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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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En Ontario, nous avons la chance d’avoir un système de santé fi nancé par les 
deniers publics qui fournit une vaste gamme de services à tous. Pour assurer 
le bon fonctionnement du système, le gouvernement a créé le Conseil ontarien 
de la qualité des services de santé (COQSS) à titre d’organisme indépendant en 
2005 afi n de surveiller tous les aspects du système, de rendre des comptes à 
la population de la province au sujet de la qualité du système et d’encourager 
les améliorations continues.

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

Processus de rédaction du rapport
Le COQSS 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 qui doivent être inclus 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 interna-
tionales du Fonds du Commonwealth, et beaucoup d’autres encore. L’Institut 
de recherche en services de santé 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 fi ns d’exactitude et de validité.   

Composantes clés du rapport de cette année
Couverture élargie des neuf attributs de qualité

Selon les Ontariennes et Ontariens, un système de santé très performant 
doit présenter les neuf attributs suivants : accessible, effi cace, sûr, axé 
sur les patients, équitable, effi cient, intégré, adéquatement outillé, et axé 
sur la population de la santé. 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 :

• analyse élargie des jours-lit « autres niveaux de soins » (ANS) dans 
les hôpitaux;

• plus d’information sur la sécurité et la santé des résidents des foyers 
de soins de longue durée;

• analyse élargie des infections nosocomiales et des événements 
indésirables;

• santé de la mère et du nourrisson, santé sexuelle et blessures.

• couverture élargie des troubles de santé mentale, dont suicide, blessures 
auto-infl igées et dépression des résidents des foyers de soins de longue 
durée et des personnes recevant des soins à domicile.

Présentation compacte

Nous présentons l’ensemble du système de santé sous forme de 32 thèmes 
pour lesquels nous avons consacré deux pages à chacun d’eux. La plupart 
des indicateurs comportent un mini-graphique présentant les progrès réalisés 
ou l’absence de progrès au fi l du temps et accompagnée d’une courte 
description aux fi ns d’interprétation. L’information sur la façon dont les 

indicateurs ont été défi nis 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 de personnes atteintes de troubles divers.

Le rapport comprend des résumés d’une ou deux pages des principales 
constatations concernant les hôpitaux, foyers de soins de longue durée, 
soins à domicile et 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 réfl exion. Un aperçu des principales différences est également 
inclus pour chaque réseau local d’intégration des services de santé (RLISS). 

Analyse des causes fondamentales et idées de changement

Généralement, 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 ce qu’on peut faire pour les résoudre. Pour y remédier, nous 
avons inclus 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 sélectionné plusieurs exemples de cas ayant fait l’objet 
d’améliorations, sélectionnant ceux qui comportaient des objectifs précis, 
des mesures et des idées de changement ainsi que des tableaux indiquant 
les améliorations considérables réalisées en peu de temps. Ces exemples 
sont étroitement liés aux constatations clés présentées dans le rapport, 
afi n de montrer qu’il est possible d’améliorer les choses. 

Nos principales constatations
Il y a de graves problèmes en ce qui concerne le fl ux des patients 
dans le système de santé : de la salle des urgences à l’hôpital au foyer 
de soins de longue durée. Les patients attendent trop longtemps et il y 
a gaspillage des ressources au sein du système.   

Le temps d’attente pour un lit de soins de longue durée (SLD) est trop long, 
105 jours ou plus de trois mois. Pour les personnes qui vivent chez elles, 
cette attente est de 173 jours (presque six mois). Les temps d’attente ont 
triplé depuis le printemps 2005.  

Les temps d’attente pour les soins de longue durée affectent les hôpitaux, 
car les personnes de santé fragile qui ne peuvent pas vivre chez elles passent 
en général 53 jours à l’hôpital en attente d’un placement. En conséquence, 
à l’heure actuelle, 16 % de tous les lits hospitaliers en Ontario sont occupés 
par des patients désignés « autre niveau de soins (ANS) » qui n’ont pas besoin 
d’être hospitalisés. De fait, chaque augmentation de 3,3 jours du temps 
moyen passé à attendre à l’hôpital pour un placement dans un foyer de soins 
de longue durée est associée à une hausse d’un point de pourcentage de la 
proportion de lits désignés ANS. Non seulement il en résulte un gaspillage des 
ressources hospitalières, mais cela met aussi les patients en danger, car ils 
sont soignés par des personnes qui n’ont pas reçu la formation nécessaire 
pour répondre à leurs besoins. Ce problème s’est aggravé considérablement 
au cours des trois années précédentes.  

1.1 Résumé
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 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

1.1   Résumé

Les temps d’attente pour les patients ANS dans les hôpitaux sont l’un des 
principaux facteurs qui infl uent sur les temps d’attente aux services des 
urgences (SU). Les personnes qui visitent les SU attendent trop longtemps 
d’être hospitalisées après que la décision de les admettre a été prise, 
habituellement 3,4 heures. Ces personnes encombrent alors les urgences, 
ce qui se traduit par de longues attentes pour les personnes nécessitant des 
soins moins aigus. En 2009, 25 % des patients ont passé beaucoup trop de 
temps aux SU par rapport à l’objectif recommandé. La plupart des patients 
ne réussissent pas à voir un médecin dans les délais recommandés par les 
experts nationaux. Environ 6 % des gens quittent les services des urgences 
sans voir un médecin, sans doute parce qu’elles sont fatiguées d’attendre. 
Cet indicateur a atteint son point le plus bas au cours des cinq années 
précédentes. Globalement, les temps d’attente aux SU en Ontario comptent 
parmi les pires au monde.

Nous craignons que les problèmes associés au fl ux des patients aient une 
incidence indirecte sur les temps d’attente pour des chirurgies. Par ailleurs, 
les temps d’attente ont diminué pour les chirurgies de la cataracte et les 
arthroplasties de la hanche et du genou, et sont généralement bons pour 
les interventions associées aux problèmes cardiovasculaires. Toutefois, 
en ce qui concerne les chirurgies en général, notre système de santé a 
de la diffi culté à atteindre les objectifs relatifs aux temps d’attente associés 
aux cas urgents (priorité 2). Par exemple, seulement 53 % des cas de cancer 
urgents sont traités dans les deux semaines. Nous ne savons pas quelles 
sont les raisons de ces attentes et reconnaissons que les causes peuvent 
être multiples et complexes. Toutefois, il convient de souligner que les cas 
de priorité 2 sont généralement plus complexes et qu’ils peuvent nécessiter 
l’admission en service de soins intensifs tout de suite après une intervention. 
Si les hôpitaux ont une capacité très réduite en raison du problème associé 
aux lits ANS, le traitement de ces cas urgents pourrait en être davantage 
retardé. L’an dernier, nous avons indiqué qu’un hôpital (Hôpital général de 
North York) avait réussi à faire en sorte que toutes les chirurgies urgentes 
soient effectuées en temps voulu en améliorant le processus de prise de 
rendez-vous, et en trouvant des solutions pour réduire le nombre de lits ANS. 
Dans ce cas précis, le fait d’avoir résolu ces problèmes de fl ux a fait une 
énorme différence. 

De nombreuses mesures sont en cours pour améliorer le fl ux des patients. 
Les hôpitaux ont mis en place, dans leurs services des urgences, un 
programme d’amélioration du rendement pour optimiser leurs processus 
internes et la présentation des rapports sur les temps d’attente, une initiative 
de rémunération au rendement, ainsi qu’un programme de soins infi rmiers 
praticiens afi n de réduire le nombre de visites aux urgences par les résidents 
des foyers de soins de longue durée. Toutes ces stratégies sont promet-
teuses et nous avons l’intention de présenter leurs résultats dans le futur. 
Toutefois, elles ne viennent pas à bout de l’une des principales causes 
fondamentales : la longue liste de personnes qui attendent d’êtres placées 
dans un foyer de soins de longue durée.  

Si cette longue liste est à la source du problème, quelles sont alors les 
solutions? Dans le rapport de l’an dernier, nous avons parlé de la région 
de Lethbridge (Alberta) qui applique cette méthode pour réduire le temps 
d’attente à seulement 28 jours et utilise de ce fait un tiers de lits de soins 
de longue durée de moins que l’Ontario. Cette région a mis en place différentes 
options fi nancées par les fonds publics pour les résidences-services où 
les gens peuvent vivre dans un cadre familial et obtenir au besoin une aide 
24 heures sur 24, si leur état nécessite des soins inférieurs à ceux prodigués 
dans les foyers de soins de longue durée, mais supérieurs à ceux offerts 

à domicile. L’Ontario peut appliquer les importantes leçons tirées de cet 
exemple et d’autres du même genre. Une telle stratégie nécessiterait aussi la 
mise en place de dispositifs de sécurité et de surveillance pour s’assurer que 
les soins ainsi prodigués reposent sur les normes les plus strictes qui soient.  

Nous constatons des améliorations appréciables au niveau du traite-
ment des maladies cardiovasculaires et quelques signes d’amélioration 
dans les méthodes de traitement du diabète et d’autres maladies 
chroniques. Toutefois, il y a encore beaucoup d’améliorations à faire.

Les nouvelles sont bonnes en ce qui concerne les crises cardiaques, puisque, 
depuis quelques années, on enregistre une baisse graduelle de l’incidence 
(taux de nouvelles crises cardiaques dans la population) du taux de mortalité 
et du taux de réadmission à l’hôpital. Pour les angines de poitrine, le taux 
d’hospitalisation a diminué considérablement : de plus de la moitié au cours 
des six années précédentes. Pour ce qui est des interventions cardiovascu-
laires électives, à savoir pontages, angiographies ou interventions coronaires 
percutanées (pose de ballonnet ou d’endoprothèse vasculaire), environ 
95 % de ces cas sont réglés dans les délais ciblés, ce qui est excellent. 
(Comme nous l’avons mentionné antérieurement, il y a encore beaucoup 
d’améliorations à faire pour les cas les plus urgents.) Cependant, davantage de 
patients victimes de crises cardiaques suivent le bon traitement [médicaments 
contre le cholestérol, bêta-bloquants, et inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine (IECA) ou antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 
(ARA)]. En ce qui concerne les insuffi sances cardiaques congestives, la 
bonne nouvelle est que le taux d’admission aux hôpitaux diminue, cependant, 
les réadmissions sont encore trop nombreuses, le taux de mortalité reste 
élevé et nous pouvons encore accroître l’utilisation de médicaments fondés 
sur des données scientifi ques. 

Pour ce qui est du diabète, nous sommes heureux de constater que les 
taux de complications graves, comme les crises cardiaques, les accidents 
vasculaires cérébraux et les amputations, ont commencé à baisser. Beaucoup 
plus de personnes diabétiques prennent des médicaments indispensables, 
comme les médicaments contre le cholestérol et les IECA. Toutefois, il y a 
encore beaucoup d’améliorations à faire. Encore plus de personnes diabé-
tiques devraient utiliser les bons médicaments et beaucoup ne se font pas 
suivre comme elles le devraient (examen régulier des yeux et des pieds).  

Nous sommes également heureux de constater une baisse des admissions 
dues à l’asthme en Ontario. Toutefois, les taux d’admissions et de réadmissions 
pour les troubles pulmonaires obstructifs, dont l’emphysème, restent élevés. 

Si les améliorations constatées au chapitre des soins sont encourageantes, 
nous constatons un ralentissement des progrès depuis trois ans au niveau 
des comportements pouvant donner lieu à des maladies chroniques, à 
savoir : tabagisme, consommation excessive d’alcool, obésité, inactivité 
physique et faible consommation de fruits et de légumes. S’il est vrai que 
les gens qui s’adonnent à de tels comportements nuisibles pour la santé 
viennent de tous les groupes socioéconomiques, les personnes les plus à 
risque sont celles dont les revenus sont les moins élevés et qui ont un niveau 
d’éducation inférieur au secondaire ou vivent dans des zones rurales. De 
nombreux obstacles empêchent les personnes appartenant à ces groupes 
d’adopter une bonne hygiène de vie, p. ex., manque d’accès ou d’information 
sur la manière de s’adonner à des activités physiques peu dispendieuses ou 
de bien s’alimenter. Il sera important de concevoir des stratégies pour les 
populations les plus vulnérables afi n d’accélérer les progrès au chapitre des 
maladies chroniques.
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De plus, pour améliorer davantage la gestion des maladies chroniques, 
il faudra aussi que les patients se prennent mieux en charge et instaurer 
une meilleure coordination et communication entre les soignants ou les 
établissements. Par exemple, seulement un quart des personnes qui sortent 
de l’hôpital reçoivent toute l’information dont elles ont besoin, p. ex., les 
symptômes dangereux à surveiller, quand elles peuvent reprendre leurs 
activités normales et explications compréhensibles des médicaments à 
prendre chez soi. Bien trop de médecins disent devoir attendre trop longtemps 
avant d’obtenir l’information des hôpitaux ou des spécialistes. La résolution 
de ces problèmes pourrait se traduire par une réduction des taux de 
réadmissions ou d’autres complications.

L’Ontario a fait des progrès considérables au chapitre de la technolo-
gie de l’information, notamment en ce qui concerne l’utilisation de 
dossiers médicaux électroniques (DME) par les médecins en Ontario. 
Toutefois, nous sommes encore à la traîne d’autres pays pour ce qui 
est de l’adop tion de ces outils et le partage de l’information entre 
les médecins, les hôpitaux et d’autres établissements, aux fi ns de 
création d’un véritable dossier médical électronique, laisse encore 
beaucoup à désirer.  

La proportion de médecins de famille qui utilisent des DME est passée 
de 26 % en 2007 à 43 % en 2009 grâce aux subventions et au soutien 
du programme OntarioMD. Il s’agit là de progrès considérables réalisés en 
peu de temps. Toutefois, nous sommes à la traîne, loin derrière des pays 
comme le Royaume-Uni, l’Australie et les Pays-Bas où entre 95 % et 99 % 
des médecins de famille ont mis en place un système de DME. Le fait que 
tous les médecins n’utilisent pas toutes les fonctions du DME afi n d’améliorer 
la qualité, notamment signalisation d’éventuelles erreurs médicamenteuses 
ou rappel d’examens, est aussi sujet à préoccupation. 

Les fonds consacrés à la technologie de l’information dans tous les secteurs 
de la santé ont augmenté graduellement, ce qui est aussi encourageant. 
Les hôpitaux ont fait de gros investissements, notamment dans la capacité 
d’emmagasiner, d’extraire et de partager les diagnostics par images numéri-
ques (p. ex., rayons x). Cependant, seulement neuf pour cent des hôpitaux de 
la province envoient de l’information par voie électronique à l’extérieur, p. ex., 
à d’autres hôpitaux, aux médecins ou aux organismes de soins à domicile.

Le terme « dossier médical électronique » (DME) s’entend généralement 
de systèmes d’information situés au même endroit (p. ex., cabinet médical 
ou hôpital), alors que « dossier de santé électronique » (DES) s’entend des 
systèmes où l’information provenant de plusieurs sources peut être regroupée 
ou partagée. Il faut insister sur le fait que nous ne pourrons pas bénéfi cier de 
la plupart des avantages associés à la technologie de l’information tant que 
la province ne se dotera pas d’un DSE. La mise en place d’un tel dossier 
de santé électronique se traduira par une réduction du nombre d’examens 
inutiles attribuables à l’impossibilité d’accéder aux résultats passés, ainsi 
que par une baisse du taux d’erreurs médicamenteuses attribuables à 
l’impossibilité de savoir si tous les médicaments sont pris et du taux d’erreurs 
ou de retards dans la prestation des soins quand un patient consulte un nou-
veau médecin ou soignant parce que tous les antécédents médicaux ne sont 
pas disponibles. 

Les problèmes d’accès aux soins primaires persistent malgré 
les investissements considérables effectués au cours des 
années précédentes.  

Environ 7,1 % des Ontariennes et Ontariens n’ont toujours pas de médecin de 
famille, soit environ 730 000 personnes. Environ la moitié de ces personnes 
souhaiteraient avoir un médecin de famille, mais n’en trouve pas. En ce qui 
concerne celles qui ont un médecin de famille, 50 % seulement peuvent voir 
leur médecin le même jour ou le jour suivant en cas de maladie. Comparative-
ment à 10 autres pays, l’Ontario et le Canada enregistrent les pires résultats 
au chapitre de l’accès en temps voulu aux soins primaires. Près de neuf 
Ontariens sur 10 disent devoir attendre trop longtemps avant de voir leur 
médecin et ces résultats ont empiré au cours des trois années précédentes.

Cette absence d’amélioration au chapitre de l’accès nous rend perplexes, 
car, dans le même temps, le nombre de professionnels de la santé ne cesse 
d’augmenter. Au cours des six années précédentes, le nombre de médecins 
de famille par habitant s’est accru de 6,2 % et celui d’infi rmières et infi rmiers 
praticiens a augmenté de 82 %. De plus, des investissements considérables 
ont été effectués dans la formation d’autres professionnels de la santé, 
comme les pharmaciens, les sages-femmes et les infi rmières et infi rmiers 
auxiliaires autorisés. Depuis 2005, l’Ontario a créé 150 équipes de santé 
familiale qui prodiguent des soins interdisciplinaires et a prolongé les heures 
de travail afi n d’améliorer l’accès aux services. 

Pourquoi, alors, l’accès ne s’est-il pas amélioré? Nous n’aurons pas les 
réponses exactes tant que nous n’aurons pas plus de détails, p. ex., les 
résultats imminents d’une étude indépendante de l’initiative de création des 
équipes de santé familiale. Cette absence d’amélioration pourrait s’expliquer 
par le fait que, même s’il est important d’accroître les effectifs et de créer des 
équipes, cela ne signifi e pas nécessairement que le rendement des équipes 
s’améliorera aussi bien qu’il le devrait ou que les professionnels de la santé 
exercent pleinement leur champ d’activité. Il faudra organiser les horaires 
des cabinets de soins primaires, le déroulement du travail et l’attribution des 
tâches aux membres de l’équipe de façon à optimiser l’effi cience, à réduire 
les pertes de temps et à améliorer la qualité des soins. Nous décrivons la 
façon dont deux cabinets de soins primaires ontariens ont réussi à réduire 
les temps d’attente à un taux de presque zéro et à améliorer considérable-
ment la gestion des maladies chroniques grâce aux ressources qu’ils 
possédaient déjà. Nous ne voyons pas pourquoi ces réussites ne devraient 
pas se répéter partout dans la province.

Malgré les progrès réalisés pour réduire les infections nosocomiales, 
il y a encore d’énormes améliorations à faire.   

D’un autre côté, l’Ontario devance les autres provinces au chapitre des 
rapports sur les taux d’infections nosocomiales. Les taux d’infection à 
C. diffi cile ont diminué graduellement au cours de l’année écoulée. Cependant, 
les taux d’observation des pratiques d’hygiène des mains sont encore beau-
coup trop bas, car, à l’heure actuelle, seulement 53 % des professionnels de 
la santé se lavent les mains avant de voir un patient. Les infections comme 
les pneumonies acquises sous ventilateur ou associées à la présence d’un 
cathéter central continuent de se produire dans nos hôpitaux. Ces infections 
sont associées à des taux de mortalité élevés; toutefois, bon nombre d’éta-
blissements nord-américains et ontariens de premier plan les ont éliminées 
en adoptant des pratiques rigoureuses de prévention des infections. Nous ne 
voyons pas pourquoi tous les hôpitaux ontariens ne pourraient pas en faire 
de même. Pour ce faire, les conseils d’administration des hôpitaux et les 
RLISS devront faire preuve de grande fermeté afi n d’obliger leurs organismes 
à modifi er leurs façons de faire et à instaurer une culture de sécurité. 

1.1 Résumé
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1.2 Cadre des attributs
Les attributs d’un système de santé très performant

 

1.2   Cadre des attributs

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 scientifi ques 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 profi t.

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 afi n de diminuer les risques de chutes des aînés dans les 
maisons de soins infi rmiers. Il devrait y avoir des systèmes en place afi n 
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 bénéfi cier 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 diffi cile de vous renseigner sur les services 
de santé qu’il vous faut et d’obtenir ces services. Cela peut être également 
diffi cile 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 afi n 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, afi n 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 suffi samment 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 signifi e qu’il y aura un plus grand besoin pour des appareils, des 
médecins, du personnel infi rmier et d’autres intervenants spécialisés afi n 
de prodiguer de bons soins. Un système de santé de grande qualité se 
doit d’être planifi é et préparé en conséquence.

INTEGRÉ
Tous les éléments du système de santé devraient être organisés, 
reliés et complémentaires afi n 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 afi n 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.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE
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1.3 Hôpitaux de soins actifs
Résumé pour les conseils, chefs de la direction, hauts dirigeants et chefs cliniques

Sujet Facteurs clés Questions à poser au conseil d’administration, 
aux hauts dirigeants et au comité de la qualité

1.  ANS
(section 7.2)

• Seize pour cent des lits sont occupés par des 
personnes nécessitant d’autres niveaux de soins 
(ANS); le problème s’est aggravé au cours des 
trois années précédentes.

• La planifi cation des congés des patients se fait-elle rapidement?

• Identifi ons-nous les personnes les plus susceptibles de devenir 
des patients ANS?

• Identifi ons-nous assez rapidement les personnes à risque élevé 
nécessitant d’autres niveaux de soins (p. ex., même lorsqu’elles 
se présentent aux SU pour la première fois)?

• Classons-nous hâtivement les personnes dans la catégorie 
de celles ayant besoin de soins de longue durée, avant même 
qu’elles aient le temps de se remettre?

• Utilisons-nous des outils de gestion pour décider de manière 
objective quand une personne peut quitter l’hôpital?

• Nos patients ANS ont-ils vraiment besoin d’un lit de soins de 
longue durée ou d’un logement supervisé? Dans le deuxième 
cas, collaborons-nous avec d’autres organismes pour assurer 
que ces ressources sont disponibles dans notre localité?

• Avons-nous, parmi nos patients, des personnes âgées ou de 
santé fragile dont les besoins n’ont pas encore été évalués par 
un CASC?

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

• Malgré les nombreux efforts pour réduire les temps 
d’attente, il n’y a pas eu encore d’amélioration et nous 
n’atteignons toujours pas les objectifs.

• Environ 25 % des gens passent plus de temps aux SU 
que nécessaire.

• Six Ontariens sur 100 qui se rendent aux SU s’en vont 
sans avoir vu un médecin.

• Avons-nous étudié les divers moyens d’améliorer le fl ux des 
patients aux urgences (p. ex., zones de soins rapides, meilleur 
agencement, sièges pour les patients nécessitant des soins 
actifs, aménagement des horaires aux urgences, étalement des 
interventions chirurgicales électives et non urgentes dans la 
semaine, systèmes de suivi des patients et des résultats, etc.)

• Plaçons-nous les patients ne nécessitant pas une hospitalisation 
au bon endroit le plus rapidement possible? (voir ci-dessus)

• Orientons-nous les personnes qui utilisent les SU en premier 
recours vers les services dont elles ont réellement besoin 
et qui réduiront les risques de retour aux urgences (p. ex., 
patients atteints de troubles psychiatriques et personnes 
sans médecin de famille)?

3.  Temps d’attente pour 
les chirurgies et les 
tomodensitogrammes/IRM 
(section 2.3)

•  Les temps d’attente sont bons pour les chirurgies de 
la cataracte et cardiovasculaires et se sont améliorés 
pour les arthroplasties de la hanche et du genou, 
mais il y a encore des améliorations à faire.

• Les domaines où les besoins sont les plus urgents 
(priorité 2) sont toutes les chirurgies et les tomo-
densitogrammes/IRM (50 % des chirurgies urgentes 
du cancer ne sont pas réalisées dans les délais 
recommandés).

• Les temps d’attente pour les tomodensitogrammes/
IRM sont encore trop longs, seulement un tiers des 
IRM sont effectuées en temps voulu, même si le 
nombre d’appareils a doublé au cours des six années 
précédentes.

•  Que faisons-nous pour assurer que le processus tout entier 
de prise de rendez-vous se fait de manière cohérente et 
sans délai?

• Évaluons-nous l’offre et la demande et savons-nous si elles 
sont équilibrées? Avons-nous déjà effectué des opérations 
éclair pour éliminer les listes d’attente?

• Pour les cas urgents, quelles sont les causes fondamentales 
des retards : mauvaise organisation, absence de processus 
normalisés, absence de lits soins intensifs ou d’autres lits? 
(dans le deuxième cas, voir les stratégies sous ANS)

• Tomodensitogrammes/IRM : avons-nous bien étudié l’utilité 
des examens effectués? Utilisons-nous de nouveaux outils 
pour y parvenir (p. ex., échelles de qualité)?
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1.3   Hôpitaux de soins actifs 

Sujet Facteurs clés Questions à poser au conseil d’administration, 
aux hauts dirigeants et au comité de la qualité

4. Sécurité – infections acquises 
en milieu hospitalier et ailleurs 
(sections 4.1, 4.2 et 4.3)

• Les ratios normalisés de mortalité hospitalière (RNMH) 
ont chuté pour la deuxième année de suite. 71 % des 
hôpitaux ont enregistré une baisse de leur RNMH au 
cours de l’année précédente.

• Le taux de mortalité hospitalière due aux crises 
cardiaques et aux AVC a aussi diminué.

• Les taux d’infection à C. diffi cile ont diminué au cours 
de l’année précédente, toutefois, il y a encore des 
améliorations à faire.

• L’hygiène des mains pose toujours problème, 
seulement la moitié des soignants se lavent 
les mains correctement.

• Les pneumonies acquises sous ventilateur et les 
infections associées à la présence d’un cathéter 
central continuent de se produire dans les unités 
de soins intensifs. Il y a des améliorations à faire 
puisque beaucoup d’hôpitaux ont éliminé ces 
incidents complètement.

• Un patient opéré sur 200 continue d’avoir des caillots 
de sang constituant un danger de mort. Il n’y a pas 
eu d’amélioration et nous pouvons faire mieux.

•  Avons-nous mis en place des systèmes appropriés de surveil-
lance et de signalisation des incidents?

• Utilisons-nous régulièrement des listes de vérifi cation, des 
séries de procédures normalisées ou des protocoles pour 
réduire au minimum le recours à la mémoire?

• Suivons-nous des pratiques exemplaires pour le nettoyage des 
lieux, l’hygiène des mains et la prévention des infections?

• Que faisons-nous pour assurer que tous les membres 
du personnel et les médecins utilisent des techniques 
appropriées d’hygiène des mains (documents d’information, 
emplacement approprié de postes de lavage des mains et de 
lotions désinfectantes, vérifi cation des façons de procéder et 
commentaires au personnel)?

• Avons-nous désigné un médecin pour préconiser les 
pratiques de prévention des infections?

• Favorisons-nous et évaluons-nous une culture de sécurité dans 
notre hôpital? Les gens se sentent-ils libres de parler en cas de 
problème de sécurité?

• Encourageons-nous les patients à poser des questions sur 
la sécurité?

• Informons-nous les patients sur leur rôle dans le domaine 
de la sécurité?

• Avons-nous envisagé d’utiliser des séries de procédures et 
des protocoles automatisés tout en veillant à l’observation des 
méthodes par le biais des processus de délivrance de titres et 
certifi cats aux médecins?

• Si vous avez recours à des sous-traitants pour l’entretien et le 
nettoyage, le contrat comporte-t-il des normes de sécurité et 
comment ces normes sont-elles respectées?

5.  Effi cacité/ pratiques fondées 
sur des données scientifi ques 
(section 3.1)

•  On constate une hausse du nombre de patients qui 
obtiennent des médicaments à la sortie de l’hôpital, 
en particulier, 86 % des patients ayant subi un IAM 
reçoivent des statines à leur sortie.

• Si on fait en sorte que les patients reçoivent les bons 
médicaments à leur sortie de l’hôpital, on contribuera 
à réduire les taux de réadmission.

•  Avons-nous mis en place des systèmes TI pour rappeler aux 
médecins les protocoles et plans de traitement normalisés ou 
vérifi er si les lignes directrices sont respectées?

• Informons-nous les patients et les familles sur l’importance 
d’obtenir et de prendre leurs médicaments?

• Utilisons-nous des listes de vérifi cation ou des séries 
de procédures normalisées au moment de l’admission 
ou de la sortie?

6.  Axé sur les patients/
sortie, distribution 
(sections 5.1 et 9.1)

•  Un patient sur trois quitte l’hôpital ou les SU sans 
avoir reçu les renseignements nécessaires; il y a 
des améliorations à faire.

• L’Ontario est à la traîne de la plupart des pays en 
ce qui concerne l’envoi en temps voulu des résumés 
de sortie aux médecins de famille.

• À quelle vitesse transmettons-nous les résumés de sortie aux 
médecins de famille?

• Remettons-nous des instructions par écrit à tous les patients 
lorsqu’ils sortent de l’hôpital (symptômes à surveiller, qui 
appeler, etc.)?

• Vérifi ons-nous si les patients comprennent le traitement à suivre 
après leur sortie?

 • Avons-nous vérifi é si des soins de suivi ont été organisés pour 
tous les patients qui retournent chez eux?

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES



1 Introduction et sommaire

8

Sujet Facteurs clés Questions à poser au conseil d’administration, 
aux hauts dirigeants et au comité de la qualité

7.  Réadmissions
(section 3.3)

•  Les taux de réadmission ont diminué pour les crises 
cardiaques, les insuffi sances cardiaques congestives 
et l’asthme au cours des années précédentes, mais il 
y a encore des améliorations à faire.

•  Les troubles pour lesquels on enregistre le plus de 
réadmissions sont les insuffi santes cardiaques con-
gestives et les maladies respiratoires obstructives.

• Pour éviter que leur état ne se détériore ou réduire les risques 
de réadmission, vérifi ons-nous si les patients ont tous les 
renseignements dont ils ont besoin lorsqu’ils retournent 
chez eux? (voir les points 5 et 6 ci-dessus)

• Vérifi ons-nous si les patients ont reçu les bons médicaments et 
le bon traitement lorsqu’ils retournent chez eux? (voir le point 5 
ci-dessus)

8. Adoption du dossier 
de santé électronique 
(section 8.2)

•  Nous avons fait des progrès en ce qui concerne 
l’adoption de la TI dans les hôpitaux, mais il y a 
encore des améliorations à faire.

• Les hôpitaux ont fait beaucoup d’améliorations, p. ex., 
en ce qui concerne leur capacité d’emmagasiner et 
d’extraire les diagnostics par images numériques, 
dont les radiographies.

• L’Ontario est à la traîne derrière les États-Unis au 
chapitre de l’adoption des dossiers médicaux élec-
troniques, seulement 50 % des hôpitaux ont des 
dossiers électroniques pour les patients et moins 
de un hôpital sur 10 envoie l’information par voie 
électronique aux médecins et aux organismes 
de soins à domicile.

• Les médecins sont-ils favorables à l’adoption de la technologie 
de l’information? Qui sont ces médecins?

• Quel pourcentage de notre budget annuel consacrons-nous à 
l’adoption de la TI?

• Que faisons-nous pour améliorer la capacité de nos hôpitaux 
pour partager l’information avec d’autres hôpitaux, les médecins 
et les organismes de soins à domicile?

• Quelle proportion des dossiers médicaux des hôpitaux 
contien nent des données informatisées par rapport aux 
dossiers papier?

9. Santé et sécurité au travail 
(section 8.3)

•  Il n’y a pas eu d’amélioration notable sur le plan 
des taux de blessure au cours des six années 
précédentes. Il y a beaucoup d’améliorations 
à faire dans ce domaine.

• Bien que les hôpitaux enregistrent des taux de 
blessure plus faibles que dans d’autres secteurs, 
les SLD par exemple, globalement, le secteur des 
soins de santé affi che des taux de blessure plus 
élevés que d’autres secteurs, dont ceux de la 
construction et de l’exploitation minière.

• Avons-nous mis en place des programmes de formation obliga-
toires sur la sécurité pour tous les nouveaux employés? Tous 
les membres du personnel et médecins ont-ils reçu 
cette formation?

• Avons-nous effectué les évaluations de risque appropriées pour 
veiller à la sécurité de l’environnement?

• Préconisons-nous et appuyons-nous des modes de vie sains 
dans notre organisme?

• Reconnaissons-nous le travail bien fait et les personnes qui font 
un excellent travail?

• Avons-nous acheté du matériel de sécurité pour réduire le 
nombre de blessures? Sinon, avons-nous prévu dans le budget 
les sommes nécessaires à l’achat de ce matériel

10. Hospitalisation pour 
des problèmes de 
santé ambulatoires 
(section 3.2)

•  On enregistre une baisse régulière des taux 
d’admission pour les angines de poitrine, l’asthme 
et les insuffi sances cardiaques congestives, nous 
pensons toutefois que les taux peuvent encore 
être améliorés.

• Informons-nous les patients à propos du rôle qu’ils peuvent jouer 
dans le traitement de leurs maladies chroniques? Avons-nous 
simplifi é les plans de soins pour qu’ils soient plus faciles à suivre?

 • Avez-vous besoin d’une stratégie pour encourager les 
fournisseurs de soins primaires et/ou la collectivité à 
améliorer la gestion des maladies chroniques et éviter 
ainsi les hospitalisations?

11. Finances des hôpitaux 
(section 7.1)

• Plus de 40 % des hôpitaux étaient en défi cit cette 
année, et un hôpital communautaire sur deux enre-
gistre un défi cit. 

• Les hôpitaux continuent d’avoir des diffi cultés à payer 
leurs factures sans emprunter.

•  Si la première réaction face à un défi cit est de réduire les 
services, la direction de notre hôpital a-t-elle bien étudié toutes 
les sources différentes de gaspillage dans le système et mis 
en place des plans ambitieux pour les éliminer (examens ou 
services inutiles, gaspillage d’effectifs, de places, d’inventaire 
et de fournitures.)

Hôpitaux de soins actifs1.3
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1.4   Soins à domicile 

1.4 Soins à domicile 
Résumé pour les organismes de soins à domicile, les responsables 

communautaires, le personnel et les clients

Sujet Facteurs clés Questions que les responsables, les membres 
du personnel et les clients peuvent se poser

1. Temps d’attente 
pour des SLD/ANS 
(sections 2.4 et 7.2)

• Les temps d’attente pour un lit de soins de longue 
durée ont triplé depuis le printemps 2005 et s’éta blis-
sent maintenant à 105 jours, soit à plus de trois mois. 
Pour les personnes qui attendent chez elles, le temps 
d’attente est de 173 jours; pour celles qui attendent 
à l’hôpital, il est de 53 jours. Dans le dernier cas, cela 
contribue au problème sérieux et croissant des lits 
ANS dans les hôpitaux, un lit d’hôpital sur six étant 
occupé par une personne qui ne devrait pas être là. 

 • Une personne sur quatre placée dans un foyer de soins 
de longue durée pourrait être prise en charge ailleurs.

• Fait-on appel aux organismes de soins à domicile au début de l’hospitalisation 
des personnes vulnérables?

• Quels sont les soins à domicile supplémentaires requis pour éviter que les 
personnes ne soient placées dans un foyer de soins de longue durée?

• Quelles solutions pourrait-on envisager pour les personnes qui n’ont pas 
besoin d’aller dans un foyer de soins de longue durée? Davantage de soins à 
domicile? Placement dans une résidence-services ou un logement supervisé? 

• Les décisions de demander une admission dans un foyer de soins 
de longue durée sont-elles prises hâtivement pour les patients hospitalisés 
avant qu’ils n’aient la possibilité de se remettre?

2. Chutes 
(section 4.6)

•  Parmi les personnes qui reçoivent des soins dans 
la collectivité, 25 % ont chuté au cours des 90 jours 
précédents. Il y a des améliorations à faire.

• Vérifi ons-nous si les locaux sont encombrés ou mal éclairés dans le foyer? 
Y a-t-il des barres de sécurité?

• Encourageons-nous l’utilisation d’aides à la mobilité (p. ex., ambulateurs) et 
vérifi ons-nous si elles sont bien utilisées?

• Offre-t-on des soins de réadaptation aux personnes à risque élevé pour 
qu’elles soient plus fortes ou aient un meilleur équilibre?

 • La personne prend-elle des médicaments ayant des effets secondaires 
pouvant entraîner une chute; dans l’affi rmative, avons-nous discuté avec 
le médecin d’autres solutions plus sûres?

3. Plaies de pression 
(section 4.6)

•  Parmi les personnes qui reçoivent des soins à 
domicile et dans collectivité, 1,4 % développent des 
plaies de pression de niveau 2 à 4 tous les six mois. 

•  Les personnes vulnérables font-elles l’objet d’évaluations des risques de 
plaies de pression? Ces évaluations sont-elles à jour? Le personnel surveille-t-il 
régulièrement les signes de plaies de pression? Les personnes à risque élevé 
disposent-elles d’un coussin d’aide à la prévention ou un matelas spécial pour 
éviter les plaies de pression sur les points de pression? 

4. Blessures 
(section 4.6)

•  Douze pour cent des personnes recevant des soins 
à domicile ont eu des blessures, des brûlures ou 
des fractures inexplicables au cours des six mois 
précédents. Il y a des améliorations à faire.

•  Vérifi ons-nous les risques d’accident à la maison (p. ex., température de l’eau 
trop chaude, prises électriques, encombrements)?

5. Incontinence urinaire 
(section 3.6)

•  Quarante-six pour cent des clients connaissent 
une baisse de la fonction urinaire ou leur problème 
d’incontinence ne s’est pas amélioré au cours des 
six mois précédents. 

• Y a-t-il des membres du personnel qui peuvent enseigner les protocoles 
de déclenchement de la miction pour éviter l’incontinence ou les exercices 
de renforcement des muscles du périnée pour prévenir l’incontinence?

• Conseille-t-on aux clients de cesser de consommer certains aliments 
(p. ex., caféine)?

6. Activités quotidiennes
(section 3.6)

•  Quarante-quatre pour cent des clients constatent 
un déclin de leur capacité à vaquer aux tâches 
quotidiennes (s’habiller, manger, se laver) ou ont 
un problème existant qui ne s’améliore pas.

•  Offre-t-on aux personnes qui reçoivent des soins à domicile des séances 
de physiothérapie ou de réadaptation pour garder leur mobilité?

7. Santé mentale 
(section 3.6)

•  Neuf pour cent des clients affi chent des signes de 
dépression grave (p. ex., tristesse profonde, cessation 
des activités normales).

• Les responsables des soins à domicile organisent-ils des activités sociales 
ou coordonnent-ils un plan de traitement de la dépression avec le médecin 
de famille?

8.  Maîtrise de la douleur 
(section 3.6)

•  Chez 22 % des personnes recevant des soins à 
domicile qui ont mal, la douleur est mal maîtrisée. 
Il y a probablement des améliorations à faire.

• Évalue-t-on régulièrement la douleur chez des personnes recevant des 
soins à domicile? Les préposés aux soins à domicile communiquent-ils 
les renseignements sur la douleur au médecin afi n que le plan de soins 
puisse être modifi é?

9. Réadmissions 
(section 3.3)

•  Les réadmissions pour une crise cardiaque, une 
insuffi sance cardiaque congestive ou des problèmes 
d’asthme ont dimi nué au cours des cinq années 
précédentes. Toutefois, les taux de réadmissions pour 
insuffi sance cardiaque congestive et maladie respira-
toire obstructive (p. ex., emphysème) restent élevés. 
Il y a encore des améliorations à faire.  

•  Vérifi ons-nous si les patients quittent l’hôpital en ayant les bons médica-
ments et s’ils connaissent les symptômes à surveiller et savent à qui 
demander de l’aide?

• Dépistons-nous et suivons-nous les clients à risque élevé qui risquent 
d’être réadmis?

• Les clients obtiennent-ils le bon suivi à la maison (p. ex., prise 
de poids quotidienne pour les personnes atteintes d’insuffi sance 
cardiaque congestive)?

• Disposons-nous d’un processus pour que les médicaments soient examinés 
régulièrement (p. ex., programme MedsCheck)?
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Soins primaires 
Résumé pour les prestataires de soins primaires

1.5

Sujet Facteurs clés Questions que les médecins, le personnel infi rmier et 
d’autres fournisseurs de soins primaires peuvent se poser 

1. Accès aux soins 
primaires 
(section 2.2)

• Il n’y a pas eu de changement au cours des trois années 
précédentes en ce qui concerne le pourcentage de per-
sonnes qui n’ont pas de médecin de famille attitré en 
Ontario. Environ 730 000 adultes n’ont pas de médecin, 
et la moitié d’entre eux en recherche un activement.

• Neuf Ontariens sur 10 pensent qu’ils attendent trop 
longtemps avant d’obtenir un rendez-vous avec leur 
médecin de famille. Seulement 53 % des Ontariens 
peuvent consulter leur médecin le même jour ou le 
jour suivant quand ils sont malades, soit le pire résultat 
parmi les 11 grands pays étudiés.

• Surveillons-nous les temps d’attente dans notre clinique?

• Utilisons-nous un système d’accès avancé, de prise de rendez-vous 
et de gestion du fl ux des patients pour réduire ou éliminer les temps 
d’attente pour les rendez-vous?

• Pourrions-nous réduire les visites à répétition inutiles afi n de nous 
donner le temps de mieux servir les gens (transmettre les résultats 
de laboratoire au téléphone plutôt qu’en personne)?

• Nos processus sont-ils aussi effi cients qu’ils pourraient l’être? Par 
exemple, chaque salle d’examen est-elle agencée de la même manière? 
Peut-on réorganiser les choses pour réduire les allers et venues?

• Travaillons-nous en équipe? Si oui, utilisons-nous toutes les compétences 
de chaque membre de l’équipe? Quelles tâches pourrions-nous transférer 
d’un member de l’équipe á un autre?

2. Temps d’attente 
pour les chirurgies 
et les tomodensito-
grammes/IRM 
(section 2.3)

•  Les temps d’attente pour certaines chirurgies sont bons 
ou s’améliorent (chirurgie de la cataracte, arthroplastie 
de la hanche et du genou, chirurgie cardiovasculaire), mais 
dans l’ensemble, il y a encore des améliorations à faire.

• Les temps d’attente sont encore trop élevés pour les 
tomodensitogrammes/IRM.

• Les examens prescrits avant un tomodensitogramme/IRM sont-ils tous 
nécessaires? Sommes-nous obligés de prescrire les examens qui ne 
sont pas nécessaires? Que pourrions-nous faire à ce sujet?

 • Utilisons-nous le site Web des temps d’attente en Ontario pour vérifi er 
si une opération peut être effectuée plus rapidement si le patient 
le souhaite?

3. ANS 
(section 7.2)

• Seize pour cent des lits d’hôpitaux sont désignés ANS 
et le problème s’est aggravé au cours des trois années 
précédentes.

• Identifi ons-nous les personnes à risque élevé pour qu’elles deviennent 
des patients ANS?  

• Y a-t-il des personnes âgées ou de santé fragile dans notre cabinet dont 
les besoins n’ont pas encore été évalués par un CASC?

4.  Gestion des 
maladies 
chroniques 
(section 3.2)

• Si les complications associées au diabète ont diminué 
considérablement au cours des cinq années précédentes, 
l’état des patients et les facteurs de risque ne font toujours 
pas l’objet des suivis nécessaires. 

• Seulement la moitié des patients diabétiques se font exa-
miner les yeux et les pieds et un peu moins de la moitié 
obtiennent les médicaments dont ils ont besoin. Même 
si la situation s’est améliorée au cours des six années 
précédentes, on est encore loin des normes établies par 
les spécialistes qui affi rment que pratiquement tous les 
patients devraient recevoir des médicaments.

• Le nombre de patients qui décèdent dans l’année qui 
suit une crise cardiaque s’est amélioré légèrement pour 
s’établir à un sur 11, mais il y a encore des améliorations 
à faire.

•  Utilisons-nous des méthodes comme les organigrammes pour nous 
rappeler toutes les pratiques exemplaires?

• Si nous avons un DES, fournit-il des données sur le pourcentage des 
patients diabétiques qui prennent les bons médicaments (statines, 
IECA/ARA, acide 2-acétoxybenzoïque) ou qui ont subi récemment un 
test d’hémoglobine A1C ou un examen des yeux? Avons-nous établi 
le DES de manière à ce qu’il nous rappelle quand ces tests ou les 
examens de suivi sont nécessaires?  

• Les patients connaissent-ils tous les objectifs nécessaires pour maîtriser 
la maladie (TA<130/80 pour les diabètes ou A1C<7)? Ont-ils établi leurs 
propres objectifs pour améliorer leur santé (objectifs personnels de 
réduction du poids)?

• Avons-nous recours à tous les membres de notre équipe de santé pour 
assurer que les lignes directrices relatives à la gestion des maladies 
chroniques sont observées (tests, information, etc.)?

• Avons-nous un monofi lament dans le cabinet pour examiner les pieds 
de la manière appropriée?
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1.5   Soins primaires

Sujet Facteurs clés Questions que les médecins, le personnel infi rmier et 
d’autres fournisseurs de soins primaires peuvent se poser 

5. Sécurité des 
médicaments 
(section 4.4)

• Seulement 13 % des médecins ontariens remettent systé-
matiquement à leurs patients une liste des médicaments 
pris, 46 % d’entre eux ne donnant jamais une telle liste.

 • Environ une personne sur cinq âgée de 65 ans et plus 
prend des médicaments susceptibles d’entraîner des 
effets secondaires dangereux. 

• Est-ce que notre DME peut produire facilement une liste à jour de 
tous les médicaments de nos patients? Donnons-nous ces listes 
mises à jour régulièrement à nos patients?

• Encourageons-nous les patients à acheter leurs médicaments dans 
la même pharmacie à chaque fois?

• Envisageons-nous des solutions plus sûres pour les personnes 
âgées qui prennent un médicament fi gurant sur la liste « Beers » 
des médicaments à éviter? (Exemples : utiliser de la nortriptylline 
au lieu de l’amitryptylline; utiliser d’autres inhibiteurs spécifi ques 
du recaptage de la sérotonine au lieu du Prozac; éviter les benzo-
diazépines à effet prolongé comme le Valium ; soit mettre fi n aux 
benzodiazépines à effet temporaire soit réduire de moitié la dose 
habituellement conseillée aux adultes).

 • Vérifi ons-nous les médicaments administrés pendant la transition 
des soins?

6.  Adoption du 
dossier de santé 
électronique
(section 8.2)

• Le pourcentage des médecins de famille dotés d’un 
DME est passé de 26 % en 2007  à 43 % en 2009. 
Nous avons fait des progrès, mais il y a encore des 
améliorations à faire. L’Ontario est à la traîne derrière 
l’Australie, le Royaume-Uni et les Pays-Bas, qui ont un 
taux de 95 à 99 %.

 • Tous les médecins de famille n’utilisent pas les com-
posantes clés du DME, dont les alertes aux interactions 
médicamenteuses ou les rappels de suivi.

• Si nous envisageons d’acheter un système de DME, posez les 
questions suivantes aux fournisseurs éventuels : 

- Le système peut-il produire une liste de tous les patients atteints 
de certaines maladies chroniques?

- Peut-il suivre des indicateurs clés comme les pourcentages de 
patients diabétiques dont l’A1C est maîtrisé (voir le point 4 
ci-dessus)? 

- Le système produira-t-il des rappels lorsque les patients ont 
besoin d’un examen de suivi ou de tests?

 - Le système pourra-t-il être relié aux pharmacies, laboratoires, 
hôpitaux et autres fournisseurs?

7. Ressources 
humaines 
en santé 
(section 8.4)

• Entre 2002 et 2008, le nombre de médecins de famille 
et d’infi rmières et infi rmiers praticiens a augmenté. 
Cependant, malgré la hausse plus importante du nombre 
de postes d’infi rmières et infi rmiers praticiens, il n’y a 
toujours qu’une seule infi rmière praticienne par tranche de 
10 médecins de famille dans la province et seulement la 
moitié des médecins de famille collaborent régulièrement 
avec d’autres fournisseurs de soins de santé au sein de 
leur cabinet. Il y a encore des améliorations à faire, car 
nous ne sommes pas prêts de pouvoir créer des équipes 
au sein desquelles les médecins de famille collaborent 
régulièrement avec du personnel infi rmier praticien.

• Utilisons-nous une approche d’équipe au sein de notre cabinet? 
Dans la négative, pourquoi? 

• Nos méthodes actuelles pourraient-elles être plus effi cientes et/ou 
effi caces? (Par exemple : avons-nous un bon système de communica-
tion, utilisons-nous pleinement toutes les compétences des membres 
de l’équipe).

• Quels sont les rôles et les responsabilités des divers professionnels 
de santé? Comment pourrions-nous utiliser d’autres professionnels 
pour réduire la charge de travail au sein de mon cabinet?

8.  Santé de la 
population
(chapitre 10)

• Nous avons constaté quelques améliorations dans les com-
portements entre 2001 et 2004, mais nous avons perdu du 
terrain entre 2005 et 2008. La moitié des Ontariennes et 
Ontariens ne font pas assez d’exercice, une personne sur 
six fume et une personne sur cinq consomme trop d’alcool.

• Les taux d’allaitement augmentent et les taux de grossesse 
chez les adolescentes diminuent, mais il y a encore des 
améliorations à faire.

• Un quart de la population n’obtient pas les services de 
prévention nécessaires (p. ex., tests Pap, mammographie, 
vaccins contre la grippe). 

 • Les personnes à faible revenu ou ayant un faible niveau 
d’instruction courent des risques élevés de s’adonner à des 
comportements nuisibles pour la santé et n’obtiennent pas 
les services de prévention nécessaires.

•  Demandons-nous à nos patients s’ils ont cessé de fumer à 
chaque visite?

• Avons-nous une liste de toutes les aides à la cessation du 
tabagisme offertes dans la collectivité pour nos patients?

• Avons-nous des programmes d’approche pour les personnes 
faisant partie des groupes à risque élevé?

• Utilisons-nous des organigrammes pour nous rappeler toutes les 
mesures de prévention qui doivent être prises lors des examens 
de santé périodiques?

• Si nous avons un DME, produit-il des rappels lorsque les gens 
doivent se présenter à leur prochain examen de prévention?
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1.6 Soins de santé de longue durée
Résumé pour les responsables, employés et résidents des foyers de soins de longue durée et les familles

Sujet Facteurs clés Questions à poser

1. Temps d’attente pour 
les foyers de soins 
de longue durée 
(sections 2.4 et 7.2)

• Malgré une importante hausse du nombre de lits 
de soins de longue durée il y a plusieurs années, les 
temps d’attente ont triplé depuis le printemps 2005 
et s’établissent maintenant à 105 jours, soit à plus 
de trois mois. Cette situation contribue à aggraver 
le problème associé aux ANS dans les hôpitaux de 
soins actifs.

• Seulement 40 % des personnes qui ont besoin 
de soins de longue durée ont été admises dans 
le foyer de leur premier choix.

• Avons-nous suffi samment d’options de logement et de soins dans la 
collectivité pour les personnes qui ont besoin de davantage de services 
que ceux offerts par les organismes de soins à domicile, mais pas de 
tous les services prodigués dans un foyer de soins de longue durée?

• Y a-t-il des engorgements qui retardent l’admission des personnes dans 
un foyer? Comment le processus d’admission peut-il être restructuré 
pour être plus effi cient?

 • Tenons-nous compte des besoins culturels, ethniques et linguistiques 
des habitants de notre région? Avons-nous tenu compte de ces facteurs 
lors de la planifi cation de la capacité?

2. Chutes 
(section 4.5)

• Un résident sur sept est tombé au cours du mois 
précédent et il n’y a pas de changement en ce qui 
concerne le taux de chutes graves nécessitant une 
visite aux SU au cours des années précédentes. 
Il y a probablement des améliorations à faire.

• Étudions-nous les causes de chaque chute?

• Procédons-nous régulièrement à des évaluations de risque? Sont-elles 
à jour? Vérifi ons-nous si les lieux sont encombrés, mal éclairés ou 
comportent d’autres risques? Évitons-nous les appareils de contention 
susceptibles de provoquer des chutes?

• Encourageons-nous l’utilisation d’appareils fonctionnels (p. ex., ambu-
lateurs), de protecteurs de hanche pour les personnes à risque élevé 
et des programmes d’activités physiques pour aider les personnes à 
garder leur force et leur équilibre?

• Évitons-nous les médicaments qui provoquent des vertiges ou de la 
confusion chez les résidents (voir la section sécurité des médicaments 
ci-dessous)?

• Avons-nous assez de personnel pour aider les résidents à se rendre aux 
toilettes, etc.?

• Les résidents prennent-ils des médicaments ayant des effets secondaires 
pouvant provoquer une chute. Dans l’affi rmative, avons-nous discuté 
avec le médecin d’autres options plus sécuritaires?

3. Plaies de pression 
(section 4.5)

•  Environ un résident sur neuf développe de nouvelles 
plaies de pression grave chaque année.

•  Évaluons-nous régulièrement les risques de plaies de pression pour tous 
les résidents?

• Fournissons-nous des formations à tous les membres du personnel pour 
les protocoles de prévention (p. ex., dépistage précoce, changement de 
position des résidents immobiles, technique appropriée pour éviter la 
formation de plaies de pression lorsqu’on déplace un résident)?

• Avons-nous des protections appropriées ou des matelas spéciaux pour 
les résidents à haut risque?

• Disposons-nous de protocoles normalisés approuvés par tous les 
médecins pour le traitement des plaies de pression?

4. Incontinence urinaire 
(section 3.4)

•  Un résident sur six constate que son problème 
d’incontinence s’est aggravé au cours des 
trois mois précédents.

•  Les résidents obtiennent-ils de l’aide en ce qui a trait aux exercices 
visant à renforcer les muscles du périnée ou les protocoles de 
déclenchement de la miction pour éviter l’incontinence?

• Les résidents obtiennent-ils de l’aide rapidement lorsqu’ils souhaitent 
aller aux toilettes?

• Les résidents savent-ils que certains aliments (boissons contenant 
de la caféine) peuvent aggraver l’incontinence?
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1.6   Soins de santé de longue durée

Sujet Facteurs clés Questions à poser

5. Visites aux 
SU évitables 
(section 3.7)

• Les visites aux SU évitables sont communes 
chez les résidents des foyers de soins de longue 
durée. Il n’y a pas eu de changements au cours 
des six années précédentes. Il y a probablement 
beaucoup d’améliorations à faire.

• De quelle formation ou de quel soutien le personnel a-t-il besoin pour 
perfectionner ses compétences afi n de traiter les urgences mineures 
sans aller aux urgences?

