données sur les congés des patients (BDCP), Base de données sur la facturation des médecins à l’Assurance-santé de l’Ontario, Base de données sur les personnes inscrites 
(BDPI) et Base de données sur le diabète en Ontario, exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). Les taux de complications ont été rajustés en 
fonction de l’âge, du sexe et de la période écoulée depuis le diagnostic de diabète. 
***BDCP; BDPI; exercice financier 2008-2009, calculé par l’IRSS. Taux de mortalité rajustés en fonction de l’âge et du sexe. La méthodologie de l’indicateur est adaptée à partir du rapport 
POWER215.

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de patients 
diabétiques depuis plus 
d’un an qui ont, dans l’année, 
une complication grave due 
au diabète :

 toute complication grave

 chirurgie en raison de 
troubles de la circulation 
(y compris l’amputation)

 décès

 crise cardiaque

 AVC

 insuffisance rénale

4,30 %*

0,15 %

2,70 %

1,10 %

0,51 %

0,17 %
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Un peu plus d’une personne diabétique sur 
25 aura une complication grave due au diabète 
pendant l’année. L’an dernier, cela s’est établi 
à 40 000 personnes en Ontario. Les taux de 
complication ont diminué régulièrement dans 
la province, ce qui peut s’expliquer par une 
meilleure utilisation des médicaments comme 
les statines et les IECA ou une réduction du 
tabagisme (comme il est indiqué ci-dessus), ou 
un dépistage plus précoce du diabète. Malgré 
cette amélioration des taux de complication, 
on peut encore faire des progrès. Comme nous 
l’avons indiqué ci-dessus, certains examens, 
dont ceux de la vue, ne sont pas effectués 
régulièrement et des études ponctuelles 
récentes entreprises en Ontario ont déterminé 
des écarts importants dans la façon dont 
l’hypertension, la glycémie et le cholestérol 
sont gérés214. L’Ontario ne recueille pas ces 
données régulièrement et devra le faire à 
l’avenir (voir la section sur les données).

Taux de mortalité rajusté 
(possibilité de décès) dans 
l’année après une hospitalisation 
pour insuffisance cardiaque 
congestive

35**
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Plus d’un tiers des patients hospitalisés en 
raison d’une insuffisance cardiaque congestive 
décèdent au cours de l’année qui suit. Cet 
indicateur ne s’est pas amélioré au cours des 
six dernières années. Il y a probablement des 
progrès à faire.

Taux de mortalités rajusté pour 
100 patients cardiaques de 30 
jours à un an après leur 
première crise cardiaque

9,1**
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20 Un patient sur 11 décède dans l’année qui 
suit une crise cardiaque. Le taux s’est amélioré 
au cours des trois dernières années, mais il y 
a encore des progrès à faire, par exemple, 
en réduisant encore davantage les taux 
de tabagisme.

Complications of chronic diseases 
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Causes fondamentales Idées de changement
Il n’est pas facile pour les fournisseurs de soins de 
suivre les lignes directrices relatives aux pratiques 
exemplaires 100 % du temps. Cela peut s’expliquer 
par ce qui suit216,217,218,219 :

Une surcharge d’information. Il est facile 
d’oublier de prescrire un médicament ou un 
examen ou de se tenir au courant des dernières 
lignes directrices.

Obstacles organisationnels (p. ex., 
difficulté d’accéder à l’information sur 
le patient qui pourrait avoir une incidence 
sur une décision clinique)

Les fournisseurs de soins de santé ne savent 
peut-être pas que certains de leurs patients ne 
reçoivent pas les bons traitements conformé-
ment aux lignes directrices. 

Scepticisme au sujet de la validité des 
données scientifiques.

Utiliser des organigrammes dans les dossiers des patients220. Un organigramme est un 
document d’une page qui comporte des cases à cocher dans lesquelles on consigne la conformité 
aux pratiques exemplaires à chaque visite d’un patient. L’Association canadienne du diabète 
recommande une version pour le diabète221.

Des systèmes de rappel indiquent au fournisseur de soins de santé qu’il doit exécuter une 
mesure particulière (p. ex., se souvenir lorsqu’il est temps de prévoir un nouvel examen annuel 
de la vue); ces systèmes peuvent être sur papier ou électroniques222, 223.

Avoir un système de dossiers médicaux électroniques (DME) bien conçu. Les DME 
comportent souvent des organigrammes et des fonctions de rappel intégrés au logiciel. Les
fonctions d’aide à la décision des DME vont au-delà des rappels et aident les fournisseurs 
à faire un choix parmi les options de traitement, comme les médicaments recommandés 
dans certains cas cliniques (diabète)224, 225. Un système d’aide à la décision clinique a permis 
d’améliorer de 32 % les taux de prescription de médicaments conformément aux lignes 
directrices sur l’hypertension226.

Fournir une rétroaction confidentielle sur le rendement d’une clinique ou d’un fournis-
seur de soins conformément aux lignes directrices relatives aux pratiques exemplaires leur donne 
une idée de la manière dont ils se comportent et les aide à déterminer les domaines à amélio-
rer227, 228. Une étude a décelé une amélioration considérable (2,6 %) dans le contrôle du glucose 
chez les patients diabétiques grâce à la mise en place d’un système de DME qui fournissait une 
rétroaction sur le rendement conformément aux lignes directrices en matière de traitement229.

Les leaders d’opinion peuvent encourager l’adoption de pratiques fondées sur des données 
scientifiques. Identifiées par leurs pairs, ces « sommités » jouent un rôle important au sein de 
leur collectivité en enseignant et en facilitant le changement230, 231.

Pour de meilleurs résultats, appliquer simultanément le plus grand nombre possible 
des idées de changement susmentionnées. Les interventions multiples ont les plus grandes 
chances d’avoir une influence positive sur le comportement des fournisseurs de soins232.

Il est difficile pour les fournisseurs de soins 
de santé de gérer la santé des personnes âgées 
de santé fragile atteintes de plusieurs maladies 
chroniques. Il n’est pas facile de suivre les lignes 
directrices relatives aux méthodes exemplaires; les 
recommandations relatives à une maladie peuvent 
contredire celles se rapportant à une autre affection. 
La gestion de ces patients peut nécessiter un suivi 
plus intensif ou un savoir-faire plus spécialisé. 

Envisager d’établir des cliniques spécialisées pour les maladies chroniques, comme le 
diabète ou les insuffisances cardiaques congestives, dirigées par une équipe multidisciplinaire. 
Un examen des programmes de traitement des insuffisances cardiaques administré par des 
équipes multidisciplinaires (dans une clinique ou ailleurs) a déterminé que le risque de décès ou 
d’hospitalisation des patients souffrant d’une insuffisance cardiaque et recevant ce type de soins 
était inférieur d’environ 25 %233. Une clinique de traitement anticoagulant de Peterborough a 
enregistré un taux de 80 % de patients prenant des médicaments anticoagulants dans des doses 
sécuritaires (par rapport à 55 % des patients suivant les traitements habituels)234 .

Utiliser la technologie de télémédecine pour suivre les patients. Envisager d’utiliser les 
« télésoins à domicile » pour surveiller les patients et communiquer avec eux235, en particulier 
ceux qui sont confinés chez eux ou vivent dans des localités isolées236,237.

Les patients ne s’impliquent pas dans leurs 
propres soins. Ils ne sont pas motivés pour modifier 
leur comportement ou croient ne pas pouvoir le faire.

Promouvoir l’autogestion par les patients des facteurs de risque associés aux comportements 
et aux maladies chroniques (section 9.1). Les patients souffrant d’insuffisance cardiaque congestive 
qui surveillent leur poids chaque jour peuvent déceler rapidement des symptômes de détérioration 
de leur état et faire modifier leurs médicaments avant de devoir être hospitalisés238.

Améliorer l’accès aux activités et aux documents d’information sur la santé et de promotion 
de la santé239, 240, 241. Voir la section 9.1

3.2
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Que fait-on en Ontario?
La Stratégie ontarienne de lutte contre le diabète vise deux objectifs : faire en sorte que toutes les personnes diabétiques aient accès à 
un fournisseur de soins de santé et que 80 % des personnes diabétiques âgées de 18 ans et plus se soumettent aux trois tests du diabète 
(cholestérol, examen de la rétine et le test hémoglobine A1C ), comme le recommandent les lignes directrices pour une gestion optimale du 
diabète242. Dans le cadre de cette stratégie, le MSSLD établit nouvelles équipes d’éducateurs spécialisés en diabète, élargit les services de 
traitement des maladies rénales, crée jusqu’à 14 centres de coordination régionaux et élargit les soins du diabète et les programmes et services 
de prévention243.

Les fournisseurs de soins primaires et spécialisés de Peterborough ont mis en place un modèle de soins axés sur la population pour les maladies 
vasculaires appelé Comprehensive Vascular Disease Prevention and Management Initiative (CVDPMI). Cette initiative vise les patients asymptomatiques 
qui ne consultent pas et utilisent le dossier médical électronique et des protocoles de pratique pour dépister certains problèmes comme l’hypertension 
ou un taux de cholestérol élevé. Les personnes qui présentent des risques élevés d’accident vasculaire reçoivent des conseils au sujet de la 
nutrition, d’adopter de bonnes habitudes de vie et des médicaments à prendre, le cas échéant. Les premières conclusions cliniques indiquent 
que le risque de problèmes cardiaques est réduit de jusqu’à 50 % pour les patients participant à l’initiative CVDPMI244.

Le MSSLD envisage de continuer à modifier le système de médicaments sur ordonnance en réduisant le coût des médicaments génériques d’au 
moins 50 %, en éliminant les paiements excessifs aux pharmacies de la part fabricants de médicaments génériques et en améliorant l’accès aux 
médicaments peu coûteux pour les patients des localités rurales. Ces changements rendent les médicaments plus abordables et entraînent des 
économies qui seront redirigées vers d’autres services de santé245.

La Fondation des maladies du cœur a récemment lancé un rapport en ligne sur l’évaluation des risques de maladies du cœur pour l’autoévaluation 
à l’aide d’un petit questionnaire sur les antécédents médicaux de la famille, le sexe, l’âge, l’origine ethnique, les habitudes de vie, l’indice de masse 
corporelle et d’autres facteurs de risque pour les maladies cardiaques246. La Fondation a également lancé une initiative et un programme de gestion 
de l’hypertension pour aider les fournisseurs de soins primaires et les patients à mieux contrôler l’hypertension. Cela comprend des organigrammes 
et des outils de rappel, de vérification et de rétroaction, des brassards pour le contrôle automatique de l’hypertension et des aides pour mettre en 
œuvre ces idées, conçues pour améliorer la gestion et le contrôle de l’hypertension par les fournisseurs de soins primaires, y compris les 
médecins, les infirmières et infirmiers et les pharmaciens, et par les patient247.



Hospitalisations évitables 
Les personnes de santé fragile atteintes de plusieurs maladies chroniques doivent être hospitalisées si leur état se détériore. Toutefois, ces 
hospitalisations peuvent souvent être évitées. L’indicateur des affections pouvant être prises en charge dans le cadre de soins ambulatoires 
est une mesure qui suit les hospitalisations qui auraient pu être évitées si le problème avait été pris en charge dans un cabinet de soins 
primaires. Le taux de réadmissions est une autre mesure des hospitalisations évitables lorsque la transition entre l’hôpital et les fournisseurs 
de soins ou primaires ou les soins à domicile est adéquate248, 249, 250. Le taux de réadmissions est établi à l’aide de deux méthodes : la 
première sert à déterminer les réadmissions dues au même problème et repose sur une définition nationale permettant des comparaisons 
provinciales, la deuxième, qui suit les réadmissions pour toutes les causes, est actuellement celle qui est le plus souvent utilisée en Ontario.
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Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

La meilleure gestion possible des 
maladies chroniques afin de réduire 
les risques d’hospitalisation.

L’ aggravation d’une maladie chronique qui aurait pu être évitée avec 
hospitalisation. Cela pourrait entraîner une détérioration de la qualité de vie, 
davantage de stress, l’exposition à certains risques lors du séjour à l’hôpital 
(p. ex., infection nosocomiale), l’alourdissement du fardeau pour leset le 
gaspillage des ressources de santé251.

Les Ontariennes et Ontariens 
à l’origine des plus de 34 000 
hospitalisations évitables l’an 
dernier252.

Traitement efficace à l’hôpital et soins 
de suivi adéquats après la sortie de 
l’hôpital pour éviter les réadmissions.

Lorsqu’un patient est réadmis à l’hôpital, sa santé peut se détériorer encore 
plus et, tout comme les membres de sa famille, peut subir une perte de 
temps et de productivité économique. De plus, les réadmissions inutiles 
accroissent le coût des soins hospitaliers253.

Les Ontariennes et Ontariens 
qui se rendent aux urgences 
ou à l’hôpital. 

Sources de données : *Base de données sur les congés des patients, exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé. **Institut canadien d’information sur la 
santé, indicateurs de santé, 2010. On a utilisé de petites variations dans les méthodologies pour calculer les taux globaux d’affections qui auraient pu être pris en charge dans le cadre de 
soins ambulatoires lors de la comparaison des tendances en matière de temps avec les comparaisons interprovinciales.

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Taux d’hospitalisations, 
par tranche de 100 000 
habitants, liés à des 
affections qui auraient 
pu être prises en charge 
dans le cadre de soins 
ambulatoires

278*
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450 Au cours de l’exercice 2009-2010, environ 34 100 personnes 
ont été hospitalisées en Ontario en raison de complications 
attribuables à des maladies chroniques qui auraient pu être 
évitées grâce à de bons soins primaires. Le taux a diminué 
de 33 % au cours des sept dernières années et de 5,2 % par 
rapport à l’année précédente. Il y a encore des progrès à faire.

Comparaisons
interprovinciales pour 
tous les cas d’affections 
qui auraient pu être pris 
en charge dans le cadre 
de soins ambulatoires 
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Pendant l’exercice 2008-2009, l’Ontario a enregistré le 
deuxième taux le plus bas de toutes les provinces pour les 
affections qui auraient pu être prises en charge dans le cadre 
de soins ambulatoires. Cependant, il y a d’autres régions au 
pays qui affichent des taux encore plus faibles, par exemple, à 
Richmond, en Colombie-Britannique, le taux est de 154 (presque 
deux fois moins qu’en Ontario), et le taux du RLISS du Centre 
s’établit à 183. Cela suggère qu’il y a des progrès à faire.

Taux d’hospitalisations 
par tranche de 100 000 
habitants pour :

maladie respiratoire 
obstructive (p. ex., 
emphysème,
bronchite chronique)

 insuffisance 
cardiaque 
congestive

 asthme

 angine de poitrine

 diabète
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Les MRO sont actuellement les affections les plus fréquentes 
pouvant être prises en charge dans le cadre de soins 
ambulatoires. Les taux d’admission n’ont pas bougé depuis 
l’exercice 2002 2003; il y a beaucoup de progrès à faire. 

Les ICC sont les deuxièmes affections les plus fréquentes 
pouvant être prises en charge dans le cadre de soins 
ambulatoires. Les taux d’admissions ont baissé entre l’exercice 
2002 2003 et l’exercice 2006 2007, et une meilleure utilisation 
de certains médicaments (p. ex., les bêtabloquants) pourrait 
avoir contribué à cette tendance. La situation n’a pas évolué au 
cours depuis trois ans et il y a beaucoup de progrès à faire. 

Le taux d’admissions pour asthme s’est amélioré 
considérablement entre l’exercice 2005 2006 et 
l’exercice 2007 2008, mais la situation n’a pas évolué 
depuis deux ans. Il faut continuer à faire des progrès. 

Au cours des sept dernières années, le nombre d’hospitalisations 
pour angine de poitrine a diminué de 66 %, et de 13 % rien que 
pour l’an dernier. Ces améliorations pourraient s’expliquer par 
la réduction des taux de tabagisme (section 9.1), une meilleure 
utilisation des médicaments comme les statines (section 3.1), 
et l’emploi en temps voulu des procédures de revascularisation 
(p. ex., intervention coronaire percutanée/endoprothèse; section 
2.3)254. C’est une bonne nouvelle et l’Ontario devrait continuer à 
faire des efforts pour que ce taux continue de diminuer.

C’est une bonne nouvelle et l’Ontario devrait continuer à 
prendre des mesures pour réduire les taux.

Affections qui auraient pu être prises en charge dans le cadre de soins ambulatoires
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Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Taux de réadmissions pour toutes raisons :

 insuffisance cardiaque congestive 
(âge ≥ 45)
 maladies pulmonaires obstructives 
(âge ≥ 45)
 maladies gastro-intestinales 
(tous les âges)
 diabète (tous les âges)
 maladies cardiaques (âge ≥ 40)
 pneumonie (tous les âges)
 AVC (âge ≥ 45)

22 %*

19 %

16 %

14 %

12 %
12 %
8.2 %*

0 15 30

Taux

MIEUX

Les personnes qui quittent l’hôpital 
après avoir été hospitalisées pour 
une maladie pulmonaire obstructive 
ou une insuffisance cardiaque 
congestive affichent les taux de 
réadmissions les plus élevés pour 
toutes raisons en Ontario – plus élevés 
que les taux se rapportant aux 
personnes hospitalisées pour une 
pneumonie ou un AVC.

Taux de réadmissions pour des 
problèmes particuliers ou associés : 

 insuffisance cardiaque congestive

 maladie pulmonaire obstructive

 maladie gastro-intestinale 

 diabète

 IAM (crise cardiaque)

 asthme

 AVC

11 %**

7,7 %

7,8 %

5,4 %

4,3 %

3,9 %

2,6 %
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Au cours des sept dernières années, 
les taux de réadmissions ont diminué 
de près de la moitié pour les crises 
cardiaques. C’est une bonne nouvelle, 
néanmoins il y a très peu d’améliorations 
pour les MRO, les IAM, l’asthme, le 
diabète, les problèmes gastrointestinaux 
et les AVC. Il y a d’énormes progrès 
à faire. 

Taux de réadmissions pour les problèmes 
de santé mentale particuliers ou associés :

 dépression

 maladies mentales et toxicomanie

 schizophrénie et troubles bipolaires

3,9 %**

6,3 %

9,6 %
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Près d’une personne sur 10 atteinte de 
schizophrénie ou de troubles bipolaires 
est réadmise dans les 30 jours qui 
suivent sa sortie de l’hôpital. Ce taux 
ne s’est pas amélioré au cours des trois 
dernières années. Les soins des maladies 
psychotiques sont beaucoup plus 
complexes que pour toute autre maladie 
et la non-observation des traitements 
compte parmi les plus grands facteurs 
de risque de réadmission255. Il y a des 
améliorations à faire.

Taux de réadmissions pour IAM 
(problèmes particuliers ou associés) 
à l’échelle du Canada

4,6 %§
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L’Ontario affiche le deuxième taux le 
plus bas de réadmissions pour les 
personnes hospitalisées en raison 
d’un IAM. Toutefois, la province se 
situe toujours derrière l’Alberta, preuve 
qu’il y a peut-être encore des 
améliorations à faire.

Lien entre le taux de réadmissions pour 
IAM et le pourcentage de personnes 
âgées ayant pris les trois médicaments 
recommandés après avoir quitté 
l’hôpital†.

<40 % 40-49 % 50-59 % 60-69 % >70 %
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Les hôpitaux dont les patients prennent 
plus de médicaments fondés sur des 
données scientifiques après une 
hospitalisation pour crise cardiaque ont 
aussi tendance à enregistrer des taux 
de réadmissions plus faibles.

Readmissions

Sources de données : 
*Entente de rendement entre le MSSLD et les RLISS, exercice 2009-2010. **Base de données sur les congés des patients (BDCP) et Base de données sur 
les personnes inscrites (BDPI), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). Tous les chiffres représentent les taux de réadmission dans tous les 
hôpitaux de soins actifs dans les 28 jours qui suivent la sortie de l’hôpital, pour les personnes âgées de 15 à 84 ans, pour 100 sorties.  §BDCP, exercice 2008-2009, Institut canadien 
d’information sur la santé, indicateurs de santé, 2010. †Les trois médicaments sont les bêtabloquants, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ou antagonistes du 
récepteur de l’angiotensine) et les statines. Les médicaments devaient être achetés dans les 90 jours qui suivent la sortie de l’hôpital. Chaque point représente un groupe d’hôpitaux dans 
chaque catégorie. 
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Causes fondamentales Idées de changement
Les médicaments recommandés ne sont pas 
tous prescrits aux patients hospitalisés. (Voir le 
diagramme de dispersion de la page précédente qui 
montre que lorsque les bons médicaments ne sont 
pas utilisés le taux de réadmissions augmente.) Par 
exemple, les taux de réadmissions tendent à être 
plus élevés dans les hôpitaux où les patients sont 
moins nombreux à recevoir les bons médicaments 
pour une crise cardiaque (voir le graphique ci-après). 
Les fournisseurs de soins de santé risquent de ne 
pas prescrire les bons médicaments ou traitements 
car ils ont trop à faire, sont préoccupés par d’autres 
patients ou parce qu’ils ont trop de choses en tête.

Demandes d’admission normalisées, prescriptions pour les troubles cliniques communs, 
listes de vérification des congés, DSE qui génèrent des rappels cliniques257. Tous ces 
éléments aideront les médecins à prescrire les bons médicaments et à coordonner des soins 
intégrés à la sortie de l’hôpital. Voir la section 3.1.

Les administrateurs et les fournisseurs de soins 
de santé n’ont pas conscience du problème que 
constituent les réadmissions258. Dans les localités 
urbaines où plusieurs hôpitaux servent une population 
importante, les patients réadmis risquent de se 
retrouver dans un hôpital différent.

Rétroaction de l’information sur les réadmissions, ou les données relatives aux lignes 
directrices devraient remises aux administrateurs, aux fournisseurs de soins et au 
personnel de l’hôpital259. Faire en sorte que ces données comprennent les taux de réadmis-
sions dans d’autres hôpitaux. Dans la mesure du possible, fournir cette information aux 
fournisseurs de soins afin que chaque personne et chaque service puissent établir leurs propres 
plans d’amélioration de la qualité260.

La nécessité de libérer des lits peut se traduire 
par une sortie prématurée suivie d’une réadmis-
sion subséquente.

Mettre en œuvre des stratégies pour réduire les demandes d’hospitalisation évitables.
Voir les sections 2.1, 2.2 et 2.4.

Les gens ne reçoivent pas le suivi dont ils 
ont besoin.

Procéder à une évaluation des risques afin d’identifier les patients qui risquent le 
plus d’être réadmis et prendre les dispositions nécessaires pour que ces personnes 
bénéficient d’un suivi attentif. Un outil de ce type, l’indice LACE, tient compte de la durée 
de l’hospitalisation (« D »); de la gravité de l’admission (« G »); de la comorbidité (« C »); et de 
l’utilisation récente des urgences (« U »)261. Les patients à risque élevé pourraient faire l’objet d’un 
suivi plus intensif, p. ex. dans une clinique spécialisée ou au moyen de télésoins à domicile. 

Les renseignements à propos du plan d’admission 
et de sortie ne sont pas rapidement transmis aux 
fournisseurs de soins primaires ou aux services 
communautaires. Le fait de ne pas communiquer les 
renseignements pertinents peut avoir des conséquences 
négatives sur les soins262, 263. Comme il est indiqué à la 
section 8.1, l’Ontario tarde à transmettre les résumés 
des sorties.

Envisager d’établir des résumés de sorties électroniques et d’autres stratégies présentées à la 
section 8.1 afin d’améliorer les soins lors de la transition de l’hôpital au domicile.

Utiliser un résumé de sortie structuré pour tous les patients âgés et de santé fragile, avec des 
éléments normalisés comprenant des renseignements que les fournisseurs de soins hors de 
l’hôpital recevant le résumé doivent connaître pour bien gérer le patient. Cette approche est 
utilisée par une équipe du Québec264.

Les patients risquent de ne pas comprendre les 
instructions relatives à leurs soins après leur sortie 
de l’hôpital – la façon de prendre les médicaments, les 
symptômes à surveiller ou les services à appeler en 
cas de problèmes.

Envisager de contacter les patients par téléphone 48 heures après la sortie afin de 
vérifier si le plan de traitement progresse bien265. Ou demander aux patients de revenir à l’hôpital 
pour des soins externes peu après avoir quitté l’hôpital.

Améliorer et élargir l’information fournie aux patients et aux soignants à la sortie, intégrer 
des méthodes exemplaires de communication266, et organiser des séances d’information à 
l’intention des patients et des familles à la sortie de l’hôpital. On a constaté que lorsqu’on fournit aux 
patients des instructions écrites à la sortie de l’hôpital, les taux de réadmission diminuent, en 
particulier pour les insuffisances cardiaques congestives267. La section 8.1 contient des détails sur 
la façon de demander aux patients de « répéter » les instructions et sur d’autres stratégies de 
communication afin d’aider les patients à mieux comprendre les soins et les instructions qui leur 
sont donnés lorsqu’ils quittent l’hôpital.

3.3



 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

53

3.3 Hospitalisations évitables

Causes fondamentales Idées de changement
Mauvaise coordination de la transition de 
l’hôpital au domicile.

Assurer une meilleure coordination entre les hôpitaux, les services communautaires et les 
cabinets de soins primaires (section 2.4). Instituer des protocoles normalisés de suivi268 pour 
tous les patients de santé fragile, par exemple une visite à domicile par l’entremise d’un CASC le 
jour où le patient quitte l’hôpital. Afin d’assurer qu’un patient bénéficie d’une visite de suivi peu après 
sa sortie (p. ex., une semaine), demander au personnel de l’hôpital de demander ou de confirmer le 
rendez-vous.

Communiquer avec les patients. Un projet entrepris à Ottawa obtient de bons résultats grâce à 
des systèmes de réponse vocale interactive qui permettent de suivre les patients après leur sortie 
de l’hôpital269. Un message téléphonique informatisé pose des questions sur les symptômes ou 
l’utilisation des médicaments aux patients, qui entrent leur réponse. Si les réponses ne sont pas 
satisfaisantes, une infirmière rappelle le patient.

Les patients atteints de maladies chroniques ne 
bénéficient pas d’un suivi adéquat. 

Promouvoir l’autogestion par les patients (section 9.1). Les patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque congestive qui vérifient leur poids chaque jour peuvent détecter rapidement des signes 
précoces de détérioration de leur état et faire modifier leurs médicaments avant qu’il ne leur soit 
nécessaire d’aller à l’hôpital270.

Envisager d’établir des cliniques pour les maladies chroniques, comme les insuffisances 
cardiaques271, 272 le diabète273, 274 et les affections nécessitant un traitement anticoagulant275. La 
section 3.2 contient plus de détails sur la façon d’améliorer la gestion des maladies chroniques.

Les patients attrapent des infections à l’hôpital
qui se manifestent seulement lorsqu’ils sont de retour 
chez eux.

La section 4.1 contient des idées sur la manière d’améliorer le contrôle des infections.

Les patients n’obtiennent pas des services de 
réadaptation adéquats après leur sortie de l’hôpital.

Établir des soins à domicile adéquats afin de fournir des services de réadaptation et de 
suivi de l’état des patients.

Envisager de procéder à une évaluation des risques de chute par l’entremise d’un CASC peu 
après le retour du patient chez lui.

Que fait-on en Ontario?
Le projet de « service hospitalier virtuel »276, financé par le MSSLD et entrepris à l’essai dans plusieurs localités, améliore la transition entre l’hôpital 
et le domicile en regroupant les meilleurs éléments de l’hôpital, des soins primaires et des soins à domicile après la sortie de l’hôpital. Lancé en 
mars 2010, le projet est un partenariat innovateur entre le CASC de Toronto Centre277, l’Hôpital St. Michael et le Women’s College Hospital. Le 
RLISS de Toronto Centre278 participe également au projet. Les partenaires se sont associés pour créer une équipe intégrée, qui comprend un 
médecin et une infirmière ou un infirmier praticien de l’hôpital et un coordonnateur des soins, un pharmacien et une infirmière ou un infirmier 
praticien du CASC, chargés d’aider les personnes qui sortent de l’hôpital et présentent des risques élevés de réadmission. Cette équipe se 
rencontre chaque jour pour discuter de la gestion des soins des clients du service d’hospitalisation virtuel. Une fois la transition menée à bien et 
lorsque les clients n’ont plus besoin d’un suivi continu, ils sortent du service hospitalier virtuel. Un grand nombre de clients continuent de recevoir 
des services des CASC.

Le MSSLD octroie depuis peu des incitatifs financiers aux cabinets qui offrent des services de soins primaires complets aux patients. La 
rémunération est fondée sur un modèle de paiements pondérés, fondé sur un certain nombre de patients inscrits et comprenant des incitatifs 
financiers supplémentaires pour les cabinets qui acceptent des patients sans médecin de famille et nécessitant des soins actifs et complexes279.



Veiller sur la santé des résidents des foyers de soins de 
longue durée 
Les foyers de soins de longue durée (SLD) de l’Ontario s’occupent des personnes qui ont du mal à se prendre en charge. Ces foyers 
peuvent prodiguer des services qui aident les résidents à devenir autonomes ou à préserver leur autonomie aussi longtemps que possible. 
Par exemple, les physiothérapeutes peuvent enseigner au personnel des foyers des exercices qui permettront aux résidents de continuer à 
être mobiles, et proposer des programmes spécialisés en fonction des besoins280. Les ergothérapeutes recommandent des appareils et 
des interventions qui aident les gens dans leurs activités quotidiennes281, par exemple, s’habiller et se nourrir. De plus, un cadre attrayant 
et diverses activités récréatives et sociales peuvent empêcher les résidents de sombrer dans la dépression282.

3.4
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Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que les résidents des foyers de SLD 
maintiennent leur bien-être et leur 
capacité de fonctionner aussi 
longtemps que possible grâce à des 
activités qui leur permettent de 
préserver leur fonction vésicale et leur 
mobilité physique, de contrôler la 
douleur, de préserver leurs capacités 
linguistiques, mnésiques et cognitives, 
de ne pas sombrer dans la dépression 
et de ne pas perdre de poids.

Sans fonction vésicale et mobilité physique, les résidents peuvent perdre leur 
autonomie, faire face à une qualité de vie amoindrie et à un plus grand risque 
de plaies de pression. Si on n’offre pas aux résidents des moyens de contrôler 
leur douleur et des activités stimulantes, ils risquent de souffrir inutilement, 
être incapables de participer à des activités et être socialement isolés. La 
dépression et la perte d’appétit peuvent entraîner une réduction de l’énergie, 
une altération de l’humeur et de la mobilité, voire un décès prématuré.

Les 75 000 résidents des plus 
de 600 foyers de soins de 
longue durée de l’Ontario283.

Source de données : 
*Système d’information sur les soins de longue durée, avril 2009 à mars 2010, calculé par l’Institut canadien d’information sur la santé. Selon le système, la santé de chaque résident fait 
l’objet d’une évaluation détaillée à l’aide du système RAI-MDS 2.0 (Resident Assessment Instrument — Minimum Data Set) au moins une fois tous les trois mois de la part d’un membre du 
personnel du foyer ayant reçu une formation spécialisée pour recueillir cette information. Le MSSLD a instauré le système RAI-MDS dans tous les foyers de SLD de la province. Les résultats 
sont fondés sur 626 foyers disposant de suffisamment de données pour présenter un rapport. 
†D’une période d’évaluation à l’autre — généralement, tous les trois mois. ††Une perte de 5 % sur une période de trois mois, ou de 10 % sur une période de six mois.

Indicateur Valeur* Constatations

Pourcentage de résidents dont la fonction vésicale s’est 
détériorée †

21 % L’Ontario commence à peine à présenter des rapports sur ces 
indicateurs, de sorte qu’il est encore trop tôt pour dire si nous 
accomplissons des progrès et il n’existe toujours pas de points de 
référence internationaux. Bien que la tendance chez les résidents 
des foyers de SLD soit à un déclin de leur état de santé au fil du 
temps, des soins efficaces peuvent contribuer à ralentir ce déclin et 
les recherches montrent que des améliorations peuvent encore être 
faites dans ces domaines.

Visiter www.ohqc.ca/fr/ltc_homes.php pour plus de détails sur 
chaque foyer.

Pourcentage de résidents éprouvant de plus en plus de difficulté† à 
accomplir les activités de la vie quotidienne (s’habiller, se nourrir, 
faire sa toilette) 

33 %

Pourcentage de résidents dont les douleurs se sont 
récemment† aggravées

12 %

Pourcentage de résidents dont les symptômes de dépression ou 
d’anxiété se sont aggravés †

26 %

Pourcentage de clients chez qui est récemment apparu un déclin de 
leurs capacités linguistiques, mnésiques et cognitives†

13 %

Pourcentage de clients ayant récemment†† subi une perte de 
poids involontaire

7,1 %
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Maintenir l’état de santé des personnes nécessitant des 
soins à domicile 
Les personnes qui souffrent de maladies chroniques ou ont des besoins complexes et nécessitent des soins de santé ou des services de 
soutien personnel (p. ex., pour les tâches ménagères) pendant 60 jours ou plus sont désignées comme étant des clients des soins à 
domicile de longue durée284. À mesure que les gens vieillissent, il leur devient de plus en plus difficile de garder leur autonomie. Cependant, 
les soignants à domicile peuvent ralentir ce processus pour certains clients.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que les clients des soins à domicile 
maintiennent leur bien-être et leur capacité 
de fonctionner aussi longtemps que 
possible grâce à des activités qui leur 
permettent de préserver leur fonction 
vésicale et leur mobilité physique, de 
contrôler la douleur, de préserver leurs 
capacités linguistiques, mnésiques et 
cognitives, de ne pas sombrer dans la 
dépression et de ne pas perdre de poids 
(section 3.4).

Sans fonction vésicale et mobilité physique, les clients des soins à 
domicile peuvent perdre leur autonomie, faire face à une qualité de 
vie amoindrie et à un plus grand risque de plaies de pression. Si on 
ne leur offre pas des moyens de contrôler leur douleur et des activités 
stimulantes, ils risquent de souffrir inutilement, être incapables de 
participer à des activités et être socialement isolés. La dépression et 
la perte d’appétit peuvent entraîner une réduction de l’énergie, une 
altération de l’humeur et de la mobilité, voire un décès prématuré.

Les 185 000 clients de l’Ontario 
qui reçoivent des services par 
l’entremise des CASC en tout 
temps285 et les autres 600 000286

clients qui ont reçu des services 
de soins à domicile des CASC en 
2009. Beaucoup de ces personnes 
sont des clients de longue durée.

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de clients 
dont la fonction vésicale 
s’est récemment dégradée 
ou ne s’est pas améliorée 
depuis la dernière 
évaluation

50 %

Juil.– Sep 2007 Javn.– Mars 2010
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0

50

100 La fonction vésicale de la moitié des personnes qui reçoivent 
des services de soins à domicile ne s’est pas améliorée ou 
s’est détériorée par rapport à leur évaluation précédente. Cet 
indicateur ne s’est pas amélioré au cours des deux dernières 
années. Il existe de nombreuses techniques pour améliorer la 
fonction vésicale (section 3.4); il sera important de veiller à 
que toutes ces techniques soient bien utilisées. 

Pourcentage de clients 
qui ont soit une nouvelle 
difficulté à accomplir les 
tâches normales de la vie 
quotidienne (s’habiller, 
manger, faire sa toilette), 
soit un problème existant 
qui ne diminue pas

46 %

Avr.– Juin 2007 Javn.– Mars 2010
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0

50

100 Près de 50 % des clients des soins à domicile souffrent d’une 
affection qui les empêche de s’acquitter de leurs activités 
quotidiennes ou d’un trouble plus ancien qui s’est aggravé 
depuis leur dernière évaluation. Le problème du déclin des 
activités quotidiennes devient plus fréquent depuis trois 
ans. Étant donné que la difficulté de s’adonner aux activités 
quotidiennes fait partie des principaux facteurs permettant 
de prédire si une personne nécessitera des soins en 
établissement, des améliorations sont essentielles dans 
ce domaine.

Pourcentage de clients 
souffrant de douleurs 
mal contrôlées

24 %

Avr.– Juin 2007 Javn.– Mars 2010
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0

50

100 Près du quart des clients des soins à domicile souffrent ou 
ont des douleurs qui ne sont pas bien gérées. Cela ne s’est 
pas amélioré au cours des trois dernières années. Il y a des 
progrès à faire.

Pourcentage de clients 
qui présentent des signes 
graves de dépression 
(par exemple, tristesse 
profonde, désintérêt 
par rapport aux a
ctivités normales)

9.2 %

Avr.– Juin 2007 Jan v.– Mars 2010
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Un client des soins à domicile sur 10 ressent de la tristesse 
et au moins deux symptômes de dépression. Nous n’avons 
constaté aucun changement depuis trois ans. Ces résultats 
sont meilleurs que ceux enregistrés dans plusieurs pays 
d’Europe (moyenne 12 %), mais la Finlande et la Suède 
affichent les meilleurs résultats (2,1% et 4,1% 
respectivement)287. Cela suggère qu’il y a encore des 
améliorations à faire.

Pourcentage de clients 
chez qui est récemment 
apparu un déclin de leurs 
capacités linguistiques, 
mnésiques et cognitives

51 %

Avr.– Juin 2007 Javn.– Mars 2010
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0

50

100 La moitié des personnes qui reçoivent des services de soins 
à domicile ont subi un déclin de leurs capacités cognitives 
ou un problème existant ne s’est pas amélioré au cours des 
six mois précédents. Ce problème devient plus fréquent 
depuis trois ans. S’occuper des personnes dont les capacités 
cognitives sont réduites sera un problème qui ne fera que 
s’aggraver au fur et à mesure que la population vieillira. Il 
a des progrès à faire.

3.5  Maintenir l’état de santé des personnes nécessitant des soins à domicile

Prière de consulter la section 3.4 pour les causes fondamentales et les idées d’amélioration. 

3.5

Sources de données : *Système d’information sur les soins à domicile, exercice 2009-2010, calculé par l’Institut canadien d’information sur la santé. Selon le système, tous les clients des soins à 
domicile de longue durée font l’objet d’une évaluation détaillée à l’aide di système RAI-HC (Resident Assessment Instrument — Home Care) au moins une fois tous les six mois par une personne ayant 
suivi spécialisée pour recueillir cette information. Les indicateurs RAI-HC suivants ont été rajustés pour tenir compte de divers facteurs de risque : échec en ce qui concerne l’amélioration/l’incidence 
de l’incontinence vésicale; échec en ce qui concerne l’amélioration/l’incidence des difficultés à s’acquitter des activités de la vie quotidienne; prévalence d’un contrôle inadéquat de la douleur 
chez les personnes en souffrance; prévalence d’une humeur négative; échec en ce qui concerne l’amélioration/l’incidence du déclin des capacités cognitives; et prévalence de la perte de poids
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3. Un système efficace

Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Incontinence 
Les membres du personnel ne connaissent pas 
les stratégies pour réduire les problèmes d’incontinence, 
par exemple encourager les résidents à aller aux 
toilettes à des heures régulières288.

Les résidents ont du mal à aller aux toilettes à 
des heures régulières ou estiment que cela n’est 
pas naturel.

Il a été prouvé que la formation du personnel et des protocoles normalisés afin
d’encourager les gens à aller aux toilettes à des heures régulières améliorent les problèmes 
d’incontinence dans les foyers de SLD289. Ainsi, le personnel rappelle aux résidents d’aller aux 
toilettes à certaines heures de la journée, ce qui contribue à éviter les accidents. Il faut apprendre 
aux nouveaux membres du personnel ou aux travailleurs temporaires à connaître ces techniques ou 
à s’associer à ceux qui les connaissent. L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de 
l’Ontario organise des ateliers et offre de la documentation pour appuyer ces stratégies290, 291.

Problème : Perte de mobilité.
Les résidents n’utilisent pas suffisamment 
d’aides à la mobilité, p. ex., cannes ou marcheurs, 
même s’ils savent qu’ils préviennent les chutes292, 293.
C’est peut-être parce qu’ils ont honte d’utiliser de tels 
appareils, ne se sentent pas à l’aise, ne savent pas les 
utiliser, ou parce qu’on ne le leur a jamais proposé.

Encourager les résidents à utiliser des aides à la mobilité. Mettre les résidents avec d’autres 
personnes qui ont réussi à surmonter cette gêne et qui mènent maintenant des vies actives grâce 
aux aides à la mobilité. Veiller à ce que les résidents apprennent à bien utiliser ces appareils. 

Évaluer la nécessité d’établir des routines pour les aides à la mobilité et inspecter 
systématiquement ces appareils afin de vérifier s’ils sont appropriés. Le système RAI-MDS 
2.0 explique comment et quand il faut évaluer l’emploi des aides à la mobilité par les résidents294, 295.

Vérifier si les résidents sont capables d’utiliser les appareils et qu’on leur a appris à le 
faire. Certains appareils nécessitent que l’usager possède des fonctions cognitives et ait la force 
de les utiliser de manière appropriée; il faut aussi s’assurer que l’appareil n’accroît pas le risque 
de chute.

Manque d’exercice ou de soins de réadaptation, 
car ces services ne sont pas offerts, ne répondent 
pas aux besoins de la personne ou coûtent trop cher.

Offrir divers exercices ou thérapies de réadaptation296. Un examen systématique a 
permis de déterminer que les exercices réduisaient de 14 % le risque de chute chez les 
personnes âgées297.

Problème : Douleur
Les fournisseurs de soins ont de la difficulté à 
reconnaître la douleur, notamment chez les 
résidents atteints de démence298, 299.

Utiliser un outil validé d’évaluation de la douleur. Il existe plusieurs outils d’évaluation de la 
douleur qui se présentent sous forme de listes de vérification et utilisent des indices visuels, dont 
les expressions faciales et le changement de comportement, pour détecter la douleur300, 301, 302. On 
peut trouver sur le site suivant une étude qui évalue les outils de reconnaissance de la douleur par 
validité, fiabilité et faisabilité; www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-2318-6-3.pdf. Le 
système RAI-MDS 2.0 permet également une évaluation régulière de la douleur303.

Intégrer ces outils d’évaluation de la douleur aux évaluations routinières des résidents. 
Enseigner au personnel à les utiliser.

3.5
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3.5  Maintenir l’état de santé des personnes nécessitant des soins à domicile

Que fait-on en Ontario?
L’initiative Priorité aux résidents : favoriser la qualité dans les foyers de soins de longue durée en Ontario, maintenant dans sa deuxième année, 
aide les foyers de SLD à utiliser des techniques d’amélioration de la qualité pour améliorer la prestation des soins. Environ 75 % des foyers de SLD 
participent au Leading Quality Program, qui aide les dirigeants à intégrer la qualité en tant qu’élément fondamental de sa stratégie organisation-
nelle329. Environ 20 % des foyers de SLD suivent une formation structurée sur l’amélioration de la qualité qui axée sur les soins prodigués aux 
résidents dans un certain nombre de domaines cliniques, comme la prévention des chutes et l’incontinence. On s’attend à ce qu’un nombre 
beaucoup plus élevé de foyers de la province profitent de ce programme de formation.

Le MSSD met en place une nouvelle méthodologie d’inspection à l’intention des foyers de SLD. Ceux-ci peuvent procéder à une inspection 
complète de leurs façons de procéder pour améliorer les soins prodigués aux résidents330.

Causes fondamentales Idées de changement
Certains résidents peuvent refuser de prendre 
des médicaments contre la douleur parce qu’ils 
craignent de ne plus pouvoir s’en passer, parce qu’ils 
ne les supportent pas ou en détestent les effets 
secondaires (p. ex., constipation).

Certains médecins hésitent à prescrire des 
médicaments contre la douleur.

Ils craignent que les résidents ne puissent plus 
s’en passer, ce qui arrive souvent avec les 
agents narcotiques.

L’âge peut avoir une incidence sur l’efficacité, 
la sensibilité et la toxicité d’un médicament, et 
il n’est pas toujours facile de prévoir les doses 
optimales et les effets secondaires potentiels304.

Les lignes directrices aident les membres du personnel à gérer les douleurs persistantes 
et à évaluer un emploi responsable des médicaments. Mettre au point des protocoles 
normalisés pour contrôler la douleur, acceptés par tous les membres du personnel, décrivant 
comment utiliser des narcotiques à durée limitée et à durée prolongée. 

Maximiser l’utilisation de médicaments sûrs, comme les acétaminophènes. Envisager 
d’ajouter des médicaments pour les douleurs chroniques qui n’entraînent pas de dépendance (p. 
ex., nortriptyline ou gabapentine à faibles doses)305. Envisager également des thérapies sans 
médicament pour contrôler la douleur, comme l’acupuncture306, les exercices ou les thérapies 
physiques307.

Envisager d’adopter une approche de « précautions universelles »308, évaluant tous les 
résidents pour les facteurs de risque associés aux dépendances en utilisant des outils de 
dépistage309, 310, 311. L’utilisation de ces outils peut encourager les fournisseurs de soins à prescrire 
des médicaments et à surveiller l’utilisation des médicaments et à identifier les patients pour 
lesquels un suivi plus intensif s’impose.

Problème : Dépression
Les résidents souffrent d’isolation sociale,
surtout au moment où ils sont admis dans un foyer 
de SLD312.

Dépister les signes de dépression à l’aide du système RAI-MDS 2.0 ou d’autres barèmes validés 
d’évaluation de la dépression313, 314, 315, 316.

Offrir diverses activités sociales, comme des cours de gymnastique, des excursions, des cours de 
musique et d’art, des activités qui permettent aux résidents de rencontrer des personnes de tous les 
âges et la thérapie avec l’aide des animaux. Les activités de groupe permettent de surmonter le 
sentiment d’isolation et de solitude317, 318. Les activités permettent de prévenir ou de soulager la 
dépression chez les résidents, si leur but est de les intéresser plutôt que de leur faire simplement 
passer du temps. Il est particulièrement important que les résidents puissent choisir eux-mêmes les 
activités qui les intéressent319.

Offrir des séances de counseling ou des antidépresseurs320, 321, 322.

Un déclin général de la santé ou des capacités 
physiques ou psychologiques peut être la cause 
de dépression chez les gens, surtout si leurs 
activités quotidiennes en sont entravées323.

Les changements du cerveau peuvent être la 
cause de dépression chez les personnes âgées324.

La mort d’amis ou de proches, ce qui arrive 
fréquemment quand on vieillit, peut être la 
cause de dépression325.

Le personnel risque de ne pas reconnaître les 
signes de dépression chez les personnes âgées, 
car ils sont généralement différents de ceux qui se 
manifestent chez les personnes plus jeunes, ou on 
peut croire que cela fait partie du processus de 
vieillissement326, 327.

