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Il	est	important	pour	Action	Cancer	Ontario	(ACO)	que	tous	les	Ontariens	qui	ont	une	inca‑
pacité	puissent	avoir	accès	aux	services	et	à	l’information	que	nous	fournissons.

Pour	recevoir	cette	information	dans	un	autre	format,	communiquez	avec	le	Service	des	
communications	de	ACO :
T :	(416) 971‑9800	AME :	1 (800) 855‑0511	E :	publicaffairs@cancercare.on.ca
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LETTRE DU PRÉSIDENT 
ET PRÉSIDENT DU 
CONSEIL DE ACTION 
CANCER ONTARIO

Nous	sommes	heureux	de	présenter	le	Rapport	annuel	
2010‑2011	de	Action	Cancer	Ontario.	L’exercice	2010‑2011	a	
été	une	année	de	changement	pour	Action	Cancer	Ontario.	
Après	plus	six	ans,	Terry Sullivan	a	quitté	son	poste	de	
président‑directeur	général.	Sous	la	direction	de	Terry,	Action	
Cancer	Ontario	a	approfondi	son	travail	avec	ses	partenaires	
pour	améliorer	le	système	de	cancérologie	en	Ontario,	
consolidé	notre	rôle	de	soutien	par	notre	Programme	d’accès	
aux	soins	qui	appuie	la	Stratégie	du	gouvernement	de	
l’Ontario	sur	les	temps	d’attente	et	établi	le	Réseau	rénal	de	
l’Ontario	pour	commencer	à	appliquer	aux	maladies	rénales	
chroniques	le	modèle	d’amélioration	du	système	que	nous	
avons	mis	au	point	pour	le	cancer	et	les	temps	d’attente.

Dans	le	contexte	de	ce	mandat	élargi,	nous	espérons	
donner	davantage	de	valeur	à	la	province	en	exploitant	les	
atouts	et	le	savoir	faire	de	ACO	qui	peuvent	aider	à	guider,	
en	partenariat	avec	d’autres	interlocuteurs,	l’amélioration	
générale	du	système	de	santé.

À	mesure	que	s’alourdissent	les	pressions	financières	qui	
s’exercent	sur	la	province,	ACO	et	le	système	de	santé	en	
général	devront	de	plus	en	plus	offrir	de	la	valeur.	Nous	
voulons	démontrer	que	l’application	coordonnée	des	
leviers	du	changement	peut	entraîner	une	amélioration	
importante	et	rapide	du	système	de	santé.	Ces	leviers	
comprennent	un	solide	plan	provincial	élaboré	par	un	
engagement	général,	une	orientation	service	aux	patients	
et	au	public,	une	culture	de	leadership	clinique	et	de	
responsabilisation,	l’établissement	de	lignes	directrices	et	
de	normes	sur	la	qualité,	l’excellence	dans	le	déploiement	
d’outils	électroniques	modernes	pour	fournir	des	données	et	
du	soutien	opérationnel	aux	programmes	et	l’établissement	
de	liens	entre	le	financement	et	la	responsabilisation	face	
à	l’amélioration	de	la	qualité	aux	échelons	local	et	régional.	
Dans	ce	rapport	sur	nos	réalisations	dans	chaque	volet	de	
notre	mandat,	nous	présentons	aussi	un	tableau	de	ces	
leviers	d’amélioration	en	action.

Cancer

Au	cours	de	l’année	écoulée,	nous	avons	terminé	le	deuxième	
de	nos	Plans	de	lutte	contre	le	cancer	de	l’Ontario,	nos	plans	
stratégiques	cadres	qui	guident	les	améliorations	des	services	
de	cancérologie.	Au	cours	des	six	dernières	années,	les	
mesures	que	nous	avons	prises	dans	le	cadre	de	deux	plans	
successifs	de	lutte	contre	le	cancer	ont	permis	à	ACO	de	se	
bâtir	un	solide	bilan	de	progrès	et	de	réalisations	dans	la	lutte	
contre	le	cancer.

Tout	a	commencé	en	2005	avec	le	premier	plan	qui	visait	
avant	tout	à	renforcer	la	capacité	du	système –	les	rouages	
où	les	ressources	humaines,	l’information	et	la	technologie	
convergent	pour	fournir	des	soins	du	cancer	de	plus	grande	
qualité.