• Avons-nous envisagé de faire appel à des infi rmières praticiennes 
ou au réseau Télémédecine ou de mieux aménager les horaires des 
médecins afi n que le personnel puisse mieux s’occuper des urgences 
mineures dans le foyer?

 • Les membres de la famille sont-ils conscients des risques associés 
aux visites aux SU, dont état de confusion, infections nosocomiales?

6.  Sécurité des 
médicaments 
(section 4.4)

•  La liste de médicaments à éviter par les personnes 
âgées (« liste Beers ») diminue, mais pourrait être 
davantage réduite. Peu après son admission dans 
un foyer de soins de longue durée, un résident sur 
six reçoit un nouvel antipsychotique qu’il ne prenait 
pas auparavant et un résident sur quatre prend un 
nouveau médicament contre l’anxiété ou l’insomnie. 
Ces médicaments comportent de nombreux risques.

• Pourquoi donne-t-on des somnifères à autant de personnes dès 
qu’elles sont placées dans un foyer de soins de longue durée? 
Essayons-nous d’autres solutions que les médicaments pour 
soigner l’insomnie (éviter la caféine, réduire les bruits, adopter 
des heures de sommeil régulières, éviter les longues siestes, 
soigner les dépressions)?

• Les médecins et les membres du personnel connaissent-ils les 
médicaments à éviter chez les personnes âgées? Doit-on retirer 
certains médicaments de la liste?

• Le pharmacien examine-t-il régulièrement les médicaments en 
collaboration avec les membres de la famille et le personnel?

• Avons-nous essayé d’autres solutions que les médicaments pour les 
problèmes de comportement comme l’agression (voir ci-dessous)? 

7.  Utilisation des 
appareils de 
contention 
(section 4.5)

• Dix-sept pour cent des résidents de foyers de 
soins de longue durée sont soumis à la contention 
physique. L’Ontario est à la traîne derrière d’autres 
pays avec des taux bien inférieurs. Il y a des amélio-
rations à faire.

•  Informons-nous les membres du personnel et des familles qui 
demandent des appareils de contention au sujet des risques 
(chutes, plaies de pression, asphyxie)?

• Pour les personnes qui ont tendance à errer, avons-nous étudié d’autres 
solutions que les appareils de contention, p. ex., installer une alarme 
près du lit et des portes?

8. Problèmes de 
comportement 
(section 4.5)

•  Les comportements de onze pour cent des 
résidents de foyers de soins de longue durée 
se sont aggravés (p. ex., agression ou errance) 
au cours des trois mois précédents.

• Le personnel a-t-il été formé dans les techniques de communication 
et de désamorçage des confl its pour éviter de frustrer les résidents 
(contact visuel, questions à une phrase)?

• Pouvons-nous communiquer dans les langues parlées par les résidents?

• Le personnel se demande-t-il si le comportement est le résultat d’un 
problème de santé existant ou nouveau, de gêne ou de craintes? 
Quand on identifi e les causes des comportements perturbateurs, 
les intègre-t-on aux plans de soins?
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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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1.7 Maladies cardiovasculaires

Maladies cardiovasculaires
Dans l’ensemble, nous constatons des améliorations considérables au 
chapitre de la gestion des maladies cardiovasculaires, mais nous pouvons 
faire encore mieux dans certains domaines, notamment celui des insuffi -
sances cardiaques congestives (ICC).

1. Les temps d’attente pour les chirurgies cardiovasculaires sont 
conformes à l’objectif visé pour la plupart des patients, mais il 
y a encore des améliorations à faire. Pour ce qui est des pontages 
coronariens, des angiographies et des interventions coronaires 
percutanées, environ 95 % des patients ont été opérés dans les délais 
recommandés. La situation peut être améliorée en ce qui concerne les 
temps d’attente pour les cas urgents de pontage (79 % sont effectués 
dans les délais visés) et les interventions coronaires percutanées 
moyennement urgentes (65 %). 

2. Davantage de patients reçoivent les bons médicaments après une 
crise cardiaque, mais là aussi, il y a des améliorations à faire. 
Le taux d’utilisation des statines, des bêta-bloquants et des IECA/ARA 
se situe à 86 %, 79 % et 80 % respectivement, alors que les spécialistes 
suggèrent que ces taux devraient plutôt être de l’ordre de 90 %.

3. Les taux de crises cardiaques, de mortalité et de réadmission 
diminuent. Les hospitalisations pour angine de poitrine ont également 
diminué de plus de la moitié au cours des six années précédentes.

4. Les taux de mortalité et de réadmission sont élevés pour 
les insuffi sances cardiaques congestives. Un tiers des patients 
qui subissent une première hospitalisation par suite d’une première 
insuffi sance cardiaque congestive décèdent au cours de l’année qui 
suit. Nous n’avons pas constaté d’amélioration au cours des six années 
précédentes. Le nombre de réadmissions a diminué il y a quelques 
années, mais la situation ne s’est pas améliorée durant les trois dernières 
années. Le taux de réadmission à 30 jours pour les insuffi sances 
cardiaques congestives, qui s’établit à 11 %, reste supérieur à celui 
de tous les autres groupes de diagnostic.

5. Pour ce qui est des accidents vasculaires cérébraux, le taux de 
mortalité s’est amélioré, mais on pourrait faire encore mieux. 
Les taux de mortalité baissent et pratiquement tous les patients prennent 
de l’acide 2-(acétyloxy) benzoïque ou d’autres médicaments antithrom-
botiques. Toutefois, seulement 12 % des patients victimes d’un AVC 
qui se présentent aux urgences et pourraient bénéfi cier d’un traitement 
thrombolytique (pour éliminer les caillots de sang) obtiennent ce 
traitement dans l’heure qui suit comme il le faudrait. Des vies pourraient 
être sauvées et des invalidités évitées si nous faisions un meilleur travail. 

6. Les efforts de réduction des comportements nuisibles pour la 
santé, comme le tabagisme, l’obésité et l’inactivité physique qui 
se traduisent par des maladies cardiaques ont cessé de progresser 
ces trois dernières années. Actuellement, les taux associés à ces 
comportements au sein de la population sont de 16 %, 50 % et 18 % 
respectivement.

7. Les personnes ayant un faible revenu et un faible niveau 
d’instruction continuent de présenter les plus grands risques 
de maladies cardiaques et de comportements nuisibles pour 
la santé. Par exemple, les taux de tabagisme s’établissent à de 31 % 
pour les personnes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires et à 
13 % pour celles qui ont suivi des études postsecondaires. Les taux 
d’inactivité physique sont de 58 % pour les personnes de la tranche de 
revenus les plus bas contre 37 % pour celles de la tranche de revenus 
les plus élevés. Si nous voulons réduire ces comportements nuisibles 
pour la santé, nous devons mettre en place des stratégies spécialement 
conçues pour les groupes les plus vulnérables. 

Principales questions que doivent se poser les personnes atteintes de 
maladie cardiaque ou dont elles doivent discuter avec leur fournisseur 
de soins :

• Est-ce que je prends les bons médicaments? Renseignez-vous au sujet 
de l’acide 2-(acétyloxy) benzoïque (aspirine), des médicaments contre 
le cholestérol (statines), des IECA/ARA, des bêta-bloquants pour soigner 
une ancienne crise cardiaque, des artères bloquées ou une ICC?

• Mon état est-il bien suivi? Les examens à faire comprennent les tests 
de la tension artérielle, des tests périodiques du taux de cholestérol et, 
pour les patients atteints d’une ICC, les échocardiogrammes et un suivi 
quotidien du poids.

• Est-ce que je connais les signes précoces d’un AVC pour que je puisse 
me rendre à l’hôpital dès leur apparition?

• Est-ce que je connais les bons taux de tension artérielle et de cholestérol? 
Normalement, ces taux doivent être de 140/90 ou de 130/80 pour les 
personnes diabétiques; le taux cible pour le LDL (« mauvais cholestérol ») 
est deux ou moins.

• Que fais-je pour cesser de fumer, faire davantage d’exercices et 
atteindre ou maintenir mon poids idéal? Quels objectifs dois-je établir 
pour moi-même? De quelles aides ai-je besoin : conseils en diététique, 
groupes d’exercice, programme d’aide à la cessation tabagique, soutien 
des amis ou des membres de la famille?
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1.8   Diabète

1.8 Diabète

Diabète
Dans l’ensemble, nous constatons de légers signes d’amélioration en ce 
qui concerne la gestion du diabète, mais on pourrait faire encore mieux, 
surtout au chapitre du suivi et du dépistage, des facteurs de risque et des 
médicaments à prescrire. Pour continuer de progresser, il faudrait aussi 
que les patients se prennent en charge et établissent leurs propres objectifs 
et songent à améliorer leur hygiène de vie.  

1. L’incidence de complications graves du diabète a diminué 
au cours des cinq dernières années, mais il y a encore des 
améliorations à faire. Environ un patient diabétique sur 20 est victime 
de complications graves (décès, crise cardiaque, AVC, amputation, 
défaillance rénale) au cours d’une année donnée. 

2. Davantage de patients prennent les bons médicaments pour 
le diabète, mais il y a encore beaucoup d’améliorations à faire. 
Seulement 58 % des patients prennent régulièrement leurs médicaments 
pour réduire le cholestérol (statines), 67 % prennent des IECA/ARA et 
46 % les deux. Selon les experts, pratiquement tous les patients 
diabétiques devraient prendre ces médicaments.

3. Le suivi des personnes diabétiques laisse à désirer. Seulement la 
moitié des patients diabétiques se font examiner régulièrement les yeux 
et les pieds. Tous doivent subir de tels examens.

4. Les taux de comportements nuisibles pour la santé qui provo-
quent le diabète ou l’aggravent ne se sont pas améliorés et 
augmentent même depuis quelque temps. Les taux d’obésité et 
d’inactivité physique se sont améliorés entre 2001 et 2005, mais se 
sont détériorés entre 2005 et 2008. En 2008, 50 % des Ontariennes 
et Ontariens ne faisaient pas d’exercice et 18 % étaient obèses. 

5. Les personnes ayant un faible revenu sont moins susceptibles 
de se soumettre aux examens de suivi appropriés. Par exemple, 
en 2008, 49 % des personnes de la tranche de revenus les plus bas se 
sont fait examiner les yeux contre 66 % pour les personnes de la tranche 
de revenus les plus élevés. Les personnes à faible revenu risquent 
davantage de s’adonner à des comportements nuisibles pour la santé 
au chapitre de l’alimentation, de l’activité physique et du tabagisme.

Questions importantes que les responsables et le personnel de santé doivent 
se poser :

• Utilisons-nous des méthodes comme des organigrammes pour nous 
rappeler les pratiques exemplaires?

• Si nous avons un dossier médical électronique (DME), ce dossier 
produit-il des données sur le pourcentage de nos patients diabétiques 
qui prennent les bons médicaments (statines, IECA/ARA) ou ces 
personnes ont-elles effectué un test de l’A1C ou se sont-elles fait 
examiner les yeux récemment? Notre DME produit-il des rappels 
quand les patients diabétiques doivent subir des examens ou de suivi?

• Nos patients se sont-ils fi xé des objectifs pour être en meilleure 
santé? Ont-ils été orientés vers un programme de prise en charge 
des maladies chroniques? 

• Notre cabinet est-il doté d’un monofi lament pour effectuer des examens 
des pieds de manière appropriée?

• Que faisons-nous pour atteindre les populations les plus vulnérables, 
afi n qu’elles obtiennent les services dont elles ont besoin compte tenu 
de leur niveau d’éducation, de leur culture ou de leur langue?

Questions importantes que doivent se poser les personnes diabétiques ou 
dont elles doivent discuter avec leur fournisseur de soins :

• Est-ce que je prends les bons médicaments? Renseignez-vous au sujet 
des statines, des IECA/ARA et de l’acide 2-(acétyloxy) benzoïque (aspirine), 
en plus des médicaments pour contrôler le taux de sucre dans le sang. 

• Mon état est-il bien suivi? Les examens à faire comprennent les examens 
des yeux et des pieds, les analyses d’urine, ainsi que les analyses 
sanguines régulières pour vérifi er le taux de cholestérol et l’A1C (moyenne 
sur trois mois du taux de sucre dans le sang). 

• Est-ce que je vérifi e moi-même mon taux de sucre dans le sang et ma 
tension artérielle? Est-ce que je tiens un journal des résultats chez moi?

• Est-ce que j’ai établi des objectifs pour les taux de sucre dans le sang, la 
tension artérielle (idéalement 130/80) et mon poids avec mon médecin?

• Est-ce que j’ai une bonne alimentation et est-ce que je fais des exercices? 
Quels objectifs personnels dois-je me fi xer pour être en meilleure santé? 
De quelles aides ai-je besoin : conseils en diététique, médicaments ou 
soutien pour cesser de fumer, soutien des amis ou des membres de 
la famille?
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1.9 Cancer

Cancer
Dans l’ensemble, nous constatons quelques améliorations au chapitre du 
traitement du cancer en Ontario, les patients continuent d’attendre trop 
longtemps pour les chirurgies et les traitements systémiques et il faut 
continuer à réduire les comportements nuisibles pour la santé et améliorer 
le dépistage du cancer.

1. Les temps d’attente pour les soins du cancer peuvent être 
améliorés. Les domaines qui nous préoccupent le plus sont les 
chirurgies urgentes et les traitements systémiques (chimiothérapie). 
Seulement 53 % des patients nécessitant des soins d’urgence (priorité 2) 
sont opérés dans les délais requis. Certains hôpitaux, dont l’hôpital 
général de North York, ont réalisé un taux de 97 % en instaurant des 
processus bien conçus et effi cients. D’autres hôpitaux pourraient en faire 
de même. Les temps d’attente pour la radiothérapie se sont améliorés 
et trois patients sur quatre sont traités dans les délais requis. Mais il y a 
encore des améliorations à faire. Les temps d’attente pour les traitements 
systémiques (chimiothérapie) continuent d’être plus longs que le délai 
recommandé de 14 jours pour les consultations et les traitements.

2. Les taux de cancer du poumon et de mortalité due au cancer 
du sein se sont améliorés au cours des 10 dernières années : 
c’est un résultat encourageant qui peut s’expliquer par l’amélioration 
des traitements au fi l du temps et la réduction du tabagisme depuis 
quelques décennies.  

3. Les taux de dépistage du cancer du sein ou du col utérin ne 
s’améliorent pas. Environ un quart des femmes ne se font toujours pas 
faire une mammographie ou un test Pap. Quant aux taux de dépistage 
du cancer du côlon, ils s’accroissent, mais demeurent trop bas (31 %).   

4. Les efforts pour réduire les comportements nuisibles pour la 
santé comme le tabagisme, une consommation insuffi sante de 
fruits et de légumes, l’obésité, l’inactivité physique et une trop 
grande consommation d’alcool ont cessé de progresser depuis 
quelque temps. À l’heure actuelle, les taux associés à ces comporte-
ments s’établissent à 16 %, 59 %, 18 %, 50 % et 21 % respectivement 
en Ontario. La situation s’est quelque peu améliorée entre 2001 et 2005, 
mais a cessé de progresser pour se détériorer entre 2005 et 2008. Ces 
comportements nuisibles pour la santé sont responsables de cancers du 
sein, du côlon, des poumons, du foie, des reins et autres. 

5. Les personnes ayant un faible revenu et un faible niveau 
d’instruction sont toujours les plus susceptibles de s’adonner 
à des comportements nuisibles pour la santé et de ne pas 
subir des tests de dépistage préventifs. Par exemple, les taux de 
tabagisme sont de 31 % pour les personnes sans diplôme d’études 
secondaires et de 13 % pour celles qui ont fait des études postsecon-
daires. Les taux de mammographie sont de 64 % pour les femmes à 
faible revenu comparativement à 75 % pour les femmes à revenu plus 
élevé. Les futurs plans de lutte contre le cancer doivent comprendre 
des stratégies visant les personnes les plus vulnérables.

Questions importantes que les responsables et le personnel de santé doivent 
se poser :

•  Quels objectifs établissons-nous pour les temps d’attente? Si certains 
établissements ont réussi à améliorer considérablement leur situation 
(p. ex., l’Hôpital général de North York), nous devrions le pouvoir 
nous aussi.

• Avons-nous instauré les processus nécessaires à l’organisation des 
chirurgies du cancer, de séances de radiothérapie ou de chimiothérapie? 
Quels sont les domaines caractérisés par les gaspillages, chevauche-
ments, erreurs ou transmissions ratées? Que faisons-nous pour que nos 
processus se déroulent plus rapidement et de manière plus fi able?

• Avons-nous mis en place des systèmes d’information capables de 
produire des rappels pour toutes les personnes nécessitant des tests 
de dépistage du cancer?

• Que faisons-nous pour atteindre les populations les plus vulnérables?

Questions importantes que les gens doivent se poser ou dont ils doivent 
discuter avec leur soignant :

•  De quels tests de dépistage ai-je besoin pour mon âge et mon sexe et à 
quelle fréquence? Quand ces tests doivent-ils être effectués? 

• Que fais-je pour cesser de fumer, faire davantage d’exercices ou atteindre 
ou maintenir mon poids idéal? Quels objectifs personnels devrais-je me 
fi xer? De quelles aides ai-je besoin : conseils en diététique, groupes 
d’exercice, aides à la cessation du tabagisme et soutien des amis ou 
des membres de la famille?
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1.10   Santé mentale

Santé mentale
La santé mentale est un domaine où l’Ontario affi che des lacunes importantes 
au chapitre de l’évaluation de la qualité des services de santé. Dans ce 
rapport, nous résumons les constatations établies au moyen des données 
existantes et demandons plus d’investissements dans l’évaluation de la façon 
dont les gens accèdent aux services dont ils ont besoin et si leurs symptômes 
ou leur fonctionnement quotidien se sont améliorés après avoir reçu des soins.

1. La dépression est un problème important chez les personnes 
âgées ou de santé fragile. Neuf pour cent des personnes qui 
reçoivent des soins à domicile ont de graves problèmes d’anxiété 
ou de dépression, dont tristesse profonde ou cessation des activités 
quotidiennes. 22 % des résidents des foyers de soins de longue durée 
ont manifesté des symptômes accrus de dépression ou d’anxiété au 
cours des trois mois précédents.  

2. Beaucoup de résidents des foyers de soins de longue durée 
affi chent des comportements inappropriés comme l’agression, 
l’agitation ou l’errance. Environ un résident sur neuf a affi ché des 
comportements de gravité accrue au cours des trois mois précédents. 
Ces comportements sont particulièrement fréquents chez les personnes 
atteintes d’Alzheimer ou d’autres démences. Malgré l’absence de points 
repères pour cet indicateur, nous pouvons faire beaucoup mieux. 

3. La gestion des médicaments pour les résidents des foyers de 
soins de longue durée et les personnes recevant des soins 
continus complexes reste une question préoccupante. 17 % des 
résidents des foyers de soins de longue durée ayant un âge avancé 
prennent des antipsychotiques sans raison précise et 30 % prennent 
des médicaments contre l’anxiété ou hypnotiques (somnifères) prescrits 
sans diagnostic précis. Peu après leur admission dans un foyer de soins 
de longue durée, un résident sur six reçoit des antipsychotiques et un 
sur résident sur quatre reçoit des médicaments contre l’anxiété ou des 
somnifères qu’il ne recevait pas auparavant. Près de 25 % des patients 
recevant des soins continus complexes prennent des antipsychotiques 
sans raison particulière. Ces médicaments peuvent avoir des effets 
secondaires graves et devraient être évités dans la mesure du possible. 
La situation ne s’est pas beaucoup améliorée pour tous ces indicateurs. 

4. Le taux de blessures auto-infl igées a diminué au cours des années 
précédentes, mais il y a encore des améliorations à faire. À l’heure 
actuelle, il y a 89 visites aux SU par tranche de 100 000 habitants pour 
blessures auto-infl igées. Nous constatons que les femmes dont les 
revenus sont les plus faibles courent les plus grands risques. Les taux 
de suicide au Canada sont demeurés constants entre 2001 et 2005, 
soit 12 par tranche de 100 000 habitants. Malheureusement, nous ne 
disposons pas de données actuelles pour cet important indicateur 
en Ontario.  

Questions importantes que les responsables et le personnel de santé doivent 
se poser :

• Prescrivons-nous trop de médicaments antipsychotiques et contre 
l’anxiété? Utilisons-nous des méthodes non médicamenteuses pour traiter 
les personnes agitées et souffrant d’insomnie ou d’anxiété? Offrons-nous 
aux personnes qui reçoivent des soins à domicile ou qui vivent dans un 
foyer de soins de longue durée des activités sociales ou des séances 
de counseling? Pour éviter la frustration chez les résidents des foyers 
de soins de longue durée, avons-nous recours à des stratégies comme 
la communication à une seule phrase, le maintien du contact visuel et 
les techniques de désamorçage des confl its?

• Demandons-nous à un pharmacien de procéder à des examens réguliers 
des médicaments en consultation avec l’avis du client/résident et des 
membres de la famille et du personnel?

• Si nous avons un dossier médical électronique, suit-il les tendances en 
matière d’utilisation des médicaments? 

• Procédons-nous à des examens de dépistage des signes précoces 
de dépression?

• Que faisons-nous pour atteindre les populations les plus vulnérables 
et qu’elles obtiennent le counseling dont elles ont besoin pour réduire 
les incidents de blessures auto-infl igées? Nos services prennent-ils en 
compte la culture et la situation fi nancière et familiale des gens? 

Questions importantes que les patients manifestant des symptômes de 
maladie mentale et les familles doivent se poser ou dont ils doivent discuter 
avec le fournisseur de soins :

• Est-ce que la personne montre des signes de dépression? Que fait-on 
pour traiter ces symptômes? Si la personne vit en foyer de soins de 
longue durée, y a-t-il des facteurs dans l’environnement qui pourrait 
contribuer à la situation? Que pourrait-on faire pour améliorer la 
participation aux activités ou aux réseaux sociaux? 

• Mon père ou ma mère reçoit-il ou elle des antipsychotiques ou des 
médicaments contre l’anxiété/hypnotiques ou des somnifères (comme 
le Valium ou l’Ativan)? Ai-je demandé au médecin si ces médicaments 
sont nécessaires et s’il existe d’autres options pour traiter les problèmes 
d’agitation, d’insomnie ou d’anxiété?
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Glossaire

Acronymes des sources de données

BDCP Base de données sur les congés des patients

BDPMP Base de données du Programme de médicaments 
de l’Ontario

BDPI Base de données sur les personnes inscrites

CFS (2008) Fonds du Commonwealth, étude internationale 
de 2008 sur les adultes « plus malades », 2008

CFS (2009) Fonds du Commonwealth, étude internationale sur les 
pratiques des médecins, 2009

ESCC Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes

ETG Échelle canadienne de triage et de gravité 

ICIS Institut canadien d’information sur la santé

IRSS Institut de recherche en services de santé

MFCU  ministère de la Formation et des Collèges et Universités

MSSLD Ministère de la Santé et des Soins de longue durée

ODD Ontario Diabetes Database

OHIP Assurance-santé de l’Ontario

RAI-HC Resident Assessment Instrument — Home Care

RAI-MDS Resident Assessment Instrument — Minimum Data Set

SISLD Système d’information sur les soins de longe durée

SNISA Système national d’information sur les soins 
ambulatoires

Autres acronymes utilisés dans le rapport

AHRQ  Agency for Healthcare Research and Quality

ARA  antagoniste des récepteurs de l’angiotensine

ANS  autres niveaux de soins

CASC  centres d’accès aux soins communautaires

CSC  centres de santé communautaire

CSPAAT  Commission de la sécurité professionnelle et 
de l’assurance contre les accidents du travail

DSE  dossier de santé électronique

DME  dossiers médicaux électroniques

ETG  Échelle canadienne de triage et de gravité

ED-PIP  ED Process Improvement Program

EMRAM  Electronic Medical Record Adoption ModelSM

ERV entérocoque résistant à la vancomycine

ESF équipes de santé familiale

IVU  identifi cation par radio-fréquence

ID/PACS  imagerie diagnostique/ système d’archivage et 
de transmission d’images

IAM  infarctus aigu du myocarde

IVU  infections des voies urinaires

IECA  inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine

ICC  insuffi sance cardiaque congestive

MPOC  maladie pulmonaire obstructive chronique

OCDE  Organisation de coopération et 
de développement économiques

OPPEC  outil provisoire de présentation de rapports sur 
les coloscopies

PIB  produit intérieur brut

PCNP  Programme canadien de nutrition prénatale

RNMH  ratio normalisé de mortalité hospitalière

RSOS  recherche de sang occulte dans les selles

RLISS  réseaux locaux d’intégration des services de santé

SCC  soins continus complexes

SLD  soins de longue durée

SARM  Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline

PACS  système d’archivage et de transmission d’images

TI  technologie de l’information

TVP  thrombose veineuse profonde

USI  unité de soins intensifs

VPH  virus du papillome humain

VPPP  Visualiseur des profi ls pharmaceutiques des patients



19



20

2 Accessible

Temps d’attente aux services des urgences  
C’est souvent aux services des urgences (SU), où ils se rendent en quête de soins immédiats, que les gens font connaissance pour la 
première fois avec le système de santé. Aux urgences, ils s’attendent à ce que leur problème soit réglé avec rapidité et effi cacité. On 
étudie les temps d’attente aux urgences de plusieurs manières : le temps d’attente avant la prise en charge du patient par un médecin 
urgentiste, le temps total passé aux SU par le patient et le temps d’attente passé inutilement par le patient aux SU avant qu’un lit d’hôpital 
lui soit attribué, une fois prise la décision de l’hospitaliser. En général, les critères s’appliquant à ces temps d’attente varient en fonction de 
la gravité de l’état du patient1. Plus l’état du patient est grave, plus rapidement sa prise en charge par un médecin doit se faire et plus 
longtemps il restera en général aux SU pour y recevoir un traitement.  

2.1

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage des soins dispensés aux urgences 
dans les temps recommandés :

  globalement

   réanimation et cas émergents 
(objectif : 8 heures)

  urgence immédiate (objectif : 6 heures)

   urgence moyenne et pas d’urgence 
(objectif : 4 heures)

 

78 %*
73 %†

75 %

83 %††
Avr.–Juin 2008 Avr.–Juin 2009
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Environ un quart des personnes 
se présentant aux urgences y 
passent plus de temps qu’il n’est 
souhaitable. Depuis l’an dernier, 
cette situation ne s’est guère 
améliorée. 

En 2007, l’Ontario et le Canada 
ont enregistré les pires temps 
d’attente aux urgences par 
rapport à plusieurs autres pays5. 
Les programmes qu’a mis en 
œuvre le gouvernement visent à 
aider les hôpitaux où les temps 
d’attente sont les plus longs à 
augmenter de 15 % au cours d’une 
période de deux ans le nombre 
des patients qui sont vus dans les 
temps prévus6. Nous ferons état 
de l’évolution de la situation à cet 
égard dans de prochains rapports. 

Pourcentage de patients qui repartent avant 
d’avoir été examinés

5,7 %**
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Six Ontariens sur 100 se présen-
tant aux urgences, probablement 
fatigués d’attendre, repartent avant 
d’avoir été examinés7. Ce problème 
s’est aggravé au cours des cinq 
années précédentes. Il y a donc des 
améliorations à faire.

Temps médian avant l’évaluation du médecin, 
selon le niveau de l’Échelle canadienne de triage 
et de gravité pour les services d’urgence (ETG) :

  globalement

  cas émergents

  urgence immédiate

  urgence moyenne

  pas d’urgence

1,2 h**

0,9 h

1,4 h

1,2 h
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Les gens attendent trop longtemps 
aux urgences avant d’être pris 
en charge par un médecin. Le 
problème a empiré depuis cinq 
ans. Selon les directives natio-
nales, presque tous les patients se 
présentant aux urgences devraient 
être vus dans la demi-heure qui 
suit. Or, la moitié des patients 
attendent 1,4 heure, voire plus8. 
D’immenses progrès restent donc 
encore à faire.

Temps médian entre l’admission et le transfert 
vers un lit d’hôpital :

  globalement

  cas émergents

  urgence immédiate

  urgence moyenne

  pas d’urgence

3,4 h**

4,0 h

3,4 h

2,3 h

1,4 h
Avr.–Juin 2008 Avr.–Juin 2009
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Une fois admis à l’hôpital après 
une visite aux urgences, la moitié 
des Ontariens attendent plus de 
trois heures avant qu’un lit leur soit 
attribué. Au cours de la dernière 
année, ce temps d’attente a 
encore augmenté. Les possibilités 
d’amélioration sont immenses.

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Des temps d’attente courts et des 
interventions effi caces aux SU

Aux SU, une longue attente est fâcheuse pour les patients. Il arrive, dans 
certains cas, qu’un retard dans la prestation de soins ait des conséquences né-
fastes sur la santé d’un patient. Pour les personnes qui attendent d’être admises 
à l’hôpital, une longue attente sur une civière ou dans un couloir peut mettre 
à mal leur confort et intimité. Enfi n, lorsqu’une salle des urgences est pleine à 
craquer en raison de longues périodes d’attente, il arrive que des ambulances 
soient détournées vers d’autres SU, ce qui risque de nuire aux patients2. 

Les 20 % de la population 
ontarienne qui se rendent au 
moins une fois par an aux 
urgences3. L’an dernier, ils 
ont représenté 5,4 millions 
de visites aux urgences4. 

Sources : 
* Système de production de rapports sur les services des urgences (EDRS), avril-juin 2009, fourni par Action Cancer Ontario. 
** Base de données du SNISA (2008-2009) ; données fournies par le ministère de la Santé et des Soins de longue durée. 
† Comprend les personnes des niveaux 1 (réanimation) et 2 (cas émergent) de l’ETG. 
†† Comprend les niveaux 4 et 5 de l’ETG. 
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2.1   Temps d’attente aux services des urgences

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité 
Retards accumulés ailleurs dans l’hôpital. Font obstacle à l’attribution 
d’un lit d’hôpital aux patients admis aux urgences 

Ineffi cacité des méthodes aux SU. Certaines méthodes appliquées 
aux changements de postes, pour envoyer les patients faire des tests 
de diagnostic et recevoir les résultats ou pour hospitaliser des patients, 
peuvent ralentir les processus au service des urgences. 

Demande inadéquate faite aux SU. Des patients dont l’état n’est pas 
aigu et qui se présentent aux urgences pour y obtenir des soins. 

Idées d’amélioration 
Meilleure coordination des soins : transférer le plus vite possible 
les patients qui n’ont plus besoin de recevoir des soins en milieu 
hospitalier vers l’endroit voulu (p.ex., domicile, soins à domicile, 
soins de longue durée)   

 – Offrir d’autres possibilités aux patients pour qu’ils aient « Accès à 
un autre niveau de soins » (voir la section 7.2).

 – Utiliser un logiciel de gestion pour décider quand il est sans danger 
pour un patient de réintégrer son domicile9. 

 – Commencer tôt la planifi cation de la sortie de l’hôpital et veiller à 
ce que l’évaluation des soins à domicile ne soit pas retardée. 

 – Avoir en place un système de gestion des lits pour réduire le temps 
entre le moment où un patient quitte un lit et celui où on peut y 
installer un autre patient10. 

Répartir plus uniformément au cours de la semaine les 
interventions chirurgicales non urgentes11.   
Ainsi, s’il y a davantage d’interventions chirurgicales non urgentes prévues 
le lundi que le jeudi, les possibilités pour accepter le lundi des cas 
chirurgicaux envoyés par les SU sont réduites, ce qui crée par ailleurs des 
retards supplémentaires aux urgences. Pour essayer d’éviter ce problème, 
la meilleure solution est de planifi er uniformément les interventions 
chirurgicales. 

Améliorations particulières des méthodes aux urgences, notamment12: 

 – Aire de triage rapide pour les cas les moins graves; 

 – Aires spéciales pour les patients ayant besoin d’être en observation 
pendant plusieurs heures;

 – Chaises au lieu d’une salle pour les personnes n’ayant besoin d’être 
allongées que temporairement (p.ex., pendant l’examen physique par 
le médecin);

 – Conception adaptée des SU pour minimiser le temps perdu par le 
personnel à faire des allées et venues;

 – Horaire souple pour le personnel – s’entendre avec les membres du 
personnel pour pouvoir les appeler en cas d’un engorgement soudain 
aux urgences ou leur demander de rester chez eux en périodes 
d’accalmie.

Voir aussi l’exemple de réussite à l’hôpital Credit Valley (voir la section 12).  

Systèmes informatisés. Certains hôpitaux mettent à l’essai certaines 
technologies, dont l’identifi cation par radiofréquence (IRF) et le système de 
géo-localisation, pour déterminer où les médecins, infi rmières, infi rmiers et 
patients se trouvent à tout moment et leur faire signe de venir le moment 
voulu (p.ex., lorsque les résultats du laboratoire arrivent et que le patient 
est prêt à être évalué à nouveau)13.

Orienter davantage de cas urgents se présentant aux urgences 
vers d’autres services. Travailler de concert avec les médecins des soins 
primaires pour assurer l’accès à des soins après les heures régulières14. 
Encourager les gens à demander conseil à Télésanté Ontario pour déter-
miner s’ils doivent se rendre aux urgences. L’exemple de réussite décrit un 
programme de l’Hôpital général de North York qui achemine les personnes 
ayant une maladie mentale et se présentant aux urgences vers des services 
de soins communautaires leur convenant mieux.

Améliorer les services de soins primaires. Améliorer l’accès aux soins 
primaires (section 2.2) et la gestion des maladies chroniques (section 3.2), 
de façon que les patients soient moins susceptibles d’avoir besoin de soins 
d’urgence. 

Que fait-on en Ontario?
Le ministère fi nance des initiatives, notamment15 : 

•    Le Programme d’amélioration du fonctionnement des salles des 

urgences 2009 vise à réduire le temps passé aux services des 

urgences et à donner meilleure satisfaction aux patients. Des 

formateurs en milieu de travail collaborent avec le personnel 

hospitalier pour renforcer les capacités de ce dernier à mettre en 

œuvre des changements dans les processus. 

•    Un nouveau site Web public faisant état des temps d’attente aux 

SU (février 2009).

•    Le programme de déchargement des ambulances (2008) 

subventionne des infi rmières et infi rmiers supplémentaires dans 

certains SU de façon que les ambulanciers n’aient pas à attendre 

longtemps avant qu’une infi rmière ou un infi rmier accepte un 

patient. 

•    Les équipes mobiles dirigées par des infi rmières et des infi rmiers 

(2008) visent à aider les foyers de soins de longue durée afi n 

d’éviter les transferts vers les services des urgences. Les 

infi rmières et infi rmiers praticiens affectés dans des foyers de 

soins de longue durée font du mentorat auprès du personnel et 

dispensent des soins sur place.

•    Le Programme de fi nancement axé sur les résultats récompense 

les hôpitaux désignés dont les SU sont surchargés et où l’attente 

est longue pour la réduction de la durée de séjour des patients, en 

particulier pour les cas aigus. En 2009, ce programme a été 

étendu aux hôpitaux de tous les RLISS.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES
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2 Accessible

Accès aux soins primaires 
Tous les Ontariens devraient avoir un médecin de famille traitant, qui travaille de préférence avec une équipe d’infi rmières et d’infi rmiers et 

d’autres prestataires de soins de santé. L’équipe des soins primaires connaît le dossier médical des patients, diagnostique et traite les 

nouveaux problèmes, surveille les états chroniques, offre des services préventifs de santé et s’occupe, s’il y a lieu, de coordonner leur 

aiguillage vers des spécialistes. Il est important de veiller à ce que les patients ayant besoin que leur médecin de famille exécute un service 

particulier n’attendent pas trop longtemps. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage d’adultes qui n’ont pas de 
médecin traitant. 

7,1 %*

Janv.–Mars 2006 Janv.–Mars 2009
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Plus de 730 00016 Ontariens 
d’âge adulte n’ont pas de mé-
decin traitant; plus de la moitié 
d’entre eux essaient activement 
d’en trouver un, en vain. Depuis 
trois ans, malgré l’augmentation 
du nombre de médecins17 
et des équipes de santé 
familiale18, la situation 
ne s’est pas améliorée. Pourcentage d’adultes qui n’ont pas de médecin 

traitant et essaient activement d’en trouver un. 
3,9 %*
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Pourcentage d’adultes qui sont tombés malades 
ou qui avaient un problème médical et qui ont 
été en mesure de consulter leur médecin le jour 
même ou le lendemain.

49 %*

Janv.–Mars 2006 Janv.–Mars 2009
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En cas de maladie, seuls la 
moitié des Ontariens peuvent 
voir leur médecin le jour même 
ou le lendemain. La situation 
ne s’est pas améliorée depuis 
deux ans.

Par rapport à dix autres pays 
sondés, c’est au Canada et en 
Ontario que l’accès en temps 
opportun à des soins primaires 
est le pire. 

Pourcentage de médecins affi rmant que la 
plupart de leurs patients, voire tous, peuvent les 
consulter le jour même ou le lendemain.

47 %**
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Pourcentage d’adultes pensant qu’ils attendent 
trop longtemps avant de pouvoir voir leur 
médecin.

89 %*

Janv.–Mars 2006 Janv.–Mars 2009
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Environ neuf Ontariens sur dix 
estiment qu’ils attendent trop 
longtemps avant de pouvoir voir 
leur médecin; en trois ans, la 
situation a empiré. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Tout le monde a un médecin de famille 
traitant. 

Les patients risquent de ne pas obtenir les soins préventifs réguliers dont 
ils ont besoin, de se présenter aux urgences pour obtenir des soins ou de 
consulter un autre médecin qui ne connaît pas leur dossier médical. Ils risquent 
aussi d’attendre et de voir leur état s’aggraver. Dans tous les cas, leur santé 
risque d’en souffrir et ils perdent du temps. 

Toute la population ontarienne 
(13 millions d’habitants) 

Pas de longue attente pour voir son 
médecin de famille, en cas de besoin. 

Sources :
*  D’après le Sondage sur les soins de santé primaires, un sondage téléphonique effectué tous les trimestres auprès d’Ontariens d’âge adulte (18 ans et plus). Les résultats les plus récents 

représentent les moyennes des données trimestrielles pour l’exercice fi nancier 2008-2009. 
**  D’après l’enquête International Survey of Primary care Physicians 2009, Fonds du Commonwealth, dans 11 pays. « La plupart, voire tous » signifi e « plus de 60 % de médecins » que les 

patients peuvent consulter le jour même ou le lendemain.



Que fait-on en Ontario?
•    Depuis 2005, l’Ontario a mis en place 150 équipes de santé familiale, des réseaux de santé familiale, des groupes de santé familiale, des organismes de soins 

primaires et des cliniques dirigées par des infi rmières ou infi rmiers praticiens. Afi n d’améliorer l’accès aux soins, ces équipes de soins sont tenues d’offrir aux 
patients avec ou sans rendez-vous des heures de service prolongées22.

•    Le Quality Improvement et Innovation Partnership (partenariat pour l’innovation et l’amélioration de la qualité) a aidé plus de 120 équipes de santé familiale et 
centres de santé communautaire (CSC) à mettre en œuvre un système prévoyant des rendez-vous avec accès préalable et la réorganisation des bureaux23.

•    En 2005, afi n d’élargir son Programme des CSC, l’Ontario a investi dans 22 nouveaux centres de santé communautaire et 17 nouveaux CSC satellites24, ce qui 
a porté à 103 le nombre des CSC25.

•    En février 2009, l’Ontario a lancé Accès Soins, un programme qui aidera les Ontariens sans fournisseur de soins de santé familiale à en trouver un. 
Tous les Ontariens peuvent s’y inscrire et une « personne-ressource pour les soins » cherchera un fournisseur de soins de santé dans la région qui 
accepte de nouveaux patients26. 23

2.2   Accès aux soins primaires

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Système de rendez-vous incommode ou ineffi cace. Lorsque les 
délais d’attente sont longs, le personnel de bureau perd beaucoup de 
temps à trier les patients selon l’urgence de leur état. 

Travaux inutiles effectués dans les cabinets de soins primaires, 
p. ex., faire venir les patients pour obtenir des prescriptions de routine 
ou les résultats des examens. 

Méthodes ineffi caces ou manquant d’uniformité. Temps perdu à 
rechercher des renseignements et des fournitures, et à attendre la fi n d’une 
étape pour pouvoir en commencer une autre. 

Travail en équipe insuffi sant et mauvaise utilisation du temps du 
personnel. Les médecins accomplissent des tâches ou des procédures 
dont d’autres professionnels de la santé pourraient se charger. Un meilleur 
travail d’équipe pourrait permettre d’augmenter le nombre de patients d’un 

cabinet médical et de rendez-vous disponibles.

Idées d’amélioration 
Rendez-vous avec accès préalable. Cette méthode de prise de 
rendez-vous vise à réduire le temps d’attente du patient avant qu’il voie un 
médecin en soins primaires. Elle se fonde sur les principes fondamentaux 
régissant la gestion des fi les d’attente dans les cabinets de médecine 
familiale et peut pratiquement éliminer le temps d’attente avant l’obtention 
d’un rendez-vous. 

 – Suivre attentivement les demandes et les créneaux libres. 

 – Viser à harmoniser l’offre et la demande. 

 – Prévoir des créneaux libres pour pouvoir accepter les cas d’urgence 
(p.ex., si le lundi est très occupé, prévoir davantage de créneaux 
libres ce jour-là et des réunions facultatives les jours plus lents).

 – Régler les cas accumulés dans un ordre descendant. 

 – Réorganiser la demande. Traiter les problèmes mineurs au téléphone 
(p.ex., renouvellement de certains médicaments, mais pas de tous).

 – Éliminer les visites de suivi inutiles. 

Pour plus de renseignements, voir le guide d’accès du COQSS 
www.ohqc.ca/pdfs/ohqc_access_model_for_improvement.pdf

Améliorer l’effi cacité de la clinique. 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 les suivantes : 

 – installation identique des chambres des patients; 

 – meilleure organisation des dossiers des patients 
(voir le paragraphe suivant) ;

 – utilisation d’organigrammes.

Avoir en place un système de dossiers de santé électroniques (DSE) 
qui fonctionne bien. Si le principal avantage du DSE est d’améliorer la 
qualité des soins en rappelant aux patients de faire certains tests, de prendre 
leurs médicaments ou un rendez-vous, il fait, en outre, gagner du temps, car 
il permet d’avoir plus facilement accès aux résultats des tests ou à d’autres 
renseignements en temps réel. On peut également programmer le DSE pour 
qu’il surveille les temps d’attente ou l’effi cacité du cabinet et fournisse des 
statistiques à ce sujet. 

Faire pleinement appel aux autres membres de l’équipe. Les cliniques 
de soins primaires devraient être constituées en équipes pour que d’autres 
professionnels de la santé disponibles aident les médecins19, 20. Préciser les 
rôles et responsabilités de chaque membre de l’équipe. Ainsi, 

 – les infi rmières et infi rmiers ou les infi rmières et infi rmiers praticiens 
offrent des services de santé préventifs, pratiquent des tests Pap, 
s’occupent des immunisations ou donnent au téléphone les résultats 
d’analyses de laboratoire21 ; 

 – le personnel peut s’acquitter de tâches simples, notamment mesurer 
et peser les patients, prendre leur tension artérielle avec un 
tensiomètre automatique ou s’assurer que les données sont 

correctement saisies dans les organigrammes.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES
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2 Accessible

2.3 Temps d’attente pour une intervention chirurgicale et 
accès aux spécialistes   
Depuis une décennie, les temps d’attente pour les chirurgies spécialisées et l’imagerie de pointe (tomographie par ordinateur et examen par 
IRM) font les manchettes. En 2003, les provinces et le gouvernement fédéral se sont mutuellement engagés à réduire les délais et, en 2004, 
l’Ontario a lancé la Stratégie de réduction des temps d’attente, stratégie qui s’est traduite par une hausse du nombre des interventions 
chirurgicales effectuées, l’établissement d’objectifs pour les temps d’attente (voir le tableau ci-dessous) et la création d’un système informatisé 
pour suivre les attentes et présenter des rapports au public. Cette année, nous examinons à nouveau dans quelle mesure nous avons réduit 
les temps d’attente dans ces secteurs et passons en revue les nouvelles données sur la radiothérapie et la chimiothérapie en oncologie. 

Interventions Priorité 1
(Urgence immédiate)

Priorité 2
(Urgence élevée)

Priorité 3
(Urgence moyenne)

Priorité 4
(Urgence faible)

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 oncologique Immédiatement 2 semaines 4 semaines 12 semaines

Examen par IRM et tomographie par 
ordinateur 

Immédiatement 48 heures 2 à 10 jours 4 semaines

Chirurgie générale Immédiatement 28 jours 84 jours 182 jours

Interventions cardiaques 
(angiographie, intervention 
coronarienne percutanée (ICP)* 
et pontage aorto-coronarien)

Les objectifs sont fi xés pour chaque patient.

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Pas d’attente déraisonnable pour 
une arthroplastie de la hanche ou du 
genou 

Les personnes éprouvent plus longtemps des souffrances physiques et 
mentales. Impossibilité de s’adonner à des activités et de faire de l’exercice, 
ce qui peut provoquer l’apparition de maladies chroniques (p.ex., diabète, 
hypertension, dépression).

Les 30 000 personnes qui 
subissent une arthroplastie de la 
hanche ou du genou tous les ans. 

Pas d’attente déraisonnable pour les 
chirurgies de la cataracte

Les personnes souffrent plus longtemps d’une mauvaise vision et font plus 
de chutes27.

Les 140 000 personnes qui se 
font opérer de la cataracte tous 
les ans. 

Pas d’attente déraisonnable pour les 
interventions cardiaques (pontage, 
ICP et angiographie)

Des preuves attestent que, si l’attente d’une chirurgie coronaire est trop 
longue, les patients meurent entre-temps28. 

Les 8 300 Ontariens qui subissent 
un pontage aorto-coronarien, les 
17 000 qui subissent une ICP 
et les 52 000 qui subissent une 
angiographie tous les ans. 

Pas d’attente déraisonnable pour les 
traitements oncologiques – chirurgie, 
radiothérapie ou thérapie générale 
(chimiothérapie) 

Des délais très longs pourraient entraîner une survie au cancer plus faible29. 
Toutefois, des délais courts qui n’ont pas d’incidence statistique sur la survie 
ne sont pas souhaitables, car ils stressent beaucoup les patients. 

Les quelque 62 000 personnes 
chez lesquelles un cancer sera 
diagnostiqué cette année et leur 
famille30. 

Pas d’attente déraisonnable pour une 
tomographie par ordinateur ou un 
examen par IRM

Inopportunité de l’attente d’un diagnostic et angoisse inutile pendant cette 
période. Retard possible d’une chirurgie du cancer si l’on n’effectue pas 
immédiatement une tomographie par ordinateur ou un examen par IRM pour 
dépister le cancer. 

Les personnes (1,6 million) qui 
subissent une tomographie par 
ordinateur et les 500 000 qui ont 
passé un examen par IRM31  
l’an dernier.

Pas d’attente déraisonnable pour voir 
un spécialiste 

Angoisse inutile à attendre le diagnostic d’un symptôme inquiétant, ou 
souffrances inutiles dans l’attente d’un traitement. 

Pour chaque groupe de dix 
personnes qui ont un médecin 
de famille, il y a six recom-
mandations pour consulter un 
spécialiste par an32.

Recours à la télémédecine qui permet 
aux patients habitant dans des régions 
éloignées de ne pas se déplacer pour 
consulter des spécialistes.

Davantage de dérangement, de temps perdu et de manque à gagner 
pour les patients qui doivent se déplacer. Supplément de subventions de 
déplacement pour le gouvernement. 

Les Ontariens qui vivent dans 
des localités rurales (notamment 
dans le Nord de l’Ontario). 

*aussi connu sous le nom d’angioplastie par ballonnet : un cathéter muni d’un petit ballon est introduit dans l’artère coronaire pour débloquer les occlusions.
Sources : Stratégie de réduction des temps d’attente de l’Ontario, ministère de la Santé et des Soins de longue durée, et Réseau ontarien de soins cardiaques
Remarque : Le délai d’attente pour une intervention chirurgicale est la période comprise entre le jour où le chirurgien décide d’opérer et où le patient accepte et le jour de l’opération 
elle-même. Les délais visés varient selon le degré de priorité, indiquant la gravité de l’état, déterminée par le médecin principal.
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2.3   Temps d’attente pour une intervention chirurgicale et accès aux spécialistes 

Sources : * Action Cancer Ontario. Les valeurs des données représentent la moyenne de janvier à octobre 2009. ** Action Cancer Ontario. Les valeurs des données représentent la 
moyenne d’avril à novembre 2009. 

Source : *** Action Cancer Ontario et système d’information sur les temps d’attente. Les valeurs des données représentent la moyenne de janvier à octobre 2009.

Indicateurs – Attentes pour les 
patients atteints d’un cancer Valeur Tendances  Constatations 

Pourcentage de chirurgies du cancer effectuées 
dans les délais visés : 

 Priorité 2

 Priorité 3

 Priorité 4

53 %*

68 %

90 %
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Depuis deux ans, les temps d’attente 
pour les chirurgies oncologiques 
n’ont pas changé. Seuls la moitié 
des patients atteints d’un cancer qui 
ont besoin d’être opérés d’urgence 
(dans les deux semaines) le sont 
dans les délais visés; ce n’est pas 
suffi sant. 

Pourcentage de patients dont la radiothérapie a 
commencé dans les délais visés (du moment où 
les patients sont prêts à recevoir le traitement 
jusqu’à celui où le traitement commence)

75 %**
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Environ quatre patients sur cinq 
sont traités dans les délais visés. Au 
cours des derniers mois, les temps 
d’attente ont diminué. 

Traitement systémique (chimiothérapie) : 

 Pourcentage terminé dans les délais visés :

 Aiguillage vers une consultation médicale

 Consultation pour recevoir un traitement

48 %**

41 %

Avr. 2009 Nov. 2009
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Moins de la moitié des patients 
ayant besoin d’un traitement sys-
témique sont vus par un spécialiste 
dans le délai visé, soit 14 jours. 
Après avoir vu un spécialiste, moins 
de la moitié sont traités dans les 14 
jours. La situation ne s’est pas amé-
liorée au cours des derniers mois. 

Indicateurs – Attentes en ce qui 
concerne les tests d’imagerie Valeur Tendances Constatations 

Pourcentage de tomographies par ordinateur 
effectué dans le délai visé :

 Priorité 2

 Priorité 3

 Priorité 4

88  %***

54 %

69 %
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Dans les 20 derniers mois, les 
temps d’attente des patients 
hautement prioritaires qui avaient 
besoin de subir une tomographie 
par ordinateur et un examen par 
IRM ont diminué; 88 % et 70 % 
respectivement de ces examens 
sont désormais effectués dans les 
délais visés. Si cette situation est 
encourageante, les temps d’attente 
des patients moins prioritaires ont 
empiré. Depuis six ans, les exam-
ens par IRM ont plus que doublé et 
les tomographies par ordinateur 
ont augmenté de 65 %. 

À tous les niveaux prioritaires, la 
moyenne des délais pour subir une 
tomographie par ordinateur et un 
examen par IRM n’a pas changé et 
seul un examen par IRM sur trois 
est effectué dans le délai visé. 

Pourcentage d’examens IRM effectués dans le 
délai visé :

 Priorité 2

 Priorité 3

 Priorité 4

71 %***
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30 %
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Indicateurs – Attentes en ce qui 
concerne les interventions cardiaques Valeur Tendances Constatations 

Pourcentage de pontages aorto-coronariens 
effectués dans le délai visé : 

  Urgence

   Urgence moyenne

  Intervention programmée

79 %*

87 %

94 %
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Huit patients sur dix ayant besoin 
d’un pontage aorto-coronarien 
de façon urgente et neuf sur dix 
en ayant besoin d’une de façon 
moyennement urgente sont traités 
dans les délais recommandés. La 
situation ne s’est pas améliorée 
depuis l’an dernier.

Pourcentage d’angiographies effectuées dans le 
délai visé :

  Urgence

   Urgence moyenne

  Intervention programmée

87 %*

65 %

98 %
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Environ neuf patients sur dix ayant 
besoin d’une angiographie de façon 
urgente et presque tous les patients 
ayant besoin d’une angiographie 
programmée sont traités dans les 
délais recommandés. On a enre-
gistré une baisse du nombre de cas 
d’urgence moyenne traités dans les 
délais recommandés. Des progrès 
restent à faire.

Pourcentage d’ICP effectuées dans le délai visé :

  Urgence

   Urgence moyenne

  Intervention programmée

91 %*

81 %

96 %
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Plus de neuf ICP urgentes et 
programmées sur dix sont 
effectuées dans les délais 
recommandés. Des progrès 
restent à faire pour les ICP 
d’urgence moyenne.

Source : 
*  Réseau de soins cardiaques (RSC) de l’Ontario. Les valeurs des données représentent la moyenne de janvier à novembre 2009. Remarque : Certains patients sont passés dans la 

catégorie des urgences.

Autres indicateurs Valeur Tendances  Constatations 

Pourcentage de cas traités dans le délai visé :  

Chirurgie générale

 Priorité 2

 Priorité 3

 Priorité 4

75 %**

91 %

95 %
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Neuf patients sur dix ayant besoin 
d’une intervention chirurgicale de 
façon urgente ou moyennement 
urgente sont traités dans les délais 
visés. Les temps d’attente sont 
généralement stables. Les patients 
hautement prioritaires éprouvent 
davantage de diffi culté à être 
opérés à temps; ils représentent 
seulement 6 % des cas, mais leurs 
besoins sont les plus pressants. 

Chirurgie de la cataracte

 Priorité 2

 Priorité 3

 Priorité 4

78 %**

87 %

98 %

Janv. 2008 Oct. 2009
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Presque toutes les opérations 
urgentes de la cataracte et 85 % 
des opérations de la cataracte 
moyennement urgentes sont exécu-
tées dans les délais visés. Ces cas 
représentent 97 % des chirurgies 
de la cataracte réalisées. 

Source : * Action Cancer Ontario et système d’information sur les temps d’ attente. Les valeurs des données représentent la moyenne de janvier à octobre 2009.
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2.3   Temps d’attente pour une intervention chirurgicale et accès aux spécialistes 

Sources : 
** Action Cancer Ontario et système d’information sur les temps d’attente. Les valeurs des données représentent la moyenne de janvier à octobre2009. 
*** Réseau Télémédecine Ontario (RTO); 2008/09. Taux calculés à partir des dossiers sur la population de Statistique Canada.