Mieux équiper le personnel pour qu’il reconnaisse et gère la dépression chez les résidents.
Il est essentiel de reconnaître les façons dont l’âge peut modifier les facteurs associés à la dépression 
et la présence de la dépression pour bien traiter les personnes âgées déprimées328.
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4. Un système sûr 

4.1 Les infections nosocomiales
Les infections contractées en milieu hospitalier gaspillent les ressources en santé. Elles peuvent entraîner des souffrances pour 
les patients et, dans certains cas, le décès331. Les hôpitaux se doivent de faire tout ce qui est en leur pouvoir pour prévenir les 
infections nosocomiales.
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Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Observation de l’hygiène 
des mains dans les hôpi-
taux avant tout contact 
avec des patients

Globalement
Hôpitaux
universitaires
Grands hôpitaux 
communautaires
Petits hôpitaux 
communautaires
Chronique/
réadaptation 
Santé mentale

66 %
57 %

70 %

71 %

69 %

63 %
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4.1.1   New nosocomial C. Difficile cases by hospital
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Pourcentage

En Ontario, deux fournisseurs de soins sur trois se 
lavent les mains avant de voir un patient; près de huit 
d’entre eux sur 10 se lavent les mains après un contact 
avec un patient (données non présentées). Les hôpi-
taux universitaires de soins actifs affichent un taux 
plus bas d’observation de l’hygiène des mains que les 
autres types d’hôpitaux. Il y a eu de l’amélioration, mais 
les taux d’observation sont encore trop bas. Il y a des 
progrès à faire.

Taux de nouvelles infec-
tions nosocomiales à 
Clostridium difficile par
1 000 jours-lit

0,30

Août 2008 Janv. 2011
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Le taux d’infections à C. difficile est demeuré stable tout 
au long de 2010, avoisinant 0,30 cas par 1 000 jours-
lit. Cela correspond à environ 250 cas par mois dans 
l’ensemble de la province. Ces résultats représentent 
une amélioration par rapport à la fin de 2008, moment 
où les cas de C. difficile ont commencé à être signalés. 
Au nombre des mesures qui pourraient avoir contribué 
à cette baisse en Ontario, on compte l’établissement 
de protocoles normalisés336 et la formation d’équipes 
ressources de lutte contre les infections337 pour aider les 
hôpitaux à endiguer les épidémies. Les taux enregistrés 
en Ontario sont comparables à ceux d’autres endroits,338

mais il y a encore des progrès à faire.

Source de données : *Ministère de la Santé et des Soins de longue durée. Voir aussi : www.ontario.ca/patientsafety. Valeurs les plus récentes : C. difficile, SARM, ERV – moyenne en 2010; PAV, ICC, 
ISO – octobre à décembre 2010. Hygiène des mains, exercice 2009 2010. Les cas d’infection au VRE comprennent uniquement ceux qui donnent lieu à une bactériémie (infection sanguine); les cas 
de PAV comprennent uniquement ceux qui se déclarent dans les unités de soins intensifs (USI) après au moins 48 heures de ventilation mécanique; les cas d’infections liées aux ICC comprennent 
uniquement ceux qui se déclarent dans les unités de soins intensifs au moins 48 heures après la pose d’un cathéter central. Le taux d’observation de l’hygiène des mains représente le pourcentage 
de cas où une bonne hygiène des mains a été pratiquée au moment voulu. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite 
le plus?

Le moins d’infections nosocomiales possible. SI l’Ontario n’élimine pas les infections nosocomiales, la population continuera 
de porter le fardeau de décès qui pourraient être évités, de séjours prolongés 
à l’hôpital, de frais hospitaliers accrus, d’invalidités plus nombreuses et d’une 
augmentation des répercussions psychologiques332.

Les patients hospitalisés 
en Ontario. Chaque 
année, près de 
1,1 million 
d’hospitalisations sont 
recensées dans la 
province333.

Les hôpitaux doivent adopter des méthodes 
de prévention fondées sur des données 
probantes, y compris des méthodes efficaces 
de lavage des mains et des protocoles pour 
empêcher les infections des sites opératoires.

Sans l’adoption générale de pratiques efficaces de prévention, les Ontariens 
devront composer avec une augmentation des infections nosocomiales334,335.
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4.1 Les infections nosocomiales 

5959

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Nouveaux cas de 
pneumonie acquise 
sous ventilateur (PAV) 
par trimestre

Nouveaux cas d’infections 
liées aux cathéters 
intravasculaires centraux 
(ICC) par trimestre

77
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OBJECTIF

Le nombre de cas de PAV et d’ICC a diminué régulière-
ment au cours des deux dernières années. De nombreux 
hôpitaux de l’Ontario ont participé à la campagne Soins 
de santé plus sécuritaires maintenant!, initiative qui aide 
les hôpitaux à appliquer des pratiques exemplaires des-
tinées à prévenir ces infections339, ce qui pourrait avoir 
joué un rôle dans la diminution des cas. Il s’agit d’une 
amélioration louable, car ces infections sont associées à 
un taux de mortalité élevé340, 341. Cependant, il y a encore 
des progrès à faire, puisqu’il est possible d’éliminer com-
plètement ces infections, ce qu’ont déjà fait de nombreux 
hôpitaux342,343.

Nouveaux cas de 
Staphylococcus aureus
résistant à la méthicil-
line (SARM) contracté à 
l’hôpital par trimestre

Nouveaux cas 
d’entérocoque résistant 
à la vancomycine (ERV) 
contracté à l’hôpital par 
trimestre
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En 2010, on a dénombré 210 cas de SARM et moins 
de 24 cas d’ERV dans les hôpitaux de l’Ontario. Les 
infections à SARM n’ont pas changé au cours des deux 
dernières années, mais les cas d’ERV ont diminué par 
rapport aux données de 2009. Une vigilance constante 
et le respect des pratiques de lavage des mains et de 
lutte contre les infections sont nécessaires pour faire en 
sorte que ces taux n’augmentent pas.  

Pourcentage 
d’arthroplasties de la 
hanche et du genou pour 
lesquelles des antibio-
tiques ont été prescrits 
au moment opportun 
pour empêcher une in-
fection du site opératoire  

97 %
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100 OBJECTIF

L’utilisation des bons antibiotiques en temps voulu 
pour les arthroplasties de la hanche et du genou est 
passée de 85 % à 97 % au cours des deux dernières 
années. De nombreux hôpitaux ont atteint un taux de 
100 % en utilisant des protocoles normalisés avant les 
opérations344. Tous les hôpitaux devraient appliquer des 
protocoles normalisés et veiller à ce que les antibio-
tiques soient donnés en temps voulu pour d’autres 
types de chirurgies.

Source de données : *Ministère de la Santé et des Soins de longue durée. Voir aussi : www.ontario.ca/patientsafety. Valeurs les plus récentes : C. difficile, SARM, ERV – moyenne en 2010; PAV, ICC, 
ISO – octobre à décembre 2010. Hygiène des mains, exercice 2009 2010. Les cas d’infection au VRE comprennent uniquement ceux qui donnent lieu à une bactériémie (infection sanguine); les cas 
de PAV comprennent uniquement ceux qui se déclarent dans les unités de soins intensifs (USI) après au moins 48 heures de ventilation mécanique; les cas d’infections liées aux ICC comprennent 
uniquement ceux qui se déclarent dans les unités de soins intensifs au moins 48 heures après la pose d’un cathéter central. Le taux d’observation de l’hygiène des mains représente le pourcentage 
de cas où une bonne hygiène des mains a été pratiquée au moment voulu. 
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4. Un système sûr 

4.1

Causes fondamentales Idées d’amélioration
L’organisation ou le personnel n’a pas 
pleinement conscience de l’urgence ou de 
l’importance que revêt la prise en charge 
des infections nosocomiales.

Exercer un leadership ferme pour mettre en place une culture de la sécurité. Cette initiative 
peut inclure les mesures suivantes :

– Les dirigeants peuvent transmettre fréquemment au personnel des messages sur l’importance 
de la sécurité et de l’engagement de l’organisation à l’égard de l’amélioration. Il se peut qu’il soit 
plus efficace de communiquer ces messages en personne (p. ex., par des rondes auprès du 
personnel)345 que de les transmettre sous forme de document imprimé. 

– Les dirigeants peuvent aussi insister sur l’importance de signaler les incidents de sécurité et les 
lacunes, ainsi que sur le fait que les membres du personnel qui y veilleront seront soutenus 
plutôt que punis. 

– Offrir des récompenses ou de la reconnaissance aux unités et aux programmes qui atteignent 
certains jalons en matière de lutte contre les infections et veiller à ce que ceux qui réussissent à 
améliorer la sécurité soient promus à des postes d’avant-plan. 

– Les dirigeants peuvent mener régulièrement des sondages auprès des employés pour surveiller 
la solidité de la culture de la sécurité au sein de l’organisation346.

Les fournisseurs de soins peuvent oublier de 
suivre toutes les procédures recommandées 
pour prévenir les infections.

Utiliser des listes de vérification et des organigrammes pour inciter à l’action. Pour les 
pneumonies acquises sous ventilateur, utiliser des listes de vérification pour rappeler à tout le monde 
de garder la tête du lit à 45 degrés, essayer de procéder à des interruptions quotidiennes de la séda-
tion et mettre en œuvre les autres pratiques exemplaires347, 348. Pour prévenir une infection des sites 
opératoires, utiliser une liste de vérification avant l’intervention chirurgicale pour que les antibiotiques 
adéquats soient administrés en temps opportun349, 350. Donner au personnel de nettoyage une liste de 
vérification des éléments à nettoyer tous les jours et de ceux qu’il faut nettoyer lorsqu’un patient sort 
de l’hôpital351.

Au Michigan, le projet Keystone ICU prévoyait l’intégration d’une liste de vérification en cinq étapes 
pour réduire les infections sanguines liées aux cathéters, une initiative qui a aidé à faire passer le taux 
d’infections de 2,7 cas par 1 000 jours-cathéter à zéro352.

On constate un manque d’expérience. S’assurer que seul le personnel qui a reçu la formation voulue pour dispenser des soins 
médicaux d’urgence travaille au service des soins intensifs353, 354, 355.

S’assurer que tous les nouveaux employés et tous les employés temporaires suivent 
une séance d’orientation sur les procédures de lutte contre les infections. Élaborer un 
processus pour vérifier leurs compétences ou leur observation des protocoles peu après leur 
arrivée au sein de l’organisation. 

Les fournisseurs ignorent à quel point ils 
s’écartent des lignes directrices sur la 
prévention des infections.

Superviser régulièrement la conformité aux protocoles et rendre compte du rendement356,

357. La province exige la production de rapports destinés au public relativement à de nombreux indi-
cateurs clés. Les dirigeants pourraient prévoir l’affichage bien en évidence de cette information dans 
l’hôpital, ou la division des statistiques par service358 ou type de fournisseur (p. ex., conformité aux 
pratiques d’hygiène des mains chez les médecins, le personnel infirmier, etc.). Certains indicateurs, 
notamment ceux se rapportant au C. difficile, doivent être recueillis tous les mois. La production de 
rapports sur l’hygiène des mains, elle, est exigée une seule fois par année en Ontario. Les hôpitaux qui 
cherchent à accélérer l’amélioration au sein de leur établissement gagneraient à recueillir ces données 
et à en rendre compte au personnel plus fréquemment. 
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4.1 Les infections nosocomiales 

Que fait-on en Ontario?
Les hôpitaux sont tenus de signaler immédiatement les éclosions de C. difficile à leur bureau de santé publique. Ainsi, les médecins hygiénistes 
disposent de l’information dont ils ont besoin pour surveiller l’apparition des épidémies et prendre les mesures nécessaires368. Des équipes-
ressources de lutte contre les infections ont été formées pour aider les hôpitaux à prendre des mesures en cas d’éclosions.

Le programme d’hygiène des mains des hôpitaux de l’Ontario – Lavez-vous les mains – a été lancé en mars 2008. Les hôpitaux sont tenus de   
  rendre compte publiquement de l’observation de l’hygiène des mains par les travailleurs de la santé. 

Il existe 14 réseaux régionaux de lutte contre les infections dispersés dans toute la province. Ils font la promotion des meilleures approches de   
  prévention et de lutte contre les infections369.

Depuis 2008, l’Ontario encourage les hôpitaux à présenter des rapports publics sur les indicateurs d’infections nosocomiales370.

Trois hôpitaux de l’Ontario participent au projet Canadian Positive Deviance à titre d’essai371. Le projet identifie les personnes qui observent des   
  pratiques exemplaires contrairement à la plupart des autres, dévoile le secret de ce comportement et en informe les autres. 

Causes fondamentales Idées d’amélioration
Les fournisseurs pourraient hésiter à suivre 
les lignes directrices sur la prévention des 
infections s’ils doutent de leur bien-fondé ou ne 
se sentent pas touchés par le problème.

Explorer des stratégies susceptibles de rallier les fournisseurs de soins de santé. Repérer des 
dirigeants ou des champions359 occupant différents postes dans l’hôpital (p. ex., médecins, personnel 
infirmier, membres de l’administration) pour travailler avec ceux qui refusent de se conformer. 

Passer en revue les preuves cliniques. Étudier les statistiques de l’hôpital sur les infections 
et prôner le changement. Utiliser les outils existants fondés sur des données probantes360 et tenir 
compte de toutes les idées exprimées par les fournisseurs pour rendre le processus aussi efficace 
que possible. Travailler avec l’équipe de gestion et le conseil d’administration pour révoquer les 
privilèges du personnel et des professionnels qui se refusent à exercer leurs fonctions avec la 
diligence appropriée361.

Problème : faible observation des protocoles d’hygiène des mains.
Absence de responsabilité claire à l’endroit 
du patient.

Encourager les patients et leur famille à jouer un rôle actif dans la promotion de l’hygiène 
des mains. Créer des outils (p. ex., brochures, affiches, vidéos, macarons) afin de leur apprendre 
quand, pourquoi et où les pratiques d’hygiène des mains doivent être mises en application et leur 
permettre explicitement de demander ou de rappeler au fournisseur de soins de santé de suivre le 
protocole d’hygiène des mains362, 363.

Les fournisseurs de soins de santé pour-
raient avoir l’impression qu’ils n’ont pas le 
temps de se laver les mains364.

Faire en sorte que le lavage des mains devienne une habitude, avant de se présenter aux 
patients, par exemple.

Les postes d’hygiène des mains ne sont pas 
installés aux bons endroits.  

Installer les postes de lavage de mains à des endroits commodes365, notamment dans la 
chambre des patients, à l’entrée des chambres, à l’entrée des services et à côté des portes des 
ascenseurs. Mettre du désinfectant pour les mains à base d’alcool au chevet des patients. Passer 
régulièrement les postes en revue pour veiller à ce qu’ils ne soient pas vides.

Les solutions de nettoyage des mains et les 
gels à base d’alcool peuvent irriter la peau et 
provoquer des gerçures366.

Prévoir des savons et des produits désinfectants contenant un agent hydratant367.
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4. Un système sûr 

4.2 Événements indésirables dans les hôpitaux de soins actifs 
Quand un changement inattendu et non souhaité, causé par les soins ou les services prodigués survient dans l’état de santé d’un patient, 
on parle d’« événement indésirable »372, 373. D’après une étude canadienne, 37 % des événements indésirables peuvent être évités, car 
ils résultent souvent d’une erreur médicale374. Citons, à titre d’exemple, le fait d’oublier de prescrire un médicament ou un traitement, 
d’administrer un traitement inadéquat, d’appliquer une technique incorrecte pour effectuer une procédure, de ne pas reconnaître les signes 
précoces d’un état pathologique ou de poser un diagnostic erroné375, 376.

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Taux rajusté des embolies pulmo-
naires et des TVP nosocomiales pour 
100 interventions chirurgicales

TVP
Embolie pulmonaire
TVP et embolie pulmonaire 
combinées
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Après une intervention chirurgicale, un patient 
sur 200 développe un caillot sanguin grave. 
Depuis deux ans, la situation ne s’est pas amé-
liorée. En fait, le taux des embolies pulmonaires 
a augmenté, ce qui pourrait s’expliquer par un 
meilleur processus de déclaration des cas et le 
surcroît d’attention prêtée à ce problème. Cela 
dit, il y a des progrès à faire.

Pourcentage de chirurgies pour 
lesquelles la liste de vérification de 
sécurité a été suivie

98 %**
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100 Près de 100 % des équipes opératoires utilisent 
la liste de vérification de chirurgie, ce qui est très 
encourageant. Il faudra maintenant surveiller 
l’incidence de cette façon de procéder sur la 
baisse des taux de mortalité et de complications. 

Taux d’événements indésirables 
pour 1 000 patients ayant subi une 
intervention médicale ou chirurgicale 
en milieu hospitalier

Plaies de pression
  Fractures
Infections urinaires
Pneumonies

2,1***
0,8
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Au cours des deux dernières années, les taux 
d’événements indésirables ont augmenté ou sont 
restés stables, ce qui pourrait s’expliquer par un 
meilleur processus de déclaration des cas. Cela 
dit, il y a des progrès à faire.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite
le plus?

Le moins possible d’embolies pulmonaires (cail-
lots pulmonaires) ou de thromboses veineuses 
profondes (TVP; caillots sanguins dans la jambe) 
chez les patients ayant subi une chirurgie. Pour 
ce faire, il faudrait recourir à des anticoagulants 
et encourager les patients à se lever et à se 
déplacer, dans la mesure du possible377.

Un caillot sanguin peut se former dans la jambe, aller jusqu’aux poumons 
et provoquer une embolie pulmonaire. Le risque de décès est de 5 % pour 
les TVP et de 33 % pour les embolies pulmonaires378. L’embolie pulmonaire 
est la cause la plus courante de décès évitables dans les hôpitaux379, et les 
TVP peuvent provoquer des troubles persistants de la circulation du sang 
dans les jambes380. La TVP et l’embolie pulmonaire augmentent également 
les dépenses de l’hôpital381.

Les patients ayant subi une 
chirurgie en Ontario. Au cours 
de l’exercice 2009-2010, on a 
recensé 1 207 000 chirurgies 
ambulatoires382 et 285 000 
chirurgies associées à des 
hospitalisations de courte 
durée383 en Ontario.

Appliquer les pratiques exemplaires, comme la 
liste de vérification de chirurgie, pour assurer que 
les 26 tâches clés sont toujours accomplies par 
les équipes opératoires.

Il a été démontré que l’utilisation de la liste de vérification de chirurgie 
réduit les taux de mortalité et de complications après une intervention 
chirurgicale384.

Aucune « erreur médicale » (p. ex. au cours d’une 
intervention, se tromper de côté à opérer ou opérer 
un patient à la place d’un autre385) découlant d’un 
manquement aux procédures normalisées. Le 
présent rapport se penche sur un type d’erreur 
médicale en particulier : l’oubli d’objets dans le 
corps des patients après une intervention. 

Les erreurs médicales ont des conséquences dévastatrices pour les 
patients. Lorsqu’un objet est oublié dans le corps du patient lors d’une 
chirurgie, cela peut entraîner une infection, des douleurs, une nouvelle 
intervention, voire le décès du patient. Les patients, leur famille et la 
collectivité réagissent notamment par de la colère et une perte de 
confiance. Cela coûte cher aux hôpitaux qui doivent payer pour les soins 
supplémentaires nécessaires et faire face à d’éventuelles poursuites. Le 
personnel hospitalier, quant à lui, vit une culpabilité terrible à la suite de 
tels événements.

Le 1,1 million de personnes 
qui sont hospitalisées chaque 
année en Ontario386.

Éviter les événements indésirables associés aux 
soins médicaux prodigués à tous les patients en 
milieu hospitalier, par exemple : chutes, plaies de 
pression, infections urinaires et pneumonies. La 
fréquence de tels événements diminue quand le 
niveau approprié de soins infirmiers est fourni387.

Les erreurs médicales peuvent conduire à de la douleur et de la souf-
france, des blessures involontaires, des invalidités, des séjours prolongés 
à l’hôpital et à une hausse du risque de décès388, 389, 390.
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4.2 Événements indésirables dans les hôpitaux de soins actifs

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Cas d’oubli d’un objet dans le corps 
du patient pour 100 000 chirurgies

9,9***
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En Ontario, un objet est laissé dans le corps du 
patient lors d’environ une chirurgie sur 10 000. 
Ce taux augmente depuis quelques années, ce qui 
pourrait s’expliquer par une hausse des déclara-
tions à propos de tels événements. Bien que rares, 
ces événements peuvent entraîner de graves 
préjudices. Ils ne devraient jamais se produire.  

Sources de données * Base de données sur les congés des patients (BDCP), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé. **Web-enabled Reporting System (WERS) 

fournies par l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), exercice 2009-2010. 

Que fait-on en Ontario?
La Loi sur l’excellence des soins pour tous, entrée en vigueur en juin 2010, exige du conseil d’administration de l’hôpital qu’il ordonne à 
l’administrateur de mettre en place un système d’analyse des incidents signalés et d’établir un plan comprenant des mesures systématiques 
pour éliminer ou réduire de tels incidents406.

Causes fondamentales Idées de changement
Il peut arriver que les fournisseurs de 
soins de santé ne suivent pas les pratiques 
exemplaires, car ils sont occupés, distraits par 
les problèmes d’autres patients ou ont trop de 
choses auxquelles penser. 

Utiliser des ordonnances normalisées, des listes de vérification, de séries de prescriptions ou 
des outils d’aide à la prise de décisions391. En voici quelques exemples :

– Fiche de pointage normalisée permettant de cibler les patients qui présentent un risque élevé de 
thrombo-embolie veineuse392, 393 de chute ou de plaies394.

– Listes de vérification visant à rappeler au personnel de se conformer aux pratiques recommandées en 
matière de prévention des chutes auprès des patients à risque élevé395 (p. ex., lit placé très bas, 
placer la sonnette ou la chaise d’aisance à proximité du patient, fournir des chaussures antidéra-
pantes, enlever les objets encombrants, fournir du matériel de physiothérapie ou des appareils 
fonctionnels pour marcher; sections 4.5 et 4.6).

– Listes de vérification des pratiques exemplaires pour prévenir les plaies de pression (p. ex., matelas 
spéciaux ou coussins; tourner régulièrement les patients immobiles; placer une étiquette dans le 
dossier des patients pour informer le personnel du risque élevé de plaies de pression)396, 397.

– Rappels et repères visuels pour aider le personnel à déceler les nouvelles plaies de pression dans leur 
service398 (section 4.5).

Les fournisseurs ne saisissent pas la gravité 
du problème que représentent les événe-
ments indésirables.

Assurer une surveillance régulière et fournir des rétroactions399. Fournir aux chirurgiens des rétroac-
tions au sujet des taux d’ embolies pulmonaires et de TVP et des taux d’utilisation d’anticoagulants dans leur 
service. Fournir régulièrement des rétroactions au personnel infirmier sur les événements indésirables dus 
aux soins infirmiers.

Les fournisseurs de soins de santé 
font des erreurs de jugement à cause 
de la fatigue400.

Limiter les heures de garde. Les hôpitaux peuvent établir des politiques pour limiter le nombre d’heures 
de garde consécutives ou exiger une période de repos après la garde.

Veiller au bien-être des fournisseurs de soins de santé401. Cela consiste notamment à les encourager 
à s’alimenter et à boire régulièrement pendant leur quart de travail402.

Le personnel n’a pas temps de suivre toutes 
les procédures recommandées.

Accroître le temps de disponibilité du personnel. Il est prouvé que de nombreux événements indé-
sirables se produisent lorsqu’il y a moins d’infirmières et d’infirmiers en service403. Bien qu’il soit possible 
d’augmenter le temps que passe le personnel infirmier au chevet des malades en ajoutant des infirmières 
et infirmiers, il est aussi important de voir d’abord comment le personnel peut consacrer plus de temps aux 
patients en éliminant les tâches inutiles ou en rationalisant leurs fonctions404. Ainsi, des programmes comme 
« Releasing Time to Care » en place au Royaume-Uni, ont permis, dans certains établissements pilotes, de 
réduire de 18 % le temps passé par le personnel infirmier aux tâches administratives pour le consacrer à la 
prestation des soins des patients405.
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4. Un système sûr 

4.3 La mortalité hospitalière  
Les hôpitaux s’efforcent de fournir aux patients des services en temps opportun, de leur procurer une expérience positive et de les aider à se 
rétablir. L’essentiel, néanmoins, reste leur aptitude à sauver des vies. Malgré des circonstances complexes et difficiles, les hôpitaux ont la 
responsabilité de prodiguer des traitements adéquats et d’éviter les décès dus aux erreurs médicales. La mortalité se mesure principalement de 
deux manières : le ratio normalisé de mortalité hospitalière (RNMH†), qui compare le nombre réel de décès survenus dans un hôpital au nombre 
auquel on pourrait s’attendre compte tenu des types de cas que voit l’hôpital, et les taux de mortalité pour certains états pathologiques.

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage 
d’hôpitaux qui ont 
présenté un rapport et 
dont le RNMH a baissé 
par rapport à l’année 
précédente 
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2005/06 2009/10

P
o
ur
c
e
nt
a
g
e

0

50

100

MIEUX

L’an dernier, près de sept hôpitaux sur dix ayant présenté un 
rapport ont enregistré une baisse de leur RNMH. Il y a eu des 
améliorations substantielles au cours des quatre dernières années. 
Cependant, il y a encore des progrès à faire.

Taux rajusté de décès 
à l’hôpital dans les 30 
jours par 100 patients 
admis pour un AVC

16*
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Environ un patient sur six meurt dans les 30 jours qui suivent 
un AVC. Il y a eu une légère amélioration au cours des quatre 
dernières années, peut-être attribuable à mise en œuvre de la 
Stratégie ontarienne de prévention des accidents vasculaires 
cérébraux413 (voir page suivante). Néanmoins, 
il y a encore des progrès à faire.

Taux rajusté des 
décès à l’hôpital dans 
les 30 jours par 100 
patients admis pour 
une crise cardiaque

9,6**
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Environ un patient sur 10 meurt dans le mois qui suit une crise car-
diaque. La baisse constante de la mortalité observée depuis six ans 
pourrait être attribuable aux nouveaux traitements (p. ex., pontage 
ou pose d’endoprothèses coronaires après une crise cardiaque) 
et à une utilisation accrue de médicaments salvateurs comme les 
statines (section 3.1). 

Taux rajusté des 
décès à l’hôpital dans 
les 30 jours par 100

pontages aorto-
coronariens  

  interventions
coronariennes 
percutanées

2,1**

0,78**

2002/03 2008/09

Ta
u
x

0.0

1.5

3.0
MIEUX

Environ un patient sur 50 meurt après un pontage 
aorto-coronarien, et un sur 135 après une intervention 
coronarienne percutanée. Les taux de mortalité liés à ces 
interventions étaient plus élevés en 2008-2009 qu’au cours des 
années précédentes. Cela pourrait découler d’une augmentation 
du nombre de patients présentant un risque élevé qui subissent de 
telles interventions et en bénéficient††. Il sera important de faire 
un examen approfondi des causes de cette hausse récente et de 
veiller à ce que les lignes directrices soient respectées. 

Source des données : * Institut canadien d’information sur la santé, exercice 2009-2010. ** Base de données sur les congés des patients, Base de données sur les personnes inscrites, exercice 2008-2009, 
calculé par l’Institut de recherche en services de santé. 
†Le RNMH est le rapport entre les décès réels (observés) et les décès prévus. Il met l’accent sur les groupes de diagnostics dans lesquels se produisent la plupart des décès en milieu hospitalier. Il est rajusté, au 
moyen d’un modèle de régression logistique, en fonction de plusieurs facteurs qui influencent la mortalité en milieu hospitalier, notamment l’âge, le sexe, la durée du séjour, la catégorie d’admission, le groupe de 
diagnostics, les comorbidités et le transfert depuis un autre établissement de soins de courte durée. Un ratio de 100 signifie qu’il n’y a pas de différence entre le taux de mortalité à l’échelle locale et le taux de 
mortalité moyen à l’échelle du Canada, étant donné les types de patients pris en charge. Un ratio supérieur à 100 indique que le taux de mortalité à l’échelle locale est supérieur au taux de mortalité moyen à 
l’échelle du Canada, tandis qu’un ratio inférieur à 100 signifie que le taux de mortalité à l’échelle locale est inférieur au taux de mortalité moyen à l’échelle du Canada. Aller à secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.
jsp?cw_page=hsmr_results_home_f.
††Cet indicateur porte sur divers cas et a été rajusté en fonction de plusieurs facteurs, dont l’âge, le sexe et la présence de certains problèmes de santé (p. ex., diabète, insuffisance cardiaque congestive, crise 
cardiaque ou insuffisance rénale), mais pas en fonction de facteurs comme l’urgence de l’intervention. Les futures versions de cet indicateur seront conçues pour comprendre cette information. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se 
produit pas?

Qui en profite 
le plus?

Les taux de mortalité les plus faibles possible dans le cas des patients hospitalisés pour :
– une crise cardiaque;
– une chirurgie ou une intervention, comme un pontage aorto-coronarien ou une intervention coronarienne percutanée;
– d’autres problèmes médicaux communs, par exemple, insuffisance cardiaque congestive, pneumonie, maladie pulmo-

naire obstructive chronique, septicémie, cancer du poumon, AVC, insuffisance respiratoire, fracture de la hanche.

Les Ontariens veulent que les hôpitaux fassent leur possible pour prévenir les décès, y compris :
– prescrire les bons médicaments, examens et traitements aux patients;
– observer les pratiques courantes de lavage des mains, les protocoles de prévention des infections des sites 

opératoires407 et des caillots sanguins408 et les listes de vérification de chirurgie409;
– réaliser des interventions complexes uniquement si le personnel hospitalier est chevronné en la matière;
– ne pas retarder les traitements urgents, comme l’administration de médicaments pour éliminer les caillots en cas 

de crise cardiaque ou d’AVC410 ou d’antibiotiques en cas d’infection grave;
– mettre en place des systèmes informatisés et d’établissement de bilans comparatifs des médicaments pour éviter 

les erreurs de médication411.

Les taux de mor-
talité élevés sont, 
de toute évidence, 
indésirables. 

Le 1,1 million de 
personnes qui 
sont hospitalisées 
chaque année en 
Ontario412.
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4.3 La mortalité hospitalière  

Que fait-on en Ontario?
Des soins de santé plus sécuritaires maintenant! est une initiative populaire pancanadienne visant à réduire le nombre de lésions et de décès liés aux événe-
ments indésirables. En Ontario, plus de 500 équipes de soins de santé issues de 161 organismes se sont inscrites. Cela représente près de la moitié de toutes 
les équipes inscrites au Canada. Sa plus grande initiative vise l’établissement de bilans comparatifs des médicaments dans les services de soins actifs (162 
équipes) et la prévention des infections des sites opératoires (159 équipes)442. D’autres équipes travaillent à réduire les infections nosocomiales par la création 
d’équipes d’intervention d’urgence, la prévention des caillots sanguins, la réduction des chutes et l’optimisation des soins prodigués en cas de crise cardiaque. 

Le système ontarien de lutte contre les AVC comprend neuf centres régionaux et 18 centres de district. Chacun possède le savoir-faire et les res-
sources nécessaires pour prodiguer des soins spécialisés aux victimes d’une crise cardiaque443. Les ambulances vont directement à ces centres plutôt 
que d’aller aux hôpitaux. 

Voir les sections 3.1, 4.1 et 4.2 pour des idées d’amélioration concernant la prise en charge des crises cardiaques, des AVC, de l’insuffisance cardiaque 
congestive, des infections nosocomiales et des embolies pulmonaires qui risquent d’avoir une incidence sur les taux de mortalité.

Causes fondamentales Idées de changement
Il est parfois difficile pour les fournisseurs 
de soins de santé de constamment suivre 
toutes les pratiques exemplaires pour la 
préservation de la vie. Cela peut s’expliquer 
par le fait qu’ils ont trop à faire ou sont 
occupés ou submergés par une trop grande 
quantité d’information, ou qu’ils oublient ou 
ne connaissent pas les derniers résultats.

Accroître l’utilisation d’ordonnances normalisées, de listes de vérification des congés, de séries de 
prescriptions ou d’outils d’aide à la prise de décisions414. Outre les outils mentionnés aux sections 4.1 et 
4.2 (p. ex., listes de vérification pour les chirurgies, les chutes, les plaies, les thromboses veineuses profondes), 
les hôpitaux peuvent recourir à des « séries de soins », c’est-à-dire des listes de vérification de lignes directrices 
acceptées imprimées sur des formulaires mis à la disposition des cliniciens. Des hôpitaux du Royaume-Uni ont 
utilisé ces séries de soins pour les AVC, les insuffisances cardiaques congestives et les maladies pulmonaires 
obstructives chroniques afin de réduire la mortalité415. Il existe différents groupes de soins pour les septicémies, 
et on a constaté que leur utilisation doublait les chances de survie416, 417. L’Institut canadien pour la sécurité 
des patients et l’initiative Des soins de santé plus sécuritaires maintenant!418 prônent de tels groupes de soins 
au Canada, qui englobent des sujets comme les pneumonies acquises sous ventilateur, les infections liées aux 
cathéters intravasculaires centraux et les bilans comparatifs des médicaments.

Les établissements et les fournisseurs 
de soins n’ont parfois pas l’expérience 
nécessaire pour traiter certains prob-
lèmes. Les taux de mortalité baissent quand 
les interventions chirurgicales pour un cancer de 
l’œsophage, du pancréas et du foie419, pour une 
embolie pulmonaire420, une maladie cardiaque421,
un anévrysme abdominal422 et une endartéri-
ectomie carotidienne423 sont exécutées par 
des chirurgiens chevronnés exerçant dans des 
hôpitaux spécialisés424.

Créer des centres spécialisés pour l’excellence des soins. Les lignes directrices canadiennes en matière 
d’AVC recommandent que les patients soient, dans la mesure du possible, envoyés dans des centres voués 
au traitement des accidents vasculaires cérébraux425, car ces derniers obtiennent de meilleurs résultats426. Le 
système ontarien de lutte contre les accidents vasculaires cérébraux suit ce modèle (voir ci-après). Ce principe 
peut être appliqué pour d’autres diagnostics.

Envisager que les chirurgies présentant un risque élevé soient exécutées seulement dans des 
établissements qui maintiennent un « volume seuil » de cas427, 428, 429, 430 et uniquement par des chirurgiens 
qui effectuent un nombre minimum d’interventions par année. Actuellement, en matière de soins cardiaques, 
les établissements respectent les normes de base en vigueur. Action Cancer Ontario a publié une norme sur 
le volume minimum requis de chirurgies hépato-biliaires et pancréatiques pour améliorer les résultats chez les 
patients atteints d’un cancer nécessitant une chirurgie. Ces normes prévoient un minimum de chirurgies, un 
minimum de chirurgiens et un minimum de ressources essentielles disponibles (physiques et humaines).431

La prestation de soins urgents est re-
tardée. Dans le cas de crises cardiaques, il 
est essentiel que les patients reçoivent une 
thrombolyse ou soient opérés rapidement432; la 
thrombolyse s’impose aussi pour les patients 
victimes d’un AVC433; et des antibiotiques 
doivent être prescrits le plus vite possible aux 
patients atteints d’une pneumonie.

Mettre en place des processus ou des cheminements cliniques normalisés. Améliorer les proces-
sus de triage aux urgences434. Déterminer à l’avance qui fait quoi, quand et dans quel ordre. Par exemple, 
le Windsor Essex District Stroke Centre est doté d’un protocole pour les AVC en phase aiguë qui facilite le 
recours à la thrombolyse, d’un cheminement clinique pour les AVC en phase aiguë et d’une liste de prescriptions 
soutenant les pratiques exemplaires récentes, d’un service multidisciplinaire de soins pour les AVC, d’un service 
de neurologie où des experts fournissent des soins multidisciplinaires de haut niveau, d’un service de tomoden-
sitométrie, d’IRM et de radiologie interventionnelle sur place, de services de chirurgie neurologique et vasculaire, 
d’une infirmière ou d’un infirmier spécialisé dans les AVC en phase aiguë qui s’occupe de la gestion des cas, et 
de programmes de formation destinés aux professionnels et aux patients. 

Défaut de venir en aide au patient. Des
signes de détérioration rapide ne sont pas 
reconnus, car les indices susceptibles de 
conduire au diagnostic sont subtils et apparem-
ment sans liens435, ou ils ne sont pas traités 
assez vite en raison d’une mauvaise com-
munication, de changements de postes, d’une 
surcharge de travail ou de distractions.

Envisager de recourir à des équipes d’intervention d’urgence436 et prévoir des lignes directrices 
claires sur les circonstances dans lesquelles il convient de faire appel à leurs services. Les équipes 
d’intervention d’urgence sont des équipes cliniques ayant de l’expérience en matière de soins aigus que qui-
conque peut appeler à tout moment pour évaluer et stabiliser un patient dont l’état se détériore437, 438.

Envisager de renforcer la capacité de raisonnement critique439 et d’enseigner des techniques de com-
munication (p. ex., « situation-contexte-évaluation-recommandation ») afin d’aider le personnel infirmier à décrire 
avec exactitude le caractère critique d’une situation à un médecin ou à une infirmière praticienne ou un infirmier 
praticien440. Envisager également d’enseigner l’approche du langage critique « préoccupé-indisposé-inquiet-
effrayé », qui aide les fournisseurs de soins à soulever les problèmes relatifs à la sécurité des patients441.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES
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4. Un système sûr 

L’utilisation sécuritaire des médicaments dans les soins 
de longue durée 
Les médicaments sauvent des vies et améliorent la qualité de vie, mais ils ont aussi des effets secondaires. Ces effets secondaires tendent 
à être plus graves chez les personnes âgées, qui ont souvent des problèmes médicaux complexes qui sont en interaction avec la 
médication444, situation qui fait de l’utilisation sécuritaire des médicaments un enjeu très important dans les établissements de soins de 
longue durée (SLD). De nombreux effets indésirables des médicaments peuvent être évités445 – par exemple, en s’abstenant de prescrire 
des médicaments dont on sait qu’ils sont dangereux pour les personnes âgées446, en évitant la confusion quant aux médicaments ou doses 
qu’un résident doit prendre et en assurant le suivi de la médication lorsque ce dernier reçoit les traitements appropriés447.

4.4

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de personnes 
âgées résidentes d’un foyer de 
SLD à qui a été prescrit :

  un médicament qui ne 
devrait pas être prescrit à 
une personne âgée (liste 
Beers)

  un médicament qui ne 
devrait en aucun cas être 
prescrit à une personne 
âgée (liste de l’AHRQ)
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Environ un résident d’un foyer de SLD sur cinq 
se voit prescrire un médicament qui ne devrait 
pas être prescrit à une personne âgée (liste 
Beers). L’utilisation de ces médicaments a gra-
duellement diminué au cours des sept dernières 
années, mais il y a encore du progrès à faire. La 
bonne nouvelle : l’utilisation de médicaments qui 
ne devraient en aucun cas être prescrits à une 
personne âgée reste à 0 %. 

Pourcentage de nouveaux rési-
dents d’un foyer de SLD (âgés 
de 66 ans et plus) auxquels sont 
prescrits sans raison claire des :

antipsychotiques
benzodiazépines

14 %**
24 %
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Peu après son arrivée dans un foyer de SLD, un 
résident sur six se voit prescrire un médicament 
antipsychotique qu’il ne prenait pas auparavant 
(c’est donc le médecin du foyer de SLD qui l’a 
prescrit et non pas le médecin de famille du 
patient). Un nouveau résident sur quatre se voit 
prescrire un médicament contre l’anxiété ou 
des troubles du sommeil qu’il ne prenait pas 
auparavant. Au cours des trois dernières années, 
il n’y a pas eu de changement en ce qui a trait à 
la prescription de nouveaux antipsychotiques, et 
seulement une très faible baisse de l’utilisation de 
nouvelles benzodiazépines. Bien qu’il n’y ait pas 
de minimum visé pour l’utilisation de ces médica-
ments, il y a de toute évidence des progrès à 
faire à ce chapitre.

Sources de données : *Base des données des personnes inscrites (BDPI), Base de données du Programme de médicaments de l’Ontario (BDPMO), Base de données sur les congés des patients 
(BDCP), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). **BDPI, BDPMO, Banque de données du Régime d’assurance-santé de l’Ontario, BDCP, Base de données 
sur le profil des clients, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que les médicaments ayant de graves effets 
secondaires chez les personnes âgées ne soient 
pas prescrits lorsque des options plus sûres sont 
à disposition. Le personnel des foyers de SLD peut 
consulter la liste Beers des médicaments à éviter448

et la liste de médicaments interdits de l’Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ)449.

Les médicaments qui apparaissent sur les listes Beers et de l’AHRQ 
peuvent accroître le risque de chutes et causer des étourdissements, de 
la confusion, voire le décès du résident. Ils risquent également de provo-
quer des effets secondaires irritants, comme la sécheresse buccale.

Les 75 000 résidents des 626 
foyers de SLD de l’Ontario450.

Que les antipsychotiques et les anxiolytiques aux 
résidents des foyers de SLD ne soient pas prescrits 
sans raison valable.

Les antipsychotiques et les anxiolytiques risquent d’accroître le risque 
de chutes451 et de causer des étourdissements, de la confusion, un 
AVC, voire le décès du résident452.

Causes fondamentales Idées de changement
Certains comportements inappropriés des 
résidents, comme l’agressivité, conduisent 
à la prescription d’antipsychotiques ou de 
sédatifs hypnotiques.

Favoriser les approches non médicamenteuses pour gérer les comportements inappropriés453,
notamment en appliquant des méthodes de « désescalade » des conflits et de communication efficace, en 
établissant un bon contact visuel, en utilisant des phrases simples, en donnant des instructions une étape 
à la fois et en évitant que le résident se sente pressé par le temps454. La thérapie cognitivo-comportemen-
tale pourrait se révéler utile pour éliminer la cause sous-jacente de l’anxiété chez certaines personnes 
âgées455.

Consulter le protocole d’évaluation des résidents de l’instrument RAI-MDS 2.0, conçu pour guider la 
planification des soins des résidents qui présentent un comportement agressif.
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4.4 L’utilisation sécuritaire des médicaments dans les soins de longue durée

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Causes fondamentales Idées de changement
Il est difficile d’interrompre l’administration d’un 
médicament lorsque le patient le prend depuis 
plusieurs années, en raison d’une accoutumance 
ou d’une tolérance au médicament. Lors de 
l’interruption de la prise d’un médicament, un syndrome 
de sevrage accompagné d’insomnie ou de maux de 
tête peut apparaître456.

Sevrer graduellement les résidents de ces médicaments sur une période de plusieurs semaines. 
Les protocoles normalisés457 pourraient aider les fournisseurs à y arriver. 

Administrer des médicaments plus sûrs. Pour l’angoisse, certains antidépresseurs, par exemple, sont 
préférables à un sédatif hypnotique458.

Si l’arrêt progressif se révèle difficile, envisager l’administration d’un traitement pour atténuer les 
effets secondaires du syndrome de sevrage (p. ex., de la carbamazépine pour atténuer le 
syndrome de sevrage à la benzodiazépine)459.

Certains foyers de SLD sont dotés d’une norme 
interne selon laquelle la prescription massive de 
médicaments représente un soin normal. Selon 
une étude menée aux États-Unis, à leur arrivée dans 
un foyer de SLD affichant un taux élevé de prescription 
d’antipsychotiques, les résidents sont plus susceptibles 
de se voir prescrire un antipsychotique sans indication 
claire460.

Présenter des rapports publics sur l’utilisation de ces médicaments pour chaque foyer de 
SLD pourrait inciter ceux qui présentent des taux anormalement élevés de prescription à s’attaquer 
au problème. 

Fournir anonymement de la rétroaction individuelle aux médecins des foyers de SLD sur leurs taux 
d’administration de médicaments associés à un risque élevé, à des fins de perfectionnement personnel. 

Les médecins prescrivent parfois des médicaments 
dangereux, car ils n’en connaissent pas les risques, 
ignorent les autres solutions à disposition ou 
doutent des preuves selon lesquelles ces 
médicaments sont jugés dangereux. 

Le sentiment de solitude, de perte d’autonomie et 
de désœuvrement peut provoquer de l’anxiété ou 
se traduire par des comportements difficiles.

Le personnel sent qu’il n’a pas le temps de fournir 
les soins directs qui lui permettraient d’aider les 
résidents à surmonter les problèmes à l’origine de 
l’anxiété et des comportements difficiles.  

À leur arrivée dans un foyer de SLD, les résidents 
vivent parfois une période d’ajustement difficile. 
Un milieu étranger, des habitudes différentes, un nouvel 
entourage peuvent aggraver la confusion ou provoquer 
l’anxiété, l’insomnie, la peur ou l’agressivité. Il se peut 
que ces symptômes, par ricochet, entraînent une plus 
grande utilisation d’antipsychotiques ou d’anxiolytiques.

Supprimer les médicaments les plus dangereux de la liste de médicaments du foyer 
de SLD.

Mettre en place un système de dossiers médicaux électroniques (DME) bien conçu, capable de 
signaler les ordonnances potentiellement nocives461. Utiliser un système informatique de saisie des 
commandes du médecin couplé à de l’aide au processus de prise des décisions cliniques462.
Quand certains médicaments sont sélectionnés, le système peut demander à l’auteur de l’ordonnance si 
les listes de vérification d’autres stratégies ont été remplies au préalable463.

Envisager des programmes de formation continue en pharmacothérapie dans le cadre desquels 
des intervenants spécialement formés (habituellement des pharmaciens ou des infirmières ou infirmiers) 
visitent des médecins pour promouvoir des pratiques éprouvées de prescription de médicaments. Ces 
intervenants parviennent à changer les pratiques de prescription464, 465. Contrairement aux représentants 
des compagnies pharmaceutiques, ils donnent des renseignements impartiaux. 

Passer régulièrement en revue les médicaments. Bien que les foyers de SLD de l’Ontario soient déjà te-
nus de procéder à un tel examen,466 celui-ci pourrait être renforcé si les pharmaciens se servaient de listes 
de vérification ou de critères adaptés, ou si une équipe interdisciplinaire examinait les médicaments.467, 468

Proposer des activités sociales et récréatives aux résidents pour contrer l’isolement et la solitude469, 470

et prévenir ou soulager la dépression471 (section 3.4).

Aider le personnel à augmenter le temps consacré aux rapports directs avec les résidents. Le 
programme Releasing Time to Care aide les équipes cliniques à cibler et à rationaliser les processus dans 
le but de libérer du temps de disponibilité, ce qui permet au personnel de prendre part à des activités 
représentant une valeur ajoutée pour les résidents472.