L’activité	s’est	poursuivie	avec	le	deuxième	plan,	qui	portait	
sur	les	années	2008	à	2011.	Le	deuxième	Plan	de	lutte	contre	
le	cancer	de	l’Ontario,	qui	s’est	terminé	fin	le	31 mars 2011,	
visait	avant	tout	à	réduire	les	temps	d’attente,	à	augmenter	
la	participation	au	dépistage	du	cancer	et	à	améliorer	la	
qualité	des	soins	en	établissant	des	normes,	transformant	
le	dépistage,	le	diagnostic	et	le	traitement	dans	tout	le	
continuum,	et	en	renforçant	la	capacité.	

Ensemble,	ces	plans	ont	guidé	nos	interventions	et	propulsé	
nos	réalisations.	Les	faits	marquants	comprennent	les	
suivants :

•	 augmentation	de	l’utilisation	des	données	
probantes	pour	élaborer	des	normes	et	des	
lignes	directrices	afin	d’influer	sur	la	pratique,	
l’investissement	et	la	gestion	du	rendement;

•	 établissement	de	13 programmes	régionaux	
de	cancérologie	dirigés	dans	chaque	cas	par	
un	vice‑président	régional;

•	 collaboration	avec	le	gouvernement	pour	
élaborer	et	lancer	la	Stratégie	Ontario	sans	
tabac	et	lancer	le	programme	de	vaccination	
contre	le	VPH;

•	 lancement	de	ContrôleCancerColorectal	(CCC),	
le	premier	programme	de	dépistage	du	cancer	
colorectal	basé	sur	la	population	au	Canada;

•	 création	de	responsables	de	l’imagerie	et	de	
la	pathologie	en	soins	primaires	et	en	soins	
palliatifs	dans	les	services	de	cancérologie	de	
chaque	région;

•	 renouvellement	de	notre	stratégie	de	
recherche	axée	sur	l’application	de	la	
recherche	pour	le	bénéfice	des	patients,	y	
compris	le	lancement	du	programme	des	
chaires	de	recherche	de	ACO;

•	 célébration	du	20ème anniversaire	du	
Programme	ontarien	de	dépistage	du	cancer	
du	sein.	Depuis	sa	fondation	en	1990,	le	
PODCS	a	soumis	plus	d’un	million	de	femmes	
de	50	à	69 ans	de	l’Ontario	à	des	examens	de	
dépistage	et	a	détecté	plus	de	19 000	cancers.	
La	plupart	de	ces	cancers	en	étaient	aux	stades	
précoces –	ce	qui	indique	clairement	que	le	
programme	fonctionne	et	donne	de	bons	
résultats;



RAPPORT	ANNUEL	ACO 10-11 5

•	 Amélioration	importante	des	temps	d’attente	
en	chirurgie	du	cancer	et	radiothérapie	et	
réduction	importante	des	temps	d’attente	en	
chimiothérapie;

•	 Maintien	de	notre	investissement	dans	
l’infrastructure	de	lutte	contre	le	cancer	
par	la	construction	et	l’agrandissement	
d’installations	de	traitement	du	cancer	de	
premier	plan	dans	toute	la	province;

•	 Dévoilement	du	premier	rapport	d’une	
série	sur	le	cancer	en	Ontario	qui	a	révélé	
que	le	nombre	de	nouveaux	cas	de	cancer	
est	à	la	hausse –	principalement	à	cause	de	
l’augmentation	et	du	vieillissement	de	la	
population –	mais	que	les	taux	de	mortalité	
sont	à	la	baisse	et	les	taux	de	survie	à	la	
plupart	des	cancers	courants	s’améliorent.

Les	progrès	que	nous	avons	réalisés	dans	le	cadre	de	ces	
deux	plans	de	lutte	contre	le	cancer	se	reflètent	dans	le	
classement	élevé	que	l’Ontario	a	reçu	à	la	suite	d’une	étude	
internationale	publiée	dans	The	Lancet	en	décembre 2010.	
Cette	étude	révèle	que	l’Ontario	est	une	des	administrations	
les	plus	performantes	sur	le	plan	des	taux	de	survie	du	
cancer	parmi	12 administrations	de	six	pays.	L’étude	de	
l’International	Cancer	Benchmarking	Partnership	(ICBP)	
confirme	que	les	stratégies	de	lutte	contre	le	cancer	que	
l’Ontario	suit	pour	le	dépistage	précoce,	le	diagnostic	rapide	
et	l’amélioration	de	l’accès	aux	soins	font	monter	les	taux	de	
survie	aux	cancers	les	plus	courants.