Autres indicateurs Valeur Tendances  Constatations 

Arthroplastie de la hanche  

 Priorité 2

 Priorité 3

 Priorité 4

63 %**

69 %

90 %
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Depuis deux ans, les temps 
d’attente pour les arthroplasties 
de la hanche et du genou ont 
graduellement diminué. Des 
progrès restent cependant à faire, 
puisqu’un patient sur quatre n’est 
pas opéré dans le délai voulu. Les 
patients hautement prioritaires 
continuent d’éprouver de grandes 
diffi cultés à être opérés dans le 
délai recommandé. 

Arthroplastie du genou 

 Priorité 2

 Priorité 3

 Priorité 4

62 %**

64 %

87 %
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Pourcentage de patients dans une population 
de 100 000 habitants qui a recours à la 
télémédecine

416***

2003–2004 2008–2009
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Depuis cinq ans, on assiste à une 
forte augmentation du recours à la 
télémédecine par les patients de 
l’Ontario. 
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Sources :
*  Taux tirés de la Base de données sur les congés des patients, des dossiers sur la population de Statistique Canada; Base de données sur les personnes inscrites; calculé par l’IRSS. Les 

résultats les plus récents sont pour l’exercice fi nancier 2008-2009.
**Les taux sont pour 100 000 adultes âgés de 20 ans et plus

Les taux de recours à ces différentes méthodes diagnostiques n’évaluent pas la qualité des soins, mais donnent des renseignements généraux intéressants 
qui aident à interpréter les indicateurs de qualité ci-dessus. Les principales conclusions sont les suivantes :

Mesures d’utilisation Valeur Tendances Constatations 

Examens par 100 000 
adultes**

 Tomod

 IRM

13 000*

4 100

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

7 500

15 000
Depuis six ans, les examens par IRM ont 
plus que doublé et les tomographies par 
ordinateur ont augmenté de 65 %. Or, les 
temps d’attente n’ont absolument pas diminué 
pendant cette période. 

Chirurgies par 100 000 
adultes**

 Arthlopastie de la hanche

 Arthlopastie du genou

104*

201

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

125

250
De 2003-2004 à 2006-2007, le taux des 
arthroplasties de la hanche et du genou et 
des opérations de la cataracte a rapidement 
augmenté, mais depuis trois ans il s’est stabi-
lisé. Pourtant, en dépit de la stabilisation du 
taux des interventions pratiquées, les temps 
d’attente ont été uniformes ou ont légèrement 
baissé, ce qui semble indiquer que l’offre et 
la demande de services sont sur le point de 
s’équilibrer, ce qui est une bonne chose. Cataractes par 100 000 

adultes**
1 418*

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

750

1 500

Interventions cardiaques par 
100 000 adultes**

 angiographies

  interventions coronariennes 
percutanées

  pontages 
aorto-coronariens

531*

176

85
2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

275

550
Le taux des pontages aorto-coronariens a 
graduellement baissé. Jusqu’en 2005-2006, 
les ICP et les angiographies ont augmenté, 
mais elles ont depuis accusé une légère 
baisse.



2.3   Temps d’attente pour une intervention chirurgicale et accès aux spécialistes 

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Les gens obtiennent des services dont ils n’ont pas besoin, d’où des 

listes d’attente plus longues. 

Des personnes « coincées » sur une liste d’attente. 

Les problèmes que pose la coordination des services indispensables 

pour se préparer à une chirurgie. 

Les problèmes que pose l’accès à d’autres services également 
nécessaires pour une intervention chirurgicale.

Idées d’amélioration 
Mise en œuvre de critères adaptés. Certains patients, qui n’ont pas 
vraiment besoin d’être opérés ou de passer des tests, sont peut-être inscrits 
sur une liste d’attente. Certaines études expriment des inquiétudes face au 
grand nombre de personnes qui, après une opération de la cataracte, ne 
remarque pas une amélioration de leur vision, ce, pour la simple raison 
qu’elles n’en avaient pas besoin33. D’autres études formulent des préoccupa-
tions sur les dangers du recours abusif aux tomographies par ordinateur, 
celles-ci émettant 100 fois plus de rayonnements qu’une radiographie 
normale34. Il existe certains critères objectifs qui permettent de déterminer 
l’urgence de certaines procédures (p.ex., arthroplastie de la hanche et du 
genou35, 36, chirurgie de la cataracte 37, 38), mais leur application n’est pas 
imposée pour le moment. Des critères adaptés pour le recours aux 
tomographies par ordinateur et aux examens par IRM sont en cours 
d’élaboration en Ontario39. 

Gestion des listes d’attente. Mettre en œuvre certains principes relatifs à 
la gestion des fi les d’attente. 

Équilibrer l’offre et la demande40. Une bonne gestion des listes d’attente 
s’appuie entre autres sur un suivi attentif des demandes au point d’entrée, la 
prévision des futures demandes et une planifi cation minutieuse du nombre 
des interventions nécessaires à présent et pour les années à venir, ce pour 
pouvoir répondre à la demande41. Nous n’avons pas connaissance de 
volumes cibles prévisionnels particuliers pour les années à venir qui tiennent 
compte de ces facteurs. Il est important de fi xer aux hôpitaux un plan 
d’action précis quant au volume de services qu’ils fourniront de façon à 
atteindre les objectifs visés et il est essentiel que leur plan de fi nancement 
tienne compte de ces attentes. 

Éliminer la liste des patients en attente42. Un autre principe pour bien 
gérer les fi les d’attente. Même si le nombre de créneaux augmente pour 
répondre à la demande d’interventions, il y a sans doute toujours de 
nombreuses personnes qui font la fi le. Les temps d’attente à ce compte-là 
resteront indéfi niment trop longs. La solution : augmenter temporairement le 
nombre des interventions jusqu’à l’élimination de cet engorgement, puis 
reprendre le rythme précédent des procédures. 

Meilleur processus de déroulement. Il semble que ce soit pour les 
opérations chirurgicales hautement prioritaires que le temps d’attente pose le 
plus grand problème. Selon nous, le problème n’est pas dû à un manque de 
ressources, puisque toutes les personnes ayant besoin d’être opérées 
fi nissent par l’être. C’est plutôt la coordination des services qui est à remettre 
en question, c’est-à-dire qu’il faut veiller à ce que tous les services néces-
saires soient prévus dans l’ordre (réserver la date et l’heure des opérations, 
prendre les dispositions nécessaires pour les tests et les consultations 
préopératoires). 

S’assurer de disposer d’au moins une petite capacité en excédent 
dans les autres services qui doivent se dérouler simultanément à la 
chirurgie. Après une chirurgie complexe, un patient peut avoir à séjourner 
au service de soins intensifs (SI). Toutefois, si ce service fonctionne à 
capacité presque maximale, les interventions chirurgicales seront très 
vraisemblablement retardées. Selon les principes régissant la gestion des 
listes d’attente, il faut que certaines capacités soient inutilisées pour être en 
mesure de surmonter un déferlement imprévu des demandes.43 De surcroît, 
ce genre de situations met en concurrence différentes interventions qui 
rivalisent pour les mêmes lits au SI. Le potentiel de lits au SI peut ou pas être 
dû à un manque de lits; il faut absolument s’assurer que les lits des SI 
soient correctement utilisés. Les patients risquent de rester plus 
longtemps que nécessaire au SI s’il n’y a pas de lits normaux qui sont 
libres pour eux. Cette situation peut être liée aux patients nécessitant 
d’autres niveaux de soins lorsqu’ils sont en attente d’un transfert. 

Que fait-on en Ontario?
•    Des équipes d’encadrement spécialistes de l’amélioration des 

services périopératoires aident les hôpitaux à gérer plus 

effi cacement les salles d’opération44.

•  Le ministère et le Réseau universitaise de santé, en collaboration 

avec St. Joseph’s Healthcare Hamilton, a lancé un outil d’aide à la 

décision qui permet aux médecins de déterminer en ligne si des 

examens par IRM et des tomographies par ordinateur s’imposent et 

d’éliminer des tests inutiles, ce qui réduit les temps d’attente45.

•  Le Système d’information sur les temps d’attente (SITA) permet à 

82 hôpitaux ontariens de recueillir des données sur les temps 

d’attente. Le systéme d’information destinéau public aide les 

cliniciens et l’administration à surveiller et à gérer leur temps 

d’attente et permet à la population d’évaluer les progrès réalisés 

en Ontario46.

•  Les objectifs de rendement relatifs à l’amélioration de la qualité ont 

été inclus dans les ententes de responsabilisation entre le ministère 

et les réseaux locaux d’intégration des services de santé (RLISS)47 

et entre les RLISS et les hôpitaux48.
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2.4 Accès aux soins de longue durée 
Les personnes ayant du mal à s’occuper d’elles-mêmes comptent souvent sur les soins à domicile pour rester autonomes. En Ontario, les 
Centres d’accès aux soins communautaires (CASC) coordonnent à leur intention des services (soins infi rmiers, soutien personnel, 
physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, travail social, conseils diététiques, fournitures et appareils médicaux). De plus, les CASC 
s’occupent de placer dans un foyer de soins de longue durée les personnes qui ne sont plus en mesure de vivre seules, même avec des 
soins à domicile. Une fois la décision prise de les placer dans un foyer de soins de longue durée, il est important de faire en sorte qu’elles 
y entrent le plus rapidement possible. Elles risquent autrement de ne pas recevoir les soins voulus et de représenter, si leur état empire, un 
fardeau trop lourd pour les personnes qui s’occupent d’elles. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

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

  Globalement

  Pour les personnes hospitalisées :

  Pour les personnes habitant chez elles :

105 jours

  53 jours

173 jours

Avr.–Juin 2003 Avr.–Juin 2009

Jo
ur

s

MIEUX

0

125

250

Le temps d’attente pour entrer 
dans un foyer de soins de 
longue durée est trop long, et 
il a triplé depuis le printemps 
2005. Les personnes qui 
habitent chez elles doivent 
attendre plus de cinq mois. 
Cela s’est produit, en dépit 
d’une expansion majeure de 
long durée de lits de soins 
qui a eu lieu plus tôt dans la 
décennie51. Nous pouvons 
faire mieux que ça. Certains 
endroits comptent sur des 
solutions de rechange, comme 
les résidences-services, pour 
les personnes qui ont besoin 
d’un niveau de soins moindre52. 

Pourcentage de résidents placées du premier 
coup dans le foyer de soins de longue de leur 
premier choix 

39 %

Avr.–Juin 2006 Avr.–Juin 2009
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Seules 40 % des personnes 
en attente d’un placement 
dans un foyer de soins de 
longue durée ont obtenu 
entière satisfaction (foyer de 
leur premier choix du premier 
coup). Aucune amélioration 
n’a été enregistrée depuis 
trois ans.

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Une courte attente avant d’être 
accepté dans un foyer de soins de 
longue durée

Une personne attendant son placement chez elle peut représenter un lourd 
fardeau pour les proches qui s’occupent d’elle. Une personne toujours hospi-
talisée, qui attend un lit pour soins de longue durée, occupe inutilement un lit 
d’hôpital, ce qui risque de provoquer un engorgement au service des urgences 
et le gaspillage de ressources. 

Les 21 500 Ontariennes et 
Ontariens âgés inscrits tous les 
ans sur une liste d’attente qui 
espèrent, de concert avec leur 
famille et leurs soignants49, être 
placés dans un foyer de soins de 
longue durée.Nous devrions faire notre possible 

pour que les gens soient placés dans 
le foyer de soins de longue durée 
qu’ils préfèrent le plus50. 

Si une personne est placée dans un foyer qui constituait 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 
diffi cile et être perturbé. 

Source : MSSLD LTCPR Client Profi le Database; données les plus récentes, avril-juin 2009.



31

2.4   Accès aux soins de longue durée

Que fait-on en Ontario?
•    En août 2007, l’Ontario a lancé la stratégie Vieillir chez soi, dans le cadre de laquelle plus de 700 millions de dollars ont été attribués aux 14 

RLISS de l’Ontario pour fi nancer une série de projets et de programmes pilotes59.

•  Le programme Home First du RLISS Mississauga-Halton vise à renvoyer à leur domicile, avec un soutien et des soins à domicile, s’il y a lieu, les 

patients qui habitaient chez eux au moment de leur hospitalisation. Le cas échéant, le placement dans un foyer de soins de longue durée se fait 

de la maison plutôt que de l’hôpital60.

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Problème : Longs temps d’attente pour obtenir des 
soins de longue durée et des soins à domicile

Pas assez de places pour les personnes qui ont besoin de soins 
continus. Les établissements de soins de longue durée sont pleins ou les 

services de soins à domicile ne disposent pas des capacités suffi santes 

pour accepter d’autres clients.

Classement hâtif de personnes dans la catégorie de celles ayant 
besoin de soins de longue durée. 

Personnes inscrites sur des listes d’attente qui n’ont pas besoin de 
soins de longue durée. Certaines personnes sont inscrites sur une liste 

d’attente sous couvert qu’au moment où leur tour viendra, elles auront 

besoin de SLD. 

Problème : Les gens n’obtiennent pas le foyer de soins 
de longue durée de leur premier choix   
Nombre insuffi sant de foyers au service de groupes particuliers 

Nombre insuffi sant de foyers de soins de longue durée, voire 
aucun, dans la localité. Certaines personnes souhaitent rester dans la 

localité où habitent leurs proches ou là où elles ont du soutien, mais les 

capacités en soins de longue durée sont insuffi santes. 

Idées d’amélioration 
Veiller à ce que, outre les foyers de soins de longue durée, il y 
ait suffi samment d’autres options, dont logements avec services de 
soutien53 dans lesquels les personnes de santé fragile, dont les besoins 
en soins continus sont moindres que ceux dispensés dans un foyer de 
soins de longue durée, ont toutefois accès à certains soins de ce type. 
Dans le rapport de l’an dernier, nous avons parlé de la région avoisinante 
de Lethbridge (Alberta) qui applique cette méthode pour réduire le temps 
d’attente à seulement 29 jours et utilise de ce fait un tiers de lits de soins 
de longue durée de moins que l’Ontario54. À l’heure actuelle, les maisons 
de retraite de l’Ontario fournissent quelques-uns de ces services, mais ces 
dernières ne représentent une option que pour les personnes qui en ont les 
moyens. Bien qu’il existe des allocations de logement pour les personnes 
âgées admissibles, les critères sont rigoureux et l’attente avant d’obtenir 
un logement subventionné peut être longue55. De plus, même si elles sont 
agréées par l’Ontario Retirement Communities Association56, ces maisons 
de retraite ne relèvent pas de la compétence du ministère de la Santé et 
des Soins de longue durée. 

Envisager d’augmenter les soins à domicile. Par le passé, le nombre 
des heures auxquelles avaient droit les clients était plafonné; cette restric-
tion ayant récemment été supprimée57, certains clients pourront ainsi éviter 
d’être inscrits sur une liste d’attente pour obtenir des soins de longue 
durée. Toutefois, d’autres options, comme un logement avec services de 
soutien (voir ci-dessus), seraient sans doute plus rentables que des soins 
continus pour les personnes ayant des besoins plus lourds.

Éviter de classer hâtivement une personne comme ayant besoin 
de SLD. Lorsqu’elles se rendent à l’hôpital en raison d’une soudaine ag-
gravation de leur état, certaines personnes s’entendent dire, avant même 
d’avoir eu la possibilité de se rétablir, qu’elles devront aller dans un foyer 
de soins de longue durée. Dès lors, elles risquent de vendre leur maison et 
de déclencher une chaîne d’événements irréversibles. Et même si elles se 
rétablissent mieux que prévu par la suite, il leur faudra tout de même aller 
dans un foyer de soins de longue durée.

S’appuyer sur des critères objectifs pour déterminer qui a vraiment 
besoin de soins de longue durée, ce qui signifi e passer minutieusement 
en revue les soins de santé dont a besoin une personne pour s’assurer que 
seules celles ayant de lourds besoins soient inscrites sur la liste d’attente. 
Cette approche aidera sans doute à régler les situations où les personnes 
qui craignent attendre longtemps se font inscrire sur une liste « juste en 
cas ». Certains moyens objectifs, comme l’échelle MAPLe58, aident les 
agents de la planifi cation des soins à déterminer si, compte tenu de ses 
besoins, une personne mérite d’être inscrite sur la liste d’attente.

Prévoir des capacités accrues ou modifi er 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 gens 
auront peut-être une grande chance d’obtenir le foyer de leur premier choix. 

Établir des plans régionaux pour les SLD. Les résidents ne devraient 
pas à avoir à déménager dans un foyer de soins de longue durée éloigné 
de leur communauté.
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3 Effi cace

Prescription des traitements adéquats dans les hôpitaux 
Crises cardiaques, AVC et insuffi sance cardiaque congestive sont des raisons courantes d’admission à l’hôpital. Il est important que certains 

médicaments qui sauvent des vies, empêchent de futures complications et préservent l’état de santé soient prescrits aux patients souffrant 

de ces affections.   

Indicateur Résultats Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage de patients âgés ayant eu un 
IAM qui, dans les 90 jours après leur sortie de 
l’hôpital, font remplir une ordonnance pour les 
médicaments recommandés :  

  Statines 

  Béta-bloquants

  IECA/ARA

  Tous les trois à la fois

86 %*

79 %

80 %

60 %
2002–2003 2008–2009
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La prise de statines a régulière-
ment augmenté après une crise 
cardiaque et celles-ci sont 
maintenant utilisées dans 86 % 
des malades cardiaques. En 
revanche, le recours à des bêta-
bloquants ou à un IECA/ARA n’a 
pas progressé récemment. 
D’après les lignes directrices, 
nous pourrions être en mesure 
d’augmenter l’utilisation de ces 
médicaments, jusqu’à 90 % 
du temps71. 

Pourcentage de patients âgés souffrant d’une 
ICC qui, dans les 90 jours après leur sortie de 
l’hôpital, font remplir une ordonnance pour les 
médicaments recommandés : 

  IECA/ARA

  Bêta-bloquants

  Les deux à la fois

74 %*

65 %

51 % 2002–2003 2008–2009
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Depuis six ans, la prise des 
médicaments recommandés aux 
patients souffrant d’une ICC à leur 
sortie de l’hôpital a augmenté, 
ce qui est encourageant. Les 
direc  tives actuelles indiquent que 
la plupart des patients devraient 
sans doute prendre ces médica-
ments. Il reste probablement des 
progrès à faire en ce sens72. 

Pourcentage de patients avec un AVC en phase 
aiguë auxquels on prescrit un ASA ou un traite-
ment antithrombotique à leur sortie de l’hôpital.

92 %**
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Neuf patients sur dix ayant fait un 
AVC se voient prescrire le traite-
ment anticoagulant recommandé 
à leur sortie de l’hôpital. Depuis 
six ans, certains progrès ont été 
réalisés. 

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

12  %**†
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Seul un patient sur huit victimes 
d’un AVC se voit prescrire rapide-
ment un médicament qui détruit 
les caillots et pourrait lui être bé-
néfi que. Depuis cinq ans, certains 
progrès ont été réalisés, mais 
nous pouvons faire beaucoup 
mieux. 

Si vous êtes 
hospitalisé pour les 
raisons suivantes : 

On devrait vous donner : Conséquences en cas 
d’échec

Qui cela concerne?

Crise cardiaque (infarctus 
aigu du myocarde - IAM)

Un bêta-bloquant61, des statines pour diminuer 
le cholestérol62 et un inhibiteur de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine (IECA) ou un 
antagoniste du récepteur de l’angiotensine (ARA)63 

Plus d’AVC, crises cardiaques à 
répétition et décès

Les 20 000 personnes qui sont 
hospitalisées pour une crise 
cardiaque chaque année64. 

Insuffi sance cardiaque 
congestive (ICC)

IECA/ARA65 et un bêta-bloquant66 Davantage de décès, 
d’hospitalisations et détériora-
tion de la qualité de vie 

Les 15 000 personnes âgées 
hospitalisées chaque année en 
raison d’une ICC67. 

AVC Acide acétylsalicylique (AAS, ou aspirine) ou 
traitement antithrombotique (anticoagulant)68 

Davantage d’AVC à répétition Les 16 000 personnes victimes 
d’un nouveau AVC ischémique 
chaque année69.

Un médicament qui détruit les caillots pour les 
personnes qui ne peuvent pas se rendre dans 
un grand hôpital tout de suite après le début des 
symptômes70.

Handicaps plus grands (p.ex., 
perte de l’usage d’un bras ou 
d’une jambe, ou de la parole) 
et décès

Sources : *Base de données sur les personnes inscrites (BDPI), Base de données sur les congés des patients, Base de données du Programme de médicaments de l’Ontario, calculé par 
l’Institute for Clinical Evaluative Sciences (IRSS); exercice fi nancier 2008-2009. 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. ** Registre du Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires (RCCAVC), calculé par l’IRSS; T4 de l’exercice fi nancier 
2008-2009. Cet indicateur s’intéresse aux patients victimes d’un AVC ischémique /accident ischémique transitoire (AIT) qui sont en vie à leur sortie des SU ou de l’unité de soins actifs d’un 
centre régional pour accidents cérébrovasculaires (Remarque : Cette analyse n’englobe pas les AVC hémorragiques). † Cet indicateur s’intéresse aux patients victimes d’un AVC ischémique qui 
arrivent aux SU d’un centre régional pour accidents cérébrovasculaires dans les 2,5 heures du début des symptômes de l’AVC et sont traités dans l’heure qui suit leur prise en charge.
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3.1   Prescription des traitements adéquats dans les hôpitaux

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
En ce qui concerne la gestion des médicaments :
Les médecins oublient de commander les médicaments ou 
traitements adéquats, car ils sont occupés, distraits par les problèmes 

d’autres patients ou ont trop de choses auxquelles penser. Il se peut aussi 

qu’il y ait une bonne raison de retarder initialement la prescription du 

médicament (p.ex., bêta-bloquants dans un cas de crise cardiaque), mais 

les patients oublient de commencer à les prendre le moment voulu. 

En ce qui concerne l’administration de la thrombolyse 
en temps voulu aux patients victimes d’un AVC : 
Mauvaise coordination ou communication qui crée, selon une étude 

américaine, d’importants retards entre la rédaction de l’ordonnance et la 

prescription d’un traitement thrombolytique73. 

Diagnostic tardif de l’AVC. Il est diffi cile de diagnostiquer un AVC chez 

les patients qui ne manifestent pas des symptômes typiques à leur 

arrivée74. 

Tomographie par ordinateur non disponible. Une tomographie par 

ordinateur doit être effectuée avant de prescrire un thrombolytique. 

Idées d’amélioration
Ordonnances normalisées, listes de vérifi cation des 
congés ou dossiers médicaux électroniques qui génèrent 
des rappels cliniques. 

Rétroaction régulière auprès des médecins pour leur 
indiquer la fréquence à laquelle leurs patients prennent les 
médicaments adéquats. 

Créer des processus standard pour la mise en route de la thrombolyse.

Envisager de créer une équipe spéciale pour administrer la throm-
bolyse, comme l’a fait un hôpital de Calgary75. 

S’assurer que les victimes d’un AVC soient directement acheminées 
en ambulance vers un centre pour accidents cérébrovasculaires qui 

a le plus d’expérience dans le traitement des AVC. À Toronto, on a vu que 

cela réduisait le temps nécessaire à l’administration de la thrombolyse76. 

C’est aussi une recommandation que l’on trouve dans les lignes directrices 

canadiennes pour les pratiques optimales de soins de l’AVC77.

Que fait-on en Ontario?
•    Lancée en 200078, la Stratégie ontarienne de prévention des accidents vasculaires cérébraux  a établi des centres spéciaux pour accidents 

cérébrovasculaires comptant le personnel et les ressources nécessaires pour dispenser des soins spécialisés – y compris des thrombolyses – 

en temps opportun. Les ambulances contournent d’autres hôpitaux et se rendent directement dans ces centres. Depuis, la stratégie a évolué 

et est devenue le Réseau ontarien de lutte contre les accidents cérébraux vasculaires. Celui-ci alloue 30 millions de dollars par an à l’appui 

des systèmes régionaux d’AVC79.

•  Soins de santé plus sécuritaires - maintenant! est une initiative nationale qui aide les hôpitaux à améliorer les soins des patients atteints d’IAM80.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES
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3.2 Gestion des maladies chroniques 
Les maladies chroniques sont des affections de longue durée. Répandues, elles touchent un Ontarien sur trois et quatre personnes 
âgées de 65 ans ou plus sur cinq. Ces affections ont tendance à s’aggraver progressivement au fi l du temps et à causer des douleurs, 
des souffrances, des complications invalidantes, voire la mort prématurée. S’il n’y a pas de cure complète pour ces affections, des 
changements du mode de vie, des traitements médicaux et une surveillance attentive peuvent diminuer le risque de les contracter ou en 
ralentir la progression. Cette année, nous traitons du diabète et des maladies cardiaques et pulmonaires. À l’avenir, nous prévoyons en 
aborder d’autres.  

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage de patients diabétiques qui, au 
cours des 12 derniers mois, ont eu un :

  examen de la vue 

  examen des pieds
51 %*

51 %

2005 2008
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Seuls la moitié des patients 
diabétiques subissent un exa-
men de la vue et des pieds (et il 
se peut que ce chiffre soit trop 
élevé). Au Royaume-Uni, 85 % 
des patients diabétiques se font 
examiner les yeux et 80 %, les 
pieds.87 Tous les diabétiques 
devraient subir ces examens88. 
Aucun progrès n’a été réalisé 
depuis trois ans. 

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

  IECA/ARA†

  Statines

  Les deux à la fois 

67 %**

58 %

46 %

2003–2004 2008–2009
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Un peu moins de la moitié des 
patients diabétiques âgés pren-
nent les médicaments qu’il leur 
faut. Les médecins ont réalisé 
de grands progrès depuis six 
ans, mais il reste encore 
beaucoup à faire à cet égard. 
D’après les spécialistes, il faud-
rait prescrire ces médicaments 
à presque tous les patients 
diabétiques89, 90, 91.

Sources : 
* Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2008, calculé par l’IRSS. 
**  Banque de données du Programme de médicaments de l’Ontario, Ontario Diabetes Database, calculé 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. 
† IECA/ARA = inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine / antagonistes des récepteurs angiotensine II

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Les gens souffrant de maladies chro-
niques doivent être suivis régulière-
ment (p.ex., examen régulier de la 
vue81 et des pieds82 chez les patients 
diabétiques) et leurs facteurs de ris-
que surveillés (p.ex., tabagie, régime 
alimentaire, condition physique).

Pour l’examen de la vue et des pieds : davantage de cas de cécité83, 
d’ulcères cutanés84 et d’amputations85. 

Les 885 000 Ontariens diabé-
tiques86. Les 15 000 personnes 
souffrant d’une insuffi sance 
cardiaque congestive qui sont 
admises à l’hôpital67. 

Les gens souffrant de maladies 
chroniques devraient prendre les 
médicaments adéquats, avoir des 
connaissances sur leur maladie et 
savoir comment la gérer.

Davantage de décès et de complications, dont AVC, crises cardiaques, 
amputations et autres interventions chirurgicales en raison d’une mauvaise 
circulation du sang, d’une insuffi sance rénale et de la dialyse.

Hospitalisations et visites aux urgences stressantes pour les patients et 
coûteuses pour le système de santé qui auraient pu être évitées.

Maladies chroniques : surveillance et gestion des médicaments 
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3.2   Gestion des maladies chroniques

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Nombre de visites aux urgences ou 
d’hospitalisations en raison d’une hypoglycémie 
ou d’une hyperglycémie trop élevée par 100 
patients recevant chaque année un nouveau 
diagnostic de diabète

0,68*

2002–2003 2007–2008
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Environ un patient diabétique 
porteur d’un nouveau diagnostic 
de diabète sur 150 a une 
complication grave due 
au traitement. Le taux de 
ces complications a 
cependant diminué. 

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

   insuffi sance rénale

4,5 %**

0,18 %

2,8 %

1,2 %

0,56 %

0,17 %

2002–2003 2007–2008

P
o
ur

ce
nt

ag
e

0

3

6

MIEUX

Environ un patient diabétique 
sur 20 aura dans l’année une 
complication grave due au 
diabète. Le taux de ces compli-
cations a diminué en Ontario. 
Pourtant, nous estimons qu’il 
reste encore des progrès à 
faire. 

Taux de mortalité rajusté (possibilité de décès) 
dans l’année suivant une hospitalisation pour 
insuffi sance cardiaque congestive (ICC) 

37***
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Plus d’un tiers des patients 
admis à l’hôpital en raison d’une 
ICC meurent dans l’année suiv-
ante. Depuis six ans, la situation 
ne s’est pas améliorée.

Taux de mortalité rajusté pour 100 patients car-
diaques de 30 jours à un an après leur première 
crise cardiaque

8,8***
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Un patient sur 11 meurt dans 
l’année qui suit la crise cardi-
aque. Depuis trois ans, la situa-
tion s’est légèrement améliorée.

Sources :  
*  Base de données sur les services des urgences du Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA); Base de données sur les congés des patients (BDCP); et Ontario 

Diabetes Database (ODD), exercice fi nancier 2007-2008, calculé par l’IRSS. Les patients ont été suivis pendant un an après leur premier diagnostic de diabète. 
**  BDCP; Banque de données de l’Assurance-santé de l’Ontario (facturation des honoraires médicaux); Base de données sur les personnes inscrites (BDPI); et ODD, exercice fi nancier 

2008-2009, calculé par l’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; RPDB; exercice fi nancier 2007-2008, calculé par l’IRSS. Taux de mortalité rajustés en fonction de l’âge et du sexe.

Gestion des complications dues à une maladie chronique  

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES
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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 

296

2002–2003 2008–2009
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L’an dernier, 36 000 personnes 
ont été hospitalisées en Ontario 
en raison de complications dues à 
une maladie chronique qui aurait 
pu être évitée avec de bons soins 
primaires. Depuis six ans, ce chiffre 
a régulièrement diminué, mais il 
reste encore des progrès à faire.

Taux d’admission à l’hôpital par tranche de 
100 000 habitants pour les affections suivantes :

  angine de poitrine 44

2002–2003 2008–2009
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Le nombre d’hospitalisations pour 
angine de poitrine a énormément 
diminué, soit une baisse de plus 
de 50 % depuis six ans. C’est une 
bonne nouvelle; toutefois, nous 
devons aussi nous assurer que 
le nombre de visites aux urgences 
pour angine de poitrine 
diminue aussi. 

  insuffi sance cardiaque congestive 52
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Le nombre d’hospitalisations pour 
insuffi sance cardiaque conges-
tive a légèrement baissé. C’est la 
deuxième affection qui pourrait 
être prise en charge dans le cadre 
de soins ambulatoires. Il reste des 
progrès à faire.

   broncho-pneumopathie chronique 
obstructive (p.ex., emphysème, 
bronchite chronique)

85
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Le nombre d’hospitalisations pour 
broncho-pneumopathie chronique 
obstructive n’a pas changé. C’est 
aujourd’hui la première affection 
qui pourrait être prise en charge 
dans le cadre de soins ambula-
toires. Selon nous, il reste des 
progrès à faire.

  diabète 39
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Le nombre d’hospitalisations pour 
diabète a légèrement baissé. Il y a 
encore des progrès à faire.

  asthme 42
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Depuis quatre ans, le nombre 
d’hospitalisations pour asthme a 
énormément baissé.

Hospitalisations liées à des affections qui auraient pu être prises en charge dans le cadre de soins ambulatoires

Source: * Base de données sur les congés des patients, exercice fi nancier 2008-2009, calculé par l’IRSS.
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3.2   Chronic disease management

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Les médecins négligent de commander les tests, de donner des rendez-

vous pour le suivi ou de prescrire le médicament adéquat.

Les médecins peuvent ignorer qu’ils n’appliquent pas les lignes 
directrices relatives aux maladies chroniques. 

Les médecins sont trop occupés pour suivre toutes les étapes recom-

mandées dans les lignes directrices relatives aux maladies.

Les patients ne s’impliquent pas dans leurs propres soins. Ils ne 

suivent pas les conseils que les médecins leur donnent sur le mode de vie 

à adopter ou les traitements à suivre. 

Dépenses de santé non remboursables aux patients : médicaments, 

services de réadaptation, équipement, etc.

Les patients ne sont pas prêts à changer de mode de vie ou en sont 
incapables. Ils peuvent être déroutés par tous les tests ou médica-
ments recommandés. Ils peuvent aussi penser que se nourrir sainement 

coûte trop cher. Il se peut aussi que les patients n’aiment pas faire de 

l’exercice ou pensent que ça coûte trop cher. 

Idées d’amélioration
(tirées du Cadre de prévention et de gestion des maladies chroniques 
de l’Ontario)92 

Utiliser des organigrammes dans les dossiers des patients. 
Un organigramme est un document d’une page qui compte des cases à 
cocher dans lesquelles on consigne la conformité aux pratiques exem-
plaires à chaque visite d’un patient. Souvent, pour les dossiers médicaux 
électroniques, ce type de rappel est intégré dans le logiciel. 

Avoir un système de dossiers médicaux électroniques (DME) qui 
fonctionne bien. Un DME bien conçu prévient le personnel de la date à 
laquelle un patient doit se présenter pour une visite de suivi ou un test di-
agnostique, ou indique aux médecins les médicaments recommandés pour 
une maladie particulière (p.ex., diabète). Il peut effectuer le suivi des indi-
cateurs clés de la qualité des soins (p.ex., pourcentage de patients qui ont 
leurs tests de suivi à temps ou pourcentage de patients dans la fourchette 
cible en ce qui concerne la tension artérielle ou le cholestérol). L’exemple 
de réussite (no) explique comment l’équipe de santé familiale Vision s’est 
servie d’un système de DME pour améliorer les soins aux diabétiques. 

Faire appel à d’autres membres de l’équipe soignante. On peut 
confi er aux infi rmières et infi rmiers, aux éducateurs spécialisés en diabète 
ou aux diététiciens la responsabilité d’effectuer tous les tests recomman-
dés, les suivis et l’éducation des patients. Les médecins qui ne font pas 
partie d’une structure offi cielle, comme une équipe de santé familiale, peu-
vent faire appel à leur réceptionniste lors de la visite d’un malade chronique 
pour gagner du temps. Ils peuvent ainsi lui demander de peser le patient, 
de prendre sa tension artérielle avec un tensiomètre automatique, de saisir 
les données dans l’organigramme ou de lui ôter ses chaussettes pour qu’il 
soit prêt pour l’examen des pieds. 

Enseigner aux patients l’auto-prise en charge93. Il s’agit d’interventions 
éducatives pour que les patients en sachent plus long sur leurs problèmes 
de santé et de séances d’encadrement pour qu’ils se fi xent des objectifs 
d’amélioration raisonnables et progressifs cadrant avec leur mode de 
vie. Idéalement, c’est un conseiller agréé dans ces techniques qui devrait 
s’occuper de ces interventions94. Pour plus de renseignements, visiter le 
site www.ontpsm.net/index.php. 

Simplifi er la routine des patients. Consigner par écrit les instructions 
ou préparer de simples listes de vérifi cation. Collaborer avec les patients 
pour qu’il leur soit plus facile de se rendre à un rendez-vous ou à des tests 
(p.ex., heures d’ouverture commodes). Trouver des médicaments à prendre 
une seule fois par jour ou demander aux pharmaciens de préparer des 
dosettes (boîtes compartimentées contenant les médicaments à prendre à 
des heures précises de la journée). 

Encourager des changements dans le mode de vie. Sensibiliser les 
patients aux aliments sains à un prix abordable, dont pommes, bananes, 
brocoli, avoine, pastèque, courge, pommes de terre, chou vert, épinards, 
tofu, lait, riz sauvage, pâtes à base de farine complète. Les encourager 
aussi à prévoir faire tous les jours des exercices simples. Les éducateurs 
spécialisés dans la gestion des soins thérapeutiques devraient trouver, de 
concert avec les patients, des activités physiques qui attirent ces derniers. 
Pour plus de renseignements sur un mode de vie sain, consulter le site 
Web Vie saine de Santé Canada (http://www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/index-fra.
php) ou la Fondation des maladies du coeur de l’Ontario (http://www.
fmcoeur.on.ca/site/c.pkI0L9MMJpE/b.3664609/k.BB40/Acceuil.htm). 
Pour de plus amples renseignements sur une saine alimentation à 
moindres frais, consulter le site www.onpen.ca/
ToolsManager.asp?fn=previewhandoutetpopup=trueettrid=13832

Créer des collectivités saines. S’assurer que les collectivités ont des 
sentiers de promenade, des groupes de conditionnement physique et des 
installations récréatives pour les personnes à faible revenu. 

Que fait-on en Ontario?
•    En juillet 2008, l’Ontario a lancé la Stratégie de lutte contre le 

diabète, un système complet de gestion, de traitement et de 

sensibilisation95. Dans le cadre de la stratégie, des subventions 

ont permis l’achat de pompes à insuline et de fournitures 

connexes pour de nombreux Ontariens96. 

•  Création d’un registre en ligne qui reliera les fournisseurs de soins 

de santé et les laboratoires, permettra de faire un suivi des 

progrès accomplis par les patients et de leur taux d’utilisation des 

bons médicaments ou des tests et aidera les patients à mieux 

prendre en charge leurs soins thérapeutiques97.

•  Quatorze centres de coordination régionaux et 51 nouvelles 

équipes d’éducateurs spécialisés en diabète ont été établies dans 

toute la province98.

•  Le Quality Improvement et Innovation Partnership a aidé 120 

équipes de santé familiale et centres de santé communautaire à 

moderniser le système de prescription et de surveillance des 

médicaments ainsi que l’autogestion des patients diabétiques, 

grâce à des techniques d’amélioration de la qualité99.

•  Partnership for Health est une initiative du RLISS du Sud-Ouest 

visant à améliorer les soins aux diabétiques dans les cabinets de 

soins primaires grâce à une approche inter-disciplinaire, se 

fondant sur l’esprit d’équipe qui encourage les partenariats entre 

intervenants externes et prestataires de soins primaires100. 
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3.3 Réadmissions  
Un séjour à l’hôpital ne vise pas seulement à stabiliser les patients gravement malades, mais aussi à leur permettre de se rétablir 

suffi samment pour qu’ils n’aient pas à revenir. Nous avons étudié les readmissions à l’hôpital de patients qui y avaient été traités 

précédemment pour une variété de problèmes de santé. 

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations 

Taux de réadmission pour des raisons médicales :

  crise cardiaque (IAM)

  asthme 

5,1 %

3,9 %

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

7

14

MIEUX

On a enregistré une forte 
baisse des réadmissions pour 
crise cardiaque et asthme. 

  insuffi sance cardiaque congestive (ICC)

   maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC)

11,0 %

7,7 %

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

7

14

MIEUX

Ce sont pour les ICC et les 
MPOC que les taux de réad-
mission sont les plus élevés. 
De 2002-2003 à 2006-2007, 
il y a eu une légère baisse des 
taux de réadmission, mais 
depuis deux ans il n’y en a 
eu aucune. 

  diabète  

  AVC

  hémorragie digestive (HD)

5,5 % 

2,9 %

1,8 %

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

7

14

MIEUX

Pour le diabète, les AVC et les 
hémorragies digestives, les 
taux de réadmission n’ont pas 
changé depuis six ans. 

Taux de réadmission pour des raisons 
de santé mentale :

  Dépression

  Santé mentale et toxicomanies
4,5 %

7,7 %

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

7

14

MIEUX

Depuis six ans, les taux de 
réadmission de personnes 
souffrant de troubles mentaux 
et de toxicomanies n’ont pas 
changé. Des améliorations 
sont vraisemblablement 
possibles.

Taux de réadmission pour une chirurgie :

  Cholécystectomie

  Hystérectomie

  Prostatectomie

1,2 %

1,2 %

3,0 %

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

7

14

MIEUX

Au fi l des ans, les taux de 
réadmission pour ces trois 
chirurgies communes n’ont 
pas changé. Les réadmissions 
pour ces chirurgies sont 
plus faibles que pour des 
problèmes de santé graves. 

Taux de réadmission pour un accouchement 0,7 %

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0

7

14

MIEUX

Pour les accouchements, 
une réadmission n’est pas 
courante. Aucun changement 
depuis six ans. 

Source: * Base de données sur les congés des patients, Base de données sur les personnes inscrites (BDPI), exercice fi nancier 2008-2009, calculé par l’IRSS. Les chiffres représentent les 
taux de réadmission dans les hôpitaux de soins actifs des patients âgés de 15 à 84 ans dans les 28 jours après leur sortie.

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Les problèmes des patients sont 
réglés effi cacement de façon qu’ils 
n’aient pas à revenir. 

Dégradation de l’état de santé du patient après sa sortie de l’hôpital en 
raison de la mauvaise qualité des soins qui lui ont été prodigués pendant son 
précédent séjour en milieu hospitalier; coût accru des soins hospitaliers en 
cas de réadmission; temps et productivité économique perdus pour le patient 
et sa famille.

Tous les Ontariens qui se rendent 
aux urgences ou à l’hôpital. 
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3.3   Réadmissions

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Les médicaments recommandés ne sont pas tous prescrits aux 
patients hospitalisés. Pour la crise cardiaque, ces médicaments sont les 

bêta-bloquants, l’AAS, les IECA/ARA et les statines et pour l’ICC, ce sont les 

bêta-bloquants et les IECA/ARA. Pour l’asthme, des stéroïdes sont souvent 

nécessaires. Si les médecins sont trop occupés et oublient de commander 

les médicaments, les patients risquent de ne pas se voir administrer tous 

ceux qu’il leur faut prendre. 

Les médecins et les membres du personnel n’ont pas conscience 
du problème que constituent les réadmissions.

Les renseignements à propos du plan de sortie ne sont pas 
rapidement transmis au médecin de famille. Comme cela est expliqué 

à la section 9.1, le processus de transmission des résumés de départ est 

très lent en Ontario. 

Lacunes dans le savoir des patients. Les patients risquent de ne pas 

comprendre les instructions concernant leurs soins après leur sortie de 

l’hôpital : comment prendre leurs médicaments, les signes à surveiller ou 

qui appeler s’ils éprouvent des inquiétudes. 

Mauvaise autosurveillance des patients. Ainsi, les patients atteints 

d’ICC qui vérifi ent leur poids tous les jours peuvent détecter les signes 

indiquant une aggravation rapide de l’ICC et modifi er la posologie de leurs 

médicaments en conséquence avant d’avoir à se rendre à l’hôpital101. 

Les patients présentent une infection pendant leur hospitalisation. 
Il arrive que l’infection passe inaperçue jusqu’après leur retour chez eux, en 

particulier dans le cas des infections du champ opératoire. 

Services de réadaptation inadéquats pendant que les patients sont hos-

pitalisés ou après leur sortie. Les patients risquent de s’affaiblir et d’être 

plus susceptibles aux événements indésirables, ce qui pourrait entraîner 

leur réadmission.

Idées d’amélioration

Demandes d’admission normalisées, listes de vérifi cation des 
congés ou rappels électroniques des systèmes d’information des 
hôpitaux. Tous ces éléments aideront les médecins à se rappeler de com-

mander les médicaments adéquats. 

Rétroaction de l’information sur les réadmissions, ou sur les données 
relatives au respect des lignes directrices aux médecins et au 
personnel de l’hôpital. Fournir si possible l’information à chaque médecin 

pour qu’il puisse élaborer son propre plan d’amélioration de la qualité.

Envisager d’établir des résumés de départ électroniques et d’autres 

stratégies présentées dans la section 9.1. 

Simplifi er les instructions données aux patients et leur routine. Il 
est prouvé qu’en remettant des instructions écrites aux patients à leur 

sortie de l’hôpital, les taux de réadmissions baissent, en particulier dans 

les cas d’ICC102. Voir la section 9.1 pour avoir des détails sur la méthode « 

Montrez-moi » qui permet de s’assurer que les patients comprennent bien 

les instructions. Pour les asthmatiques, un plan d’action par écrit leur expli-

que quand augmenter leurs médicaments et dans quelles circonstances, ce 

qui peut faire baisser le nombre de leurs visites103. 

Selon les preuves accumulées, les cliniques vouées au traitement 
de l’insuffi sance cardiaque réduisent le taux des réadmissions104. En 

général, ces cliniques pluridisciplinaires forment les patients de façon 

approfondie sur les causes de l’ICC, leur dispensent des conseils diété-

tiques et leur fournissent un numéro de téléphone à composer en cas de 

questions. Les patients restent inscrits jusqu’à ce que leurs symptômes se 

soient stabilisés et qu’ils puissent prendre en charge de nombreux aspects 

de leurs soins. 

Voir la section 4.1 pour trouver des idées sur les façons d’améliorer 
le contrôle des infections. 

Que fait-on en Ontario?
•    Le programme Télésoins à domicile met les gens en rapport avec des professionnels de la santé pour les aider à mieux gérer des maladies 

chroniques comme les ICC et les MPOC dans le confort de leur domicile. Le programme, qui est géré par le Réseau Télémédecine Ontario, utilise 

diverses technologies à distance pour permettre aux usagers d’envoyer des données (p. ex., tension artérielle, poids) à un fournisseur de soins de 

santé et l’informer de la manière dont leurs symptômes sont gérés. Le programme peut servir à prévenir les hospitalisations, les réadmissions et 

les visites aux services des urgences. Visiter http://exweb.otn.ca/french/index.html pour plus de détails.  
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3 Effi cace

Maintenir l’état de 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. Bien qu’en 
vieillissant, il devienne plus diffi cile de mener une vie indépendante, les foyers de soins de longue durée disposent de moyens pour ralentir 
le processus chez une partie de leurs pensionnaires. Les physiothérapeutes leur proposent des exercices, des étirements et d’autres 
traitements pour qu’ils continuent à marcher et à se déplacer. Les ergothérapeutes recommandent des moyens qui aident les gens à 
effectuer les activités de la vie quotidienne, s’habiller et se nourrir par exemple. Et pour éviter que les patients ne sombrent dans la 
dépression, un choix d’activités récréatives et sociales ainsi qu’un milieu agréable sont bénéfi ques. 

3.4

Ce que nous 
souhaitons

Comment y parvenir Conséquences en 
cas d’échec

Qui cela 
concerne?

Maintenir la fonction 
vésicale

Rééducation vésicale et exercices de renforcement du plancher pelvien; 
s’assurer que du personnel est disponible pour accompagner les 
patients aux toilettes; prescription de certains médicaments

Perte d’autonomie; qualité 
de vie réduite; risque 
accru de plaies de pression

Les 75 000 résidents 
des 622 foyers de 
soins de longue durée 
de l’Ontario.

Préserver la mobilité Exercices, activités, physiothérapie, appareils fonctionnels, dont 
cannes et ambulateurs

Soulager la douleur Apprendre à déceler la douleur même chez les personnes incapables 
de communiquer; administrer les médicaments adéquats

Souffrance inutile, qualité 
de vie réduite

Éviter la dépression Activités sociales et réseaux; environnement agréable; reconnaissance 
des signes précurseurs; thérapie comportementale et cognitive; 
traitement médicamenteux en cas de dépression grave

Préserver les habiletés 
langagières, la mémoire 
et l’aptitude à la réfl exion 

Activités destinées à stimuler les fonctions cérébrales; activités 
sociales; un traitement peut être bénéfi que en certains cas 

Éviter la perte de poids Bilan nutritionnel, choix de repas équilibrés et accent mis sur le plaisir 
de manger 

Énergie et mobilité 
moindres, perturbation de 
l’humeur; décès prématuré

Indicateur Valeur
MIEUX

Constatations 

Pourcentage de résidents connaissant une perte de plus en plus 
grande du contrôle de la vessie† 

19 % L’Ontario commence à peine à faire rapport sur ces indicateurs. Il 
est encore trop tôt pour dire si nous accomplissons des progrès et il 
n’existe toujours pas de points de référence internationaux. Quoi qu’il 
en soit, nous estimons qu’il serait possible de faire mieux dans tous 
ces domaines. 

Pour plus de renseignements sur les foyers individuels, visiter notre 
site Web http://www.ohqc.ca/en/ltc_homes.php.

Pourcentage de résidents éprouvant de plus en plus de diffi -
culté† à s’acquitter des activités de la vie quotidienne (s’habiller, 
se nourrir, hygiène personnelle)

27 %

Pourcentage de résidents dont les douleurs se sont récemment 
aggravées†

15 %

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

22 %

Pourcentage de résidents dont les capacités langagières, la 
mémoire et l’aptitude à la réfl exion ont récemment décliné† 

10 %

Pourcentage de résidents qui ont récemment maigri 
involontairement†† 

7,6 %

Sources:
*  Instrument d’évaluation des résidents  - Soins à domicile (RAI-HC), avril-juin 2008, calculé par l’ICIS. 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. Le ministère de la Santé et des Soins 
de longue durée s’attache actuellement à mettre en œuvre le RAI-MDS dans tous les foyers de soins de longue durée de la province. Les résultats se fondent sur 217 foyers qui 
disposent de suffi samment de données pour établir un rapport.

† D’une période d’évaluation à la suivante; généralement, tous les trois mois. 
†† Perte de 5 sur trois mois ou de 10 % sur six mois.



41

3.4   Maintenir l’état de santé des résidents des foyers de soins de longue durée 

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Incontinence urinaire
Manque d’information sur certaines stratégies, comme la miction 
sollicitée pour réduire l’incontinence.

Déclin de la mobilité 
Utilisation insuffi sante des aides à la mobilité, dont cannes ou 

ambulateurs, en raison d’un sentiment de honte, parce que le patient les 

juge inconfortables ou parce qu’elles ne lui ont pas été proposées. 

Manque d’exercice ou réadaptation insuffi sante, les services n’étant 

pas disponibles, étant mal adaptés aux besoins individuels ou coûtant 

trop cher. 

Douleur
Diffi culté à reconnaître l’existence de la douleur, en particulier chez 

les personnes atteintes de démence. 

Hésitation des fournisseurs de soins à prescrire des analgésiques, 
par peur de créer une accoutumance.

Dépression
Isolement social, en particulier au début de l’emménagement dans un 

établissement de soins de longue durée ou de soins continus complexes. 

Le déclin de l’état de santé général est cause de dépression. 

Décès d’amis ou de membres de la famille, une situation qui devient 

de plus en plus courante à mesure que les gens vieillissent. 

Idées d’amélioration

Formation du personnel et protocoles normalisés pour mettre en 

application des mictions sollicitées routinières. Veiller à ce que le nouveau 

personnel ou le personnel à court terme connaisse ces techniques ou 

travaille de concert avec des employés qui les connaissent. 

Promouvoir l’utilisation d’aides à la mobilité. Faire rencontrer aux 

résidents ou aux clients des personnes qui ont surmonté la honte qu’elles 

éprouvaient à l’idée d’utiliser des aides à la mobilité et dont la vie est 

aujourd’hui plus active. S’assurer que les usagers ont bien appris à s’en 

servir et se sentent à l’aise pour les utiliser. 

Évaluation régulière des besoins en matière d’aides à la mobilité. 

Vérifi er régulièrement les aides à la mobilité pour s’assurer qu’ils 
ont la taille voulue et sont dans la bonne position. 

Proposer une variété d’exercices ou de traitements de réadaptation 
différents. 

Utiliser des échelles visuelles analogiques et des organigrammes 
des douleurs chroniques pour reconnaître et surveiller les douleurs105. 

Les inscrire dans le bilan de routine des résidents et des clients. Former 

tout le personnel à leur utilisation. 

Élaborer des protocoles normalisés pour le soulagement de la 
douleur, sur lesquels tous les médecins s’accordent, en précisant 

comment utiliser des narcotiques à courte et longue durée d’action. Utiliser 

au maximum des médicaments sûrs, comme le Tylenol. Penser à ajouter 

des médicaments non toxicomanogènes pour les douleurs chroniques 

(p.ex., nortriptylline ou gabapentine à faible dose)106. Envisager des 

thérapies non médicamenteuses pour le soulagement de la douleur, 

comme l’acuponcture107. 

Dépister les signes avant-coureurs de dépression.

Offrir des activités sociales ou des réseaux sociaux. 

Offrir des séances de counseling ou des antidépresseurs. 

Que fait-on en Ontario?
•    L’initiative « Residents First » (2010) vise à aider les foyers de soins de longue durée à réduire la fréquence des chutes, des plaies de pression, de 

l’incontinence et des visites aux SU et à améliorer la satisfaction des résidents. Elle prévoit des cours de formation sur l’amélioration de la qualité 

et sur le développement du leadership et fournit des outils d’évaluation aux foyers participants. Cette année, 100 foyers seront recrutés et, dans 

les cinq prochaines années, les 662 foyers pourront y participer.
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3 Effi cace

3.5 Maintenir l’état de santé des personnes nécessitant des 
soins continus complexes  
Les établissements de soins continus complexes (soins aux malades chroniques) offrent des services médicaux continus et spécialisés aux 
jeunes et aux moins jeunes, quelquefois pendant de longues périodes108. Les soins continus complexes sont dispensés dans les hôpitaux à 
des personnes atteintes de maladies ou d’incapacités de longue durée exigeant en général des soins spécialisés fondés sur la technologie 
qui ne peuvent pas être prodigués à domicile ou dans les établissements de soins de longue durée. Outre les soins médicaux, les 
établissements de soins continus complexes offrent aux résidents le logement et les repas, ainsi que d’autres nécessités de la vie. 

Ce que nous souhaitons Comment y parvenir Conséquences en cas d’échec Qui cela 
concerne?

Préserver la fonction vésicale, la mobilité. 
Maîtriser la douleur. Éviter la dépression, la 
perte de poids.  

Voir la section 3.4. Voir la section 3.4. En 2007-2008, 
les établissements 
hospitaliers de soins 
continus comptaient 
22 391 résidents109.Préserver les aptitudes à la communication Orthophonie en cas de problèmes Souffrance inutile, qualité de vie réduite

Source: * Système d’information sur les soins de longue durée (SISLD), exercice fi nancier 2008-2009, fourni par le MSSLD. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage des résidents des établissements 
de soins continus complexes avec perte du 
contrôle de la vessie 

17 %

2005–2006 2008–2009

P
o
ur

ce
nt

ag
e

0,0

17,5

35,0

MIEUX

Dans les établissements 
ontariens de soins continus 
complexes, un pensionnaire 
sur six a une perte du contrôle 
de la vessie. Ce nombre a 
quelque peu baissé. 

Pourcentage des résidents des établissements 
de soins continus complexes qui ont fait des 
progrès pour s’acquitter des activités de la 
vie quotidienne (s’habiller, se nourrir, hygiène 
personnelle)

27 %

2005–2006 2008–2009

P
o
ur

ce
nt
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e

0,0

17,5

35,0

MIEUX

Seulement un quart des résidents 
des établissements de soins 
continus complexes montrent 
une meilleure capacité à 
s’acquitter des activités de 
la vie quotidienne. 