Envisager l’amélioration des programmes d’orientation des nouveaux résidents. Pour le personnel 
de l’établissement, cela pourrait se traduire par plus de temps passé sur le terrain à apprendre à connaître 
le résident et sa famille et à se familiariser avec leurs préoccupations, ou par l’amélioration de la communi-
cation avec les travailleurs de la santé qui s’occupaient du patient avant son arrivée à l’établissement pour 
comprendre ses besoins médicaux et psychosociaux. 

Que fait-on en Ontario?
L’Institut pour l’utilisation sécuritaire des médicaments travaille avec le MSSLD et d’autres organismes pour fournir des outils et du soutien en vue de 
l’établissement de bilans comparatifs des médicaments, optimiser l’utilisation des données du rapport sur les incidents médicamenteux, mettre au point 
des indicateurs de l’utilisation sûre des médicaments et mettre en œuvre le programme d’Auto-évaluation de l’utilisation sécuritaire des médicaments473.

L’Ontario étend le programme MedsCheck, qui offre aux Ontariens des consultations individuelles avec le pharmacien de leur quartier afin de s’assurer qu’ils 
prennent leurs médicaments de façon sécuritaire et efficace. Trois nouveaux services sont maintenant offerts : MedsCheck 
pour le diabète, MedsCheck pour les résidents des foyers de SLD et MedsCheck à domicile474.

Le Règlement de l’Ontario 79/10 pris en application de la Loi sur les foyers de longue durée est entré en vigueur en mars 2010. Il exige que les établisse-
ments documentent les incidents médicamenteux, les portent à la connaissance des résidents et les passent en revue régulièrement dans le but d’éviter 
qu’ils ne se reproduisent475.
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Éviter les préjudices dans les établissements de soins 
de longue durée 
En général, les personnes qui s’installent dans un foyer de SLD ne sont pas capables de vivre de manière autonome et ont besoin de soins 
de soutien477. Un handicap physique et une perte des fonctions cognitives (mémoire, langage et aptitudes à la réflexion) peuvent contribuer 
à faire en sorte qu’ils réagiront à certaines situations par de la peur, de l’agressivité, de l’errance et de l’insomnie. Ces facteurs exposent 
les résidents à des risques élevés de préjudice involontaire. Les fournisseurs de soins de santé doivent prendre toutes les mesures 
nécessaires pour réduire les risques de préjudice, tant pour les résidents que pour les fournisseurs de soins.

4.5

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de résidents d’un 
foyer de SLD avec une nouvelle†

plaie de pression (stade 2 ou 
supérieur)

2,7 %* Un résident sur 36 développe une nouvelle plaie de pression 
grave sur une période de trois mois, ce qui équivaut à un 
résident sur neuf tous les ans. Il y a des progrès majeurs à 
faire à ce chapitre. L’Ontario peut s’efforcer d’atteindre un 
pourcentage avoisinant zéro.  

Pourcentage de résidents d’un 
foyer de SLD dont les troubles du 
comportement se sont récem-
ment† aggravés

14 %* QSSO commence à peine à faire rapport sur ces indicateurs 
et il n’existe toujours pas de points de référence internation-
aux. Cela dit, il y a très probablement des progrès à faire. De 
plus amples renseignements peuvent être obtenus à l’adresse 
suivante : http://www.ohqc.ca/fr/ltc_landing.php.

Pourcentage de résidents d’un 
foyer de SLD qui ont récemment†

eu une infection urinaire 

5,4 %*

Pourcentage de résidents d’un 
foyer de SLD qui étaient sous 
contention

17 %* Près d’un résident sur six a été sous contention au cours des 
trois derniers mois. De nombreux foyers de SLD adoptent 
des politiques interdisant l’usage de la contention, et certains 
pays affichent des taux inférieurs à ceux de l’Ontario (p. ex., 
8 % aux É.-U. et 6 % en Suisse)483. Bien que ces comparaisons 
méritent d’être interprétées avec prudence en raison des 
définitions variables de la contention, il est raisonnable de 
conclure qu’il y a d’importants progrès à faire à ce chapitre.  

Pourcentage de résidents d’un 
foyer de SLD qui ont fait une chute 
au cours des 30 jours 

14 %* Les chutes sont courantes. Un résident d’un foyer de SLD sur 
sept est tombé au cours du dernier mois. Depuis quelques 
années, aucun changement de taille n’a été enregistré dans 
les taux d’hospitalisation et de visite au service d’urgence 
par suite d’une chute. Les importantes variations des taux de 
chutes dans les foyers de SLD de l’Ontario laissent entendre 
qu’il y a des progrès à faire. De plus amples renseignements 
peuvent être obtenus à l’adresse suivante : http://www.ohqc.
ca/fr/ltc_landing.php.

Taux de chutes chez les résidents 
d’un foyer de SLD (65 ans et plus) par 
100 années-résident donnant lieu :

à une visite au service   
       d’urgence révélant une fracture 

  à une visite au service 
d’urgence ne révélant pas 
de fracture
à une hospitalisation

1,8**
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Sources de données : *RAI-MDS (instrument d’évaluation des résidents – jeu de données minimum), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut canadien d’information sur la santé. En vertu de ce système, un 
bilan de santé détaillé est administré à tous les résidents au moins une fois tous les trois mois par un membre du personnel du foyer ayant reçu une formation spéciale pour recueillir ce genre d’information. 
**Base de données des personnes inscrites, Base de données du Programme de médicaments de l’Ontario, Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins 
ambulatoires, exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé. †D’une période d’évaluation à l’autre; en général, tous les trois mois.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Éviter les chutes. Les chutes peuvent entraîner des blessures, des fractures, voire le décès du résident. Elles 
peuvent aussi accroître le nombre de visites au service d’urgence et d’hospitalisations478.

Les 75 000 résidents 
des 626 foyers de SLD 
de l’Ontario479.

Éviter les nouvelles plaies de pression. Les plaies de pression peuvent entraîner de la douleur et des préjudices, l’aggravation 
d’une infection, des risques d’amputation, voire le décès du résident480.

Éviter le recours à la 
contention physique.

La contention physique peut donner lieu à un sentiment de perte de contrôle et la dé-
pression. Paradoxalement, elle peut aussi accroître le risque de chutes, sans compter 
que la contention elle-même peut représenter un risque pour la sécurité 
du résident (p. ex., en causant l’asphyxie)481.

Éviter l’aggravation des troubles du 
comportement (p. ex., agressivité 
ou errance).

L’aggravation des troubles du comportement peut causer des souffrances physiques 
ou psychologiques pour le résident concerné, les autres résidents et le personnel.

Éviter les infections urinaires. Les infections urinaires peuvent entraîner des infections graves, voir le délire482.
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Éviter les préjudices dans les soins à domicile 
Les personnes atteintes d’affections chroniques qui ont des besoins complexes exigeant des soins de santé (comme des soins infirmiers 
ou de réadaptation) ou des services de soutien pendant une période prolongée pourraient devenir des clients des soins de longue durée 
à domicile. Ces personnes ont souvent des handicaps physiques qui les rendent plus vulnérables aux chutes, aux blessures, aux plaies 
de pression et à divers autres problèmes. Les fournisseurs de soins à domicile jouent un rôle important dans la réduction des dangers 
auxquels ces personnes sont exposées.

4.6

4.6 Éviter les préjudices dans les soins à domicile

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de patients 
recevant des soins à domicile 
qui ont déclaré avoir fait une chute 
dans les 90 derniers jours

25 %

Avr.-Juin 2007 Janv.-Mars 2009
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Un patient recevant des soins à domicile sur 
quatre a signalé une chute au cours des 90 
derniers jours. Depuis trois ans, aucun change-
ment majeur n’a été enregistré. Il y a donc des 
progrès à faire.

Pourcentage de patients recevant 
des soins à domicile chez lesquels 
une nouvelle plaie de pression est 
apparue (de stade 2 à 4)

1,6 %

Avr.-Juin 2007 Janv.-Mars 2009
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On dénote l’apparition d’une nouvelle plaie de 
pression chez 1,6 % des patients des soins de 
longue durée à domicile (de stade 2 à 4), au 
cours des six derniers mois. Depuis trois ans, 
aucun changement majeur n’a été enregistré. 
Il y a donc des progrès à faire.

Pourcentage de patients recevant 
des soins à domicile qui ont des 
lésions, brûlures ou fractures 
inexplicables

12 %

Avr.-Juin 2007 Janv.-Mars 2009
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Environ un patient recevant des soins à domi-
cile sur 15 a signalé des blessures inexpli-
cables au cours des 90 derniers jours. Depuis 
trois ans, des améliorations modestes ont été 
réalisées. Ces événements tendent à n’être ni 
signalés, ni même divulgués. Quand ils le sont, 
il est donc important d’y porter une attention 
particulière. Il y a encore des progrès à faire.

Pourcentage de patients recevant 
des soins à domicile et montrant 
des signes de négligence ou de 
mauvais traitements

1,2 %*

Avr.-Juin 2007 Janv.-Mars 2009
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On dénote des signes de négligence ou de 
mauvais traitements chez 1,2 % des patients 
recevant des soins à domicile. Depuis six ans, 
aucun changement majeur n’a été enregistré. 
Ces événements aussi tendent à n’être ni 
signalés, ni même divulgués. Quand ils le sont, 
il est donc important d’y porter une attention 
particulière. Il y a des progrès à faire.

Source de données : *Instrument d’évaluation des résidents – soins à domicile, exercice 2009-2010, calculé par l’Institut canadien d’information sur la santé. En vertu de ce système, un bilan de 
santé détaillé est administré à tous les résidents au moins une fois tous les trois mois par un membre du personnel du foyer ayant reçu une formation spéciale pour recueillir ce genre d’information. 
Les clients des soins à domicile susmentionnés sont des patients nécessitant des soins de longue durée. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Éviter les chutes ou autres causes 
de blessures.

Les chutes et les autres blessures risquent de provoquer une incapacité 
temporaire ou permanente, voire le décès du patient. Elles peuvent également 
accroître le nombre de visites aux urgences et d’hospitalisations.

Les 185 000 patients de 
l’Ontario qui reçoivent des 
services par l’entremise 
des CASC à tout moment 
et les 603 535484 patients 
qui ont reçu des soins à 
domicile grâce aux CASC 
en 2009. Nombre de ces 
patients sont des clients 
des soins de longue durée 
à domicile.

Éviter les plaies de pression. Les plaies de pression peuvent entraîner de la douleur et des préjudices, 
l’aggravation d’une infection, des risques d’amputation, voire le décès du 
patient. En raison des soins de santé qu’elles nécessitent, elles entraînent 
également des dépenses qu’il est possible d’éviter.

Éviter la négligence et les mauvais traitements. La négligence et les mauvais traitements peuvent provoquer la détérioration 
de la santé physique et psychologique.

Éviter le délire (confusion soudaine ou baisse 
de la vivacité d’esprit).

Le délire peut accroître le risque de blessures ou accélérer la détérioration 
et conduire à l’hospitalisation, voire au décès du patient.
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4. Un système sûr 

Causes fondamentales Idées de changement
Les résidents courant un risque élevé d’être victime 
d’un événement indésirable ne sont pas ciblés assez tôt.
L’identification rapide des résidents les plus à risque peut faire 
en sorte que ceux-ci bénéficient de soins plus diligents. 

Effectuer des évaluations du risque. Ces évaluations sont habituellement faites à 
l’arrivée du résident au foyer de SLD, mais il est important de les tenir à jour. Par 
exemple, l’Échelle de Braden et l’échelle de risque de plaies de pression (Pressure Ulcer 
Risk Scale)485, intégrées aux données du RAI-MDS, sont maintenant utilisées dans tous 
les foyers de SLD. Pour les chutes, il existe de nombreux outils d’évaluation du 
risque486. Le RAI-MDS génère aussi des protocoles d’évaluation des résidents qui 
peuvent servir à l’évaluation du risque487.

Il se peut que le personnel ne soit pas au courant de 
l’ampleur du problème. 

Fournir de la rétroaction en temps réel aux fournisseurs de soins. L’Ontario se 
prépare déjà à la production de rapports publics sur les chutes et les plaies de pression 
chez les résidents des foyers de SLD. Les administrateurs peuvent aller plus loin et 
afficher dans leur établissement l’information se rapportant à chacun des services. 

Les membres du personnel pourraient oublier de mettre en 
application l’ensemble des pratiques exemplaires parce 
qu’ils se sentent submergés par l’information ou sont distraits 
par d’autres tâches.

Accroître l’utilisation des listes de vérification, des rappels, des ordonnances 
normalisées ou des outils d’aide au processus décisionnel. Par exemple, le 
« cadran ajustable » affiché sur la porte du résident rappelle au personnel la position 
dans laquelle le résident doit être à chaque moment de la journée488.

Compétences, formation ou expérience insuffisantes.
Savoir repérer les premiers signes d’une plaie de pression et 
déplacer un résident fragile sans lui écorcher la peau sont des 
exemples de tâches qui exigent de la formation. 

Fournir la formation appropriée. Envisager des modèles de mentorat jumelant le 
personnel peu expérimenté et le personnel d’expérience. Vérifier que les techniques 
adéquates sont employées par l’observation directe du personnel. Cela peut 
se révéler particulièrement important pour les nouveaux membres du personnel et les 
employés temporaires.

Il se peut que le personnel juge qu’il manque de temps pour 
mettre en application toutes les pratiques exemplaires. 

Éliminer les activités qui font perdre du temps, comme la reproduction de docu-
ments, pour que le personnel puisse passer plus de temps à prodiguer des soins aux 
résidents489. Le programme Releasing Time to Care, conçu au R.-U., aide les équipes 
cliniques à cibler et à rationaliser les processus dans le but de libérer du temps de 
disponibilité, ce qui permet au personnel de prendre part à des activités représentant 
une valeur ajoutée pour les résidents490.

Équipement incomplet. Les matelas à réduction de pression 
peuvent prévenir les plaies de pression. Les lits à hauteur ré-
glable qui peuvent s’abaisser contribuent à réduire les blessures 
résultant des chutes. 

Préparer une analyse de rentabilité pour montrer qu’à long terme, de tels inves-
tissements se rentabilisent. 

Problème : Utilisation de la contention physique.
La famille ou le personnel craignent que les résidents 
errent sans supervision s’ils ne sont pas sous contention.

Faire de la sensibilisation aux dangers de la contention. La contention peut 
accroître le risque de chutes, de plaies de pression et d’asphyxie, aggraver une 
blessure en cas de chute et intensifier la dépression491.
Employer d’autres solutions pour surveiller un résident qui se lèverait sans 
supervision, comme un système d’alarme près du lit ou de la porte pour signaler le 
départ inattendu du résident. 

Problème : Chutes.
Certains états pathologiques entraînent des chutes 
fréquentes et extrêmement difficiles à éviter.

Essayer d’utiliser de l’équipement spécial pour protéger le résident en cas de 
chute, comme un protecteur de hanche, un casque, des chaussures antidérapantes. 
Maintenir le lit abaissé et étendre un tapis matelassé au sol, à côté du lit, au cas où le 
résident tomberait en se levant ou en se couchant492.

Les effets secondaires des médicaments, comme la 
confusion et les étourdissements, peuvent provoquer des 
chutes. L’âge influe sur l’efficacité, la réactivité et la toxicité d’un 
médicament. Il se peut alors qu’il soit difficile d’en prévoir les 
effets secondaires potentiels493 (section 4.4).

Éviter certains médicaments. Éviter les médicaments figurant sur la liste Beers494,495

et utiliser des substituts plus sûrs. Faire passer en revue les médicaments pour dépi-
ster une éventuelle interaction médicamenteuse (section 4.4).

Utiliser un dossier médical électronique bien conçu pour faire le suivi de 
l’administration des médicaments et réduire le recours aux psychotropes, qui risquent 
de favoriser les chutes496.

4.5
et

4.6
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4.6 Éviter les préjudices dans les soins à domicile

Que fait-on en Ontario?
L’initiative Priorité aux résidents aide les foyers de SLD à réduire les préjudices subis par les résidents et à améliorer l’expérience de ces derniers par la 
mise en œuvre de pratiques exemplaires et l’utilisation d’outils visant l’amélioration de la qualité. À ce jour, la priorité a été accordée, notamment, à la 
réduction des chutes et des plaies de pression et à la modification des processus qui gaspillent le temps du personnel pour lui permettre de consacrer 
davantage de temps aux soins directs. L’initiative est maintenant dans sa deuxième année. Presque tous les foyers de SLD de l’Ontario participent au 
Leading Quality Program, une initiative qui permet aux dirigeants d’acquérir des compétences et des outils qui aident à intégrer l’amélioration de la 
qualité en tant que stratégie organisationnelle fondamentale505.

Une nouvelle méthode d’inspection, la Resident Quality Inspection, est mise en œuvre dans les foyers de SLD de l’Ontario. Elle comprend des entrevues 
avec au plus 40 résidents dans chaque établissement et un examen préliminaire visant à cibler les secteurs où des inspections approfondies sont 
requises. Les foyers de SLD peuvent reproduire eux-mêmes cette évaluation exhaustive dans leurs efforts pour améliorer les soins prodigués aux 
résidents506.

Le RLISS de Simcoe Nord Muskoka met en œuvre dans tout son réseau un projet de soins des plaies qui entend réduire la fréquence des plaies de 
pression dans les soins de longue durée, les soins actifs et les soins à domicile507. Le RLISS a également établi un partenariat avec la Société Alzheimer 
de l’Ontario et l’Alzheimer Knowledge Exchange dans le cadre du projet Behavioural Support System, qui cherche à améliorer les soins pour les 
personnes âgées qui ont des comportements complexes et nerveux couplés à des déficiences cognitives508.

Le projet de soins intégrés aux patients présente de nouveaux modèles de soins intégrés soutenant les personnes qui ont des besoins cliniques et 
psychosociaux complexes et qui nécessitent une aide soutenue pour vivre au sein de la collectivité. Le modèle de prestation des soins intégrés à 
domicile s’associe et s’accorde à d’autres secteurs pour intégrer les soins dans tout le continuum de soins de santé. En 2010, quatre CASC ont 
inauguré les premiers sites de mise en œuvre, en mettant l’accent sur le soin des plaies dans le but d’améliorer les résultats pour les patients et 
d’augmenter la valeur pour le système de soin de santé509.

En 2008, le MSSLD a dévoilé la stratégie de renforcement des services de soins à domicile en Ontario. Celle-ci vise quatre résultats clés : renforcer la 
reddition de comptes sur les services de soins à domicile en instaurant des mesures de la qualité et un système de divulgation publique; améliorer les 
résultats obtenus au chapitre de la santé par l’entremise du projet de soins intégrés aux patients (voir ci-dessus); accroître la transparence, l’équité et la 
communication dans le processus d’appel d’offres; favoriser l’innovation et la souplesse dans la prestation des services510.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

Causes fondamentales Idées de changement
Les résidents ont de la difficulté à se déplacer. Cela 
augmente le risque de chutes.

Présenter aux résidents des aides à la mobilité. Les résidents devraient être 
munis d’aides à la mobilité adéquates (cannes, ambulateurs et triporteurs)497, 498. Les 
résidents devraient pouvoir essayer ces aides avant de les acheter. Envisager des 
manières de mettre leur usage au goût du jour, en particulier pour ceux qui pourraient 
être gênés d’avoir à s’en servir. 

Envisager la physiothérapie et la réadaptation. Certains programmes d’exercices 
comme le tai-chi sont efficaces pour réduire les chutes499.

Les résidents tombent quand ils se dépêchent d’aller 
aux toilettes. 

Envisager le recours aux mictions sollicitées – les résidents vont aux toilettes à 
heures fixes et évitent ainsi l’incontinence (section 3.4).
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Expériences vécues par les patients dans les hôpitaux 
de soins actifs et aux urgences 
En 2009, près de 1,1 million de personnes sont sorties d’un hôpital de soins actifs, et il y a eu 5,4 millions de visites aux services des 
urgences en Ontario514. Si on examine les visites aux hôpitaux et aux urgences du point de vue des patients, il est possible de déterminer 
les points forts et les domaines à améliorer dans le système de santé. 

5.1

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de patients 
qui recommanderaient sans 
hésitation leur hôpital à 
leurs amis et famille :

 hôpital
 service des urgences

74 %
58 %

2006–2007 2009–2010
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En Ontario, 74 % des patients recommanderaient 
définitivement l’hôpital où ils ont été soignés. C’est 
plus que la moyenne aux États-Unis (69 %) mais 
les plus grands hôpitaux américains enregistrent 
des taux d’environ 85 %522. Les résultats sont 
beaucoup plus faibles pour les patients qui vont aux 
urgences; ils sont seulement 58 % à recommander 
définitivement le service où ils sont allés à d’autres 
personnes. Ces indicateurs n’ont pas beaucoup 
évolué au cours des quatre dernières années et, de 
toute évidence, il y a beaucoup de progrès à faire. 

Pourcentage de patients qui 
estiment avoir été traités 
avec respect et dignité :

 hôpital
 service des urgences

83 %
77 %
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La plupart des patients hospitalisés et qui sont allés 
aux urgences estiment avoir été traités avec dignité 
et respect; une personne sur cinq n’est pas de cet 
avis. Il n’y a pas eu beaucoup de changement au 
cours des cinq années et il y a des progrès à faire.

Pourcentage de patients 
hospitalisés qui :

ont reçu promptement 
de l’aide pour se rendre 
aux toilettes 
n’ont pas attendu trop 
longtemps après avoir 
appuyé sur la sonnette

68 %

62 %
2006–2007 2009–2010
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Environ un patient hospitalisé sur trois dit avoir 
attendu trop longtemps après avoir demandé de 
l’aide – soit pour aller aux toilettes ou après avoir 
appuyé sur un bouton d’appel. La situation ne 
s’est pas améliorée au fil du temps. Il y a des 
améliorations à faire. 

Pourcentage de patients 
qui se sont rendus aux 
urgences et ont dit avoir 
attendu trop longtemps 
avant de voir un médecin

48 %
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Environ la moitié des patients qui vont aux urgences 
ont dit avoir attendu trop longtemps avant de voir 
un médecin. La situation ne s’est pas améliorée 
au cours des cinq dernières années. Il y a des 
améliorations à faire.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Des expériences positives pour les 
personnes hospitalisées ou qui vont 
aux urgences.

Lorsque les soins ne sont pas adéquats, cela signifie que le système de santé ne 
répond pas aux attentes de la population. Cela nuit à la confiance que les gens ont 
dans le système et peut saper le moral du personnel515. De plus, les personnes 
qui ont vécu des expériences déplorables peuvent hésiter à se faire soigner quand 
il le faut516.   

Tous les Ontariens et 
Ontariennes qui vont aux 
urgences ou à l’hôpital.

Que les patients reçoivent tous les 
renseignements dont ils ont besoin 
et puissent participer à la prise 
de décisions.

Si les gens n’obtiennent pas toutes les réponses à leurs questions, ils risquent de ne 
pas bien comprendre les instructions qui leur sont données sur la manière de veilleur 
sur leur santé517, 518. Lorsque les gens ne participent pas à la prise de décisions, ils 
ont moins tendance à respecter les instructions se concernant les médicaments à 
prendre519, les examens à effectuer, ou d’autres conseils. 

Un système de santé dans lequel 
on peut facilement s’orienter et qui 
répond rapidement aux besoins des 
patients et contrôle les douleurs 
de la meilleure façon qui soit. 

Les attentes inutiles peuvent entraîner une baisse du taux de satisfaction envers 
les soins. Une mauvaise gestion des douleurs peut entraîner des 
souffrances inutiles et, dans certains cas, nuire au rétablissement520, 521.

Source de données : *Enquête sur la satisfaction des patients de NRC-Picker, fourni par l’Association des hôpitaux de l’Ontario, exercice 2009-2010.  

5. Un système axé sur le patient
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5.1 Expériences vécues par les patients dans les hôpitaux de soins actifs et aux urgences

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de patients qui 
pensent que le personnel 
a tout fait pour les aider à 
contrôler leur douleur :

 hôpital
 service des urgences

78 %
52 %
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Près de trois patients hospitalisés sur quatre, mais 
seulement un patient qui s’est rendu aux urgences 
sur deux estime que le personnel fait tout en son 
pouvoir pour l’aider à contrôler sa douleur. Cet 
indicateur ne s’est pas amélioré au cours des cinq 
dernières années. Il y a beaucoup de progrès à faire.

Pourcentage de patients 
ayant reçu des réponses 
compréhensibles après 
avoir posé des questions 
importantes à :

 une infirmière à l’hôpital
 une infirmière aux 
urgences
 un médecin à l’hôpital
 un médecin aux 
urgences

Pourcentage de patients qui 
ont compris les explications 
qu’on leur a données sur les 
résultats des examens :

 hôpital
 service des urgences

70 %
66 %

73 %
70 %

69 %
65 %
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Le personnel des hôpitaux et des urgences 
ne répond pas aux questions ou ne donne pas 
d’explications compréhensibles pour les patients 
près d’une fois sur trois. La situation ne s’est pas 
améliorée au cours des quatre dernières années 
(données non disponibles). Il est incontestable 
qu’il y a des améliorations à faire.

Source de données : *Enquête sur la satisfaction des patients de NRC-Picker, fourni par l’Association des hôpitaux de l’Ontario, exercice 2009-2010. 
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5. Un système axé sur le patient 

Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Faible taux de satisfaction globale à l’égard des urgences
Les patients ne veulent pas attendre trop 
longtemps aux urgences 523.

Améliorer le flux des patients aux urgences.  Régler le problème des autres niveaux de soins dans les 
hôpitaux et du temps d’attente pour un placement dans un foyer de SLD (voir la section 2.1, Temps d’attente 
dans les salles des urgences, et la section 2.4, Accès aux soins de longue durée et aux soins à domicile).

Informer les patients au sujet du temps d’attente prévu et de la raison de l’attente524. Une bonne 
communication avec les patients, en particulier lorsqu’ils arrivent aux urgences, facilite la gestion des attentes. 
On a constaté qu’il était plus important pour les patients que le temps d’attente soit adéquat ou plus court que 
prévu que la durée réelle de l’attente525.

Lorsque les patients pensent ne pas être 
traités avec respect ou courtoisie, ou 
que le personnel ne répond pas à leurs 
besoins, leur taux de satisfaction globale 
est plus bas526, 527, 528.   

Améliorer la façon dont les membres du personnel et les fournisseurs de soins traitent les patients 
ainsi que les habiletés en communications interpersonnelles,  au moyen de séances de formation en 
service à la clientèle axé sur les soins cliniques529. Voici quelques exemples dont le service à la clientèle peut 
être amélioré : saluer les gens lorsqu’ils arrivent, les regarder dans les yeux, rester poli en dépit du stress, 
avoir une attitude positive et informer les gens à l’avance de ce va arriver et quand.

Fournir une formation en savoir-faire culturel afin d’aider le personnel à comprendre le rôle de la culture 
dans les interactions entre le personnel et les patients et les familles530.

Problème : Faible taux de satisfaction à l’égard de la maîtrise de la douleur
La douleur n’est pas reconnue de 
manière adéquate.

Surveiller la douleur comme si elle était le « cinquième signe vital »531. Mettre en place des 
pratiques routinières comme l’utilisation d’échelles analogues visuelles ou de notation numérique pour 
évaluer la douleur532.

Le médecin tarde à prescrire des 
médicaments antidouleur.

Envisager des techniques comme l’anesthésie contrôlée par le patient, pour laquelle celui-ci détermine, 
dans certaines limites, la quantité de médicaments antidouleur dont il a besoin533.

Les médecins craignent d’encourager les 
patients à demander des médicaments 
ou à créer des dépendances534.

Renseigner les prescripteurs sur une gestion adéquate de la douleur535, afin qu’ils comprennent 
mieux ce qui conduit les gens à demander des médicaments et à veiller à ce qu’ils ne surestiment pas le 
risque de dépendance.

Utiliser des protocoles normalisés de maîtrise de la douleur. Par exemple, un protocole aide les 
fournisseurs à déterminer les différents types de douleur (p. ex., aiguë, chronique, somatique, viscérale 
ou neuropathique) et recommander les meilleurs médicaments pour chaque scénario536.

5.1
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5.1 Expériences vécues par les patients dans les hôpitaux de soins actifs et aux urgences

Que fait-on en Ontario?
Loi sur l’excellence des soins pour tous, proclamée en juin 2010, exige que chaque hôpital mette en place un processus de relation avec les 

patients pour résoudre les problèmes que connaissent les patients544. En vertu de la Loi, les organismes de soins de santé doivent mener des 
enquêtes sur les expériences vécues par les patients. La plupart des hôpitaux le font déjà volontairement et les hôpitaux plus petits qui n’ont pas 
encore établi un questionnaire devront le faire l’an prochain. Au cours des prochaines années, cette disposition s’appliquera à tous les organismes 
de soins de santé. La Loi exige également que les hôpitaux soumettent des plans annuels d’amélioration de la qualité et les hôpitaux sont tenus 
d’inclure dans leurs plans au moins un objectif relatif aux expériences vécues par les patients545.

du cancer seront représentés par un conseil consultatif de patients, chargé de fournir des conseils sur les initiatives susceptibles d’améliorer 
l’expérience des patients et de leur permettre d’accéder à des outils qui les aideront à s’orienter dans le système et à gérer leur cheminement. 
D’autres renseignements sont disponibles à ocp.cancercare.on.ca.

Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Les patients n’obtiennent pas des réponses compréhensibles 
Les patients risquent d’oublier les 
explications verbales, surtout s’ils sont 
stressés par leur maladie.

Fournir des instructions par écrit à tous les patients lorsqu’ils quittent l’hôpital ou les 
urgences537, 538. Ces instructions devraient être simples et faciles à comprendre et traduites au 
besoin (voir ci-dessous). 

Parfois, les patients ne comprennent 
pas les instructions.

Certains patients ont du mal à s’exprimer, 
en particulier si l’anglais n’est pas leur 
langue maternelle.  

Les fournisseurs de soins utilisent parfois 
un jargon médical incompréhensible.

Fournir aux patients et aux familles des instructions simplifiées, écrites en langage simple539; les 
instructions pourraient être aussi accompagnées d’images. Les outils d’information des patients peuvent être 
normalisés à l’échelle de la province pour des affections communes.

Recourir aux services d’interprètes ayant suivi une formation en terminologie médicale540 pour les 
langues pratiquées dans la localité. Fournir aussi des renseignements traduits dans des langues diverses, 
rédigés en termes simples.

Utiliser des médias différents (p. ex., des vidéos pour expliquer des renseignements complexes 
aux patients.

Demander aux patients de répéter ce qu’on vient de leur dire pour vérifier s’ils ont bien compris 
les instructions les plus importantes541.

Parfois, les patients et les familles sont 
gênés de poser des questions pour 
demander des explications.  Peut-être par 
crainte de paraître idiots ou ignorants, parce 
qu’ils sont gênés de poser des questions ou 
qu’ils croient que le fournisseur de soins est 
pressé et qu’ils ne veulent pas le déranger.

Donner aux patients et aux familles le temps de poser des questions.  Prévoir suffisamment de temps 
pour que les patients et les familles puissent lire la documentation, assimiler l’information et poser ensuite des 
questions542. Les fournisseurs de soins ne devraient pas s’en aller tout de suite après avoir demandé si les 
gens ont des questions à poser. 

Rassurer les gens en leur disant qu’il n’y a pas de « mauvaises » questions à poser543.

Remettre aux patients et aux familles une feuille indiquant les réponses aux questions les plus 
fréquemment posées.
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Expériences vécues par les patients au chapitre des 
soins primaires 
Les cabinets de soins primaires sont souvent le premier endroit où les gens se rendent pour obtenir des soins en Ontario. Il est important que les 
patients vivent de bonnes expériences au niveau des soins primaires afin de maintenir un point de vue positif à l’égard de l’ensemble du système 
de santé. Toutefois, il ne suffit pas que les gens soient satisfaits des soins qu’ils ont reçus pour vivre une bonne expérience; ils doivent aussi avoir 
l’impression que les soins ont été conçus en fonction de leurs besoins, que la communication est claire et que le droit de prendre ses propres 
décisions est respecté. 

5.2

5. Un système axé sur le patient 

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage d’adultes qui ont 
un médecin traitant ou un lieu 
de soins et qui jugent la qualité 
globale des soins médicaux 
qu’ils ont reçus au cours des 
12 mois précédents comme 
étant excellente ou très bonne.

77 %
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Environ trois adultes sur quatre en Ontario qui 
ont un médecin traitant ou un lieu de soins ont 
indiqué que la qualité générale des soins médi-
caux reçus au cours des 12 mois précédents 
était excellente ou très bonne. L’Ontario affiche 
de bons résultats pour cet indicateur. La province 
affiche de meilleurs résultats que le Québec et 
beaucoup de pays européens et est à égalité 
avec l’Ouest du Canada et le Canada atlantique, 
les États-Unis, le Royaume-Uni et l’Australie. 
Seulement la Nouvelle-Zélande produit de 
meilleurs résultats (84 %). 

Pourcentage d’adultes ayant 
un médecin traitant ou un lieu 
de soins qui ont indiqué que 
leur fournisseur de soins leur 
donne toujours des explications 
compréhensibles.

74 %

AU
ST

RA
LI
E

AL
LE

M
AG

N
E

O
N
TA

RI
O

PA
YS

-B
AS

RO
YA

U
M
E-
U
N
I

C
AN

AD
A

SU
IS
SE

N
O
U
VE

LL
E-
ZÉ

LA
N
D
E

SU
ÈD

E

FR
AN

C
E

N
O
RV

ÈG
E

ÉT
AT

S-
U
N
IS

0

50

100
MIEUX

Po
ur
ce

nt
ag

e

74 % des adultes ontariens ont indiqué qu’ils 
obtiennent toujours des explications compréhen-
sibles de leur médecin traitant ou à l’endroit où 
ils se font soigner. Par rapport à d’autres pays, 
l’Ontario et le Canada se situent au centre. 
L’Ontario pourrait essayer d’obtenir de meil-
leurs résultats, comme la Suisse (82 %) et la 
Nouvelle-Zélande (80 %). 

Pourcentage d’adultes ayant un 
médecin traitant ou un lieu de 
soins qui ont indiqué que leur 
fournisseur de soins leur dit 
toujours quelles sont les options 
de traitement et les font partici-
per aux décisions au sujet des 
meilleurs traitements.

66 %

SU
IS

SE

RO
YA

U
M

E-
U

N
I

O
N

TA
RI

O

ÉT
AT

S-
U

N
IS

FR
AN

C
E

PA
YS

-B
AS

N
O

U
VE

LL
E-

ZÉ
LA

N
D

E

AU
ST

RA
LI

E

SU
ÈD

E

AL
LE

M
AG

N
E

N
O

RV
ÈG

E

C
AN

AD
A

0

50

100
MIEUX

Po
ur

ce
nt

ag
e

Seulement deux adultes sur trois ayant un 
médecin traitant ou un lieu de soins ont dit que 
leur fournisseur de soins leur décrit toujours 
les options de traitement et les font participer 
aux décisions relatives aux traitements recom-
mandés. Les résultats pour cet indicateur sont 
mauvais dans le monde entier. Comparativement 
à d’autres pays, l’Ontario et le Canada se situent 
au centre. L’Ontario pourrait aspirer à égaler la 
Nouvelle-Zélande (80 %).

Pourcentage d’adultes ayant 
un médecin traitant ou un
lieu de soins qui ont indiqué 
que leur fournisseur de soins 
passe toujours assez de temps 
avec eux.

58 %
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Seulement 58 % des Ontariennes et Ontariens 
ont dit que leur médecin traitant passait toujours 
assez de temps avec eux. Il y a beaucoup 
d’autres pays qui enregistrent de meilleurs 
résultats que l’Ontario et le Canada dans ce 
domaine. Encore une fois, l’Ontario pourrait as-
pirer à égaler les résultats de la Nouvelle-Zélande 
(80 %). Les meilleurs résultats obtenus pour 
cet indicateur et les deux précédents expliquent 
probablement pourquoi ce pays enregistre le 
meilleur taux de satisfaction pour les soins reçus. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que les fournisseurs de soins de santé 
communiquent clairement et donnent 
des explications compréhensibles.

Recevoir des explications claires aux réponses est un droit inhérent et une mauvaise 
communication engendre un taux de satisfaction globale plus bas envers les soins. 
Une meilleure communication peut aider les gens à comprendre pourquoi il est 
important de prendre certains médicaments, de suivre certains traitements ou de 
modifier ses habitudes de vie, afin d’obtenir de meilleurs résultats pour la santé546, 547.

Tous les Ontariens 
et Ontariennes.

Participer aux décisions en matière 
de traitement. 

On a constaté que les comportements et les résultats pour la santé s’amélioraient 
lorsqu’on encourageait les gens à gérer eux-mêmes leurs maladies chroniques et 
qu’ils avaient le sentiment de gérer eux-mêmes leur santé548.

Des services bien coordonnés afin que 
les gens ne perdent pas leur temps. 

Une mauvaise organisation et la perte de temps génèrent de la confusion, des pertes 
de temps pour les patients et les familles, un taux de satisfaction globale réduit et 
une perte de productivité économique.  

Source de données : *Étude internationale des adultes du Fonds du Commonwealth, 2010.
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5.2 Expériences vécues par les patients au chapitre des soins primaires

Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Les médecins ne passent pas assez de temps avec leurs patients
Les fournisseurs de soins gaspillent du 
temps à chercher des choses et dans des 
tâches administratives inutiles, et ont moins 
de temps à consacrer à leurs patients.

Utiliser un DME bien conçu qui contient tous les renseignements sur le patient et peut gagner 
du temps en facilitant l’accès aux résultats des examens ou à d’autres renseignements en temps réel549, 550.

Améliorer l’efficience du cabinet551. De simples étapes peuvent faire gagner quelques minutes ou 
secondes à chaque visite, et plusieurs jours ou semaines dans une année. Voir la section 2.2 pour plus 
de renseignements.

Parfois, les médecins perdent du temps à 
faire des tâches que d’autres employés 
peuvent réaliser.

Continuer de promouvoir des modèles de soins en équipe, comme les équipes de santé familiale, au sein 
desquels les médecins partagent les tâches avec d’autres fournisseurs de soins afin que tous les soignants 
puissent consacrer plus de temps aux patients. Voir la section 2.2 pour plus de renseignements.

Problème : Les explications ne sont pas toujours compréhensibles. Voir la section 5.1 pour plus de 
renseignements sur la façon d’améliorer la communication

Les patients ne comprennent pas toujours 
les questions ou les instructions.

Demander aux patients de répéter ce qu’on vient de leur dire pour vérifier s’ils ont bien compris les 
instructions les plus importantes552.

Les patients et les familles ont parfois gênés 
de poser des questions. 

Permettre aux patients et aux familles de poser des questions553. Donner aux patients et aux familles le 
temps de consulter la documentation et d’assimiler l’information. La section 5.1 contient plus de détails 
à ce sujet.

Problème : Les patients ne participent pas toujours aux décisions concernant le traitement
Il faut du temps pour énumérer les options 
de traitement ou de dépistage et les avan-
tages et inconvénients de chaque procédure 
et pour déterminer ce qui est important pour 
les patients (p. ex., effets secondaires des 
médicaments, coût des diverses options, etc.).

Établir des outils normalisés pour les fournisseurs de soins afin de les aider à expliquer les 
options aux patients, ainsi que les avantages et inconvénients de chaque option. Par exemple, Action 
Cancer Ontario remet une trousse d’information aux patients conçue pour les aider à prendre des décisions 
éclairées sur les méthodes de dépistage du cancer. Les outils comprennent des renseignements compréhen-
sibles sur les facteurs de risque, les méthodes de dépistage, les avantages et les inconvénients des diverses 
approches et des personnes à contacter pour plus de renseignements. Les documents sont disponibles à : 
www.cancercare.on.ca/cms/one.aspx?objectId=44184&contextId=1377

Problème : Les patients ont connu des expériences négatives au niveau du service à la clientèle
Lorsque les patients pensent ne pas être 
traités avec respect ou courtoisie, ou que le 
personnel ne s’occupe pas d’eux, leur taux 
de satisfaction diminue554, 555.

Améliorer les habiletés en communications interpersonnelles du personnel et le service à la 
clientèle au moyen de programmes comme des formations axées sur le service à la clientèle et la communica-
tion556. Voici quelques exemples de la façon dont le service à la clientèle peut être amélioré : saluer les gens 
à leur arrivée, garder le contact visuel, rester poli même en situation de stress, avoir une attitude positive et 
expliquer à l’avance ce à quoi les gens peuvent s’attendre et quand.

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage d’adultes qui 
ont dit avoir perdu leur temps 
parce que les soins étaient mal 
organisés ou coordonnés.

18 %
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Près d’un adulte sur cinq estime perdre son 
temps parce que les soins médicaux sont mal 
organisés ou coordonnés. L’Ontario et le Canada 
enregistrent quelques-uns des pires résultats 
dans ce domaine. Des améliorations sont 
indispensables. 

Que fait-on en Ontario?

vécues par les patients et leur taux de satisfaction557.

Source de données : *Étude internationale des adultes du Fonds du Commonwealth, 2010.
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Coût des services prodigués 
Il est important que les hôpitaux et les organismes communautaires fonctionnent de manière efficiente en éliminant les gaspillages ou 
en utilisant les options de traitement les plus efficaces afin d’offrir les meilleurs soins qui soient au coût le plus bas possible. Pour être 
efficients, tous les organismes doivent bien gérer leurs finances afin d’éviter les déficits ou se retrouver sans les liquidités nécessaires 
pour payer les factures. On dispose de peu de données provinciales sur la rentabilité et il est difficile d’évaluer les inefficiences à l’échelle 
du système. Par conséquent, il est nécessaire de disposer de meilleures données (section sur les données).

6.1

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage d’hôpitaux en déficit :†
 province
 petit hopitaux communautaire
 grand hopitaux communautaire
 hopitaux universitaire 
 soins chroniques/réadaptation

27 %
28 %
36 %
14 %
20 %

Près de 30 % des hôpitaux de la province 
ont enregistré un déficit pendant l’exercice 
2009-2010. Le nombre d’hôpitaux ayant fait 
état d’un déficit s’est accru d’un tiers au 
cours de l’année écoulée. Il est possible 
d’éviter les déficits.

Ratio†† actuel des hôpitaux 
(capacité de payer les factures 
sans emprunter) :

 province
petits hôpitaux communautaires
grands hôpitaux communautaires
 hôpitaux universitaires 
soins chroniques/réadaptation

0,81
1,7
0,7
0,81
1,1

Le ratio courant idéal des hôpitaux en Ontario 
devrait être entre 1 et 2. Les petits hôpitaux 
communautaires avaient un ratio courant trop 
élevé (plus de liquidités possible que nécessaire, 
mais leur nombre a diminué au cours des cinq 
dernières années et a maintenant atteint le niveau 
souhaitable. Les hôpitaux d’enseignement avaient 
un ratio trop bas, mais le nombre a augmenté au 
cours des cinq dernières années, bien qu’il soit 
encore en deçà du niveau idéal. Les hôpitaux de 
soins chroniques/réadaptation se maintiennent 
au niveau souhaitable. Pour ce qui est des grands 
hôpitaux communautaires, les résultats se sont 
détériorés au cours des cinq dernières années. 
Le fait est qu’il y a encore des améliorations à 
faire, notamment en ce qui concerne les grands 
hôpitaux et les hôpitaux d’enseignement. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que les hôpitaux disposent de 
suffisamment de revenus pour 
payer leurs factures.

Lorsque les hôpitaux dépensent plus que ce qu’ils reçoivent, ils doivent 
emprunter – et lorsque cela se produit, l’argent des contribuables sert à 
payer les intérêts plutôt qu’à acheter du matériel ou à prodiguer des soins.

Tous les contribuables de 
l’Ontario qui souhaitent savoir 
que leur argent est bien géré. 

Que les hôpitaux puissent payer 
leurs factures en temps voulu à 
l’aide de liquidités (espèces). 

Nous le répétons, lorsque les hôpitaux sont obligés d’emprunter pour payer 
leurs factures, l’argent des contribuables sert à payer les intérêts plutôt qu’à 
financer les biens et services.

Que les coûts des soins prodigués 
soient les plus bas possible sans 
compromettre la qualité des soins. 

Lorsqu’on compare des hôpitaux et que certains dépensent beaucoup plus que 
d’autres qui traitent le même type de patients, il est possible que les hôpitaux 
moins efficients utilisent leurs ressources de manière non adéquate. 

Source de données : 
* MSSLD, exercice 2009-2010. 
†  Techniquement, un « budget en position négative » D’après les ententes sur la responsabilisation en matière de services hospitaliers. (Total des revenus − Amortissement des subventions des 

installations) − (Total des charges − Amortissement des installations). 
††  D’après les ententes sur la responsabilisation en matière de services hospitaliers. Le numérateur comprend les actifs à court terme plus le solde des passifs débiteurs à court terme, sauf les 

revenus reportés. Autrement dit, il s’agit du montant des liquidités ou d’autres actifs qui peuvent être transformés rapidement en liquidités. Le dénominateur comprend les passifs à court terme 
sauf les revenus reportés plus les actifs créditeurs à court terme, sauf les comptes correspondants. Autrement dit, il s’agit du montant des dettes à court terme. 

†††  Méthodologie de regroupement Resources Utilization Groups III. L’information sur les cas pondérés de patients internes permet de comparer les hôpitaux, quelle que soit la gravité des maladies 
et la complexité des cas soignés par ces établissements. Les coûts n’ont pas été rajustés en fonction de l’inflation. 

6. Un système efficient
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Source de données : 
* MSSLD, exercice 2009-2010. 
†  Techniquement, un « budget en position négative » D’après les ententes sur la responsabilisation en matière de services hospitaliers. (Total des revenus − Amortissement des subventions des 

installations) − (Total des charges − Amortissement des installations). 
††  D’après les ententes sur la responsabilisation en matière de services hospitaliers. Le numérateur comprend les actifs à court terme plus le solde des passifs débiteurs à court terme, sauf les 

revenus reportés. Autrement dit, il s’agit du montant des liquidités ou d’autres actifs qui peuvent être transformés rapidement en liquidités. Le dénominateur comprend les passifs à court terme 
sauf les revenus reportés plus les actifs créditeurs à court terme, sauf les comptes correspondants. Autrement dit, il s’agit du montant des dettes à court terme. 