L’étude	a	porté	notamment	sur	le	Canada,	l’Australie,	le	
Danemark,	la	Norvège,	la	Suède	et	le	Royaume‑Uni –	pays	
où	la	richesse,	l’accès	aux	soins	de	santé	universels	et	des	
registres	du	cancer	représentatifs	de	grande	qualité	et	de	
longue	date	se	ressemblent.

Au	Canada,	trois	autres	provinces	en	plus	de	l’Ontario –	
soit	l’Alberta,	la	Colombie‑Britannique	et	le	Manitoba −	
participent	aussi.	L’Ontario	s’est	classé	au	premier	rang –	et	
troisième	parmi	les	12 administrations	de	la	santé –	pour	
la	survie	au	cancer	colorectal.	Dans	le	cas	des	cancers	du	
poumon	et	de	l’ovaire,	l’Ontario	vient	au	deuxième	rang	
globalement.

Comme	cette	étude	et	d’autres	encore	le	montrent,	si	vous	
vivez	en	Ontario	et	si	vous	avez	le	cancer,	vous	avez	une	
meilleure	chance	d’y	survivre	que	presque	n’importe	où	
ailleurs	dans	le	monde.

En	dépit	de	ces	succès,	il	reste	toutefois	encore	beaucoup	
plus	à	faire.	La	troisième	édition	du	Plan	de	lutte	contre	le	
cancer	de	l’Ontario,	qui	est	entré	en	vigueur	officiellement	le	
1er avril 2011,	fixe	le	cap	que	nous	suivrons	de	2011	à	2015	
en	concentrant	nos	efforts	sur	la	prévention,	le	dépistage,	le	
diagnostic,	le	traitement,	le	suivi	et	les	soins	palliatifs.	Le	Plan	
traite	de	la	nécessité	de	continuer	d’aller	de	l’avant	afin	de	
maintenir	nos	progrès	et	nos	réalisations	pendant	que	nous	

cherchons	à	créer	le	meilleur	système	au	monde.	Dans	le	
cadre	du	PLCO III,	nous	continuerons	d’améliorer	l’accès	et	la	
qualité,	mais	nous	nous	concentrerons	particulièrement	sur	
la	mise	en	œuvre	de	notre	stratégie	intégrée	de	dépistage	du	
cancer,	l’amélioration	de	l’expérience	vécue	par	les	patients	
et	le	remaniement	de	la	façon	de	prodiguer	des	soins	d’une	
manière	plus	efficace	et	efficiente.

Accès aux soins

En	2004,	les	premiers	ministres	du	Canada	ont	pris	
l’engagement	national	de	réduire	les	temps	d’attente	pour	
des	services	de	santé	clés.	En	Ontario,	cet	engagement	a	
abouti	à	la	Stratégie	sur	les	temps	d’attente	du	MSSLD	�et	à	la	
Stratégie	pour	les	salles	des	urgences	et	l’accès	aux	différents	
niveaux	de	soins	(SU/ANS).

Le	succès	de	ces	initiatives	reposait	sur	une	stratégie	
d’information	permettant	de	réunir	des	données	exactes,	
fiables	et	opportunes	sur	les	temps	d’attente	et	d’en	faire	
rapport.	ACO	a	été	chargé	de	créer	et	de	déployer	le	Système	
d’information	sur	les	temps	d’attente	(SITA)	afin	de	saisir	ces	
données	et	d’en	faire	rapport	en	temps	quasi‑réel	et	chargé	
ensuite	de	mettre	en	œuvre	des	éléments	clés	de	la	stratégie	
d’information	pour	les	salles	des	urgences	et	l’accès	aux	
différents	niveaux	de	soins.

Accès	aux	soins	(AAS),	qui	est	hébergé	à	ACO,	est	un	agent	
de	prestation	de	services	pour	la	Stratégie	sur	les	temps	
d’attente	et	la	Stratégie	d’information	pour	les	salles	des	
urgences	et	l’accès	aux	différents	niveaux	de	soins.