Pourcentage des résidents des établissements 
de soins continus complexes qui souffrent de 
douleurs dérangeantes ou aiguës

25 %

2005–2006 2008–2009

P
o
ur
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nt
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e

0,0

17,5

35,0

MIEUX

Dans les établissements de 
soins continus complexes, un 
pensionnaire sur quatre souffre 
de douleurs aiguës. Ce chiffre 
est en baisse, de grands progrès 
ayant été accomplis depuis 
six ans.

Pourcentage des résidents des établissements 
de soins continus complexes éprouvant une ag-
gravation de la dépression ou de l’angoisse

17 %

2005–2006 2008–2009

P
o
ur
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nt
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e

0,0

17,5

35,0

MIEUX

Dans les établissements de 
soins continus complexes, un 
pensionnaire sur six éprouve une 
aggravation de la dépression ou 
de l’angoisse. Ce chiffre est en 
baisse régulière depuis quelques 
années, mais il y a encore des 
progrès à réaliser. 

Pourcentage des résidents des établissements 
de soins continus complexes dont l’aptitude à 
communiquer est en baisse. 

9,8 %

2005–2006 2008–2009
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e

0,0

17,5

35,0

MIEUX

Dix pour cent de tous les 
résidents des établissements de 
soins continus complexes sont 
de moins en moins en mesure de 
communiquer avec les autres. Ce 
taux s’est nettement amélioré.

Pourcentage des résidents des établissements 
de soins continus complexes dont la mobilité 
(marche ou en fauteuil roulant) a décliné. 

16 %

2005–2006 2008–2009
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e

0,0

17,5

35,0

MIEUX

Dans les établissements de 
soins continus complexes, un 
pensionnaire sur six est moins 
mobile. Quelques progrès ont été 
réalisés.

Voir la section 3,4 pour les causes fondamentales des problèmes de qualité et les idées d’amélioration.
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3.6   Maintenir l’état de santé des gens nécessitant des soins à domicile 

Maintenir l’état de santé des gens nécessitant des soins 
à domicile   
Les clients recevant des soins de longue durée à domicile110  sont des personnes atteintes d’affections chroniques ayant des besoins 
complexes qui exigent des soins ou des services de soutien (p.ex., tâches ménagères) pendant au moins 60 jours. Bien qu’en vieillissant, il 
devienne plus diffi cile de mener une vie indépendante, les prestataires de soins à domicile disposent de moyens pour ralentir le processus 
chez certaines personnes.

3.6

Ce que nous souhaitons Comment y parvenir Conséquences en cas 
d’échec

Qui cela concerne

Préserver la fonction vésicale, la mobilité, les 
capacités de communication, de langage, de 
mémoire et de réfl exion. Maîtriser la douleur. 
Éviter la dépression, la perte de poids.  

Voir les sections 3.4, 3.5. Voir les sections 3.4, 3.5.  Tous les jours, quelque 185 000111  
Ontariens reçoivent des services 
par l’intermédiaire des CASC112. En 
2007-2008, les CCAC113 ont fourni 
des services de soins à domicile à 
572 950114 clients.

Indicateur Valeur
MIEUX

Constatations 

Pourcentage de clients dont la fonction vésicale a 
récemment baissé ou ne s’est pas améliorée par 
rapport à l’évaluation précédente. 

46 % L’Ontario commence à peine à faire rapport sur ces indicateurs. Il est encore 
trop tôt pour dire si nous accomplissons des progrès et il n’existe toujours 
pas de points de référence internationaux. Quoi qu’il en soit, nous estimons 
qu’il serait possible de mieux faire dans tous ces domaines.

Pourcentage de clients éprouvant une nouvelle diffi culté 
dans les activités normales de la vie quotidienne (s’habiller, 
se nourrir, hygiène personnelle) OU chez lesquels un ancien 
problème ne s’améliore pas.

44 %

Pourcentage de clients qui ont des douleurs mal contrôlées. 22 %

Pourcentage de clients présentant de graves signes 
de dépression (p.ex., profonde tristesse, retrait des 
activités normales).

9 %

Pourcentage de clients dont les habiletés langagières, 
la mémoire et l’aptitude à la réfl exion se sont 
récemment dégradées. 

48 %

Pourcentage de clients ayant un nouveau problème pour 
communiquer ou comprendre les autres, ou un problème 
existant qui ne s’est pas amélioré avec le temps.

16 %

Pourcentage de clients qui ont récemment maigri 
involontairement. 

3,5 %

Source: * Instrument d’évaluation des résidents – Soins à domicile (RAI-HC), avril-juin 2008, calculé par l’ICIS. En vertu de ce système, une personne ayant reçu une formation spéciale 
évalue longuement au moins une fois tous les six mois l’état de santé de tout client recevant des soins de longue durée à domicile. 

Voir la section 3,4 pour les causes fondamentales des problèmes de qualité et les idées d’amélioration.
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3 Effi cace

Visites évitables aux urgences 
Les services d’urgence sont prévus pour dispenser des soins aux personnes atteintes de maladies et de blessures graves qui nécessitent 

une intervention rapide et hautement spécialisée. Souvent, les gens de rendent aux urgences pour des problèmes mineurs qui pourraient 

être traités dans un cabinet médical ou dans une clinique ouverte après les heures régulières. Nous analysons les taux de visites évitables 

aux urgences en Ontario.

3.7

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage de visites aux urgences dans 
les grandes villes de l’Ontario pour des états 
pathologiques qui auraient pu être pris en 
charge ailleurs

3.9 %*
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Depuis six ans, le pourcentage 
de visites aux urgences pour 
des états pathologiques mineurs 
qui auraient pu être traités 
ailleurs a régulièrement diminué. 

Nombre de visites aux urgences évitables par 
100 résidents de foyers de soins de longue 
durée chaque année 

23**

2002–2003 2008–2009
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Les visites évitables aux 
urgences sont courantes 
parmi les résidents de foyers de 
soins de longue durée. Aucun 
changement depuis six ans. Des 
améliorations importantes sont 
vraisemblablement possibles. 

Nombre de visites annuelles aux urgences par 
des patients présentant un état pathologique de 
gravité légère, par 100 résidents de foyers de 
soins de longue durée 

8,3***
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Depuis six ans, le nombre de 
visites aux urgences par des 
résidents de foyers de soins de 
longue durée présentant un état 
pathologique de gravité légère 
a baissé. C’est une bonne nou-
velle, mais des améliorations 
sont vraisemblablement encore 
possibles. 

* Sources : Base de données du Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), exercice fi nancier 2008-2009, calculé par l’IRSS. 
** Base de données du SNISA et de l’Assurance-santé de l’Ontario, exercice fi nancier 2008-2009, calculé par l’IRSS. 
***  Base de données sur les personnes inscrites (BDPI), Assurance-santé de l’Ontario, Base de données sur les congés des patients, Base de données du SNISA, exercice fi nancier 

2008-2009, calculé par l’IRSS.

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Que les personnes dont les troubles 
médicaux ne sont pas urgents 
(rhumes, maux de gorge, maux 
d’oreilles, cystites) ne soient pas 
traitées aux urgences, mais ailleurs 
(p.ex., soins primaires, clinique 
ouverte après les heures régulières ou 
centre de soins d’urgence). 

Les patients qui ne relèvent pas des urgences utilisent des ressources qui 
pourraient servir à des patients qui en ont davantage besoin. (Les régions 
rurales constituent peut-être des exceptions, car les petites villes n’ont 
généralement pas les moyens d’avoir une clinique ouverte après les heures 
régulières. Il semble donc logique de se présenter aux SU pour des troubles 
médicaux sans urgence dans ces régions).

Tous les ans, un Ontarien sur 
cinq se présente dans aux SU115. 
Chaque année, dans les grandes 
villes de l’Ontario, on recense 
quelque 2,7 millions de visites aux 
urgences116.

Les résidents de foyers de SLD 
qui souffrent de troubles similaires, 
mineurs et non urgents, sont traités 
au foyer et ne sont pas envoyés aux 
urgences117. 

Il est préférable d’éviter de déplacer les patients dans des lieux qui ne leur 
sont pas familiers, car cela peut être très angoissant, notamment pour les 
personnes atteintes de démence.  

Les 75 000 résidents des 622 
foyers de soins de longue durée 
de l’Ontario. 

Les résidents de foyers de SLD dont 
l’état s’aggrave (p. ex., diabète, 
déshydratation) sont diagnostiqués et 
traités avant qu’il ne soit nécessaire 
de les envoyer aux urgences. . 

Une visite aux urgences qui aurait pu être évitée. De plus, en traitant les 
problèmes plus tôt, on pourrait éviter certains préjudices aux résidents en 
les traitant avant que leur état ne s’aggrave.  
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3.7   Visites évitables aux urgences

Que fait-on en Ontario?
•    Au début 2009, le ministère a établi le site Web Vos options de soins de santé qui donne des renseignements sur les différentes façons de se 

faire soigner sans attendre (p.ex., cliniques sans rendez-vous, centre de soins d’urgence et équipes de santé familiale). Des campagnes de 

sensibilisation du public continuent de promouvoir l’utilisation du numéro sans frais de Télésanté Ontario, qui offre des conseils et permet de 

déterminer si une visite aux SU s’impose.  

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Visites non urgentes aux SU

Ou bien l’objet des SU échappe aux gens ou bien ils ne sont 
pas au courant qu’il existe d’autres possibilités que les SU, 

comme les cliniques ouvertes après les heures régulières et les 

cliniques sans rendez-vous. 

Accès insuffi sant à des soins primaires. Les gens se présentent aux 

SU s’ils n’ont pas de médecin en soins primaires, s’ils ne peuvent pas obte-

nir un rendez-vous en temps opportun avec leur médecin ou s’il n’existe pas 

de service après les heures régulières près de chez eux.

Les patients atteints de maladies chroniques sont mal pris en 
charge et cela donne lieu à des situations de crises médicales. 
Il arrive que les patients ne suivent pas les directives du médecin en ce 

qui concerne l’auto-prise en charge ou que leurs fournisseurs de soins 

primaires ne gèrent pas correctement leurs soins. 

Visites évitables aux urgences par les résidents des 
foyers de soins de longue durée 

Le personnel de ces foyers se sent mal à l’aise pour s’occuper 
d’urgences relativement mineures. 

Le médecin de garde n’est pas disponible pour faire une évaluation.

Manque de matériel de diagnostic médical au foyer de soins de 
longue durée (radiographies, services de laboratoire d’urgence, etc.), ce 

qui oblige les résidents à se rendre à l’hôpital.

Pression exercée par la famille pour que le résident aille aux 
urgences pour un bilan. Cela se produit si la famille ne fait pas confi ance 

au personnel du foyer pour gérer la situation. 

Idées d’amélioration

Campagnes de sensibilisation du public à propos du recours à bon 

escient aux services d’urgence. Penser à encourager les gens à composer 

le numéro sans frais de Télésanté Ontario pour parler à une infi rmière 

ou à un infi rmier qui les aidera à décider s’ils doivent se rendre aux SU 

d’un hôpital118. 

Améliorer l’accès aux soins primaires. Meilleure organisation des 

cabinets médicaux, gestion des rendez-vous des patients pour réduire les 

temps d’attente et offre de services après les heures normales de travail. 

Voir la section 2.2. 

Meilleure prise en charge des patients atteints d’une maladie 
chronique. Les patients atteints d’une maladie chronique doivent être 

davantage impliqués dans leurs soins et dans la prise en charge de leurs 

problèmes de santé. Il faudrait gérer minutieusement les soins primaires 

de ces patients pour éviter des crises exigeant une intervention immédiate. 

Pour plus de détails, voir la section 3.2. 

Formation accrue du personnel pour qu’il puisse s’occuper des 
urgences et les évaluer. 

Envisager d’utiliser le réseau de télémédecine pour avoir accès aux 
conseils d’experts avec un lien vidéo. 

Envisager de faire appel à des infi rmières et infi rmiers praticiens, 
soit dans le cadre de leur horaire de garde soit pour encadrer d’autres 

membres du personnel. 

Envisager de restructurer les horaires de garde – partager un méde-

cin de garde entre plusieurs foyers situés à proximité les uns des autres. 

Rassurer la famille en lui disant que toutes les mesures ci-dessus 
ont été prises pour qu’une évaluation adéquate soit faite au foyer. 
Informer la famille des risques potentiels que pose un transfert aux 

urgences (p.ex., infection nosocomiale, aggravation de l’état de confusion, 

errance, chutes dans un milieu inconnu).

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES
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4 Sûr

Les infections nosocomiales  
Les personnes hospitalisées s’attendent à ce que l’hôpital fasse son possible pour éviter qu’elles contractent une infection nosocomiale 

pendant leur séjour. Les infections nosocomiales entraînent un gaspillage inutile des ressources en santé et des souffrances pour les 

patients, voire quelquefois leur décès. 

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations 

Taux d’infections nosocomiales à 
Clostridium diffi cile par 1 000 jours-lit

0,27

Août 2008 Déc. 2009

Ta
ux

0,0

0,5

1,0

MIEUX

Pour un séjour typique de six jours à 
l’hôpital123, le risque de contracter une 
infection à Clostridium diffi cile est d’environ 
un sur 600. Depuis un an, ces taux ont 
baissé. Les taux de l’Ontario sont compa-
rables à ceux d’autres endroits124. 
En 2008, l’Ontario a mis sur pied des 
équipes ressources de lutte contre les 
infections pour aider à surmonter les 
éclosions125, ce qui a peut-être aidé. 

Infections par 1 000 jours-lit126 :   

   Staphylococcus aureus résistant 
à la méthicilline (SARM) 

   entérocoque résistant à la 
vancomycine (ERV)

0,03

0

Oct.–Déc. 2008 Oct.–Déc. 2009

Ta
ux

0,00

0,05

0,10

MIEUX

Pour un séjour typique de six jours à 
l’hôpital127, le risque de contracter un 
staphylococcus aureus résistant à la 
méthicilline (SARM) est d’environ un sur 
6 000. L’Ontario commence à peine à faire 
rapport sur ces indicateurs. Il est encore 
trop tôt pour dire si nous accomplissons 
des progrès et il n’existe toujours pas de 
points de référence internationaux pour 
ces infections. 

Cas par 1 000 jours-lit au service de 
soins intensifs128 :     

   de pneumonie acquise sous  
ventilateur (PAV)             

   d’infections liées aux cathéters 
intravasculaires centraux (CIC) 

2,3

1,2

Janv.–Mars 2009 Oct.–Déc. 2009

Ta
ux

0,0

2,5

5,0

OBJECTIF

Pour un séjour typique de quatre jours au 
service de soins intensifs129, le risque de 
contracter une PAV est de 1 sur 110 et 
celui de contracter une CIC est de 1 sur 
210. Au Canada et aux États-Unis, de 
nombreux hôpitaux ont éliminé les PAV et 
les CIC130, 131 en appliquant des protocoles 
simples, comme garder la tête du lit à 
45 degrés et utiliser les bonnes techniques 
de stérilisation132, 133. Les hôpitaux ontariens 
devraient suivre leur exemple.

Pourcentage d’arthroplasties de la 
hanche et du genou pour lesquelles des 
antibiotiques adéquats ont été prescrits 
au moment opportun pour empêcher une 
infection du champ opératoire 

93 %

Janv.–Mars 2009 Oct.–Déc. 2009
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L’Ontario commence à peine à faire rap-
port sur cet indicateur et il est encore trop 
tôt pour dire si nous accomplissons des 
progrès. Toutefois, de nombreux hôpitaux 
ont atteint des taux de 96 à 100 % en ap-
pliquant des protocoles normalisés avant 
une intervention chirurgicale134. Les autres 
hôpitaux devraient également le faire et 
s’assurer que les antibiotiques adéquats 
sont prescrits au moment opportun pour 
d’autres types d’interventions chirurgicales. 

Observance de l’hygiène des mains par 
le personnel soignant avant tout contact 
avec des patients

53 % En Ontario, la moitié des prestataires de 
soins seulement se lavent les mains avant 
de voir leurs patients. Ce n’est pas 
suffi sant. Il y a encore beaucoup de 
progrès à faire. 

Source : *Ministère de la Santé et des Soins de longue durée. Voir aussi : www.ontario.ca/patientsécurité. Valeurs les plus récentes : C. diffi cile -Décembre 2009, prévention SARM, VRE, 
PAV, ICC, SSI - exercice fi nancier Jul.-Sept. 2009-2010. Hygiène des mains, exercice fi nancier 2008-2009. Tous les taux d’infection sont déterminés par le nombre de patients chez lesquels 
une infection nosocomiale vient d’être diagnostiquée, divisé par le nombre de jours-patient au cours de ce mois, multiplié par 1 000. On entend par jours-patient le nombre de jours que 
passent tous les patients à l’hôpital.

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Moins d’infections nosocomiales Davantage de décès, séjours plus longs à l’hôpital, frais hospitaliers inutiles, 
davantage d’invalidités et répercussions psychologiques119.

Quiconque est admis à l’hôpital. En 
2008-2009, plus d’un million de 
séjours à l’hôpital ont été recensés 
en Ontario120. Adoption générale des méthodes 

de prévention : méthode effi cace de 
lavage des mains, protocoles pour 
empêcher les infections des sites 
opératoires, etc. 

Davantage d’infections nosocomiales121, 122. 
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4.1   Les infections nosocomiales 

Que fait-on en Ontario?
•    Le ministère de la Santé et des Soins de longue durée a lancé la campagne « Lavez-vous les mains » dans les hôpitaux, laquelle comprend du 

matériel éducatif à l’intention du personnel, des patients et des visiteurs, et des outils de vérifi cation pour surveiller le taux de lavage des mains146. 

• En 2008, le ministère a rendu obligatoire la publication par les hôpitaux de rapports publics sur chacun des différents types d’infections147. 

•  Le ministère a également consacré des fonds pour engager des praticiens de la lutte contre les infections et des équipes ressources de lutte 

contre les infections pour endiguer les épidémies148.

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Les prestataires de soins oublient de suivre toutes les procédures 
recommandées pour prévenir les infections.

Les prestataires hésitent à suivre les procédures recommandées, 
car ils ne les connaissent pas bien. Ainsi, on peut prévenir les pneumo-
nies acquises sous ventilateur en interrompant temporairement la sédation 
tous les jours, ce qui réduit grandement le temps où le patient est ventilé135 
. Toutefois, pour ce faire, il faut avoir les compétences voulues, car les 
patients peuvent manifester des signes de douleur et d’angoisse ou une 
chute temporaire de l’oxygène dans le sang. 

Les prestataires ignorent à quel point ils s’écartent des lignes 
directrices sur la prévention des infections. Les prestataires pensent 
peut-être qu’ils appliquent les protocoles, alors qu’en fait ils ne le font pas. 

Refus des médecins d’appliquer les lignes directrices sur la préven-
tion des infections. Ainsi, certains médecins ne suivent pas tout le 
protocole de stérilisation des cathéters centraux pour éviter des infections, 
car ils estiment que c’est trop long à faire et doutent de son effi cacité. « Je 
n’ai jamais eu une infection ».

POINT CENTRAL : faible observance des protocoles, en particulier 
de celui portant sur le lavage des mains.

Les médecins estiment que le lavage des mains est une perte 
de temps.

Les postes de lavage de mains ne sont pas installés aux bons 
endroits. Les médecins et infi rmières et infi rmiers doivent faire tout un 
détour pour se laver les mains avant d’entrer en contact avec un patient et 
après l’avoir quitté. 

Les solutions de nettoyage des mains sont irritantes et provoquent 
des gerçures des mains. 

 

Idées d’amélioration
Utiliser des listes de vérifi cation, des organigrammes. Pour les pneu-
monies acquises sous ventilateur (PAV), utiliser des listes de vérifi cation 
pour rappeler à tout le monde de garder la tête du lit à 45 degrés. Pour 
prévenir une infection des sites opératoires, utiliser une liste de vérifi cation 
avant l’intervention chirurgicale pour que les antibiotiques adéquats soient 
administrés en temps opportun136. Donner au personnel de nettoyage une 
liste de vérifi cation des éléments à nettoyer tous les jours et de ceux qu’il 
faut nettoyer lorsqu’un patient sort de l’hôpital137. 

S’assurer que seul le personnel qui a reçu la formation voulue pour 
dispenser des soins médicaux d’urgence travaille au service des 
soins intensifs. D’après des études, on sauve des vies en ne confi ant la 
prestation des soins intensifs qu’à des spécialistes qui ont reçu une forma-
tion dans ce domaine138. Faire en sorte que le personnel qui se sent mal 
à l’aise pour effectuer une procédure soit encadré par du personnel plus 
expérimenté. 

Surveillance régulière de la conformité aux protocoles et établisse-
ment de rapports sur le rendement139, 140, 141. Chaque hôpital devrait 
effectuer des statistiques et en faire rapport. Dans un hôpital, il peut 
être utile d’établir des rapports par type de profession (p.ex., médecins, 
infi rmières et infi rmiers) et, si possible, par fournisseur pour pouvoir faire 
un compte rendu à chacun142. 

Stratégies pour obtenir le soutien de certains médecins. Repérer 
dans l’hôpital les médecins « chefs de fi le » et les faire travailler avec 
ceux qui refusent de se conformer aux règles. Les chefs de fi le pourraient 
passer en revue les preuves cliniques, étudier les statistiques de l’hôpital 
sur les infections et prôner le changement. Tenir compte des autres idées 
du personnel pour que le processus soit le plus effi cace possible (p.ex., 
avoir les fournitures toujours prêtes). Si tout échoue, s’associer avec le 
conseil d’administration de l’hôpital pour révoquer les privilèges de ceux qui 
se refusent à exercer avec la diligence appropriée143.

Créer une culture de la sécurité144. Selon les spécialistes, les dirigeants 
devraient encourager des médecins et le personnel à signaler les infections 
en leur indiquant clairement qu’ils ne risquent aucune réprimande s’ils le 
font. Au contraire, des mesures seront prises pour analyser les causes 
fondamentales des infections et y remédier. Les membres du personnel 
doivent savoir que les dirigeants les appuieront s’ils signalent des cas où 
quelqu’un n’a pas appliqué les protocoles. 

Faire en sorte que le lavage des mains devienne une habitude. 
Lavage des mains avant de se présenter aux patients, par exemple. 

Installer les postes de lavage de mains à des endroits commodes 
145, soit au chevet des patients, à l’entrée des chambres, à l’entrée des 
services ou près des ascenseurs. 

Fournir des produits hydratants. Les désinfectants et les savons pour 
les mains sont en vente dans des formules douces contenant des ingrédi-

ents hydratants qui protègent la peau. 
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4 Sûr

4.2 Événements indésirables 
On entend par événement indésirable un changement inattendu et non souhaité de l’état de santé d’un patient directement lié aux soins ou 

aux services qui lui ont été prodigués149, 150. Dans de nombreux cas, ces événements peuvent être évités, car ils sont dus à une erreur 

médicale. 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 erroné.  

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Taux rajusté des embolies pulmonaires 
et des TVP nosocomiales par 100 
interventions chirurgicales

0,49*

2002–2003 2008–2009

Ta
ux

0,0

0,3

0,6

MIEUX

Après une intervention chirurgicale, un 
patient sur 200 développe un caillot 
sanguin grave. Depuis six ans, la situation 
ne s’est pas améliorée. Selon nous, 
des améliorations sont possibles. 

Événements indésirables liés à des soins 
infi rmiers :

  soins médicaux158 

  interventions chirurgicales159 

  accouchements160 

1,2 %**

0,2 %

2,0 %

2004–2005 2006–2007

Ta
ux

0,00

1,25

2,50

MIEUX

Les taux d’événements indésirables liés à 
des soins infi rmiers sont restés station-
naires ou ont été en légère baisse. Il est 
probablement possible de réduire encore 
davantage les événements indésirables; 
dans certains hôpitaux hautement per-
formants de l’Ontario, les résultats sont 
meilleurs (p.ex., 1 % ou moins pour les 
accouchements, 0 % pour les interventions 
chirurgicales)161. 

Sources : 
*  Base de données sur les congés des patients, 2008-2009, calculé par l’IRSS. 
** Base de données sur les congés des patients, 2006-2007; tiré des rapports 2008 des hôpitaux. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Le moins de cas possibles d’embolies pulmonaires 
(caillots pulmonaires) ou de thromboses veineuses 
profondes (TVP); de caillots sanguins dans la jambe 
parmi les patients ayant subi une chirurgie. Les 
patients qui, après une intervention chirurgicale, 
ne sont pas en en mesure de se lever et de se dé-
placer, courent de grands risques de développer ce 
genre de caillots151. Il faudrait donc leur donner des 
anticoagulants pour minimiser ce risque. 

Un caillot sanguin dans la jambe peut se détacher, atteindre le 
poumon et provoquer une embolie pulmonaire. Pour les TVP, le 
risque de décès est de 5 % tandis que pour les embolies pul-
monaires, il est de 33 %152. L’embolie pulmonaire est la cause 
la plus courante de décès évitables dans les hôpitaux149. Ces 
événements indésirables augmentent également les dépenses 
de l’hôpital153 et peuvent provoquer des troubles persistants 
de la circulation du sang dans les jambes154.

En 2005-2006, on a recensé en 
Ontario 1 184 000 chirurgies am-
bulatoires et 279 000 chirurgies 
associées à des hospitalisations 
de courte durée155. 

Éviter, pendant l’hospitalisation, des événements in-
désirables liés à des soins infi rmiers, dont infections 
des voies urinaires, plaies de pression, fractures 
dues à une chute et pneumonies. D’après les recher-
ches, ces événements seraient liés à une mauvaise 
qualité des soins infi rmiers et à leur insuffi sance156.

Douleur et souffrance, séjour plus long à l’hôpital, risque 
de décès. 

Les Ontariens qui représentent 
au moins un million de congés 
hospitaliers tous les ans157.
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4.2   Événements indésirables

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Des médecins ou d’autres professionnels oublient de suivre 
les procédures. 

En raison de leur état de fatigue, des médecins ou des infi rmières
et infi rmiers font des erreurs de jugement162.

Le personnel ne dispose pas d’assez de temps pour suivre toutes 
les procédures recommandées. 

Idées d’amélioration
Ordonnances et listes de vérifi cation normalisées. 

Ordonnance normalisée pour anticoagulants après une intervention chirur-

gicale. Fiche de pointage normalisée des risques pour tous les malades en 

unité de soins intensifs, avec ordonnance normalisée d’anticoagulants pour 

les patients présentant un risque élevé de TVP163. 

Afi n de prévenir les chutes, effectuer une évaluation normalisée des risques 

de chutes et envisager d’avoir des listes de vérifi cation des pratiques 

recommandées pour les patients présentant un risque élevé (p.ex., laisser 

le lit près du sol, faire en sorte que la sonnette ou la chaise d’aisance 

soient facilement accessibles, chaussures antidérapantes, vérifi er qu’il n’y 

a pas de désordre, prévoir du matériel de physiothérapie ou des appareils 

fonctionnels pour marcher); pour plus de détails, voir la section 4.4. 

Afi n de prévenir les plaies de pression, effectuer aussi une évaluation des 

risques et envisager des listes de vérifi cation normalisées des pratiques 

recommandées (matelas spéciaux ou rembourrage; tourner régulièrement 

les patients immobiles; accoler des étiquettes sur les fi ches des patients 

pour rappeler au personnel ceux qui présentent un risque élevé de plaies 

de pression); pour plus de détails, voir la section 4.3. 

Afi n de prévenir les pneumonies nosocomiales, se laver les mains sys-

tématiquement (voir la section 4.1). Après une intervention chirurgicale, 

utiliser invariablement la spirométrie incitative pour favoriser une respiration 

profonde et bien soulager les douleurs des patients qui ont mal quand ils 

toussent. 

Évaluer la conformité aux lignes directrices et faire régulièrement 
rapport sur le rendement. Fournir aux chirurgiens des données sur leur 

taux de TVP et d’EP ou sur la mesure dans laquelle ils se conforment aux 

recommandations en ce qui concerne la prescription d’anticoagulants. 

Fournir régulièrement aux infi rmières et infi rmiers des données sur les 

événements liés à des soins infi rmiers. 

Restreindre 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. 

Accroître le temps de disponibilité du personnel. Il est prouvé que 

de nombreux événements indésirables liés à des soins infi rmiers se pro-

duisent lorsqu’il y a moins d’infi rmières et d’infi rmiers en service164. S’il est 

possible d’augmenter le temps que passe le personnel infi rmier au chevet 

des malades en ajoutant des infi rmières et infi rmiers, il est aussi important 

de voir comment ce même personnel pourrait davantage s’occuper des 

patients en éliminant des tâches inutiles de leur description d’emploi165. 
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4 Sûr

La mortalité hospitalière   
Les hôpitaux s’efforcent de faire nombre de choses pour les patients : leur fournir des services en temps opportun, leur procurer une 
expérience positive, les aider à se rétablir, etc. L’essentiel, néanmoins, reste leur aptitude à sauver des vies dans des circonstances 
compliquées et diffi ciles ainsi qu’à éviter des décès dus aux erreurs médicales. La mortalité se mesure 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 ou des interventions 
chirurgicales particulières.  

4.3

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage d’hôpitaux qui ont 
présenté un rapport et dont le ratio 
normalisé de mortalité hospitalière 
(RNMH) a baissé par rapport à 
l’année précédente 

73 %*
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L’an dernier, sept hôpitaux sur dix qui ont 
présenté un rapport ont enregistré une 
baisse de leur RNMH. Cette tendance existe 
depuis 2006. Il est encore possible de faire 
des progrès dans ce domaine.

Taux rajusté des décès à l’hôpital dans 
les 30 jours par 100 patients admis 
pour un AVC

18 %**

1998 2006
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Environ un patient sur six meurt peu de 
temps après un AVC. De 1998 à 2006, de 
légers progrès ont été effectués. C’est à 
cette époque que la Stratégie ontarienne de 
prévention des accidents vasculaires céré-
braux a été mise en place167. Elle prévoyait 
des unités vouées aux AVC, des protocoles 
et la sensibilisation du public aux symp-
tômes. Il se peut que cette stratégie ait joué 
un rôle dans les progrès enregistrés. 

Taux ajusté des décès à l’hôpital dans 
les 30 jours par 100 patients admis 
pour une crise cardiaque

– globalement

9.8 %***

2002–2003 2007–2008
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Environ un patient sur 10 meurt dans le 
mois qui suit une crise cardiaque. Depuis 
10 ans, la mortalité a régulièrement baissé, 
en raison probablement de nouveaux 
traitements (p.ex., pontage ou pose 
d’endoprothèses coronaires tout de suite 
après une crise cardiaque) et d’une utilisa-
tion plus importante de médicaments salva-
teurs. On pourrait encore réduire le taux de 
mortalité en augmentant la prescription de 
médicaments adéquats (voir la section 3.1).

Sources :
* Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), 2008.
** Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), 2006. 
*** Base de données sur les congés des patients (BDCP), Base de données sur les personnes inscrites (BDPI), exercice fi nancier 2007-2008, calculé par l’IRSS. 
†  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 infl uencent 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 signifi e 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 signifi e que le taux de mortalité 
à l’échelle locale est inférieur au taux de mortalité moyen à l’échelle du Canada. Ratio normalisé de mortalité hospitalière, ICIS. 
http://www.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=hsmr_results_home_f. 

Ce que nous souhaitons Comment y parvenir Qui cela concerne?

Taux de mortalité le plus faible 
possible dans le cas des patients 
hospitalisés pour :

– une crise cardiaque

–  une intervention chirurgicale 
(cancers compliqués, pontage 
aorto-coronarien)

–  d’autres problèmes médicaux 
communs (insuffi sance cardiaque, 
pneumonie, maladie pulmonaire 
obstructive chronique, septicémie, 
cancer du poumon, AVC, 
insuffi sance respiratoire, 
fracture de la hanche)

–  S’assurer que les médicaments, tests et traitements adéquats sont prescrits aux patients 

– Prévenir les caillots sanguins

– Suivre les listes de vérifi cation pour des chirurgies sécuritaires

–  S’assurer que les procédures compliquées sont exécutées dans des établissements 
comptant beaucoup d’expérience dans le domaine

–  Ne pas retarder traitements urgents (p.ex., administration de médicaments qui détruisent 
les caillots dans les cas de crise cardiaque et d’AVC, ou d’antibiotiques dans les cas 
d’infections graves)

–  Appliquer les règles de prévention des infections, comme le lavage des mains

–  Veiller à ce que les protocoles sur la qualité et la sécurité soient appliqués (p.ex., afi n 
d’éviter l’infection du champ opératoire ou la pneumonie acquise sous   ventilateur) 

–  Mettre en place des systèmes informatisés pour éviter les erreurs de médication 

Les Ontariens qui 
représentent au 
moins un million de 
congés hospitaliers 
tous les ans166.

http://www.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=hsmr_results_home_f
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4.3   La mortalité hospitalière 

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Les pratiques exemplaires pour la préservation de la vie ne 
sont pas appliquées. Entre autres, on ne dispense pas soit les 

médicaments ou services adéquats dans les cas de crise cardiaque, 

d’AVC, d’insuffi sance cardiaque congestive, de diabète ou d’autres états 

pathologiques graves. 

Manque d’expérience pour la prise en charge de certaines affections. 
Les taux de mortalité baissent lorsque des opérations chirurgicales pour un 

cancer de l’œsophage, du pancréas et du foie , une chirurgie cardiaque169, 

la réparation d’un anévrysme abdominal170 et d’une endartériectomie caroti-

dienne171 sont exécutées par des chirurgiens expérimentés travaillant dans 

des hôpitaux spécialisés. 

Retards dans la prestation de soins urgents. Dans le cas de crises 

cardiaques, il est essentiel que les patients reçoivent une thrombolyse ou 

soient opérés rapidement; la thrombolyse rapide s’impose aussi pour les 

patients victimes d’un AVC; des antibiotiques doivent être prescrits le plus 

vite possible aux patients atteints d’une pneumonie. 

Défaut de venir en aide au patient. Des signes de dégradation rapide 

ne sont pas reconnus ou pris en charge suffi samment tôt, en raison d’une 

mauvaise communication, de changements de quart, de l’inexpérience des 

fournisseurs de soins, ou parce que le personnel soignant est trop occupé 

ou distrait. 

Aucune responsabilisation vis-à-vis des résultats des patients. 
Aucune conséquence ne négative ou ne positive pour les hôpitaux ou les 

professionnels de la santé, que le taux de mortalité des patients soit élevé 

ou faible. 

Idées d’amélioration
Ordonnances et listes de vérifi cation normalisées. Ordonnances ou 

listes de vérifi cation des congés normalisées pour ces maladies afi n de 

s’assurer que les médicaments adéquats sont prescrits. Utilisation de la 

liste de vérifi cation de chirurgie sécuritaire, laquelle permet de s’assurer 

que le personnel de la salle d’opération a vérifi é l’identité du patient, 

l’opération qu’il doit subir, ses allergies – le cas échéant, la perte de sang 

prévue, les antibiotiques à lui administrer, etc.172. 

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-cérébraux173, car ces derniers obtiennent de 

meilleurs résultats. S’assurer que certaines interventions chirurgicales ne 

sont exécutées que dans des hôpitaux qui gèrent un volume minimum de 

cas et uniquement par des chirurgiens qui effectuent un nombre minimum 

d’interventions par an. 

Mettre en place des processus ou des cheminements cliniques 
normalisés. Déterminer à l’avance qui fait quoi, quand, et dans quel ordre. 

On décidera ainsi si l’administration de la thrombolyse sera effectuée 

dans l’ambulance ou par du personnel infi rmier. Il est important que des 

personnes clés soient disponibles en tout temps pour que des décisions 

puissent être prises (p.ex., personnes pouvant lire un ECG ou une tomogra-

phie par ordinateur du cerveau).

Envisager de mettre sur pied des équipes d’intervention d’urgence174  

composées de cliniciens ayant de l’expérience en matière de soins aigus 

que quiconque puisse appeler à tout moment pour évaluer et stabiliser un 

patient dont l’état se dégrade. Envisager d’enseigner des techniques de 
communication, comme celles de la liste de SBAR (situation-back-

ground-assessment-recommendation ou situation-contexte-évaluation-re-

commandation) afi n d’aider le personnel infi rmier à décrire avec exactitude 

à un médecin le caractère critique d’une situation175. 

Envisager d’intégrer, aux ententes de responsabilisation conclues 
avec les hôpitaux, les attentes en matière de volume et de résultats 
pour ces interventions chirurgicales. Ou n’attribuer de subventions 

qu’aux hôpitaux qui satisfont aux normes relatives au volume minimum. 

Que fait-on en Ontario?
•    Le 30 décembre 2008, il a été demandé aux hôpitaux admissibles de faire publiquement rapport de leur Ratio normalisé de mortalité hospitalière 

(RNMH)176. Ils sont tenus de le faire tous les ans. 

•  À partir du 31 juillet 2010, tous les hôpitaux comptant une salle d’opération seront tenus de divulguer publiquement s’ils utilisent une liste de 

vérifi cation de chirurgie sécuritaire. Une liste de vérifi cation de chirurgie sécuritaire comprend les tâches les plus courantes qu’effectuent les 

équipes des salles d’opération et évite de ne compter que sur la mémoire. Les listes de vérifi cation se sont avérées utiles pour réduire les taux de 

mortalité et de complications chez les patients subissant une intervention chirurgicale177.

•  Soins de santé plus sécuritaires - maintenant! est une initiative nationale qui vise à améliorer la qualité des soins grâce à dix interventions qui, si 

elles sont sérieusement mises en œuvre réduisent la mortalité (p.ex., mortalité due aux infarctus aigus du myocarde, aux infections nosocomiales, 

aux thromboses veineuses profondes et aux embolies pulmonaires178). 

Voir 3.1, 4.1 et 4.2 pour des idées d’amélioration concernant la prise en charge des crises cardiaques, des AVC, de l’insuffi sance cardiaque, 

des infections nosocomiales, des embolies pulmonaires et des diagnostics erronés qui pourraient affecter la mortalité. 
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4 Sûr

La sécurité des médicaments   
Les médicaments sauvent des vies et améliorent la qualité de vie, mais ils ont aussi des effets secondaires qui sont souvent beaucoup plus 

graves chez les personnes âgées. En effet, leurs problèmes médicaux, plus compliqués, peuvent entraîner davantage d’interactions 

médicamenteuses. On peut éviter environ 42 % de tous les effets indésirables des médicaments179  en évitant de prescrire certains 

médicaments que l’on sait dangereux pour les personnes âgées et en s’assurant qu’il n’y a aucune confusion quant aux médicaments ou 

doses qu’une personne doit prendre.

4.4

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage de résidents âgés des 
foyers de soins de longue durée à 
qui est prescrit :

  un médicament qui ne 
devrait pas être prescrit à une 
personne âgée (liste de Beers)
  un médicament qui ne devrait 
en aucun cas être prescrit à 
une personne âgée (liste 
de l’AHRQ)

17 %*

0 %

2002–2003 2008–2009
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La prescription à des personnes âgées de 
médicaments à éviter diminue petit à petit. Il est 
probablement encore possible de mieux faire 
faire. La bonne nouvelle : en Ontario, on ne pre-
scrit plus aux résidents âgés des foyers de soins 
de longue durée des médicaments qu’il ne faudrait 
jamais leur donner. 

Pour plus de renseignements, visiter notre site 
Web à http://www.ohqc.ca/fr/ltc_landing.php.

Pourcentage de résidents âgés des 
foyers de soins de longue durée à 
qui est prescrit :
–  un médicament antipsychotique 

alors qu’ils n’ont pas de troubles 
psychotiques 

–  un anxiolytique ou un hypnotique, 
cette prescription n’étant appuyée 
par aucun diagnostic précis

17 %**

30 %

MIEUX

Pourcentage de nouveaux résidents 
de foyers de soins de longue durée 
(âgés de 65 ans et plus) chez qui 
on a instauré certains médicaments 
sans raison apparente :

  médicament antipsychotique
 benzodiazépine

15 %***

25 %

2005–2006 2007–2008
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Peu de temps après son entrée dans un foyer de 
soins de longue durée, un résident sur six se voit 
prescrire un médicament antipsychotique et un 
sur quatre un anxiolytique ou un sédatif qu’il ne 
prenait pas auparavant (p.ex., le médecin du foyer 
de soins de longue durée a prescrit le médica-
ment et pas le médecin de famille précédent ou le 
spécialiste à l’hôpital). Ces médicaments devraient 
être évités le plus possible. De 2005 à 2008, il n’y 
a eu que de légères améliorations à cet égard. 

Pourcentage de résidents 
d’établissements de soins continus 
complexes (SCC) qui prennent un 
médicament antipsychotique sans 
raison apparente

23 % †

2005–2006 2008–2009
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Près du quart des résidents d’établissements 
de soins continus complexes prennent un 
médicament antipsychotique sans raison 
apparente. Depuis quatre ans, ce taux n’a 
pas changé. 

Pourcentage de médecins qui 
remettent systématiquement à 
leurs patients une liste de tous 
médicaments qu’ils prennent 

13 % ††
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Seul un médecin ontarien sur sept remet à 
ses patients une liste des médicaments qu’ils 
prennent. Des progrès restent à faire. L’Ontario 
et le Canada se classent à cet égard derrière 
plusieurs grands pays sondés. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Qu’on évite de prescrire certains médicaments qui ont 
de graves effets secondaires pour les personnes âgées 
et pour lesquels il existe des substituts (liste de Beers 
des médicaments à éviter180 et liste de médicaments 
de l’AHRQ à « ne prescrire en aucun cas »).181

Risque accru de chutes, d’étourdissements, de confusion, 
de décès; effets secondaires irritants, comme la sécheresse 
buccale. 

La sécurité des 
médicaments touche les 
13 millions d’habitants de 
l’Ontario, en particulier la 
population âgée de 65 ans 
et plus182  (1,8 million). 

Qu’on évite de prescrire un médicament 
antipsychotique ou un anxiolytique sans raison valable.

Davantage de chutes, d’étourdissements, de confusion, d’AVC 
et de décès.183 

Qu’on s’assure que le médecin traitant a remis aux 
patients une liste à jour de leurs médicaments. 

Risque accru d’erreurs médicamenteuses qui peuvent entraîner 
des symptômes temporaires ou l’invalidité, voire la mort. 

Sources : * Base de données sur les personnes inscrites (BDPI), Banque de données des demandes de prestations pour frais médicaux au titre du Régime d’assurance-santé de l’Ontario, 
Base de données sur les congés des patients, 2008-2009, calculé par l’IRSS. ** Système d’information sur les soins de longue durée (SISLD), ensemble des données du RAI-MDS (instrument 
d’évaluation des résidents – jeu de données minimum), 2008-2009, calculé par l’ICIS. *** BDPI, Base de données sur les congés des patients, base de données du Régime d’assurance-santé 
de l’Ontario, base de données sur le profi l des clients, Base de données du Programme de médicaments de l’Ontario, avril 2007 - février 2008, calculé par l’IRSS. † Ensemble de données du 
SISLD, 2008-2009, calculé par le ministère de la Santé et des Soins de longue durée. †† 2009 International Survey of Primary care Physicians, Fonds du Commonwealth.
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4.4   La sécurité des médicaments 

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Un comportement inapproprié chez un patient, comme 
l’agressivité, incite le médecin à lui prescrire un antipsychotique ou un 
sédatif hypnotique.

Il est diffi cile d’interrompre l’administration d’un médicament 
lorsque le patient le prend depuis des années, en raison d’une ac-
coutumance ou d’une tolérance au médicament. Lors de l’interruption de la 
prise d’un médicament, un syndrome de sevrage avec insomnie ou maux 
de tête peut apparaître184 

Les médecins ne se rendent peut-être pas compte qu’ils ont pre-
scrit un médicament potentiellement dangereux. 

Les médecins ou pharmaciens ne sont peut-être pas au courant de 
tous les médicaments que prend un patient à un moment donné, ce 
qui peut constituer un problème dans le cas des patients qui reçoivent des 
soins à domicile et qui sont suivis par plusieurs médecins (p.ex., plusieurs 
spécialistes) et qui font remplir leurs ordonnances dans différentes pharma-
cies. Il se peut que les médecins ne disposent pas de la liste complète 
des ordonnances et que les pharmacies n’aient pas le dossier complet des 

ordonnances pour les examiner. 

 

Idées d’amélioration
Approches non médicamenteuses en cas de comportement inap-
proprié185  : appliquer des méthodes de « désamorçage » en cas de 
confl it, s’assurer de garder un bon contact visuel, s’exprimer en termes 
simples, donner des instructions une étape à la fois et éviter que le rési-
dent se sente pressé par le temps. 

Sevrer petit à petit les patients de ces médicaments186 (p.ex., baisser un 
peu la dose chaque semaine, pendant plusieurs semaines). 

Envisager des approches non médicamenteuses, comme une 
thérapie cognitivo-comportementale pour éliminer la cause sous-jacente de 
l’angoisse.187  

Administrer des médicaments plus sûrs. Pour l’angoisse, certains 
antidépresseurs, par exemple, sont préférables à un sédatif hypnotique.188  

Envisager l’administration d’un traitement pour les effets secon-
daires du syndrome de sevrage, par exemple de la carbamazépine pour 
minimiser le syndrome de sevrage à la benzodiazépine189. 

Surveiller les habitudes de prescription. Rétroaction individuelle auprès 
des foyers de soins de longue durée à propos de leur utilisation de médica-
ments potentiellement dangereux. 

Programmes de formation continue en pharmacothérapie190. Les 
pharmaciens travaillant pour ces programmes rendent visite aux médecins 
à leur cabinet pour les encourager à utiliser des médicaments éprouvés 
scientifi quement dans différentes situations. Contrairement aux représent-
ants des compagnies pharmaceutiques, ils donnent des renseignements 
impartiaux. 

Passer régulièrement en revue la liste des médicaments d’un 
patient préparée par le pharmacien. Les pharmaciens ont la formation 
voulue pour dépister les interactions médicamenteuses possibles et sont 
en mesure de signaler des doses ou des médicaments potentiellement 
dangereux. 

Supprimer les médicaments les plus dangereux du formulaire du 
foyer de soins de longue durée. 

Mettre en place un système de dossiers médicaux électroniques 
qui fonctionne bien. Les médecins entrent électroniquement les ordon-
nances, ce qui élimine les erreurs pouvant survenir lorsque celles-ci sont 
écrites à la main. Le dossier médical électronique a aussi l’avantage de 
signaler les ordonnances potentiellement nocives. Un dossier médical élec-
tronique permettant aux différents médecins et pharmaciens d’échanger 
des informations contribue à ce que la liste des médicaments soit toujours 

à jour. 

Encourager les patients à faire remplir leurs ordonnances à la 
même pharmacie. Il est alors plus facile pour le pharmacien d’être à 

l’affût des interactions médicamenteuses. 

Que fait-on en Ontario?
•    Le programme MedsCheck permet aux Ontariens d’avoir un entretien avec un pharmacien pour effectuer un examen de tous leurs médicaments, 

de repérer les interactions médicamenteuses éventuelles et d’obtenir la liste exacte et à jour des médicaments qu’ils prennent191. 

• L’Ontario a indiqué son intention d’établir un programme de formation continue en pharmacothérapie192.

•  Le groupe de travail Task Force on Medication Management in long-term care homes, formé en 2008, s’attache à trouver des moyens pour 

optimiser les bonnes pratiques de gestion des médicaments193. Le rapport du groupe de travail sera en principe rendu public en 2010. 
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4 Sûr

Éviter les préjudices dans les établissements de soins de 
longue durée et de soins continus complexes 
En général, les résidents des établissements de soins de longue durée sont des personnes qui ne peuvent plus vivre de manière indépendante à 
domicile et qui ont besoin d’un accompagnement soutenu. Quant aux résidents des établissements de soins continus complexes, ils ont des besoins 
en services médicaux complexes et spécialisés encore plus grands pour fonctionner au quotidien. Souvent, les résidents de ces deux types 
d’établissements ont un handicap physique et souffrent d’une perte des fonctions cognitives (mémoire, langage et aptitudes à la réfl exion). Par 
ailleurs, ces défi ciences ont fréquemment des répercussions sur leur humeur. En raison de tous ces facteurs, ils courent de grands risques d’être 
victimes d’incidents pouvant mener à des préjudices involontaires. Il est essentiel que les prestataires de soins de santé fassent tout leur possible 
pour minimiser les risques de préjudice. 

4.5

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage de résidents avec une 
nouvelle† plaie de pression (stade 2 
ou supérieur)

 SLD

  SCC

2,8 %*

5,5 %**
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Un résident sur 36 développe une nouvelle plaie de 
pression grave tous les trois mois, ce qui équivaut 
à un résident sur neuf tous les ans. 

Un résident d’établissement de soins continus 
complexes sur 18 développe une nouvelle plaie 
de pression tous les trois mois, soit deux fois plus 
que les résidents des établissements de soins de 
longue durée. Depuis cinq ans, certains progrès 
ont été réalisés. 

Pourcentage de résidents de foyers 
de soins de longue durée dont les 
troubles du comportement se sont 
récemment aggravés† 

11 %*

MIEUX

Nous commençons à peine à faire rapport sur ces 
indicateurs et il n’existe toujours pas de points de 
référence internationaux. Toutefois, nous pensons 
qu’il est possible d’accomplir des progrès dans ce 
domaine. Pour plus de renseignements, visiter notre 
site Web à http://www.ohqc.ca/fr/ltc_landing.php.Pourcentage de résidents de foyers 

de soins de longue durée qui ont 
récemment† eu une infection urinaire 

4,5 %* 
MIEUX

Pourcentage de résidents qui 
étaient sous contention

  SLD

  SCC

17 %* 

16 %**
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Il est possible de réduire le recours à la conten-
tion. De nombreux établissements adoptent une 
politique interdisant l’usage de la contention et de 
nombreux pays affi chent un taux très inférieur à 
celui de l’Ontario195. 

Pourcentage de résidents de foyers 
de soins de longue durée qui ont fait 
une chute dans les 30 derniers jours 

13 %*
MIEUX

Les chutes sont courantes; un résident d’un foyer 
de soins de longue durée sur sept est tombé au 
cours du mois dernier. Depuis quelques années, le 
taux des chutes graves qui a entraîné un transport 
aux urgences n’a pas changé. Bien que nous 
n’ayons toujours pas de points de référence 
ou d’objectifs précis en ce qui concerne les 
chutes, nous estimons que des progrès sont 
encore possibles. 

Taux annuel de chutes parmi les 
résidents âgés (65 ans et plus) de 
foyers de soins de longue durée 
qui ont entraîné un transport aux 
urgences ou une hospitalisation par 
100 années-résident

14 %***
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Pourcentage de résidents de foyers 
de soins continus complexes qui 
jusqu’ici ne faisaient pas de chutes 
et qui sont tombés dans les 90 
derniers jours

3,5 %** ¥

2005–2006 2008–2009 
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Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Éviter les chutes Lésions, fractures, décès; davantage de visites aux urgences et d’hospitalisations Les 75 000 
résidents des 622 
foyers de soins 
de longue durée 
de l’Ontario.

Les résidents 
des établisse-
ments de 
soins continus 
complexes.

Éviter les nouvelles plaies de pression Douleurs et préjudices; aggravation des infections; risque d’amputation, voire de décès

Éviter le recours à la contention physique Perte de contrôle et dépression; fait paradoxal, les chutes augmentent; risques 
d’accident en raison de la contention (p.ex., asphyxie)194

Éviter l’aggravation des troubles du 
comportement (p.ex., agressivité ou errance)

Souffrances physiques ou psychologiques pour le résident concerné, les autres 
résidents et le personnel

Éviter les infections urinaires Peuvent entraîner des infections plus graves 

Sources : † D’une période d’évaluation à la suivante; en général, tous les trois mois. * RAI-MDS (instrument d’évaluation des résidents – jeu de données minimum). 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. Le ministère de la Santé et des Soins de longue durée s’attache actuellement à mettre en œuvre le RAI-MDS dans tous les foyers de soins de longue durée de la province. Les 
résultats se fondent sur 217 foyers qui disposent de suffi samment de données pour établir un rapport. ** SISLD, exercice fi nancier 2008-2009, calculé par le MSSLD. ¥ montre que la façon 
de calculer le taux des chutes dans les établissements de soins complexes continus et dans les établissements de soins de longue durée est très différente et nous ne sommes pas en 
mesure de dire si les chutes sont plus fréquentes dans les uns ou les autres. La COQSS encourage les groupes de normalisation à harmoniser les défi nitions dans les prochaines années. 
***  Base de données sur les personnes inscrites, Banque de données des demandes de prestations pour frais médicaux au titre du Régime d’assurance-santé de l’Ontario, Base de données 
sur les congés des patients, Base de données du Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), 2008-2009, calculé par l’IRSS. 

http://www.ohqc.ca/fr/ltc_landing.php
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4.5   Éviter les préjudices dans les établissements de soins de longue durée et de soins continus complexes

Que fait-on en Ontario?
•    Récemment, le programme de sensibilisation et de prévention des plaies de pression (PUAP) a organisé un programme d’amélioration de la qualité 

d’un an auquel ont participé 30 foyers de soins de longue durée ontariens. Ce programme visait à réduire de 50 % l’incidence et la prévalence des 

plaies de pression graves. Il a atteint son objectif en janvier 2009.

• Pour obtenir des renseignements sur l’initiative « Residents First », voir la section 3.4. 

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Problème : Des plaies de pression apparaissent 
chez les patients 
Les personnes qui courent le risque d’avoir des plaies de pression 
ne sont pas dépistées suffi samment tôt. 

Le personnel n’a pas conscience de l’étendue du problème.

Formation insuffi sante sur les pratiques exemplaires. Par exemple, 
combien de fois changer de position un patient dans l’incapacité de bouger, 
comment déplacer un patient fragile sans lui écorcher la peau et surveiller 
les premiers signes de plaies de pression.

Manque d’uniformité des méthodes parmi le personnel ou 
les médecins.

Manque de temps pour appliquer toutes les pratiques exemplaires. 
Tourner les patients immobiles prend du temps au personnel. 

Pénurie de matériel adéquat. 

Problème : Utilisation de la contention physique
Idée fausse voulant que la contention empêche les chutes. Certains 
membres du personnel ou de la famille pensent que la contention empêche 
les chutes. Des membres de la famille peuvent demander au personnel de 
l’utiliser. 