†††  Méthodologie de regroupement Resources Utilization Groups III. L’information sur les cas pondérés de patients internes permet de comparer les hôpitaux, quelle que soit la gravité des maladies 
et la complexité des cas soignés par ces établissements. Les coûts n’ont pas été rajustés en fonction de l’inflation. 
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6.1 Coût des services prodigués 
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Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations

Coût par cas††† pondéré dans 
les hôpitaux :

petits hôpitaux communautaires
grands hôpitaux communautaires
 hôpitaux universitaires

5 542 $
5 262 $
6 072 $ 

Même après rajustement pour tenir compte de la 
complexité des cas, le coût réel d’une hospitalisa-
tion dans un hôpital communautaire s’est accru 
de plus de 20 % au cours des quatre dernières 
années (plus que le taux d’inflation). Cependant, 
les hôpitaux universitaires ont enregistré une 
hausse moins importante de 13 % au cours de 
la même période. Il y a des progrès à faire. 

Coût par jour-patient††† pondéré 
dans les hôpitaux de soins continus 
complexes :

petits hôpitaux communautaires
grands hôpitaux communautaires
 hôpitaux universitaires
hôpitaux de soins 
chroniques/réadaptation

705 $
522 $
490 $
481 $

Le coût de l’hospitalisation d’un patient nécessi-
tant des soins continus complexes par jour 
dans un petit hôpital communautaire est près de 
200 $ de plus que dans les autres hôpitaux. Au 
cours des quatre dernières années, le coût réel 
d’une hospitalisation pour soins chroniques a 
augmenté plus que l’inflation.
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Cause fondamentale Idées de changement
Problème : La demande de services hospitaliers s’accroît au-delà de ce que les hôpitaux peuvent offrir en fonction 
de leurs budgets.558

Prévenir les hospitalisations évitables. Améliorer la gestion des maladies chroniques dans la collectivité (section 3.2). Les coûts des 
soins actifs prodigués aux malades hospitalisés pour les maladies chroniques sont élevés, les infarctus 
aigus du myocarde (IAM) et les maladies cérébrovasculaires représentant deux des affections les plus 
coûteuses au Canada559. Des études ont démontré qu’en améliorant les soins prodigués aux personnes 
atteintes de maladies chroniques avant qu’elles ne soient obligées d’être hospitalisées, on peut réduire 
les coûts hospitaliers associés à ces affections560, 561, 562, 563, 564.

Améliorer l’accès aux soins de longue durée (SLD) et aux soins à domicile et veiller sur la 
santé des gens et leur prodiguer des soins appropriés pour prévenir les hospitalisations 
évitables (sections 2.4, 4.5 et 4.6).

Améliorer l’accès aux soins primaires (section 2.2). Des études ont démontré qu’un meilleur accès 
aux soins primaires se traduisait par moins de visites aux urgences et d’hospitalisation565, 566.

Coordonner les services de santé, comme les soins primaires, les soins de spécialistes et hospitaliers, 
afin d’améliorer les résultats et l’utilisation des ressources567.

Réadmissions évitables. Faire en sorte que les patients quittent l’hôpital munis des bons médicaments (section 3.1) et de tous 
les renseignements dont ils ont besoin. Envisager d’établir des cliniques de soins externes spécialisés 
(p. ex., pour les insuffisances cardiaques congestives568, 569, 570) ou des services similaires qui ont prouvé 
qu’ils réduisaient les réadmissions (voir section 3.3). 

Les patients occupent des lits/sont 
hospitalisés alors que cela n’est pas 
nécessaire. Ces patients n’ont pas besoin 
des ressources ou des services importants 
fournis dans les hôpitaux et pourraient être 
mieux soignés ailleurs571.

Veiller à ce que les patients soient bien traités à l’endroit le plus approprié (sections 2.4 et 6.2). 

Certains services hospitaliers, 
dont le dépistage diagnostique 
et les interventions chirurgicales, 
sont parfois utilisés de manière 
non appropriée. 

Éliminer les examens ou les interventions inutiles, comme les examens à répétition ou les 
examens précédant une petite intervention (section 6.3). Une étude des médecins ontariens a révélé 
que l’utilisation des tomodensitométries et des examens par IRM n’est pas toujours justifiée572. Envisager 
d’appliquer des critères aux tomodensitométries et aux examens par IRM573, et aux interventions comme 
les arthroplasties574, 575, 576 de la hanche et du genou et les opérations de la cataracte577.

Duplication inutile des examens en 
raison de la fragmentation des soins. 
Les résultats des examens demandés 
par les fournisseurs de soins primaires ne 
sont souvent pas transmis au personnel 
hospitalier.

Mettre en place des dossiers de santé électroniques (DSE) intégrés, qui facilitent l’accès aux résultats 
des examens prescrits par d’autres fournisseurs et d’autres établissements578. Cela pourrait contribuer à 
réduire les examens répétitifs inutiles effectués parce que les résultats obtenus ailleurs pour les mêmes 
examens ne sont pas communiqués.

Complications évitables entraînant un 
gaspillage de ressources. Les infections 
nosocomiales579 et d’autres complications 
qui se développent pendant l’hospitalisation 
accroissent la durée du séjour et les 
coûts globaux.

S’attarder sur les domaines pour lesquels les analyses de rentabilité indiquent une bonne 
qualité580. Les analyses de rentabilité peuvent être effectuées lorsque les investissements dans 
l’amélioration de la qualité sont plus que compensés par la baisse des coûts de cet organisme dans 
un délai raisonnable. Les analyses de rentabilité sont bien établies dans des domaines comme les 
pneumonies acquises sous ventilateur581 et la prévention des plaies de pression582.

6.1

6. Un système efficient
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Cause fondamentale Idées de changement
Les processus inefficaces appliqués 
dans les hôpitaux entraînent un 
gaspillage de temps et de ressources.

Améliorer la façon dont le temps du personnel est utilisé et éliminer les chevauchements 
(section 2.1)583.

Améliorer l’efficience du processus de sortie de l’hôpital584. Envisager des options pour améliorer le 
taux de sortie, par exemple, fixer les dates de sortie à l’avance, échelonner les heures de sortie durant la 
journée et donner l’heure et le jour de la sortie au patient et aux familles pour qu’ils puissent se préparer. 
L’utilisation d’un logiciel de gestion peut aider la prise de décisions en ce qui concerne le moment où un 
patient peut quitter l’hôpital. (Voir la section 8.1 pour plus de détails sur l’amélioration des communications 
et de la collaboration entre hôpitaux et les personnes chargées de soigner le patient après sa sortie de 
l’hôpital, et la section 2.1 pour plus de renseignements sur la façon de mieux coordonner les soins afin 
d’assurer que les patients soient placés au bon endroit le plus rapidement possible afin qu’ils n’occupent 
pas des lits inutilement.)

Que fait-on en Ontario?

moyen de budgets globaux fixes principalement déterminés par des facteurs historiques. Souvent, ce financement ne reflète pas la population 
ou les types de patients desservis. Par conséquent, un hôpital situé dans une région à forte croissance peut avoir de la difficulté à fournir des 
services à cette population si son budget global n’augmente pas en même temps que la demande. Le MSSLD a établi la stratégie de paiement 
axée sur les patients585, qui applique une approche en vertu de laquelle les « fonds suivent le patient » et fonde le financement versé aux hôpitaux 
sur le niveau de services et à la qualité des soins prodigués. La stratégie s’inspire du Modèle d’allocation fondée sur la santé (MAS) qui détermine 
les coûts prévus de la prestation des soins en tenant compte des différences dans l’âge, la situation socioéconomique et l’état de santé des 
populations desservies. 

6.1 Coût des services prodigués 
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Les bons services au bon endroit 
Les gens devraient être traités dans les établissements qui répondent le mieux à leurs besoins plutôt que dans ceux qui coûtent plus cher 
et ne sont pas conçus pour les recevoir. L’exemple le plus évident est celui des patients nécessitant d’autres niveaux de soins (ANS)586. Ces 
personnes (souvent de santé fragile, âgées et atteintes de plusieurs maladies chroniques) peuvent être hospitalisées en raison d’un trouble 
aigu nécessitant une attention immédiate, puis se rétablir tout en ayant de la difficulté à être autonomes. Le médecin peut refuser de 
renvoyer le patient chez lui s’il juge qu’il ne recevra pas les soins dont il a besoin. Le patient peut alors être dirigé vers un foyer de soins 
de longue durée (SLD), mais doit attendre à l’hôpital, souvent pendant des semaines ou des mois à titre de patient ANS, avant qu’un lit ne 
se libère (section 2.4). 

Un autre exemple concerne les personnes placées dans un foyer de SLD alors qu’elles pourraient être soignées ailleurs. Parfois, les 
gens sont placés dans un foyer de SLD alors qu’ils n’ont pas besoin de tous les services offerts parce qu’il n’y a pas d’autres solutions. 
L’algorithme MAPLe (Méthode d’attribution des niveaux de priorité) permet aux planificateurs d’identifier ces personnes587.

6.2

6. Un système efficient

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de jours-lits de 
soins actifs désignés ANS
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Un lit d’hôpital sur six en Ontario est occupé par 
un patient qui devrait être soigné ailleurs. Ce pro-
blème s’est aggravé entre l’exercice 2006-2007 à 
l’exercice 2008-2009 et ne s’est pas amélioré au 
cours de l’année écoulée, l’exercice 2009-2010, 
malgré les énormes investissements effectués 
dans le cadre de la stratégie Vieillir chez soi (voir 
la page suivante). Il s’agit là d’un domaine que 
l’Ontario doit améliorer de toute urgence. 

Corrélation entre les ANS et les 
jours-lit et les temps d’attente 
pour des soins de longue durée
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Temps d’attente médians (jours) avant un placement dans un
foyer de SLD pour les patients hospitalisés au sein d’un RLISS

Il y a un lien† étroit entre l’attente avant un 
placement dans un foyer de SLD pour les 
patients hospitalisés et le pourcentage de 
jours-lits ANS au sein d’un RLISS. Chaque 
hausse d’environ 5,6 jours d’attente se traduit 
par une augmentation de 1 % du pourcentage 
de lits désignés ANS au sein de ce RLISS.

Pourcentage de personnes 
placées dans un foyer de SLD 
qui n’ont pas des besoins élevés 
ou très élevés et pourraient être 
prises en charge ailleurs

22 %**

Avr.-Juin 2008 Janv.-Mars. 2010
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Une personne sur cinq placée dans un foyer de 
SLD n’a pas de besoins élevés ou très élevés. Ces 
personnes pourraient être soignées ailleurs dans 
la collectivité (p. ex., soins à domicile, logement 
supervisé). Cet indicateur s’est amélioré au cours 
des deux dernières années; toutefois, il y a encore 
des progrès à faire. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que les personnes qui n’ont plus 
besoin de rester à l’hôpital soient 
placées dans un établissement 
plus approprié. 

Il est plus dispendieux de soigner un patient ANS à l’hôpital que dans un autre 
cadre mieux approprié, comme un foyer de soins de longue durée. De plus, le 
personnel des foyers de SLD a suivi une formation spécialisée lui permettant de 
s’occuper des personnes de santé fragile nécessitant de nombreux services de 
soutien; ainsi, les résidents peuvent recevoir des soins plus adéquats. Une autre 
conséquence du problème associé aux ANS est que les lits occupés par de tels 
patients ne sont pas disponibles pour les personnes qui attendent aux urgences 
et engorgent ainsi le service. Les chirurgies non urgentes risquent aussi d’être 
retardées. Enfin, lorsque les personnes âgées sont hospitalisées pour des 
maladies aigües, elles risquent de perdre leur autonomie et de devoir être 
placées dans un foyer de SLD588, 589, 590, 591.

Les 2 800 personnes 
hospitalisées pour recevoir 
des soins actifs et les 
1 900 patients placés dans 
un autre cadre hospitalier 
(p. ex., soins psychiatriques, 
de réadaptation) qui, à 
un moment donné, sont 
désignés comme des 
patients ANS592.

Que les personnes dont les besoins 
peuvent être satisfaits par d’autres 
solutions que les soins de longue 
durée (p. ex., soins à domicile ou loge-
ment supervisé) peuvent continuer de 
vivre dans la communauté – les lits de 
soins de longue durée étant réservés 
à celles qui en ont vraiment besoin.

Gaspillage des ressources de santé alors qu’il existe des solutions moins 
coûteuses de qualité comparable ou supérieure. 

Les 170 000593 clients 
recevant des soins à domicile 
qui pourraient avoir besoin 
plus de soins plus dans un 
proche avenir.

Sources de données : 
* Base de données sur les congés des patients (BDCP), Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), avril 2006 à mars 2010, données fournies par Action Cancer Ontario. 
**Fondé sur le score MAPLe587. Base de données sur le profil des clients, MSSLD, janvier à mars 2010, données fournies par le CASC de Toronto Centre. 
† R au carré = 0,86, indique une forte corrélation.
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6.2 Les bons services au bon endroit

Causes fondamentales Idées de changement
Les soins dont les gens ont besoin ne sont 
pas évalués de manière adéquate. 

Identifier promptement les personnes qui risquent d’être hospitalisées et placées ensuite dans un 
foyer de SLD – par exemple, les personnes de santé fragile ou atteintes de démence qui vivent chez elles et ne 
reçoivent pas les soins dont elles ont besoin594, 595, 596. Si ces personnes sont identifiées rapidement et qu’elles 
reçoivent les soins dont elles ont besoin à domicile, on pourrait éviter que leur santé ne se détériore et leur 
permettre de revenir chez elles après une hospitalisation. 

Le RLISS de Mississauga Halton a créé un programme pour que toute personne âgée d’au moins 75 ans en 
visite aux urgences fasse l’objet d’une évaluation afin de déterminer si elle a besoin de soins à domicile597. Les 
organismes communautaires qui utilisent l’outil interRAI Community Health Assessment sont mieux en mesure 
de déterminer des niveaux de risque plus objectifs chez ces personnes.

Une hospitalisation peut entraîner un 
« déconditionnement » chez certains 
patients dont l’état de confusion peut 
se détériorer davantage lorsqu’ils se 
retrouvent dans un cadre non familier. 

En 2007, on a créé des programmes de soins de transition afin de permettre aux personnes ayant été 
hospitalisées de reprendre leurs esprits dans une maison de retraite avant de retourner chez elles598.

Le RLISS de Champlain a mis en place un programme pilote de 22 lits qui permet aux personnes hospitalisées 
dont l’état est stable et en attente d’un lit de SLD de recevoir d’autres niveaux de soins. Ce programme a permis 
d’éliminer les situations où les salles des urgences sont engorgées et des chirurgies annulées599.

Les patients peuvent bénéficier de soins actifs, de réadaptation à l’hôpital et de soins intensifs, à 
long terme et de suivi pour améliorer leurs chances de rétablissement et de retrouver les capacités qu’ils 
possédaient avant leur hospitalisation600.

Les gens sont prématurément désignés 
comme nécessitant des soins de SLD ou 
placés dans un foyer de SLD avant d’en 
avoir besoin. 

Utiliser des critères objectifs pour déterminer qui a vraiment besoin de soins de longue durée. Évaluer 
soigneusement les besoins des patients afin que seuls ceux dont les besoins sont les plus urgents soient placés 
en liste d’attente. On pourrait ainsi éliminer le problème des personnes qui s’inscrivent sur une liste d’attente juste 
au cas où elles en auraient besoin. Des outils comme le score MAPLe601 peuvent aider les planificateurs des 
soins à décider si les besoins d’une personne sont suffisamment urgents pour être inscrite sur la liste. 

Appliquer l’approche « Home First » selon laquelle on envisage de renvoyer les gens chez eux 
après une hospitalisation avant de les placer dans un foyer de SLD602 (section 2.4).

D’autres solutions que les foyers de soins 
de longue durée ne sont pas entièrement 
utilisées ou favorisées. 

Envisager d’autres solutions que les foyers de soins de longue durée, comme les logements 
supervisés ou avec services de soutien603, où les personnes de santé fragile peuvent recevoir des soins 
continus, mais moins intensifs que ceux prodigués dans un foyer de soins de longue durée (section 2.4). 

L’Alberta a créé un système de soins continus qui inclut des logements supervisés dans sa stratégie604, 605. En 
2009, QSSO a mentionné la région de Lethbridge, en Alberta, où grâce à cette stratégie, il a été possible de 
réduire la liste d’attente pour les SLD à seulement 29 jours alors que la province utilise un tiers de lits de SLD en 
moins que l’Ontario. Cette région permet aux gens nécessitant des soins moins intensifs que ceux offerts dans 
les foyers de SLD, mais plus importants que les soins à domicile, de vivre dans un logement supervisé avec 
services de soutien où ils peuvent recevoir une aide 24 heures sur 24606.

Nombre insuffisant de services de soins 
à domicile.

Envisager d’élargir les soins à domicile. Par le passé, le nombre d’heures auxquelles avaient droit les 
clients était plafonné; cette restriction a été récemment supprimée, ce qui signifie que certains clients n’auront 
pas à s’inscrire sur une liste d’attente pour des soins de longue prolongé. Toutefois, pour les personnes ayant 
des besoins très lourds, d’autres options, p. ex., logement avec services de soutien, seraient sans doute plus 
économiques que les soins à domicile.

Hospitalisations pour maladies mal soignées, 
qui pourraient être évitées grâce aux 
soins primaires.

Améliorer les services de soins primaires. Améliorer l’accès aux soins primaires (section 2.2), notamment 
après les heures de bureau et la gestion des maladies chroniques (section 3.2), afin que les patients ne soient 
pas hospitalisés inutilement.

Que fait-on en Ontario?
607, qui reconnaît la 

nécessité de fournir un continuum de services aux personnes âgées et aux aidants, de permettre aux personnes âgées de continuer à mener 
des vies saines autonomes, et à celles qui souhaitent rester chez elles de vivre dans la sécurité, dignement et de manière indépendante. La 
stratégie avait pour but d’alléger les pressions qui s’exercent sur les hôpitaux et les foyers de SLD en trouvant des solutions plus appropriées 
pour les patients qui sortent de l’hôpital.608 Elle avait également pour but d’éviter les visites inutiles à l’hôpital, de réduire les temps d’attente 
aux urgences609 et, en fin de compte, de réduire les ANS. Toutefois, la situation ne s’est pas encore améliorée au chapitre des ANS et il est 
important d’évaluer les conséquences de cette stratégie (voir la section sur les données).



8484

Visites aux urgences évitables 
Un grand nombre de personnes viennent aux urgences parce qu’elles ne connaissent pas les autres options qui leur sont offertes. Alors 
que les urgences ont pour but de traiter des maladies et des blessures graves nécessitant des soins très spécialisés rapidement, les gens 
y vont souvent pour de petits problèmes qui pourraient être traités par un médecin ou dans une clinique après les heures de bureau. La 
présente section examine le taux des visites aux urgences évitables en Ontario. 

6.3

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de personnes 
qui estiment qu’elles auraient 
pu être soignées par le 
médecin ou le personnel 
du cabinet où elles vont 
habituellement si ces 
personnes avaient été 
joignables la dernière 
fois qu’elles sont allées 
aux urgences
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En Ontario, près d’une personne sur deux 
estime qu’elle aurait pu être soignée par son 
fournisseur de soins primaires s’il avait été 
joignable la dernière fois qu’elle est allée à 
l’hôpital ou aux urgences. L’Ontario est à égalité 
avec le reste du Canada, les États-Unis et la 
Suisse, la province affichant les résultats les 
plus faibles pour cet indicateur par rapport à 
huit autres pays. Les ressources des hôpitaux 
et des urgences pourraient être mieux utilisées 
si les personnes pouvaient se faire soigner dans 
un cadre plus adéquat.

Taux de visites aux urgences 
évitables pour 100 résidents 
de foyers de SLD, par an

21** Les visites aux urgences évitables sont fréquen-
tes chez les résidents des foyers de SLD. La 
situation n’a pas beaucoup évolué au cours des 
sept dernières années à cet égard. On peut 
encore faire beaucoup de progrès. 

Taux de visites aux urgences 
pour des problèmes non 
urgents pour 100 résidents 
de foyers de SLD, par an

7,8***
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Au cours des sept dernières années, le taux 
des visites aux urgences par les résidents des 
foyers de SLD n’a cessé de s’améliorer pour des 
troubles peu urgents. C’est une bonne nouvelle, 
mais il y a encore des progrès à faire.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que les personnes qui ont de petits 
troubles de santé (rhume, mal de gorge, 
otite, infections urinaires) ou doivent 
renouveler leur ordonnance n’aillent 
pas aux urgences, mais plutôt dans un 
cabinet médical, une clinique après les 
heures de bureau ou un centre de soins 
d’urgence.  

Nonobstant le coût des soins dispensés aux urgences, les patients ne bénéficient 
pas des soins que pourrait leur prodiguer un médecin de soins primaires qui les 
connaît bien, ainsi que leurs antécédents médicaux. Il faut souligner toutefois que 
la situation est différente dans les localités rurales. Les petites villes ayant rare-
ment les moyens d’avoir une clinique après les heures de bureau, il est normal 
que les gens se rendent aux urgences pour des problèmes moins urgents.

En Ontario, un résident sur 
cinq qui va aux urgences 
chaque année610 (on 
enregistre chaque année 
quelque 5,5 millions de 
visites aux urgences dans 
les grandes villes de la 
province611).

Que les résidents des foyers de 
soins de longue durée qui souffrent 
d’affections diverses (p. ex., diabète, 
pneumonie, insuffisance cardiaque 
congestive) soient diagnostiqués et 
traités sans attendre afin que leur état 
ne se détériore pas au point de devoir 
se rendre aux urgences.

S’ils ne sont pas diagnostiqués et traités rapidement, les résidents de foyers 
de SLD pourraient voir leur état se détériorer et devoir aller aux urgences612

alors que cette situation pourrait être évitée613.

Les 75 000 résidents 
des 626 foyers de SLD 
de l’Ontario614.

Que les résidents de foyers de SLD 
souffrant de maladies ne nécessitant 
pas de soins d’urgence reçoivent les 
soins dont ils ont besoin afin de ne 
pas devoir se rendre aux urgences. 

Les résidents de foyer de SLD qui doivent aller aux urgences alors que cette 
situation pourrait être évitée se retrouvent dans un cadre qui leur est étranger615,
et s’ils sont atteints de démence, leur état risque de se détériorer616. Les autres 
conséquences négatives comprennent la fatigue que cela représente pour le ré-
sident (longue attente) et les coûts pour la province (le transport se fait souvent 
par ambulance).

Sources de données : 
* Enquête internationale sur les adultes du Fonds du Commonwealth, 2010. 
**  Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) et Régime d’assurance-maladie de l’Ontario, exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services 

de santé (IRSS). 
*** Base de données sur les personnes inscrites, Assurance-santé de l’Ontario, Base de données sur les congés des patients, SNISA, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. 
† Les visites non urgentes sont placées dans la catégorie 4 ou 5 par l’Échelle canadienne de triage et de gravité (ECTG), niveau auquel la personne réintègre le foyer de SLD. 
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6.3 Visites aux urgences évitables

Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Visites aux urgences pour les problèmes non urgents
Les gens ne comprennent pas la raison 
d’être des services des urgences ou ne 
connaissent peut-être les autres options, 
comme les cliniques après les heures de 
bureau ou sans rendez-vous617.

Envisager de lancer des campagnes d’information et de sensibilisation sur le rôle des services 
des urgences. Envisager également d’encourager les gens à faire davantage appel au numéro sans 
frais de Télésanté Ontario, pour parler avec une infirmière ou un infirmier qui leur dira s’ils doivent ou non 
aller aux urgences618, 619. Les systèmes de triage téléphonique par du personnel infirmier, notamment 
Télésanté Ontario, permettent de réduire les visites inutiles aux urgences.620

Accès limité aux soins primaires. Les 
gens vont aux urgences s’ils n’ont pas de 
fournisseur de soins primaires, ne peuvent 
pas consulter leur fournisseur de soins quand 
ils en ont besoin ou s’il n’y a pas de service 
après les heures de bureau621, 622.

Améliorer l’accès aux soins primaires. Envisager une meilleure organisation des cabinets de soins 
primaires et des rendez-vous pour réduire les temps d’attente et offrir des services de consultation après 
les heures de bureau (section 2.2). 

Les patients des médecins de famille exerçant au sein d’un groupe ou d’une équipe qui offrent des 
services de consultation après les heures de bureau et des conseils de la part d’un clinicien sont moins 
susceptibles d’aller aux urgences623. L’établissement d’équipes de santé familiale à Peterborough a 
permis de réduire de 15 000 le nombre de visites aux urgences.624

Les personnes âgées et de santé fragile et 
celles dont les maladies chroniques sont 
mal gérées sont sujettes à des problèmes 
de santé aigus. Parfois, les gens ne suivent 
pas les conseils de leur fournisseur de soins ou 
celui-ci ne leur prodigue pas le traitement fondé 
sur des données cliniques dont ils ont besoin.

Mieux gérer les patients atteints de maladies chroniques. Les patients souffrant de maladies 
chroniques doivent s’impliquer davantage dans la gestion de leurs soins et de leurs problèmes de santé. 
On devrait gérer soigneusement les soins primaires destinés à ces patients afin d’éviter les situations 
nécessitant une attention immédiate (section 3.2).

Problème : Visitez aux urgences nécessaires par les résidents des foyers de SLD pour des troubles non urgents.
Le personnel des foyers de SLD ne sent 
parfois pas apte à s’occuper d’affections 
peu importantes et envoie les résidents 
à l’hôpital dès les premiers signes de 
complications ou de régression. 

Accroître la formation du personnel des foyers de SLD afin qu’il apprenne à traiter et à 
évaluer les troubles de santé non urgents. Le personnel infirmier praticien des foyers de SLD 
peut fournir un soutien clinique aux patients et aux employés afin de réduire le nombre de visites 
inutiles aux urgences. 

Envisager de recourir à la télémédecine pour obtenir des conseils d’experts grâce à un 
lien vidéo625.

Il n’y a pas de fournisseur de soins 
primaires pour examiner le résident

Le foyer de SLD n’a pas de matériel de 
diagnostic (p. ex., appareil de radiographie, 
services de laboratoire d’urgence), de sorte 
que les résidents doivent aller à l’hôpital pour 
se faire examiner.

Envisager de réorganiser l’emploi du temps du personnel de garde – par exemple, un médecin, 
une infirmière ou un infirmier praticien ou un adjoint au médecin de garde peut s’occuper de plusieurs 
foyers de SLD proches les uns des autres.

Envisager de faire appel à du personnel infirmier praticien et à des infirmières et infirmiers 
autorisés de garde ou chargés d’encadrer d’autres employés. Par exemple, le Toronto Western Hospital 
a créé une équipe d’urgence composée d’infirmières et infirmiers autorisés qui se rendent visite aux 
résidents des foyers de SLD afin d’éviter les visites aux urgences. Au cours de l’année qui a suivi la 
création de ce programme, l’équipe a pu traiter 78 % des résidents qui auraient dû aller aux urgences 
pour se faire examiner et traiter si l’équipe n’avait pas été là626. Le RLISS du Centre-Est627 et le RLISS 
du Centre-Ouest offrent des programmes similaires.
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Causes fondamentales Idées de changement
Les membres de la famille insistent 
pour que le résident soit examiné aux 
urgences. Ce genre de situation se présente 
lorsque la famille doute de la capacité du 
personnel de faire face à la situation.

Rassurer les familles en leur expliquant que les stratégies susmentionnées ont été établies 
afin que les résidents puissent être examinés dans le foyer. Leur expliquer également les risques 
associés aux visites aux urgences (infections nosocomiales, détérioration de l’état de confusion, errance, 
risque de chute dans un cadre non familier).

Que fait-on en Ontario?

diverses façons d’accéder aux soins de santé (cliniques sans rendez-vous, centres de soins d’urgence et équipes de santé familiale)628. De plus, les 
campagnes de sensibilisation du public continuent d’encourager l’utilisation des services sans frais de Télésanté Ontario, que les gens peuvent consulter 
pour savoir s’ils doivent se rendre aux urgences ou non629.

sur 24, afin d’éviter que les gens ne se rendent inutilement aux urgences630.

soins émergents dans les plus grands hôpitaux communautaires du RLISS du Centre-Est à l’intention des personnes âgées. Les médecins d’urgence et 
communautaires peuvent orienter les patients vers ces cliniques, dont le personnel comprend une équipe spécialisée en gériatrie dirigée par un gériatre 
et chargée de procéder à des évaluations et interventions spécialisées. Au besoin, les patients sont admis dans un service conçu pour s’occuper des 
personnes âgées de santé fragile et/ou associé aux services de soutien communautaires. Les quatre cliniques devraient accueillir près de 8 000 visites 
par an après leur ouverture en avril 2011631.

par téléphone aux patients inscrits, afin d’améliorer l’accès aux soins de santé familiale et d’éviter les visites au service des urgences des hôpitaux pour les 
problèmes non urgents632.

6.3

6. Un système efficient
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Éviter les médicaments et les examens inutiles 
Dans le domaine de la santé, il arrive souvent que les décisions d’administrer des médicaments ou de faire faire des examens soient 
inutiles, ou qu’il soit possible de remplacer certains médicaments par d’autres moins dispendieux tout aussi efficaces. Nous étudions 
ici deux exemples : les examens inutiles effectués avant une chirurgie de la cataracte633  et l’utilisation de médicaments plus dispendieux 
que les thiazidiques pour traiter l’hypertension634.

6.4

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Taux d’ECG préalables pour 
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Environ trois patients sur 10 qui se font opérer 
de la cataracte passent un ECG inutile. De plus, 
environ une personne sur 25 a aussi passé une 
radiographie pulmonaire. L’Ontario a réussi à 
réduire le nombre d’examens inutiles au cours 
des sept dernières années. Depuis, ces services 
ont été ôtés des services couverts; toutefois, il 
y a encore beaucoup d’améliorations à faire.

Taux de radiographie pulmo-
naire pour 100 chirurgies 
de la cataracte
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Pourcentage de personnes 
âgées souffrant d’hypertension 
sans complication†, qui ont reçu 
un thiazidique comme premier 
traitement au cours de l’année 
qui suit le diagnostic
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Seulement une personne âgée sur six souffrant 
d’hypertension sans complication reçoit un 
diurétique comme les thiazidiques au cours de 
l’année qui suit le diagnostic – et cet indicateur 
s’est régulièrement dégradé ces cinq dernières 
années. Il y a des progrès à faire.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Éliminer les examens qui ne servent 
pas à améliorer la sécurité du patient, 
y compris les électrocardiogrammes 
et les radiographiques pulmonaires 
avant des interventions mineures 
(p. ex., chirurgies de la cataracte)635, 636.

Gaspillage d’argent et de temps637. Exposition inutile aux radiations en cas de 
radiographie pulmonaire.

Les 13 millions d’Ontariennes 
et Ontariens, y compris les 
quelque 140 000 personnes 
qui se font opérer de la cata-
racte chaque année638.

Utiliser des médicaments moins dis-
pendieux s’ils sont aussi efficaces que 
les médicaments plus nouveaux et plus 
chers, par exemple, les thiazidiques, 
qui sont un type de diurétique†639.

L’utilisation de médicaments plus dispendieux, alors qu’il en existe des moins 
chers, constitue un gaspillage d’argent640.

Les Ontariennes et Ontariens 
qui ont reçu l’an dernier un 
diagnostic d’hypertension 
sans complication, y compris 
plus de 14 000 personnes 
âgées641.

Sources de données : 
* Base de données sur les personnes inscrites (RPD), Base de données sur les congés des patients, Base de données sur les chirurgies ambulatoires, Banque de données de 

l’assurance-santé de l’Ontario; exercice financier 2009-2010, calculées par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). 
**  BDPI, Base de données sur le diabète en Ontario, Base de données du Programme de médicaments de l’Ontario, BDCP, Base de données sur les demandes de règlement à 

l’Assurance-santé de l’Ontario, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. 
†  L’hypertension sans complication est définie comme de l’hypertension non accompagnée de diabète, d’insuffisance rénale, de coronaropathie, d’AVC, de migraines, ou d’insuffisance 

hépatique, pour laquelle un autre médicament serait plus approprié. Les lignes directrices suggèrent que dans de tels cas, les thiazidiques sont le médicament à privilégier.

6. Un système efficient
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6.4 Éviter les médicaments et les examens inutiles

Causes fondamentales Idées de changement
Les fournisseurs de soins ne connaissent pas tou-
jours ou oublient les détails des lignes directrices 
relatives aux pratiques, ou les critères applicables,
surtout si ces critères sont complexes et comportent de 
multiples recommandations et exceptions. 

Intégrer l’information sous forme de critères applicables à des arbres de décision ou algo-
rithmes. Les critères applicables identifient souvent de nombreux scénarios cliniques et les examens 
adéquats ou non à chaque cas642, 643. Ces critères sont rarement suivis644, peut-être parce que la façon 
dont ils sont conçus ne facilite pas la recherche du bon scénario clinique. Un format arbre de décision 
peut aider l’utilisateur à trouver plus facilement les recommandations dont il a besoin.

Intégrer des algorithmes d’aide à la décision au processus de prescription des examens et 
émettre des alertes ou demander la confirmation si l’examen n’est pas adéquat. Ces algo-
rithmes posent des questions aux fournisseurs de soins de santé sur les symptômes ou l’état du patient 
et relient cette information aux critères d’applicabilité. Si l’examen n’est pas recommandé, l’algorithme 
émet une alerte, proposant d’autres options ou alors il demande la confirmation que la procédure doit 
quand même être effectuée. Ces algorithmes fonctionnent le mieux pour les systèmes de prescrip-
tion par voie électronique. Le Massachusetts General Hospital, grâce à ce type de système, a réussi 
à réduire de plus de la moitié le nombre de tomodensitométries non nécessaires645. Le programme 
Medicare des États-Unis mène actuellement des essais pilotes pour ces systèmes646.

On peut continuer d’effectuer des examens ob-
solètes simplement par habitude.

Éliminer la possibilité de choisir une option en cochant une case ou les prescriptions standard 
pour certains examens devant être prescrits de façon exceptionnelle seulement. Après avoir 
procédé ainsi pour les analyse de l’urée et de la VS en Ontario dans les années 1990, le nombre de ces 
analyses a diminué de 58 %647.

Les fournisseurs de soins ne savent pas s’ils suivent 
les lignes directrices de manière appropriée et ne se 
rendent peut-être pas compte qu’il y a un problème.

Évaluer régulièrement les taux d’utilisation des examens adéquats ou d’autres services afin 
que les fournisseurs de soins et les organismes puissent avoir une idée de leur performance et déter-
miner les domaines où ils peuvent s’améliorer648.

Les fournisseurs de soins peuvent avoir des doutes 
au sujet de la validité des lignes directrices ou des 
critères d’applicabilité.

Les décideurs peuvent encourager l’adoption de données cliniques. Désignées par leurs col-
lègues comme des « sommités », ces personnes enseignent et facilitent le changement649, 650.

Il n’y a pas d’incitatif encourageant les gens à 
cesser de prescrire des examens ou des services 
non nécessaires.

Ne pas rembourser les services qui ne remplissent pas les critères d’applicabilité. La 
section « Que fait-on en Ontario? » contient des exemples à cet égard. Lorsque de telles politiques 
sont adoptées, il existe généralement des mécanismes autorisant les remboursements dans des 
circonstances exceptionnelles.

Les fournisseurs de soins de santé sont influencés par 
les représentants des sociétés pharmaceutiques651.
Les fournisseurs de soins de santé n’ont parfois pas le 
temps d’étudier la documentation sur les médicaments 
plus chers et font confiance aux représentants des socié-
tés pharmaceutiques. Les campagnes de marketing font 
souvent la promotion de médicaments qui coûtent cher 
qui ne sont pas nécessairement plus efficaces que des 
médicaments plus anciens et moins dispendieux.

Des programmes auxquels participaient des détaillants ayant suivi une formation
(souvent des pharmaciens ou du personnel infirmier), qui rendent visite aux fournisseurs de 
soins primaires pour les informer des pratiques de prescription de médicaments fondées sur 
des données cliniques et une évaluation objective de la littérature, ont réussi à améliorer les 
méthodes de prescription652, 653, 654, 655.

Il n’est pas facile de modifier un système de santé 
complexe, où toutes les causes fondamentales susmen-
tionnées se renforcent les unes les autres. 

Les interventions multiples sont les plus aptes à modifier les comportements des fournisseurs 
de soins. À titre d’exemple, le Comité consultatif des guides de pratiques cliniques et l’Institut de recherche 
en services de santé ont entrepris un projet qui a permis de réduire de 13 % l’utilisation des radiographiques 
pulmonaires avant des chirurgies mineures dans les hôpitaux ontariens, les changements les plus importants 
ayant été observés dans les établissements dont les taux de radios pulmonaires avant ces chirurgies étaient 
les plus élevés656. Cette initiative comprenait comportait la mise en place d’ateliers pour diffuser l’information, 
l’établissement d’une liste de vérification des examens préalables aux interventions et l’identification de 
leaders d’opinion, auxquels on a demandé conseil au sujet des obstacles aux changements et qui avaient 
suivi une formation pour faciliter le changement. Une rétroaction particulière se rapportant aux taux des 
tests et examens effectués avant les chirurgies a été fournie à tous les hôpitaux de la province.

Que fait-on en Ontario?
Loi sur l’excellence des soins pour tous a été adoptée. En vertu de cette loi, Qualité des services de santé Ontario fera des 

recommandations à propos des changements qui peuvent être apportés à la façon dont les soins de santé sont couverts et remboursés afin 
d’assurer qu’ils tiennent compte des meilleures données cliniques657.

er juillet 2010, le barème de tarification de l’Assurance-santé de l’Ontario a été modifié de façon à cesser de rembourser certains services 
jugés non nécessaires, dont les ECG et les radiographies pulmonaires avant une chirurgie de la cataracte (à moins qu’une autre région le justifie) 
et les études de sommeil qui se répètent trop rapidement658.
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7. Un système adéquatement outillé

7.1 Dépenses totales et optimisation des ressources 
Le système de santé est un système vaste et complexe qui nécessite des ressources financières importantes. Calculer les dépenses de 
santé en pourcentage du produit intérieur brut provincial (valeur totale de tous les produits et services que produit l’Ontario) est un moyen 
de quantifier l’investissement de la province. Toutefois, un chiffre inférieur ou supérieur ne signifie pas nécessairement que la province a 
trouvé le bon ou meilleur niveau de dépenses de santé. Les Ontariens seraient prêts à payer plus s’ils pouvaient avoir la certitude de 
recevoir des soins de santé de meilleure qualité. En même temps, les dépenses de santé doivent être équilibrées par rapport aux 
dépenses dans d’autres domaines, comme l’éducation, les services sociaux et l’infrastructure.
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Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Dépenses totales de santé 
en pourcentage du produit 
intérieur brut (PIB)†
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En 2010, l’Ontario a consacré 12,2 % de son PIB total 
à la santé, ce qui représente une hausse de 38 % par 
rapport à 2000. Historiquement, l’Ontario a dépensé 
une part moins importante de son PIB sur la santé 
comparativement au reste du Canada; aujourd’hui, 
toutefois, la province dépense davantage. Le sommet 
constaté en 2009 ne signifie pas nécessairement que 
les dépenses de santé ont augmenté, mais est plutôt le 
résultat du déclin économique en général. En période 
de difficultés économiques, il est souvent difficile de 
maîtriser les dépenses.

En 2008, le Canada s’est classé à la cinquième place 
au chapitre des dépenses de santé, par rapport à 
d’autres pays de l’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE).** L’Ontario semble 
consacrer une part supérieure de son PIB à la santé 
comparativement aux autres pays, hormis les États-Unis 
et la France.

Dépenses de santé en 
pourcentage de dépenses 
totales de santé

Dépenses publiques
  Dépenses privées
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33 %*
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couverts par les deniers publics. Cette proportion est 
stable depuis 1996. Entre 1992 et 1996, il y a eu un 
changement important vers la privatisation des dépenses; 
auparavant, près des trois quarts des dépenses de santé 
étaient prises en charge par les fonds publics. 

Total des dépenses de 
santé en Ontario

Dépenses totales
Dépenses publiques
Dépenses privées
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80 En 2010, les dépenses totales de santé de l’Ontario 
étaient projetées à 75 milliards de dollars, soit une 
hausse appréciable de 91 % depuis 2000. Les dépenses 
de santé ont augmenté en moyenne de 9,1 % par an 
depuis 2000.

Total des dépenses de santé 
en Ontario par habitant

Dépenses totales
  Dépenses publiques
Dépenses privées

5 641 $*

3 800 $
1 841 $
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6,000 Les dépenses de santé de l’Ontario étaient projetées à 
5 641 $ par habitant en 2010, soit une hausse de 69 % 
depuis 2000. Depuis 2000, les dépenses de santé par 
habitant ont augmenté en moyenne de 6,9 % par an.

Sources de données : *Institut canadien d’information sur la santé, 2010.659 Les données de l’année civile 2009 et 2010 sont des prévisions. **Organisation de coopération et de développement 
économiques, 2008. Le calcul de l’OCDE est différent, donnant lieu à des chiffres légèrement plus bas.660

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Une saine gestion des deniers publics, notam-
ment des soins de santé de qualité supérieure 
en échange de l’argent des contribuables.

Lorsque la population paie trop cher pour les soins de santé, elle a moins 
d’argent pour d’autres dépenses importantes.

Les 13 millions 
d’habitants de l’Ontario.
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7.1 Dépenses totales et optimisation des ressources

9191

Indicateur ON R.-U. P.-B. NOR SUÈ AUS N.-Z. É.-U. FRA

Dépenses totales de santé en 
pourcentage du PIB, 2008* 11,2 %† 8,7 %†† 9,9 %†† 8,5 %†† 9,4 % 8,5 % 9,9 % 16 % 11 % 

Pourcentage total des dépenses 
de santé publiques, 2008* 68 % 83 % s.o. 84 %†† 82 % s.o. 80 % 47 % 78 %

Pourcentage de médecins de 
famille utilisant des dossiers 
médicaux électroniques (DME), 
2009**

43 % 96 % 99 % 97 % 94 % 95 % 97 % 46 % 68 %

Pourcentage d’adultes 
capables de voir un médecin 
le même jour ou le lendemain, 
2010***

48 % 69 % 69 % 42 % 48 % 65 % 77 % 54 % 60 %

Pourcentage d’adultes qui ont 
attendu quatre semaines ou 
plus pour voir un spécialiste, 
2010***

51 % 28 % 30 % 48 % 45 % 46 % 38 % 17 % 47 %

Pourcentage d’adultes qui 
notent la qualité globale des 
soins médicaux reçus au cours 
des 12 mois dans le cabinet de 
leur médecin ou une clinique 
comme étant excellente ou très 
bonne, 2010***

77 % 79 % 54 % 59 % 43 % 76 % 84 % 74 % 67 %

Taux de mammographies, 2008§ 73 % 75 % 85 % 98 % 84 % s.o. s.o. s.o. 78 %

Espérance de vie (âge), 2007 §§ 81 80 80 81 81 82 81†† 78 81††

Taux de mortalité infantile par 
tranche de 1 000 enfants, 
2007§§§

5,2 4,8 4,1 3,1 2,5 4,2 4,8 s.o. 3,8

Sources de données : *Organisation de coopération et de développement économiques, 2010.662 **Enquête internationale du fonds du Commonwealth intitulée Survey of Physician Practices, 2009. 
***Enquête internationale du fonds du Commonwealth intitulée Survey of Adults, 2010. §Indice européen des consommateurs de soins de santé (Euro Health Consumer Index), 2008663; taux de 
l’Ontario fournis par l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008. §§Organisation mondiale de la Santé664; données de l’Ontario fournies par Statistique Canada, Statistique de l’état 
civil, Base de données sur les décès et Division de la démographie (prévisions démographiques), CANSIM, tableau 102-4307, les résultats de l’Ontario correspondent à une moyenne de trois ans de 
2005 à 2007. §§§Organisation de coopération et de développement économiques, 2010, chiffres de l’Ontario fournis par Statistique Canada, CANSIM, tableau 102-0504 et catalogue n° 84F0211X.
†Estimations, rajustées selon la méthode de calcul de l’Organisation de coopération et de développement économiques. ††Résultats estimatifs.

Les dépenses par rapport à l’optimisation des ressources
L’Ontario consacre plus d’argent à la santé que beaucoup d’autres pays industrialisés, mais quel avantage la province tire-t-elle de cet investissement sup-
plémentaire? Malheureusement, comme le tableau suivant l’indique, l’Ontario obtient des notes moins élevées pour plusieurs des indicateurs de qualité clés 
choisis que huit pays qui dépensent moins. Lorsque les chercheurs661 ont comparé la performance du Canada à celle de pays européens pour une liste 
d’indicateurs beaucoup plus détaillée, ils ont constaté que la qualité des traitements prodigués au Canada égalait celle de la plupart des pays européens, 
mais les temps d’attente et les droits des patients étaient moins bons. Ils ont classé le Canada à la dernière place parmi 32 pays pour l’indice du rende-
ment de l’investissement.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE
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7.2 Les technologies de l’information 
Les technologies de l’information (TI) peuvent améliorer l’efficience et fournir des outils qui permettent des soins de qualité supérieure. Le 
gouvernement de l’Ontario a créé cyberSanté Ontario en 2008 pour donner suite à sa promesse de mettre en place un dossier de santé 
électronique d’ici 2015. Les systèmes informatisés de l’avenir devraient faciliter le partage de l’information à l’échelle du système de santé, 
et appuyer la prise de décisions cliniques. Les TI dans le domaine de la santé se rapportent à des systèmes informatisés sécurisés, conçus 
pour recueillir, gérer et rapporter les renseignements sur la santé aux fournisseurs de soins de santé. Un dossier de santé électronique 
(DSE) est généralement défini comme un dossier sécurisé et privé et confidentiel qui renferme des renseignements sur l’historique médical 
d’une personne et des soins prodigués à l’échelle du système, disponible par voie électronique aux fournisseurs de soins de santé autorisés. 
Par comparaison, les dossiers médicaux électroniques (DME) sont des systèmes intégrés moins sécurisés, utilisés au sein d’un cabinet de 
soins et non accessibles à l’extérieur.665 Les DME comprennent souvent des fonctions de niveau supérieur qui offrent des capacités d’aide à 
la décision aux fournisseurs, par exemple, les systèmes de rappel.666

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage du budget consacré aux 
systèmes d’information, dans les :

hôpitaux
  centres d’accès aux soins com-
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4 Ces deux dernières années, les dépenses en TI 
ont augmenté peu à peu dans tous les secteurs 
de la santé, sauf pour les centres de santé men-
tale et de toxicomanie. Dans l’ensemble toute-
fois, le secteur de la santé continue de dépenser 
beaucoup moins que le secteur bancaire 
(7 %).667, 668 Il y a des améliorations à faire.