La contention éviterait que le patient se lève sans supervision. 

Le personnel est trop occupé pour s’occuper de tous les patients. 
Le personnel n’ayant pas toujours le temps de surveiller les résidents 
susceptibles d’errer ou ceux qui sont instables en position debout lorsqu’ils 
se déplacent sans aide, a recours à la contention pour pouvoir gérer le 

volume de travail. 

Problème : Les troubles du comportement s’aggravent

Les résidents sont frustrés ou contrariés.

L’aggravation des troubles du comportement fait partie de la 
maladie elle-même (p.ex., maladie d’Alzheimer ou démence).

Idées d’amélioration
Offrir la formation et le soutien voulus. Il faudrait renforcer la formation 
par une surveillance régulière du rendement et jumeler les membres du per-
sonnel inexpérimentés avec d’autres qui connaissent bien les protocoles. 

S’assurer que tous les résidents font l’objet d’une évaluation des 
risques normalisée pour les ulcères cutanés.

Élaborer des ordonnances normalisées sur lesquelles tous les méde-
cins tombent d’accord (p.ex., pour le traitement des ulcères cutanés). 

Rétroaction pour tout le personnel sur des données en temps réel 
sur l’incidence et la prévalence des ulcères cutanés. 

Éliminer d’autres activités qui font perdre du temps, comme la 
reproduction de documents, pour que le personnel passe plus de temps 
à s’occuper des malades. 

Disponibilité du matériel adéquat, comme des matelas qui réduisent le 
risque de formation de plaies de pression.

Sensibilisation aux dangers de la contention. Selon les recherches, 
la contention peut provoquer davantage de chutes, augmenter le risque 
de plaies de pression et d’asphyxie et aggraver une lésion – au cas où un 
patient sous contention viendrait à faire une chute. De plus, la contention 
aggrave l’état dépressif et le sentiment de détresse196. 

Avoir recours à d’autres solutions pour pister un éventuel aventurier 
qui se lèverait. Exemples : système d’alarme près du lit ou à la porte, 
système de détection des mouvements pour signaler le départ inattendu de 
quelqu’un et donner le temps au personnel de raccompagner la personne là 
où elle devrait être197. 

Accroître la capacité du personnel. Le rapport Des femmes et des 
hommes au service des autres souligne qu’il faut consacrer plus de temps 
aux soins directs et accorder une plus grande place à certains pro-
grammes, thérapeutes et activités récréatives par exemple198. 

Éliminer les activités qui font perdre du temps, dont reproduction de 
documents ou établissement de documents inutiles. 

Améliorer la communication. S’assurer de garder un bon contact visuel, 
parler lentement et en termes simples, éviter que le résident se sente 
pressé par le temps. Reconnaître qu’il existe quelquefois une barrière 
linguistique entre le personnel et les patients et s’efforcer de trouver une 
solution adaptée199.

Former le personnel dans le domaine de la gestion des confl its. 
Former le personnel aux méthodes de « désamorçage » des confl its200.

Comme premier traitement, essayer une autre solution avant 
d’administrer une thérapie médicamenteuse. Essayer des activités 
sociales, des réseaux, des activités stimulant le cerveau. N’envisager les 
médicaments qu’en dernier recours. 

Pour les chutes, voir la section 4.6
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4 Sûr

Éviter les préjudices dans le cadre des soins à domicile 
et dans la collectivité   
Les clients recevant des soins à domicile de longue durée sont des personnes qui souffrent de maladies chroniques ou qui ont des besoins 
complexes exigeant des services de soins de santé (p.ex., soins infi rmiers ou réadaptation) ou des services de soutien (p.ex., aide aux 
tâches ménagères ou livraison de repas) pendant une longue période. Ils ont souvent des handicaps physiques, ce qui les rend plus 
susceptibles aux chutes, aux lésions, aux plaies de pression et à d’autres problèmes. Les travailleurs de soins à domicile contribuent à 
réduire les risques de préjudice. 

4.6

Ce que nous 
souhaitons

Comment y parvenir Conséquences en cas 
d’échec

Qui cela concerne?

Éviter les chutes ou autres 
causes de lésions 

Évaluation minutieuse des dangers au domicile 
(p.ex., mauvais éclairage, désordre qui pourrait 
provoquer des chutes); dispositifs de sécurité 
(p.ex., rampes)

Risque d’une incapacité temporaire 
ou permanente, voire de décès; 
davantage de visites aux urgences, 
d’hospitalisations

Tous les Ontariens âgés ou 
de santé fragile vivant seuls 
courent des risques. Les 
clients qui reçoivent des soins 
de longue durée à domicile 
courent des risques particu-
lièrement importants. Quelque 
170 000 personnes reçoivent 
des soins à domicile de longue 
durée (~un tiers de tous les 
clients recevant des soins à 
domicile en Ontario)201. 

Éviter les plaies de 
pression

Surveiller la peau pour dépister les risques de 
plaies de pression ; éviter trop de pression sur 
la peau

Douleurs et préjudices; aggravation 
d’une infection; risque d’amputation, 
voire de décès; coûts de santé 
évitables

Éviter la négligence et les 
mauvais traitements

Surveillance attentive; renforcement des 
réseaux sociaux

Risque d’aggravation de la santé 
physique ou mentale 

Éviter le délire (confusion 
soudaine ou baisse de la 
vivacité d’esprit)

Surveillance attentive de la nutrition, gestion des 
maladies chroniques (p.ex., bien surveiller le 
taux de glycémie)

Risque de lésions, rapide détérioration 
de l’état de santé du patient, entraînant 
son hospitalisation, voire son décès

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Nombre de d’hospitalisations 
chaque année pour une chute 
par 100 personnes âgées dans 
la collectivité 

1,5 *
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Les chutes sont courantes. Au cours des trois 
derniers mois, un client sur quatre qui reçoit 
des soins de longue durée à domicile est 
tombé. Tous les ans, environ une personne 
âgée sur 70 qui vit chez elle est hospitalisée en 
raison d’une chute. Bien qu’il n’existe toujours 
pas de points de référence pour ces mesures, 
nous estimons que des progrès restent à faire. 

Pourcentage de clients recevant 
des soins à domicile qui disent 
avoir fait une chute dans les 90 
derniers jours

25 %**

Avr.–Juin 2007 Avr.–Juin 2008
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Parmi les clients qui reçoivent des soins de 
longue durée à domicile, les lésions sont 
fréquentes; environ un client sur six en a une 
tous les six mois. Un faible, bien qu’important, 
pourcentage de clients a des plaies de pression 
ou affi che des signes de mauvais traitements. 
Dans tous ces secteurs, il est probable que 
des progrès peuvent être faits. 

Pour plus de renseignements, visiter notre site 
Web à http://www.ohqc.ca/fr/ltc_landing.php.

Pourcentage de clients chez 
lesquels une nouvelle plaie de 
pression est apparue (stade de 
2 à 4)

1,4 %**

Avr.–Juin 2007 Avr.–Juin 2008
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Pourcentage de clients recevant 
des soins à domicile qui ont des 
lésions, brûlures ou fractures 
inexplicables 

12 %**

Avr.–Juin 2007 Avr.–Juin 2008
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Pourcentage de clients recevant 
des soins à domicile et montrant 
des signes de négligence ou de 
mauvais traitements

1,2 %**

Avr.–Juin 2007 Avr.–Juin 2008
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Sources: *Base de données sur les congés des patients, exercice fi nancier 2008-2009, fourni par le MSSLD. ** Instrument d’évaluation des résidents – Soins à domicile (RAI-HC), avril-juin 
2008, calculé par l’ICIS. 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. 

http://www.ohqc.ca/fr/ltc_landing.php
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4.6   Éviter les préjudices dans le cadre des soins à domicile et dans la collectivité 

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Problèmes : Les chutes, lésions et 
mauvais traitements

Possibilité de chutes inattendues. 

Risques d’accident au domicile. Les clients et les membres de leur 

famille ne sont pas conscients des dangers au domicile pouvant provoquer 

des accidents.

Les clients ont des diffi cultés à se déplacer, ce qui augmente les 

risques de chutes.

Mauvaise vue.

États pathologiques provoquant de fréquentes chutes qui ne peuvent 

être évitées. 

Effets secondaires des médicaments, dont confusion et étourdissements.

Fardeau des soignants et leur recours à des méthodes inadaptées202  

pour y faire face.

Alcoolisme et autres toxicomanies. L’alcool et certaines substances 

peuvent augmenter les risques d’accident. 

Idées d’amélioration

Évaluation des risques de chutes203. Administrer un simple question-

naire pour évaluer certains facteurs, dont médication, problèmes de 

mobilité ou de vision, handicaps physiques, démence ou chutes récentes 

laissant prévoir d’autres chutes. Ce questionnaire peut aider les presta-

taires de soins de santé à choisir la meilleure méthode de prévention. 

Évaluation régulière de la sécurité. Dans le cas des clients de santé 

fragile qui courent un risque élevé de chutes, vérifi er régulièrement leur do-

micile pour détecter les risques possibles d’accident et les éliminer : objets 

qui traînent, mauvais éclairage, tapis non fi xés au sol et autres facteurs 

pouvant amener le client à trébucher ou à glisser. Vérifi er également s’il y a 

des rampes, si les appareils ménagers ou les cordons électriques peuvent 

présenter un danger ou si l’eau est trop chaude. De plus, discuter avec les 

membres de la famille, les amis et les autres soignants de l’importance de 

faire en sorte que le domicile ne présente aucun danger.

Présenter des aides à la mobilité. Les clients devraient être munis 

d’aides à la mobilité, dont cannes, ambulateurs, triporteurs. Les clients 

devraient pouvoir essayer ces aides avant d’en acheter. 

Physiothérapie, exercice, réadaptation ou tai-chi204. Des programmes 

particuliers ont été mis au point pour les personnes âgées afi n de stimuler 

leur tonus musculaire et d’améliorer leur équilibre205.

Verres correcteurs ou opération de la cataracte.

Envisager le port d’un protecteur de hanche pour les personnes qui 

risquent de tomber fréquemment. 

Maintenir le lit le plus bas possible. 

Utiliser des chaussures antidérapantes. 

Éviter certains médicaments. Éviter les médicaments fi gurant sur la 

liste de Beers206 et utiliser des substituts plus sûrs. Faire passer en revue 

les médicaments pour dépister une éventuelle interaction médicamenteuse. 

Voir la section 4.4.

Aiguiller les aidants qui sont des membres de la famille vers 
un programme de counselling comprenant un volet-conseil sur 
l’adaptation et la prise en charge d’un membre de la famille207. 

Dépister les éventuels signes de maltraitance. On peut former le per-

sonnel pour qu’il détecte certains signes ou pose des questions précises. 

Élimination des toxicomanies. Programmes de lutte contre l’alcoolisme 

(p.ex., Alcooliques anonymes) ou groupes similaires pour d’autres types de 

toxicomanie. 
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5 Axé sur le patient

Expérience vécue par les patients dans les hôpitaux 
de soins actifs et les services des urgences 
En 2009, il y a eu 5,4 millions de visites aux services des urgences en Ontario et près de 1,1 million de personnes sont sorties d’un hôpital 

de soins actifs208. Les expériences vécues par ces personnes nous permettent de déterminer les points forts et les domaines qui nécessitent 

des améliorations. Le rapport de cette année examine les expériences vécues par les patients dans les hôpitaux et les services des urgences. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Une expérience positive pour les personnes hospitalisées 
ou qui se rendent aux urgences. Il faut pour cela traiter les 
patients avec dignité et respect, tant sur le plan personnel 
que du temps. Une expérience positive comprend une 
écoute attentive et des explications détaillées sur l’état 
des patients, les conséquences et la façon de bien gérer 
la maladie. 

Les points faibles et les domaines à améliorer dans 
la prestation des soins ne sont pas améliorés.

Le manque de compréhension peut entraver la guérison, 
et se traduire par des visites inutiles aux SU, voire 
le décès.

Ne pas aller à l’hôpital quand cela est nécessaire peut 
avoir des conséquences négatives sur la prestation en 
temps voulu des soins ainsi que sur la guérison.

Tous les Ontariens et Ontariennes 
qui vont aux SU ou à l’hôpital. 

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations
Recommanderiez-vous cet hôpital 
à vos amis et aux membres 
de votre famille?

  à l’hôpital

 aux SU

74 %*

57 %

2004–2005 2008–2009
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En 2008-2009, trois personnes hospitalisées 
sur quatre recommanderaient l’hôpital où 
elles ont été soignées. Seulement 57 % des 
personnes qui se sont rendues aux SU les 
recommanderaient. Rien n’a changé au cours 
des cinq années précédentes et il y a beaucoup 
d’améliorations à faire.

Pourcentage de patients qui ont 
indiqué avoir été traités avec 
dignité et respect

 à l’hôpital

 aux SU

82 %*

76 %
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Huit patients sur 10 avaient le sentiment d’avoir 
été traités avec respect et dignité lors de leur 
hospitalisation ou de leur visite aux SU. Toutefois, 
rien n’a changé pendant les cinq années précé-
dentes et il y a des améliorations à faire.

Pourcentage des personnes 
hospitalisées qui ont attendu 
moins de cinq minutes avant 
d’obtenir l’aide nécessaire.

73 %*
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Près de trois patients sur 10 ont indiqué avoir 
attendu au moins cinq minutes avant de recevoir 
l’aide demandée. Rien n’a changé au cours 
des cinq années précédentes et il y a des 
améliorations à faire.

Pourcentage de personnes qui 
ont indiqué avoir attendu trop 
longtemps aux SU avant de voir 
un médecin.

47 %

2004–2005 2008–2009
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La moitié des personnes qui se sont rendues 
aux SU ont indiqué avoir attendu trop longtemps 
avant de voir un médecin. Il n’y a pas eu de 
changement au cours des cinq années précé-
dentes et il y a des améliorations à faire. 

Pensez-vous que le personnel 
a tout fait pour maîtriser votre 
douleur?

 à l’hôpital

 aux SU

50 %*

49 %
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La moitié des personnes qui ont quitté l’hôpital 
ou les SU ont indiqué que le personnel a tout 
fait pour les aider à maîtriser leur douleur. 
Il n’y a pas eu de changement au cours des 
cinq années précédentes et il y a des améliora-
tions à faire.

Avez-vous obtenu tous les 
renseignements médicaux 
dont vous aviez besoin?

 à l’hôpital

 aux SU 

51 %*†

44 %†
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Seulement cinq personnes hospitalisées sur 
10 ont obtenu des renseignements compréhen-
sibles lorsqu’elles ont posé des questions sur 
leurs soins et les résultats des tests. Quatre per-
sonnes sur 10 qui se sont rendues aux SU ont 
obtenu des renseignements compréhensibles 
en 2008-2009. Il n’y a pas eu de changement 
au cours des cinq années précédentes et il y a 
beaucoup d’améliorations à faire.

Sources :  
* Enquête sur la satisfaction des patients de NRC-Picker, les valeurs représentent les patients qui ont répondu « oui » aux questions indiquées, exercice fi nancier 2008-2009; calculé par le COQSS. 
† Pour qu’on puisse considérer que les patients ont obtenu « tous les renseignements médicaux nécessaires », ils doivent avoir répondu « oui » aux trois questions indiquées : Lorsque vous 
avez posé des questions importantes à l’infi rmière, avez-vous compris ses réponses?; Lorsque vous avez posé des questions importantes au médecin, avez-vous compris ses réponses?; 
Est-ce qu’on vous a expliqué les résultats des tests de manière compréhensible?
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5.1   Expérience vécue par les patients dans les hôpitaux de soins actifs et les services des urgences

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Problème : faible taux de satisfaction globale 
à l’égard des SU. 

Les patients en ont assez d’attendre aux SU.

Problème : faible taux de satisfaction concernant 
la maîtrise de la douleur. 

La douleur n’est pas reconnue de manière adéquate.

La prescription de médicaments antidouleur tarde à venir.  

Les médecins craignent d’encourager les patients à demander 
des médicaments ou de créer des dépendances. 

Problème : les patients n’obtiennent pas 
des réponses compréhensibles.     

Les patients risquent d’oublier les explications verbales, surtout si leur 

maladie les stresse. 

Certains patients ont du mal à s’exprimer parce qu’ils sont immigrants 

ou ont un niveau d’éducation peu élevé. 

Les fournisseurs de soins utilisent parfois un jargon médical 
incompréhensible. 

Idées d’amélioration

Améliorer le fl ux des patients aux SU. Régler la question des autres 
niveaux de soins et des temps d’attente pour un placement dans un 
foyer de soins de longue durée. Voir les sections 2.1, 2.4 et 7.2 pour 

plus de détails.

Utiliser des échelles analogues visuelles. Surveiller la douleur 
comme si elle était le « cinquième signe vital »”209.   

Envisager des techniques comme l’anesthésie contrôlée par le patient 
dans le cadre de laquelle le patient détermine, dans certaines limites, 

la quantité de médicaments antidouleur dont il a besoin210.  

Établir des protocoles normalisés de maîtrise de la douleur pour 

certains types de patients.  

Présenter certains renseignements par écrit dans plusieurs langues 

ou dans un langage que les personnes ayant un faible niveau d’éducation 

peuvent comprendre. Utiliser des symboles ou des dessins pour expliquer 

les instructions ou les concepts. Anticiper les questions qui reviennent le 

plus souvent et répondez-y par écrit. 

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 
vérifi er s’ils ont bien compris les instructions211 les plus importantes.

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES
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6.1 Soins primaires – accès et effi cacité
Un système de santé très performant doit prodiguer des soins fondés sur les besoins des patients, et non sur leur revenu, leur niveau 

d’éducation, leur sexe ou d’autres facteurs. Cette année, nous étudions la façon dont l’équité peut affecter l’accès aux soins primaires, le suivi 

adéquat des maladies chroniques, les comportements appropriés, les mesures préventives et les maladies qui peuvent être évitées en mettant 

l’accent sur la santé de la population. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Éliminer les obstacles pour que tous 
les Ontariens et Ontariennes, quels que 
soient leur revenu, leur éducation, leur 
sexe, leur lieu de résidence (zone urbaine 
ou rurale), leur statut (immigrants ou 
nés au Canada), obtiennent les soins 
dont ils ont besoin, des soins de qualité 
égale, et se sentent engagés et habilités 
à veiller sur leur santé et à vivre une vie 
longue et productive.

La santé des personnes défavorisées qui n’obtiennent pas les services dont 
elles ont besoin ou n’ont pas une bonne hygiène de vie risque de se détériorer 
au fi l des ans. Il se crée alors un cercle vicieux, car les gens en mauvaise santé 
risquent davantage d’avoir un revenu plus faible ou un emploi moins intéressant. 
Cette situation est préjudiciable non seulement pour la personne concernée, mais 
aussi pour sa famille et les personnes à sa charge. Ces personnes peuvent avoir 
besoin d’aide sociale à mesure que leur santé se détériore. Cette situation peut 
aussi affecter les employeurs, car une main-d’œuvre en mauvaise santé égale 
hausse du taux d’absentéisme ou de rotation du personnel212.

Les 13 millions d’Ontariennes 
et Ontariens.

Sources : *Enquête sur l’accès aux soins primaires, ex. fi n. 2008-2009, calculé par l’IRSS; **ESCC, 2008, calculé par l’IRSS. 

Indicateur Comparaison Constatations 

Revenu Éducation Sexe    Âge

Accès aux 
soins primaires :  

–   Pourcentage 
d’adultes sans 
médecin attitré*

Faib.Moy. Él. Inf.
sec.

Ét.
sec.

Ét.
post-
sec.
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64
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9,6
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4,3

8,3

6,5
7,3

En 2008, 6,8 % des adultes ontariens n’avaient pas 
de médecin attitré. Les personnes qui risquent le 
plus de ne pas avoir de médecin de famille avaient un 
faible revenu et étaient de sexe masculin. Les personnes 
âgées étaient plus nombreuses à avoir un médecin attitré 
que les personnes âgées de 18 à 64 ans; ce qui est 
rassurant, puisque les personnes âgées ont plus souvent 
besoin de soins. Il n’y avait pas de différence notable 
selon le niveau de l’éducation, le sexe ou le lieu de 
résidence (zone urbaine ou rurale); les données ne 
sont pas indiquées.

Suivi des maladies 
chroniques :

–  Pourcentage des 
patients diabétiques 
qui se sont fait 
examiner les yeux 
et les pieds au 
cours des 12 mois 
précédents**

–  Pourcentage des 
patients diabétiques 
qui se sont fait ex-
aminer les pieds au 
cours des 12 mois 
précédents**
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En 2008, 51 % des patients diabétiques ont indiqué 
avoir subi un examen des yeux au cours des 12 mois 
précédents et 51 %, un examen des pieds. Les personnes 
au revenu le plus faible étaient moins susceptibles 
d’obtenir ces services. Il n’y avait pas de différence 
selon l’âge, le sexe, le niveau d’éducation ou le lieu 
de résidence (zone urbaine ou rurale); les données 
ne sont pas indiquées.

Légende : 
Faib. = 1er quintile de revenu. Moy. = 3e quintile de revenu. Él. = 5e quintile de revenu. Les gens sont classés par quintile de revenu; le groupe dont les revenus sont les plus bas correspond 
aux 20 % des habitants dont les revenus sont les plus bas. Ét. sec. = diplôme d’études secondaires. Inf. sec. = niveau inférieur au diplôme d’études secondaires. Et. postsec. = quelques 
années d’études supérieures. F = femme; H = homme.
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Indicateur Comparaison Constatations 

Revenu Éducation Âge Imm.

Pourcentage de 
femmes (âgées 
de 50 à 69 ans) 
ayant indiqué avoir 
eu une mammo -
graphie au cours 
des deux années 
précédentes.*

0
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7675
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Faib. Moy. Él. Inf.
sec.

Ét.
sec.

Ét.
post-

En 2008, 73 % des femmes admissibles 
avaient eu une mammographie au cours 
des deux années précédentes, 80 % des 
femmes admissibles ont subi un test Pap 
au cours des trois années précédentes, 
et 31 % des adultes admissibles ont fait 
l’objet d’une recherche de sang occulte 
dans les selles au cours des deux années 
précédentes. 

Les personnes du groupe au revenu le 
plus faible étaient moins susceptibles 
de subir chacun des trois examens de 
prévention. Les femmes dont le niveau 
d’instruction est inférieur au secondaire 
étaient moins susceptibles de se faire 
faire une mammographie ou un test Pap, 
mais il n’y avait pas de différence pour le 
test de recherche de sang occulte dans 
les selles. Les femmes qui sont arrivées 
au Canada au cours des 10 années 
précédentes étaient moins susceptibles 
que celles nées au Canada de se faire 
faire un test Pap. (Nous ne disposions 
pas de suffi samment de données pour 
éva luer cette corrélation pour les deux 
autres indicateurs.)

Les femmes âgées de 65 à 69 ans 
étaient moins susceptibles de se faire 
faire un test Pap. Celles âgées de 50 à 
64 ans étaient moins susceptibles que 
les personnes âgées de 65 à 74 ans de 
faire un test de recherche de sang oc-
culte dans les selles. Dans les deux cas, 
cet écart pourrait être attribuable au fait 
que les gens croient, à tort, que le test 
n’est pas important à cet âge. Il n’y a 
pas de différence en ce qui concerne 
le nombre de personnes qui se sont fait 
faire une mammographie en fonction de 
l’âge; les données ne sont pas indiquées.   

Pour les trois indicateurs, il n’y avait pas 
de différence entre les personnes vivant 
en zone urbaine et rurale, et pour l’indica-
teur touchant les deux sexes (recherche 
de sang occulte dans les selles, il n’y 
avait pas de différence en fonction du 
sexe; les données ne sont pas indiquées.

RÉSUMÉ
Globalement, un faible revenu et un 
faible niveau d’éducation constituent 
les deux premiers facteurs dont il faut 
tenir compte lorsqu’on dirige des 
programmes de prévention vers les 
personnes les plus défavorisées. Pour 
ce qui est du test Pap, il est également 
important de cibler les immigrantes 
récentes.

Pourcentage de 
femmes (âgées 
de 25 à 69 ans) 
ayant indiqué avoir 
eu un test Pap 
au cours des 
trois années 
précédentes.*
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6.2

6.2   Mesures de prévention

Mesures de prévention 

Source : *Enquête sur l’accès aux soins primaires, 2008, calculé par l’Institut en recherche de services de santé.

Légende : Faib. = 1er quintile de revenu. Moy. = 3e quintile de revenu. Él. = 5e quintile de revenu.  Ét. sec. = diplôme d’études secondaires. Inf. sec. = niveau inférieur au diplôme d’études secondaires. 
Et. postsec. = quelques années d’études supérieures. Nées au Can. = Nées au Canada. <5 = immigrant depuis moins de 5 ans au Canada; 5-9 = immigrant au Canada depuis 5 à 9 ans; 
10+ = immigrant au Canada depuis au moins 10 ans.



62

6 Équitable

6.3 Maladies évitables en mettant l’accent sur la santé 
de la population

Légende :
Faib. = 1er quintile de revenu. Moy. = 3e quintile de revenu. Él. = 5e quintile de revenu.  F = femme; H = homme. Z. urb. = zone urbaine; Z. rur. = zone rurale. Faib. imm = zone à faible taux 
d’immigration. Fort. imm. = zone à fort taux d’immigration.
† Pour ces indicateurs, le revenu n’a pas été mesuré directement, mais établi en fonction du revenu moyen du quartier correspondant au code postal. 
†† Une zone à fort taux d’immigration était défi nie comme un quartier ou une aire de diffusion (DA) entourant un code postal qui comptait plus de 50 % d’immigrants, selon les renseignements 
recueillis par Recensement du Canada.  

Source :
*  Base de données sur les congés des patients, Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA) et Base de données sur les personnes inscrites (BDPI); exercice fi nancier 

2008-2009, calculé par l’Institut de recherche en services de santé (IRSS).** 
** SNISA, RPDB; exercice fi nancier 2008-2009, calculé par l’IRSS. 
Les données étant limitées, il n’a pas été possible d’évaluer les écarts dans le niveau d’éducation en même temps que les revenus pour cette série d’indicateurs.

Indicateur Comparaison Constatations 

Revenu Sexe Lieu Âge Imm.

Incidence des IAM 
par tranche de 
100 000 personnes*

   

239 213
179

221
158

271

142

203

94

719

259

0

400

800

MIEUX

Faib.Moy. Él. F H Z.
urb.

50–
64

65+ Faib.
imm.

Fort. 
imm.

Z
rur.

En 2008-2009, il y a eu 203 nou-
velles crises cardiaques, 89 visites 
aux SU pour blessures auto-infl igées, 
8 440 visites aux SU et 354 hospitali-
sations pour blessures, par tranche 
de 100 000 personnes. Les risques 
décroissent régulièrement en même 
temps que le revenu† augmente.
C’est au chapitre des blessures 
auto-infl igées qu’on constate la plus 
grande différence entre les résultats 
associés aux personnes à faible 
revenu et à revenu élevé. 

Les adolescents étaient davantage 
susceptibles de se rendre aux 
urgences pour blessures, mais 
les personnes âgées étaient plus 
susceptibles d’être hospitalisées 
pour blessures.

Le risque de crise cardiaque ou 
de blessure était plus élevé chez 
les hommes, tandis que le risque 
de blessure auto-infl igée était plus 
élevé chez les femmes. 

En ce qui concerne les quatre 
mesures, le risque de mauvais 
résultats était plus élevé chez les 
habitants des zones rurales. Les 
personnes vivant dans les régions à 
fort taux d’immigration†† risquaient 
moins d’avoir de mauvais résultats. 

RÉSUMÉ:
Si les professionnels de la santé 
souhaitent diriger leurs efforts vers 
ceux qui présentent les plus grandes 
disparités au niveau de la santé, ils 
doivent cibler les groupes suivants :

• Incidence des IAM (crise cardi-
aque) : personnes à faible revenu, 
zones rurales, nées au Canada

• Blessures auto-infl igées : adoles-
centes, faible revenu, zones 
rurales, fi lles, nées au Canada

• Visites aux SU pour blessures : 
zones rurales, adolescents, 
garçons, nés au Canada, 
faible revenu

• Hospitalisation pour blessures : 
personnes âgées, zones rurales, 
faible revenu, nées au Canada

Taux des visites 
aux SU pour 
blessures 
auto-infl igées 
par tranche de 
100 000 personnes**
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6.4 Des habitudes de vie saines 

Indicateur Comparaison Constatations 

Revenu Éducation Sexe Lieu Âge Imm.

Pourcentage 
de personnes 
qui fument 
chaque jour*
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En 2008, 15,5 % des Ontariennes et 
Ontariens fumaient chaque jour, 17,6 % 
étaient obèses, 50 % physiquement 
inactifs, 39 % ne consommaient pas 
suffi samment de fruits et légumes et 
21 % consommaient trop d’alcool. 

Les personnes à faible revenu étaient 
davantage susceptibles de fumer, d’être 
physiquement inactives et de ne pas 
consommer suffi samment de fruits et 
de légumes. Il n’y avait pas de différence 
entre les personnes à revenu faible et 
modéré en ce qui a trait à l’obésité, mais 
les personnes à revenu élevé étaient moins 
susceptibles d’être obèses. Les personnes 
à revenu élevé étaient davantage 
susceptibles de consommer trop d’alcool. 

Le fait d’avoir un niveau d’éducation 
infé rieur au secondaire et de vivre dans 
une zone rurale était associé aux pires 
résultats pour les cinq comportements.

Le tabagisme et une consommation 
excessive d’alcool sont plus fréquents chez 
les adultes (18 à 64 ans), mais l’inactivité 
physique augmente avec l’âge. Il n’y a pas 
de différence en fonction de l’âge pour ce 
qui est de la consommation de fruits et de 
légumes ou de l’obésité. 

Les hommes étaient davantage suscepti-
bles de fumer, d’être obèses, de ne pas 
consommer suffi samment de fruits et de 
légumes et de boire trop d’alcool, mais les 
moins susceptibles d’être physiquement 
inactifs. 

Les immigrants étaient moins suscep tibles 
de fumer, de consommer trop d’alcool et 
d’être obèses, mais davantage susceptibles 
d’être physiquement inactifs. Il n’y a pas de 
différence au niveau de la consommation 
de fruits et de légumes, ni de différence 
notable chez les immigrants en ce qui con-
cerne ces comportements en fonction du 
nombre d’années vécues au Canada. 

RÉSUMÉ:
Si les professionnels de la santé sou haitent 
diriger leurs efforts de promotion de la 
santé vers les groupes susceptibles d’avoir 
des comportements nuisibles pour la santé, 
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Faib. = 1er quintile de revenu. Moy. = 3e quintile de revenu. Él. = 5e quintile de revenu. Ét. sec. = diplôme d’études secondaires. Inf. sec. = niveau inférieur au diplôme d’études 
secondaires. Et. postsec. = quelques années d’études supérieures. F = femme; H = homme. Z. urb. = zone urbaine; Z. rur. = zone rurale. Nées au Can. = Nées au Canada. <5 = 
immigrant depuis moins de 5 ans au Canada; 5-9 = immigrant au Canada depuis 5 à 9 ans; 10+ = immigrant au Canada depuis au moins 10 ans.

Source :
* Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; 2008, calculé par l’Institut de recherche en services de santé. 
** Les données ne sont pas disponibles pour cette catégorie en raison de la petite taille de l’échantillon. 
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Indicateur Comparaison Constatations 

Revenu Éducation Sexe Lieu Âge Imm.

Pourcentage 
de personnes 
consommant 
trop d’alcool*
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ils doivent cibler les groupes suivants 
(compte tenu des données ci-dessous) :

• Tabagisme : niveau d’éducation 
inférieur au secondaire, faible revenu, 18 
à 64 ans, hommes, zones rurales, nés au 
Canada

• Obésité : inférieur au secondaire, 
zones rurales, hommes, revenu faible 
à modéré, nées au Canada

• Inactivité physique : niveau d’éducation 
infé rieur au secondaire, faible revenu, 
immigrants, femmes, zone urbaine. 
Les personnes âgées sont les moins 
actives physiquement, mais il est 
aussi important de cibler l’inactivité 
physique chez les personnes plus 
jeunes afi n de maximiser les avantages de 
l’activité physique. 

• Consommation excessive d’alcool : hom-
mes, revenu élevé, zones rurales, 18 à 64 
ans, nés au Canada, niveau d’éducation in-
férieur au secondaire

Faib. = 1er quintile de revenu. Moy. = 3e quintile de revenu. Él. = 5e quintile de revenu. Ét. sec. = diplôme d’études secondaires. Inf. sec. = niveau inférieur au diplôme d’études 
secondaires. Et. postsec. = quelques années d’études supérieures. F = femme; H = homme. Z. urb. = zone urbaine; Z. rur. = zone rurale. Nées au Can. = Nées au Canada. 
<5 = immigrant depuis moins de 5 ans au Canada; 5-9 = immigrant au Canada depuis 5 à 9 ans; 10+ = immigrant au Canada depuis au moins 10 ans.

Source :
* Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes; 2008, calculé par l’Institut de recherche en services de santé. 
** Les données ne sont pas disponibles pour cette catégorie en raison de la petite taille de l’échantillon. 
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Causes fondamentales 
des problèmes de qualité 
Débours. Les personnes à faible revenu peuvent ne pas avoir de médecin 
attitré si elles n’ont pas les moyens de se déplacer. Elles n’ont pas non plus 
les moyens de fréquenter un centre de mise en forme ou sportif pour garder 
la forme. 

Autres priorités. Les personnes à faible revenu peuvent avoir des priorités 
plus urgentes associées à leur survie quotidienne, p. ex. trouver un logement, 
nourrir leurs enfants ou échapper à la maltraitance, qui prévalent sur les 
problèmes de santé.  

Stress. Les personnes à faible revenu compensent parfois leur pauvreté en 
adoptant des comportements qui leur donnent du plaisir, mais sont nuisibles 
pour leur santé, p. ex. fumer215. Le stress peut aussi empêcher les gens 
d’arrêter de fumer216. Des études font état de hausses considérables dans 
les taux de stress chroniques subis par les groupes à faible revenu217.    

On considère que c’est un comportement normal. Beaucoup de quartiers 
à faible revenu affi chent des taux de tabagisme élevés218. Les enfants qui 
grandissent dans un quartier où il y a beaucoup de fumeurs risquent davan-
tage de fumer219. De même, les enfants qui grandissent dans des quartiers 
où les gens ne font pas du sport ont également tendance à être inactifs.  

Manque de connaissances. Les personnes ayant un faible niveau 
d’éducation ne sont peut-être pas conscientes de l’importance des 
examens de dépistage. 

Problèmes associés au travail rural et au style de vie. Les personnes 
qui travaillent dans le secteur agricole213 ou qui s’adonnent à des activités 
récréatives rurales, par exemple véhicules tout-terrain214, affi chent des taux 
de blessure élevés.

Obstacles culturels. Certaines immigrantes de certaines cultures refusent 
de se faire faire un test Pap, surtout si le médecin est un homme.

Idées d’amélioration

Programmes d’approche – faciliter la participation. Partout dans le 
monde, des programmes avant-gardistes apportent des activités de promo-
tion de la santé dans les localités desservies, les centres communautaires, 
les centres commerciaux, les salons de coiffure220, partout où les gens ont 
tendance à se rencontrer. 

Songer à instaurer des services pour faciliter l’accès aux soins de 
santé. Par exemple, si les gens ne peuvent pas participer aux activités 
de promotion de la santé ou obtenir des soins parce qu’ils n’ont personne 
pour faire garder leurs enfants, réfl échir à la façon dont on pourrait leur offrir 
des services de garde. Envisager d’organiser le transport des personnes 
pour lesquelles c’est un obstacle. 

Créer des communautés saines dans les quartiers défavorisés. Cela 
consiste à améliorer la sécurité publique afi n que les gens se sentent en 
sécurité pour exercer des activités de plein air, se promener ou faire des 
exercices en groupe.

Promouvoir d’autres comportements peu dispendieux. Les personnes 
à faible revenu mangent moins de fruits et de légumes. Le chapitre 10.1 
contient une liste d’aliments sains et pas chers.

Les programmes sportifs221 qui améliorent l’activité physique, réduisent 
l’obésité, améliorent les réseaux sociaux et favorisent le développement de 
compétences interpersonnelles et d’adaptation grâce au travail d’équipe. 

Simplifi er et personnaliser les documents d’information.
Faire en sorte que les documents contiennent des illustrations pour les 
personnes analphabètes ou qu’ils soient rédigés en langage simple ou en 
argot local, ou dans la langue de communication des groupes défavorisés. 
S’exprimer en termes simples et donner des instructions une étape à la fois. 
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Coût des services prodigués   
Les hôpitaux doivent fonctionner de manière effi ciente afi n de prodiguer les meilleurs soins qui soient aux coûts les plus bas. Être effi cient 

signifi e aussi bien gérer les fi nances pour éviter les défi cits ou les situations où l’établissement ne dispose pas des liquidités ou des actifs à 

court terme nécessaires pour payer les factures. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Que les hôpitaux ne soient pas en défi cit. L’argent des contribuables est utilisé par les banques pour couvrir les 
frais d’intérêts. Les hôpitaux ont de la diffi culté à acheter le matériel 
nécessaire ou à continuer de prodiguer les services aux patients. 

Tous les Ontariens et Ontariennes 
qui paient des impôts et veulent 
savoir que leur argent est bien géré.

Que les hôpitaux puissent payer leur dette 
à court terme et leurs factures au moyen 
de leurs actifs à court terme (liquidités, 
stocks, comptes-clients).

Les hôpitaux sont obligés d’emprunter pour payer leurs factures. Une 
fois de plus, l’argent des contribuables reste à la banque pour couvrir 
les intérêts.

Que les coûts des soins prodigués aux 
patients hospitalisés soient les plus bas 
possible sans compromettre la qualité 
des soins.

Il est possible que les hôpitaux qui dépensent beaucoup plus que 
d’autres établissements qui offrent des soins similaires utilisent mal 
leurs ressources. 

Indicateur Valeur* Valeurs et comparaisons Constatations 

Pourcentage d’hôpitaux en défi cit †

 Province

 Petits hôpitaux 

 Grands hôpitaux

 Hôpitaux universitaires 

  Hôpitaux de soins chroniques/
réadaptation

41 %

35 %

58 %

21 %

18 %
2004–2005 2008–2009
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Plus de 40 % des hôpitaux ontariens ont 
enregistré un défi cit en 2008-2009. Un hôpital 
communautaire sur deux est en défi cit. La 
situation s’est aggravée au cours des trois 
années précédentes.

Ratio actuel†† (capacité de payer les 
factures sans emprunter)

 Province

 Petits hôpitaux 

 Grands hôpitaux

 Hôpitaux universitaires 

  Hôpitaux de soins chroniques/
réadaptation

0,85

1,80

0,73

0,78

1,2

2004–2005 2008–2009
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En 2008-2009, le ratio courant moyen était de 
0,85 à l’échelle de la province, soit entre un et 
deux points de moins que l’objectif visé. Cela 
suggère que les hôpitaux ontariens, en moyenne, 
ne disposent pas des liquidités nécessaires 
pour payer leurs factures sans emprunter. Les 
hôpitaux qui ont été les plus touchés à cet égard 
au cours des cinq années précédentes sont les 
hôpitaux universitaires et les grands hôpitaux 
communautaires. 

Coût par cas pondérés††† dans les 
hôpitaux

 Petits hôpitaux

 Grands hôpitaux

 Hôpitaux universitaires

  Hôpitaux de soins chroniques/
réadaptation 

5 042 $

5 177 $

6 529 $

4 969 $
2004–2005 2008–2009
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3 500

7 000
Le coût réel d’une hospitalisation s’est accru 
légèrement par rapport à l’infl ation au cours 
des cinq années précédentes. Toutefois, les 
coûts ont augmenté moins rapidement pour 
les hôpitaux universitaires au cours des trois 
années précédentes.

Sources : 
* MSSLD, exercice fi nancier 2008-2009. 
†  Techniquement, un « budget en position négative ». Basé sur les ententes de responsabilisation des hôpitaux ontariens. (Revenu total – Amortissement des subventions) – (Dépenses 

totales – Amortissement des installations). 
††  Basé sur les ententes de responsabilisation des hôpitaux ontariens. Le numérateur comprend les actifs à court terme plus les soldes de passifs à court terme exigibles, hormis les 

recettes reportées. Autrement dit, il s’agit du montant des liquidités ou d’autres actifs qui peuvent être rapidement convertis en liquidités. Le dénominateur comprend les passifs à 
court terme, compte non tenu des recettes reportées plus les actifs à court terme crédités, excepté les actifs à court terme des comptes correspondants. Plus simplement, il s’agit 
du montant des dettes à court terme. 

†††   L’information sur les cas pondérés hospitalisés permet de faire des comparaisons entre les hôpitaux, quelles que soient les différences dans la gravité des maladies ou la complexité des 
cas traités par ces hôpitaux. Les coûts ne sont pas ajustés pour l’infl ation.
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Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
La demande de services s’accroît au-delà de ce que l’hôpital peut 
offrir en fonction de son budget. Cela peut s’expliquer par la croissance 

démographique et le vieillissement de la population. Cela peut aussi être 

attribuable à certains facteurs évitables (p. ex., les réadmissions). 

Utilisation inappropriée des lits ou des services hospitaliers. 

Les complications évitables qui se traduisent par un gaspillage 
de ressources précieuses. Les maladies nosocomiales et d’autres 

complications qui se développent pendant l’hospitalisation accroissent 

la durée du séjour et les coûts globaux.  

Les processus ineffi caces en place dans les hôpitaux se traduisent 
par un gaspillage de temps et de ressources. 

Idées d’amélioration

Faire en sorte que les hôpitaux ne soient pas obligés de fournir des 
services inutiles ou évitables. Il faut pour cela améliorer l’accès aux 

soins primaires (section 2.2) et mieux gérer les maladies chroniques 

(section 3.2) à l’échelle du système. 

Réduire les réadmissions à l’hôpital (section 3.3) en s’assurant que, 

lorsque les patients quittent l’hôpital, ils ont les médicaments (section 3.1) et 

tous les renseignements nécessaires pour se soigner à la maison (section 

9.1). Envisager de recourir aux cliniques externes spécialisées (p. ex., pour 

les insuffi sances cardiaques congestives) ou d’autres services similaires qui 

ont prouvé être capables de réduire les réadmissions (section 3.3).

Régler la question des lits nécessitant d’autres niveaux de soins 
(ANS) occupés par des personnes qui n’en ont pas besoin (voir les 

sections 7.2 et 2.4).  

Envisager d’utiliser des logiciels de gestion. Cet outil peut aider à 

orienter les décisions au sujet du moment où les patients sont prêts à 

quitter l’hôpital.

Éliminer les tests ou les procédures inutiles – par exemple, les tests à 

répétition ou les tests précédant une intervention mineure (section 7.3). 

Envisager d’appliquer des critères appropriés pour les tomodensito-

grammes ou les IRM (section 2.3), et pour certaines interventions, 

comme les arthroplasties de la hanche et du genou ou les chirurgies 

de la cataracte. 

S’attarder sur les domaines pour lesquels les analyses de 
ren tabilité indiquent que les investissements dans l’amélioration 
de la qualité sont plus que compensés par la baisse des coûts222 

au sein d’un même organisme dans un délai raisonnable. Les analyses de 

rentabilité sont très positives dans les domaines comme les pneumonies 

acquises sous ventilateur223 et la prévention des plaies de pression224. 

Dans le secteur privé, il y a de nombreux exemples d’analyses de 

rentabilité positives pour la prévention des accidents de travail225.

Chercher des cas de perte de temps du personnel et les éliminer, 
dont le temps des médecins, du personnel infi rmier et des soignants. 

Les activités qui se traduisent par une perte de temps comprennent les 

documents redondants, les tests à répétition inutiles ou les tests précédant 

une intervention mineure.

Améliorer l’effi cience du processus de sortie de l’hôpital. Utiliser des 

pratiques exemplaires bien établies pour accélérer la sortie des patients, 

par exemple, fi xer les dates de sortie à l’avance, échelonner les heures de 

sortie durant la journée, mettre un tableau dans la chambre des patients 

afi n que les renseignements relatifs aux sorties soient toujours visibles et 

que les familles puissent se préparer.

Il est essentiel, étant donné les défi cits croissants, que les hôpitaux n’envisagent pas de simplement réduire les services dont la population a besoin pour 

équilibrer leurs budgets, ils doivent aussi déterminer tous les éléments qui entraînent des gaspillages dans leur système. 

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES
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7.2 Les bons services au bon endroit 
Notre système de santé devrait éviter de soigner les gens dans des établissements plus dispendieux que d’autres, lorsque les solutions de 
rechange sont tout aussi bonnes, voire meilleures. L’exemple le plus évident est celui des patients nécessitant d’autres niveaux de soins 
(ANS) qui occupent des lits dans les hôpitaux de soins actifs226. Ces patients sont souvent hospitalisés à cause d’une affection médicale 
aiguë qui nécessite beaucoup de soins, dont ils fi nissent par guérir, mais pour laquelle ils continuent d’avoir besoin de soins infi rmiers ou 
d’aide. Le médecin peut refuser de renvoyer le patient chez lui s’il juge qu’il n’y recevra pas les soins requis et de l’inscrire plutôt dans un 
foyer de soins de longue durée; or, il arrive souvent que le patient doive attendre à l’hôpital qu’un lit se libère pendant plusieurs semaines 
ou plusieurs mois (voir la section 2.4). 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Que les personnes qui n’ont plus besoin de rester 
à l’hôpital ne soient pas obligées d’y rester parce 
qu’elles ne savent pas où aller.

Il est plus dispendieux de soigner un patient ANS à l’hôpital que dans 
un foyer de soins de longue durée. Le personnel des foyers de soins 
de longue durée a suivi une formation spécialisée lui permettant de 
s’occuper de personnes de santé fragile nécessitant de nombreux ser-
vices de soutien; de plus, les soins prodigués dans ces établissements 
ont tendance à être de meilleure qualité. Par ailleurs, lorsque les lits 
d’hôpitaux sont occupés par des patients ANS, il en résulte un encombre-
ment des SU et une prolongation des temps d’attente. Les opérations 
chirurgicales électives risquent aussi d’être retardées. 

Les 2 800 patients 
hospitalisés désignés 
comme patients ANS227  
n’importe quel jour.

Que seules les personnes nécessitant des soins de 
longue durée soient admises dans un foyer de soins 
de longue durée. Les personnes pour lesquelles il 
existe une solution, p. ex. soins à domicile ou place-
ment dans un logement supervisé, ne doivent pas 
aller dans un foyer de soins de longue durée. 

Gaspillage des ressources de santé alors qu’il existe des solutions 
moins coûteuses de qualité comparable.

Les 170 000228 clients 
recevant des soins à 
domicile qui pourraient 
avoir besoin de soins 
plus poussés à un 
moment donné.

Indicateur Valeur Valeurs et comparaisons Constatations 

Pourcentage de jours-lit de soins 
actifs désignés ANS

16 %*

2006–2007 2008–2009
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Un lit d’hôpital sur six en Ontario est occupé par 
un patient qui devrait être soigné ailleurs. Ce 
problème s’est considérablement aggravé au 
cours des trois années précédentes.

L’Ontario et Terre-Neuve enregistrent la plus 
forte proportion d’admissions de patients ANS. 

Pourcentage d’hospitalisations 
associées à d’autres niveaux de 
soins – Ontario 

7 %**
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Corrélation entre les ANS et les 
jours-lit et les temps d’attente pour 
des soins de longue durée
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% de lits hospitaliers ANS au sein d’un RLISS

0 % 30 %15 %

Il existe une forte corrélation† entre les temps 
d’attente des personnes hospitalisées néces-
sitant des soins de longue durée et le nombre 
de jours-lit pour d’autres niveaux de soins (ANS). 
Chaque hausse de 3,3 jours du temps d’attente 
pour un lit de soins de longue durée pour les 
patients hospitalisés dans un RLISS se traduit par 
une hausse de 1 % du pourcentage moyen de lits 
d’hôpital ANS au sein du RLISS. 

Pourcentage de clients placés 
dans un foyer de soins de longue 
durée affi chant des scores MAPLe†† 
élevés ou très élevés (appropriés)229 

76 %***

Avr.–Juin 2008 Avr.–Sept. 2009
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La plupart des gens placés dans un foyer de 
soins de longue durée ont des besoins très 
élevés qui nécessitent leur admission dans ce 
type d’établissement. Toutefois, une personne 
sur quatre placée dans un foyer de soins de 
longue durée a des besoins relativement peu 
élevés et d’autres niveaux de soins pourraient 
leur être prodigués s’ils étaient disponibles. 
Malgré l’absence actuelle d’objectifs bien défi nis 
pour cet indicateur, nous sommes persuadés que 
la situation peut s’améliorer. 

Sources :
* BDCP-ICIS, janvier-mars 2009, données fournies par Action Cancer Ontario. 
** BDCP, ex. fi n. 2007-2008, ICIS230. 
*** Base de données sur le profi l des clients, MSSLD, juillet-sept. 2009, données fournies par le CASC de Toronto.
† R au carré = 0,59, indique une forte corrélation. 
††   L’algorithme Method for Assigning Priority Levels (MAPLe) est un outil d’aide à la décision empirique pouvant servir à éclairer les choix pour l’affectation des ressources associées aux 

soins à domicile et à classer par ordre de priorité les personnes nécessitant des services au sein de la collectivité ou dans un établissement. Le score MAPLe est un indicateur valide des 
placements dans les foyers de soins infi rmiers, de la détresse des soignants et des scores indiquant qu’il serait préférable que le client soit placé ailleurs. 
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Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Évaluation inadéquate des besoins en matière de santé. Certaines 
personnes peuvent être admises dans un foyer de soins de longue durée 
alors qu’elles ne requièrent pas ce type de soins et pourraient être soignées 
chez elles (c.-à-d. soins à domicile)

Classement hâtif de personnes dans la catégorie de celles ayant 
besoin de soins de longue durée. 

Pas assez de places pour les personnes qui ont besoin de 
soins continus.

  

Idées d’amélioration

Identifi er promptement les personnes qui risquent d’être hospitalisées. 
On peut trouver des moyens d’identifi er les personnes de santé fragile qui 
vivent chez elles et, parce que leurs besoins ne sont pas satisfaits, risquent 
fortement d’être hospitalisées et d’être placées ensuite dans un foyer de 
soins de longue durée. Si ces personnes sont identifi ées promptement et si 
elles reçoivent les soins dont elles ont besoin à domicile, on pourrait éviter 
que leur santé ne se détériore rapidement et faire en sorte qu’elles puissent 
revenir après une hospitalisation. Mississauga-Halton a mis en place un 
programme ayant pour but d’assurer que toute personne âgée d’au moins 
75 ans qui vient aux urgences fasse l’objet d’une évaluation pour déterminer 
si elle a besoin de soins à domicile231.

S’appuyer sur des critères objectifs pour déterminer qui a vraiment 
besoin de soins de longue durée, ce qui signifi e passer minutieusement 
en revue les soins de santé dont a besoin une personne pour s’assurer que 
seules celles ayant de lourds besoins soient inscrites sur la liste d’attente. 
Cette approche aidera sans doute à régler les situations où les personnes 
qui craignent attendre longtemps se font inscrire sur une liste « juste en cas ». 
Certains outils objectifs, comme l’échelle MAPLe232, aident les agents de 
la planifi cation des soins à déterminer si, compte tenu de ses besoins, une 
personne mérite d’être inscrite sur la liste d’attente.

Éviter de classer hâtivement une personne comme ayant besoin de 
SLD. Lorsqu’elles se rendent à l’hôpital en raison d’une soudaine aggravation 
de leur état, certaines personnes s’entendent dire, avant même d’avoir eu 
la possibilité de se rétablir, qu’elles devront aller dans un foyer de soins de 
longue durée. Dès lors, elles risquent de vendre leur maison et de déclencher 
une chaîne d’événements irréversibles. Et même si elles se rétablissent mieux 
que prévu par la suite, il leur faudra tout de même aller dans un foyer de 
soins de longue durée. Ce sont les médecins qui décident généralement si 
des soins de longue durée sont nécessaires. Tous les médecins qui travaillent 
aux services des urgences ou dans les hôpitaux doivent appuyer cette 
stratégie en laissant la décision de placer un patient dans un foyer de soins 
de longue durée aux organismes de soins à domicile. Par exemple, le RLISS 
de Mississauga-Halton a créé le programme Home First afi n de réduire le 
nombre de patients nécessitant d’autres niveaux de soins et de faciliter leur 
transition entre l’hôpital de soins actifs et leur domicile233, 234.

Veiller à ce que, outre les foyers de soins de longue durée, il y ait suf-
fi samment d’autres options, dont logements avec services de soutien235 
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. 
À l’heure actuelle, les maisons de retraite de l’Ontario fournissent quelques-uns 
de ces services, mais ces dernières ne représentent une option que pour 
les personnes qui en ont les moyens. Bien qu’il existe des allocations de 
logement pour les personnes âgées admissibles, les critères sont rigoureux 
et l’attente avant d’obtenir un logement subventionné peut être longue236. 
De plus, même si elles sont agréées par l’Ontario Retirement Communities 
Association237, ces maisons de retraite ne relèvent pas de la compétence du 
ministère de la Santé et des Soins de longue durée. Pour sa part, l’Alberta a 
mis au point un système de soins continus comprenant des logements 
supervisés238,239. Dans le rapport de l’an dernier, nous avons parlé de la 
région avoisinante de Lethbridge (Alberta) qui applique cette méthode pour 
réduire le temps d’attente à seulement 28 jours et utilise de ce fait un tiers 
de lits de soins de longue durée de moins que l’Ontario240.  

Envisager d’augmenter les soins à domicile. Par le passé, le nombre 
des heures auxquelles avaient droit les clients était plafonné; cette restriction 
ayant récemment été supprimée, certains clients pourront ainsi éviter d’être 
inscrits sur une liste d’attente pour obtenir des soins de longue durée. Toutefois, 
d’autres options, comme un logement avec services de soutien (voir 
ci-dessus), seraient sans doute plus rentables que des soins continus 
pour les personnes ayant des besoins plus lourds.

Que fait-on en Ontario?
•  En août 2007, le gouvernement de l’Ontario a lancé la stratégie Vieillir 

chez soi, initiative de 1,1 milliard de dollars sur une période de quatre 

ans afi n d’aider les personnes âgées à continuer de vivre chez elles. 