Total de l’EMRAM (Electronic Medical 
Record Adoption ModelSM)† (stade 0 à 
7), mesurer les progrès des hôpitaux 
en ce qui concerne l’adoption des TI :

Ontario
  petits hôpitaux communautaires 
grands hôpitaux communautaires 

  hôpitaux universitaires

2,1**
1,7**

2,8**

3,3**
Déc. 2009 Déc. 2010
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Les hôpitaux de l’Ontario ont fait des progrès 
dans l’adoption des TI, mais on peut encore 
progresser. Les petits hôpitaux communautaires 
sont à la traîne derrière la moyenne provinciale, 
tandis que les grands hôpitaux communautaires 
et universitaires dépassent la moyenne provin-
ciale. Seulement 6 % de tous les hôpitaux ont 
atteint le stade 4 de l’EMRAM, et l’Hôpital 
général de North York est le premier et le seul 
hôpital de la province à atteindre le stade 5. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Un système permettant de saisir et de mémoriser 
électroniquement les notes et les ordonnances.

Erreurs en raison d’une écriture illisible ou de transcription. Perte de temps à cher-
cher des renseignements manquants ou classés au mauvais endroit.

Les 13 millions 
d’Ontariennes et 
Ontariens et les 
professionnels de 
la santé.

Un système de technologie de l’information qui 
détecte les erreurs et rappelle à quel moment 
une visite de suivi ou un traitement s’impose.

Prescription de médicaments inappropriés, erreurs de posologie, interactions ou 
allergies médicamenteuses qui risquent de ne pas être signalées. Les fournisseurs 
de soins de santé risquent d’oublier des tests ou des visites de suivi.

L’échange entre fournisseurs, en toute sécurité, 
des antécédents médicaux et de données, 
comme les résultats des tests.

Le travail et d’équipe et la communication entre fournisseurs risquent de ne pas 
être aussi efficaces. Les tests peuvent être répétés inutilement et des traitements 
inadéquats risquent d’être recommandés si le fournisseur ne dispose pas de ren-
seignements récents, et pertes de temps dues aux opérations d’entrée répétitives. 

Accès aux renseignements médicaux pour 
aider les gens à mieux gérer leurs soins.

Les retards dans la communication avec un fournisseur de soins de santé 
primaires ou le fait que les patients ne peuvent pas accéder aux renseignements 
médicaux risquent de les empêcher de s’autogérer, d’entraîner des visites inutiles 
chez le médecin et un gaspillage de temps passé à prendre des rendez-vous.

7. Un système adéquatement outillé

Sources de données : *Système d’information ontarien sur les hôpitaux, exercice 2009-2010, données fournies par le MSSLD. **Base de données HIMSS AnalyticsTM, décembre 2010, données fournies par 
l’Association des hôpitaux de l’Ontario; ***D’après l’enquête internationale du fonds du Commonwealth intitulée Survey of Adults, 2010. §Données cumulatives de 2006–2010 au 24 novembre 24, 2010, 
incluant les données du programme de soins primaires (mis en place en 2005) et du programme New Adopters (mis sur pied en novembre 2009), fournies par OntarioMD. Les données d’avril à juin 2006 
comprennent les données cumulatives de juillet à septembre 2005, et le total de chaque trimestre comprend les données du ou des trimestres précédents. 
†Le total670 de l’Electronic Medical Record Adoption ModelSM est une propriété exclusive et confidentielle de HIMSS Analytics et comprend les catégories suivantes : 1 – TI de base pour les pharmacies, 
laboratoires médicaux et laboratoires de radiologie; 2 – données regroupées; les médecins peuvent vérifier les résultats en ligne; 3 – organigrammes électroniques des soins infirmiers; indique les erreurs; 
4 – entrée informatisée des ordonnances médicales; protocoles cliniques électroniques; numérisation des radiographies pour envoi par courriel à l’extérieur de l’hôpital; 5 – outils de pointe pour assurer 
l’innocuité des médicaments (administration de médicaments en boucle fermée); 6 – Informatisation des notes cliniques des médecins; 7 – hôpital sans papier.671
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7.2 Les technologies de l’information 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage d’hôpitaux qui utilisent 
des systèmes informatisés pour :

  envoyer des aiguillages 
informatisés

  stocker les dossiers médicaux 
des patients

  prescrire des ordonnances 
médicales par voie électronique

  stocker et extraire des images 
numériques

21 %**

60 %

13 %

89 % Déc. 2009 Déc. 2010
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En Ontario, plus d’un hôpital sur cinq peut 
envoyer des aiguillages par voie électronique, 
tandis qu’un hôpital sur six est doté d’un système 
d’entrée informatisée pour les ordonnances. 
Presque tous les hôpitaux indiquent avoir la 
capacité de stocker et d’extraire des images 
numériques; toutefois, seulement six hôpitaux 
sur 10 peuvent stocker les dossiers médicaux 
électroniques. Il y a encore des améliorations à 
faire, car la capacité de diffuser les renseigne-
ments électroniques entre les hôpitaux est faible.

Pourcentage d’adultes qui ont envoyé 
des questions par voie électronique à 
leur médecin traitant.

3,4 %***
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En Ontario, seulement 3,4 % d’adultes ont envoyé 
des questions à leur médecin de famille par voie 
électronique. L’Ontario et le Canada sont à la 
traîne derrière plusieurs pays; le Royaume-Uni 
affiche les meilleurs résultats (9,4 %). Il y a 
beaucoup d’améliorations à faire.

Nombre de médecins de soins 
primaires qui se sont inscrits aux 
programmes provinciaux d’adoption 
des DME.

4 303§
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2 500

5 000

Janv.-Mars 2006 Oct.-Déc 2010

En septembre 2010, plus de 4 300 médecins de 
soins primaires s’étaient inscrits aux programmes 
provinciaux d’adoption des DME qui aident les 
médecins dans leurs efforts d’utiliser les DME et 
d’en bénéficier. Le but est de faire en sorte que 
9 000 médecins de soins primaires et spécialistes 
s’inscrivent d’ici mars 2012.669

Sources de données : *Système d’information ontarien sur les hôpitaux, exercice 2009-2010, données fournies par le MSSLD. **Base de données HIMSS AnalyticsTM, décembre 2010, données 
fournies par l’Association des hôpitaux de l’Ontario; ***D’après l’enquête internationale du fonds du Commonwealth intitulée Survey of Adults, 2010. §Données cumulatives de 2006–2010 au 
24 novembre 24, 2010, incluant les données du programme de soins primaires (mis en place en 2005) et du programme New Adopters (mis sur pied en novembre 2009), fournies par OntarioMD. 
Les données d’avril à juin 2006 comprennent les données cumulatives de juillet à septembre 2005, et le total de chaque trimestre comprend les données du ou des trimestres précédents. 
†Le total670 de l’Electronic Medical Record Adoption ModelSM est une propriété exclusive et confidentielle de HIMSS Analytics et comprend les catégories suivantes : 1 – TI de base pour les pharmacies, 
laboratoires médicaux et laboratoires de radiologie; 2 – données regroupées; les médecins peuvent vérifier les résultats en ligne; 3 – organigrammes électroniques des soins infirmiers; indique les 
erreurs; 4 – entrée informatisée des ordonnances médicales; protocoles cliniques électroniques; numérisation des radiographies pour envoi par courriel à l’extérieur de l’hôpital; 5 – outils de pointe 
pour assurer l’innocuité des médicaments (administration de médicaments en boucle fermée); 6 – Informatisation des notes cliniques des médecins; 7 – hôpital sans papier.671
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7.2

Causes fondamentales Idées de changement
Inquiétudes à propos des coûts associés à la 
mise en œuvre d’un DME672. Les coûts comprennent 
le matériel, les licences d’utilisation des logiciels, la 
formation, l’entretien et les mises à niveau.

Offrir des programmes incitatifs consistant soit à subventionner les cabinets de soins de 
santé pour les coûts associés au DME ou à leur verser des primes s’ils améliorent la qualité des 
soins de santé prodigués.673 En septembre 2010, Inforoute Santé du Canada a promis de verser 
380 millions de dollars pour accélérer la mise en place de DME partout au Canada.674 Le 
programme ontarien d’adoption du DME octroie des fonds pour encourager les médecins 
communautaires à utiliser des DME.675

Effectuer une analyse de rentabilisation des DME. Par exemple, au Brigham and Women’s 
Hospital de Boston, la mise en place d’un système informatisé d’entrée des ordonnances a abouti 
à des économies nettes de 16,7 millions de dollars sur une période de 10 ans.676 Étudier 
comment un DME peut réduire le gaspillage, par exemple en éliminant les tests répétitifs, passer 
moins de temps à chercher des résultats ou à entrer des renseignements et réduire le personnel 
de bureau.677, 678

Étudier les avantages pour la santé et les réductions de coûts attribuables à une 
amélioration des soins – par exemple, réduire les disparités, améliorer les résultats et assurer 
une meilleure continuité de soins.679, 680, 681 Les systèmes d’aide à la décision peuvent améliorer 
les méthodes de prescription, réduire les erreurs dans l’administration des médicaments et 
avertir les fournisseurs lorsqu’un dépistage doit être effectué.682

Préoccupations au sujet de la perte de produc-
tivité lors de la mise en place d’un DME.683, 684

Certains médecins indiquent que la mise en place d’un 
DES peut prendre des mois, voire des années. Les 
fournisseurs de soins de santé peuvent penser que les 
frais et les tracas associés à une telle mise en place 
n’en valent pas la peine.

Promouvoir la capacité du DME d’améliorer la productivité. Une fois intégré au cabinet et 
à son fonctionnement, le DME peut accroître la productivité en simplifiant les processus et en 
réduisant les doubles emplois, comme les répétitions de tests inutiles.685, 686

Réduire au minimum les perturbations du déroulement du travail et de la productivité 
lorsqu’on met en œuvre un DME en établissant des procédures et des politiques appropriées dès 
le début du processus.687 Le programme d’aide à la transition de l’Ontario appuie les groupes 
tout au long du processus.688

Gêne associée à la mise en place d’un nouveau 
système et la crainte de problèmes, comme les 
pannes, la perte de données ou les infractions à 
la sécurité.689

Il existe des protocoles normalisés relatifs au moment et à la façon de sauvegarder les 
données, la façon de prévenir les erreurs du système et la perte de données et de 
veiller aux questions de sécurité et de confidentialité.690

Identifier des champions ou des leaders.691 Les fournisseurs de soins de santé qui ont de 
l’expérience dans l’administration d’un DME peuvent rassurer leurs collègues en leur expliquant 
qu’il existe des protocoles normalisés pour éviter les problèmes d’informatique (p. ex., systèmes 
de secours, pare-feu, etc.) ou leur donner des conseils pour mettre en place un DME de façon à 
ce que tout se passe bien.

Absence de connaissances techniques et 
informatiques générales,692 par exemple, ne pas 
savoir naviguer à l’aide d’une souris ou dactylographier.

Envisager d’utiliser un logiciel de reconnaissance vocale693 ou un système de technolo-
gie de dialogue pour entrer les données et naviguer plus facilement. 

Les systèmes ne sont pas très conviviaux et leurs 
interfaces sont parfois mal conçues – par 
exemple, l’utilisateur doit parcourir un trop grand 
nombre de menus avant d’accéder à l’information.

Poursuivre la mise en œuvre avec l’aide des utilisateurs finaux694 afin d’améliorer la 
fonctionnalité et l’application des systèmes pour les utilisateurs qui se sentent plus ou moins à 
l’aise avec la TI et dont les niveaux de connaissance varient.
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7.2 Les technologies de l’information 

Que fait-on en Ontario?
Le MSSLD se concentre sur des initiatives précises relatives au DSE, notamment : 

les complications et les coûts associés.

laboratoire d’être échangés par voie électronique entre les praticiens et les fournisseurs de services de laboratoire autorisés.

– En septembre 2010, Inforoute Santé du Canada a promis de verser 380 millions de dollars pour accélérer la mise en place des DME.698

Causes fondamentales Idées de changement
Incertitude quant au type de système à utiliser 
et crainte qu’il ne devienne obsolète. 

Incertitude quant au logiciel à utiliser.

Préoccupations au sujet du transfert des données 
d’un DME à un autre si le cabinet doit adopter un 
système différent – par exemple, si le fournisseur du 
DME n’est plus en activité ou souhaite adopter un 
nouveau système. 

Préconiser des normes communes pour l’échange de données au niveau provincial ou 
national afin que, si une société de logiciel cesse d’être en activité, les données clés puissent 
être transférées à un autre système. En 2006, Inforoute Santé du Canada et l’Institut canadien 
d’information sur la santé ont instauré une unité collaborative de normalisation pour créer des 
normes canadiennes pour les DSE.695

Difficulté à utiliser les données dans les DME pour 
en vérifier la qualité.

Établir des normes qui indiquent comment les DME devraient capturer, rassembler et 
exporter les données se rapportant à l’évaluation de la qualité.

Préoccupations en ce qui a trait aux avantages 
potentiels associés à la construction d’autres 
parties du système et à la mise en place d’un 
DSE. Si d’autres établissements, p. ex., un laboratoire 
ou un cabinet de radiographie, ne peuvent pas envoyer 
des données par voie électronique, le personnel devra 
numériser l’information dans chaque DME, ce qui n’est 
pas efficace.

Poursuivre les investissements dans les registres des maladies, les systèmes d’information 
sur les laboratoires, et les systèmes de communication et d’archivage des images pour 
l’imagerie diagnostique, comme le font beaucoup d’autres pays et provinces, dont l’Alberta.696, 697

S’assurer que les fournisseurs ont accès à l’Internet à haute vitesse afin qu’ils puissent recevoir 
et envoyer des dossiers.
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7.3 Un milieu de travail sain
Les lieux de travail sains mettent l’accent sur la sécurité, la formation en sécurité, le matériel approprié (p. ex., lève-personnes pour 
soulever les patients) et procèdent régulièrement à des inspections afin de maintenir des normes de sécurité élevées. Un lieu de travail sûr 
et bien géré se traduit généralement par un personnel en meilleure santé, moins d’accidents du travail et davantage d’employés satisfaits; 
les recherches indiquent que, lorsque les travailleurs et travailleuses de la santé sont satisfaits et en bonne santé, ils sont plus aimables et 
respectueux et font moins d’erreurs à cause de la fatigue ou du stress.699, 700

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Taux d’accidents avec et 
sans arrêt de travail pour 
100 travailleurs équiva-
lent plein temps : 

  foyers de soins de 
longue durée

  hôpitaux†

  services infirmiers 
(soins à domicile et 
ailleurs) ††

  cliniques de 
traitement†††

  cabinets 
professionnels et 
laboratoires††††

8,3*

4,7*

4,9*

2,9*

1,9*

2002 2009
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10 Après plusieurs années de stagnation, les taux de blessures 
avec et sans arrêt de travail ont diminué en 2009 pour tous les 
travailleurs de la santé dans divers établissements. En 2008 et 
2009, les taux de blessures ont diminué de 7 % dans les foyers 
de SLD, de 5 % dans les hôpitaux, de 11 % dans les services 
infirmiers, de 14 % dans les cliniques de traitement et de 17 % 
dans les cabinets professionnels et les laboratoires. Ces baisses 
sont comparables aux réductions constatées dans les taux de 
blessures pour tous les secteurs de l’Ontario.703

La raison de la baisse du taux de blessures dans tous les 
secteurs n’est pas claire, mais on constate souvent une réduc-
tion des demandes d’indemnisation en période de récession.704

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les gens évitent de se 
mettre en arrêt de travail par crainte de perdre leur emploi, ou 
que les débutants sont souvent les premiers à être licenciés et 
que les risques de blessures sont en général plus élevés chez 
ces personnes. Il faudra vérifier si la baisse des demandes 
d’indemnisation constatée représente une réelle amélioration 
des conditions de sécurité ou est simplement une conséquence 
de la récession.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Les taux d’accidents les plus faibles 
possible chez les travailleuses et 
travailleurs de la santé. 

Lorsque des employés se blessent au travail et doivent s’absenter, leurs collègues qui doivent 
absorber leur charge de travail sont surmenés et souffrent de stress. En retour, ces absences 
peuvent provoquer un roulement du personnel, entravant le suivi des soins et accroissant les frais 
de recrutement. L’organisme peut avoir de la difficulté à engager du personnel compétent. De 
plus, lorsque les demandes d’indemnisation à la Commission de la sécurité professionnelle et de 
l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) se multiplient, les primes peuvent augmenter. 

Les 709 000 travail-
leuses et travailleurs 
de la santé et des 
services sociaux 
de l’Ontario, qui 
représentent 9,9 % 
de la main-d’œuvre 
de la province.701

Leur santé nous tient 
à cœur. 

Les taux d’absentéisme et d’inactivité 
les plus faibles possible pour les tra-
vailleuses et travailleurs de la santé.

Des taux élevés d’absentéisme perturbent l’organisation du travail et entravent le rendement 
et coûtent cher aux organismes et à la société en général. L’absentéisme et l’inactivité in-
diquent aussi parfois un niveau élevé de stress et un faible taux de satisfaction au travail.702

Sources des données : *Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail, 2009; cet indicateur représente le nombre total d’accidents entraînant une absence 
(temps perdu) ou non (pas de temps perdu, ce qui comprend les situations où l’employeur modifie les tâches de l’employé) pour 100 travailleurs par an. **Statistique Canada, totalisations spéciales, 
données non publiées, Enquête sur la population active, 2005 à 2009.
†Comprend les hôpitaux de soins actifs et de réadaptation, les hôpitaux psychiatriques et pédiatriques et d’autres hôpitaux spécialisés. ††Ce groupe comprend les organismes qui dispensent des services de soins 
infirmiers, de réadaptation et de soutien personnel (p.ex., aide aux tâches ménagères) aux programmes provinciaux de soins à domicile ainsi qu’aux hôpitaux ou à d’autres organismes ayant besoin de personnel à 
court terme pour combler les trous dans le calendrier des horaires. †††Comprend les cliniques de santé mentale et de réadaptation des alcooliques et toxicomanes, de réadaptation et de santé publique ainsi que les 
centres de santé communautaire. ††††Comprend les cabinets de médecin, de dentistes, de physiothérapeutes et d’autres professionnels de la santé; les laboratoires médicaux, les laboratoires de radiologie, les 
agences œuvrant dans le domaine de la recherche, de la promotion de la santé, de la sécurité des travailleurs ou de la gestion des services sociaux. ¶Comprend toutes les absences (p. ex., d’une heure, d’un jour 
ou d’une semaine). ¶¶Tient compte de l’incidence et de la durée de l’absence. ¶¶¶Calculé en multipliant le taux d’inactivité par jours ouvrables par an (250).
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7.3 Un milieu de travail sain

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

  Incidence des 
absences 
(pourcentage de 
travailleurs qui 
ont indiqué avoir 
été en arrêt de 
travail au cours 
de la semaine 
précédente¶)

  Taux d’inactivité 
(heures perdues en 
pourcentage des 
heures hebdoma-
daires normales 
des employés à 
temps plein¶¶)
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4,9%
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Les travailleuses et travailleurs de la santé ontariens indiquent 
s’absenter du travail 12 jours par an, et 9,1 % d’entre eux se 
sont absenté au cours de la semaine précédente. Ce taux est 
plus élevé que celui de l’ensemble de la main-d’œuvre de la 
province (7,8 %).705 Les taux se rapportant aux travailleurs 
de la santé ont peu bougé ces quatre dernières années et 
peuvent encore s’améliorer. 

Nombre de jours perdus 
par travailleur dans une 
année¶¶¶
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Sources des données : *Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail, 2009; cet indicateur représente le nombre total d’accidents 
entraînant une absence (temps perdu) ou non (pas de temps perdu, ce qui comprend les situations où l’employeur modifie les tâches de l’employé) pour 100 travailleurs par an. 
**Statistique Canada, totalisations spéciales, données non publiées, Enquête sur la population active, 2005 à 2009.
†Comprend les hôpitaux de soins actifs et de réadaptation, les hôpitaux psychiatriques et pédiatriques et d’autres hôpitaux spécialisés. ††Ce groupe comprend les organismes qui dispensent 
des services de soins infirmiers, de réadaptation et de soutien personnel (p.ex., aide aux tâches ménagères) aux programmes provinciaux de soins à domicile ainsi qu’aux hôpitaux ou à 
d’autres organismes ayant besoin de personnel à court terme pour combler les trous dans le calendrier des horaires. †††Comprend les cliniques de santé mentale et de réadaptation des 
alcooliques et toxicomanes, de réadaptation et de santé publique ainsi que les centres de santé communautaire. ††††Comprend les cabinets de médecin, de dentistes, de physiothérapeutes et 
d’autres professionnels de la santé; les laboratoires médicaux, les laboratoires de radiologie, les agences œuvrant dans le domaine de la recherche, de la promotion de la santé, de la sécurité 
des travailleurs ou de la gestion des services sociaux. ¶Comprend toutes les absences (p. ex., d’une heure, d’un jour ou d’une semaine). ¶¶Tient compte de l’incidence et de la durée de 
l’absence. ¶¶¶Calculé en multipliant le taux d’inactivité par jours ouvrables par an (250).
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7.3

Causes fondamentales Idées de changement
Manque de connaissances sur la sécurité. Le 
personnel n’est peut-être pas conscient des risques 
d’accident de travail ou ne connaît pas les moyens de les 
éviter, notamment les normes de contrôle des infections.

Sensibiliser le personnel et les superviseurs aux risques d’accident et leur offrir une 
formation pour réduire les risques.706 Apprendre au personnel et aux superviseurs à faire 
attention aux risques d’accident (p. ex., encombrement, mauvais éclairage et endroits glissants) 
et insister sur les protocoles pour soulever des poids, l’utilisation appropriée du matériel de 
sécurité et la prévention des infections. 

Évaluations des risques. Demander au personnel d’utiliser des listes de vérification normali-
sées pour détecter les risques environnementaux, les mouvements répétitifs pouvant entraîner 
des blessures, et le matériel défectueux.707

Prévention de la maltraitance du personnel.708 Mettre en place des protocoles de zéro 
tolérance pour la maltraitance. Instaurer un système de sécurité, fournir des interrupteurs de 
secours au personnel à haut risque, utiliser un système de surveillance mutuelle, enseigner au 
personnel les techniques de « désescalade » en cas de conflit.709, 710, 711

Absence de « culture de sécurité ».712 Si la culture 
de sécurité est faible, le personnel n’accorde pas 
suffisamment d’attention à la sécurité quand il estime 
que ce n’est pas pratique et une perte de temps ou que 
ce n’est pas important. Dans un organisme où il n’y a 
pas de culture de sécurité, le personnel risque de ne 
pas signaler les problèmes par crainte de représailles 
et n’apprend pas alors de ses erreurs.

Leadership manifeste en matière de sécurité au travail.713 Établir des objectifs et des 
dates limites pour réduire les accidents au travail et les diffuser dans tout l’organisme. Afficher 
des tableaux indiquant les progrès accomplis et les mettre à jour régulièrement. Les chefs 
de la direction et les directeurs devraient « circuler » pour parler sécurité et écouter les inquié-
tudes du personnel à cet égard. 

Surveiller les statistiques de sécurité, comme les taux de blessures, au niveau du conseil. 
Le Duke Health and Safety Surveillance System a été mis au point pour déceler et surveiller les 
problèmes de santé et de sécurité, ainsi que les maladies professionnelles.714

De mauvaises habitudes de vie augmentent les 
maladies et l’absentéisme.

Encourager les employés à adopter de bonnes habitudes de vie au travail.715

Encourager les pauses d’étirement pendant les réunions, les collations nutritives aux assem-
blées, dans les distributrices et à la cafétéria, organiser des campagnes encourageant les 
employés à utiliser des podomètres et les escaliers, à venir travailler en vélo, installer des 
supports à bicyclettes ainsi que des douches. Offrir des programmes de cessation du 
tabagisme et la vaccination contre la grippe pour tous.

Des charges de travail trop lourdes peuvent se 
traduire par de la fatigue, du stress ou de 
l’épuisement,716 qui peuvent aussi accroître les 
risques d’accident du travail et l’absentéisme.

Autoriser le personnel à prendre souvent des pauses pour récupérer, et à manger et 
à boire pour garder de l’énergie.717

Réorganiser les tâches autrement pour alléger les contraintes de temps, par exemple, 
en améliorant le travail d’équipe et les processus de travail, en éliminant les tâches inutiles ou 
redondantes et en définissant bien les rôles. 

Envisager d’engager du personnel, mais seulement après épuisement de toutes les solutions 
susceptibles d’améliorer l’efficacité.

7. Un système adéquatement outillé
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7.3 Un milieu de travail sain

Que fait-on en Ontario?
Loi sur la santé et la sécurité au travail afin de prévenir la violence et le harcèlement au travail, est entré en 

vigueur le 15 juin 2010.726 La dernière étape du Règlement sur la sécurité des aiguilles, qui oblige tous les établissements de santé à utiliser des 
aiguilles de sécurité, a pris effet le 1er juillet 2010.727 En outre, la Loi sur l’excellence des soins pour tous, qui oblige les établissements de santé, 
en commençant par les hôpitaux, à mener des sondages sur la satisfaction des employés, a été adoptée le 3 juin 2010.728

2009-2010, au financement de 18 projets, qui ont servi à mettre au point outils et des ressources pour promouvoir des milieux de travail sains.

afin de récompenser ceux qui créent des milieux de travail sains et productifs en Ontario.729 ProfessionsSantéOntario a également lancé une 
initiative de médias sociaux pendant l’été 2010, y compris un compte Twitter (@HFO_HWE), pour promouvoir des milieux de travail sains.730

Causes fondamentales Idées de changement
Manque de matériel de sécurité. Le personnel ne 
dispose pas toujours du matériel apte à réduire les 
risques de blessure dans l’exercice de leurs fonctions. 
Les facteurs inhérents aux établissements de santé 
(p. ex., outils tranchants, maladies infectieuses) peuvent 
aussi provoquer des blessures ou des maladies.

Faire en sorte que le personnel dispose de matériel de sécurité adéquat et qu’il ait reçu 
une formation pour bien s’en servir. Par exemple, les blessures musculo-squelettiques causées 
lorsqu’on soulève des objets lourds (p. ex., les patients) sont très fréquentes dans le secteur de la 
santé.718 Utiliser des élévateurs mécaniques pour faciliter le transfert des patients. Les systèmes de 
transfusion sans aiguille permettent de réduire les blessures par piqûre d’aiguille.719 Songer à établir 
des postes de travail ergonomiques pour réduire les blessures associées aux microtraumatismes 
répétés.720, 721 Faire en sorte que tous les fournisseurs de soins et les membres du personnel suivent 
une formation sur le contrôle des infections et disposent du matériel nécessaire (p. ex., lavabos à 
proximité, gants et masques).

Prévalence élevée du travail par roulement. La 
santé est un domaine où les gens travaillent souvent par 
roulement. On constate un taux supérieur d’accidents du 
travail lorsque les heures de travail sont longues, la nuit 
en particulier.722

Mettre en place des stratégies pour atténuer les effets du travail par roulement.723

Renseigner les employés sur l’hygiène du sommeil et encourager des stratégies de réduction de 
la fatigue, p. ex., la sieste.724 Songer à modifier les postes de travail pour qu’ils soient plus 
compatibles avec les rythmes circadiens et donner aux employés le temps de récupérer entre 
les périodes de travail, notamment lors du roulement des postes de nuit.725
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Ressources humaines dans le domaine de la santé 
De toute évidence, il faut suffisamment de personnel pour dispenser des soins de santé de qualité supérieure, mais les chercheurs et les 
planificateurs ont du mal à déterminer la composition, la répartition et les nombres idéaux. Les variables comprennent la demande de soins 
de santé, le modèle de soins choisi, la productivité des travailleurs et le nombre d’heures que les gens sont prêts à travailler. À mesure que 
de nouveaux modèles sont mis au point et que la structure du travail s’améliore, les objectifs en matière de ressources humaines peuvent 
changer. Le MSSLD n’ayant pas encore établi des objectifs de planification officiels à cet égard, le rapport ne contiendra pas de commen-
taire sur la nécessité ou non d’accroître le nombre de professionnels. Toutefois, il indiquera si l’Ontario semble se diriger vers des pratiques 
de soins primaires davantage axés sur le travail d’équipe – facteur essentiel à la prestation de soins excellents et efficients.

7.4

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Nombre de postes du premier 
échelon pour étudiants :

  infirmières et infirmiers 
auxiliaires autorisés

  infirmières et infirmiers 
autorisés

  infirmières et infirmiers 
praticiens
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Ces quatre dernières années, le nombre de nou-
veaux diplômés dans le secteur de la santé s’est 
accru régulièrement en Ontario. Les hausses les 
plus fortes ont été constatées dans le nombre de 
postes d’infirmières et infirmiers praticiens (76 %), 
de pharmaciens (61 %), de sages-femmes (41 %) 
et d’infirmières et infirmiers auxiliaires autorisés 
(52 %). De plus, le nombre de postes pour les 
médecins diplômés à l’étranger a augmenté de 
42 % ces quatre dernières années.  Étudiants en médecine de 

premier cycle
  Médecins diplômés à 
l’étranger suivant une forma-
tion postdoctorale et soumis à 
une évaluation†

  Médecins diplômés au Canada 
suivant une formation en rési-
dence financée par le MSSLD

  Pharmaciens
Sages-femmes

876*
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90*
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Nombre de : 
médecins de famille

  infirmières et infirmiers 
praticiens

  infirmières et infirmiers 
autorisés

  infirmières et infirmiers 
auxiliaires autorités

  spécialistes pour 100 000 
habitants.

88**
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231***

99**
2000 2009

T
a
u
x

0

375

750

Entre 2005 et 2009, le nombre de médecins de 
famille (3,4 %), de spécialistes (6,4 %) et d’infirmières 
et infirmiers praticiens (83 %) a augmenté pour 
100 000 habitants. Toutefois, il n’y a toujours qu’une 
infirmière praticienne ou un infirmier praticien pour 
huit médecins de famille dans la province. De plus, de 
vastes écarts régionaux sont constatés dans le nom-
bre de fournisseurs de soins de santé à l’échelle de la 
province (voir les analyses des RLISS, chapitre 11). 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Le bon nombre et le bon type de profession-
nels de la santé disponibles lorsque les gens 
en ont besoin.

Si le nombre de professionnels de la santé est insuffisant, les temps d’attente 
risquent d’augmenter, les gens devoir parcourir de plus longues distances 
pour obtenir des soins et risquent même de ne pas pouvoir se faire soigner 
du tout. La charge de travail et le stress des soignants qui doivent compenser 
cette insuffisance risquent alors s’intensifier.

Les 13 millions de 
personnes qui vivent en 
Ontario.

Data sources: *Postes de premier échelon pour étudiants, données fournies par le MSSLD et le MFCU pour l’année universitaire 2009-2010. **Ontario Physician Human Resources Data Centre, 2009. 
***Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario, 2010. §Ordre des médecins et des chirurgiens de l’Ontario, Ontario Physician Human Resources Data Centre, 2009, calculé par QSSO. †Ces données 
reflètent uniquement les étudiants financés par le MSSLD; celui-ci a établi un objectif de 200 diplômés de médecine formés à l’étranger inscrits par an, et continue de dépasser cet objectif.
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7.4 Ressources humaines dans le domaine de la santé

Que fait-on en Ontario?

créer 900 postes de soins infirmiers.732 Au cours des sept dernières années, le ministère a également investi plus de 1 milliard de dollars dans 
des initiatives pour améliorer la formation, le recrutement et le maintien en poste des infirmières et infirmiers en Ontario.733

possibilité de travailler à temps plein dans la province et, jusqu’ici, 9 600 infirmières et infirmiers ont participé au programme.734

de santé à l’échelon local reflète les besoins des communautés francophones.735

736 et l’Université de Toronto offre 
désormais un programme de formation d’adjoints aux médecins de deux ans. Les adjoints aux médecins, qui travaillent sous la supervision d’un médecin, 
sont maintenant déployés dans les équipes de santé familiale, les centres de santé communautaire, les services des urgences et les hôpitaux.737, 738
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Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de médecins 
capables de fournir des services 
en français.
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En Ontario, près de 5 % des habitants parlent 
français731 et près d’un médecin sur six est capable 
de fournir des services en français. De plus, 8,8 % 
de l’ensemble des professionnels de la santé, 
comme les dentistes et les optométristes, peuvent 
aussi fournir des services en français§. Ainsi, la 
proportion de fournisseurs de soins de santé qui 
parlent français est supérieure au pourcentage de 
francophones dans la province. Ces statistiques 
sont encourageantes, mais il faudra vérifier si les 
professionnels qui parlent français exercent dans 
les régions où vivent les francophones. 

De plus, près de un professionnel de la santé sur 
cinq dit pouvoir prodiguer des services dans une 
autre langue que le français ou l’anglais§.

Data sources: *Postes de premier échelon pour étudiants, données fournies par le MSSLD et le MFCU pour l’année universitaire 2009-2010. **Ontario Physician Human Resources Data Centre, 2009. 
***Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario, 2010. §Ordre des médecins et des chirurgiens de l’Ontario, Ontario Physician Human Resources Data Centre, 2009, calculé par QSSO. †Ces données 
reflètent uniquement les étudiants financés par le MSSLD; celui-ci a établi un objectif de 200 diplômés de médecine formés à l’étranger inscrits par an, et continue de dépasser cet objectif. 



102

8. Un système intégré

8.1 Sortie de l’hôpital/transition après une hospitalisation 
ou des soins primaires
Lorsqu’une personne change de médecin ou passe d’un établissement médical à un autre, par exemple, quand elle quitte l’hôpital pour 
retourner chez elle,, le manque de communication peut entraîner des erreurs739 susceptibles de nuire aux soins et à la santé du patient. 
Pour atténuer ce risque, les fournisseurs de soins doivent se communiquer tous les renseignements importants en temps voulu et prendre 
des dispositions pour assurer les soins de suivi nécessaires. 
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Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de patients au courant de ce 
qui suit :

59 %*

51 %

80 % 

83 %

64 %

70 %

52 %

80 %

61 %

Une grande proportion de 
patients ne reçoit pas les ren-
seignements dont ils ont besoin 
après une hospitalisation ou une 
visite aux urgences. Par 
exemple, seulement la moitié 
des personnes hospitalisées 
savent quand elles peuvent 
reprendre leurs activités 
normales. Seulement la moitié 
des patients qui sont allés aux 
des urgences connaissent les 
signes inquiétants à surveiller 
de retour à la maison. Environ 
un patient sur trois ne 
connaît pas les effets secon-
daires des médicaments qui 
doivent être surveillés. Ces taux 
n’ont pas changé au cours 
des trois dernières années 
(données fournies sur demande). 
Il y a d’énormes améliorations 
à faire. 

Sources de données : *Enquêtes sur la satisfaction des patients, données fournies par l’Association des hôpitaux de l’Ontario, exercice 2009-2010. **D’après l’Étude internationale des adultes du Fonds 
du Commonwealth, 2010. ***Base de données sur les congés des patients (BDCP), Système d’information ontarien sur la santé mentale, Régime d’assurance-santé de l’Ontario, Base de données sur les 
personnes inscrites (BDPI), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). La méthodologie de l’indicateur est adaptée à partir du rapport POWER749. §BDCP, Système 
national d’information sur la réadaptation, exercice 2009-2010, calculé par l’IRRS; comprend uniquement les patients soignés dans les centres de traitement des AVC en Ontario.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que tous les renseignements pertinents 
soient fournis aux patients à la sortie de 
l’hôpital ou des urgences, comme les 
signes inquiétants à surveiller, les effets 
secondaires des nouveaux médicaments 
et à qui s’adresser en cas de problème.

Lorsque les patients ne reçoivent pas ou ne comprennent pas les renseigne-
ments dont ils ont besoin, ils risquent de ne pas bénéficier du suivi dont ils ont 
besoin ou de ne pas savoir ce qu’ils doivent faire pour se soigner. Le cas éché-
ant, leur état peut se détériorer et ils risquent de devoir retourner à l’hôpital.740 

Les 20 % d’Ontariennes 
et Ontariens qui vont aux 
urgences741 et les plus d’un 
million de personnes qui 
sont hospitalisées chaque 
année.742

Un suivi médical dans les 30 jours qui 
suivent la sortie de l’hôpital des 
personnes admises pour des problèmes 
de santé mentale. 

Lorsque les personnes ayant des problèmes de santé mentale quittent 
l’hôpital, elles risquent de se retrouver en état de stress, de subir les effets 
secondaires de leurs médicaments, ou de cesser de prendre leurs médica-
ments prématurément. Un suivi précoce permet de déceler ces problèmes 
et de les résoudre avant qu’ils ne s’intensifient. Sans suivi, il est probable que 
ces personnes devront être hospitalisées de nouveau.743

Les quelque 42 000 Ontari-
ennes et Ontariens qui ont 
été hospitalisées pour des 
problèmes psychiatriques 
ou de toxicomanie pendant 
l’exercice 2009-2010.744

Des services de réadaptation pour la 
plupart des patients après une hospitalisation 
pour un AVC.745

Si les gens ne reçoivent pas des soins de réadaptation après un AVC, ils 
risquent d’avoir de la difficulté à s’exprimer ou à se mouvoir.746

Les 90 000 Ontariennes et 
Ontariens qui subissent les 
séquelles d’un AVC.747
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signes inquiétants à surveiller après le 
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 hôpital

 service des urgences

raison des médicaments 
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8.1 Sortie de l’hôpital/transition après une hospitalisation ou des soins primaires 

103103

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage d’adultes qui indiquent que 
leur médecin traitant/généraliste semble 
être au courant des soins reçus à l’hôpital, 
et des nouveaux médicaments prescrits

68 %**
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Seulement 68 % des adultes 
ontariens hospitalisés estiment 
que leur médecin traitant semble 
être au courant des soins qu’ils 
ont reçus à l’hôpital. Par rapport 
aux autres pays, l’Ontario se situe 
au centre dans ce domaine; les 
États-Unis affichent les meilleurs 
résultats (92 %). Il y a beaucoup 
de progrès à faire.

Pourcentage d’adultes qui indiquent que leur 
médecin traitant/généraliste semble être au 
courant des soins reçus aux urgences 

61 %**
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Seulement 61 % des adultes 
ontariens qui sont allés aux 
urgences estiment que leur 
médecin traitant semble être 
au courant des soins reçus aux 
urgences. L’Ontario et le Canada 
affichent des résultats similaires 
à ceux de plusieurs autres pays. 
C’est un problème qui persiste 
partout dans le monde. Il y a 
beaucoup de progrès à faire.

Taux de consultations médicales 30 jours 
après une hospitalisation ou une visite aux 
urgences en raison : 

  d’un problème de santé mentale ou 
de toxicomanie

  d’une dépression 
  d’une schizophrénie ou d’un trouble 
bipolaire

61***
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Près de 4 patients sur 10 ne 
reçoivent pas le suivi recom-
mandé de la part de leur 
médecin de soins primaires dans 
les 30 jours après qui suivent la 
sortie de l’hôpital ou une visite 
aux urgences pour un problème 
de santé mentale ou de toxico-
manie. On n’a pas constaté de 
changement important au cours 
des trois dernières années et des 
progrès sont nécessaires. 

Pourcentage de personnes qui quittent 
l’hôpital après un AVC et sont admis dans 
un centre de réadaptation 

29 %§
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Partout en Ontario, 29 % des 
patients ayant subi un AVC 
ne reçoivent pas de soins de 
réadaptation après traitement 
de leur AVC. Ce pourcentage 
est probablement trop faible, Ce 
taux est probablement trop bas, 
car le pourcentage de patients 
victimes d’un AVC dont le niveau 
d’invalidité nécessite une hospi-
talisation pour services de 
réadaptation est d’environ 
40 %.748 Il n’y a pas eu de 
changement au cours des 
quatre dernières années et 
il y a probablement des 
progrès à faire.

Sources de données : *Enquêtes sur la satisfaction des patients, données fournies par l’Association des hôpitaux de l’Ontario, exercice 2009-2010. **D’après l’Étude internationale des adultes du Fonds 
du Commonwealth, 2010. ***Base de données sur les congés des patients (BDCP), Système d’information ontarien sur la santé mentale, Régime d’assurance-santé de l’Ontario, Base de données sur 
les personnes inscrites (BDPI), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). La méthodologie de l’indicateur est adaptée à partir du rapport POWER749. §BDCP, Système 
national d’information sur la réadaptation, exercice 2009-2010, calculé par l’IRRS; comprend uniquement les patients soignés dans les centres de traitement des AVC en Ontario.
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8.1

Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Les patients ne reçoivent pas ou ne comprennent pas les instructions à suivre après 

une hospitalisation 
Les fournisseurs de soins de santé oublient 
parfois de donner aux patients tous les 
renseignements dont ils ont besoin sur leurs 
soins après une hospitalisation. 

Fournir des instructions à tous les patients après une hospitalisation ou une visite aux 
urgences.750, 751 On devrait en faire plusieurs copies, en remettre une au patient et garder les autres 
dans le dossier. Utiliser une feuille standard pour certains troubles communs (p. ex., gastro-entérite, 
traumatisme crânien), en prévoyant un espace pour les détails propres aux patients. Structurer le 
formulaire de façon à toujours y inclure les renseignements importants (p. ex., posologie, symptômes 
ou surveillance des effets secondaires des médicaments, qui appeler en cas de problème).

Quelquefois, les patients, trop stressés par 
leurs problèmes médicaux, oublient les 
instructions à suivre après une hospitalisation. 

Demander au patient de répéter les instructions752, 753 afin de vérifier s’il les a bien comprises. Sinon, 
expliquer les erreurs et répéter les explications. Envisager de demander au personnel d’indiquer dans le 
dossier médical si le patient a répété les instructions et s’il a bien compris les instructions fournies. 

Le personnel donne les instructions en 
des termes que les patients ne comprennent 
pas, ou les patients ne parlent pas bien 
anglais.754

Recourir aux services d’interprètes ayant suivi une formation en terminologie médicale755

pour les langues pratiquées dans la localité. Fournir aussi des renseignements traduits dans des 
langues diverses, rédigés en termes simples.

Fournir aux patients et aux familles des instructions simplifiées rédigées en termes simples;
les feuilles d’information devraient comporter des illustrations pour renforcer les instructions.756

Les patients reçoivent parfois des instruc-
tions différentes de différents fournisseurs 
de soins.

Envisager de demander au médecin de l’hôpital en charge d’appeler le médecin de famille 
du patient pour discuter d’un plan de sortie, en particulier pour les cas de médecine interne ou de 
psychiatrie complexes.

Les patients et les familles sont parfois 
gênés de poser des questions et de 
demander des explications. Voir la section 
5.1 pour plus de détails.

Donner aux patients et aux familles le temps de poser des questions.757 Prendre le temps de 
dissiper les malentendus et de leur demander s’ils sont des questions ou s’il leur semble que certaines 
instructions sont difficiles à suivre. 

Problème : Les instructions ne sont pas communiquées au fournisseur de soins primaires ou sont incomplètes 
après une hospitalisation

Certains médecins ne dictent pas les 
instructions dès la sortie de l’hôpital. 
Cela ralentit le transfert des renseignements aux 
fournisseurs de soins primaires, et contribue 
au problème du manque de renseignements 
sur l’hospitalisation. 

Envisager de mettre en place une base de données de production des instructions, selon 
laquelle l’essentiel des renseignements est produit à l’aide d’un formulaire standard plutôt que d’être 
dicté. Selon certaines études, le fait de produire des instructions par voie électronique est dans 
certains cas plus rapide que de les dicter et permet de saisir des renseignements plus utiles; de 
plus, les fournisseurs de soins trouvent que les rapports sont plus faciles à lire.758, 759

Surveiller si les instructions ne sont pas dictées en temps voulu et, le cas échéant, commu-
niquer les renseignements aux médecins de famille ou aux fournisseurs de soins. 

Établir des normes pour les instructions dictées en retard. En dernier recours, révoquer les 
privilèges hospitaliers des médecins qui ont l’habitude de produire les instructions en retard. 

8. Un système intégré
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8.1 Sortie de l’hôpital/transition après une hospitalisation ou des soins primaires 

Que fait-on en Ontario?
L’Association des Centres d’accès aux soins communautaires de l’Ontario (ACASC) est en voie de procéder à un sondage des clients des soins à 
domicile qui lui permettra d’établir dans quelle mesure les soins sont intégrés entre la sortie de l’hôpital et le retour à la maison. 

Causes fondamentales Idées de changement
Retard dans le transfert de l’information au 
fournisseur de soins. 

Envoyer les rapports par télécopieur ou par courriel plutôt que par la poste.760 L’idéal serait que 
cette information soit transmise par voie électronique de l’hôpital au dossier médical électronique 
du cabinet de soins primaires. Utiliser un système de communication normalisé sur le Web afin que 
l’information sur les visites des patients soit transmise au médecin de famille plus rapidement et qu’elle 
soit complète.761

Établir des normes et évaluer la mesure dans laquelle l’information est transmise en temps 
voulu entre le médecin de l’hôpital et le fournisseur de soins primaires. Selon une source, les 
diagnostics, les médicaments, les résultats des interventions, les analyses à faire, les examens de suivi 
et les étapes suivantes suggérées devraient être communiqués aux fournisseurs de soins primaires le 
jour où le patient sort de l’hôpital et des instructions détaillées devraient parvenir au médecin de soins 
primaires dans la semaine qui suit la sortie de l’hôpital.762

Problème : Transfert à un centre de soins de réadaptation après un AVC
Il n’y a pas assez de places dans les centres 
de soins réadaptation internes et externes 
pour les patients victimes d’AVC.