La stratégie comprend des fonds supplémentaires pour des services 

comme les soins à domicile, les appareils fonctionnels, les rési-

dences-services et les soins palliatifs. Elle fi nance aussi des projets 

innovateurs, comme l’utilisation de fournisseurs non traditionnels ou 

la prestation de services de prévention ou de bien-être, par exemple : 

programmes de jour pour personnes âgées, programmes sociaux et 

récréatifs et programmes de prévention des chutes.     
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7.3 Éviter les médicaments et les examens inutiles 
Il arrive souvent que certaines mesures coûtent trop cher et qu’on doive y mettre fi n ou les remplacer par une solution moins dispendieuse, 

mais tout aussi effi cace. Nous étudions ici deux exemples : les tests inutiles effectués avant une chirurgie de la cataracte et l’utilisation des 

thiazidiques pour soigner l’hypertension.  

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Éliminer les ECG et les radiographies 
pulmonaires inutiles avant les chirurgies 
de la cataracte. Plusieurs études ont 
permis d’établir que ni les ECG ni les 
radiographies n’avaient une quelconque 
utilité241, 242.

Gaspillage d’argent et de temps243. Exposition inutile aux radiations en 
cas de radiographies pulmonaires.

Les 130 000 Ontariennes et 
Ontariens qui se font opérer de 
la cataracte chaque année244.

Utiliser des médicaments moins 
dispendieux s’ils sont tout aussi effi caces 
que les médicaments plus nouveaux 
et plus chers. Notamment, utiliser les 
thiazidiques comme premier choix pour 
l’hypertension sans complication245.

Gaspillage d’argent. Plus de 23 000 personnes âgées 
en Ontario ont été diagnostiquées 
comme souffrant d’hypertension 
sans complication l’an dernier246.

Indicateur Valeur Valeurs et comparaisons Constatations 

Taux d’ECG préalables par tranche 
de 100 chirurgies de la cataracte 

35 *

2002–2003 2008–2009
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Environ un patient sur trois qui se fait opérer 
de la cataracte passe un ECG et environ une 
personne sur 25 passe une radiographie pul-
monaire. Heureusement, nous avons réduit le 
nombre de ces examens inutiles au cours des six 
années précédentes. Toutefois, il y a encore des 
améliorations à faire.

Taux de radiographies pulmonaires 
par tranche de 100 chirurgies de 
la cataracte

4,1 *
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Pourcentage de personnes âgées 
souffrant d’hypertension sans 
complication, traitées à l’aide 
d’un diurétique comme premier 
traitement

31 %**
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Seulement un patient sur trois commence à 
traiter son hypertension à l’aide de médicaments 
peu dispendieux, mais tout aussi effi caces. 
Les médecins auraient tendance à utiliser des 
médicaments plus chers sans raison. Cela 
empire d’année en année. Nous pourrions faire 
beaucoup mieux.

Sources : 
*    Base de donneés sur les personnes inscrites (BDPI), Base de données sur les congés des patients, Same Day Surgery Database, Banque de données de l’Assurance-santé de l’Ontario; 

exercice fi nancier 2008-2009; calculé par l’IRSS.
**  BDPI, Ontario Diabetes Database, Ontario Drug Benefi ts Database, Base de données sur les congés des patients, Banque de données de l’Assurance-santé de l’Ontario; exercice 

fi nancier 2008-2009; calculé par l’IRSS. 
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Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Les médecins ne connaissent pas les lignes directrices relatives 
aux pratiques exemplaires.247

Les médecins ne savent pas qu’ils ne suivent pas les lignes 
directrices comme ils le devraient.

Les fournisseurs de soins de santé sont infl uencés par les 
représentants des sociétés pharmaceutiques. Les fournisseurs de 

soins de santé n’ont parfois pas le temps d’étudier la documentation sur 

les médicaments plus dispendieux et font confi ance aux représentants des 

sociétés pharmaceutiques. Les campagnes de marketing font souvent la 

promotion de médicaments dispendieux qui ne sont pas nécessairement 

plus effi caces que des médicaments plus anciens et moins chers.

  

Idées d’amélioration
Protocole préalable aux interventions rappelant aux médecins que 

les radiographies pulmonaires et les ECG ne sont pas nécessaires pour les 

interventions peu importantes 

Outils d’aide à la décision inclus dans les dossiers médicaux 
électroniques afi n de rappeler aux médecins de famille les médicaments 

recommandés dans certains cas.  

Contrôle régulier de l’observation des protocoles et présentation 
de rapports sur le rendement. Suivi régulier de l’observation des lignes 

directrices et la présentation des résultats aux hôpitaux et aux fournisseurs 

de santé individuels pour leur donner une indication de leur rendement et 

les aider à déterminer les domaines qui peuvent être améliorés.

Examen de la documentation. Ce programme comprend des visites de 

pharmaciens dans les cabinets médicaux afi n de préconiser des pratiques 

de prescription de médicaments fondées sur l’évaluation objective de la 

documentation248, 249, 250.
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8 Adéquatement outillé

8.1 Dépenses totales et optimisation des ressources   
Il est essentiel de disposer de ressources fi nancières adéquates pour gérer un système aussi vaste et complexe que celui de la santé. 
Pour évaluer les investissements effectués dans le domaine de la santé, on peut entre autres analyser le pourcentage de la richesse totale 
de la province consacré aux soins de santé. On l’exprime en pourcentage du produit intérieur brut (PIB) provincial, qui est le total de tous 
les biens et services que produit l’Ontario. Il est diffi cile de savoir quel est le bon ou le meilleur niveau de dépenses de soins de santé. Il 
serait sans doute plus facile de justifi er les dépenses si les Ontariens étaient convaincus qu’ils achetaient des soins de meilleure qualité. 
Toutefois, la décision de dépenser davantage doit être pondérée en fonction des ressources disponibles (une vive source de préoccupation 
dans la conjoncture économique actuelle). Il faut également tenir compte d’autres utilisations possibles de l’argent des contribuables : 
éducation, services sociaux, soutien du revenu ou amélioration du système routier, par exemple. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Des services de soins de santé de 
haute qualité correspondant aux 
sommes investies 

De l’argent qui aurait pu être dépensé à de nombreuses autres fi ns, 
au profi t de la société. 

Les 13 millions d’habitants 
de l’Ontario

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage du produit intérieur 
brut (PIB) consacré à l’ensemble 
des dépenses de santé †

 Ontario

 Canada

12,7 %*

11,9 %

2000 2009
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En 2009, les dépenses de santé de l’Ontario ont 
représenté 12,7 % de la richesse provinciale, 
soit une hausse de 8,8 % par rapport à 2000. 
Auparavant, l’Ontario consacrait un pourcentage 
moindre de son PIB aux soins de santé que le 
reste du Canada; aujourd’hui, c’est le contraire. 
L’augmentation récente de la part des dépenses 
de santé s’explique par le fl échissement de 
l’économie et du PIB. Or, les dépenses de santé 
continuent d’augmenter, ce qui met en péril la 
pérennité du système de soins de santé. 
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En 2007, parmi les pays membres de 
l’Organisation de coopération et de développe-
ment économiques (OCDE), le Canada s’est 
classé au sixième rang en ce qui concerne le 
pourcentage du PIB consacré aux dépenses 
de santé.** Une fois les écarts de calcul 
ajustés (l’OCDE se sert d’une formule qui fi xe 
le pourcentage du PIB à un seuil inférieur de 
0,4 %), l’Ontario semble consacrer une part plus 
importante de son PIB à la santé que la plupart 
des pays, sauf les É.-U., la France et la Suisse. 

Total des dépenses de la province 
dans le secteur de la santé 

72,2 
milliards $*

2000 2009
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En 2009, l’Ontario prévoit dépenser 
72,2 milliards de dollars dans le secteur 
de la santé.* Depuis 2000, ses dépenses 
de santé ont augmenté de 85 %. Le taux 
de croissance des dépenses de l’Ontario 
correspond à celui de tout le Canada (86 %). 

Total des dépenses de santé 
par habitant

5 530 $ *

2000 2009
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En 2009, l’Ontario a dépensé 5 530 $ par 
habitant en soins de santé.* Depuis 2000, 
les dépenses de santé par habitant ont 
augmenté de 65 %, ce qui représente une 
hausse de 5,8 % par an par rapport au taux 
moyen d’infl ation annuel de 2,3 %251. Toutefois, le 
taux d’accroissement des dépenses par habitant 
en Ontario a été plus lent que dans toutes les 
autres provinces, sauf la Colombie-Britannique.

Sources :
*  Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 à 2009; et ICIS, 2009, p.131, http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=PG_2490_E&cw_topic=2490&cw_rel=AR_31_E.
** Organisation de coopération et de développement économiques, 2009, http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=HEALTH.
†  Le niveau absolu des dépenses de santé des gouvernements par habitant est étroitement associé au niveau de revenu du pays. Les dépenses de santé d’un gouvernement exprimées en 

pourcentage du produit intérieur brut dépendent de la priorité que le gouvernement accorde au secteur de la santé, c’est-à-dire aux ressources qu’il décide de lui attribuer, celles-ci étant 
exprimées en pourcentage des dépenses totales du gouvernement. 

http://secure.cihi.ca/cihiweb/dispPage.jsp?cw_page=PG_2490_E&cw_topic=2490&cw_rel=AR_31_E
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8.1   Dépenses totales et optimisation des ressources 

Indicateur Ontario R.-U. Pays-Bas Norvège Suède Australie Nouvelle-Zélande

Pourcentage du PIB, 2007
10,6 %† 8,4 % 9,8 % 8,9 % 9,1 % 8,7 % 9,2 %

Pourcentage de médecins de 
famille se servant de dossiers 
médicaux électroniques, 2009*

43 % 96 % 99 % 97 % 94 % 95 % 97 %

Pourcentage d’adultes malades en 
mesure de voir leur médecin de 
famille le jour même ou le 
lendemain, 2008**

38 % 61 % 79 % n.a. n.a. 53 % 71 %

Pourcentage d’adultes malades en 
mesure de voir un spécialiste dans 
les quatre semaines, 2008**

43 % 44 % 73 % n.a. n.a. 46 % 50 %

Pourcentage d’adultes malades 
estimant que la qualité générale des 
soins médicaux qu’ils ont reçus au 
cours des douze derniers mois était 
excellente ou très bonne, 2008**

61 % 62 % 37 % n.a. n.a. 61 % 66 %

Taux de mammographies de 
dépistage, 2008*** 73 % 75 % 85 % 98 % 84 % n.a. n.a.

Sources :
* CFS (2009).
** CFS (2008).
*** Taux canadiens d’après l’ESCC, 2008 http://www.healthpowerhouse.com/fi les/sg_indicators_2008/5.5.%20Mammography%20reach.pdf.
† Estimation, ajustée selon la méthode de calcul de l’OCDE.

Les dépenses par rapport à l’optimisation des ressources  
À l’heure actuelle, les dépenses de santé de l’Ontario sont nettement plus élevées que celles de beaucoup d’autres pays industrialisés. Quel avantage 

l’Ontario retire-t-il de cet investissement supplémentaire? Le tableau suivant compare les dépenses de l’Ontario par rapport à celles de six autres pays 

qui dépensent moins, selon un échantillon d’indicateurs clés. Bien que les dépenses de santé de l’Ontario soient beaucoup plus élevées que celles de 

nombre d’autres pays, il réalise en général de moins bons résultats que la plupart de ces pays s’agissant des indicateurs de qualité décrits ci-dessus. Les 

chercheurs252 qui ont analysé la performance du Canada par rapport à celle des pays européens à partir d’une liste beaucoup plus détaillée d’indicateurs 

ont observé que la qualité des traitements au Canada était identique à celle de la plupart des pays européens, mais que les temps d’attente y étaient plus 

longs et les droits des patients moins bien protégés. Ils en ont conclu que le Canada se classait au dernier rang parmi 32 nations en raison de l’indice « en 

avoir pour son argent ».
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8 Adéquatement outillé

8.2 Les technologies de l’information   
Dans le système de soins de santé, les technologies de l’information sont un outil essentiel, car elles participent à la prestation de soins de 

haute qualité. Le gouvernement de l’Ontario a promis la mise en place d’un « dossier de santé électronique d’ici à 2015 » et, pour ce faire, 

il a créé en 2008 Cybersanté Ontario. Il est important de concevoir à l’avenir des systèmes de technologie de l’information permettant 

d’échanger des données et d’appuyer la prise de décisions cliniques.  

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?
Un système permettant de saisir et de 
mémoriser électroniquement les notes 
et les ordonnances.

Erreurs en raison d’une écriture illisible ou dans la transcription. Perte de temps à 
chercher des renseignements qui manquent ou qui sont classés au mauvais endroit. 

Tous les Ontariens 
et professionnels de 
la santé 

Un système de technologie de 
l’information qui détecte les erreurs 
éventuelles et rappelle à quel moment une 
visite de suivi ou un traitement s’impose.

Erreurs de posologie, interactions ou allergies médicamenteuses qui risquent de ne 
pas être signalées. Les prestataires de soins de santé risquent d’oublier des tests 
ou des visites de suivi, voire d’omettre de prescrire les médicaments adéquats 
pour certaines affections. 

L’échange des antécédents médicaux 
d’une personne et de ses données médi-
cales (p.ex., résultats de tests) parmi les 
prestataires de soins, et leur protection. 

Des tests refaits inutilement, car les résultats des premiers sont introuvables. 
Prescriptions inadéquates parce que la plupart des renseignements récents ne 
sont pas disponibles. Temps perdu à saisir à nouveau des données. Le travail en 
équipe et la communication entre les prestataires de soins de santé sont entravés. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 
Pourcentage du budget consacré aux 
systèmes d’information, dans les :

 hôpitaux
  centres d’accès aux soins 
communautaires  
 centres de traitement pour enfants
  centres de santé mentale 
et de toxicomanie

3,4 %*
2,5 %

2,0 %
0,8 % 2003–2004 2008–2009
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Dans plusieurs secteurs de la santé, les 
dépenses en TI augmentent peu à peu. Ce 
sont les hôpitaux qui leur consacrent le 
plus d’argent. Toutefois, nous dépensons 
toujours beaucoup moins que le secteur 
bancaire dans ce domaine (7 %)253, 254.

Scores EMRAM (Hospital Electronic Medical 
Record Adoption)* (stade 0 à 7) sur les 
progrès des hôpitaux en ce qui concerne 
l’adoption des TI

 petits hôpitaux communautaires 
 grands hôpitaux communautaires 
 hôpitaux d’enseignement 
 hôpitaux spécialisés ¥

 Ontario
 reste du Canada
 É.-U. 

0,92**
1,9
2,8
0,48
1,41
1,6
2,8
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Les hôpitaux de l’Ontario ont réalisé 
quelques progrès dans l’adoption des TI, 
mais nous avons encore beaucoup de 
chemin à faire à cet égard. Nous sommes 
à la traîne des É.-U., et les petits hôpitaux 
sont à la traîne des grands hôpitaux. 

Pourcentage d’hôpitaux se servant de 
systèmes informatisés pour :

  envoyer par voie électronique les 
aiguillages 
 stocker le dossier médical des patients 
  entrer électroniquement des 
ordonnances médicales  
  stocker et extraire des images numériques 

9 %**

49 %
8 %

83 % 0
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En Ontario, moins d’un hôpital sur dix est 
en mesure d’envoyer par voie électronique 
des aiguillages ou est doté d’un système 
de saisie informatique des ordonnances. 
Seulement 50 % ont des dossiers médicaux 
électroniques. Il reste encore beaucoup 
d’améliorations à faire. D’un autre côté, les 
hôpitaux ont fait beaucoup de progrès en 
utilisant des systèmes d’imagerie numérique 
qui permettent la transmission électronique 
des rayons X et d’autres images.

Pourcentage de médecins de famille 
qui se servent de dossiers médicaux 
électroniques (DME)

43 %***
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Grâce au fi nancement et à l’appui du 
programme Ontario MD, le pourcentage 
de médecins de famille qui se sert de DME 
est passé de 26 % en 2007255  à 43 % en 
2009256. La province se classe derrière 
l’Alberta/C.-B. (49 %) et l’Australie, la 
Nouvelle-Zélande, le R.-U., la Norvège et les 
Pays-Bas (95-99 %). 

Pourcentage de médecins de famille qui :  
  reçoivent un rappel pour les interventions 
et les tests de dépistage se fondant sur 
les lignes directrices
  prescrivent des médicaments par voie 
électronique 
  utilisent des rappels pour détecter les 
erreurs médicamenteuses possibles

16 %***

33 %
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Les médecins de l’Ontario qui ont des 
DME ne se servent pas tous des outils à 
leur disposition pour améliorer la qualité, 
comme les rappels électroniques (visites 
de suivi ou vérifi cations pour éviter des 
erreurs médicamenteuses). En Australie, 
presque tous les médecins se servent de 
ces outils257. 

†EMRAM = Electronic Medical Record Adoption ModelSM. Propriété exclusive et confi dentielle de HIMSS Analytics. Données recueillies et fournies par l’Association des hôpitaux de l’Ontario. 1 – TI de base pour les 
pharmacies, laboratoires médicaux et laboratoires de radiologie; 2 – données regroupées; les médecins peuvent vérifi er les résultats en ligne; 3 – organigrammes électroniques des soins infi rmiers; 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. Pour plus de renseignements sur l’EMRAM et ses stades, veuillez consulter 
les sites www.himssanalytics.org/hc_providers/emr_adoption.asp ou www.oha.com/CurrentIssues/Issues/eHealth. ¥ comprend les soins continus complexes, la réadaptation et la santé mentale. 
Sources : * Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM), Exercice fi nancier 2008-2009, fourni par le MSSLD. ** EMR Adoption ModelSM de HIMSS Analytics. Propriété exclusive et confi dentielle de HIMSS 
Analytics. Dans le présent rapport, les scores EMRAM se fondent sur la base de données de HIMSS AnalyticsTM, Janv.-mars 2009, recueillies et fournies par l’Association des hôpitaux de l’Ontario. Adoption dans les 
hôpitaux ontariens de systèmes d’information, Exercice fi nancier 2007-2008.*** D’après A Survey of Primary Care Physicians in 11 Countries, 2009, Fonds du Commonwealth.
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8.2   Les technologies de l’information 

Raisons fondamentales 
des problèmes de qualité
Coûts. Matériel, licences d’utilisation des logiciels, formation, entretien 

et mises à jour. 

Perte de productivité pendant la transition au DME258, 259. Selon 

certains médecins, il faut des mois, voire des années, pour mettre 

complètement en place un système de DME. Les médecins estiment 

peut-être que, faute de mesure incitative, les coûts et les contrariétés 

n’en valent pas la peine. 

Crainte de problèmes, dont blocages de systèmes, pertes de données 

ou infractions à la sécurité. 

Incertitude quant au logiciel qui prévaudra. Les médecins, soupçon-

nant que certains fournisseurs ne seront plus en affaires à l’avenir, en 

remettent l’achat à plus tard en attendant que le chef de fi le du marché 

se démarque nettement. 

Les véritables avantages ne se concrétiseront que lorsque d’autres 
éléments du système seront en place. Si les laboratoires de radiologie, 

par exemple, ne sont pas en mesure d’envoyer électroniquement des 

données, le personnel risque alors d’avoir à scanner l’information pour 

l’entrer dans le DME, ce qui est extrêmement ineffi cace. 

Certains médecins ne tapent pas bien. 

Idées d’amélioration

D’autres compétences ont établi des programmes incitatifs soit pour 

subventionner les dépenses engagées par les médecins pour se doter 

de DME soit pour offrir des primes à la prestation de soins de meilleure 

qualité260. Un DME permettant de surveiller la qualité fait l’objet d’une 

analyse de rentabilisation en vue de l’investissement. 

Repérer les champions ou les chefs de fi le parmi les médecins261. Les 

médecins détenant de l’expérience dans le domaine des DME peuvent 

rassurer leurs collègues en leur montrant qu’il existe des protocoles 

standards de protection contre les problèmes informatiques (p.ex., 

systèmes de secours, pare-feu, etc.), ou leur donner des conseils sur la 

façon de mettre en place sans heurt un système de dossiers médicaux 

électroniques. 

Encourager au niveau provincial ou national des normes communes pour 

l’échange de données, de façon que même si l’entreprise d’un fabricant 

de logiciels est liquidée, des données clés puissent être tout de même 

transférées vers un autre système. 

Continuer à investir des fonds dans les registres des maladies, les 

systèmes de gestion de l’information des laboratoires, les systèmes de 

prescriptions électroniques et le système d’imagerie diagnostique et 

d’archivage et de transmission d’images (ID/PACS), comme l’ont fait 

de nombreux pays et des provinces comme l’Alberta262,263. 

Envisager l’utilisation de tablettes graphiques ayant des fonctions de 

reconnaissance de l’écriture manuscrite. 

Que fait-on en Ontario?
•  En octobre 2009, le programme d’adoption des DME, fi nancé par CyberSanté Ontario et géré par OntarioMD, a été annoncé. Il vise à faire passer 

le nombre des médecins dote de DME à 9 000 d’ici à 2012264. 

•  L’élaboration d’un registre en ligne des cas de diabète est en cours. Le registre permettra de déterminer dans quelle mesure le diabète est 

contrôlé et si les patients prennent les médicaments voulus, passent les tests qu’il faut et font l’objet du suivi nécessaire265.

•  Le programme des ordonnances électroniques a commencé en 2008, ce qui permet à l’heure actuelle aux prestataires de soins de santé 

d’acheminer électroniquement les ordonnances aux pharmaciens et d’éviter ainsi des erreurs dues à la lecture des ordonnances manuscrites266. 

•  Depuis juillet 2009, grâce au système d’imagerie diagnostique et d’archivage et de transmission d’images (ID/PACS), tous les hôpitaux de 

l’Ontario sont en mesure d’échanger des images sans fi lm (p.ex., radiographies, tomographies par ordinateur, IRM)267. 

•  Les Centres d’accès aux soins communautaires utilisent à présent pour leurs clients un système d’information médicale permettant à tous les 

prestataires de services d’avoir accès à des renseignements relatifs aux admissions et à l’aiguillage, aux bilans médicaux, aux services fournis et 

aux caractéristiques cliniques des patients et d’échanger de tels renseignements.

•  En 2009, le Système de notifi cation des SU-CASC a été étendu aux SU très occupés268. Ce système en ligne réduit les taux de ré-hospitalisations 

en repérant non seulement les patients déjà clients, mais aussi les nouveaux patients des CASC qui seraient mieux servis par des soins extrahos-

pitaliers, ce qui permet de réduire le nombre de visites aux SU269. 

•  Depuis 2007, le Système informatique du Visualiseur des profi ls pharmaceutiques des patients (VPPP) est utilisé dans les services des urgences, 

les aires d’hospitalisation, d’admission, les pharmacies et les cliniques de 245 hôpitaux pour avoir accès aux renseignements sur les demandes 

de remboursement de frais de médicaments d’ordonnance des 2,3 millions de bénéfi ciaires du Programme de médicaments de l’Ontario270. 
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8.3 Un milieu de travail sain  
Dans les établissements de santé sûrs et bien gérés, il y a moins d’accidents du travail et leur emploi satisfait davantage les employés. 

De plus, ces établissements ont non seulement un effet sur la santé du personnel, mais aussi sur la qualité des soins. Selon les recherches, 

des travailleurs et travailleuses de la santé satisfaits et en bonne santé sont courtois et moins susceptibles de commettre des erreurs dues 

à la fatigue ou au stress271, 272. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Des taux d’accidents les plus faibles 
possible chez les travailleuses et travail-
leurs de la santé, grâce à une bonne 
formation en techniques et normes de 
sécurité, du matériel de sécurité (p.ex., 
élévateur vertical pour déplacer les pa-
tients), des inspections et un engagement 
des organismes à l’égard de la sécurité. 

Lorsque des employés sont en arrêt de travail à la suite d’un accident du 
travail, le volume de travail et le stress de ceux qui les remplacent augmentent. 
À la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les 
accidents du travail (CSPAAT), les demandes d’indemnisation se multiplient 
et les primes risquent d’augmenter. Des accidents peuvent provoquer un 
roulement du personnel, ce qui interrompt le suivi des soins et peut augmenter 
les dépenses en recrutement. Par ailleurs, les organismes dans lesquels les 
conditions de travail sont dangereuses pour la santé pourraient éprouver des 
diffi cultés à attirer de nouveaux employés. 

Les 560 000 Ontariens qui 
travaillent dans le secteur 
de la santé et des services 
sociaux et représentent 
9,8 % de l’ensemble de la 
main-d’œuvre ontarienne273. 

Une plus grande satisfaction profession-
nelle chez les prestataires de soins de 
santé grâce à une réduction du stress, 
à un volume de travail raisonnable, à un 
bon esprit d’équipe et leadership.

Insatisfaits, les employés risquent de quitter leur emploi, ce qui provoque 
des problèmes de roulement, comme mentionné plus haut. Des employés 
insatisfaits sont davantage enclins à s’absenter et, s’ils sont stressés et 
débordés de travail, la qualité des soins et leur courtoisie en pâtiront. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Taux d’accidents avec temps perdu 
et sans temps perdu pour 100 
travailleurs équivalent plein temps :  

  foyers de soins de longue 
durée

 hôpitaux† 

  services infi rmiers (soins à 
domicile et ailleurs)††

  cliniques de traitement†††

  cabinets professionnels 
et laboratoires ††††

8,9*

4,9

5,5

3,3

2,3 2002 2008
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Depuis quelques années, on a enregistré 
des changements importants dans les taux 
d’accidents. C’est dans les foyers de soins de 
longue durée que les accidents sont les plus 
fréquents, et les taux d’accident dans le secteur 
de la santé sont plus élevés que dans d’autres 
secteurs d’activités, y compris la construction et 
l’exploitation minière274. Le taux des accidents 
chez les travailleurs de la santé de l’Ontario 
est plus faible que chez ceux de la Colombie-
Britannique275. Ici encore des variations dans 
les défi nitions rendent une comparaison directe 
diffi cile. Selon nous, il est possible de faire 
beaucoup mieux. 

Pourcentage de médecins qui sont 
satisfaits d’exercer la médecine 

76 %**
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Les trois quarts des médecins de famille de 
l’Ontario sont satisfaits d’exercer la médecine. 
Par rapport à d’autres grands pays, l’Ontario 
et le Canada se situent dans la moyenne à cet 
égard. Trois pays (Pays-Bas, Nouvelle-Zélande, 
Norvège) affi chent un taux de satisfaction très 
élevé, soit 9 médecins sur dix, même si 
ces derniers travaillent autant que ceux 
de l’Ontario276.

Sources :
*  Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail, 2008; cet indicateur représente le nombre total d’accidents entraînant une absence 

(temps perdu) ou non (l’employeur a pris en charge le coût de l’absence autorisée; pas de temps perdu) pour 100 travailleurs des soins de longue durée par an. 
** CFS (2009); pourcentage de médecins qui disent être satisfaits quand on leur pose la question : « Satisfaction générale à l’exercice de la médecine? ».
† Comprend les cliniques de soins actifs, de réadaptation, de soins psychiatriques et d’autres hôpitaux spécialisés.
††  Comprend les agences qui proposent des soins infi rmiers, de réadaptation et des services de soutien personnel (p. ex. assistance aux familles) pour les programmes 

provinciaux de soins à domicile, ainsi que les hôpitaux ou d’autres organismes qui ont besoin de personnel à court terme pour combler les creux dans les horaires. 
††† Comprend les cliniques de soins psychiatriques et de traitement des dépendances, de réadaptation et de santé publique, ainsi que les CSC.
††††  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.
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8.3   Un milieu de travail sain

Raisons fondamentales 
des problèmes de qualité
Manque de connaissances sur la sécurité. Le personnel (p.ex., 
médecins, personnel infi rmier, autres prestataires de soins de santé) 
ne sont pas conscients des risques d’accident en milieu de travail ou 
ne connaissent pas les moyens de les éviter.

Pas de « culture de sécurité ». Le personnel ne fait pas suffi samment 
attention à la sécurité, c’est-à-dire qu’il ignore les risques et n’est pas 
motivé pour modifi er des méthodes dangereuses. De plus, stress, fatigue 
ou épuisement dans le personnel peuvent augmenter les risques d’accident 
en milieu de travail. 

Manque de matériel de sécurité. Le personnel ne dispose pas de 

matériel pouvant réduire les risques d’accident. 

Idées d’amélioration

Sensibiliser le personnel aux risques d’accident et leur offrir des 
cours de formation sur la réduction des risques. Apprendre au person-
nel à faire attention aux risques d’accident (désordre, mauvais éclairage, 
endroits glissants), à appliquer les protocoles pour soulever des poids et 
les lignes directrices sur la prévention des infections et à utiliser le matériel 
de sécurité. 

Évaluation des risques. Demander au personnel d’utiliser des listes de 
vérifi cation normalisées, ce qui l’aidera à repérer les risques environnemen-
taux, les mouvements répétitifs pouvant entraîner une lésion, le matériel en 
mauvais état277. 

Prévention de la maltraitance du personnel278. Avoir un système de 
sécurité en place, fournir des interrupteurs de secours au personnel à haut 
risque, utiliser un système de surveillance mutuelle, enseigner au personnel 
les méthodes de la « désescalade » en cas de confl it. 

Encourager un mode de vie sain au travail279. Faire en sorte qu’il 
soit facile pour le personnel d’appliquer des habitudes de vie saines au 
travail. Citons à titre d’exemples : pauses- étirements pendant les réunions 
et aliments sains aux collations (aux réunions), dans les distributeurs 
automatiques et à la cafétéria, Défi s « podomètre », concours « Monter les 
escaliers », Opérations vélo-boulot, offrir des supports pour vélos et des 
douches au travail. Proposer un programme « stop tabac » et un vaccin 
antigrippal universel. 

Leadership manifeste en matière de santé et de sécurité au travail. 
Se fi xer des objectifs assortis de dates limites pour réduire les accidents 
au travail et le faire savoir dans tout l’organisme. Affi cher fréquemment 
des tableaux actualisés indiquant les progrès accomplis. Les P.D.G. et les 
directeurs font des tournées pour parler sécurité et écouter les inquiétudes 
du personnel à ce sujet. Le conseil d’administration surveille les statistiques 
sur la sécurité, y compris les taux d’accidents. 

Attestation du mérite des employés. Décerner aux employés des prix, 
des certifi cats, diffuser des annonces de remerciements pour marquer des 
idées novatrices ou la participation à des activités sur la santé et la sécu-
rité qui ont permis de réduire le nombre des accidents ou de promouvoir 
de meilleures habitudes de vie. 

Acheter du matériel de sécurité. Dans le secteur de la santé, les mala-
dies musculo-squelettiques découlant du levage de charges lourdes (p.ex., 
soulever, transférer et repositionner des patients) sont très courantes. 
Utiliser un dispositif de levage mécanique pour faciliter le transfert des 
patients. Un appareil d’intraveinothérapie sans aiguilles permet d’éviter les 
blessures par piqûres d’aiguilles. À envisager aussi des postes de travail 
ergonomiques pour réduire les lésions causées par des microtraumatismes 
répétés.

Que fait-on en Ontario?
•    En collaboration avec le ministère du Travail et l’Ontario Safety Association for Community & Healthcare (OSACH), le MSSLD a offert des séances 

de sensibilisation, créé des outils d’évaluation des risques et produit des DVD sur la prévention de la violence au travail280. 

•  À partir de juillet 2010, le Règlement sur la sécurité des aiguilles s’appliquera aussi à tous les milieux de travail communautaire. En vertu du 

règlement, les employeurs sont tenus de fournir au personnel des aiguilles sécuritaires pour remplacer les aiguilles creuses281.

•  ProfessionsSantéOntario gère le Fonds d’innovation pour des milieux de travail sains, un programme de subventions visant les organismes de 

santé que la mise en place d’un milieu de travail sain intéresse282.
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8 Adéquatement outillé

8.4 Ressources humaines en matière de santé   
Ressources humaines en matière de santé s’entend du nombre et de la composition des personnes qui travaillent dans le secteur de la santé. 
Si la prestation de bons soins repose sur un personnel suffi sant, les chercheurs et les gestionnaires n’ont pas réussi à défi nir le bon nombre et 
la bonne composition du personnel. En théorie, on peut fi xer l’objectif souhaité en faisant des hypothèses sur la demande de soins de santé, le 
modèle de soins utilisé, la productivité du personnel et le nombre d’heures que le personnel est prêt à travailler. Toutefois, il faudrait constam-
ment mettre à jour cet objectif, en raison de l’apparition de nouveaux modèles et des méthodes de travail plus effi caces. Comme l’Agence de 
planifi cation des ressources humaines dans le domaine de la santé ne fi xe pas d’objectifs offi ciels en matière de planifi cation, nous ne nous 
prononcerons pas à propos du caractère suffi sant ou non de l’augmentation du nombre de professionnels. Nous indiquerons, néanmoins, si la 
composition de la main-d’œuvre semble nous orienter davantage vers un système de soins en équipes dans les cabinets de médecine 
familiale, ce qui important pour dispenser avec effi cacité des soins de haute qualité.

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Suffi samment de professionnels de la 
santé dans le système de soins de santé.

Nombre insuffi sant de personnes pour dispenser les services voulus; temps 
d’attente plus longs ou incapacité totale des patients d’avoir accès aux services; 
surcroît de travail et de stress pour les personnes qui fournissent les services. 

Les 13 millions 
d’Ontariennes 
et Ontariens.

Des professionnels de la santé travaillant 
en équipes. 

Utilisation plus ineffi cace du temps du personnel; pas le personnel àse spécialiser 
dans certains secteurs; en général, lié à une faible qualité des soins.

Indicateur Valeurs Tendances et comparaisons Constatations 

Nombre de postes de premier échelon 
pour étudiants :

  infi rmières et infi rmiers auxiliaires 
autorisés 

 infi rmières et infi rmiers autorisés

 infi rmières et infi rmiers praticiens 

3928*

2851

176
2005–2006 2009–2010

0

2 500

5 000
À l’heure actuelle, en Ontario, il y a plus 
de nouveaux diplômés dans le secteur de 
la santé que jamais. Depuis quatre ans, 
l’augmentation la plus importante a touché les 
infi rmières et infi rmiers praticiens (76 %), les 
pharmaciens (55 %), les sages-femmes 
(50 %) et les infi rmières et infi rmiers 
auxiliaires autorisés (34 %).

  étudiants en médecine de 
premier cycle

  médecins diplômés à l’étranger

 pharmaciens

 sages-femmes

876*

220

387

90

2005–2006 2009–2010
0

500

1 000

Nombre de 

 médecins de famille

 spécialistes

  infi rmières et infi rmiers praticiens 
(IP)

        pour 100 000 habitants

86,8**

97,1**

8,6***

2000 2009
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De 2002 à 2008, le nombre de médecins 
de famille (6,2 %), de spécialistes (8,6 %) et 
d’infi rmières et infi rmiers praticiens (82 %) 
a augmenté. Toutefois, il y a toujours qu’une 
ou un IP pour dix médecins de famille dans la 
province. Nous sommes loin de pouvoir créer 
des équipes dans lesquelles des médecins 
de famille travailleraient régulièrement avec 
des IP. 

Nombre de médecins francophones 
pour 100 000 habitants

29 †

2004 2008
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Depuis 2003, le nombre de médecins 
francophones a augmenté; aujourd’hui, 17 % 
des médecins parlent français. À noter que 
4,8 % de la population ontarienne parlent 
français283.

Pourcentage de médecins de famille 
qui travaillent régulièrement avec 
d’autres prestataires de soins de 
santé dans leur cabinet.

52 %††
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Seule la moitié des médecins de famille 
font régulièrement appel à la collaboration 
d’autres prestataires de soins de santé dans 
leur cabinet. Parmi les grands pays284, ce 
taux est le deuxième le plus bas. Il est 
possible de faire beaucoup mieux. 

Source: 
* 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 (OPHDRC), 2008. 
*** Ordre des infi rmières et infi rmiers de l’Ontario (OIIO), 2009. 
† Ordre des médecins et des chirurgiens de l’Ontario. Tous les calculs par habitant se fondent sur les données sur la population de l’Ontario du MSSLD. 
††   CFS (2009); réponse à la question, « Outre les médecins, votre cabinet comprend-il d’autres prestataires de soins de santé (p. ex., personnel infi rmier, personnel infi rmier praticien, 

adjoints médicaux ou pharmaciens) qui se partagent la gestion des soins aux patients? »
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8.4   Ressources humaines en matière de santé 

Raisons fondamentales 
des problèmes de qualité
Problème : Travail en équipe insuffi sant 
dans le secteur des soins primaires 
Les médecins ne sont pas formés pour travailler en équipe avec 
d’autres prestataires de soins de santé. Une collaboration harmonieuse 

exige une dynamique différente et des compétences en gestion.

Méconnaissance du rôle que peuvent jouer d’autres professionnels 
de la santé (p.ex., diététiciens) pour réduire la charge de travail 
des médecins.

Pénurie de personnel à embaucher. Les infi rmières et infi rmiers 

praticiens sont encore nouveaux en Ontario. 

Tous les médecins ne participent pas à des modèles de fi nancement 
qui leur permettraient d’embaucher d’autres personnes qui se 
joindraient à l’équipe. 

      

Idées d’amélioration

Formation pour les équipes de soins primaires. Se concentrer sur la 

façon de travailler effi cacement au sein d’une équipe, sur les rôles et les 

responsabilités, la gestion des confl its, la conception de schémas de prise 

en charge du patient par les différents membres de l’équipe de soins, à 

tour de rôle (p.ex., la réceptionniste vérifi e la tension artérielle et le poids 

du patient diabétique, puis une infi rmière ou un infi rmier praticien examine 

son régime alimentaire et ses pieds, ensuite le médecin passe en revue 

avec lui ses médicaments et enfi n le pharmacien lui remet une liste 

actualisée de ses médicaments.)

Il faudra peut-être que davantage de professionnels entrent dans 

le système. 

Appui constant aux initiatives existantes. Programme des infi rmières 

et infi rmiers praticiens et d’autres. L’Ontario compte un certain nombre 

d’autres modèles de fi nancement285, 286 à l’appui des structures en 

équipes, comme les Équipes de santé familiale et les Centres de 

santé communautaire. 
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9 Intégré

9.1 Sortie de l’hôpital/Transitions   
Dans le système de santé, une transition se produit lorsque des patients passent d’un prestataire ou cadre au suivant (p.ex., de l’hôpital à 

la collectivité). Selon les spécialistes de la sécurité des patients, de nombreuses sont commises pendant ces transitions287 en raison d’une 

mauvaise communication. Il est important que le transfert et l’échange de tous les renseignements essentiels se fassent en temps 

opportun et que les soins de suivi voulus soient organisés.  

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

À leur sortie de l’hôpital ou d’une SU et avant de rentrer 
chez eux, les patients devraient avoir tous les renseigne-
ments dont ils ont besoin (p.ex., les signaux d’alerte, les 
effets secondaires de nouveaux médicaments prescrits, 
qui appeler en cas de problèmes).

Retour à l’hôpital ou aggravation de l’état de santé. Impos-
sibilité pour les patients de suivre les instructions après la 
sortie de l’hôpital s’ils ne sont pas correctement informés. 

Les 20 % d’Ontariens qui se 
rendent aux urgences tous 
les ans288  et les Ontariens qui 
représentent au moins un million de 
congés hospitaliers tous les ans289. 

Après la sortie de l’hôpital ou une consultation chez un 
spécialiste d’un patient, des renseignements à son sujet 
sont envoyés le plus rapidement possible au médecin de 
famille ou au prestataire de soins de santé. 

Confusion à propos des médicaments, des diagnostics 
ou des traitements nécessaires, ce qui peut entraîner 
des erreurs médicamenteuses, ou la prescription d’un 
traitement inadéquat, voire d’aucun traitement. 

Les 36 % d’Ontariens qui consultent 
un spécialiste au moins une fois 
par an290. 

Après une hospitalisation pour un AVC, la plupart des 
patients devraient suivre un programme de réadaptation. 

Les patients n’auront pas accès à la thérapie nécessaire 
pour réduire des troubles de la parole ou un manque de 
mobilité.

Les 3 700 nouveaux cas d’AVC en 
Ontario tous les ans. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations 

Pourcentage de patients qui ont tous les 
renseignements dont ils ont besoin après 
leur sortie†:

 de l’hôpital 
 aux SU

–  Pourcentage de ceux qui connaissent les 
signaux d’alerte à surveiller une fois rentrés 
chez eux.  

–  Pourcentage de ceux auxquels quelqu’un a 
expliqué l’objet des médicaments.

–  Pourcentage de ceux auxquels quelqu’un 
a expliqué comment prendre de nouveaux 
médicaments

–  Pourcentage de ceux auxquels quelqu’un 
a expliqué les effets secondaires médica-
menteux à surveiller 

–  Pourcentage de ceux auxquels on a dit quand 
reprendre le cours normal de leurs activités.

–  Pourcentage de patients qui savaient qui 
appeler s’ils avaient besoin d’aide ou des 
questions après leur sortie de l’hôpital.

26 %*
24 %*
59 % l’hôpital
49 % SU

71 % l’hôpital

19 % SU

41 % l’hôpital
37 % SU

51 % l’hôpital

81% l’hôpital
60 % SU

2004–2005 2008–2009
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Seul un quart des patients qui 
sort de l’hôpital et lorsqu’il quitte 
les SU a toutes les informations 
qu’il leur faut. Depuis cinq ans, de 
légers progrès ont été réalisés, 
mais il reste encore beaucoup de 
marge pour faire mieux.

Pourcentage de médecins de famille indiquant 
qu’ils reçoivent rapidement le résumé de 
sortie de l’hôpital des patients. 

25 %**
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L’Ontario et le Canada sont à 
la traîne de beaucoup d’autres 
grands pays en ce qui concerne 
l’envoi rapide des résumés de 
sortie de l’hôpital aux médecins 
de famille.

Pourcentage de médecins de famille indiquant 
qu’ils reçoivent rapidement le résumé des 
spécialistes. 

69 %**
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Seuls sept médecins de famille 
sur dix reçoivent rapidement 
le résumé des spécialistes. Par 
rapport à d’autres grands pays, 
l’Ontario et le Canada se situent 
dans la moyenne à cet égard.

Pourcentage de patients ayant fait un AVC 
qui, à leur sortie de l’unité des soins actifs, 
sont hospitalisés dans un service de 
réadaptation.

28 %***

2005–2006 2008–2009
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Trop peu de patients ayant fait 
un AVC sont hospitalisés dans 
un service de réadaptation 
(30 % seulement alors que 
l’objectif est de 60 %)291. 
Aucuns progrès accomplis 
à cet égard depuis trois ans. 

Sources : * Enquêtes sur la satisfaction des patients, NRC Picker, 2008-2009. ** D’après Survey of Physician Practices, Fonds du Commonwealth, 2009. « Ont reçu rapidement » signifi e 
moins de cinq jours, en moyenne. *** Base de données sur les congés des patients et Système national d’information sur la réadaptation (SNIR), 2008-2009; calculé par l’IRSS. Ne 
comprend que les patients traités dans des centres spéciaux pour accidents cérébrovasculaires en Ontario. † Pour que l’on considère qu’ils ont reçu « tous les renseignements dont ils ont 
besoin », à leur sortie de l’hôpital, les patients doivent avoir répondu par l’affi rmative aux questions indiquées. 
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9.1   Sortie de l’hôpital/Transitions 

Causes fondamentales 
des problèmes de qualité
Problème : Les patients ne reçoivent pas ou ne 
comprennent pas les instructions à suivre après 
leur sortie de l’hôpital  
Les médecins ou d’autres prestataires de soins de santé oublient de 

donner aux patients tous les détails voulus à propos des soins après leur 

sortie de l’hôpital. 

Quelquefois, les patients, trop stressés par leurs problèmes 
médicaux, oublient les instructions à suivre après leur sortie de l’hôpital. 

Le personnel donne les instructions en des termes que les patients 
ne comprennent pas, ou les patients ne parlent pas bien anglais. 

Problème : Transfert vers un centre de réadaptation 
après un AVC  

Réadaptation après un AVC

Manque de places dans les établissements de réadaptation pour accueillir 

les patients ayant fait un AVC.

Problème : résumés de sortie de l’hôpital non reçus 
par les prestataires de soins primaires  

Les médecins ne dictent pas immédiatement les résumés de sortie 
de l’hôpital. 

Retards dans l’envoi de l’information au médecin de famille ou au 
prestataire de soins de santé. Les hôpitaux envoient les rapports par 

courrier ordinaire. 

    

Idées d’amélioration
Donner à tous les patients hospitalisés et à ceux qui se sont 
présentés aux urgences des instructions par écrit à suivre une fois 
de retour chez eux292, 293. Utiliser une feuille de papier carbone entre 

deux feuilles, donner une copie au patient et garder l’autre dans le dossier. 

Ou, utiliser une feuille standard pour certains états pathologiques courants 

(p.ex., gastroentérite, traumatisme crânien), avec un espace pour ajouter 

des détails particuliers au patient. Ces formulaires permettent non seulement 

d’éviter que certains patients oublient les instructions, mais on peut aussi les 

organiser de façon à rappeler au prestataire de soins de santé de discuter 

de toutes les questions importantes avec le patient (comment prendre les 

médicaments; quels symptômes surveiller; qui appeler en cas d’aggravation; 

ce qu’il faut faire chez lui; où se rendre pour les suivis).

Utiliser la méthode de la « répétition »294. Demander au patient de 

répéter les instructions à suivre après la sortie de l’hôpital pour s’assurer qu’il 

les comprend bien. En cas d’erreurs de sa part, les corriger et lui demander 

de recommencer. Envisager de demander au personnel de consigner sur 

la fi che du patient si celui-ci a répété correctement les instructions par écrit 

auxquelles se conformer après sa sortie de l’hôpital. 

Services de traduction. Avoir une liste d’interprètes disponibles pour les 

langues couramment parlées dans la collectivité, ou des renseignements en 

plusieurs langues. 

S’assurer que les capacités voulues existent pour dispenser des soins de 

réadaptation après un AVC. Étudier aussi les possibilités existant pour une 

rééducation ambulatoire.

Essayer les résumés de congé produits à partir d’une base de 
données cliniques. Contrairement aux résumés dictés, une grande partie 

des principaux renseignements sont alors saisis sur des formules standard. 

Selon les études, ces résumés sont plus rapides que les résumés dictés et 

permettent d’avoir plus de renseignements utiles. De plus, les médecins ou 

les prestataires de soins de santé qui les reçoivent trouvent qu’ils sont plus 

faciles à lire295, 296.

Surveiller les retards dans les résumés de sortie de l’hôpital en 
retard et faire une rétroaction aux médecins de famille ou aux 
prestataires de soins de santé. 

Établir dans l’hôpital des normes relatives aux résumés de sortie 
dictés en retard. En ce qui concerne les médecins qui envoient générale-

ment en retard les résumés de sortie de l’hôpital, révoquer en dernier 

recours leurs privilèges hospitaliers. 

Utiliser le télécopieur ou le courrier électronique protégé plutôt que 
le courrier. 

Idéalement, il faudrait transmettre l’information par voie électronique, 

des hôpitaux jusqu’aux dossiers médicaux électroniques des cabinets de 

médecins de famille. 
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10 Centré sur la santé de la population

Des habitudes de vie saines   
Un bon état de santé repose sur des habitudes de vie saines. Il est important de ne pas fumer et de ne pas consommer trop d’alcool, de 

maintenir un bon rythme d’activité physique, d’éviter l’obésité et de suivre un régime alimentaire sain, se composant de beaucoup de fruits 

et de légumes. Un mode de vie sain est important pour éviter d’avoir des maladies chroniques plus tard dans la vie.   

Ce que nous 
souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Pas d’usage du tabac L’usage du tabac est cause de cancer, de crises cardiaques, d’AVC, d’emphysème et d’autres affections297 
et il tue tous les ans plus de 13 000 Ontariens. Les maladies liées au tabac coûtent à l’Ontario 1,7 milliard 
en soins de santé tous les ans, font perdre 4,3 milliards en productivité et représentent au moins 500 000 
journées d’hôpital chaque année298. 

Toute la 
population 
ontarienne 
(13 millions 
d’habitants)

 Pas d’obésité L’obésité accroît les risques de maladies cardiaques, d’AVC, de diabète, de plusieurs sortes de cancer 
(cancer de l’œsophage, du pancréas et cancer colorectal, cancer du sein, de l’endomètre et du rein)299, 
d’arthrite du genou et de nombreuses autres affections300. L’obésité coûte à l’Ontario 1,6 milliard : 
647 millions en coûts directs et 905 millions en coûts indirects.

Pas de sédentarité On a remarqué que la sédentarité conduit à l’obésité, à l’aggravation des maladies cardiaques ou du diabète, 
à l’apparition d’ostéoporose301 et au cancer302.

Que tout le monde con-
somme quotidiennement 
au moins cinq portions 
de fruits et de légumes. 

Chez les personnes qui consomment moins de cinq portions de fruits et de légumes, les risques de maladies 
cardiaques et d’AVC ainsi que les risques de cancer (estomac, oesophage, poumon et colorectal)303 sont 
plus élevés.

Que les gens ne 
consomment pas 
trop d’alcool de 
façon régulière. 

Risques de cirrhose du foie, de pancréatite, de gastrite chronique (irritation et saignements gastriques)304, de 
cancer de la bouche, de la gorge, de l’oesophage, de cancer colorectal et de cancer du sein305; risque plus 
grand de blessures et de comportement violent306.

Indicateur Valeur* Tendances et comparaisons Constatations  
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De 2001 à 2005, l’usage du tabac a baissé 
en Ontario, mais de 2005 à 2008, il est resté 
stable. Un Ontarien sur six âgé de 12 ans ou plus 
fume. Nos résultats sont meilleurs que ceux 
de la plupart des provinces, mais nous nous 
classons derrière la Colombie-Britannique.307

Pourcentage de la population qui 
boit exagérément

21 %

2001 2008

P
o
ur

ce
nt

ag
e

0

50

100

MIEUX

Un Ontarien sur cinq fait une consommation 
abusive d’alcool. Aucun progrès n’a été réalisé 
dans ce secteur depuis cinq ans. Nos résultats 
sont toutefois meilleurs que ceux de la plupart 
des provinces.
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De 2001 à 2005, nous avons réalisé d’importants 
progrès pour réduire l’obésité, la sédentarité et 
améliorer notre régime alimentaire; en revanche, 
de 2005 à 2008, nous avons accusé un recul sur 
tous ces fronts. La moitié des Ontariens ne font 
pas assez d’exercice et n’atteignent pas l’objectif 
provincial (55 %)308. Nos résultats sont meilleurs 
que ceux de la plupart des provinces, mais nous 
nous classons derrière la Colombie-Britannique 
à tous ces égards309.
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Pourcentage de la population qui 
ne mange pas suffi samment de 
fruits et de légumes
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Source : * Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 2008; calculé par l’IRSS.
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10.1   Des habitudes de vie saines 

Raisons fondamentales 
des problèmes de qualité
Pauvreté ou faible niveau de scolarité. En général, les personnes 
appartenant à ces groupes manifestent davantage de comportements 
nuisibles à la santé (voir le chapitre 6). Ils ne sont peut-être pas au courant 
que leur comportement entraîne des risques pour la santé ou ils ont des 
soucis, comme trouver un logement sûr ou éviter d’être maltraités par 
exemple, qui sont plus importants à leurs yeux que le maintien d’un mode 
de vie sain. 

De mauvaises habitudes de vie sont la norme du quartier. 

Accoutumance à un mode de vie malsain, en particulier la nicotine. 

Problèmes de motivation. Les patients ne se sentent pas motivés pour 
modifi er leurs choix de vie ou ne prêtent pas attention aux conseils qui leur 
sont donnés pour changer de comportement. 

Les prestataires de soins de santé oublient de parler des 
comportements sains. 

Les prestataires de soins de santé n’ont pas le temps de discuter 
des comportements sains. Les prestataires, en particulier les médecins, 
n’ont pas toujours le temps de donner des conseils ou de prescrire des 
traitements visant la promotion de la santé, dont conseils pour arrêter de 

fumer, pendant des consultations en soins primaires. 

  

Idées d’amélioration
Améliorer l’accès à des choix alimentaires sains. Encourager la 
consommation d’aliments sains (pommes, bananes, brocoli, avoine, 
pastèque, courge, pommes de terre, chou vert, oeufs, épinard, tofu, 
lait, riz sauvage, pâtes à base de farine complète) que tout le monde 
peut acheter, indépendamment du niveau de revenu. Limiter les aliments 
malsains dans les cafétérias des écoles et des entreprises et supprimer 
les distributeurs automatiques de collations dans les écoles.

Simplifi er les activités routinières. Consigner par écrit, en termes 
simples, des instructions ou préparer des listes de vérifi cation simples 
(p.ex., liste d’aliments sains à acheter) que les patients peuvent suivre. 

Créer des collectivités saines et multiplier les possibilités d’activité 
physique ainsi que les programmes d’éducation sanitaire310. 
S’assurer que les communautés ont des sentiers de promenade, des 
groupes de conditionnement physique, des installations récréatives pour 
les personnes à faible revenu. Les employeurs devraient penser à offrir 
des programmes d’activité physique, des ateliers, des cours et d’autres 
ressources dans leur entreprise. Les scientifi ques recommandent que les 
activités physiques et récréatives continuent à faire partie intégrante du 
curriculum scolaire311. Il faut aussi assurer la sécurité des quartiers pour 
encourager la population à s’adonner à des activités physiques à l’extérieur.

Dénormaliser les comportements nuisibles pour la santé. 
L’interdiction de fumer dans les lieux publics (déjà appliquée dans la plupart 
des milieux en Ontario) s’est avérée très effi cace. 

Thérapies de substitution de la nicotine. Des produits comme la 
gomme à la nicotine, les vaporisateurs, les timbres ou les losanges et 
certains médicaments peuvent être utilisés de concert avec une thérapie 
de modifi cation du comportement pour réduire l’état de manque 
physiologique du tabac. 

Encourager les patients à se prendre en charge, de préférence avec 
l’aide d’un conseiller certifi é dans ces techniques. Le patient en apprend 
non seulement plus long sur son état, mais on lui apprend aussi à se fi xer 
des objectifs raisonnables (p.ex., « Je vais commencer par perdre un kilo 
dans les trois prochaines semaines ») qui cadrent avec son mode de vie 
(p.ex., « À ma partie de bridge, je prendrai du thé vert au lieu d’une tasse 
de café double sucre-double crème »). Le patient peut atteindre petit à petit 
ses objectifs. 

Matériel de promotion de la santé, y compris affi ches, brochures, 
vidéos, annonces publicitaires ou autre matériel éducatif dans les établisse-
ments de soins de santé, les cabinets médicaux et les lieux publics où se 
rencontrent les personnes vulnérables. 

Utiliser des organigrammes dans les dossiers des patients. Un 
organigramme est un document d’une page dans lequel on consigne tous 
les renseignements importants et on note la conformité aux pratiques 
exemplaires à chaque visite d’un patient. Il peut s’agir d’un document papier 
ou électronique. 

Faire appel à d’autres membres de l’équipe soignante. Le personnel 
infi rmier et des éducateurs en promotion de la santé peuvent donner des 
conseils avisés aux patients en matière de santé et de mode de vie sain. 

Faire participer les patients à la planifi cation de leurs soins en leur 
expliquer les éléments du plan et leurs raisons.

L’augmentation de la sécurité dans les collectivités joue aussi 
un rôle important dans la santé de la communauté et dans la 
promotion de l’activité physique. 

Indication de la valeur calorique des aliments dans les chaînes de 
restaurants, les cafétérias des écoles et sur les menus affi chés 312, 313.

Que fait-on en Ontario?
•    Pour se procurer des renseignements sur une alimentation saine 

et sa contribution à la prévention des maladies chroniques, il 

suffi t de consulter le site Saine Alimentation Ontario! à 

www.Ontario.ca/EatRight ou de composer le 1 877 510-510-2 

pour parler à une diététicienne. Ce service est gratuit314. 

•  En vertu de la Loi favorisant un Ontario sans fumée, il est interdit 

de fumer dans les lieux publics depuis 2004 et dans les lieux de 

travail depuis 2006315. 

•  La Loi favorisant un iralics Ontario sans fumée interdit Ontariens 

de fumer dans un véhicule automobile avec des personnes 

âgées de moins de 16 ans à bord depuis le 21 janvier 2009316.

•  En 2009-2010, le ministère de la Promotion de la santé s’est 

associé à divers organismes provinciaux et communautaires de 

quartiers prioritaires pour offrir des programmes d’activités et 

des services dans le cadre de l’Initiative ontarienne d’activités 

après l’école317. Ces programmes sont divers : programmes 

éducatifs sur l’alimentation et la nutrition visant à réduire l’obésité 

chez les enfants, programmes de sensibilisation à l’activité 

physique pour inciter à un mode de vie actif, cours d’éducation 

sur la santé et le bien-être personnel pour encourager l’estime de 

soi et autres activités visant des priorités particulières d’après 

les besoins communautaires locaux.
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10 Centré sur la santé de la population

10.2 Santé de la mère et du nourrisson   
La période allant de sa conception jusqu’à ses un an occupe une place essentielle dans le développement d’un enfant. Il est important 

pendant cette période de faire attention à la santé de la mère et de l’enfant. Des problèmes peuvent entraîner des conséquences pendant 

des années, voire pendant toute la vie. 

Ce que nous souhaitons Conséquences Qui cela concerne?

Des bébés d’un poids normal Un faible poids à la naissance accroît le risque de décès, à la 
naissance318  et à toutes les étapes de l’existence319. Il est aussi corrélé 
à des diffi cultés d’apprentissage320  et accroît le risque d’hypertension 
artérielle, de maladie cardiaque321, de diabète322, 323, d’asthme ainsi que 
de défi ciences auditives et visuelles324 plus tard dans la vie. 

Les 136 000 bébés qui 
naissent en Ontario tous les 
ans et leur famille325.

Allaitement maternel pendant au moins six 
mois après la naissance

Moins de liens entre la mère et le nourrisson326, davantage d’infections 
et d’allergies327 et un risque plus grand de diabète plus tard dans la 
vie328. Moins de cancers des ovaires, du sein et d’ostéoporose chez les 
mères qui allaitent329. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations  

Taux de mortalité chez les 
nourrissons (pour 1 000 nourrissons)
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De 2002 à 2007, le taux de mortalité infantile 
n’a pas baissé. Nous sommes plus d’autres pays 
à cet égard, notamment du Japon et du R.-U.330  
Comme nous éprouvons en outre des diffi cultés 
à recenser tous les cas de mortalité infantile, 
il est bien possible que le taux soit encore plus 
élevé331.

Pourcentage de bébés ayant un 
poids insuffi sant à la naissance 
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Davantage de bébés naissent en Ontario en 
ayant un poids insuffi sant à la naissance. En 
2005, l’Ontario se classait au 3e rang pour le 
taux le plus élevé de bébés de faible poids à 
la naissance, derrière l’Alberta (6,4 %) et le 
Nunavut (8,3 %)332. 

Pourcentage de mères qui allaitent 
leur enfant :  

  tout de suite après 
la naissance 

 exclusivement pour six mois  

90 %***

27 %

2005 2008

P
o
ur

ce
nt

ag
e

0

50

100

MIEUX

Neuf nouvelles mères sur dix allaitent leur 
bébé à sa naissance, ce qui est encourageant. 
Malheureusement, trop de femmes arrêtent 
d’allaiter trop tôt. Seule une femme sur quatre 
continue d’allaiter exclusivement son enfant 
jusqu’à six mois (ce que l’Organisation mondiale 
de la santé recommande)333. Depuis trois ans, 
les taux d’allaitement maternel ont augmenté, 
mais l’Ontario est toujours à la traîne de la 
Colombie-Britannique334.

Sources : 
*  Statistique Canada 2007; http://www40.statcan.gc.ca/l02/cst01/health21a-fra.htm, résultats les plus récents pour 2007. 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, 2005; http://cansim2.statcan.gc.ca/cgi-win/cnsmcgi.pgm?Lang=F&RootDir=CII/&ResultTemplate=CII/CII___&Array_Pick=1&ArrayId=1024005. Taux de naissances 

vivantes simples (poids du bébé à la naissance de 500 à 2 499 grammes) pour 1 000 naissances vivantes. 
*** Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 2008; CANSIM tableau 105-0501.

http://www40.statcan.gc.ca/l02/cst01/health21a-fra.htm
http://cansim2.statcan.gc.ca/cgi-win/cnsmcgi.pgm?Lang=F&RootDir=CII/&ResultTemplate=CII/CII___&Array_Pick=1&ArrayId=1024005


85

10.2   Santé de la mère et du nourrisson 

Raisons fondamentales 
des problèmes de qualité
Problème : Mortalité infantile  
Davantage de naissances prématurées335, en raison soit des progrès de 
la technologie soit du nombre accru de femmes plus âgées ayant recours à 
un inducteur d’ovulation et qui a plusieurs grossesses. 

Mort subite du nourrisson. Les parents ne sont peut-être pas au courant 
des mauvaises pratiques de sommeil (p.ex., fouillis dans le berceau, fumée 
secondaire, position dans laquelle le bébé est couché) ou des façons de 
réduire les risques de mort subite du nourrisson (p.ex., coucher le bébé 
sur le dos).

Manque de connaissances sur la sécurité du nourrisson et du bébé. 
Les parents ne savent peut-être pas comment assurer la sécurité de leur 
bébé aux différentes étapes de sa croissance et de son développement.

Problèmes de santé chez les peuples des Premières Nations. La 
mortalité infantile est deux fois plus élevée chez les peuples des Premières 
Nations de la C.-B. et du Manitoba, où il existe des données permettant des 
évaluations336. Cette situation est peut-être liée à des problèmes de santé 
générale, à une mauvaise alimentation, à la toxicomanie et à un manque 
d’accès à des soins prénatals. 

Problème : Faible poids à la naissance   
Certaines femmes n’ont pas accès à un dépistage et à des soins 
prénatals pendant leur grossesse. Des tests prénatals s’imposent pour 
déceler des complications, dont diabète gestationnel, manque de fer ou 
tension artérielle élevée. De plus, faute de faire l’objet de soins primaires 
pendant la grossesse, les femmes ne reçoivent pas de conseils sur la 
nutrition, sur les programmes pour arrêter de fumer et sur l’importance de 
ne pas prendre de drogues ou boire d’alcool. Dans certains groupes de 
femmes (adolescentes, femmes à faible revenu, immigrantes, femmes des 
Premières Nations), l’accès aux soins prénatals peut être plus faible. 

Les femmes enceintes n’ont pas accès aux ressources voulues 
pouvant les aider à mener une vie saine pendant la grossesse. Par 
exemple, bonne alimentation, compléments prénatals et conseils sur les 

programmes pour arrêter de fumer ou sur la toxicomanie.

Problème : Faible taux d’allaitement maternel 
L’allaitement décourage certaines nouvelles mères. Elles ont de la 
diffi culté à maîtriser l’art de l’allaitement maternel ou sont dépassées par 
des complications (p.ex., mastite, douleurs et gerçures des mamelons). 
Souvent, les femmes qui allaitent ont besoin de beaucoup de soutien. Les 
jeunes mères et les femmes qui ont un faible revenu risquent de ne pas 
avoir le soutien dont elles ont besoin342.

Les mères ont du mal à concilier vie professionnelle et allaitement343. 

Manque d’intimité pour allaiter dans les lieux publics.

Méconnaissance des nouvelles lignes directrices. Il se peut que les 
mères et prestataires de soins de santé ne soient pas au courant des 
recommandations relatives à l’allaitement exclusif pendant les six premiers 

mois de la vie d’un nourrisson (quatre mois précédemment).

Idées d’amélioration

Sensibiliser les parents aux façons d’assurer la sécurité de bébé à 
toutes les étapes de son développement, y compris pendant son sommeil, 
à l’importance d’utiliser des sangles de maintien dans les poussettes, sur 
les balançoires et les chaises hautes, à l’utilisation correcte des sièges de 
voiture et à la manière de sécuriser la maison une fois que l’enfant 
commence à se déplacer. Ces renseignements devraient être donnés entre 
autres par les instructrices de cours prénatals, les infi rmières de la santé 
publique, les prestataires de soins primaires (médecins en soins primaires 
ou personnel infi rmier, voire les deux).

Améliorer l’accès aux soins primaires. Des conseils sur la sécurité 
devraient être donnés dans un cabinet de soins primaires ou ailleurs. Voir la 
section 2.2. 

Trouver une solution aux problèmes de santé mentale et de 
toxicomanie. Dans les communautés à risque élevé, les nouveaux parents 
devraient avoir accès à des séances de counselling, de psychothérapie et 

à des médicaments, le cas échéant. 

Améliorer l’accès aux soins primaires. Voir la section 2.2

Cliniques spécialisées en soins prénatals, qui comptent des équipes de 
santé pluridisciplinaires (personnel infi rmier, infi rmières et infi rmiers 
praticiens, médecins, sages-femmes, etc.) qui peuvent procéder aux visites 
de contrôle prénatales régulières. 

Services d’approche pour les mères appartenant à un groupe à 
risque élevé. Il faudrait s’attacher particulièrement à inciter les mères 
appartenant à un groupe à risque élevé (p.ex., adolescentes, femmes à 
faible revenu, immigrantes, femmes des Premières Nations) à venir pour un 
dépistage et des soins prénatals. Ces efforts doivent être adaptés à la 
culture et à l’âge de ces femmes. Pour les femmes qui n’ont pas les 
moyens d’acheter des aliments nutritifs, il faut prendre les dispositions 
nécessaires pour qu’elles en obtiennent. En Ontario, de nombreux Centres 
de santé communautaire offrent des soins prénatals ciblant les groupes de 
la population ayant des besoins particuliers (p.ex., Centre de santé 
communautaire de Kingston Nord337, Centre pour les jeunes de la région 
d’Ajax et de Pickering338, Centre de santé communautaire du Nord-Ouest 
avec ses nombreux sites339 et son module mobile340). Il y a aussi le 
Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP)341.

Accès à une consultante en allaitement et à une clinique 
d’allaitement pour monter aux mères les bonnes techniques d’allaitement, 
leur suggérer des remèdes en cas de complications, et leur donner des 
conseils pour éviter une mastite. 

Inciter les employeurs à mettre à la disposition des mères des es-
paces privés pour pomper leur lait.

Encourager les lieux publics (p.ex., centres commerciaux) à avoir 
des stations privées où les mères puissent allaiter. 

Groupes de soutien pour les mères qui allaitent. Il en existe déjà beau-
coup (p.ex., Ligue La Leche et groupes de soutien dans les unités de santé 
publique)344; il est important de s’assurer que les femmes d’un faible statut 
socio-économique sont au courant de leur existence, y ont accès et à ce que 
tous les groupes répondent à leurs besoins. 
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10 Centré sur la santé de la population

10.3 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 »353. 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 ni violence. Seuls trois indicateurs types de la 

santé sexuelle sont traités dans le présent document. Nous prévoyons élargir cette étude dans de prochains rapports. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Éviter les MTS, comme les chlamydioses 
et le VIH.

Chez les femmes, une chlamydiose non traitée peut provoquer des 
complications, notamment une maladie pelvienne infl ammatoire pouvant 
provoquer en une grossesse ectopique, l’infertilité et des infections san-
guines délétères. Chez les hommes, des infections non traitées peuvent 
se propager aux testicules et à la prostate et provoquer l’infertilité345.

Une infection au VIH peut mener au développement du SIDA (taux 
de mortalité élevé chez les personnes qui en sont atteintes) et à des 
infections, des cancers346, la démence347 et d’autres défi ciences 
physiques graves. 

La population ontarienne active 
sexuellement Ontario 

Éviter les grossesses chez 
les adolescentes 

Plus grand risque d’anémie, d’hypertension artérielle, d’éclampsie et de 
dépression chez les mères adolescentes348. Par ailleurs, les adolescentes 
risquent de décrocher de l’école secondaire, d’être tributaires de l’aide 
sociale et de vivre dans la pauvreté349. 

Plus grand risque chez les mères adolescentes de donner naissance 
à un bébé de faible poids ou d’accoucher prématurément, ce qui est 
peut-être cause de décès, de problèmes de développement, de diffi cultés 
d’apprentissage, d’une défi cience auditive et visuelle et troubles 
respiratoires chroniques350.

Les enfants de mères adolescentes courent un plus grand risque 
de devenir à leur tour des parents adolescents, et de perpétuer 
ainsi le cycle351.

Les 409 000 jeunes femmes 
âgées de 15 à 19 ans en 
Ontario352. 

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations  

Taux de chlamydioses pour 
100 000 habitants

219*
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Deux Ontariens sur 1 000 ont reçu un diagnostic 
de chlamydiose, une infection transmissible 
sexuellement. Depuis cinq ans, le nombre de 
cas a continué de beaucoup progresser, 
mais cela est peut-être dû au fait qu’il existe 
aujourd’hui des tests plus sensibles pour 
dépister une chlamydiose.

Incidence du VIH pour 
100 000 habitants

8,7**
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Depuis cinq ans, l’incidence du VIH a baissé 
en Ontario. Il y a encore de la marge pour 
faire mieux. 

Taux de grossesse chez 
les adolescentes pour 
1 000 adolescentes

23***
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En 2005, l’Ontario a affi ché l’un des taux de 
grossesse chez les adolescentes parmi les plus 
faibles au Canada, avec 23 naissances vivantes 
pour 1 000 adolescentes354. De 2000 à 2005, 
le taux a baissé. Il y a encore de la marge pour 
faire mieux. 

Sources : 
* MSSLD, 2009. 
** VIH Laboratory, Direction des laboratoires, ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, 2008. http://www.phs.utoronto.ca/ohemu/VIHupdate.html. Le taux de VIH 
comprend d’autres facteurs de risques, comme l’injection de drogue. 
*** Statistique Canada, Statistique de l’état civil - Base de données sur les naissances et Base de données sur les mortinaissances; Institut canadien d’information sur la santé, Base de 
données sur la morbidité hospitalière (BDMH) et Base de données sur les avortements thérapeutiques, 2005. Femmes âgées de 15 à 19 ans. Ce taux comprend le nombre d’avortements 
thérapeutiques, mais pas les avortements spontanés, et les naissances vivantes. 
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10.3   Santé sexuelle 

Raisons fondamentales 
des problèmes de qualité
Manque de connaissances sur la santé sexuelle (lacunes dans les 
connaissances). Il se peut que les gens n’aient ni les connaissances ni les 

compétences et l’attitude nécessaires pour prendre des décisions sensées 

quant à leur santé sexuelle (maintien et la protection) et éviter ainsi une 

grossesse non voulue et une ITS

Manque de communication. La question de la santé sexuelle n’est pas 

soulevée, discutée ou négociée avec le ou les partenaires.

Conduite autodestructive connexe

Aucun accès à des moyens de contraception 

La collectivité n’est pas au courant de la propagation de l’infection. 

 

  

Idées d’amélioration
Accès à des programmes d’éducation sexuelle bien conçus. 
Élaborer des programmes d’éducation sexuelle adaptés à l’âge et à la culture 
et respectueux de l’orientation et de l’identité sexuelles. En général, ces 
programmes se déroulent dans les écoles et dans des organismes commu-
nautaires. Ces programmes devraient aussi être offerts dans un milieu où les 
participants se sentent suffi samment inclus et en sécurité pour oser poser 
des questions et partager leurs points de vue avec les autres. Dans les zones 
à risque élevé, on a tenté des campagnes de sensibilisation du public (radio, 
télévision, panneaux publicitaires). 

Éducation des parents sur la façon de parler aux adolescents de la 
santé sexuelle. Aux É.-U., la National Campaign to Prevent Teen Pregnancy 
(campagne nationale de prévention de la grossesse chez les adolescentes) 
recommande aux parents de parler tôt et souvent de la sexualité à leurs 
enfants, de toujours savoir où se trouve leur adolescent(e), de connaître les 
amis de leur enfant et leurs familles, d’encourager des activités en groupe 
plutôt qu’une relation suivie, de fortement décourager leur adolescent de 
fréquenter quelqu’un qui a plus de deux que lui ou elle, de savoir ce que leur 
adolescent(e) lit, regarde à la télévision ou écoute et d’être sensibilisés aux 
messages sexuels inappropriés dans les médias populaires355. 

Renforcement des aptitudes à la prise de décision et à la 
communication assertive, soit entre autres faire davantage prendre con-
science à la population des avantages qu’il y a à prendre des mesures pour 
encourager la santé sexuelle et réduire les dénouements malheureux. Faire 
participer les gens au processus décisionnel pour qu’il soit tenu compte de 
leurs valeurs, besoins et préoccupations et qu’ils ne soient pas ainsi poussés 
à se livrer à des actes sexuels non désirés. Des programmes comptant des 
jeux de rôle pour enseigner ces compétences se sont avérés effi caces356.

Stratégies de prévention de la violence dans les fréquentations et de 
la violence sexuelle. La violence dans les fréquentations peut être à l’origine 
d’actes sexuels non désirés qui, eux-mêmes, peuvent mener à une maladie 
transmise sexuellement ou une grossesse inopinée. Aux É.-U., on estime que 
la prévalence de la violence dans les fréquentations est d’une adolescente sur 
onze357. Parmi les stratégies de prévention, on citera le dépistage des jeunes 
à risque en ce qui concerne la violence sexuelle (violence familiale, faible es-
time de soi) et apprendre aux adolescents qu’un comportement violent n’est 
certainement pas la norme. Aux É.-U, la campagne Choose Respect358  vise à 
prévenir la violence dans les fréquentations en encourageant les adolescents 
à tisser des relations saines avec les autres, se fondant sur le respect, la 
communication et l’honnêteté, avant de commencer à fréquenter quelqu’un. 

Programmes pour surmonter une faible estime de soi ou un état 
dépressif, dont psychothérapie, counselling et activités visant à aider les 
sujets à s’impliquer dans des activités familiales, scolaires et communautaires 
ou dans des activités bénévoles. 

Programmes de prévention de l’usage de drogues illicites, cet usage 
étant associé à une conduite sexuelle à risques. 

Accès à des moyens de contraception. Certaines cliniques de santé 
pour adolescentes fournissent gratuitement des contraceptifs (p.ex., pilule 
contraceptive) à des jeunes qui n’ont pas les moyens fi nanciers d’en acheter. 
Il est important que ce genre de service soit disponible et connu dans toute la 
province. Dans certaines régions des É.-U., on a essayé d’installer ce genre 
de clinique dans les écoles à hauts risques359. 

Suivi et traitement des personnes atteintes d’une ITS et de leurs 
partenaires sexuels pour enrayer la propagation des ITS. Les profes-
sionnels de la santé qui diagnostiquent une ITS doivent en vertu de la loi la 
signaler aux autorités sanitaires publiques qui, à leur tour, sont tenues de 
contacter la personne infectée. Il est alors important d’établir des liens de 
confi ance avec celle-ci pour l’encourager à nommer honnêtement toutes 
personnes qui pourraient être aussi infectées. 

Les médecins de famille ou les cliniques de santé pour adolescentes 
téléphonent aux femmes actives sexuellement pour leur rappeler leur 
contrôle annuel (test Pap et MTS). Pour ce faire, intégrer des rappels 
dans le système de dossiers médicaux électroniques. 

Que fait-on en Ontario?
•    Le ministère a publié les Normes de santé publique de l’Ontario 

2008, qui établissent les exigences relatives aux programmes et 

aux services de santé publique fondamentaux et se concentrent 

sur la réduction et la prévention des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang (ITSS), ainsi que sur la promotion 

d’une sexualité saine360. Les normes portent sur la sensibilisation 

du public à plus grande échelle, la collaboration avec les 

partenaires communautaires et le renforcement des capacités 

communautaires dans le secteur de la promotion de la santé. 
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10 Centré sur la santé de la population

10.4 Mesures de prévention  
Les mesures de prévention visant à maintenir la population en bonne santé comprennent les vaccins contre les infections et les tests de 

dépistage, ces derniers permettant de déceler tôt des maladies et de pouvoir ainsi les traiter avant qu’elles ne s’aggravent ou ne 

deviennent incurables. En septembre 2009, on comptait 4 037 cas de grippe H1N1 confi rmés en Ontario361, en particulier chez des 

enfants et des personnes souffrant de maladies chroniques. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Vaccins antigrippaux, en particulier pour 
les personnes âgées. 

Davantage de cas de pneumonies, d’hospitalisations, de décès362 et 
augmentation des dépenses de soins de santé 

Tous les Ontariens, en particulier les personnes âgées et 
celles souffrant de maladies chroniques 

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.

Décès prématuré363, 364, souffrances dues aux traitements des 
cancers avancés, augmentation des dépenses de soins de santé et 
perte de productivité 

Les personnes présentant des risques. Pour les seins : femmes 
âgées de 50 à 69 ans; pour le col de l’utérus : femmes jusqu’à 
69 ans; pour le côlon : personnes âgées de 50 à 74 ans. Au 
cours de son existence, une femme sur neuf a un cancer du 
sein; une personne sur 15 a un cancer du côlon.

Dépistage de l’ostéoporose pour toutes 
les personnes admissibles365. 

Fractures entraînant une invalidité, une pneumonie, le décès, une 
hospitalisation, l’admission dans un foyer de soins de longue durée et 
une augmentation des dépenses de soins de santé 

Surtout les femmes âgées de plus de 55 ans; 
également certains hommes âgés présentant 
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 l’année 
précédant l’enquête 

75 %*
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Les trois quarts des personnes âgées sont vaccinées 
contre la grippe. Aucune amélioration depuis huit 
ans. À cet égard, l’Ontario est en meilleure position 
que la plupart des provinces, mais elle se range 
derrière la Nouvelle-Écosse. On peut faire mieux.

Pourcentage de personnes qui se sont 
fait vacciner contre le virus de la grippe 
A (H1N1) 

37 %** À la fi n de 2009, à peine un peu plus d’un tiers de la 
population ontarienne était vaccinée contre la grippe 
H1N1. ce taux est inférieur à celui de la plupart des 
provinces. À Terre-Neuve et au Labrador, 68 % des 
habitants ont été vaccinés contre la grippe H1N1. 
Nous pouvons faire beaucoup mieux.

Pourcentage d’Ontariennes âgées de 50 
à 69 ans ayant indiqué qu’elles avaient 
passé une mammographie dans les deux 
ans précédant l’enquête

73 %*
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Les trois quarts des femmes âgées de 50 à 69 ans 
indiquent qu’elles ont passé une mammographie au 
cours des deux années écoulées et quatre femmes 
adultes sur cinq indiquent qu’elles ont passé un test 
Pap au cours des trois années écoulées. Aucune 
amélioration.

Pourcentage d’Ontariennes âgées de 20 
à 69 ans ayant indiqué qu’elles avaient 
passé un test Pap dans les 
trois ans précédant l’enquête

80 %*
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Pourcentage de personnes âgées de 50 
à 74 ans ayant indiqué qu’elles avaient 
passé un test de recherche de sang 
occulte dans les selles dans les deux ans 
précédant l’enquête

31 %*
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Un adulte sur trois âgé de 50 à 75 ans passe un test 
de dépistage du cancer du côlon. Depuis trois ans, 
le taux s’est amélioré, probablement en raison du 
programme ContrôleCancerColorectal de l’Ontario366 
. Il faut encore réaliser des progrès pour atteindre 
l’objectif de la province, soit 40 % de la population 
subissant ce test de dépistage d’ici à 2011367. 

Pourcentage de femmes âgées de 65 
ans qui ont passé une ostéodensitométrie 
(test de dépistage de l’ostéoporose) 
depuis qu’elles ont 55 ans 

80 %***

2002–2003 2008–2009
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Quatre femmes sur cinq passent un test de dépistage 
de l’ostéoporose. Depuis six ans, de grands progrès 
ont été accomplis. 

Taux d’immunisations à jour chez les 
enfants d’âge scolaire pour :

  rougeole, oreillons, rubéole (ROB)  
  Diphtérie, coqueluche, tétanos (DCT)
 Poliomyélite IPV-OPV
 MMR, DCT et poliomyélite
 Hib (Haemophilus B)

89 %****
82 %
89 %
79 %
97 % 2004–2005 2007–2008
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Les immunisations de trop d’enfants d’âge scolaire 
(un sur cinq) ne sont pas à jour. Nous pouvons faire 
mieux. Dans certains districts de santé publique de 
l’Ontario, le taux d’immunisations atteint 98 %.

Sources : *ESCC,2008; calculé par l’IRSS. Les taux rapportés par les patients ont tendance à être surestimés par rapport aux taux réels; par conséquent, il se peut que les taux réels soient plus faibles. 
**Communiqué du MSSLD du 18 décembre 2009 http://www.health.gov.on.ca/fr/news/release/2009/dec/fact_20091218.aspx . ***Banque de données de l’Assurance santé de l’Ontario, fi chiers sur la 
population de Statistique Canada, BDPI; ex. fi n. 2008-2009; calculé par l’IRSS. ****MSSLD, compilation du système d’information sur les dossiers de vaccination. Taux de couverture vaccinale générale administrée 
en Ontario, selon l’âge. Pour les années scolaires allant de 2004-2005 à 2007-2008 correspondant aux années de naissance 1987-1997 à 1990-2000.

http://www.health.gov.on.ca/fr/news/release/2009/dec/fact_20091218.aspx
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10.4   Mesures de prévention

Raisons fondamentales 
des problèmes de qualité
Les gens n’ont pas accès à des soins primaires, ceux-là même qui 

offrent des services de prévention, ou y avoir accès leur est diffi cile, car ils 

habitent dans des régions reculées. 

Les patients oublient quand ils doivent se présenter pour un 
dépistage. 

Les prestataires oublient de prescrire des examens de dépistage, 

car ils sont occupés ou distraits par les problèmes d’autres patients. 

Manque de connaissances des patients. Les gens évitent peut-être de 

passer des tests préventifs, car ils les trouvent désagréables ou inconfort-

ables, ou parce qu’ils ont une idée erronée des risques qu’ils posent (p.ex., 

vaccins antigrippaux).

Idées d’amélioration

Améliorer l’accès aux soins primaires (voir la section 2.2). 

Mettre en place des unités de dépistage dans les régions diffi ciles à 
atteindre. Certains centres comptent des unités mobiles de soins qui dis-

pensent des soins primaires aux populations éloignées368. Le Programme 

ontarien de dépistage du cancer du sein369 a une caravane sanitaire mobile 

qui dessert les petites collectivités du Nord de l’Ontario370. 

Possibilité de se faire vacciner en dehors des cabinets de soins 
primaires, dans des cliniques de santé publique ou des cliniques de 

vaccination par exemple et accorder la priorité aux patients à haut risque.

Registres provinciaux permettant de rappeler aux patients des 
examens de dépistage. En rappelant aux patients leurs examens de 

dépistage réguliers, on les implique dans leurs soins de prévention. À 

l’heure actuelle en Ontario, le Programme ontarien de dépistage du cancer 

du sein371 et le programme ContrôleCancerColorectal372 envoient des 

rappels aux patients qui doivent se présenter pour un dépistage. Ces 

programmes devraient être maintenus et élargis pour englober d’autres 

groupes à risque et types de cancer. 

Utiliser les dossiers médicaux électroniques pour générer des rappels 

cliniques (quand un patient doit se présenter pour un test de dépistage).

Rétroaction auprès des cabinets de soins primaires pour leur 
indiquer où ils se situent quant à l’utilisation du dépistage préventif. 

Des campagnes de sensibilisation du public peuvent être effi caces 

pour encourager les gens à passer tôt des tests de dépistage373. 

Que fait-on en Ontario?
•    En 2007, le MSSLD a lancé, en collaboration avec Action Cancer Ontario (CCO), ContrôleCancerColorectal, un programme provincial de dépistage 

visant à faire baisser le nombre des décès par cancer du côlon374. Le programme donne accès à un dépistage du cancer colorectal grâce au test 

de recherche de sang occulte dans les selles, facilite la présentation de rapports sur les colonoscopies grâce à l’Outil provisoire de présentation 

de rapports sur les coloscopies375 et a recours à divers moyens, dont cartes électroniques et campagnes à la télévision, pour sensibiliser 

davantage la population à cette maladie376.

•  Depuis octobre 2007, le vaccin contre le virus du papillome humain (VPH) est offert aux fi lles de 8e année dans le cadre du programme volontaire 

d’immunisation dans les écoles. On a constaté que le VPH provoquait le cancer du col de l’utérus377.
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10 Centré sur la santé de la population

10.5 Décès et préjudices évitables grâce à la prévention  
La prévention offre mille possibilités pour éviter décès et préjudices : élimination des modes de vie malsains, dépistage précoce des 

cancers et des troubles mentaux et activités de prévention des blessures. En tirant parti de ces possibilités, la population sera non 

seulement en meilleure santé, mais les dépenses de santé diminueront aussi. 

Ce que nous souhaitons Conséquences en cas d’échec Qui cela concerne?

Réduire au minimum les maladies (p. ex., cancer du poumon et 
crises cardiaques) associées à de mauvaises habitudes de vie, 
comme le tabagisme. 

Augmentation du nombre d’invalidités et 
de décès, des absences au travail, des 
hospitalisations et des coûts de la santé.  

Toute la population ontarienne 
(13 millions d’habitants)

 
Éviter les blessures évitables (dont les accidents de la route, les 
chutes, et les blessures associées à la pratique d’un sport et aux 
accidents de travail).378 

Réduire au minimum les décès dus au cancer lorsqu’un dépistage 
précoce peut être effectué (p. ex. cancer du sein cancer).  

Réduire au minimum les suicides et les blessures auto-infl igées, au 
moyen de stratégies de sensibilisation de la population, de recon-
naissance des signes précoces et  en ouvrant l’accès aux services 
psychiatriques et aux soutiens sociaux.

Conséquences dévastatrices pour la 
personne, mais aussi pour la famille 
et la collectivité; un suicide peut en 
entraîner  d’autres.379 

Tous les Ontariens et Ontariennes, 
notamment ceux qui souffrent de dépres-
sion, de schizophrénie,380 d’abus d’alcool 
ou d’autres drogues  ou qui ont fait des 
tentatives de suicide par le passé.  

Indicateur Valeur Tendances et comparaisons Constatations  

Incidence du cancer du poumon 
pour 100 000 personnes

52*

1982 2006
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Depuis dix ans, l’incidence du cancer du poumon 
a baissé. Nos résultats sont meilleurs que ceux 
du R.-U. (64) et des É.-U. (60)381.

Taux de mortalité par cancer du 
sein pour 100 000 femmes

21*
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Depuis 1986, le taux de mortalité par cancer du 
sein en Ontario baisse. Un déclin statistiquement 
important depuis 1998, soit 2 % par an, marque 
la tendance la plus récente. 

Incidence des IAM par tranche 
de 100 000 personnes âgées 
de 20 ans et plus

203**
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Depuis six ans, l’incidence des crises cardiaques 
baisse.

Taux de suicides pour 100 000 
habitants au Canada

12***

2000 2005
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De 2001 à 2005, le taux de suicides au Canada 
n’a pas changé. Le suivi des suicides est mé-
diocre. Nous n’avons pas pu avoir accès à des 
données récentes pour l’Ontario et pensons avec 
inquiétude que les suicides ne sont pas tous 
déclarés. 

Taux de visites aux SU pour bles-
sures auto-infl igées par tranche 
de 100 000 personnes âgées 
de 12 ans et plus

89†
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Depuis cinq ans, le taux de visites aux SU pour 
des automutilations a baissé, mais il reste en-
core des progrès à accomplir à cet égard. 

  Taux de visites aux SU pour 
blessures par tranche de 
100 000 personnes 

  Taux d’hospitalisations pour 
blessures par tranche de 
100 000 personnes

8,440††
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Depuis cinq ans, le taux de visites aux SU ou 
d’hospitalisations pour une blessure a légère-
ment baissé. Il reste encore des progrès à 
accomplir à cet égard.

Sources : *Action Cancer Ontario; 2006. ** BDCP, Base de données sur les personnes inscrites (BDPI); Exerc.fi n. 2008-2009; calculé par l’IRSS. *** Statistique Canada, CANSIM, tableau 
102-0551 et Catalogue no 84F0209X; 2005. † Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), RPDB; exerc.fi n. 2008-2009; calculé par l’IRSS. †† BDCP, SNISA, RPDB.; 
exerc.fi n. 2008-2009; calculé par l’IRSS. 
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10.5   Décès et préjudices évitables grâce à la prévention

Raisons fondamentales 
des problèmes de qualité
Problème : Suicide ou automutilation  
Il se peut que les gens aient des problèmes personnels ou sociaux, 
dont dépression, toxicomanie, récente perte, maltraitance ou stress lié au 

chômage, à la pauvreté ou à un logement précaire. 

Signes d’alerte qui passent inaperçus. Il se peut que la famille, les 

amis, les collègues et les prestataires de soins de santé ne remarquent pas 

des signes avant-coureurs de suicide.

« Épidémies » D’autres peuvent imiter un suicide.

Problème : Blessures 

Blessures liées aux sports 

Chutes chez les personnes âgées

Accidents du travail

Accidents de la route

Agressions

Empoisonnements accidentels

Idées d’amélioration

Accès à des programmes de traitement. Il faut que la population ait 
librement accès à des programmes de traitement pour une dépression 
sous-jacente, d’autres troubles mentaux, une toxicomanie (psychothérapie, 
counselling, thérapie de groupe, groupes d’entraide) ou en cas de 
maltraitance. Ces programmes devraient s’inscrire dans le cadre d’activités 
communautaires, le bénévolat ou de lignes de prévention du suicide. Les 
médecins peuvent envisager de prescrire des antidépresseurs ou d’autres 
médicaments, s’il y a lieu. 

Se pencher sur les facteurs déterminants sous-jacents de la santé. 
Les gens ont peut-être besoin d’aide en matière d’emploi, de logement ou 
au plan social. 

Outils de dépistage dans les populations à haut risque. Par exemple, 
des programmes, comme les programmes de formation en prévention 
dans le milieu scolaire pour aider le personnel scolaire à repérer les élèves 
à risque382. 

Campagnes de sensibilisation du public. Elles devraient cibler des 
groupes particuliers pour réduire les stigmates, faire connaître les lignes de 
prévention du suicide, encourager les gens à chercher de l’aide, apprendre 
aux parents à détecter des signes avant-coureurs.

Intervention de la communauté après un suicide. Santé Canada fait 
état des mesures communautaires pouvant être prises dans les collectivi-
tés des Premières nations où les épidémies de suicide ont tendance à être 
plus fréquentes chez les jeunes que dans les populations non autochtones383. 
Voir Savoir et AGIR : la prévention du suicide chez les jeunes des Premières 
nations. http://www.hc-sc.gc.ca/fniah-spnia/pubs/promotion/_suicide/
prev_youth-jeunes/index-fra.php 

Éviter de sensationnaliser les suicides dans les médias pour éviter 
une épidémie384. 

Programmes de prévention des blessures liées aux sports. 
Promotion de l’utilisation correcte du matériel de sécurité comme casques, 
et application des pénalités en cas de manœuvres dangereuses. 

Pour réduire les risques de chutes dans les foyers de soins de longue 
durée, voir la section 4.5 et, pour la réduction des risques de chutes dans 
la collectivité et dans le cadre de soins à domicile, voir la section 4.6. 

Pour des idées de changement pour avoir des milieux de travail sains, voir 
la section 8.3.

Campagnes de sensibilisation du public à l’importance de la prudence 
au volant. Cibler la boisson au volant, l’utilisation de téléphones cellulaires 
en conduisant et l’utilisation à bon escient des sièges de voiture pour les 
nourrissons et les enfants. De plus, chercher à sensibiliser davantage le 
public à la question de la sécurité des piétons quand ils traversent la rue. 
L’application des lois sur la sécurité routière et des tracés de routes plus 
sûrs pourrait également réduire les accidents de la route.

Programmes de prévention de la violence familiale; campagne de 
sensibilisation du public sur la prévention de l’agression (avoir conscience 
de ce qui se passe aux alentours, programme de formation sur la sécurité 
pour les professions et métiers à risque (p. ex., chauffeurs de taxi, 
livreurs))

Promotion de la sécurité des enfants aux services de soins 
primaires et lors de la vaccination des nourris

Pour les stratégies de prévention des décès ou des blessures liés à des comportements nuisibles pour la santé (p.ex., cancer du poumon, IAM), voir la 

section 10.1. Pour les stratégies de prévention des décès ou des blessures liés à un dépistage précoce (p.ex., cancer du sein), voir la section 10.4. 

 SOINS DE SANTÉ DE LONGUE DURÉE

 HÔPITAUX

 SOINS À DOMICILE

 SOINS PRIMAIRES

http://www.hc-sc.gc.ca/fniah-spnia/pubs/promotion/_suicide/prev_youth-jeunes/index-fra.php
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Type d’indicateur Ligne directrice relative à un écart 
signifi catif d’un point de vue clinique 
entre un RLISS et la moyenne provinciale 

Temps d’attente Écart relatif de 25 %

Taux de résultats négatifs graves Écart relatif de 25 %

Pourcentage d’adoption d’une pratique exemplaire (mesure 
du processus, avec un objectif souvent de 100 %)

Écart absolu de 5 %

Variable en ce qui concerne l’expérience des patients (p.ex., 
pourcentage de patients satisfaits par x)

Écart absolu de 5 %

Signifi cation des abréviations utilisées dans ce chapitre : 

ANS =  Autres niveaux de soins (dans ce cas, un lit d’hôpital occupé par un patient qu’il vaudrait mieux transférer 

dans un établissement, comme un foyer de soins de longue durée)

IAM = Infarctus aigu du myocarde (crise cardiaque)

ICC = Insuffi sance cardiaque congestive

MPCO = Maladie pulmonaire chronique obstructive (p.ex., emphysème, bronchite chronique)

RLISS = Réseau local d’intégration des services de santé

SU = Services des urgences

Nous présentons ici en fonction d’un certain nombre d’indicateurs choisis des données sur les écarts existant entre un RLISS et la moyenne 

provinciale, dans la mesure où des données étaient disponibles. Dans la première série de tableau, nous présentons des données pour chaque 

RLISS, en indiquant lorsque la performance est supérieure ou inférieure à la moyenne. Dans le tableau qui se trouve à la fi n de ce chapitre, nous 

présentons des résultats plus détaillés pour chaque indicateur et chaque RLISS. La couleur verte indique que le RLISS affi che des résultats bien 

supérieurs à la moyenne provinciale, tandis que la couleur rouge signifi e que le RLISS enregistre des résultats inférieurs à la moyenne. 

Les écarts étaient considérés importants s’ils étaient à la fois statistiquement et cliniquement importants*. Nous avons utilisé les lignes 

directrices suivantes pour défi nir les écarts statistiquement importants. 

*  Dans le cas de certains indicateurs, lorsque les données ont été obtenues auprès d’autres parties, les intervalles de confi ance n’étaient pas disponibles. Toutefois, on en a présumé 
la signifi cation statistique en estimant la taille de l’échantillon et en émettant des hypothèses quant à la distribution de probabilité de la variable. Pour plus de détails, voir l’annexe 
technique du présent document à www.ohqc.ca.
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RLISS D’ERIÉ-ST. CLAIR  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

• Temps d’attente plus courts et taux de satisfaction supérieur des patients aux SU

•  Temps d’attente plus courts pour être placé dans un établissement de soins de longue durée après une hospitalisation et 
pourcentage plus faible de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.

• Taux plus élevés de mammographies. 

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

• Le pourcentage d’adultes sans médecin de famille et le temps d’attente pour en voir un sont comparables à la moyenne 
provinciale, bien que le nombre de médecins de famille et de spécialistes soit inférieur à la moyenne. 

•  Soins hospitaliers (utilisation des bons médicaments pour un IAM après la sortie de l’hôpital, réadmissions pour une BPCO 
et une ICC, mortalité par IAM et AVC).

• Temps d’attente pour une opération chirurgicale (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche et du genou).

•  Gestion des maladies chroniques – diabète.

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les 
personnes âgées, chutes).

•  Patients qui ont à leur sortie de l’hôpital les renseignements dont ils ont besoin.

•  Habitudes de vie les plus saines : tabagie, sédentarité.

•  Dépistage de prévention : test Pap et test de recherche de sang occulte dans les selles.

• Taux d’automutilations et hospitalisations pour des blessures.

•  Incidence : IAM (taux de crises cardiaques).

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
beaucoup mieux

• Taux élevé d’obésité, d’alcoolisme et de consommation insuffi sante de fruits et de légumes.

•  Taux de satisfaction inférieur des patients à l’hôpital (en particulier pour obtenir des réponses ou des explications claires).

•  Soins à l’hôpital : moins de prescriptions des bons médicaments pour une ICC à la sortie de l’hôpital.

•  Gestion des maladies chroniques : taux élevé d’hospitalisations pour des problèmes pour lesquels il aurait fallu assurer 
un suivi ambulatoire (une hospitalisation aurait pu être évitée avec de meilleurs soins primaires).

•  Faible taux de dépistage de l’ostéoporose.

RLISS DU SUD-OUEST  

Résultats supérieurs, impossible 
de faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Temps d’attente plus courts et taux de satisfaction supérieur des patients aux SU.

•  Temps d’attente plus courts pour être placé dans un établissement de soins de longue durée pour les patients habitant 
dans la collectivité. Le pourcentage de personnes qui sont placées dans le foyer de soins de longue durée de leur 
premier choix est similaire à la moyenne provinciale. 

•  Hôpital – taux de satisfaction supérieur des patients et davantage de patients ayant les renseignements dont ils ont 
besoin à leur sortie de l’hôpital. 

•  Temps d’attente pour une tomographie par ordinateur.

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

• Accès à un médecin de famille (pourcentage d’adultes sans médecin de famille et temps d’attente pour voir le médecin 
de famille). 

• Pourcentage de jours-lit à l’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.

• Soins hospitaliers : utilisation des médicaments voulus, réadmissions pour IAM, ICC et MPCO, mortalité par IAM et AVC.

•  Gestion des maladies chroniques : diabète (complications, visites chez l’ophtalmologiste et utilisation des médicaments) 
et admissions pour des problèmes pour lesquels il aurait fallu assurer un suivi ambulatoire.

• Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les 
personnes âgées, chutes).

•  Temps d’attente pour la plupart des opérations chirurgicales (chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche et 
du genou) et des examens par IRM. 

•  Habitudes de vie les plus saines (tabagie, sédentarité, obésité, consommation de fruits et de légumes).

•  Taux d’automutilations.

•  Les dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles).

•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Taux élevés d’hospitalisations pour des blessures.

•  Faibles taux de dépistage de l’ostéoporose.

•  Temps d’attente pour les chirurgies oncologiques. 

•  Pourcentage élevé de la population signalant une consommation abusive d’alcool.

Remarque : Le RLISS du Sud-Ouest utilise aussi beaucoup les services cliniques de télémédecine. 



95

11   Analyse des RLISS

RLISS DE 
WATERLOO-WELLINGTON  

Résultats supérieurs, 
impossible de faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Temps d’attente plus courts pour une arthroplastie de la hanche et du genou, une tomographie par ordinateur. 

•  Pour les patients ICC hospitalisés, meilleur traitement médical et moins de réadmissions.

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Temps d’attente aux SU – situation double; temps d’attente plus longs pour voir un médecin, mais temps d’attente plus 
courts pour les patients hospitalisés en attente d’un lit. 

•  Accès aux soins primaires (pourcentage d’adultes sans médecin de famille et temps d’attente pour voir le médecin de 
famille). Le nombre de médecins de famille et d’infi rmières et infi rmiers praticiens se situe dans la moyenne, mais celui 
des spécialistes est inférieur à la moyenne. 

•  Temps d’attente pour la plupart des opérations chirurgicales (cancer, chirurgie générale, cataracte) et les examens par IRM. 

•  Soins hospitaliers : utilisation des médicaments voulus pour un IAM, réadmissions pour un IAM et une BPCO, mortalité 
par un IAM et par un AVC. 

•  Hôpital – taux de satisfaction des patients et pourcentage de patients ayant les renseignements dont ils ont besoin à leur 
sortie de l’hôpital. 

• Gestion des maladies chroniques (diabète, admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un suivi 
ambulatoire).

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les 
personnes âgées, chutes).

•  Habitudes de vie saines (tabagie, alcoolisme, sédentarité, obésité, consommation de fruits et de légumes).

•  Dépistages préventifs (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles et dépistage de 
l’ostéoporose).

•  Taux d’hospitalisation pour des blessures.

•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente plus longs pour un lit de soins de longue durée, en particulier pour les patients habitant dans la 
collectivité. Toutefois, le pourcentage de personnes qui sont placées dans le foyer de soins de longue durée de 
leur premier choix est similaire à la moyenne provinciale. 

•  Pourcentage plus élevé de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.

•  Taux plus élevés d’automutilations.

RLISS DE HAMILTON-NIAGARA-
HALDIMAND-BRANT  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

• Accès aux soins primaires – Pourcentage plus faible d’adultes sans médecin de famille. Toutefois, les temps d’attente 
pour voir le médecin de famille sont comparables à la moyenne. 

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Temps d’attente pour une opération chirurgicale (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche 
et du genou).

•  Soins hospitaliers : utilisation des médicaments voulus, réadmissions pour IAM, ICC et MPCO; mortalité par IAM et AVC. 

•  Hôpital – taux de satisfaction des patients et pourcentage de patients ayant les renseignements dont ils ont besoin à leur 
sortie de l’hôpital. 

•  Taux de satisfaction des patients aux SU. 

•  Gestion des maladies chroniques (diabète, admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer 
un suivi ambulatoire).

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les 
personnes âgées, chutes).

•  Habitudes de vie saines (tabagie, alcoolisme, sédentarité, obésité, consommation de fruits et de légumes).

•  Dépistages préventifs (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles, ostéoporose).

•  Taux de blessures et d’automutilations.

•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente aux SU.

•  Temps d’attente pour être placé dans un établissement de soins de longue durée, en particulier pour les patients hospi-
talisés. Toutefois, le pourcentage qui obtient l’établissement de son premier choix est supérieur à la moyenne. 

•  Pourcentage de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins. 

•  Attentes pour une tomographie par ordinateur et un examen par IRM. 
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RLISS DU CENTRE-OUEST  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Prescription de statines aux patients hospitalisés pour un IAM (91 %)

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Temps d’attente les plus courts en Ontario pour être placé dans un établissement de soins de longue durée. Toutefois, 
taux inférieur de personnes placées dans le foyer de soins de longue durée de leur premier choix. 

•  Pourcentage inférieur de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins. 

•  Temps d’attente plus courts pour une tomographie par ordinateur et un examen par IRM.

•  Soins hospitaliers : meilleures pratiques de prescription des médicaments pour un IAM; mortalité plus faible à la suite 
d’un AVC.

•  Taux plus faibles d’automutilations.

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

• Accès aux soins primaires (pourcentage d’adultes sans médecin de famille et temps d’attente pour voir le médecin de famille). 

•  Temps d’attente pour une opération chirurgicale (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche et du genou).

•  Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments et réadmission pour une ICC; mortalité par IAM; réadmissions 
pour une BPCO. 

•  Gestion des maladies chroniques (diabète, admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un suivi ambulatoire).

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les personnes 
âgées, chutes).

•  Certaines habitudes de vie saines (tabagie, obésité, consommation de fruits et de légumes).

•  Dépistages préventifs (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles, ostéoporose).

•  Taux d’hospitalisations pour des blessures.

•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Soins hospitaliers : réadmissions pour un IAM.

•  Longs temps d’attente aux SU et taux de satisfaction plus faible des patients aux SU.

•  Hôpital – taux de satisfaction plus faible des patients et plus de patients quittant l’hôpital sans tous les renseignements 
dont ils ont besoin.

•  Proportion plus élevée de la population signalant une consommation abusive d’alcool et une vie sédentaire.

RLISS DE 
MISSISSAUGA-HALTON  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

• Taux plus faible de réadmissions pour un IAM.

•  Gestion des maladies chroniques – moins d’admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un 
suivi ambulatoire.

•  Taux plus élevés de dépistage de l’ostéoporose.

• Taux plus faibles d’automutilations.

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

• Accès aux soins primaires - Pourcentage d’adultes sans médecin de famille; toutefois, les temps d’attente pour voir le 
médecin de famille sont supérieurs à la moyenne.

• Temps d’attente pour une opération chirurgicale (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche et 
du genou) et tomographie par ordinateur. 

• Temps d’attente pour être placé dans un établissement de soins de longue durée. Toutefois, taux inférieur de personnes 
placées dans le foyer de soins de longue durée de leur premier choix .

• Pourcentage de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.

• Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments; mortalité par un AVC et un IAM; réadmissions pour une 
ICC, une BPCO. 

•  Gestion des maladies chroniques – mortalité dans l’année : diabète, ICC et IAM.

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les 
personnes âgées, chutes).

•  Habitudes de vie saines (tabagie, consommation abusive d’alcool, obésité, sédentarité, consommation de fruits 
et de légumes). 

•  Dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles).

•  Taux de blessures.

•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Longue attente aux SU pour transférer les patients admis dans un lit et taux de satisfaction plus faible des patients. 

•  Hôpital – taux de satisfaction plus faible des patients et plus de patients n’ayant pas tous les renseignements dont ils ont 
besoin à leur sortie de l’hôpital.

•  Temps d’attente pour les examens par IRM.
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RLISS DE 
TORONTO-CENTRE  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Temps d’attente plus courts pour être placé dans un établissement de soins de longue durée.

•  Pourcentage plus faible de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.

•  Temps d’attente plus courts pour une arthroplastie du genou et un examen par IRM.

•  Hôpital – taux de satisfaction supérieur des patients et plus de patients ayant les renseignements dont ils ont besoin à 
leur sortie de l’hôpital.

• Taux d’obésité plus faible.

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Accès aux soins primaires (pourcentage d’adultes sans médecin de famille et temps d’attente pour voir le médecin de famille). 

•  Temps d’attente pour une opération chirurgicale (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche).

•  Temps d’attente pour une tomographie par ordinateur. 

•  Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments; mortalité après un AVC, IAM; réadmissions pour un IAM, ICC. 

•  SU – taux de satisfaction des patients.

•  Gestion des maladies chroniques (diabète, admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un suivi ambulatoire).

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les personnes 
âgées, chutes).

•  Habitudes de vie saines (tabagie, consommation abusive d’alcool, sédentarité, consommation de fruits et de légumes).

•  Les dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les 
selles, ostéoporose).

•  Taux d’automutilations et d’hospitalisation pour des blessures.

•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente plus longs aux SU.

•  Taux supérieur de réadmissions pour une BPCO. 

•  Incidence la plus forte de VIH en Ontario.

RLISS DU CENTRE  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Accès aux soins primaires - Pourcentage plus faible d’adultes sans médecin de famille; toutefois, le temps d’attente pour 
voir le médecin de famille est comparable à la moyenne provinciale.

•  Temps d’attente – arthroplastie du genou.

•  Prescription de médicaments pour les patients hospitalisés pour un IAM. 

•  Réadmissions pour une BPCO.

•  Tabagie et obésité.

•  Dépistage de l’ostéoporose.

•  Taux d’automutilations et des hospitalisations pour des blessures.

•  Taux de crises cardiaques.

•  Gestion des maladies chroniques (taux plus faible d’admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un 
suivi ambulatoire).

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Temps d’attente aux SU.

•  Temps d’attente pour la plupart des opérations chirurgicales (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la 
hanche) et les tomographies par ordinateur. 

•  Temps d’attente pour être placé dans un établissement de soins de longue durée et pourcentage de personnes obtenant 
le foyer de soins de longue durée de leur premier choix.

•  Pourcentage de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.

•  Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments pour une ICC; mortalité pour un IAM et AVC; réadmis-
sions pour un IAM, une ICC. 

•  Hôpital – taux de satisfaction des patients et instructions complètes à leur sortie.

•  Gestion des maladies chroniques (diabète, mortalité après un an pour une ICC et un IAM).

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les 
personnes âgées, chutes).

•  Inactivité physique et consommation de fruits et de légumes.

•  Dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles).

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente plus longs pour les examens par IRM.

•  SU – taux de satisfaction plus faible des patients. 

•  Pourcentage élevé de la population signalant une consommation abusive d’alcool.
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RLISS DU CENTRE-EST  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

• Aucuns

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Accès aux soins primaires (pourcentage d’adultes sans médecin de famille et temps d’attente pour voir le médecin de famille).

•  Temps d’attente pour une opération chirurgicale (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche et du 
genou), tomographie par ordinateur et examens par IRM.

•  Temps d’attente pour être placé dans un établissement de soins de longue durée et pourcentage de personnes placées dans 
l’établissement de leur premier choix.

•  Pourcentage de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.

•  Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments pour un IAM, ICC; réadmissions pour IAM, ICC et MPCO; 
mortalité pour un IAM, un AVC.