Faire en sorte qu’il y ait suffisamment de soins de réadaptation prodigués aux personnes victimes 
d’un AVC, notamment des unités de réadaptation et des programmes de réadaptation externes.763
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9. Un système centré sur la santé de la population 

9.1 Des comportements nuisibles pour la santé
Un bon état de santé repose sur des habitudes de vie saine767. Il est important de ne pas fumer et de ne pas consommer trop d’alcool, 
de maintenir un bon rythme d’activité physique, de prévenir l’obésité et d’avoir une bonne alimentation avec beaucoup de fruits et de 
légumes. Il est important d’adopter un mode de vie sain pour éviter d’avoir des maladies chroniques plus tard dans la vie768. Pour être en 
meilleure santé, il faut également être bien entouré, et mettre en place des politiques et des ressources permettant aux gens d’atteindre 
leur plein potentiel769.
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Les taux de tabagisme ont diminué brusquement en Ontario au cours 
des huit dernières années, passant de 25 % à 19 %. Cela représente 
une baisse relative de 25 %. Le taux de tabagisme secondaire a diminué 
encore plus, passant de 27 % en 2003 à 18 % en 2009. Les lois antitabac 
adoptées par les gouvernements provincial, municipaux et fédéral au cours 
des 15 dernières années ont probablement contribué à ces baisses. Ces 
lois comprennent l’interdiction de faire de la publicité787, de commanditer 
des événements, de vendre du tabac aux mineurs788, de fumer au travail, 
ainsi que des étiquettes sur les paquets de cigarettes comportant des 
photos-chocs789. La Loi de 2006 favorisant un Ontario sans fumée a élargi 
l’interdiction de fumer à tous les espaces publics fermés, y compris les 
restaurants et les bars790.

Malgré la baisse du tabagisme, il y a encore des améliorations à 
faire. L’Ontario pourrait essayer d’égaler les taux enregistrés en 
Colombie-Britannique (16 %)791 ou à Toronto (13 %). Le taux de réussite 
enregistré à Toronto s’explique peut-être par une expérience plus longue 
de règlements municipaux antitabac (p. ex., il est interdit de fumer dans 
les restaurants à Toronto depuis 1999)792. Les personnes ayant un bas 
niveau d’instruction, un faible revenu ou celles qui vivent en région rurale 
ont davantage tendance à fumer (p. ex., 30 % des personnes sans diplôme 
d’études secondaires fument).Des mesures visant ces groupes pourraient 
être prises pour réduire davantage le taux de tabagisme (section 10.2). 

Source de données : 
* Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, les répondants sont âgés de 12 ans et plus, la population se compose de répondants âgés de 12 ans et plus, 2009, calculé par l’Institut de recherche 

en services de santé.
† Défini comme la consommation en une seule occasion de cinq verres ou plus, au moins une fois pendant l’année. 
†† Défini comme un indice de masse corporelle de 30 ou plus. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Pas de tabagismes et pas 
d’exposition à la fumée secondaire.

L’usage du tabac accroît le risque de cancer, de maladies pulmonaires, de crises cardi-
aques, d’AVC, d’emphysème, de complications pendant la grossesse et d’autres troubles 
de la santé770. Le tabac tue plus de 13 000 personnes en Ontario chaque année771 et est 
la cause de mortalité prématurée. Il est également responsable d’au moins 500 000 jours 
d’hospitalisation par an772. Les coûts annuels du tabagisme comprennent 1,9 milliard dollars 
consacrés aux soins de santé et 5,8 milliards de dollars en perte de productivité773.

Les 13 millions de 
personnes qui vivent 
en Ontario.

Pas d’alcoolisme aigu. L’alcoolisme aigu augmente le risque de cirrhose du foie, de pancréatite et de gastrite 
chronique (irritation et saignements abdominaux)774, ainsi que de cancer de la bouche, de la 
gorge, de l’œsophage, du côlon et du sein775. L’alcoolisme aigu est également associé à un 
risque plus grand de blessures et de comportements violents776.

Un poids sain pour tout le monde. L’obésité accroît les risques de maladies cardiaques, d’AVC, de diabète, de plusieurs sortes de can-
cer (dont le cancer du sein, du côlon, de l’œsophage, du pancréas de l’endomètre et des reins)777,
d’arthrite du genou et de nombreuses autres affections778. L’obésité coûte à l’Ontario 1,6 milliard de 
dollars : 647 millions de dollars en coûts directs et 905 millions de dollars en coûts indirects779, 780.

Que tout le monde soit plus 
actif physiquement.

L’inactivité physique accroît le risque de cancer781, d’obésité, de maladies cardiaques, de 
diabète, d’ostéoporose et de perturbations du sommeil782. L’inactivité physique coûte chaque 
année 1,8 milliard de dollars à l’Ontario783, 784.

Que tout le monde 
consomme suffisamment 
de fruits et de légumes. 

Chez les personnes qui consomment moins de cinq portions de fruits et de légumes par 
jour, les risques de maladies cardiaques, d’AVC, d’obésité785 et de cancer de l’estomac, de 
l’œsophage, des poumons et du côlon sont plus élevés786.
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Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations
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70 Plus d’une personne sur cinq vivant en Ontario indique souffrir 
d’alcoolisme aigu. Ce taux s’est accru légèrement entre 2001 
et 2003, mais n’a plus bougé depuis. L’Ontario enregistre le taux 
le plus bas du Canada à ce chapitre793, mais il y a encore des progrès 
à faire. Les hommes et les habitants des régions rurales sont les 
plus touchés et on pourrait prendre des mesures visant ces groupes 
(section 10.2). 
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En 2009, 18 % des Ontariens ont indiqué être obèses. Puisque 
cette information est auto-déclarée, le taux réel est sans doute 
plus élevé. Le taux d’obésité a légèrement augmenté au cours des 
huit dernières années et il y a d’énormes progrès à faire. L’Ontario 
pourrait aspirer à égaler les taux d’obésité enregistrés en Suède, 
en Norvège, en Italie, aux Pays-Bas et en France, qui s’établissent 
entre 10 et 11 %794. Les taux d’obésité sont plus élevés chez les 
personnes qui n’ont pas fait des études secondaires (23 %) et 
vivent en région rurale (22 %; section 10.2). Bien que des efforts 
visant ces groupes puissent améliorer la situation, le problème 
est tellement répandu que des stratégies visant l’ensemble de la 
population sont aussi nécessaires. 
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La moitié des Ontariens ne font pas assez d’exercice. Étant donné 
que cette information est auto-déclarée, le taux réel d’inactivité 
physique est probablement encore plus élevé. Il n’y a pas eu 
de changement important ces huit dernières années et il y a 
beaucoup de progrès à faire. L’Ontario affiche un taux similaire 
à la moyenne nationale (48 %), mais beaucoup plus élevé qu’en 
Colombie-Britannique (40 %, ce qui est) loin de l’objectif de 45 % 
déclaré en 2005795. Les taux d’inactivité physique sont plus bas 
chez les personnes ayant un bas niveau d’éducation (70 %) et 
un faible revenu (61 %; section 10.2). Des mesures ciblant ces 
groupes et l’ensemble de la population sont requises.

Pourcentage de 
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100 56 % des Ontariennes et Ontariens ne consomment pas assez 
de fruits ou de légumes chaque jour (au moins cinq portions). 
La situation ne s’est pas beaucoup améliorée depuis 2003. Les 
résultats de l’Ontario sont similaires à ceux de la moyenne 
nationale, mais plus élevés qu’au Québec (46 %)796 Il y a des 
progrès à faire.

Source de données : 
* Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, les répondants sont âgés de 12 ans et plus, la population se compose de répondants âgés de 12 ans et plus, 2009, calculé par l’Institut de 

recherche en services de santé.
† Défini comme la consommation en une seule occasion de cinq verres ou plus, au moins une fois pendant l’année. 
†† Défini comme un indice de masse corporelle de 30 ou plus. 
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Causes fondamentales Idées de changement
Les substances nocives, en particulier le 
tabac, engendrent de fortes dépendances. 

Encourager l’utilisation de thérapies de remplacement de la nicotine, comme les gommes à 
mâcher, les vaporisateurs, les timbres ou les losanges à la nicotine797. Envisager d’accroître l’accès 
à ces produits pour tous, quels que soient les régimes d’assurance-médicaments. 

De mauvaises habitudes de vie sont la 
norme du quartier.

« Dénormaliser les comportements nuisibles pour la santé798. » L’interdiction de fumer dans 
les lieux publics a permis de réduire le tabagisme799, 800. De même, envisager de limiter les aliments 
malsains dans les cafétérias des écoles et des entreprises801 et de supprimer les distributeurs 
automatiques d’aliments vides dans les écoles802.

Encourager des milieux de travail sains. Les employeurs peuvent offrir des programmes, des 
ateliers, des classes d’activités physiques et d’autres ressources au travail803. Ils peuvent aussi servir 
des fruits et des légumes pendant les réunions plutôt que des pâtisseries ou des sucreries.

Il y a des problèmes de motivation ou de 
faible estime de soi. Les gens ne se sentent 
pas motivés pour modifier leurs choix de vie ou 
pensent qu’ils n’ont pas le pouvoir de le faire.

Promouvoir l’autogestion par les patients804, 805, 806, préférablement par l’entremise d’un conseiller 
ayant reçu une formation certifiée dans ces techniques807, 808, 809. Les patients apprennent au sujet de 
leur état et reçoivent des conseils pour se fixer des objectifs raisonnables pour s’améliorer (p. ex., 
commencer par perdre deux livres au cours des trois semaines suivantes) et qui correspondent à 
leur mode de vie (p. ex., boire du thé vert au lieu d’un café double crème au jeu de bridge). Puis, 
progresser graduellement après chaque amélioration.

La pauvreté ou un faible niveau d’éducation
peut contribuer à des comportements nuisibles 
pour la santé. Les personnes qui ont du mal à 
s’en sortir chaque jour n’ont peut-être pas le 
temps ou l’énergie d’avoir une bonne hygiène 
de vie.

Établir des activités d’approche ciblée à l’intention des groupes socio-économiques à faible 
revenu pour les aider à surmonter les défis sous-jacents de maintenir des modes de vie sains. 
Voir la section 10.2 pour plus de détails.

Absence de connaissances et de 
sensibilisation. Si la plupart des gens 
savent que les comportements nuisibles 
pour la santé sont à éviter, ils ne savent 
peut-être pas comment des choix différents 
peuvent avoir des répercussions sur la santé 
ou ne pas connaître les mesures à prendre. 

Les fournisseurs de soins peuvent diriger les gens vers des programmes de cessation du 
tabagisme, des lignes d’information sur le tabac ou les aliments sains (voir ci-dessous). 

« Prescrire des exercices810, et en préciser la fréquence, l’intensité, le type et la durée en tenant 
compte de la forme physique de la personne.» 

Réfuter le mythe qu’une bonne alimentation coûte cher. Encourager la consommation d’aliments 
sains à faible coût, comme les œufs, le lait, les pommes de terre, le pain et les pâtes de blé complet, 
l’avoine, le gruau, les haricots secs, les pommes, les bananes, le brocoli, les épinards, les melons 
d’eau et les courges811.

Indiquer le nombre de calories et le contenu en sodium dans les menus des restaurants 
et dans les cafétérias des écoles et des entreprises, pour aider les consommateurs à faire des 
choix éclairés812.

Simplifier les routines. Rédiger des instructions ou des listes de vérification en termes simples 
(p. ex., liste d’aliments sains, programme de marche) à l’intention des patients.

Les aliments mauvais pour la 
santé font l’objet de campagnes 
de publicité agressives.

Créer des documents de promotion de la santé, y compris des affiches, des dépliants, des vidéos 
et d’autres matériels pédagogiques utilisant des termes simples en plusieurs langues afin de répondre 
aux besoins des patients813, 814. Afficher les documents dans les établissements médicaux, les centres 
communautaires, les bibliothèques et d’autres lieux publics où les populations vulnérables se rendent.

9.1
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9.1 Des comportements nuisibles pour la santé

Que fait-on en Ontario?

sans frais offrant des renseignements sur les aliments et la nutrition, la préparation des repas, des conseils pour bien manger et des recettes823.
Le site http://teleassistancepourfumeurs.ca/ de la Société canadienne du cancer (877 513-5333) offre un service similaire pour le tabac824.

Right To Play, en partenariat avec la province et d’autres organismes, afin d’aider les jeunes autochtones à être en meilleure santé, à avoir une 
meilleure estime de soi et à acquérir des compétences de leadership grâce aux activités sportives et récréatives825.

d’activités physiques826.

personnes qui souhaitent cesser de fumer827.

Causes fondamentales Idées de changement
Des options meilleures pour la santé ne sont 
peut-être pas accessibles. 

Faciliter les environnements sains et des styles de vie actifs grâce à la planification et au 
développement communautaire. Assurer la sécurité des quartiers et créer des zones piétonnières afin 
de permettre aux gens, quel que soit leur revenu, d’accéder à des installations récréatives815, 816.
Intégrer l’activité physique et les loisirs au curriculum scolaire817 (section 10).

Les fournisseurs de soins de santé n’ont pas 
le temps de parler des comportements 
bénéfiques pour la santé818.

Utiliser des aides à la prise de décisions, des organigrammes et des systèmes de rappel 
informatisés819, 820, pour surveiller les activités de promotion de la santé.

Faire participer tous les membres de l’équipe de soins de santé (p. ex., demander au personnel 
infirmier et aux éducateurs en promotion de la santé de conseiller les patients sur les bonnes 
habitudes de vie à adopter821.

Mettre en place le protocole « demander, conseiller, aider, organiser » que le personnel infirmier 
ou d’autres praticiens peuvent appliquer lorsqu’ils rencontrent des patients afin de les conseiller sur le 
tabagisme. Trois minutes suffisent822.

Faire en sorte que les systèmes de remboursement des fournisseurs encouragent les
conseils sur les comportements risqués et d’autres activités de prévention. 
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9.2 Santé de la mère et du nourrisson 
La période allant de sa conception jusqu’à ses trois ans occupe une place essentielle dans le développement d’un enfant828, 829. Il est 
important pendant cette période de faire attention à la santé de la mère et de l’enfant, car des problèmes non décelés et non traités 
peuvent entraîner des conséquences pendant des années, voire pendant toute la vie830.

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Que toutes les mesures soient 
prises afin d’éviter les décès 
infantiles (p. ex., syndrome de mort 
subite du nourrisson, blessures).

Davantage de décès infantiles. Les quelque 138 000 
Ontariennes qui ont donné 
naissance l’an dernier et 
leur famille831.

Des bébés d’un poids normal. Un faible poids à la naissance accroît le risque de décès, à la naissance832 et à toutes les 
étapes de l’existence833. Il est aussi corrélé à des difficultés d’apprentissage834, et accroît le 
risque d’hypertension artérielle, des maladies cardiaques835, de diabète836, 837, d’asthme ainsi 
que de déficiences auditives et visuelles838 plus tard dans la vie.

Que les femmes ne fument pas 
pendant la grossesse.

Lorsque les femmes enceintes fument, le risque de complications pendant la grossesse et de 
problèmes très importants pour le fœtus s’accroît, p. ex. : faible poids à la naissance, mort 
fœtale in utero, avortement spontané, retard de croissance intra-utérin, naissance prématu-
rée, décollement prématuré du placenta et syndrome de mort subite du nourrisson839, 840.

Allaitement maternel pendant au 
moins six mois après la naissance.

Lorsque les mamans n’allaitent pas pendant au moins six mois après la naissance, cela 
peut entraîner des liens affectifs moins forts entre la mère et le nourrisson841, des risques 
d’infection et d’allergie842, et possiblement un risque plus élevé de diabète plus tard dans la 
vie843. Par ailleurs, les mère qui allaitent sont moins susceptibles d’avoir le cancer des ovaires 
ou du sein, ou de souffrir d’ostéoporose844.

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations
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10 Le taux de mortalité infantile est resté stable en Ontario 
au cours des dernières années, étant de 5,2 pour 1 000 
naissances, soit plus qu’en Colombie-Britannique (4,0)845,
au Japon (2,5), en Norvège, en Suède et en Finlande (2,7)846.
Il y a des progrès à faire.
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En Ontario, près d’un nourrisson sur 17 ayant un faible 
poids pèse moins de 5,5 livres. En 2007, l’Ontario, comme 
le Nunavut, s’est placé troisième pour le taux le plus élevé 
de bébés ayant un faible poids à la naissance, après 
l’Alberta (6,5 %) et le Yukon (6,4 %). Ce taux a augmenté 
d’un dixième de point au cours des sept dernières années. 
Cela peut s’expliquer par la hausse de l’âge maternel, 
l’utilisation de la technologie de reproduction assistée 
et les naissances multiples847, 848.
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100 Environ une femme sur huit fume pendant la grossesse. 
Aucun changement n’a été constaté au cours des trois 
dernières années. Il y a de grandes variations à l’intérieur 
de la province (le RLISS du Centre affiche le taux le plus 
bas à 4 %). Il y a donc des progrès à faire. 
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Environ neuf mères sur 10 allaitent après la naissance. 
Toutefois, beaucoup de femmes cessent d’allaiter trop 
vite. Seulement une femme sur quatre continue d’allaiter 
son enfant exclusivement pendant six mois après la naissance, 
comme le recommande l’Organisation mondiale de la santé849.
Les taux d’allaitement ont diminué au cours de l’année écoulée 
et l’Ontario est à la traîne par rapport à la moyenne nationale 
et la Colombie-Britannique (34 %)850. Il y a des progrès à faire.

Sources de données : 
*Statistique Canada, 2008, tableau CANSIM 102-0504. On entend par taux de mortalité infantile, le nombre de décès d’enfants âgés de moins d’un an pour 1 000 naissances vivantes. 
**Statistique Canada, tableau CANSIM 102 4005. Faible poids à la naissance (moins de 2 500 grammes) et taux de naissances à la limite de la viabilité avec faible poids à la naissance 

(de 500 grammes à moins de 2 500 grammes), selon le sexe, Canada, province et territoires, par an. 
***Exercice 2009-2010, Base de données périnatales Niday, données fournies par BORN Ontario. 
§ Statistique Canada, 2009, tableau CANSIM 105-0501. †Comprend les décès survenus à l’âge d’un an ou moins.
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Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Mortalité infantile851

Les parents ne sont peut-être pas au courant 
des mesures à prendre pour éviter la mort 
subite du nourrisson ou ne font pas ce qu’il 
faut pour prévenir les blessures.

Informer les parents de l’importance d’utiliser des sangles de maintien dans les poussettes, sur les balan-
çoires et les chaises hautes, au sujet de l’utilisation correcte des sièges de voiture; et de la façon de sécuriser la 
maison une fois que l’enfant commence à se déplacer. En ce qui a trait à la mort subite du nourrisson, éliminer 
la fumée secondaire et les objets encombrants dans le berceau et éviter de trop habiller l’enfant852. Des séances 
d’information publiques peuvent être offertes par les bureaux de santé publique, et dans le cadre de soins 
primaires et de cours prénatals. 

Les aides cliniques, comme le Rourke Baby Record853, rappellent aux fournisseurs de soins de poser des 
questions et de noter les renseignements importants lors de chaque visite au sujet des questions de sécurité. 

Faible poids à la naissance. Voir ci-dessous.

Complications pendant la grossesse. Organiser des cours prénatals afin de réduire les complications, dont les infections à streptocoques du 
groupe B, les maladies transmissibles sexuellement (MTS) à l’enfant, etc. Traiter les problèmes de dépendance, 
de mauvaise alimentation et les comportements nuisibles pour la santé. 

Anomalies congénitales. Détecter les anomalies congénitales pendant la grossesse. Si la grossesse est poursuivie, l’information 
peut contribuer à prévenir les problèmes lors de l’accouchement. 

Inégalités au chapitre de la santé. Les taux 
de mortalité infantile sont plus élevés chez les 
Autochtones854, 855, 856 et les mères ayant un faible 
niveau d’éducation857 ou revenu858, 859.

Envisager d’offrir des programmes ciblés avec de la documentation sur la sécurité. Les fournisseurs 
peuvent encourager les personnes à risque à suivre des cours prénatals ou les appeler lorsqu’elles manquent 
leurs rendez-vous. 

Problème : Faible poids à la naissance.
Le nombre de bébés prématurés s’accroît, en 
raison de la hausse des traitements de l’infertilité, 
surtout chez les femmes plus âgées, et des 
grossesses multiples860.

Envisager d’informer le public sur les risques associés aux grossesses tardives pour aider les femmes et 
les familles à prendre des décisions éclairées. Trouver des moyens d’aider les femmes à avoir des enfants 
plus tôt sans que cela ne nuise à leurs carrières pourrait réduire le recours aux traitements de l’infertilité.

Une mauvaise santé ou une mauvaise gestion 
des maladies chroniques comme le diabète. 

Assurer l’accès universel aux services de soins primaires (section 2.2). Offrir des programmes de 
soins prénatals visant les besoins précis des populations, comme beaucoup de centres de santé 
communautaire861, 862.

Tabagisme et toxicomanie. Poser des questions au sujet des dépendances et offrir des conseils.

Une mauvaise alimentation, plus fréquente 
chez les femmes ayant un faible niveau d’éducation 
ou revenu (section 10). 

Offrir des programmes d’information sur la nutrition proposant des conseils diététiques et des 
suppléments aux femmes enceintes défavorisées. Le Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP) 
finance ces initiatives863.

Problème : Faible taux d’allaitement.
Les gens ne connaissent pas les recommanda-
tions en faveur de l’allaitement exclusif pendant six 
mois (au lieu des quatre recommandés auparavant)864.

Actualiser la documentation de façon à tenir compte des nouvelles recommandations (allaitement pendant 
six mois). Envisager d’intégrer des rappels dans les dossiers médicaux électroniques pour que les 
fournisseurs de soins continuent d’encourager les mamans à allaiter pendant six mois. 

Les nouvelles mamans se découragent parfois 
et cessent d’allaiter trop rapidement865.

Faciliter l’accès à des conseillères en lactation, des cliniques ou aux visites à domicile pour aider les 
femmes à apprendre les bonnes techniques et les conseiller sur la façon de traiter les mamelons douloureux 
ou les mastites866. Parler des groupes de soutien (Ligue La Leche)867.

Les gens désapprouvent les femmes qui 
allaitent en public ou au travail.

Encourager les lieux publics (p. ex., centres commerciaux) à prévoir des endroits pour les femmes 
qui allaitent et les employeurs à autoriser les femmes à prendre une pause pour qu’elles puissent 
tirer leur lait à l’abri des regards868.

Que fait-on en Ontario?

mondiale de la santé/UNICEF, afin d’aider les hôpitaux et les services de santé communautaires à obtenir la désignation « baby-friendly »869. La BFHI 
comprend un cours pour le personnel des services de maternité et des outils d’auto-évaluation, de surveillance et de réévaluation870.
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9.3 Santé sexuelle 
Selon l’Organisation mondiale de la santé, « la santé sexuelle est un état de bien-être physique, émotionnel, mental et sociétal relié à la 
sexualité »871. La santé sexuelle exige une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la 
possibilité d’avoir des expériences plaisantes et sécuritaires sans coercition, discrimination ou violence872. Dans cette section, nous nous 
penchons sur trois indicateurs types de la santé sexuelle. Dans les futurs rapports, QSSO envisage de fournir une perspective plus vaste 
sur ce sujet important. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Taux de gonorrhée 
pour 100 000 
habitants
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40 En 2009, il y avait environ 3 500 cas confirmés de gonor-
rhée. La majorité de ces cas concernent les personnes 
âgées de 15 à 34 ans, quoique l’âge soit plus élevé pour 
les hommes que pour les femmes. On n’a pas constaté de 
changement important au cours des cinq dernières années. 
Des progrès sont nécessaires.

Taux de syphilis 
infectieuse pour 
100 000 habitants
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40 Il y avait près de 800 cas confirmés de syphilis infectieuse 
en 2009. Plus de 95 % de ces cas étaient des hommes et 
plus de la moitié d’entre eux étaient âgés de 25 à 44 ans. 
Ce taux s’est accru au cours des cinq dernières années. Des 
progrès sont nécessaires.

Taux de VIH pour 
100 000 habitants
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Un peu plus de 1 000 Ontariens et Ontariennes ont été 
diagnostiqués comme ayant le VIH l’an dernier. Le taux de 
VIH a baissé de 18 % au cours des cinq dernières années 
dans la province. Selon les Nations Unies, le taux de VIH a 
aussi baissé partout dans le monde885. Les raisons de cette 
baisse ne sont pas claires; cela pourrait s’expliquer par le 
fait que les populations à risque prennent davantage de 
précautions (p. ex., pratiques sexuelles sans risque). Bien 
que ces améliorations soient les bienvenues, il y a encore 
d’énormes possibilités de réduire encore plus le taux de VIH. 

Source de données : 
* Division de la santé publique, MSSLD, 2009. 
** Laboratoire de santé publique Toronto, Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé, 2009.886

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Réduire le taux des maladies 
transmises sexuellement, y 
compris la gonorrhée, la syphilis 
et le VIH.

Chez les femmes, une gonorrhée non traitée peut provoquer une maladie pelvienne 
inflammatoire pouvant conduire à des douleurs pelviennes chroniques et à des ad-
hérences et cicatrices dans les tubes de Fallope, à l’infertilité et à un risque accru 
de grossesse extra utérine873. Les infections peuvent entraîner l’infertilité masculine874.

La syphilis commence par une plaie ouverte et peut être suivie par des éruptions, de la 
fièvre et des douleurs musculaires et articulaires. Plus tard, la syphilis peut s’attaquer au 
cerveau, aux vaisseaux sanguins, au cœur et aux os, et finir par entraîner la mort875.

Le VIH est une infection chronique qui affecte le système immunitaire et peut conduire 
à des infections876, au cancer877, à la démence878, à d’autres troubles physiques impor-
tants et au sida879.

Tous les Ontariens et 
Ontariennes (y compris ceux 
qui sont sexuellement actifs) 
bénéficient de la réduction 
de l’incidence en raison de 
l’allégement du fardeau de 
ces infections sur le système 
de santé. 

Une réduction du taux de 
grossesses chez les adolescentes.

Chez les adolescentes, la grossesse est associée à un risque accru d’anémie, 
d’hypertension, d’éclampsie et de dépression880. Les mères adolescentes ont tendance 
à quitter l’école, à être tributaires de l’aide sociale et à vivre dans la pauvreté881. De 
plus, les grossesses chez les adolescentes comportent un risque accru de faible poids 
à la naissance et de naissances prématurées. Pour les bébés, il peut y avoir un risque 
plus élevé de décès, de problèmes de développement, de difficultés d’apprentissage, 
de troubles de l’audition et de la vision et de problèmes respiratoires chroniques882.
Lorsqu’ils grandissent, les enfants de mères adolescentes risquent davantage de 
devenir à leur tour des parents adolescents, et de perpétuer ainsi le cycle883.

Les 409 000 Ontariennes âgées 
de 15 à 19 ans884.
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9.3 Santé sexuelle 

Causes fondamentales Idées de changement
Manque de connaissances sur la santé sexuelle.
Il se peut que les gens n’aient ni les connaissances ni les 
compétences et l’attitude nécessaires pour prendre des 
décisions afin de promouvoir et de préserver leur santé 
sexuelle et de prévenir les grossesses non désirées et 
les maladies transmissibles sexuellement.

Les gens, surtout les jeunes, croient souvent qu’ils 
sont invulnérables et sous-estiment les risques887

associés aux MTS et aux grossesses non désirées – 
l’attitude « cela ne m’arrivera jamais ». 

Accès à des programmes d’éducation sexuelle complets, pertinents et exacts appropriés à l’âge, qui 
tiennent compte des cultures, de la diversité sexuelle, des capacités et des choix des gens888. Ces programmes sont 
offerts depuis longtemps dans les écoles et les centres communautaires et produisent de bons résultats889. Envisager 
également des campagnes de sensibilisation publique (p. ex., radio, télévision, babillards) et de fournir des renseigne-
ments sur le Web, qui offre plus d’anonymat et des renseignements plus actuels et interactifs que les brochures 
(consulter le site « masexualité.ca » de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada)890.

Préparer les parents à parler ouvertement à leurs enfants de santé sexuelle891. Les parents doivent parler tôt 
et souvent de la sexualité à leurs enfants, toujours savoir où se trouve leur enfant adolescent, connaître ses amis et 
leurs familles, encourager les activités de groupe plutôt que d’avoir une relation suivie, décourager leur adolescent de 
sortir avec quelqu’un de plus de deux ans plus vieux que lui, savoir ce qu’il lit, regarde ou écoute et être conscients des 
messages sexuels inappropriés diffusés dans les médias populaires892.

Manque de communication entre les partenaires.
Les gens sont parfois gênés ou craignent de parler 
ouvertement de sexe avec leurs partenaires. 

Renforcer les aptitudes à la prise de décisions et à la communication assertive. Sensibiliser davantage les 
gens aux avantages d’agir pour prôner la santé sexuelle et réduire les dénouements malheureux. Les faire participer au 
processus décisionnel afin que leurs valeurs, besoins et préoccupations entrent en ligne de compte et qu’ils ne soient 
pas poussés à se livrer à des actes sexuels non désirés893.

Les besoins uniques en matière d’éducation sur la 
santé sexuelle des groupes « difficiles à atteindre 
» ne sont pas pris en compte.

Adapter la documentation et les programmes aux besoins des groupes « difficiles à atteindre », comme les 
nouveaux immigrants, les collectivités des Premières nations, Inuits et Métis, ou les personnes victimes de coercition 
ou d’abus sexuel894. Encourager la coordination et la collaboration entre les organismes fédéraux, provinciaux et locaux 
offrant ces services. Tenir compte des besoins des lesbiennes, des gais, des bisexuels, des transsexuels et des bi-
spirituels en matière d’éducation sur la santé sexuelle895.

Les facteurs comportementaux/psychosociaux 
peuvent prédisposer certaines personnes à 
s’adonner à des comportements sexuels à 
risque. Cela comprend le manque de confiance et 
d’estime de soi, la maltraitance, les relations abusives 
et la santé mentale. 

Offrir des programmes pour aider les gens à surmonter une faible estime de soi ou un état dépressif, dont 
des séances de psychothérapie et de counselling, ainsi que des activités visant à aider les sujets à s’impliquer dans des 
activités familiales, scolaires, communautaires ou bénévoles.

Offrir des programmes de prévention de la consommation de drogues illicites, qui est associée à une conduite 
sexuelle à risque896.

Promouvoir des stratégies afin de prévenir la violence dans les relations ainsi que les abus sexuels. La 
violence dans les relations peut conduire à des activités sexuelles non souhaitées, à des MTS et à des grossesses non 
désirées. Les stratégies comprennent : identifier les personnes susceptibles d’être victimes de violence sexuelle (p. ex., 
antécédents d’abus dans la famille, faible estime de soi) et dire aux adolescents que les comportements abusifs ne sont 
pas la norme. 

Manque d’accès aux moyens de contraception.
Si les jeunes n’ont pas les moyens d’acheter des 
moyens de contraception ou ne savent pas où se les 
procurer parce qu’ils sont gênés, ils risquent de ne pas 
se protéger. 

Assurer l’accès aux moyens de contraception, notamment aux personnes qui n’ont pas de fournisseur de soins 
primaires attitré. Certaines cliniques offrent gratuitement des moyens de contraception (p. ex., pilules contraceptives) 
aux personnes qui n’ont pas les moyens de les acheter ou ont du mal à se les procurer pour des raisons culturelles. 

La collectivité ne sait pas que l’infection se 
propage. Les infections non décelées risquent de se 
propager. De plus, elles ne seront pas décelées si les 
personnes touchées ne disent pas à leur fournisseur 
de soins de santé qui est leur partenaire sexuel; les 
dirigeants de la santé publique sont ainsi dans l’incapacité 
de retrouver ces personnes pour les faire tester.

S’assurer que les jeunes femmes se font examiner régulièrement pour dépister les MTS et se soumettent à 
des tests Pap (voir la section 9.4 pour des idées spécifiques).

Prodiguer des traitements et un suivi aux personnes atteintes de MTS et à leurs partenaires afin de réduire la 
propagation des infections897. Les stratégies pour encourager les gens à nommer leurs partenaires sexuels compren-
nent : souligner l’importance de retrouver la personne concernée, respecter l’anonymat, prêter l’oreille et répondre aux 
craintes de violence ou de représailles si le partenaire est désigné. 

Que fait-on en Ontario?
SIDA, des séances 

d’information et un soutien aux personnes à risque élevé ou à celles atteintes du VIH/SIDA. Des examens de dépistage anonymes du VIH, de dépistage du VIH dans les 
cabinets de soins et de dépistage du VIH avant la naissance sont offerts partout en Ontario. Dix-sept cliniques du VIH de la province prodiguent des soins multidisciplinaires 
aux personnes atteintes du VIH/SIDA, et deux programmes de logement – Casey House et Fife House – offrent des soins palliatifs et un logement supervisé898.

899.

santé sexuelle auprès des populations prioritaires, des personnes atteintes et des partenaires. En vertu des Normes de santé publique de l’Ontario, les conseils sont tenus de 
fournir aux populations prioritaires des services cliniques, des moyens de contraception, des tests de grossesse, des conseils complets en matière de maternité et après un 
avortement, du matériel gratuit pour la « réduction des dommages » et d’autres services se rapportant aux MTS et aux infections transmissibles par le sang900. 113
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9.4 Mesures de prévention 
Les mesures de prévention contribuent à maintenir la population en bonne santé. Par exemple, les vaccins protègent contre les 
infections et les tests de dépistage détectent les maladies tôt afin qu’elles puissent être traitées avant qu’elles ne s’aggravent ou ne 
deviennent incurables. 

Que veulent les Ontariens Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Des vaccins antigrippaux pour 
tous, en particulier pour les 
personnes âgées.

Sans la protection du vaccin contre la grippe, un plus grand nombre 
d’Ontariennes et Ontariens auront la grippe, qui peut conduire à une 
hospitalisation et au décès chez certaines personnes malades903, et 
l’Ontario fera face à une hausse des dépenses de santé. 

Les 13 millions de personnes qui vivent en Ontario, 
en particulier les personnes âgées et celles atteintes 
de maladies chroniques. 

Le dépistage du cancer du sein, 
du col de l’utérus et du côlon 
(mammographie, test Pap et test 
de recherche de sang occulte dans 
les selles, respectivement) pour les 
personnes admissibles.

Sans le dépistage du cancer, un plus grand nombre d’Ontariennes et 
Ontariens risquent de décéder prématurément904, 905 et de subir des 
souffrances causées par le traitement de formes de cancer avancées, 
et l’Ontario fera face à une hausse des dépenses de santé et au 
fardeau économique associé à une perte de productivité. 

Les habitants de l’Ontario qui risquent d’avoir le 
cancer du sein (femmes âgées de 50 à 69 ans), le 
cancer du col de l’utérus (femmes jusqu’à l’âge de 
69 ans) et le cancer du côlon (hommes et femmes 
âgés de 50 à 74 ans). Au cours de sa vie, une 
femme sur neuf a le cancer du sein906 et un homme 
ou une femme sur 15 a le cancer du côlon907.

Dépistage de l’ostéoporose pour 
toutes les personnes admissibles908.

Sans le dépistage de l’ostéoporose, un plus grand nombre 
d’Ontariennes et Ontariens subiront des fractures pouvant conduire 
à une invalidité, à la pneumonie, au décès, à l’hospitalisation et/ou à 
l’admission dans un foyer de soins de longue durée (SLD), et l’Ontario 
fera face à une hausse des dépenses de santé 909, 910.

Les Ontariennes de plus de 55 ans et les hommes 
âgés présentent certains facteurs de risque. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de 
personnes âgées de 
65 ans et plus ayant 
indiqué qu’elles se sont 
fait vacciner contre 
la grippe au cours 
de l’année précédant 
l’enquête 
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En 2009, 72 % de la population a indiqué se faire vacciner contre la 
grippe au cours de l’année écoulée. Cela représente une baisse par 
rapport à 2005, année où l’Ontario a enregistré sa meilleure perfor-
mance (78 %). L’Ontario, comme la Nouvelle-Écosse, a les meilleurs 
résultats au Canada911, et a des taux similaires à ceux des pays de 
l’OCDE qui affichent les meilleurs résultats (Royaume-Uni, Corée 
et Mexique)912. Les territoires les plus performantes sont le 
Chili (82 %)913 et une région de la Nouvelle-Écosse (80 %)914. Il y 
a encore des progrès à faire.

Pourcentage de 
femmes âgées de 
50 à 69 ans qui ont 
eu une mammographie 
au cours d’une période 
de deux ans
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2005 2009

P
o
ur
c
e
nt
a
g
e

0

50

100

MIEUX

Environ les deux tiers des femmes âgées de 50 à 69 ans ont 
passé une mammographie au cours des deux dernières années. 
Cela représente une hausse d’un dixième au cours des sept 
dernières années.

Près des trois quarts des femmes adultes ont passé un test Pap 
au cours des trois années précédentes. La situation a peu évolué 
en sept ans.

Il y a des progrès à faire dans ces deux domaines. Idéalement, 
presque toutes les femmes admissibles devraient passer ces tests. Pourcentage 

d'Ontariennes âgées 
de 20 à 69 ans qui 
ont passé un test 
Pap sur une période 
de trois ans 

73 %***
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Pourcentage de per-
sonnes âgées de 50 à 
74 ans ayant indiqué 
qu’elles ont passé un 
test de recherche de 
sang occulte dans 
les selles sur une 
période de deux ans

35 %*
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Plus d’une personne sur trois âgées de 50 à 74 ans a passé un test 
de recherche de sang occulte dans les selles en 2009. Au cours des 
quatre dernières années, ces taux se sont améliorés, passant de 
21 % à 35 %. Cette évolution s’explique probablement par le pro-
gramme ContrôleCancerColorectal mis en œuvre par la province en 
2008915. Depuis, l’Ontario constate une hausse régulière au niveau 
de cet indicateur et progresse vers son objectif de 40 % en 2011916.

Sources de données : 
*Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2009, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). Les chiffres auto-déclarés ont tendance à être supérieurs aux taux réels. 
**Programme ontarien de dépistage du cancer du sein, Registre d'inscription des cas de cancer de l'Ontario, Régime d'assurance-santé de l'Ontario, Base de données des personnes inscrites (BDPI), 2008 

2009, calculé par l’IRSS, données fournies par Action Cancer Ontario (ACO). 
***Cytobase, Registre d'inscription des cas de cancer de l'Ontario, Assurance-santé de l’Ontario, BDPI, Système national d’information sur les soins ambulatoires, Base de données sur les congés des patients, 

2007–2009, calculé par l’IRSS, données fournies par ACO. 
§ Assurance-santé de l’Ontario, fichiers sur la population de Statistique Canada, BDPI, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. 
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9.4 Mesures de prévention

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Pourcentage de 
femmes de 65 ans 
ayant passé une 
densitométrie os-
seuse depuis l’âge 
de 55 ans 

81 %§
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Environ une femme âgée sur cinq n’a pas fait de densito-
métrie osseuse pendant l’exercice 2009-2010. Cela dit, de 
grands progrès ont été réalisés au cours des sept dernières 
années, le nombre de femmes plus âgées ayant fait cet 
examen au cours des sept dernières années a augmenté 
régulièrement, passant de 58 % à 81 %. Les progrès ont 
ralenti au cours de l’année écoulée, et il y a encore des 
améliorations à faire.

Sources de données : § Assurance-santé de l’Ontario, fichiers sur la population de Statistique Canada, BDPI, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS.

Causes fondamentales Idées de changement
Les gens ne savent pas ou oublient quand ils doivent 
passer un test de dépistage.

Mettre au point des registres provinciaux pour informer les gens des activités de prévention de 
routine. Actuellement, le Programme ontarien de dépistage du cancer du sein917 et le programme 
ContrôleCancerColorectal918 envoient des rappels écrits aux personnes qui doivent passer un test de 
dépistage. La recherche suggère que les patients apprécient ces rappels919, 920. Ces programmes 
pourraient être élargis à d’autres activités de prévention.

Les gens ne connaissent pas l’importance des activités 
de prévention ou sous-estiment les risques (p. ex., 
vaccins contre la grippe). 

Lancer des campagnes de sensibilisation publiques pour encourager le dépistage921. Utiliser divers 
médias (brochures, affiches, vidéos et publicité) pour diffuser le message. Utiliser un langage simple adapté 
à la population visée922.

Obstacles ethnoculturels923. Dans certaines cultures, il est 
honteux ou embarrassant de se faire examiner les organes 
sexuels. Dans d’autres cultures, il existe des mythes sur le 
dépistage (les tests Pap sont inutiles après un accouche-
ment)924. Parfois, les barrières linguistiques font qu’il est 
difficile d’expliquer pourquoi le test est important. Dans 
certaines cultures, les femmes sont séparées des hommes 
ne faisant pas partie de la famille925.

Toujours offrir aux patients le choix entre un fournisseur de soins de santé de sexe masculin ou 
féminin pour les tests de prévention.

Préparer de la documentation tenant compte des cultures dans diverses langues. Par exemple, 
demander à des porte-parole crédibles de la communauté visée de diffuser le message; dissiper les mythes 
directement et reconnaître le sentiment de gêne lors de la présentation des avantages du test. 

Un faible niveau d’éducation et un revenu modeste sont 
associés à des taux inférieurs d’activités de prévention. 

Envisager des programmes de proximité ciblés. Voir la section 10.1 pour plus de détails.

Les patients de passer des examens de prévention, 
parce qu’ils sont gênés.

Suivre des pratiques exemplaires pour rendre les procédures moins inconfortables. Expliquer 
chaque étape du processus926 avant et pendant la procédure afin d’apaiser l’anxiété. Pour les tests Pap, 
chauffer le spéculum à une température proche du corps et utiliser des étriers spéciaux plus confortables 
ou une technique sans étriers927.

Les fournisseurs de soins de santé oublient de prescrire 
des examens de dépistage, car ils sont trop occupés ou 
distraits. 

Utiliser les dossiers médicaux électroniques (DME) pour produire des rappels afin d’informer le 
patient quand il doit passer un test de dépistage928. Utiliser les données du DME pour fournir une rétroaction 
au cabinet de soins primaires sur la qualité des processus concernant les dépistage et les vaccins929.

Faire en sorte que les tests de dépistage soient effectués par d’autres professionnels 
de la santé que les médecins. 

Les gens n’ont pas accès à un cabinet de soins 
primaires, où sont prodigués de nombreux services 
de prévention.

Améliorer l’accès aux soins primaires (section 2.2)

Effectuer les vaccinations ailleurs que dans les cabinets de soins primaires, par exemple, cliniques 
de vaccination des bureaux de santé publique, lieux de travail ou lieux publics comme les centres commer-
ciaux. Vacciner en priorité les personnes à risque élevé.

Apporter les tests de dépistage jusque chez les gens. Par exemple, le Programme ontarien de 
dépistage du cancer du sein dispose d’une camionnette qui circule dans les petites localités du Nord 
de l’Ontario.930

Que fait-on en Ontario?

le cancer du sein, du col de l’utérus et du côlon, étayée par un seul système de gestion de l’information et de technologie de l’information931.
932. 115
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Décès et préjudices évitables grâce à la prévention 
De nombreux décès et préjudices peuvent être évités grâce à une bonne hygiène de vie933, au dépistage précoce du cancer934, à 
l’amélioration des soins de santé mentale935 et à des activités de prévention des blessures936. Si ces stratégies de prévention étaient 
mises à profit, l’Ontario pourrait avoir une population en meilleure santé et réduire ses dépenses de santé. 

9.5

9. Décès et préjudices évitables grâce à la prévention 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Incidence du cancer du 
poumon pour 100 000 
habitants :

Globalement
  hommes
femmes

51*
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En 2007, environ une personne sur 2 000 a été diagnostiquée avec 
un cancer du poumon en Ontario. Les taux d’incidence chez les 
hommes ont décliné considérablement au cours des trois dernières 
décennies. Les taux ont augmenté graduellement chez les femmes 
entre 1982 et 1998, mais se sont stabilisés depuis. La baisse globale 
des taux du cancer du poumon s’explique probablement par la baisse 
du tabagisme (section 9.1), mais il y a encore beaucoup de progrès 
à faire car le tabagisme n’est pas encore entièrement éliminé. 

Relation entre le 
cancer du poumon et 
les taux de tabagisme 
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Incidence du cancer du poumon pour 100 000 habitants

Il y a une forte corrélation entre le tabagisme et le cancer du 
poumon. Pour chaque hausse de 5 % du pourcentage de personnes 
qui fument au sein d’un RLISS, il y a une hausse associée du taux de 
cancer du poumon de 10 pour 100 000 personnes pour ce RLISS.

  Taux de mortalité 
par cancer 
du sein pour 
100 000 femmes

  Taux de mortalité 
par cancer 
du côlon 
pour 100 000 
personnes
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En 2007, on a recensé 1 951 décès par cancer du sein en Ontario. 
Le taux de mortalité par cancer du sein chez les Ontariennes a 
diminué pendant les deux dernières décennies, probablement en 
raison de l’amélioration des traitements 942, 943.

En 2007, il y a eu plus de 3 100 décès par cancer du côlon en 
Ontario. Au cours des 25 dernières années, le taux de mortalité par 
cancer du côlon a diminué de 33 %. Le dépistage peut améliorer 
les taux de survie et réduire les taux de mortalité; en conséquence, 
il y a encore des progrès à faire.

Sources de données : 
*Action Cancer Ontario, 2007. 
** Base de données sur les congés des patients (BDCP), Base de données des personnes inscrites (BDPI), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). 
***Statistique Canada, tableau CANSIM 102-0552, Taux de décès et de mortalité, selon certains groupes de causes et le sexe, Canada, provinces et territoires, annuel. 
§ Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), BDPI, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. 
§§ BDCP, SNISA, BDPI, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS.

Que veulent les Ontariens Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Réduire au minimum les maladies découlant de comportements nuisibles 
pour la santé, dont le tabagisme (y compris le cancer du poumon et les 
crises cardiaques).

Si l’Ontario n’intervient pas dans le cas des 
maladies et des blessures évitables, un plus 
grand nombre d’Ontariennes et Ontariens seront 
victimes d’invalidité, de décès devront s’absenter 
du travail et être hospitalisés, et la province fera 
face à des dépenses de santé plus importantes. 

Les 13 millions de personnes qui 
vivent en Ontario.

Éviter certaines blessures (y compris les accidents de la circulation, les 
chutes, les blessures causées par le sport et les accidents du travail)937.

Minimiser les décès par cancer lorsqu’un dépistage précoce est possible 
(y compris le cancer du sein et du côlon). 

Minimiser les suicides et les automutilations grâce à des programmes de 
sensibilisation du public, à un dépistage précoce des signes alarmants, 
et à des services et programmes de soutien social pour les personnes 
souffrant de dépression.

Les suicides et les automutilations ont un impact 
dévastateur non seulement pour la personne 
concernée, mais aussi la famille et la collectivité. 
De plus, un suicide peut en entraîner d’autres938.