•  Gestion des maladies chroniques (diabète, admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un suivi ambulatoire).

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les personnes 
âgées, chutes).

•  Hôpital – taux de satisfaction des patients et instructions complètes à leur sortie.

•  Habitudes de vie saines (tabagie, obésité, sédentarité, consommation de fruits et de légumes).

•  Dépistages préventifs (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles, ostéoporose).

•  Taux d’automutilations et d’hospitalisation pour des blessures.

•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente plus longs aux SU et taux de satisfaction des patients aux SU plus faible.

•  Pourcentage plus élevé signalant une consommation abusive d’alcool.

RLISS DU SUD-EST  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Temps d’attente plus courts aux SU.

•  Davantage de personnes physiquement actives. 

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Pourcentage d’adultes sans médecin de famille. 

•  Temps d’attente pour une opération chirurgicale (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche et du 
genou), une tomographie par ordinateur et un examen par IRM.

•  Pourcentage de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.

•  Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments pour un IAM, une ICC; réadmissions pour IAM, ICC et 
MPCO; mortalité pour un IAM, un AVC. 

•  Hôpital – taux de satisfaction des patients et instructions complètes à leur sortie

•  SU – taux de satisfaction des patients.

•  Gestion des maladies chroniques (diabète, admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un 
suivi ambulatoire).

•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les 
personnes âgées, chutes.

•  Forte consommation d’alcool et consommation de fruits et de légumes.

•  Dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles).

•  Taux de blessures.

•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente plus longs pour voir le médecin de famille.

•  Temps d’attente plus long pour être placé dans un établissement de soins de longue durée après une hospitalisation. 
Toutefois, le pourcentage de personnes placées dans le foyer de soins de longue durée de leur premier choix se situe 
dans la moyenne provinciale.

•  Taux plus élevés de tabagie et d’obésité dans la population.

•  Taux plus faibles de dépistage de l’ostéoporose. 

•  Taux plus élevés d’automutilations.
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RLISS DE CHAMPLAIN  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  SU – taux de satisfaction des patients plus élevé.
•  Meilleurs médicaments prescrits aux patients hospitalisés pour un IAM. 
•  Davantage de personnes physiquement actives. 
•  Taux plus élevés de tests de recherche de sang occulte dans les selles.

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Temps d’attente aux SU.
•  Accès aux soins primaires (pourcentage d’adultes sans médecin de famille et temps d’attente pour voir le médecin de famille). 

Le nombre de médecins de famille et de spécialistes est supérieur à la moyenne. 
•  Temps d’attente pour certaines opérations chirurgicales (cancer, chirurgie générale, cataracte) et examens par IRM.
•  Pourcentage de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins. 
•  Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments pour les ICC; réadmissions pour IAM, ICC et MPCO; 

mortalité par IAM et AVC. 
• Gestion des maladies chroniques (diabète, admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un suivi ambulatoire).
•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les personnes 

âgées, chutes).
•  Hôpital – taux de satisfaction des patients et instructions complètes à leur sortie.
•  Habitudes de vie saines (tabagie, consommation abusive d’alcool, obésité, consommation de fruits et de légumes).
•  Dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, ostéoporose).
•  Taux d’automutilations et d’hospitalisations pour des blessures.
•  Taux de crises cardiaques.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente le plus long dans la province pour être placé dans un établissement de soins de longue durée (deux 
fois plus longtemps que la moyenne provinciale). Le temps d’attente pour les personnes habitant dans la collectivité est 
particulièrement long. Le pourcentage de personnes placées dans le foyer de soins de longue durée de leur premier 
choix se situe dans la moyenne.

•  Temps d’attente plus longs pour une arthroplastie de la hanche ou du genou et pour une tomographie par ordinateur.
•  Incidence plus élevée de VIH.

RLISS DE SIMCOE-NORD 
MUSKOKA  

Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Temps d’attente plus courts pour une tomographie par ordinateur.

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Temps d’attente aux SU; la durée du séjour d’un patient typique est plus courte que la moyenne provinciale, mais les patients 
attendent plus longtemps avant d’être admis.

•  SU – taux de satisfaction des patients.
•  Pourcentage de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.
•  Temps d’attente pour une opération chirurgicale (cancer, chirurgie générale, cataracte, arthroplastie de la hanche et du 

genou), les examens par IRM.
•  Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments pour une ICC, un IAM; réadmissions pour IAM, ICC et MPCO; 

mortalité par IAM et AVC. 
•  Hôpital – taux de satisfaction des patients et instructions complètes à leur sortie de l’hôpital
•  Gestion des maladies chroniques (diabète, admissions pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un suivi ambulatoire; 

toutefois, la mortalité après un an à la suite d’un IAM est supérieure à la moyenne). 
•  Obésité, sédentarité.
•  Dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les 

selles, ostéoporose).
•  Taux d’automutilations.
•  Taux de crises cardiaques.
•  Accès aux soins primaires (pourcentage d’adultes sans médecin de famille et temps d’attente pour voir le médecin de famille).
•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les 

personnes âgées).

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente plus long pour être placé dans un établissement de soins de longue durée, en particulier pour les 
patients hospitalisés. Le pourcentage de personnes placées dans le foyer de soins de longue durée de leur premier 
choix se situe dans la moyenne provinciale.

•  Davantage de visites aux SU de résidents de foyers de soins de longue durée, visites qui auraient pu être évitées. 
•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée : davantage de chutes obligeant un transport aux SU.
•  Habitudes de vie saines : Taux plus élevés de tabagie, d’alcoolisme et d’une consommation inférieure de fruits et 

de légumes.
•  Taux plus élevés d’hospitalisations pour des blessures.
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RLISS DU NORD-EST  
Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Temps d’attente aux SU.
•  Taux plus élevés d’activité physique.
• Temps d’attente pour une tomographie par ordinateur .

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Temps d’attente pour certaines opérations chirurgicales (cancer, chirurgie générale, cataracte) et les examens par IRM. 
•  Temps d’attente pour avoir un rendez-vous avec un médecin de famille. 
•  Hôpital – taux de satisfaction des patients et instructions complètes à leur sortie de l’hôpital.
•  SU – taux de satisfaction des patients.
•  Dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles).
•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée – chutes. 
•  Soins hospitaliers : pratiques de prescription des médicaments et réadmissions pour une ICC; réadmissions pour une BPCO; 

mortalité à la suite d’un AVC.
•  Consommation de fruits et de légumes.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

• Pourcentage le plus élevé dans la province de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins. 
•  Temps d’attente le plus long dans la province pour être placé dans un établissement de soins de longue durée pour les patients 

hospitalisés. Toutefois, plus de patients obtiennent le foyer de soins de longue durée de leur premier choix. 
•  Pourcentage le plus élevé de patients admis dans un établissement de soins de longue durée qui n’auraient peut-être pas besoin 

de s’y trouver.
•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée – utilisation plus importante de médicaments inscrits sur la liste de liste de Beers.
• Pourcentage plus élevé d’adultes sans médecin de famille. Le nombre de médecins de famille est légèrement supérieur à la moyenne 

et celui des infi rmières et infi rmiers praticiens est très supérieur à la moyenne, mais celui des spécialistes y est très inférieur. Selon 
d’autres recherches, il semble que de nombreux médecins des régions rurales et éloignées effectuent des actes médicaux normale-
ment réservés aux spécialistes, ce qui expliquerait qu’il soit encore diffi cile de consulter un médecin de famille. 

•  Temps d’attente plus longs pour une arthroplastie de la hanche et du genou
•  Gestion des maladies chroniques : Taux plus élevés de complications du diabète, plus d’admissions pour des problèmes pour 

lesquels il faudrait assurer un suivi ambulatoire (l’hospitalisation aurait pu être évitée si de meilleurs soins primaires avaient 
été dispensés).

•  Soins hospitaliers : la pire gestion des crises cardiaques (moins de prescriptions des bons médicaments; mortalité plus élevée; 
taux de réadmission plus élevé).

• Taux plus élevés de tabagie, de consommation abusive d’alcool, obésité, et faible consommation de fruits et de légumes.
•  Taux plus faible de dépistage de l’ostéoporose.
•  Taux plus élevé d’automutilations et d’hospitalisations pour des blessures.
•  Taux plus élevés de crises cardiaques.

Remarque : Le RLISS du Nord-Est utilise aussi beaucoup les services cliniques de télémédecine. 

RLISS DU NORD-OUEST  
Résultats supérieurs, impossible de 
faire mieux

• Aucuns

Résultats supérieurs à la moyenne, 
possibilités de faire encore mieux

•  Temps d’attente plus court aux SU.
•  Temps d’attente plus courts pour une tomographie par ordinateur et un examen par IRM.
•  Taux le plus haut d’examens des yeux dans la province (peut-être à cause du module mobile de soins ophtalmologiques qui se 

rend dans des communautés éloignées).
•  Taux plus élevés d’activité physique.

Résultats moyens, possibilités de 
faire encore mieux

•  Pourcentage de jours-lit d’hôpital pour des patients qui ont besoin d’autres niveaux de soins.
•  Temps d’attente pour la plupart des opérations chirurgicales (cancer, cataracte, arthroplastie de la hanche et du genou).
• Soins hospitaliers – (prescription des médicaments pour un IAM, réadmissions, les décès des suites d’une crise cardiaque et d’un AVC 

se situent dans la moyenne; toutefois, la prescription des médicaments pour une ICC est inférieure à la moyenne
•  Sécurité dans les foyers de soins de longue durée (utilisation de médicaments potentiellement dangereux chez les personnes 

âgées, chutes).
•  Dépistages préventifs les plus courants (mammographie, test Pap, test de recherche de sang occulte dans les selles).
•  SU – taux de satisfaction des patients.

Résultats très inférieurs à la 
moyenne, possibilités de faire 
encore beaucoup mieux

•  Temps d’attente les plus longs dans la province (410 jours, plus d’un an) pour les personnes habitant dans la collectivité. Le temps 
d’attente pour être placé dans un établissement de soins de longue durée après une hospitalisation se rapproche de la moyenne provin-
ciale, et le pourcentage de personnes placées dans le foyer de soins de longue durée de leur premier choix se situe dans la moyenne.

•  Accès aux soins primaires : pourcentage plus élevé d’adultes sans médecin de famille et temps d’attente plus longs pour avoir un 
rendez-vous avec le médecin de famille. Le nombre de médecins de famille est légèrement supérieur à la moyenne et celui des 
infi rmières et infi rmiers praticiens est nettement supérieur à la moyenne, mais celui des spécialistes en est nettement inférieur. Selon 
d’autres recherches, il semble que de nombreux médecins des régions rurales et éloignées effectuent des actes médicaux normale-
ment réservés aux spécialistes, ce qui expliquerait qu’il soit encore diffi cile de consulter un médecin de famille.

•  Gestion des maladies chroniques : taux plus élevés de complications du diabète et taux.
•  Taux plus élevés d’hospitalisations pour des problèmes pour lesquels il faudrait assurer un suivi ambulatoire (l’hospitalisation aurait pu 

être évitée si de meilleurs soins primaires avaient été dispensés). Hôpital : taux de satisfaction plus faible des patients, en particulier 
pour obtenir des réponses ou des explications claires.

•  Temps d’attente plus longs pour une chirurgie générale.
•  Davantage de radiographies des poumons inutiles avant une chirurgie de la cataracte. 
•  Davantage de visites aux SU de résidents de foyers de soins de longue durée qui auraient pu être évitées.
•  Taux plus élevés de tabagie, de consommation abusive d’alcool, d’obésité et faible consommation de fruits et de légumes.
•  Taux plus élevés d’automutilations et d’hospitalisations pour des blessures.
•  Taux plus élevés de crises cardiaques.
•  Taux inférieur de dépistage de l’ostéoporose.

Remarque:  Le RLISS du Nord-Ouest utilize aussi beaucoup les services cliniques de télémédicine.
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12 Exemples de réussite

Exemple de réussite :

Temps d’attente aux urgences de l’Hôpital Credit Valley   

Situation :
Le service des urgences (SU) de l’Hôpital Credit Valley est surchargé et les 
volumes et les temps d’attente ne cessent de s’accroître d’année en année. 
Lorsque les patients arrivent, ils sont classifi és ETG I, II, III, IV ou V, selon la 
gravité de leur état. En mars 2005, l’Hôpital Credit Valley a mis en place une 
zone d’évaluation rapide pour les patients ETG III, ce qui a permis de réduire 
la durée des attentes aux urgences. L’étape suivante consistait à régler le 
problème de l’augmentation des temps d’attente pour les patients ETG II.* 

Objectif :
Réduire le temps passé aux SU par les patients ETG II avant juillet 2009, 
malgré une augmentation du volume des visites aux SU. 

Mesures :
• Attente moyenne avant l’évaluation du médecin.

• Attente moyenne du triage à la sortie (sortie ou hospitalisation).

• Pourcentage de patients qui ont quitté le SU sans voir un médecin.

• Satisfaction des patients fondée sur les sondages (comment noteriez-vous 
les soins reçus aux SU?).

Changements :
• Création d’une zone désignée au sein des SU avec ses propres civières 

et sièges, appelée centre d’évaluation et de traitement, afi n de fournir 
des soins sûrs, effi cients et en temps voulu aux patients ETG II et à un 
groupe sélectionné de patients supplémentaires. 

• Modifi cation des rôles et des responsabilités en ajoutant les 
postes suivants : 

 -  infi rmière autorisée en chef chargée de diriger le fl ux des patients au 
centre d’évaluation et de traitement;

 -  technicien des SU chargé d’effectuer les tests de laboratoire et les 
électrocardiogrammes et de placer les lignes intraveineuses sous la 
supervision d’une infi rmière autorisée; 

 - préposé chargé de traiter les prescriptions aux urgences;

 -  quatre heures de porteur afi n d’améliorer les délais d’exécution au 
service d’imagerie diagnostique et de réduire les attentes aux urgences.

• Désignation de personnel spécialisé (« facilitateurs du fl ux ») chargé 
de surveiller les temps d’attente aux SU et d’établir les priorités aux 
fi ns d’évaluation et de traitement.

• Achat de téléphones cellulaires afi n de permettre au personnel de bureau 
de rester au centre d’évaluation et de traitement. 

• Amélioration du système de suivi des SU afi n de suivre le temps passé 
dans la salle des urgences par chaque patient.

Équipe AI :
Le chef clinique des SU a été désigné chef de projet. Les membres de 
l’équipe comprenaient un médecin urgentiste, une infi rmière responsable, 
une infi rmière de chevet et un adjoint à la coordination de l’unité. 

Résultats :
Puisque les patients ayant des besoins similaires sont regroupés dans une 
zone, le personnel perd moins de temps à faire des allées et venues et peut 
se consacrer davantage aux patients. 
Par conséquent :

• Le pourcentage de patients ETG II qui sortent des urgences ou sont 
hospitalisés dans les huit heures est passé à 72 % en juillet 2009 
comparativement à un pourcentage de base de 67 %, et se maintient 
au-delà de ce niveau depuis, malgré une hausse approximative de 
15 % du volume de patients ETG II.

• Les patients sont plus positifs à l’égard de la qualité des soins reçus aux 
SU, les taux globaux de satisfaction étant passés de 65 % à 83 % en 
18 mois.

• Le nombre de patients qui ont quitté les urgences sans être examinés a 
diminué pour s’établir en deçà du taux cible de 3 %.

Étapes suivantes :
L’équipe des SU continue de rechercher de nouveaux moyens d’améliorer 
la qualité. Elle s’applique maintenant à réduire les délais d’attente pour les 
consultations de spécialistes, à créer une documentation, à normaliser 
l’acheminement du travail pour tous les secteurs des SU, à faire participer 
le médecin au triage et à établir des plans de soins en vertu desquels le 
patient et les familles participent au processus de prise de décisions.

Point de départ
Avril 2009

Septembre 2009
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Délai moyen de l’évaluation du 
médecin et du triage à la sortie

Durée moyenne des 
attentes avant de voir 
un médecin 
Durée moyenne 
du triage à la sortie
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Avr.–Juin 2007 Juil.–Sept. 2009

Pourcentage de patients qui ont quitté 
les SU sans avoir vu un médecin

Partis sans voir 
de médecin
Objectif

*Échelle canadienne de triage et de gravité (ETG) :  Niveau I – Réanimation (cas les plus graves); 
Niveau II – Cas émergents; 
Niveau III – Urgence immédiate; 
Niveau IV – Urgence moyenne; 
Niveau V – Pas d’urgence (cas les moins graves)
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Situation :
L’Équipe de santé familiale du district d’Athens, qui relève du RLISS du Sud-Est, 
dessert 3 500 patients inscrits et 300 patients non inscrits. En novembre 
2008, l’équipe enregistrait des temps d’attente de 27 jours, mesurés par les 
temps d’attente jusqu’au troisième rendez-vous disponible. En conséquence, 
l’infi rmière autorisée devait effectuer un triage au téléphone afi n d’inscrire les 
patients dans un carnet de rendez-vous déjà surchargé ou de prodiguer des 
conseils au téléphone. La longueur des temps d’attente signifi ait en outre 
que les réceptionnistes du cabinet médical devaient faire face à d’incessants 
appels de la part de patients impatients.

Objectif :
Planifi er les rendez-vous le jour même avant le 1er avril 2009 (c.-à-d. zéro 
délai d’attente); accroître l’effi cacité du bureau afi n que les patients qui ont 
rendez-vous ne passent pas plus de 45 minutes au cabinet médical (60 % 
de ce délai étant passé auprès d’un membre de l’équipe soignante); et faire 
en sorte que les patients voient leur fournisseur de soins primaires attitré 
dans au moins 85 % des cas.

Mesures :
• Attente moyenne jusqu’au troisième rendez-vous disponible. 

• Temps du cycle des visites au cabinet (temps total passé par le patient 
au cabinet de l’arrivée au départ).

• Temps passé par les patients auprès d’un soignant (temps à valeur 
ajoutée) en pourcentage du cycle de temps de visite.

• Pourcentage des visites où le patient voit son fournisseur de soins 
primaires.

Changements :
• Réunion hebdomadaire du personnel afi n de discuter des objectifs, des 

mesures, des défi s et des résultats et d’apporter des changements au 
moyen du processus Planifi cation-Exécution-Étude-Action.

• Réduction des délais d’attente pour les rendez-vous en prévoyant 
30 rendez-vous supplémentaires avec le médecin chaque semaine, 
afi n que les patients puissent obtenir leur rendez-vous dans la semaine 
et de ne pas reporter les nouveaux rendez-vous après le 1er avril 2009.

• Instauration d’une culture interne d’amélioration de la qualité et de respect 
du temps des patients, en insistant pour que les tâches quotidiennes 
soient exécutées chaque jour et en organisant le premier rendez-vous en 
début de journée (pour que les patients qui appellent le matin puissent 
consulter le jour même) et le rendez-vous de suivi plus tard dans la 
semaine (les gens ayant tendance à appeler en début de semaine).

• Aménagement d’un ensemble complet de fournitures dans toutes les 
salles de consultation.

• Investissement dans un dossier médical électronique (DME) afi n de réduire 
la durée d’extraction des documents et des dossiers.

• Explication des changements aux patients au moyen de brochures et 
d’annonces dans un journal local.

• Mise en place de processus d’évaluation des réussites, dont une feuille 
de temps à remplir par les patients.

Équipe AI :
L’Équipe du district d’Athens comprend un médecin de famille, deux infi rmières 
praticiennes et un travailleur social à mi-temps en association avec le 
Partenariat de l’amélioration de la qualité et de l’innovation.

Résultats :
Le 1er avril 2009, le délai d’attente jusqu’au troisième rendez-vous disponible 
est passé à zéro jour comparativement à 27 jours, et a été maintenu depuis 
à un délai de zéro à deux jours. D’autre part, l’équipe a constaté une baisse 
appréciable du temps consacré au triage au téléphone des patients qui ne 
pouvaient pas auparavant obtenir de rendez-vous plus rapidement. De plus, 
le nombre de patients qui voient leur fournisseur de soins primaires en 
pourcentage du nombre total de visites s’est maintenu au-delà de l’objectif 
mensuel de 85 % (sauf pendant deux mois à cause des vacances du 
personnel. L’Équipe de santé familiale a maintenu le temps de cycle des 
visites au cabinet à 33 minutes, soit en deçà de l’objectif de 45 minutes, 
et le temps à valeur ajoutée s’est maintenu à 61 % (objectif visé).

Étapes suivantes :
Le district d’Athens continue de surveiller chacune de ses mesures toutes 
les semaines et d’établir une moyenne mensuelle afi n de ne pas retomber 
dans ses vieilles habitudes. L’équipe essaie également d’autres stratégies 
pour équilibrer l’offre et la demande, notamment en organisant des 
rendez-vous médicaux collectifs pour les patients diabétiques et en mettant 
à profi t toutes les compétences de l’équipe tout entière. Elle envisage de 
communiquer à d’autres fournisseurs de la région les mesures qui ont été 
prises pour améliorer l’effi cience.
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Exemple de réussite :

Soins primaires prodigués par l’Équipe 
de santé familiale du district d’Athens  
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Situation :
L’Équipe de santé familiale New Vision est un cabinet de soins primaires 
de Kitchener (Ontario) surchargé. En moyenne, les résultats obtenus pour 
les patients du cabinet atteints de diabète de type 2 ne sont pas conformes 
aux lignes directrices de pratiques cliniques. L’équipe s’est rendu compte 
qu’elle devait modifi er son système de gestion des maladies chroniques pour 
améliorer les soins prodigués aux patients. Au début, elle a concentré ses 
efforts sur une liste de 70 patients atteints de diabète de type 2 clients d’un 
médecin chevronné. 

Objectif : 
Satisfaire ou surpasser les recommandations des directives sur les pratiques 
cliniques exemplaires afi n d’améliorer les résultats pour les patients atteints 
de diabète de type 2.

Mesures :
Lire la section Résultats qui décrit les quatre processus et les cinq mesures 
utilisés par l’Équipe New Vision.

Changements :
• Établissement d’un plan de soins pour les patients atteints 

de diabète de type 2 afi n de modifi er la façon dont ils se 
prennent en charge :

• patients nouvellement diagnostiqués ou qui contrôlent mal leur 
diabète de type 2 ou sont en état prédiabétique et ont été orientés 
vers un programme d’information sur le diabète dirigé par une 
diététiste autorisée. 

• Une infi rmière praticienne et une diététiste autorisée ont assuré 
un suivi personnalisé au cours du mois qui a suivi la séance de 
groupe, puis un suivi constant jusqu’à ce que l’état des patients 
se stabilise.

• Une fois l’état des patients stabilisé, des rendez-vous ont été pris 
pour que les patients rencontrent tous les trois mois à tour de rôle 
une infi rmière praticienne et un médecin. 

• Modifi cation du formulaire dévaluation utilisé par le personnel 
afi n d’y inclure les questions nécessaires pour recueillir les 
renseignements sur les patients nécessaires pour le dossier 
médical électronique. 

• Création d’un registre du diabète afi n d’identifi er les personnes 
qui n’ont pas été examinées pendant plus de six mois, de faire des 
analyses de sang et d’organiser les rendez-vous de suivi.

• Achat de matériel médical (Neuropen®) qui a permis aux 
professionnels paramédicaux du cabinet d’examiner les pieds des 
patients, qui devaient ôter leurs chaussures et leurs chaussettes dès leur 
arrivée dans le cabinet.

• Établissement de tableaux normalisés pour tous les professionnels 
paramédicaux leur permettant de suivre les dates des derniers examens 
des yeux et des pieds des patients et discussion des objectifs des 
patients en matière d’autogestion. 

• Adoption d’une approche collective de prestation des soins afi n de mettre 
à profi t toutes les compétences de chaque soignant.

Équipe AQ :
L’équipe New Vision comprend 10 médecins, deux infi rmières praticiennes, 
trois infi rmières autorisées, trois infi rmières auxiliaires autorisées, un 
pharmacien, une diététiste et deux travailleurs sociaux en association avec 
le Partenariat de l’amélioration de la qualité et de l’innovation. 

Résultats :
L’équipe New Vision a amélioré les résultats dans toutes les mesures, sauf 
une, en moins de 18 mois. 

Pourcentage de patients diabétiques qui ont suivi 
les tests suivants :

Objectif 
visé

Point 
de départ

Août 
2009

A1c ≤ 7 >60 % 50 % 62 %

LDL ≤ 2.0 nmol/l >65 % 17 % 33 %

TA≤ 130/80 >55 % 51 % 71 %

Prend des IECA ou des ARA >60 % 30 % 61 %

Dépistage de la rétinopathie au cours des 24 mois précédents >90 % 17 % 60 %

Examen complet des pieds au cours des 12 mois précédents >90 % 17 % 74 %

Test AIC aucours des 6 mois précédents >90 % 51 % 80 %

Dépistage de la microalbuminurie au cours des 12 mois précédents >65 % 28 % 84 %

Objectifs d’autogestion documentés en 12 mois >70 % 17 % 74 %

Étapes suivantes :
L’équipe New Vision continuera de s’appliquer à améliorer les résultats 
cliniques, y compris les niveaux LDL (mesure qui ne s’est pas améliorée), en 
utilisant les cycles d’amélioration de la qualité Planifi cation-Exécution-Étude-
Action. Par exemple, l’équipe teste des liens avec des optométristes 
communautaires pour faciliter le partage des résultats des examens de 
dépistage de la rétinopathie diabétique. L’Équipe de santé familiale 
s’efforcera également de maintenir les changements et d’en faire profi ter ses 
autres patients diabétiques; en outre, elle instaurera des modèles similaires 
pour les personnes souffrant d’insuffi sance cardiaque.
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Situation :
Certains patients ayant des problèmes de santé mentale qui viennent au 
service des urgences de l’Hôpital général de North York n’ont pas besoin 
d’être hospitalisés, mais nécessitent plutôt des services communautaires, 
par exemple des séances de counseling, de travail social ou des services 
de stabilisation en santé mentale. Toutefois, la coordination entre l’hôpital et 
les partenaires de la collectivité ne se fait pas toujours facilement. Ces patients 
doivent parfois être hospitalisés, car les services qui leur permettraient de 
revenir chez eux en toute sécurité ne peuvent pas être organisés rapidement. 
D’autres fois, les patients ne font pas appel aux services de soutien 
recommandés par le SU, ce qui entraîne des visites répétitives aux SU.

Objectif :
Réduire les visites répétitives inutiles aux SU par les patients qui ont des 
problèmes de santé mentale, mais ne nécessitent pas une hospitalisation, 
entre mai 2007 et février 2008. 

Mesures :
• Pourcentage de ce type de patients qui ont dû revenir aux SU dans 

les 72 heures, dans les 4 à 28 jours et dans les 29 jours à 6 mois après 
la visite aux SU durant laquelle ils ont été orientés vers le programme. 

• Pourcentage de patients qui reviennent aux SU à maintes reprises.

• Hospitalisations évitées.

• Satisfaction des patients, satisfaction globale à l’égard des soins prodigués 
aux SU, pourcentage de patients qui recommanderaient ces SU aux 
membres de leur famille ou à leurs amis.

Changements :
L’hôpital a créé l’Emergency Department Diversion Program (EDDP) afi n que 
les personnes ayant des problèmes de santé mentale qui se présentent aux 
SU et ne nécessitant pas une hospitalisation puissent être dirigées prompte-
ment vers les services psychiatriques communautaires dont elles ont besoin. 
L’hôpital a :

•  dirigé directement les patients hors de la zone desservie par la région de 
York vers un travailleur social communautaire de la St. Elizabeth Mobile 
Crisis Team (310-COPE). 

• prévu des heures et des locaux dans les SU pour permettre au travailleur 
à l’intervention d’urgence de rencontrer le patient avant sa sortie, d’évaluer 
la crise, d’établir un plan de soutien et de diriger la personne vers les 
services de gestion de crise intensifs et immédiats de façon à ce qu’elle 
reçoive des soins pendant deux semaines, selon le cas.

• inclus dans l’équipe des travailleurs à l’intervention d’urgence, ce qui a 
permis l’établissement de liens plus étroits avec le personnel des SU.

Équipe AQ :
L’équipe comprenait des représentants de l’Hôpital général de North York, 
de St. Elizabeth Health Care et de Toronto North Support Services. 

Résultats* :
Du 18 mai 2007, date de la création du programme, au 29 février 2008 :

• 85 patients ont été orientés vers l’EDDP et rencontré un travailleur social 
communautaire avant de quitter les urgences.

• Le pourcentage de patients orientés vers l’EDDP qui sont revenus aux SU 
dans les 29 jours à 6 mois est passé de 33 % avant leur participation au 
programme à 11 % après. 

• Avant le début du programme, 55 % de ces patients revenaient aux SU 
au moins une fois; ce taux est descendu à 23 % après leur participation 
au programme.

• Plus de la moitié des patients ayant participé au programme (53 % de 
40 cas choisis au hasard) auraient dû être hospitalisés si le programme 
n’avait pas été créé. Le taux de satisfaction à l’égard du programme 
était favorable, 83 % des patients admis à l’EDDP se disant satisfaits 
des services reçus aux SU, 75 % indiquant que les services prodigués 
dans le cadre du programme leur ont été utiles, et 75 % disant qu’ils 
recommanderaient aux personnes en diffi culté de s’adresser à la St. 
Elizabeth Mobile Crisis Team.

Étapes suivantes :
L’Hôpital général de North York envisage d’utiliser des séances scientifi ques, 
des réunions de dirigeants et le service intranet pour communiquer ses 
connaissances. Il communiquera également les enseignements tirés à 
d’autres hôpitaux membres du Mental Health and Addictions Network et 
du RLISS du Centre, et dans toute la province par l’entremise des Ontario 
Federation of Community Mental Health and Addictions Programs. L’équipe 
s’affaire à créer un poste rémunéré dont le rôle serait d’informer les patients 
au sujet des services offerts à la place des SU. Finalement, l’hôpital a mis sur 
pied un programme afi n d’informer les foyers de soins de longue durée sur 
les moyens d’éviter les transferts aux SU.
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Exemple de réussite :

Réadmissions à l’Hôpital général de North York

* Remarque : L’évaluation était basée seulement sur les 85 patients orientés vers le programme et sur une comparaison préalable et postérieure pour ces patients. Les comparaisons ne comprennent 
pas d’autres patients du service de soins psychiatriques n’ayant pas participé au programme.
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Exemple de réussite :

Infections en milieu hospitalier

Situation :
Les maladies associées aux soins de santé sont des infections que les 
patients acquièrent pendant qu’ils sont traités pour d’autres problèmes. 
Nous décrivons ici des situations vécues à l’Hôpital général de North York, 
à l’Hôpital régional de Windsor et à Huron Perth Healthcare Alliance (HPHA), 
qui montrent comment des méthodes de prévention des infections associées 
aux soins de santé peuvent être adaptées à l’environnement local. 

Hôpital général de North York

Objectif :
Porter à 80 % le taux d’observation des méthodes d’hygiène des mains dans 
toutes les unités cliniques sur une période de huit mois qui a démarré en 
juin 2008 et établir un processus pour parvenir à un taux d’incidence zéro 
des pneumonies acquises sous ventilateur.

Mesures :
• Observation des mesures d’hygiène des mains avant et après le contact 

avec le patient.

• Taux de pneumonies acquises sous ventilateur pour 1 000 jours sur 
ventilateur.

Changements :
Observation de l’hygiène des mains :

• Installation de plus de 250 nouveaux distributeurs de lotion de lavage 
des mains selon les exigences établies par le personnel et les médecins, 
chaque unité recevant le produit qu’elle préférait.

• Formation de plus de 2 000 membres du personnel sur le moment où ils 
doivent se nettoyer les mains et de plus de 100 employés pour qu’ils 
deviennent des vérifi cateurs de l’hygiène des mains, en commençant par 
une unité.

• Lancement d’un programme de sensibilisation et de participation ambitieux 
pour modifi er la culture de l’hôpital.

Objectif taux d’incidence zéro de pneumonies acquises sous ventilateur :

• Création d’un outil appelé Daily Goals Sheet fondé sur le programme Des 
soins de santé plus sécuritaires maintenant!, campagne qui comprenait 
des messages-guides pour assurer la surveillance, l’identifi cation, la 
prévention et l’observation des cas de pneumonie, et intégration de cet 
outil au dossier du patient.

• Présentation des signes et des symptômes associés à une pneumonie 
acquise sous ventilateur à un praticien de la prévention des infections et 
examen de tous les cas potentiels de pneumonie acquise sous ventilateur 
par un intensiviste et le praticien de la prévention des infections pour 
assurer l’exactitude et l’intégralité des données.

Résultats :
• Les taux d’observation des mesures d’hygiène des mains se sont 

améliorés, passant d’une moyenne de 30 % à une moyenne arithmétique 
de 83 % pour l’ensemble de l’hôpital (entre 74 % et 90 % selon les unités).

• Réalisation d’un taux d’incidence zéro des pneumonies acquises sous 
ventilateur pendant deux ans.

Étapes suivantes :
L’Hôpital général de North York mettra en place un plan de durabilité, 
surveillera régulièrement les unités et poursuivra ses efforts auprès des 
unités dont le taux d’observation des mesures d’hygiène des mains n’atteint 
pas l’objectif visé de 80 %. 

Hôpital régional de Windsor

Objectif :
Réduire de 50 % sur une période d’un an, dans l’unité d’oncologie, le taux 
d’infections associées à la présence d’un cathéter central et étendre les 
améliorations dans tout l’organisme avant septembre 2008.

Mesures :
• Taux d’infections associées à la présence d’un cathéter central par 

1 000 jours de cathéter.

• Consultation de la liste de vérifi cation Des soins de santé plus sécuritaires 
maintenant! lors de l’insertion du cathéter.

Changements :
L’ensemble de mesures associées à la mise en place d’un cathéter central 
comprend les pratiques exemplaires suivantes : hygiène des mains, protection 
maximale, asepsie de la peau à la chlorhexidine et site d’insertion optimal. 
Les stratégies de mise en œuvre comprenaient ce qui suit :

• Préparer des tableaux d’insertion pour le service d’imagerie diagnostique, 
l’unité de soins intensifs et les salles opération afi n de faciliter la tâche au 
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médecin et qu’il pose les bons gestes au bon moment.

• Engager une infi rmière autorisée chargée d’observer et de noter les 
données sur les précautions prises lors de l’insertion du cathéter central 
au service d’imagerie diagnostique.

• Saisir les données de manière électronique afi n de déterminer si les 
mesures sont respectées.

• Étendre les mesures associées à la mise en place d’un cathéter central 
aux autres unités et services, y compris en apportant des modifi cations 
aux unités pédiatriques et de soins intensifs néonataux.

Résultats :
• Zéro infection sanguine associée à la présence d’un cathéter central aux 

unités de soins non critiques, et deux infections associées à des cas très 
complexes dans l’unité de soins intensifs au cours des 15 mois précédents.

• Le taux d’observation des directives relatives à l’insertion est passé 
de moins de 40 % à 100 %.

Étapes suivantes :
L’Hôpital régional de Windsor a lancé récemment un projet pilote d’évaluation 
du matériel afi n de réduire le risque d’infection (tube à déplacement direct 
pour prévenir les blocages et le refoulement du cathéter central).

Huron Perth Healthcare Alliance

Objectif :
Réduire de 50 % le taux d’infections du site chirurgical associées aux 
arthroplasties et obtenir un taux d’observation de plus de 95 % des pratiques 
exemplaires pour la prévention des infections du site chirurgical entre 
septembre 2007 et juin 2008.

Mesures :
• Les cas d’infections associées aux arthroplasties passées et présentes 

ont été évalués à 30 jours, six mois et 12 mois. 

• Pourcentage de patients recevant des antibiotiques en temps voulu. 

Changements :
• Mise en œuvre de l’ensemble des mesures associées à la prévention des 

infections du site chirurgical dans le cadre du programme Des soins de 
santé plus sécuritaires maintenant! qui préconise l’utilisation appropriée 

d’antibiotiques prophylactiques dans l’heure qui précède l’incision et la 
cessation de ces antibiotiques dans les 24 heures qui suivent l’opération; 
et couper les poils au lieu de les raser. 

• Administration d’antibiotiques prophylactiques dans la salle d’opération au 
lieu du service de chirurgie de jour.

• Relevé de la température du patient au début et à la fi n de l’intervention 
en prévision de l’élargissement de l’initiative aux chirurgies abdominales 
ouvertes.

• Prise en note de l’heure d’administration des antibiotiques, de l’heure de 
l’incision, des données sur la coupe des poils et des températures dans 
un dossier en ligne pouvant être consulté en temps réel, dont les données 
seront extraites pour être incluses dans un rapport mensuel.

• À la sortie de l’hôpital, collecte auprès des cliniques de rendez-vous de 
suivi des données sur tous les patients ayant subi une arthroplastie, et 
évaluation des données. 

Résultats :
• Taux zéro d’infections pour les patients ayant subi une arthroplastie pour 

la plus grande partie de 2009.

• Taux d’observation de 100 % de la période de 60 minutes d’administration 
des antibiotiques en juillet 2009 et maintien de ce taux par la suite.

Étapes suivantes :
Huron Perth Healthcare Alliance étendra ses changements à tous les 
autres services chirurgicaux et unités et continuera d’améliorer les 
méthodes de suivi des infections après une opération.
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Situation :
La Division des services des foyers de soins de longue durée de la Ville 
de Toronto dessert plus de 6 000 résidents/clients de 10 foyers de soins 
de longue durée et de divers programmes communautaires. La division 
est déterminée à assurer la sécurité des patients et à gérer les risques, y 
compris au moyen de mesure de prévention des chutes. Selon les données 
du bureau de santé de Toronto, un adulte âgé sur trois tombe chaque année, 
75 % des personnes qui tombent chuteront de nouveau dans les six mois qui 
suivent, 90 % des fractures de la hanche chez les personnes âgées sont 
attribuables à une chute et 20 % des personnes qui se sont fracturé la 
hanche décèdent dans l’année qui suit. 

Objectif :
Réduire le nombre de chutes entraînant une fracture de la hanche par tranche 
de 100 résidents des 10 foyers de soins de longue durée administrés par la 
division en 2009. 

Mesures :
• Pourcentage de résidents ayant chuté dans les 30 jours qui ont suivi la 

dernière évaluation.

• Taux de chutes donnant lieu à une visite aux urgences ou à une 
hospitalisation par tranche de 100 résidents.

• Taux de chutes entraînant une fracture de la hanche par tranche 
de 100 résidents.

Changements :
La division a mis en œuvre les stratégies suivantes :

• Mise au point d’une approche interdisciplinaire pour la gestion et la 
prévention des chutes.

• Amélioration de la technologie de l’information pour suivre, analyser et 
référencer les données sur les chutes.

• Évaluation complète des risques de chute pour chaque résident dans les 
24 heures qui suivent son admission.

• Établissement d’un plan de soins amélioré et évaluation interdisciplinaire 
des résidents qui semblent présenter un risque élevé de chute. 

• Campagnes d’information sur la prévention des chutes, y compris des 
brochures (Just for Families), le programme « Twelve Tips to Prevent Falls 
» destiné aux conseils de résidents, et un atelier sur la prévention des 
chutes pour les résidents à risque élevé et les familles.

• Mise au point d’une vaste gamme de programmes de renforcement 
musculaire, d’amélioration de l’équilibre, d’exercices et de relaxation, 
au lieu de se concentrer uniquement sur la mobilité.

• Mise en place de matériel, dont lits électriques, descentes de lit pour 
amortir les chutes, côtés de lit, rampes et barres d’appui, sièges de 
toilette surélevés, protège-hanche, etc.

• Amélioration de l’éclairage et des mesures visant à réduire les risques 
de chute, élimination des obstacles ou des obstacles involontaires.

• Suivi régulier des résidents atteints d’une maladie aiguë ou ayant subi 
une intervention chirurgicale afi n de les aider à se rendre aux toilettes 
et en revenir.

• Examens interdisciplinaires réguliers de l’alimentation réguliers et 
des médicaments.

Deux foyers ont testé, à titre d’indice visuel, un logo représentant une « feuille 
en train de tomber », placé sur la porte de la chambre, les appareils de 
mobilité et les dossiers médicaux des résidents à risque élevé.

Résultats :
Par rapport aux données de 2008, la division a réussi à réduire les fractures 
de la hanche de 33 % en 2009.

Étapes suivantes :
La division continuera d’améliorer ses stratégies de réduction des chutes à 
l’aide de pratiques exemplaires fondées sur des données probantes. Elle 
surveillera, analysera et évaluera chaque chute, mettra en œuvre des 
stratégies personnalisées pour les résidents et communiquera les réussites à 
l’échelle du foyer et de la division.
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Exemple de réussite :

Gérer les autres niveaux de soins (ANS) au Centre de santé 
Trillium en partenariat avec le CASC et le RLISS

Situation :
Le Centre de santé Trillium est un grand hôpital universitaire relevant 
du RLISS de Mississauga Halton, qui dessert une région de plus d’un 
million d’habitants. L’hôpital est un centre régional de cardiopathie et de 
neurosciences, qui abrite des unités de soins des accidents vasculaires 
cérébraux et de soins vasculaires, ainsi que des programmes de soins aux 
victimes d’agressions sexuelles et de violence familiale. Le Centre Trillium 
avait du mal à organiser l’hospitalisation des patients à la sortie des urgences, 
car ses cas ANS1 avaient augmenté. Le nombre de cas ANS a culminé à 131 
en mars 2009, représentant environ 18 % des lits de l’hôpital. 

Objectif :
Réduire les cas ANS à partir de mars 2009.

Mesures :
• Nombre de patients ANS par jour

• Nombre de jours-patient ANS 

Changements :
• Établissement d’un Joint Discharge Operations Group dans le cadre duquel 

les agents de la planifi cation des sorties de Trillium et les gestionnaires 
de cas du Centre d’accès aux soins communautaires (CASC) ont travaillé 
en équipe pour examiner tous les patients ANS qui attendent chaque 
jour d’être placés en leur recommandant en premier des soins à domicile 
ou en les admettant dans les unités de soins chroniques, palliatifs 
ou de réadaptation. Grâce à ces examens quotidiens, les nouveaux 
renseignements sur les patients ont pu être communiqués et appliqués 
immédiatement. 

• Coordination d’un événement Kaizen de trois jours avec le CASC et le 
RLISS, qui ont utilisé les méthodes Lean pour analyser la chaîne de valeur 
de la situation actuelle. Cette analyse a permis d’établir que seulement 
entre 20 et 27 % des étapes et du temps consacré à planifi er la sortie se 
faisaient de manière optimale pour les patients. Une analyse de la future 
chaîne de valeur a permis de déterminer qu’il était possible d’éliminer 
certaines étapes et de normaliser le processus de sortie.  

• Mise au point de protocoles clés pour la mise en œuvre d’une initiative 
« Home First » dans le RLISS de Mississauga Halton, afi n d’aider les 
patients hospitalisés à revenir chez eux lorsqu’ils sortent de l’unité de 
soins actifs. Le programme avait pour objet de mettre à profi t les soutiens 
fournis par le CASC et les investissements dans le programme Vieillir chez 
soi pour assurer que les patients sont aiguillés vers le cadre approprié où 
ils obtiendront les soutiens nécessaires, reportant ainsi la décision de les 
placer inutilement dans un foyer de soins de longue durée.

• Évaluation et examen complet des patients par le Centre Trillium et le 
CASC afi n d’assurer que tous les soutiens nécessaires sont en place au 
bon endroit et pour appuyer la prestation des soins nécessaires après la 
sortie. Pour que cette initiative réussisse, il fallait obtenir l’appui des 
médecins en leur expliquant qu’il était préférable que les patients reviennent 
chez eux avant d’être placés dans un foyer de soins de longue durée. 

• Mise en œuvre d’un logiciel (MedWorxx) pour déterminer de façon plus 
exacte quand un patient est désigné ANS.

• Resserrement du processus d’approbation pour les inscriptions sur la 
liste d’attente pour des soins de longue durée ANS, conformément au 
principe qu’on doit recourir aux soins de longue durée seulement lorsque 
toutes les autres options ont été épuisées.

• Inclusion du rôle du « navigateur des patients » afi n de faciliter la 
planifi cation des sorties.

• Discussion des défi s associés aux patients diffi ciles à soigner ou à placer 
et création de protocoles et de documents pour aider le personnel du 
Centre Trillium et du CASC à s’occuper de ces patients.

• Mise au point d’outils pour le personnel, les patients et les familles afi n de 
faciliter la sortie en temps voulu et de manière sécuritaire vers le cadre le 
plus approprié.

Résultats :
Le Centre Trillium a réduit le nombre de lits ANS à 131 (18 % des lits de 
l’hôpital) en mars 2009 à moins de 55 % (7 % des lits) en mars 2010, ce qui 
représente une réduction de 67 % des cas ANS. Cette initiative a aussi permis 
de renforcer le partenariat entre le Centre Trillium et le CASC, de simplifi er la 
transition des patients qui sortent des unités de soins actifs vers un établis-
sement communautaire approprié et de réduire le temps moyen de sortie.

Étapes suivantes :
Le Centre de santé Trillium continue de mettre au point ses protocoles, rôles 
et procédures de sortie pour améliorer la transition à la sortie de l’unité de 
soins actifs et étendre les améliorations, comme le rôle du navigateur des 
patients, à l’échelle de l’organisme. L’hôpital continue de collaborer étroitement 
avec le CASC afi n d’améliorer ses processus de sortie et les possibilités 
d’améliorer le partenariat avec le RLISS.
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Situation :
En 2007, l’unité de soins psychiatriques pour malades hospitalisés de l’Hôpital 
Memorial Trafalgar d’Oakville enregistrait des taux élevés d’absentéisme chez 
les membres du personnel infi rmier pour cause de maladie, un taux élevé 
de roulement du personnel et, par conséquent, devait souvent faire appel 
à du personnel infi rmier temporaire qui n’a pas reçu la formation nécessaire 
pour s’occuper de personnes ayant des problèmes de santé mentale. En 
conséquence, l’unité enregistrait une utilisation supérieure à la moyenne de 
contraintes physiques et chimiques et de fréquents codes « blanc » (incidents 
de comportements violents ou agressifs).  

Objectif :
Réduire considérablement le taux d’absentéisme/du nombre de jours de 
maladie par rapport aux autres services hospitaliers (Oakville-Trafalgar fait 
partie de Halton Healthcare Services), et en dessous de la norme provinciale 
(10,3 jours). Réduire les taux de roulement du personnel et l’utilisation de 
personnel infi rmier temporaire dans l’unité de soins psychiatriques à un taux 
zéro en un an à partir de juin 2007.

Mesures :
• Nombre moyen de jours de maladie des membres du personnel par 

équivalent à temps plein (ETP).

• Taux de roulement du personnel par ETP par an (nombre d’employés 
qui quittent l’organisme en pourcentage de l’effectif total).

• Nombre d’heures assuré par le personnel de l’agence de placement 
en pourcentage du nombre total d’heures travaillées.

• Satisfaction du personnel à l’égard du superviseur, des mesures 
de sécurité au travail et de la participation à la prise de décision. 

Changements :
• Analyse des causes fondamentales lors de fréquentes réunions du 

personnel. Les membres du personnel infi rmier ont exprimé des 
inquiétudes au sujet du déséquilibre entre leur vie professionnelle et 
leur vie personnelle, des problèmes de sécurité dans l’unité et de leur 
capacité à participer à la prise de décision. 

• Accroissement de la présence du directeur, du gestionnaire et du clinicien 
de pratique professionnelle pour aider le personnel à résoudre les 
problèmes quotidiens de fonctionnement, p. ex., soulager la charge 
de travail du personnel infi rmier ou aider le personnel dans la toilette 
des patients.

• Culture d’un esprit de collaboration en encourageant les infi rmières et 
infi rmiers à partager leurs idées d’amélioration, à s’exprimer lors des 
réunions de personnel hebdomadaires et à affi cher le procès-verbal 
des réunions du personnel et les rapports d’étape.

• Formation supplémentaire offerte au personnel infi rmier devant s’occuper 
de personnes atteintes de troubles psychiatriques et communication 
thérapeutique. 

• Permission donnée au personnel infi rmier d’établir leurs propres horaires 
pour répondre à leurs besoins et à ceux de l’unité, afi n de mieux concilier 
leur vie professionnelle et personnelle.

• Création d’un nouveau poste d’agent de sécurité en santé mentale inclus 
dans l’équipe multidisciplinaire.

Équipe AQ :
Le directeur de l’unité de soins psychiatriques, le gestionnaire des soins aux 
patients, le clinicien en pratique professionnelle et les membres du personnel 
infi rmier ont participé à cette initiative d’amélioration de la qualité.

Résultats :
• Le nombre moyen de jours de maladie par ETP par an est passé de 16 à 

8 jours entre la mi-2007 et décembre 2008.

• Le taux de roulement du personnel est passé de 39 % à 3 % entre 2006 
et 2009.

• Les heures assurées par le personnel de l’agence de placement en 
pourcentage du nombre total d’heures travaillées sont passées de 
9,426 à zéro heure entre 2007 et 2008.

• Le personnel a fait état d’une plus grande satisfaction à l’égard de leur 
superviseur, des mesures de sécurité au travail et de la participation 
à la prise de décision.

• Les codes « blanc » et l’utilisation des contraintes physiques et chimiques 
ont diminué considérablement.

Étapes suivantes :
L’unité continue de rechercher des moyens d’aider le personnel afi n qu’il puisse 
faire face au nombre croissant de lits, de volumes de patients et de cas graves, 
par exemple, en offrant une formation spécialisée dans certains domaines, 
dont celui des troubles concomitants. Grâce à sa nouvelle main-d’œuvre 
stabilisée, l’unité s’applique à réduire encore plus l’utilisation des contraintes 
chimiques et simplifi e la documentation clinique requise pour les patients ayant 
des troubles de santé mentale afi n que les infi rmiers et infi rmières consacrent 
moins de temps à la paperasserie et plus de temps aux soins. Le programme 
de santé mentale a également mis au point des plans de soins pour que le 
personnel applique une approche cohérente à l’égard des comportements 
agressifs et la direction continuera de participer aux réunions du personnel 
et à faire acte de présence dans l’unité de soins psychiatriques.
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Exemple de réussite :

Gestion des cas de santé mentale à Thunder Bay

Situation :
Le processus d’aiguillage pour la gestion des cas de santé mentale à 
Thunder Bay se traduisait par de la confusion de la part des clients, un 
chevauchement des efforts et un gaspillage des ressources. Certains 
clients étaient orientés vers plusieurs programmes de gestion de cas à la 
fois, entraînant des évaluations à répétition. D’autres étaient orientés vers 
des programmes inappropriés et faisaient la queue sur la « mauvaise liste 
d’attente » avant de se rendre compte qu’ils devaient recommencer à 
attendre sur une autre liste d’attente. En décembre 2006, le ministère 
de la Santé et des Soins de longue durée a alloué un fi nancement au titre 
du Fonds d’amélioration du rendement afi n d’aider les fournisseurs locaux 
à utiliser des outils d’amélioration de la qualité pour modifi er le modèle 
d’admission de manière systématique. 

Objectif :
Éliminer les chevauchements et réduire de 50 % le temps d’attente à partir 
de l’aiguillage jusqu’à l’admission au programme sur une période de 18 mois.  

Mesures :
• Pourcentage d’aiguillages soumis sur le nouveau formulaire.

• Nombre d’aiguillages hors du processus d’admission commun.

• Pourcentage d’aiguillages complétés par le coordonnateur des admissions.

• Temps d’attente médian de l’aiguillage à l’inscription sur la liste d’attente 
d’un programme.

Changements :
• Examen de l’ancien système, détermination des engorgements ou des 

ineffi cacités et mise en place d’un nouveau processus.

• Mise au point d’un formulaire d’aiguillage commun aux services de santé 
mentale. Un comité chargé de superviser ce travail s’est rencontré toutes 
les semaines. Un formulaire d’aiguillage a été mis à l’essai auprès de 
personnes clés avant d’être simplifi é. 

• Création d’un comité d’examen des aiguillages chargé d’étudier le 
processus d’aiguillage et de déterminer la participation aux divers 
programmes (c.-à-d. aiguillage vers un programme).

• Recrutement d’un coordonnateur des admissions chargé d’aiguiller les 
personnes vers divers programmes, le comité d’examen des aiguillages 
étant disponible pour consultation.

• Mise en œuvre d’une base de données informatisée sur les aiguillages.

• Création d’articles de convention décrivant les processus aux fi ns 
d’uniformité et de suivi.

Équipe AQ :
Le projet Thunder Bay Mental Health Case Management Intake Collaboration 
(Collaboration) englobait neuf programmes de gestion de cas de santé mentale 
et de toxicomanie offerts par quatre organismes : St. Joseph’s Care Group, 
Centre régional des sciences de la santé de Thunder Bay, Alpha Court et le 
bureau de l’Association de santé mentale du Canada à Thunder Bay. Un comité 

exécutif a été établi, composé de représentantes et représentants de chaque 
organisme. Les équipes de gestion et les employés de première ligne affectés 
aux neuf programmes faisant partie du partenariat ont aussi suivi une 
formation sur l’amélioration de la qualité.

Résultats :
Le projet Collaboration s’est traduit par l’élimination des chevauchements, la 
réduction de 50 % de la charge de travail et l’accroissement à 95 % du taux 
des aiguillages positifs. Mais le plus important pour les clients est que le 
temps d’attente moyen de la réception de l’aiguillage à l’inscription sur la liste 
d’attente d’un programme a diminué de 55 %. De plus, les clients bénéfi cient 
d’un seul point d’admission et, dans la plupart des cas, ne sont plus obligés 
de parler de leur cas à différents gestionnaires de cas.

Étapes suivantes :
Les étapes suivantes éventuelles comprennent la collecte de données à 
l’échelle du système pour identifi er les cas diffi ciles et répondre aux besoins 
des clients, créer un formulaire simplifi é qui a été bien accueilli par nos 
partenaires communautaires, mettre au point une méthodologie de gestion de 
listes d’attente communes et un processus continu d’évaluation du rendement 
et continuer à encourager les quatre organismes participants à utiliser les 
méthodes d’amélioration de la qualité. Un système de réadmission rapide 
identique pour tous les programmes a déjà été mis au point pour faciliter 
la sortie des patients, sachant qu’ils peuvent être réadmis rapidement s’ils 
ont besoin de services dans un délai précis. Plus les neuf programmes 
collaborent ensemble, mieux ils comprennent leurs services respectifs et 
mieux ils sont en mesure de déterminer des possibilités d’amélioration.
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