Les 13 millions de personnes qui 
vivent en Ontario, en particulier 
celles en proie à la dépression939, la 
schizophrénie940 ou la toxicomanie941.
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9.5 Décès et préjudices évitables grâce à la prévention

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations

Taux d’infarctus aigu 
du myocarde (IAM) 
pour 100 000 per-
sonnes âgées de 20 
ans et plus

197**
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Environ 21 000 Ontariennes et Ontariens âgés de 20 ans et 
plus ont eu une crise cardiaque l’an dernier. Le taux de crises 
cardiaques a diminué de 23 % au cours des sept dernières 
années; la baisse du tabagisme a probablement contribué à 
cette tendance. Il y a encore des progrès à faire. Réduire le 
taux d’IAM en Ontario au niveau atteint dans le RLISS de 
Toronto Centre (149) entraînerait d’énormes avantages. 
Environ 21 000 Ontariennes et Ontariens âgés de 20 ans et 
plus ont eu une crise cardiaque l’an dernier. Le taux de crises 
cardiaques a diminué de 23 % au cours des sept dernières 
années; la baisse du tabagisme a probablement contribué 
à cette tendance. Il y a encore des progrès à faire. Réduire 
le taux d’IAM en Ontario au niveau atteint dans le RLISS de 
Toronto Centre (149) entraînerait d’énormes avantages.

Lien entre les taux 
d’IAM et de tabagisme 
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Taux d’infarctus aigu du myocarde (IAM) pour 100 000 personnes

Le lien entre les crises cardiaques et le tabagisme est 
très étroit. Pour chaque hausse de 5 % du pourcentage 
de personnes qui fument au sein d’un RLISS, il y a une 
hausse associée du taux de crises cardiaques de 50 pour 
100 000 personnes pour ce RLISS.

Taux d’automutilations 
(suicides) pour 
100 000 personnes :

Globalement
  hommes
femmes

8,0***
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En 2007, environ 1 000 Ontariennes et Ontariens se sont 
suicidés. Le taux de suicide est trois plus élevé chez les 
hommes que chez les femmes. Le suivi des suicides est mal 
assuré et il se peut que les chiffres signalés ne correspondent 
pas à la réalité. L’Ontario a le deuxième taux de suicides le 
plus bas au Canada après le Yukon (7,1)944, mais ce taux 
n’a pas évolué en sept ans. Il est possible d’améliorer les 
méthodes de rapport et de prévention des suicides. 

Taux de visites 
aux urgences pour 
automutilation pour 
100 000 personnes 
âgées de 12 ans 
et plus
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125

250 Il y a eu un peu moins d’une visite aux urgences pour 
automutilation pour 1 000 Ontariens âgés de 12 ans et plus 
pendant l’exercice 2009-2010. Malgré la baisse de 24 % 
enregistrée pour cet indicateur depuis sept ans, il y a 
encore des progrès à faire.

  Taux de visites 
aux urgences 
pour blessures 
pour 100 000 
personnes

  Taux
d’hospitalisations 
pour blessures 
pour 100 000 
personnes
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Pendant l’exercice 2009-2010, il y a eu environ neuf visites 
aux urgences pour blessures pour 100 Ontariens et environ 
quatre hospitalisations pour blessures pour 1 000 Ontariens. 
Ces taux ont légèrement baissé au cours des cinq dernières 
années. Il y a encore des progrès à faire.

Sources de données : 
*Action Cancer Ontario, 2007. 
** Base de données sur les congés des patients (BDCP), Base de données des personnes inscrites (BDPI), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). 
***Statistique Canada, tableau CANSIM 102-0552, Taux de décès et de mortalité, selon certains groupes de causes et le sexe, Canada, provinces et territoires, annuel. 
§Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), BDPI, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. 
§§ BDCP, SNISA, BDPI, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS.
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Pour plus de détails sur les stratégies de prévention des décès ou des blessures liés à des comportements nuisibles pour la santé (p. ex., cancer du 
poumon et crises cardiaques), voir la section 9.1 Pour les stratégies de prévention des décès ou des blessures liés à un dépistage précoce (p. ex., cancer 
du sein), consulter la section 9.4.

Causes fondamentales Idées de changement
Problème : Suicide ou automutilation
Les gens risquent de ne pas chercher à 
obtenir de l’aide à cause des stigmates 
associés à la maladie mentale. Ils craignent 
d’être mis à l’index ou de perdre leur emploi 
si on sait qu’ils souffrent de maladie mentale.

Les campagnes d’information publique peuvent servir à informer les gens que les problèmes 
de santé mentale sont beaucoup plus fréquents qu’on le croit et à éliminer des stéréotypes courants 
(p. ex., les personnes ayant des problèmes de santé mentale sont dangereuses ou irresponsables945).
Une campagne communautaire entreprise aux États-Unis encourage les radiodiffuseurs et les 
publicitaires à ne plus utiliser ces stéréotypes négatifs946.

Les signes alarmants ne sont pas détectés.
Les familles, les amis et les collègues risquent 
de ne pas reconnaître les problèmes de santé 
mentale jusqu’à ce qu’il soit trop tard.

Créer des outils de dépistage pour identifier les facteurs de risque, les signes alarmants et 
les comportements à risque. Les personnes à risque élevé peuvent ensuite être orientées vers des 
services de counselling ou d’autres services. Certains programmes scolaires comportent du personnel 
formé pour identifier les élèves à risque947. Des outils similaires existent dans l’armée948. Envisager 
d’autres outils pour les parents, les membres de la famille, les amis, les collègues de travail et les 
fournisseurs de soins de santé949.

Les gens ont de la difficulté à accéder 
aux soins psychiatriques. Ils ne savent pas 
où obtenir des soins, attendent trop longtemps 
pour être admis dans un programme ou sont 
dirigés vers des programmes qui ne leur 
conviennent pas. 

Faciliter l’accès aux fournisseurs de soins primaires (section 2.1.)

Faire connaître les lignes d’information de prévention des suicides et les services 
d’intervention d’urgence.

Envisager des programmes centralisés ou des systèmes d’aiguillage « à guichet unique » pour 
tous les services de santé mentale et de toxicomanie dans une région. Ces programmes orientent 
les personnes vers les services les plus appropriés (p. ex., psychothérapie, counselling, thérapie de 
groupe, groupes de parole ou programmes de traitement des dépendances) et éliminent la nécessité 
de faire plusieurs appels à différents programmes. Cette démarche a permis de réduire les temps 
d’attente à Thunder Bay950.

Créer des programmes destinés aux populations vulnérables aptes à répondre à la demande. 
Les personnes vulnérables au suicide sont les jeunes951, les personnes âgées, les victimes de 
maltraitance, les personnes incarcérées, les minorités sexuelles et les personnes qui ont déjà fait 
une tentative de suicide952. Les communautés autochtones sont particulièrement vulnérables953.

Le chômage, la pauvreté ou le manque 
de logement peut accroître le stress et mener 
au suicide.

Assurer l’accès équitable aux services sociaux et aux gestionnaires de cas. Ces services 
peuvent aider les gens à trouver des logements sûrs et abordables ou du travail, à suivre une 
formation ou à obtenir une aide sociale.

L’isolation sociale peut conduire à la solitude 
et au suicide. Les communautés faibles où les 
gens ont l’impression de ne pas avoir d’avenir 
peuvent engendrer le désespoir.

Édifier des collectivités fortes et positives. Il y a de plus en plus de preuves que « l’engagement 
communautaire » peut contribuer à réduire le nombre de suicides954. Les exemples dans les collectivi-
tés inuites comprennent l’établissement s’associations contre le suicide des jeunes, les marches 
communautaires de prévention du suicide et les jeunes faisant du kayak vers des pairs d’autres 
localités pour diffuser un message « Live Life »955.

Des « suicides en série » ont été constatés 
chez les adolescents956 et les collectivités des 
Premières nations. 

Encourager les couvertures médiatiques responsables; éviter le sensationnalisme dans les 
médias afin de ne pas encourager les épidémies de suicide957.

Mettre en place une série d’interventions communautaires après un suicide. Ces interventions 
peuvent comprendre des conseils pour les membres de la collectivité ou l’utilisation de guérisseurs 
traditionnels dans les collectivités des Premières nations958.

9. Un système centré sur la santé de la population  

9.5
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Causes fondamentales Idées de changement
Problèmes : Blessures
Blessures liées au sport Programmes de prévention des blessures liée au sport.

Par exemple, Pensez d’abord est un organisme national sans but lucratif qui collabore avec les 
bureaux de santé publique et les organismes communautaires de sports et de loisirs afin d’enseigner 
aux enfants et aux jeunes comment prévenir les blessures graves et les plus courantes associées au 
hockey, à la bicyclette, au soccer, à la plongée, au ski et à la planche à neige959.

Envisager de rendre obligatoire le matériel de sécurité. 

Chutes chez les personnes âgées Voir les sections 4.5 et 4.6 pour les stratégies visant à réduire le risque de chute dans la collectivité 
et chez les résidents des foyers de SLD et les personnes qui reçoivent des soins à domicile.

Accident du travail La section 7.3 propose des idées de changement pour des lieux de travail sains.

Accidents de la circulation Campagne de sensibilisation du public à la prudence au volant. Appliquer ou renforcer 
les lois existantes contre l’alcool au volant960, l’utilisation de téléphones cellulaires au volant ou 
concernant la bonne façon d’utiliser les sièges de voiture pour les nourrissons et les enfants. Une 
meilleure planification au niveau municipal peut réduire les blessures associées aux accidents de 
la circulation, grâce aux mesures de réduction de la vitesse dans les quartiers fréquentés par de 
nombreux piétons961.

Agressions Aider les fournisseurs de soins de santé à identifier les personnes qui risquent d’être 
victimes de violence familiale. Malgré le débat que cette question suscite chez les spécialiste en 
ce qui concerne la fréquence des interventions962, le fournisseur de soins de santé peut poser des 
questions lors des examens de routine et utiliser certains outils d’évaluation pour les personnes plus 
vulnérables963, 964, 965, 966. Assurer que les fournisseurs de soins de santé sont au courant des 
programmes de soutien communautaires et dirigent les gens vers ces services lorsque 
des actes de violence sont détectés.

Veiller sur la sécurité des travailleurs qui risquent d’être agressés (p. ex., chauffeurs de 
taxi, livreurs, travailleurs de la santé), notamment au moyen de programmes d’information, 
de boutons de panique ou du matériel spécial (p. ex., barrières physiques dans les taxis).

Empoisonnements accidentels Préconiser la sécurité des enfants lors des visites aux cabinets de soins primaires et la vaccination 
des nourrissons (section 9.2)967.

Que fait-on en Ontario?

sein, du col de l’utérus et du côlon, étayée par un seul système de gestion de l’information et de technologie de l’information, et de fournir aux 
fournisseurs de soins primaires des rapports, des outils, des séances d’encadrement et des soutiens afin d’améliorer leur performance en matière 
de dépistage.968

9.5 Décès et préjudices évitables grâce à la prévention
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10. Un système équitable 

10.1 Soins primaires – Accès et efficacité
Les gens devraient tous pouvoir accéder à des services de santé sur un pied d’égalité, quels que soient leur revenu, leur niveau 
d’éducation, leur âge, leur sexe, le lieu où ils vivent ou qu’ils soient immigrants ou nés au Canada. Cette section traite de la question de 
savoir si le système de santé ontarien est équitable, et porte sur l’accès aux soins primaires, le suivi approprié des maladies chroniques, 
les bonnes habitudes de vie, les mesures de prévention et les maladies qui pourraient être évitées grâce à des programmes de santé 
ciblant la population. 

120

Indicateur Comparaisons Constatations

Revenu Éducation Sexe Lieu de 
résidence Âge Statut d’immigrant

Accès aux soins 
primaires : 
– pourcentage 

d’adultes sans 
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6,5 % des adultes ontariens 
n’avaient pas de médecin traitant 
pendant l’exercice 2009-2010. 
Il s’agit en général de personnes 
à faible revenu, d’hommes et 
d’immigrants arrivés au Canada au 
cours des 10 dernières années.

Les personnes âgées ont davantage 
tendance à avoir un médecin traitant 
que les adultes âgés de 18 à 64 ans. 
Vu que ces personnes ont plus de 
besoins, il est encourageant de 
savoir qu’elles ont généralement 
accès à des soins primaires.

Il n’y avait pas de différence 
significative au niveau de l’accès 
aux soins primaires selon l’éducation 
ou le fait que les gens vivent en 
milieu urbain ou rural.

Suivi des maladies 
chroniques :
– pourcentage de 

patients diabétiques 
qui, au cours des 
12 derniers mois, 
ont passé un examen 
de la vue**†
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0

50

100

52,2 50,5
54,8

52,1
47,3

40,5

64,7

5049,9 51,1 51,8

Po
ur

ce
nt

ag
e

MIEUX

<50 % >=50 %Faible ÉlevéMéd. H Z. urb. Z. rur.

Pendant l’exercice 2009-2010, 
seulement environ la moitié (51 %) 
des Ontariens diabétiques ont passé 
un examen de la vue. Les personnes 
qui n’ont pas passé d’examen de la 
vue sont celles âgées entre 20 et 64 
ans. Le taux d’examens de la vue 
était légèrement plus faible chez 
les personnes à faible revenu, les 
hommes et les personnes vivant en 
zone urbaine et dans les quartiers 
ayant de fortes concentrations 
d’immigrants.

Légende : Faible = 1er quintile de revenu; Médian = 3e quintile de revenu; Élevé = 5e quintile de revenu. DES = diplôme d’études secondaires; <DES = niveau inférieur au secondaire; ÉPS = quelques études 
postsecondaires. F = femme; H = homme. Urb. = urbain; Rur. = rural. Né = Né au Canada. 0-9 = immigrant au Canada depuis neuf ans ou moins; 10+ = immigrant au Canada depuis 10 ans ou plus. Faible 
taux d’imm. = quartier à faible concentration d’immigrants; Taux élevé d’imm. = quartier à forte concentration d’immigrants. †Pour ces indicateurs, le revenu n’est pas mesuré directement, mais établi à partir 
du revenu moyen du quartier de la personne correspondant au code postal. Un quartier à forte concentration d’immigrants est défini comme une zone ou aire de diffusion autour du code postal indiquant que 
la population est constituée à plus de 50 % par des immigrants, selon les déclarations faites à Recensement Canada. 
Sources de données : 
* Enquête sur l’accès aux soins primaires, exercice 2009-2010, données fournies par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). 
** Base de données sur le diabète en Ontario, Régime d’assurance-maladie de l’Ontario, Base de données sur les personnes inscrites, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. 

Que veulent les Ontariens? Et si cela ne se produit pas? Qui en profite le plus?

Élimination des obstacles à 
l’accès à des soins de qualité 
supérieure associés au revenu, 
au niveau d’éducation, à l’âge, au 
sexe, au fait que les gens vivent 
en milieu urbain ou rural, ou qu’ils 
soient immigrants ou nés au 
Canada. Que tous les Ontariens 
vivent des modes de vie sains, 
quels qu’ils soient. 

La santé peut se détériorer lorsque les gens défavorisés n’obtiennent pas les services dont 
ils ont besoin ou s’adonnent à des comportements nuisibles pour la santé. Un cercle vicieux 
se crée lorsque la santé se détériore, conduisant à une baisse du revenu ou au sous-emploi 
et la situation des personnes défavorisées risque de se détériorer encore plus, les poussant 
à recourir à l’aide sociale. Ce n’est pas une bonne chose pour la personne et les membres 
de la famille et les personnes à charge. Les employeurs peuvent aussi être touchés, car des 
travailleurs en mauvaise santé signifient davantage d’absences ou de rotation de personnel969.

Les 13 millions de 
personnes qui vivent 
en Ontario.
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Comportements nuisibles 
pour la santé

10.2 Comportements nuisibles pour la santé

121121

Indicateur Comparaisons Constatations

Revenu Éduca-
tion Sexe Lieu de 

résidence Âge Statut
d’immigrant

Pourcent-
age de la 
population qui 
fume*

En 2009, 19 % des Ontariens fumaient, 18 % étaient 
obèses, 49 % étaient inactifs, 56 % ne consommaient 
pas assez de fruits et de légumes et 22 % souffraient 
d’alcoolisme aigu.

Plus le revenu est faible, plus les gens fument, sont inactifs 
et ne consomment pas assez, à être physiquement 
inactifs et à ne pas consommer assez de fruits et de 
légumes. Il y avait peu de différence de revenu chez les 
personnes obèses, sauf que le taux d’obésité était le plus 
bas pour le groupe à revenu élevé. Contrairement aux 
autres comportements, la probabilité d’alcoolisme aigu 
s’accroît avec le revenu.

Un faible niveau d’éducation est associé à de mauvais 
résultats pour tous les comportements ayant une inci-
dence sur la santé, sauf l’alcoolisme aigu. 

La vie en zone rurale est associée à des taux plus élevés 
de tabagisme, d’obésité et d’alcoolisme aigu, mais à des 
taux plus faibles d’inactivité physique.

Les adultes entre 18 et 64 ans fument et boivent plus que 
les personnes âgées et les adolescents. Les personnes 
âgées disent être obèses et inactives, mais consommer 
plus de fruits et de légumes et boire moins. Il n’y a pas 
d’écart entre groupes d’âges pour la consommation de 
fruits et de légumes. 

Les hommes fument plus, consomment moins de fruits 
et de légumes et boivent plus que les femmes, mais sont 
plus actifs. 

Les immigrants ont moins tendance à fumer, à être 
obèses, mais sont moins actifs. Les personnes au 
Canada depuis moins de 10 ans consomment plus 
de fruits et de légumes. 

RÉSUMÉ :

Les professionnels de la santé doivent cibler les 
groupes suivants : 

revenu, habitants des régions rurales, entre 18 et 
64 ans, hommes, nés au Canada

des régions rurales, 65 ans et plus, nés au Canada

faible revenu, immigrants, 65 ans et plus, femmes; 
les personnes âgées ont davantage tendance à 
être inactives, mais il est aussi important de cibler 
l’inactivité physique à un âge plus jeune

Niveau inférieur au secondaire, faible revenu, hommes

rurales, nés au Canada, entre 18 et 64 ans, 
revenu élevé

Pourcentage 
de la popula-
tion qui est 
obèse*

Pourcentage 
de la popula-
tion qui n’est 
pas actif 
physique-
ment*

Pourcent-
age de la 
population ne 
consommant
pas suffisam-
ment de 
fruits et de 
légumes*

Pourcent-
age de la 
population
qui souffre 
d’alcoolisme
aigu*

Légende : Faible = 1er quintile de revenu; Médian = 3e quintile de revenu; Élevé = 5e quintile de revenu. DES = diplôme d’études secondaires; <DES = niveau inférieur au secondaire; ÉPS = quelques études 
postsecondaires. F = femme; H = homme. Urb. = urbain; Rur. = rural. Né = Né au Canada. 0-9 = immigrant au Canada depuis neuf ans ou moins; 10+ = immigrant au Canada depuis 10 ans ou plus. 
Source de données : *Enquête sur l’accès aux soins primaires, 2009, calculé par l’Institut de recherche en services de santé. 
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Mesures de prévention10.3

Indicateur Comparaisons Constatations

Revenu Éducation Sexe Lieu de 
résidence Âge Statut d’immigrant

Pourcentage de 
femmes (entre 50 et 
69 ans) ayant passé 
une mammographie 
au cours d’une péri-
ode de deux ans*†

60–
64

65–
69

0
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64,6
66 67,2
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58,9
66,8

71,2
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ur
ce

nt
ag
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55–
59

50–
54

MIEUX

Faible ÉlevéMéd.

67 % des femmes admissibles ont 
eu une mammographie au cours 
des deux dernières années, 73 % 
des femmes admissibles ont passé 
un test Pap au cours des trois 
dernières années et 35 % des 
adultes admissibles ont fait un test 
de sang occulte dans les selles au 
cours des deux dernières années.

Plus le revenu est bas, moins les 
femmes ont tendance à passer 
une mammographie ou un test 
Pap. Il n’y a pas de différence 
significative en ce qui concerne 
les taux de test de sang occulte 
dans les selles par revenu. 

Les femmes âgées de 60 à 
69 ans sont moins nombreuses 
à passer un test Pap. Les per-
sonnes âgées entre 50 et 64 ans 
ont moins tendance que celles 
âgées entre 65 et 74 ans à passer 
un test de sang occulte dans les 
selles. Dans les deux cas, cet 
écart dans les groupes d’âge peut 
s’expliquer par le fait que les gens 
croient à tort que le test n’est pas 
important à cet âge. On n’a pas 
constaté de différence importante 
dans les taux de mammographie 
par âge.

Pourcentage de 
femmes âgées de 
25 à 69 ayant eu un 
test Pap au cours 
d’une période de 
trois ans**†
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Pourcentage de 
personnes âgées 
entre 50 et 74 ayant 
indiqué avoir passé un 
test de sang occulte 
dans les selles au 
cours d’une période 
de deux ans ***,§

F 65–
74
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0
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32,9
41,4

35,6 34,7 35,5 32,835,2
35,8

33,7 30,8 34
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10+ 0–9
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au Can
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sec.

Ét.
sec.

Ét.
postsec.

§ Légende : Faible = 1er quintile de revenu; Médian = 3e quintile de revenu; Élevé = 5e quintile de revenu. DES = diplôme d’études secondaires; <DES = niveau inférieur au secondaire; ÉPS = quelques 
études postsecondaires. F = femme; H = homme. Urb. = urbain; Rur. = rural. Faible taux d’imm. = quartier à faible concentration d’immigrants; Taux élevé d’imm. = quartier à forte concentration d’immigrants. 
Né = Né au Canada. 0-9 = immigrant au Canada depuis neuf ans ou moins; 10+ = immigrant au Canada depuis 10 ans ou plus. 
†Pour ces indicateurs, le revenu n’est pas mesuré directement, mais établi à partir du revenu moyen du quartier de la personne correspondant au code postal. Un quartier à forte concentration d’immigrants 
est défini comme une zone ou aire de diffusion autour du code postal indiquant que la population est constituée à plus de 50 % par des immigrants, selon les déclarations faites à Recensement Canada. 
††Les données ont été supprimées pour cette catégorie en raison de la petite taille de l’échantillon. 
Sources de données : *Programme ontarien de dépistage du cancer du sein, Registre des cas de cancer de l’Ontario, Régime d’assurance-santé de l’Ontario, Base de données sur les personnes inscrites 
(BDPI), exercice 2009-2010, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). ** Registre des cas de cancer de l’Ontario, Assurance-santé de l’Ontario, BDPI, Système national d’information 
sur les soins ambulatoires, Base de données sur les congés des patients, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. ***Enquête sur l’accès aux soins primaires, 2009, calculé par l’IRSS. Les chiffres 
auto-déclarés ont tendance à être supérieurs aux taux réels.
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10.4 Maladies qui pourraient être évitées grâce à des programmes ciblant la population

10.4 Maladies qui pourraient être 
évitées grâce à des programmes 
ciblant la population

Indicateur Comparaisons Constatations

Revenu† Sexe Lieu de 
résidence Âge Statut d’immigrant

Taux d’infarctus 
aigus du 
myocarde IAM) 
pour 100 000 
personnes
âgées de 20 ans 
et plus*†

F H 65+20–
64

0

400

800

198
138

262
214

153

92

655

235
233 205

172

Ta
ux

<50 % >=50 %

MIEUX

Faible ÉlevéMéd. Z. urb. Z. rur.

Pendant l’exercice 2009-2010, pour 100 000 personnes, 
il y a eu 197 nouvelles crises cardiaques, 88 visites aux 
urgences pour automutilation, 8 845 visites aux urgences 
pour blessures et 404 hospitalisations pour blessure. Plus 
le revenu est élevé, plus le risque de constater de tels 
événements décroît régulièrement. Il convient de souligner 
que les personnes à faible revenu ont deux fois plus ten-
dance à se rendre aux urgences pour automutilation que 
les personnes à revenu plus élevé.

Les hommes risquent davantage d’avoir une crise 
cardiaque ou une blessure, mais les femmes présentent 
un risque plus élevé de se rendre aux urgences pour 
automutilation.

Les personnes vivant en région rurale présentent davan-
tage de risques d’avoir des résultats plus faibles pour 
les quatre mesures. Les personnes des quartiers à forte 
concentration d’immigrants ont moins tendance à afficher 
des mauvais résultats.

Les adolescents (entre 12 et 17 ans) ont davantage 
tendance à se rendre aux urgences pour blessure, alors 
que les personnes âgées ont davantage tendance à être 
hospitalisées pour la même raison. De plus, les adoles-
cents ont davantage tendance que les adultes (entre 18 et 
64 ans) à se présenter aux urgences pour automutilation.

RÉSUMÉ :

Si les professionnels de la santé souhaitent diriger leurs 
efforts de promotion de la santé vers les groupes les 
plus susceptibles d’afficher de très mauvais résultats, 
ils doivent cibler ce qui suit : 

rurales, faible revenu, quartiers à faible concentration 
d’immigrants

des régions rurales, femmes, quartiers à faible concen-
tration d’immigrants

régions rurales, adolescents, hommes, quartiers à 
faible concentration d’immigrants, faible revenu

habitants des régions rurales, faible revenu, quartiers 
à faible concentration d’habitants

Taux de visites 
aux urgences 
pour auto-
mutilation
pour 100 000 
personnes
âgées de 12 ans 
et plus**†

F 65+18–
64

12–
17

0

80

160

86

106

72

96

53

152

96

20

110

131

77

63Ta
ux

MIEUX

HFaible ÉlevéMéd. Z. urb. Z. rur. <50 % >=50 %

Taux de visites 
aux urgences 
pour blessure 
pour 100 000 
personnes*†

F 65+18–
64

12–
17

0

8 000

16 000

8 1407 728

9 918 9 690

5 555

11 309

8 028

8 833

14 544

9 506

8 788
8 223

Ta
ux

<50 % >=50 %

MIEUX

HFaible ÉlevéMéd. Z. urb. Z. rur.

Taux 
d’hospitalisations
pour blessure 
par habitant*†

F 65+18–
64

12–
17

0

700

1 400

388394 403 433

273
191

281

1 274

529477
386

361

Ta
ux

MIEUX

HFaible ÉlevéMéd. Z. urb. Z. rur. <50 % >=50 %

Légende : Faible = 1er quintile de revenu; Médian = 3e quintile de revenu; Élevé = 5e quintile de revenu. F = femme; H = homme. Urb. = urbain; Rur. = rural. Faible taux d’imm. = quartier à faible concentration 
d’immigrants; Taux élevé d’imm. = quartier à forte concentration d’immigrants. 
†Pour ces indicateurs, le revenu n’est pas mesuré directement, mais établi à partir du revenu moyen du quartier de la personne correspondant au code postal. Un quartier à forte concentration d’immigrants 
est défini comme une zone ou aire de diffusion autour du code postal indiquant que la population est constituée à plus de 50 % par des immigrants, selon les déclarations faites à Recensement Canada. 
Data sources: * Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), Base de données sur les personnes inscrites (BDPI), exercice 2009-2010, 
calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS). ** SNISA, BDPI, exercice 2009-2010, calculé par l’IRSS. Parce que les données sont limitées, il n’était pas possible d’évaluer les différences 
dans les niveaux d’éducation en même temps que le revenu pour cet ensemble d’indicateurs. 
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10.4

Causes fondamentales Idées de changement
Les personnes à faible revenu se heurtent 
à des obstacles dus au coût. Elles n’ont 
pas les moyens de s’inscrire à un centre de 
remise en forme ou à des programmes 
sportifs, ont de la difficulté à assumer certains 
frais (p. ex., transport), et croient parfois 
qu’avoir une alimentation saine coûte trop cher. 

Encourager les gens à consommer des aliments sains peu dispendieux (section 9.1).

Envisager d’offrir des moyens de transport et des services de garde pour les programmes 
de promotion de la santé, ou d’apporter le programme jusque chez les gens.

Encourager l’accès à des programmes de sport et de loisirs à faible coût ou gratuits970

et maintenir l’éducation physique dans le curriculum scolaire971.

Promouvoir l’accès à des aliments sains peu dispendieux, comme le Programme de la 
boîte verte, système de distribution d’aliments administrés par des bénévoles un peu partout 
dans la province972.

Envisager d’offrir des produits de remplacement sans nicotine aux personnes à faible revenu.

Préoccupations associées à la survie 
quotidienne. Les questions de santé peuvent 
passer après des priorités comme se nourrir, 
trouver un logement, payer les factures ou 
échapper à la maltraitance.

Assurer l’accès en temps voulu aux travailleurs sociaux et aux gestionnaires de cas. Offrir 
des logements supervisés, des conseils en matière d’emploi, des programmes d’acquisition des 
compétences ou un refuge aux personnes maltraitées. 

Certaines personnes à faible revenu n’ont 
pas accès aux soins primaires et aux 
programmes de promotion de la santé,
car elles ne les connaissent pas ou sont 
préoccupées par leur survie quotidienne. 

Concevoir des programmes de proximité pour faciliter la participation. Apporter des centres 
de soins primaires ou des activités de promotion de la santé dans les quartiers ciblés – dans les 
centres communautaires, les centres commerciaux et là où les gens se réunissent naturellement973.
Créer des modèles de soins abritant des services de soins primaires et des services sociaux 
au même endroit974, à l’instar de nombreux centres de santé communautaires975, 976.

La pauvreté génère un stress chronique977,
et les gens font faire face en adoptant des 
activités nuisibles pour la santé, mais 
agréables, comme le tabagisme978.

Envisager d’offrir des thérapies de gestion du stress aux personnes à faible revenu. Malgré le 
manque de données probantes dans la littérature scientifique, les méthodes testées comprennent la 
méditation979, les exercices et les activités créatives980.

Un faible niveau d’éducation ou de 
littératie peut conduire à un manque 
de connaissances en matière d’alimentation 
ou de bonne hygiène de vie. 

Simplifier et adapter le matériel d’apprentissage. Veiller à ce que le matériel contienne des 
images pour les personnes analphabètes, ou celles qui ne parlent pas bien l’anglais ou s’expriment 
en argot ou qu’il soit traduit dans les langues parlées dans les quartiers visés. Faire en sorte que les 
instructions soient simples et présentées point par point981.

Les fournisseurs de soins peuvent offrir des conseils en nutrition ou en hygiène de vie. Les 
groupes de parole permettent aux gens ayant des problèmes similaires à s’entraider pour apprendre. 

Envisager de distribuer des listes d’aliments sains et à bas prix et de proposer des visites au 
supermarché982 afin que les gens puissent apprendre à trouver des aliments sains à bas prix, 
à identifier les aliments mauvais pour la santé, à chercher des bonnes affaires et à déchiffrer les 
étiquettes. Envisager d’organiser des cours de cuisine983 pour que les gens apprennent à 
cuisiner des mets sains.

Les gens n’ont pas la motivation, la 
confiance ou les aptitudes nécessaires 
pour modifier leurs habitudes de vie.

Promouvoir l’autogestion984, 985, 986, 987 et faire en sorte que les patients se familiarisent avec leur 
maladie et sachent se fixer des buts raisonnables qui correspondent à leur style de vie afin qu’ils 
puissent s’améliorer (section 9.1). 
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Que fait-on en Ontario?

les politiques, la planification et la prise de décisions en matière de santé994. L’outil EIES décrit les conséquences éventuelles indésirables d’une 
politique, d’un programme ou d’un projet sur des populations spécifiques (p. ex., autochtones, francophones, hommes ou femmes, revenu, race 
et géographie) et incite l’évaluateur à rajuster l’initiative pour mitiger les conséquences négatives et maximiser les conséquences positives sur 
les populations concernées. Le MSSLD a commencé la mise en œuvre en 2009 et des projets pilotes EIES ont été réalisés au sein du MSSLD 
et dans trois des 14 RLISS. 

Causes fondamentales Idées de changement
Les personnes défavorisées vivent 
dans des quartiers à risque où elles ne 
se sentent pas en sécurité pour marcher 
jusqu’au gymnase ou ne peuvent pas se 
rendre au supermarché facilement. 

Assurer la sécurité des quartiers. Accroître les patrouilles de police ou de personnel de sécurité 
ou organiser des marches ou des activités physiques en groupe. Collaborer avec les autorités 
municipales pour établir des voies sûres et bien éclairées. 

Concevoir des quartiers propices à une vie saine en encourageant les gens à marcher pour 
aller magasiner et faire leur épicerie. Ces quartiers ont tendance à afficher de meilleurs résultats 
au chapitre de la santé988.

Il y a une culture locale de comportements 
nuisibles pour la santé. Le tabagisme ou les 
activités dangereuses sont considérés comme 
des comportements « normaux »989 par les 
habitants du quartier.

Organiser des événements communautaires favorisant une bonne hygiène de vie
(p. ex., marche ou événements sportifs communautaires). Identifier des modèles de rôle sains
pour les enfants défavorisés. Identifier les « déviants positifs » – particuliers ou groupes qui 
sont en bonne santé tout en vivant dans un quartier à risque; découvrir le secret de leur réussite 
et les faire connaître990.

Dans certaines cultures, les femmes 
refusent de passer une mammographie 
ou un test Pap (section 9.4).

Élaborer du matériel d’apprentissage tenant compte des cultures dans la langue des personnes 
ciblées, qui s’attaque aux mythes sur le dépistage, insiste sur l’importance des tests, et faire appel à 
des personnes appartenant au même groupe culture en lesquelles les gens ont confiance (section 9.4). 

Certaines activités rurales sont 
dangereuses. Les activités agricoles991

et récréatives rurales, comme l’utilisation 
de véhicules tous terrains (VTT)992 ont des 
taux de blessure élevés. 

Identifier les accidents agricoles communs (accident de tracteur, empoisonnement au gaz 
et problème de prise de force) et présenter les mesures pour prévenir ce genre d’accident993

Encourager l’utilisation de matériel de sécurité (p. ex., casques) et offrir une formation 
adéquate pour l’utilisation des véhicules récréatifs comme les VTT. 
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11 Analyses des RLISS 

Type d’indicateur
Lignes directrices relatives aux écarts 
significatifs au plan clinique entre un 
RLISS et la moyenne provinciale 

Temps d’attente Écart relatif de 25 %

Taux d’issues graves Écart relatif de 25 %

Pourcentage d'adoptions d'une pratique exemplaire (mesure 
du processus comportant souvent un objectif de 100 %)

Écart absolu de 5 %***

Variable relative à l'expérience des patients (p.ex., pour-
centage de patients satisfaits)

 Écart absolu de 5 %

Explications des abréviations utilisées dans le présent chapitre : 

ANS   = autre niveau de soins (dans le cas présent, lit d’hôpital occupé par une personne qui serait mieux servie ailleurs, comme 
un foyer de soins de longue durée)

IAM   = infarctus aigu du myocarde (crise cardiaque)

ICC   = insuffisance cardiaque congestive 

MPOC  = maladie pulmonaire obstructive chronique (emphysème ou bronchite chronique)

urgences = service des urgences

RLISS = réseau local d’intégration des services de santé

SLD   = soins de longue durée

Les tableaux suivants indiquent les domaines dans lesquels les RLISS peuvent s’améliorer. Veuillez consulter le tableau à la toute fin du chapitre 
pour plus de détails sur les indicateurs pour lesquels des données étaient disponibles. 

Dans ce chapitre, nous présentons des données sur les écarts existant entre chaque RLISS et la moyenne provinciale pour certains indicateurs, 
dans la mesure où des données étaient disponibles. La première série de tableaux contient les données de chaque RLISS et indique si le 
rendement du RLISS est supérieur ou inférieur à la moyenne. Nous incluons aussi les données au fil du temps pour certains indicateurs*. 
Le tableau figurant à la fin de ce chapitre présente des résultats plus détaillés pour chaque indicateur et pour chaque RLISS. La couleur 
jaune indique que les résultats sont bien supérieurs à la moyenne provinciale et la couleur bleue, des résultats inférieurs à la moyenne. 

Les écarts sont considérés comme étant significatifs** s’ils le sont à la fois au plan statistique et au plan clinique. Nous avons utilisé les 
lignes directrices suivantes pour déterminer des écarts significatifs :

* Seules les prolongations de plus d’une semaine des temps d’attente pour un placement dans un foyer de SLD et les variations de >1 % pour les ANS font l’objet de commentaires. 

**Pour certains indicateurs, lorsque les données ont été fournies par des tiers, les intervalles de confiance n’étaient pas disponibles, mais une signification statistique était 
implicite pour les estimations relatives à la taille de l’échantillon et les hypothèses concernant la distribution théorique de la variable. L’annexe technique du présent document 
(www.hqontario.ca) contient de plus amples renseignements.

***Dans certains cas, lorsque le taux est élevé (p. ex. 96 %), alors que l’objectif est de toute évidence 100 %, l’écart est traité comme une défaillance (p. ex. 4 %) et on considère 
qu’un écart relatif de 25 % est significatif (dans cet exemple, on peut considérer qu’un écart de plus ou moins 1 % est significatif). 

11. Analyses des RLISS 
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RLISS D’ÉRIÉ-ST. CLAIR

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Temps d’attente moins élevés pour un placement dans un foyer de SLD, en particulier pour les personnes qui 
attendent chez elles
Moins de jours-lit ANS
Temps d’attente moins élevés pour les tomodensitométries, les examens par IRM, les chirurgies du cancer et 
de la cataracte, les arthroplasties de la hanche et du genou (le taux de chirurgies générales correspond au reste 
de la province) 
Prestation en temps voulu des soins à domicile après une hospitalisation

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Temps d’attente aux urgences (mais transfert relativement rapide dans un lit après l’admission)
Accès aux soins primaires
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM, une ICC
Taux de césariennes
Hospitalisations évitables (taux de réadmissions plus élevés pour certaines maladies, moins élevés pour d’autres)
Sécurité et efficacité des foyers de SLD (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale)
Sécurité et efficacité des soins à domicile
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Examens de dépistage préventifs

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Santé de la population – les taux de tabagisme, d’obésité, d’inactivité physique, d’alcoolisme aigu correspondent 
à la moyenne provinciale, mais les résultats concernant la consommation de fruits et de légumes et le tabagisme 
pendant la grossesse sont plus mauvais; taux d’allaitement le plus bas de la province

Remarque : Le RLISS d’Érié-St. Clair dispose d’un nombre relativement faible de médecins de familles et de spécialistes. 
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RLISS DU SUD-OUEST

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Temps d’attente moins élevés aux urgences
Temps d’attente moins élevés pour un placement dans un foyer de SLD, en particulier pour les personnes 
qui attendent chez elles
Moins de jours-lit ANS
Temps d’attente moins élevés pour les tomodensitométries, examens par IRM
Baisse des taux de césarienne

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Accès aux soins primaires
Temps d’attente pour la plupart des chirurgies (hormis le cancer)
Hospitalisations évitables 
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM, une ICC 
Sécurité et efficacité des foyers de SLD (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale) 
Sécurité et efficacité des soins à domicile
Examens de dépistage

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente pour les chirurgies du cancer
Santé de la population – les taux de tabagisme et d’inactivité physique sont moyens, mais les résultats sont 
mauvais au chapitre de l’obésité et de la consommation de fruits et de légumes, du tabagisme pendant la 
grossesse; taux de blessures plus élevé

Remarque : Le RLISS du Sud-Ouest dispose d’un nombre relativement élevé d’infirmières et infirmiers, d’infirmières et infirmiers praticiens et d’infirmières et infirmiers auxiliaires autorisés. 

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Pas de grands changements

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 18 jours

Placement à partir du domicile Attente prolongée de 12 jours

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Pas de grands changements
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RLISS DE WATERLOO-WELLINGTON 

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM 
Temps d’attente moins élevés pour les chirurgies du cancer et générales, les chirurgies de la cataracte et 
les arthroplasties de la hanche 
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Temps d’attente aux urgences – résultats mitigés, mais augmentation des attentes avant de voir un médecin 
et réduction des attentes pour les personnes hospitalisées
Nombre de jours-lit ANS
Accès aux soins primaires
Temps d’attente pour les tomodensitométries/examens par IRM, chirurgies du cancer, arthroplasties du genou
Temps d’attente pour les soins à domicile
Hospitalisations évitables (taux de réadmission supérieur pour certaines maladies, inférieur pour d’autres)
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des foyers de SLD (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale 
Sécurité et efficacité des soins à domicile
Santé de la population (les taux de tabagisme, d’obésité, d’inactivité physique, de consommation de fruits 
et de légumes, d’alcoolisme aigu correspondent aux taux provinciaux)
Examens de dépistage préventifs

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente plus élevés pour un placement dans un foyer de SLD, surtout pour les personnes qui 
attendent chez elles

Remarque : Le RLISS de Waterloo-Wellington dispose d’un nombre relativement peu élevé de spécialistes.

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Attente prolongée de 26 jours

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 22 jours

Placement à partir du domicile Attente prolongée de 20 jours

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Amélioration de 2 % (Il faut souligner que le 
paradoxe relatif à l’amélioration au chapitre des 
ANS et à la hausse des temps d’attente pour un 
placement dans un foyer de SLD peut s’expliquer 
par le fait qu’on a utilisé des périodes différentes 
pour établir des comparaisons au fil du temps.)

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Pas de grands changements

Placement à partir de l’hôpital Pas de grands changements

Placement à partir du domicile Pas de grands changements

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Pas de grands changements
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RLISS DE HAMILTON-NIAGARA-HALDIMAND-BRANT

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Accès aux soins primaires

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Temps d’attente pour les soins à domicile
Hospitalisations évitables (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale)
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des SLD
Sécurité et efficacité des soins à domicile
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Santé de la population (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale) 
Examens de dépistage préventifs (mais les taux de tests de sang occulte dans les selles sont moins élevés)

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente plus élevés aux urgences, surtout pour les patients hospitalisés
Plus de jours-lit ANS
Temps d’attente plus élevés pour un placement dans un foyer de SLD, surtout pour les personnes qui 
attendent à l’hôpital
Temps d’attente plus élevés pour les arthroplasties de la hanche et du genou et les tomodensitométries 
et les examens par IRM (les temps d’attente sont moyens pour d’autres chirurgies, dont les chirurgies de 
cancer, générales et de la cataracte)

RLISS DU CENTRE-OUEST

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Le taux d’utilisation des statines après un IAM dépasse l’objectif de 90 % 

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Temps d’attente les plus courts de l’Ontario pour un placement dans un foyer de SLD (mais le taux de 
personnes placées dans le foyer qu’elles ont choisi en priorité est le plus bas)
Moins de jours-lit ANS
Temps d’attente moins élevés pour les chirurgies générales, les arthroplasties de la hanche, les tomodensitométries
Santé de la population (taux moins élevés de tabagisme, de tabagisme pendant la grossesse, d’alcoolisme 
aigu, de consommation insuffisante de fruits et de légumes; taux inférieurs de blessures et d’automutilations; 
toutefois, les taux d’inactivité physique sont supérieurs à la moyenne)

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Accès aux soins primaires 
Temps d’attente pour les examens par IRM, les chirurgies du cancer et de la cataracte, les arthroplasties du genou
Temps d’attente pour les soins à domicile
Hospitalisations évitables (taux de réadmission supérieur pour certaines maladies, inférieur pour d’autres)
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Sécurité et efficacité des SLD
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente supérieurs aux urgences
Taux plus élevé de césariennes pour accouchements sans complications 
Médicaments administrés dans les foyers de SLD (taux élevés d’antipsychotiques et d’anxiolytiques administrés 
pour la première fois)
Sécurité et efficacité des soins à domicile
Examens de dépistage préventifs – pires résultats pour la vaccination contre la grippe, les mammographies 
et les tests de sang occulte dans les selles

Remarque : Le RLISS du Centre-Ouest dispose d’un nombre relativement peu élevé de médecins de famille, de spécialistes et d’infirmières et infirmiers.

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un 
foyer de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Attente prolongée de 34 jours

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 28 jours

Placement à partir du domicile Attente prolongée de 46 jours

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Amélioration de 3 %. (Il faut souligner que le 
paradoxe relatif à l’amélioration au chapitre des 
ANS et à la hausse des temps d’attente pour un 
placement dans un foyer de SLD peut s’expliquer 
par le fait qu’on a utilisé des périodes différentes 
pour établir des comparaisons au fil du temps.)
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LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Pas de grands changements 

Placement à partir de l’hôpital Pas de grands changements

Placement à partir du domicile Attente réduite de 27 jours

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Pas de grands changements

RLISS DE MISSISSAUGA-HALTON 

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Moins de jours-lit ANS
Temps d’attente moins élevés pour les personnes qui attendent à l’hôpital d’être placées dans un foyer 
de SLD 
Hospitalisations évitables – faibles taux d’admissions pour des problèmes pouvant être traités dans le 
cadre de soins ambulatoires et taux de réadmissions inférieurs pour un IAM, le diabète et des saignements 
gastro-intestinaux
Temps d’attente moins élevés pour les arthroplasties de la hanche et du genou 

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Temps d’attente aux urgences
Accès aux soins primaires
Temps d’attente pour les chirurgies et les tomodensitométries/examens par IRM – correspondent 
généralement à la moyenne provinciale, mais temps d’attente moins élevés pour les arthroplasties 
de la hanche et du genou
Temps d’attente pour les soins à domicile
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des foyers de SLD (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne) 
Sécurité et efficacité des soins à domicile (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne)
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD 
Examens de dépistage préventif (mais résultats plus mauvais pour la vaccination contre la grippe)

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Santé de la population (la plupart des taux correspondent à la moyenne, mais sont plus bas pour le 
tabagisme pendant la grossesse, l’allaitement tout de suite après l’accouchement, une consommation 
insuffisante de fruits et de légumes, et les automutilations)

Le RLISS de Mississauga-Halton dispose d’un nombre relativement peu élevé de spécialistes et d’infirmières et infirmiers.

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Pas de grands changements 

Placement à partir de l’hôpital Pas de grands changements

Placement à partir du domicile Attente réduite de 25 jours

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Amélioration de 4 %
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RLISS DE TORONTO-CENTRE 

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, possibilités 
de faire encore mieux

Taux inférieur de jours-lit ANS
Sécurité et efficacité des foyers de SLD– la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne, mais 
meilleurs résultats pour les moyens de contention, l’aggravation de la dépression et de l’anxiété, et taux 
inférieur d’antipsychotiques administrés pour la première fois
Santé de la population (taux de tabagisme le plus bas; taux d’obésité moins élevé; taux d’allaitement 
plus élevés)
Temps d’attente moins élevés pour les arthroplasties de la hanche et du genou

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Temps d’attente pour un placement dans un foyer de SLD
Accès aux soins primaires
Temps d’attente pour les tomodensitométries, les examens par IRM
Temps d’attente pour les chirurgies générales, les chirurgies de la cataracte
Temps d’attente pour les soins à domicile
Hospitalisations évitables – les taux d’hospitalisations pour des problèmes pouvant être traités dans le 
cadre de soins ambulatoires correspondent à la moyenne provinciale; taux inférieurs à la moyenne au 
chapitre des taux de réadmissions pour MPOC, AVC, diabète
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM, une ICC 
Taux de césariennes
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Examens de dépistage – la plupart des taux correspondent à la moyenne, mais sont plus bas pour les 
mammographies, les tests de sang occulte dans les selles 

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente supérieurs aux urgences
Temps d’attente plus élevés pour les chirurgies du cancer
Sécurité et efficacité des soins à domicile – la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne, mais 
résultats plus mauvais en ce qui concerne le déclin des activités de la vie quotidienne, la dépression et la 
détérioration des fonctions cognitives
Taux le plus élevé d’infections au VIH

Remarque : Le RLISS de Toronto-Centre dispose d’un nombre relativement élevé médecins de famille et d’infirmières et infirmiers, et la plus forte concentration de spécialistes en Ontario.

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Attente prolongée de 20 jours 

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 10 jours 

Placement à partir du domicile Attente prolongée de 48 jours

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Pas de grands changements
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RLISS DU CENTRE

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, possibilités 
de faire encore mieux

Hospitalisations évitables – taux d’admissions très bas pour des problèmes pouvant être traités dans 
le cadre de soins ambulatoires in Ontario
Sécurité et efficacité des foyers de SLD (taux plus bas pour l’utilisation de moyens de contention; taux 
plus bas pour le déclin des activités de la vie quotidienne, la douleur, ou la dépression/l’anxiété)
Temps d’attente moins élevés pour les chirurgies, dont les chirurgies de la cataracte et du cancer, les 
arthroplasties de la hanche et du genou et les chirurgies générales 
Santé de la population – taux moins élevés de tabagisme, d’obésité, d’alcoolisme aigu, d’automutilations 
et de blessures

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Nombre de jours-lit ANS
Temps d’attente pour un placement dans un foyer de SLD
Temps d’attente pour les tomodensitométries et les examens par IRM
Accès aux soins primaires
Temps d’attente pour les soins à domicile
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM, une ICC 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des soins à domicile (résultats supérieurs à la moyenne pour la perte de poids; 
résultats plus mauvais pour la dépression)
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Examens de dépistage préventifs (la plupart des taux indicateurs correspondent à la moyenne, mais 
les taux de tests PAP sont plus élevés)

Résultats très inférieurs à la moyenne, possibilités 
de faire beaucoup mieux

Hausse des temps d’attente, surtout pour les patients hospitalisés

Remarque : Le RLISS du Centre dispose d’un nombre relativement peu élevé de spécialistes et d’infirmières et infirmiers. 

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Attente réduite de 8 jours 

Placement à partir de l’hôpital Attente réduite de 8 jours

Placement à partir du domicile Attente réduite de 20 jours

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Augmentation de 2 %. (Il faut souligner que le 
paradoxe relatif à l’amélioration au chapitre des 
ANS et à la hausse des temps d’attente pour un 
placement dans un foyer de SLD peut s’expliquer 
par le fait qu’on a utilisé des périodes différentes 
pour établir des comparaisons au fil du temps.)
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RLISS DU CENTRE-EST

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, possibilités 
de faire encore mieux

Temps d’attente moins élevés pour les chirurgies générales

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Nombre de jours-lit ANS
Les temps d’attente pour un placement dans un foyer de SLD correspondent à la moyenne provinciale, 
mais sont supérieurs pour les personnes qui attendent à l’hôpital 
Accès aux soins primaires
Temps d’attente pour les tomodensitométries et les examens par IRM et les chirurgies (temps d’attente 
moins élevés pour les chirurgies générales et plus élevés pour les chirurgies de la cataracte)
Temps d’attente pour les soins à domicile
Hospitalisations évitables (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale; taux de 
réadmissions moins élevés pour AVC et diabète)
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des SLD
Sécurité et efficacité des soins à domicile
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Santé de la population (les taux de tabagisme, d’obésité correspondent à la moyenne provinciale mais 
sont supérieurs pour l’inactivité physique)
Examens de dépistage préventifs (mais taux inférieurs pour les tests de sang occulte dans les selles)

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente supérieurs aux urgences, surtout pour les patients hospitalisés
Nombre relativement peu élevé de spécialistes et d’infirmières et infirmiers

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Attente prolongée de 26 jours 

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 26 jours

Placement à partir du domicile Attente prolongée de 8 jours

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Hausse de 3 % 
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RLISS DU SUD-EST

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Temps d’attente aux urgences
Accès aux soins primaires
Temps d’attente moins élevés for les chirurgies de la cataracte

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Nombre de jours-lit ANS
Temps d’attente pour un placement dans foyer de SLÐ 
Les temps d’attente pour les chirurgies sont moyens, mais longs pour les examens par IRM 
Hospitalisations évitables (taux de réadmission supérieur pour certaines maladies, inférieur pour d’autres)
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM, une ICC 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des foyers de SLD (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale; 
taux plus mauvais pour les infections vésicales, les moyens de contention, les antipsychotiques administrés 
pour la première fois)
Sécurité et efficacité des soins à domicile (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale)
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Nombre de médecins de famille, de spécialistes et d’infirmières et infirmiers
Examens de dépistage préventifs (la plupart des taux correspondent à la moyenne provinciale, mais sont plus 
élevés pour les tests Pap)

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente plus longs pour les examens par IRM
Temps d’attente pour les soins à domicile
Santé de la population (les taux de tabagisme sont plus élevés, taux d’inactivité physique plus bas; taux plus 
élevés de visites aux urgences pour automutilations et blessures

Remarque : Le RLISS du Sud-Est dispose d’un nombre relativement plus élevé d’infirmières et infirmiers et d’infirmières et infirmiers praticiens et d’un nombre moyen de médecins. 

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Pas de grands changements 

Placement à partir de l’hôpital Attente réduite de 23 jours

Placement à partir du domicile Pas de grands changements 

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Pas de grands changements 
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11. Analyses des RLISS

RLISS DE CHAMPLAIN

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Temps d’attente moins élevés pour les examens par IRM 
Hospitalisations évitables (les taux d’admissions pour des problèmes pouvant être traités dans le cadre de 
soins ambulatoires sont légèrement inférieurs à la moyenne; les taux de réadmissions sont plus bas pour les 
IAM, l’asthme, les AVC et les saignements gastro-intestinaux)

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Nombre de jours-lit ANS
Temps d’attente aux urgences
Accès aux soins primaires
Temps d’attente pour les tomodensitométries, les chirurgies du cancer 
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM, une ICC 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des foyers de SLD ( la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne; résultats 
plus mauvais pour les moyens de contention mais meilleurs (plus bas) pour les anxiolytiques administrés pour 
la première fois)
Sécurité et efficacité des soins à domicile (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne)
Santé de la population (résultats moyens pour le tabagisme, l’obésité; taux plus élevé pour l’alcoolisme aigu, 
taux plus bas d’inactivité physique; taux d’allaitement plus élevé)
Examens de dépistage préventifs (la plupart des taux correspondent à la moyenne, mais les résultats sont 
meilleurs pour les tests Pap)

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente plus élevés pour les arthroplasties de la hanche et du genou, les chirurgies de la cataracte, 
les chirurgies générales 
Temps d’attente les plus longs de la province pour les personnes qui attendent chez elles d’être placées 
dans un foyer de SLD. (Pour les personnes qui attendent à l’hôpital, les temps d’attente sont proches de la 
moyenne provinciale.)
Temps d’attente plus longs pour les soins à domicile après une hospitalisation
Deuxième taux de VIH le plus élevé (après le RLISS de Toronto-Centre)

Remarque : Le RLISS de Champlain dispose d’un nombre relativement élevé de médecins de famille et de spécialistes.

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Attente réduite de 28 jours 

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 11 jours 

Placement à partir du domicile Attente prolongée de 13 jours 

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Hausse de 2 %
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11. Analyses des RLISS

RLISS DE SIMCOE NORD-MUSKOKA 

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, possibilités 
de faire encore mieux

Temps d’attente moins élevés aux urgences

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Nombre de jours-lit ANS
Accès aux soins primaires (le % de la population sans médecin de famille correspond à la moyenne, mais 
un très faible % de population peut obtenir un rendez-vous avec leur médecin de famille en temps voulu)
Temps d’attente pour les tomodensitométries, les chirurgies générales et du cancer 
Temps d’attente pour les soins à domicile
Hospitalisations évitables (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale; les taux de 
réadmissions sont plus élevés pour l’asthme, les saignements gastro-intestinaux)
Gestion des maladies chroniques (complications dues au diabète, taux de survie à un IAM)
Médicaments administrés aux patients hospitalisés pour un IAM, une ICC 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des foyers de SLD (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne; taux plus 
élevé (plus mauvais) pour les benzodiazépines administrés pour la première fois aux résidents)
Sécurité et efficacité des soins à domicile (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne; résultats 
plus mauvais au chapitre de la détérioration des fonctions cognitives et de la perte de poids non voulue)
Nombre moyen de médecins de famille et d’infirmières et infirmiers; nombre relativement bas de spécialistes; 
nombre relativement élevé d’infirmières et infirmiers auxiliaires autorisés
Examens de dépistage préventifs (taux plus faible d’inactivité physique, et taux de tabagisme plus élevé 
pendant la grossesse)

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Temps d’attente supérieurs pour un placement dans un foyer de SLD
Temps d’attente supérieurs pour les arthroplasties de la hanche et du genou
Taux plus élevé de visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD, surtout pour les 
cas non urgents 

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Attente prolongée de 23 jours 

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 14 jours 

Placement à partir du domicile Attente prolongée de 49 jours 

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Pas de grands changements
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11. Analyses des RLISS

RLISS DU NORD-EST

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Temps d’attente moins élevés aux urgences, surtout pour les patients hospitalisés
Temps d’attente moins élevés pour les examens par IRM, les chirurgies générales 

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Temps d’attente pour les tomodensitométries 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des foyers de SLD
Sécurité et efficacité des soins à domicile
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD, le taux de visites pour problèmes non 
urgents évitables est supérieur à la moyenne. 
Examens de dépistage préventifs

Résultats très inférieurs à la moyenne, pos-
sibilités de faire beaucoup mieux

Les temps d’attente sont plus élevés pour les arthroplasties de la hanche et du genou, les chirurgies du 
cancer urgentes, les chirurgies de la cataracte
Plus de jours-lit ANS
Les temps d’attente sont élevés pour un placement dans un foyer de SLD, surtout pour les personnes qui 
attendent à l’hôpital (mais % plus élevé de personnes placées dans le foyer qu’elles ont choisi en priorité); 
pourcentage plus élevé de personnes placées dans un foyer de SLD sans que cela ne soit nécessaire (faible 
score MAPLe)
Accès aux soins primaires – proportion plus faible de personnes ayant un médecin de famille
Temps d’attente pour les soins à domicile
Taux inférieur d’administration des bons médicaments aux personnes hospitalisées pour un IAM
Taux plus élevé d’hospitalisations évitables (admissions pour des problèmes pouvant être traités dans le 
cadre de soins ambulatoires, et réadmissions pour AVC et IAM)
Très mauvaise gestion des maladies chroniques (taux plus élevés de complications dues au diabète)
Santé de la population (taux plus élevés de tabagisme, d’obésité, d’incidence des IAM, de blessures, 
d’automutilations; taux moins élevé d’inactivité physique)

Le RLISS du Nord-Est dispose d’un nombre moyen de médecins de famille, d’un nombre relativement faible de spécialistes et d’un nombre relativement élevé d’infirmières et infirmiers et d’infirmières 
et infirmiers praticiens.

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 à 2009-2010)

Globalement Pas de grands changements 

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 21 jours 

Placement à partir du domicile Pas de grands changements 

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Pas de grands changements 
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11. Analyses des RLISS

RLISS DU NORD-OUEST

Résultats supérieurs, impossible de faire mieux Sans objet

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

Temps d’attente moins élevés aux urgences
Temps d’attente moins élevés pour les tomodensitométries, les examens par IRM et les arthroplasties 
du genou
Temps d’attente moins élevés pour les soins à domicile après une hospitalisation

Résultats moyens, possibilités de faire 
encore mieux

Nombre de jours-lit ANS
Temps d’attente pour les arthroplasties de la hanche, les chirurgies générales 
Taux de césariennes
Sécurité et efficacité des soins à domicile (la plupart des indicateurs correspondent à la moyenne provinciale)
Visites aux urgences évitables pour les résidents des foyers de SLD
Examens de dépistage préventifs (mais les taux de vaccination contre la grippe sont inférieurs)

Résultats très inférieurs à la moyenne, 
possibilités de faire beaucoup mieux

Accès aux soins primaires (% plus élevé de personnes sans médecin de famille; il est plus difficile d’obtenir un 
rendez-vous le lendemain avec le médecin de famille)
Temps d’attente plus élevés pour les personnes qui attendent chez elles d’être placées dans un foyer de SLD 
Temps d’attente plus élevés pour les chirurgies du cancer urgentes
Taux d’administration inférieur des bons médicaments aux patients hospitalisés pour un IAM, une ICC 
Très mauvaise gestion des maladies chroniques (taux plus élevés de complications dues au diabète)
Taux supérieur d’hospitalisations évitables (pour des problèmes pouvant être traités dans le cadre de soins 
ambulatoires; taux le plus élevé de réadmissions pour ICC; taux élevé de réadmissions pour AVC)
Sécurité et efficacité des foyers de SLD (taux plus élevés de perte de poids non voulue, de benzodiazépines 
administrés pour la première fois, de nouvelles plaies de pression, d’utilisation de moyens de contention)
Santé de la population (taux plus élevés de tabagisme, de tabagisme pendant la grossesse, d’obésité, 
d’alcoolisme aigu, d’incidence des IAM, de blessures, d’automutilations; taux inférieurs d’inactivité physiques)

Le RLISS du Nord-Ouest dispose d’un nombre moyen de médecins de famille, d’un nombre relativement faible de spécialistes et d’un nombre relativement élevé d’infirmières et infirmiers et d’infirmières 
et infirmiers praticiens. 

LES CHANGEMENTS AU FIL DU TEMPS :

Temps d’attente pour un placement dans un foyer 
de SLD (avril-juin 2009 
à 2009-2010)

Globalement Attente prolongée de 21 jours 

Placement à partir de l’hôpital Attente prolongée de 26 jours 

Placement à partir du domicile Attente réduite de 181 jours 

ANS (entre 2008-2009 et 2009-2010) Pas de grands changements
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1
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6
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2
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2
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5
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1
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5
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9
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m
e
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1
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1
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3
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5
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9
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7
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4
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0
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0
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3
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1
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9
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0
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e
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U
X
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2

6,
4
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0

8,
1
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4
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8
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0
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7
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1
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7
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0
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7

AV
C

M
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U
X
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9
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1
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9
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5
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4
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1
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5
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9
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9
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2
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9
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1
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1
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5
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m
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ra
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e 
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8
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1
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2
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4
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1

m
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U
X
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8
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3

8,
2
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5
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7
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7
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7
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1
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1
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0
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1
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1
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0
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2
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2
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M
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U
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9
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0
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/

Th
èm

es
In

di
ca

te
ur

Direction souhaitée

Ontario

Érié St. Clair

Sud-Ouest

Waterloo
Wellington

Hamilton Niagara 
Haldimand Brant

Centre-Ouest

Mississauga
Halton

Toronto-Centre

Centre

Centre-Est

Sud-Est

Champlain

Simcoe-Nord Muskoka

Nord-Est

Nord-Ouest
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 s

ys
tè

m
e 

ef
fic
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e
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4
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r s
ur
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 s

an
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s 
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s 
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rs
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so
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 d
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)

do
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tio
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 d
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e 

M
IE
U
X

21
 %

25
 %

25
 %

23
 %

24
 %

19
 %

18
 %

17
 %

17
 %

19
 %

20
 %

21
 %

22
 %

23
 %

24
 %
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ro

uv
an

t d
e 

pl
us

 e
n 

pl
us

 d
e 
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ffi
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ir 

le
s 
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s 

de
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e 
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, f
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 s

a 
to

ile
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) 

M
IE
U
X

33
 %

38
 %

36
 %

35
 %

38
 %

31
 %

31
 %

30
 %

28
 %

31
 %

36
 %

34
 %

34
 %

34
 %

30
 %

do
nt

 le
s 

do
ul

eu
rs

 s
e 

so
nt

 ré
ce

m
m

en
t a

gg
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vé
es

M
IE
U
X

12
 %

14
 %

14
 %

13
 %

14
 %

10
 %

10
 %

9 
%

9 
%

10
 %

13
 %

12
 %

13
 %

14
 %
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 %
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m
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 d
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ra
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U
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32
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30
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32
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 %
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 %
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 d
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 d
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t c
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%
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Direction souhaitée

Ontario

Érié St. Clair

Sud-Ouest

Waterloo
Wellington

Hamilton Niagara 
Haldimand Brant

Centre-Ouest

Mississauga
Halton

Toronto-Centre
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Simcoe-Nord Muskoka
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 m
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 d
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e 
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e 
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9/
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M
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U
X
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 %

21
 %

20
 %

17
 %

18
 %
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 %
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 %

16
 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %

22
 %
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X
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 %

14
 %
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 %
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 %
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 %
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%

10
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10
 %
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M
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U
X
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %

20
 %
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 %
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 %
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 %
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 %

31
 %

24
 %
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 %
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3
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 p
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 d
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X
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e 
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s 

: 
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e 

SL
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e 
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ta
de
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u 
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ur
)

M
IE
U
X

2,
7 

%
3,

4 
%

3,
1 

%
3,

1 
%

3,
0 

%
2,

7 
%

2,
5 

%
2,

8 
%

2,
2 

%
2,

5 
%

3,
0 

%
2,

7 
%

2,
9 

%
2,

4 
%

3,
7 

%

d’
un

 fo
ye

r d
e 

SL
D 

do
nt

 le
s 

tro
ub

le
s 

du
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m

po
rt

em
en

t s
e 

so
nt

 ré
ce

m
m

en
t a
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vé
s

M
IE
U
X

14
 %

16
 %

15
 %

16
 %

15
 %

11
 %

13
 %

10
 %

10
 %

12
 %

15
 %

15
 %

15
 %

14
 %

11
 %
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un

 fo
ye

r d
e 

SL
D 
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i o

nt
 ré
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m

m
en

t e
u 

un
e 
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fe
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n 
ur

in
ai

re
M
IE
U
X

5,
4 

%
5,

2 
%

5,
8 

%
5,

4 
%

6,
2 

%
5,

1 
%

5,
8 

%
4,

4 
%

4,
5 

%
4,

3 
%

6,
9 

%
5,

8 
%

6,
4 

%
5,

4 
%

5,
0 

%

d’
un

 fo
ye

r d
e 

SL
D 

qu
i é

ta
ie
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 s

ou
s 
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nt

en
tio

n
M
IE
U
X
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 %

22
 %

17
 %

19
 %

17
 %

9 
%

11
 %

10
 %

12
 %

18
 %

24
 %

23
 %

14
 %

20
 %
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 %
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un
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ye

r d
e 

SL
D 
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nt
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it 
un

e 
ch
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e 
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 c
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s
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U
X
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 %

14
 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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 %
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5
Év

ite
r l

es
 p
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m
ic

ile
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)
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it 
un
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e 
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s 
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 d
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er
s 
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ur

s
M
IE
U
X
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 %

27
 %

24
 %

27
 %

29
 %

26
 %

28
 %

23
 %

23
 %
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 %

26
 %

25
 %
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 %
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 %
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 %
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nt

 d
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ns
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e 
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e 
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à 

4)
M
IE
U
X
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5 

%
1,

7 
%

1,
4 

%
2,

0 
%

2,
1 

%
1,

7 
%

1,
7 

%
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Organismes : L’Hôpital Mount Sinai, grand hôpital universitaire de Toronto, 
l’Hôpital Memorial Oakville-Trafalgar, hôpital communautaire à volume très 
élevé, et l’Hôpital de Georgetown, hôpital communautaire à volume élevé. 
Ces deux hôpitaux relèvent des Halton Healthcare Services. 

Objectifs et mesures : Accroître le pourcentage de patients admis et non 
admis traités dans les délais recommandés (quatre et huit heures respective-
ment) et réduire le 90e percentile de temps d’attente passé aux urgences 
pour les patients admis, les patients non admis nécessitant des soins 
d’urgence et les patients non admis nécessitant des soins peu urgents. 

Idées de changement : 

Hôpital Mount Sinai :

juillet 2008, comprenant une salle d’attente pour les patients qui 
n’ont pas besoin d’une civière pendant toute la durée des soins, mais 
doivent être examinés ou traités en privé. Cette salle d’attente permet 
aux patients d’occuper une civière à tour de rôle, ce qui accélère le 
processus et réduit les attentes. 

en charge immédiate des patients par une infirmière ou un infirmier 
dès leur arrivée. 

de diagnostic et les interventions.

déplacer les patients, prolonger les heures des tomodensitométries, 
prévoir des technologues supplémentaires pour certains postes de 
nuit et collaborer étroitement avec le service d’imagerie diagnostique 
pour les personnes qui se présentent aux urgences. 

appuyer les changements de politique et de processus améliorant le 
flux des patients des urgences vers les unités de soins hospitaliers. 

Hôpital Memorial Oakville-Trafalgar :

décrite ci-dessus.

infirmières et infirmiers submergés de travail et faire la liaison 
entre les urgences et les unités de soins hospitaliers.

se concentre sur un domaine de soins aux urgences; par exemple, 
confier les tests de laboratoire à un aide de laboratoire médical, gérer 
le flux ou traiter les prescriptions – tâches jusque-là assumées par 
le personnel infirmier submergé de travail.

ou effectuer régulièrement des vérifications afin d’étudier les progrès 
et de trouver des solutions aux obstacles.

Hôpital de Georgetown :

chacune traitant les patients nécessitant des soins de même niveau 
et établir des zones d’évaluation et de traitement accélérés comme 
celle décrite ci-dessus.

demande en modifiant les fonctions et en accroissant les heures du 
personnel infirmier et de bureau. 

Résultats :

Ces trois hôpitaux ont réussi à réduire considérablement les attentes aux 
urgences en moins de trois ans. Pour les patients nécessitant des soins 
peu urgents, l’Hôpital Mount Sinai a réduit de deux heures le 90e percentile 
de temps d’attente aux urgences, et l’Hôpital Memorial Oakville-Trafalgar 
et l’Hôpital de Georgetown l’ont réduit d’une heure. Pour ce qui est des 
patients nécessitant des soins d’urgence, l’Hôpital Mount Sinai a réduit les 
attentes aux urgences de 7,1 heures, soit de plus d’un tiers. L’Hôpital 
Memorial Oakville-Trafalgar et l’Hôpital de Georgetown ont réduit les 
attentes de 2,1 heures et de 1,4 heure respectivement. 

Hôpital Mount Sinai
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Hôpital Memorial Oakville-Trafalgar
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Hôpital de Georgetown
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Principaux résultats enregistrés en Ontario, octobre-décembre 2010 :

D’autres hôpitaux de la province peuvent viser ou dépasser les objectifs 
atteints par ces organismes :

Hôpital Type 90e percentile 
de temps d’attente

Pourcentage de patients traités dans 
les délais recommandés

Soins peu 
urgents

Soins urgents Patients admis Patients non admis 
nécessitant des 
soins urgents

Patients non admis 
nécessitant des 
soins peu urgents

Mount Sinai Hôpital universitaire 5,1 heures 13,2 heures 32 % 91 % 85 %

Oakville-Trafalgar Hôpital communautaire 
à volume très élevé

3,7 heures 6,9 heures 72 % 100 % 95 %

Georgetown Hôpital communautaire 
à volume élevé

3,7 heures 5,1 heures 93 % 100 % 95 %

12. Exemples de réussite 
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12.2

Organismes : 

– L’Équipe de santé familiale de North York (ESF), grande équipe 
interdisciplinaire comprenant 56 médecins, infirmières et infirmiers, 
infirmières et infirmiers praticiens, pharmaciens, travailleurs sociaux 
et diététistes. L’ESF dessert 54 000 patients dans neuf établissements 
situés à North York.

– L’Équipe de santé familiale du Centre médical de Smithville, qui 
se compose de huit médecins de famille et infirmières et infirmiers, 
et dessert la petite localité de Smithville, au sud-est de Hamilton. 

Objectifs et mesures : 

jusqu’au troisième rendez-vous. 

personne arrive au cabinet et celui où elle le quitte (« cycle des visites »).

à la consultation (objectif « 50 % du temps en zone rouge »).

vus par leur soignant attitré au moins 85 % du temps.

Idées de changement : 

Prise de rendez-vous :

permanence à ce qu’elles soient équilibrées.

afin de réduire les attentes.

atteints de maladie chronique dont l’état se stabilise afin d’accommoder 
d’autres patients.

les patients qui appellent le matin pour avoir un rendez-vous dans 
la journée. 

Amélioration de l’efficacité :

fournitures et de matériel identiques pour que les soignants puissent 
disposer rapidement de ce dont ils ont besoin. 

réduire la documentation et le temps d’accès à l’information.

Résultats :

Équipes dont les temps d’attente moyens jusqu’au 3e rendez-vous 
disponible se sont améliorés
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Ce qui suit représente les résultats affichés par certains cabinets médicaux 
au sein de chaque ESF :

troisième rendez-vous; au Centre médical de Smithville, l’attente est 
passée à zéro jour en août 2009.

et ont réussi à maintenir le cycle de visites moyen à moins de 
60 minutes. 

par le même soignant, l’ESF de North York ayant réussi à presque 
100 % depuis April 2010.

Chaque ESF est en voie d’élargir ces améliorations à tous les médecins et 
patients du cabinet.

Exemples de réussite – Soins primaires 



151

12.3

Organisme : Hôpital général de North York

Objectifs et mesures : Maximiser le pourcentage de patients qui se font 
opérer dans les délais recommandés, pour toutes les chirurgies et tous les 
niveaux de priorité.

Idées de changement : 

ouvrir des services de soins de cancérologie d’urgence et des blocs 
opératoires pour examiner et traiter sans attendre les patients qui 
se présentent aux urgences pour recevoir des soins chirurgicaux, 
donner la priorité aux cas de cancer urgents et faire face aux 
volumes supplémentaires.

régler les problèmes de qualité, par exemple, noter les rendez-vous 
en temps voulu, attribuer les bons niveaux de priorité, noter les dates 
auxquelles les patients ne sont pas disponibles, etc. 

-
gie multidisciplinaires afin de diriger des études de cas, d’améliorer la 
qualité et d’assurer que les bons soins sont dispensés au bon moment.

-
nateur de la stratégie de réduction des temps d’attente chargé d’établir 
et de suivre les plans d’action, d’appuyer les programmes, d’atteindre 
les objectifs établis et de surveiller le calendrier de rendez vous. 

les quatre heures afin de surveiller les lits disponibles en permanence, 
et établir des protocoles standard pour placer le bon patient dans le 
bon lit. Ce système permettra d’éviter de devoir annuler une intervention 
chirurgicale à la dernière minute en raison du manque de lit. 

permettre l’examen des cas, d’améliorer les soins et d’assurer que 
les bons soins sont prodigués au bon moment. 

cas chaque jour, chaque semaine et chaque mois, y compris des 
validations multiples des cas soumis et des suivis.

chaque trimestre des études à tous les membres du programme 
de chirurgie pour célébrer les réussites, lancer la discussion sur 
les obstacles et mettre en œuvre des plans d’action pour améliorer 
les résultats. 

Résultats :

L’Hôpital général de North York a réussi à faire en sorte que 100 % des 
patients, quels que soient les types de chirurgie et les priorités, soient 
traités dans les délais recommandés.

Type de chirurgie Pourcentage de patients dans toutes les catégories de patients 
prioritaires servis dans les délais recommandés

Juillet-Septembre 2009 Juillet-Septembre 2010

Chirurgies générales 100 % 100 %

Chirurgies du cancer 100 % 100 %

Chirurgies de la cataracte 100 % 100 %

Arthroplastie de la hanche 100 % 100 %

Arthroplastie du genou 100 % 100 %

12. Exemples de réussite 

Exemples de réussite – Temps d’attente pour 
les chirurgies
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12.4

Exemples de réussites – Temps d’attente pour 
les examens par IRM 

Organismes : Hôpital régional de Windsor (très grand hôpital communautaire 
doté de deux campus) et St. Joseph’s Health Care, London.

Buts et mesures : Réduire le 90e percentile de temps d’attente pour les 
examens par IRM. 

Idées de changement : 

L’Hôpital régional de Windsor a appliqué les techniques LEAN aux examens par 
IRM. L’hôpital a entrepris un examen détaillé des processus, déterminant chaque 
étape, les attentes entre les étapes et les taux d’erreurs à chaque étape. Il a 
décelé d’importantes inefficiences, dont l’envoi de demandes incomplètes par 
les médecins prescripteurs. Les radiologues ont besoin de renseignements 
précis sur l’état clinique des patients pour établir le protocole à suivre (p. ex., 
les organes à radiographier, si un produit de contraste doit être bu, si des 
médicaments ou interventions sont nécessaires, etc.). Si l’information n’est 
pas fournie, l’examen est retardé. Le personnel devait faire une série d’appels 
pour rectifier l’information et fixer plusieurs rendez-vous. À cause de ces retards, 
les patients partaient sans connaître l’heure de leur rendez-vous, puis appelaient 
pour savoir, ce qui entraînait de nouvelles pertes de temps. Idées d’amélioration :

les médecins prescripteurs ont fourni toute l’information requise par 
le radiologue. 

renvoyer, afin qu’ils prennent l’habitude de le faire dès la première fois. 

le suivi des rendez-vous. 

afin d’éviter les appels téléphoniques inutiles. 

tomodensitométries.

premier entré, premier sorti. 

L’Hôpital régional de Windsor a aussi décelé des gaspillages de temps 
dans la planification et l’exécution des examens. Les idées comprenaient les 
mesures suivantes :

radiologues à établir les protocoles, l’utilisation des produits de contraste 
(qui sont coûteux et exigent du temps supplémentaire), le temps moyen 
consacré à chaque patient, ainsi que le nombre de tomodensitométries 
non nécessaires parfois incluses dans les protocoles. 

examinés au cours d’une même journée, évitant ainsi plusieurs manipula-
tions du matériel en fonction des parties du corps à examiner. 

nécessitent moins de ressources à la fin de la journée. 

St. Joseph’s Health Care, London a participé au projet provincial d’amélioration 
des examens par IRM et a aussi appliqué les techniques LEAN. L’organisme a 
constaté que trop de temps était consacré à la prise des rendez-vous après la 
réception des demandes; que l’heure de la tomodensitométrie correspondait 
rarement à l’heure où elle devait avoir lieu réellement, entraînant l’inactivité de 
l’appareil et un gaspillage du temps du personnel dû aux interruptions inutiles 
ou à la recherche de fournitures. Idées d’amélioration :

de protocoles, réduisant les temps d’attente de 13 jours à 1,5 jour.

temps voulu. 

St. Joseph’s a aussi ajouté un deuxième tomodensitomètre, ce qui lui a permis 
d’accroître sa capacité d’environ 10 %. (Auparavant, le tomodensitomètre 
était utilisé tous les jours et pendant les fins de semaine; depuis, les deux 
tomodensitomètres fonctionnent 16 heures chaque jour de la semaine.)

Résultats :

L’Hôpital régional de Windsor a réduit de plus de la moitié 90e percentile de 
temps d’attente pour les examens par IRM, tandis que St. Joseph’s Health Care 
a réduit considérablement ses temps d’attente à moins d’un tiers de ce qu’ils 
étaient au début de 2008. 

Hôpital régional de Windsor
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Organismes : L’Équipe de santé familiale Petawawa Centennial (ESF), 
qui sert 15 000 personnes, et l’ESF de Timmins, qui se compose de 
24 médecins de famille et de cinq infirmières et infirmiers praticiens. 

Buts et mesures : Améliorer la gestion du diabète de type 2, y compris 
le dépistage, pour prévenir les complications vasculaires, administrer les 
traitements appropriés et encourager les gens à s’autogérer. Les objectifs 
sont indiqués dans le tableau ci-dessous.

Idées de changement :

Les deux hôpitaux ont apporté divers changements en modifiant la 
façon dont les soins sont dispensés, à savoir :

fournisseurs de suivre et de documenter l’utilisation des pratiques 
fondées sur des données probantes à chaque visite;

-
ment quand ils doivent faire l’objet d’un examen de suivi;

lequel les participants diabétiques apprennent, au sein d’un groupe, à 
améliorer leurs habitudes de vie, à veiller sur leur santé, à interpréter 
les analyses de laboratoire et à se fixer des objectifs personnels;

la responsable du Registered Nurse Program était chargée de 
promouvoir cette approche et de documenter les objectifs 
d’autogestion des patients. 

De plus, Timmins a pris l’initiative de prévoir les visites médicales annuelles 
à la date de l’anniversaire de naissance des patients et de préparer un plan 
de soins complet. Et Petawawa a aussi réorganisé ses tâches de façon à 
ce que le travail de laboratoire soit systématiquement effectué avant les 
visites et non après. 

Résultats :

Ce qui suit représente les résultats des établissements pilotes au sein 
de chaque ESF. Chaque ESF est en voie d’élargir ces améliorations à 
tous les médecins et patients du cabinet. 

12.5

ESF Petawawa Centennial ESF de Timmins 
Mesure Pourcentage de patients 

diabétiques qui ont passé :
But Point de 

départ 
(mai 2009)

Valeur la plus 
récente 
(octobre 2010)

 Amélioration 
relative en % 

Point de 
départ 
(juin 2008)

Valeur la 
plus récente 
(septembre 
2010)

 Amélioration 
relative en %

Processus un test A1C au cours des 
six derniers mois

>90 % 37 % 78 % 111 % 89 % 90 % 1,1 %

une rétinopathie au cours 
des 24 derniers mois

>90 % 27 % 28 % 6.4 % 63 % 60 % -5,7 %

un examen complet des pieds 
au cours des 12 derniers mois

>90 % 11 % 40 % 281 % 85 % 73 % -13 %

une microalbuminurie au 
cours des 12 derniers mois 

>65 % 8.1 % 84 % 935 % 85 % 71 % -16 %

Résultat A1C ≤ 7 >60 % 39 % 51 % 30 % 56 % 63 % 12 %

LDL ≤ 2.0 nmol/l >65 % 0.0 % 39 % ∞ 39 % 60 % 52 %

BP ≤ 130/80 >55 % 71 % 65 % -8.1 % 56 % 83 % 47 %

Patients qui prennent 
des IECA ou ARA

>60 % 53 % 69 % 29 % 79 % 78 % -0.6 %

Patients qui ont au moins un but 
d’autogestion en 12 mois

>70 % 16 % 34 % 111 % 69 % 85 % 23 %

12. Exemples de réussite 

Exemples de réussite – Gestion des maladies 
chroniques



12. Exemples de réussite

154

12.6

Organisme : Institut de cardiologie d’Ottawa 

Objectif et mesure : Réduire le taux de réadmission dans les 30 jours 
qui suivent une insuffisance cardiaque congestive 

Idées de changement :

L’Institut de cardiologie d’Ottawa s’était donné comme objectif d’améliorer 
la transition entre les soins actifs et les soins primaires et de suivre les 
patients après leur retour chez eux, de la manière suivante : 

et vérifier qu’ils ont bien compris toutes les instructions.

l’information au fournisseur de soins primaires et(ou) au patient.

cardiaques chez eux. Les patients qui répondent à certains critères 
(p. ex., insuffisance cardiaque complexe, arythmie aiguë ou chirurgie 
cardiaque complexe) sont munis d’un moniteur pouvant transmettre 
certains renseignements, comme les signes vitaux, au téléphone. 

les symptômes, si le traitement est observé et les habitudes de vie 
(p. ex., tabagisme). Les patients reçoivent à intervalles réguliers des 
appels téléphoniques automatisés dans le cadre desquels on leur pose 
une série de questions. Si la réponse indique un problème inquiétant, 
l’appel est signalé et un membre de l’équipe de soins rappelle le patient. 
Si la réponse indique un symptôme à risque élevé (p. ex., douleur 
thoracique ou essoufflement), le système garde le patient en ligne 
et un membre du personnel médical prend la relève. 

Résultats :

L’Institut de cardiologie d’Ottawa a réussi à réduire de 24 % les taux de 
réadmission pour ICC entre 2008-2009 et 2009-2010. 

Institut de cardiologie d’Ottawa – Taux de réadmissions pour 
insuffisance cardiaque congestive 2008-2009 – 2009-2010
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12.7

Organismes : Hôpital General and Marine de Collingwood, grand 
hôpital communautaire.

Buts et mesures : 

Réduire :
– les taux de pneumonies acquises sous ventilateur (PAV) pour 

1 000 jours-lit sous ventilateur;

– les taux d’infections associées à la présence d’un cathéter central (ICC) 
pour 1 000 jours-lit sous cathéter central;

– les taux d’infections à C. difficile acquises à l’hôpital pour 1 000 jours-lit.

Idées de changement : 

a lancé l’initiative « Single Safety System » ayant pour vision d’instaurer 
« une culture inclusive et intense de sécurité encouragée par les 
dirigeants et adoptée par tous ». Voici les activités prévues pour 
renforcer cette culture : 

o Créer un service de prévention et de contrôle des infections (IP&C), 
dirigé par un coordonnateur chargé de rendre des compte à 
la haute direction, secondé par des « Super Users » et des « Unit 
Representatives » dont la fonction est d’assurer l’intégration en 
première ligne et d’appuyer l’organisme pour que les questions 
puissent être soulevées en temps voulu. Ces leaders sont formés 
dans le cadre du service IP&C et peuvent servir de « modèle de 
rôle » et fournir des renseignements et une formation juste-à-temps 
au niveau des départements. 

o Organiser des rondes de vérification de la sécurité des patients, 
dans le cadre desquelles les hauts dirigeants interagissent 
régulièrement avec le personnel de première ligne à propos 
des questions de sécurité.

o Créer des « conseils de sécurité » dans chaque service et des 
forums mensuels ouverts appelés « Safety Salutes » où l’information 
sur les taux d’infection et des tuyaux sur la prévention sont 
communiqués au personnel de première ligne et les progrès en 
matière de réduction des infections sont célébrés.

de l’hôpital pour le dépistage quotidien des cas de PAV et une « fiche 
des ventilateurs » pour un système uniforme d’évaluation des patients 
et de documentation. Ces outils permettent de vérifier si toutes les 
pratiques de soins normalisées sont appliquées (p. ex., utilisation d’une 

sonde endotrachéale de drainage sous-glottique, surélévation de la tête 
du lit, surveillance des tensiomètres, sédation quotidienne et essais de 
ventilation spontanée pour l’extubation en temps voulu des patients).

outil d’évaluation quotidien au système de documentation électronique. 

distributeurs supplémentaires de lotions désinfectante en tenant compte 
des commentaires du personnel pour un placement optimal, et faciliter 
l’utilisation de ces distributeurs en fonction de la charge de travail.

C. difficile, en 
insistant, par l’entremise du service IP&C, sur l’importance de collecter 
rapidement les spécimens et de réduire le temps de rotation par une 
modification du laboratoire externe partenaire de l’hôpital. 

diarrhée sont isolés immédiatement. Le panneau de signalement de la 
chambre d’isolement a été simplifié pour améliorer la compréhension 
et l’observation. Une vidéo sur les méthodes de prestation de soins 
aux patients montre au personnel les précautions à prendre.

sont nettoyées deux fois par jour au Virox. Les vaporisateurs ont été 
retirés des toilettes (ils sont susceptibles de diffuser les contaminants 
dans toute la pièce) et des brosses hygiéniques jetables ont été 
ajoutées. Pour les patients qui utilisent un bassin hygiénique et une 
chaise d’aisance et ont la diarrhée, des gaines en gel servent à 
protéger le matériel.

Résultats :

Le taux d’infections à C. difficile diminue régulièrement depuis deux ans 
à l’Hôpital de Collingwood. L’hôpital a enregistré zéro cas d’ICC depuis 
janvier 2009 et zéro cas de PAV depuis octobre 2009.

Collingwood – Infections à C difficile
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12. Exemples de réussite 

Exemples de réussite – Pneumonies acquises sous 
ventilateur, infections associées à la présence d’un 
cathéter central et infections à C. difficile
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12.8

Exemples de réussite – ANS 

Organismes : 

– London Health Sciences Centre – University Hospital, grand 
hôpital universitaire.

– Hôpital Memorial Oakville-Trafalgar – hôpital communautaire à 
volume très élevé. 

– Hôpital général de St. Thomas-Elgin – hôpital communautaire à 
volume élevé. 

Objectifs et mesures : 

Réduire le pourcentage de jours-lit de soins actifs désignés autres 
niveaux de soins (ANS). 

Idées de changement : 

London Health Sciences Centre – University Hospital

hospitalisés pour recevoir des soins de rétablissement à court terme 
leur permettant de reprendre leurs activités. 

diverses initiatives, dont les suivantes :

o  « Safe at Home », qui prévoit des niveaux de service supplémentaires 
pour éviter les hospitalisations ou aux gens de quitter l’hôpital trop 
rapidement.

o  « Wait at Home », service de soins personnels afin de permettre aux 
patients ANS d’attendre chez eux d’être placés dans un foyer de SLD. 

Hôpital Memorial Oakville-Trafalgar 

communautaires en modifiant les processus de gestion de flux du travail, 
encourager une plus grande collaboration entre les membres de l’équipe 
de soins, l’hôpital et les équipes des CASC, et favoriser un changement 
de culture pour les soins et le flux des personnes âgées.

composé du responsable du travail social et de la planification des sorties, 
de l’administrateur en chef des opérations de l’hôpital et d’un représentant 
du centre d’accès aux soins communautaires (CASC); le groupe examine 
tous les patients ANS actuels et potentiels, prépare l’orientation vers 
le CASC, discute des options offertes après l’hospitalisation et veille à 
l’établissement d’un plan détaillé pour chaque patient qui quitte l’hôpital.

Hôpital général de St. Thomas-Elgin 

aux initiatives d’amélioration de la qualité, dont le programme FLO 
Collaborative, ayant pour but d’améliorer la transition entre les hôpitaux 
de soins actifs et les soins de suivi. 

patient quotidiennement afin de déterminer si la personne a besoin de 
soins actifs, à domicile ou communautaires.

afin d’obtenir des données en temps réel sur les lits disponibles à l’échelle 
de l’organisme. 

d’urgence afin d’améliorer le flux des patients. 

Transition » afin de diriger vers d’autres services les patients qui se 
sont présentés aux urgences et dont l’état est stable, de prévenir les 
hospitalisations et de faciliter le retour au domicile des patients ou de 
les diriger vers d’autres services. 

Résultats :

Les trois hôpitaux ont réduit le pourcentage de jours-lit de soins 
actifs désignés ANS. En particulier, Halton Healthcare Services 
Corporation – l’hôpital d’Oakville et l’Hôpital général St. Thomas-Elgin 
ont enregistré une amélioration relative de plus de 50 %. 
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12. Exemples de réussite 



Access to Primary Care 
All Ontarians should have a regular family doctor - preferably, one who works in a team with nurses and other health care providers. The 
primary care team knows the person’s medical history, diagnoses and treats new problems, monitors chronic conditions, offers preventive 
health services and coordinates referrals to specialists when needed.  It’s important to make sure that when people need a particular 
service from their family doctor, they shouldn’t have to wait too long.  

13
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Access to Primary Care 
All Ontarians should have a regular family doctor - preferably, one who works in a team with nurses and other health care providers. The 
primary care team knows the person’s medical history, diagnoses and treats new problems, monitors chronic conditions, offers preventive 
health services and coordinates referrals to specialists when needed.  It’s important to make sure that when people need a particular 
service from their family doctor, they shouldn’t have to wait too long.  
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Henderson, London Health Sciences Centre – University Hospital, Hôpital Mount Sinai, ESF de North York, Hôpital général de North York, Hôpital 
Memorial Oakville-Trafalgar (Halton Healthcare Services), Institut cardiaque d’Ottawa, ESF Petawawa Centennial, ESF du Centre médical de Smithville, 
St. Joseph’s Health Care – London, St. Thomas – Hôpital général de St. Thomas-Elgin, ESF de Timmins et Hôpital régional de Windsor.

généraux et vérifié les faits.

rédaction du rapport.

14. Remerciements



171

15 Membres de Qualité des services de santé Ontario

Conseil 

Lyn McLeod (Newmarket)  Présidente du conseil, Qualité des services de santé Ontario
      Présidente intérimaire, Comité de gouvernance et de nomination
      Présidente, Comité de gestion et des ressources

Gilbert Sharpe (Toronto)  Membre, Comité de gestion et des ressources

Richard Alvarez (Toronto)

Andy Molino (Ottawa)   Président, Comité de la vérification et des ressources
      Membre, Comité de gestion et des ressources

Dr. Arlene Bierman (Toronto)   Membre, Conseil consultatif sur la mesure du rendement

Dr. André Hurtubise (New Liskeard) Membre, Comité de gouvernance et de nomination

Faith Donald (Toronto)  Membre, Conseil consultatif sur la mesure du rendement
      Membre, Comité de la vérification et des ressources

Bob Gardner (Toronto)  Membre, Conseil consultatif sur la mesure du rendement

Les biographies sont disponibles à http://www.hqontario.ca/fr/governance.php. 

Administration

Dr. Ben Chan Président-directeur général 

Nizar Ladak Vice-présidente et administratrice en chef des opérations

Eileen Patterson Vice-présidente, Amélioration de la qualité

Harpreet Bassi Directeur, Projets stratégiques 

Céline St-Louis Directrice, Communications

Mandat

Les fonctions de Qualité des services de santé Ontario sont les suivantes :

(a) surveiller les enjeux suivants et en rendre compte à la population de l’Ontario :  

(i) l’accès aux services de santé publics, 

(ii) les ressources humaines en santé dans les services de santé publics, 

(iii) l’état de santé de la population et de la clientèle, 

(iv) les résultats du système de santé; 

(b) favoriser l’amélioration constante de la qualité des services;

(c) promouvoir les soins de santé qu’appuient les meilleures preuves scientifiques disponibles : 

(i) en faisant des recommandations aux organismes de soins de santé et autres entités sur les normes de soins du système de santé 
en fonction des lignes directrices et des protocoles pour la pratique clinique ou relativement à ceux-ci, 

(ii) en faisant des recommandations, en fonction des preuves et compte tenu des recommandations faites au sous-alinéa (i), 
au ministre concernant l’offre, par le gouvernement de l’Ontario, d’un financement au titre des services de soins de santé 
et des dispositifs médicaux.
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