Le	grand	objectif	d’Accès	aux	soins	consiste	à	catalyser	des	
améliorations	de	l’accès	aux	services	de	santé,	de	leur	qualité	
et	de	leur	efficience.	Nous	y	parvenons	par	l’implantation	
et	l’utilisation	stratégiques	de	solutions	GI/TI	et	le	suivi	des	
patients	durant	leur	voyage	dans	le	continuum	des	soins.	Ces	
deux	activités	jouent	un	rôle	essentiel	à	l’appui	de	la	Stratégie	
sur	les	temps	d’attente	et	de	la	Stratégie	pour	les	salles	des	
urgences	et	l’accès	aux	différents	niveaux	de	soins.

L’accès	aux	soins	pose	toujours	des	défis,	mais	75 %	des	
patients	de	l’Ontario	reçoivent	maintenant	des	traitements	
dans	les	délais	repère	établis	par	le	gouvernement	pour	
toutes	les	interventions.	Au	cours	de	l’année	écoulée,	dans	le	
contexte	de	l’Accès	aux	soins,	ACO	a :

•	 défini	les	obstacles	au	transfert	de	patients	
d’autres	niveaux	de	soins	qui	faisaient	face	à	
de	très	longues	périodes	d’attente,	ce	qui	a	
abouti	à	des	stratégies	mises	en	œuvre	par	les	
Réseaux	locaux	d’intégration	des	services	de	
santé	(RLISS)	de	l’Ontario;

•	 simplifié	la	présentation	des	données	par	les	
salles	des	urgences	et	établi	des	liens	avec	
d’autres	ensembles	de	données;

•	 élaboré	la	stratégie	d’un	programme	
d’engagement	clinique	portant	avant	tout	sur	
l’amélioration	de	la	qualité	des	données;
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•	 étendu	la	production	de	rapports	publics	sur	
les	temps	d’attente	pour	y	inclure	toutes	les	
disciplines	de	la	chirurgie;

•	 lancé	la	production	de	rapports	publics	sur	la	
Liste	de	vérification	d’une	chirurgie	sécuritaire.

Réseau rénal de l’Ontario

Le	Réseau	rénal	de	l’Ontario	(RRO),	créé	par	ACO	en	2009,	
constitue	le	troisième	secteur	de	responsabilité	le	plus	
récent	dévolu	à	Action	Cancer	Ontario.	Le	RRO	est	en	train	
de	mettre	en	œuvre	un	système	de	calibre	mondial	de	
prestation	de	soins	à	la	population	vivant	avec	une	maladie	
rénale	chronique.	Les	faits	marquants	de	2010‑2011	du	RRO	
comprennent	les	suivants :

•	 création	et	mise	en	œuvre	d’un	plan	sur	la	
capacité	provinciale	en	dialyse;

•	 mise	en	place	de	la	responsabilisation	
régionale	nécessaire	pour	commencer	à	
améliorer	dans	toute	la	province	le	soin	des	
maladies	rénales	chroniques,	ce	qui	a	inclus	le	
recrutement	de	14 directeurs	régionaux	et	de	
14 responsables	médicaux	dans	chaque	RLISS	
pour	piloter	la	mise	en	œuvre	d’un	programme	
régional	de	traitement	des	maladies	rénales	
harmonisé	avec	les	priorités	et	les	objectifs	du	
RRO.

Pour	ce	qui	est	de	l’avenir,	le	RRO	établira	et	dévoilera	son	
premier	plan	pluriannuel	sur	les	services	de	traitement	des	
maladies	rénales	chroniques	en	2011‑2012.	

Outre	le	travail	que	nous	faisons	en	cancérologie,	accès	
aux	soins	et	lutte	contre	les	maladies	rénales	chroniques,	
ACO	a	continué	de	renforcer	sa	capacité	administrative	
dans	tout	l’organisme	pour	assurer	la	responsabilisation,	
la	transparence	et	l’optimisation	des	ressources.	Nous	
continuons	de	renforcer	nos	processus	administratifs	dans	les	
domaines	des	finances,	des	achats,	des	ressources	humaines	
et	de	la	vérification	interne	afin	de	permettre	à	ACO	de	
contribuer	davantage	à	l’amélioration	du	système	de	santé.

Signature	de	Neil Stuart,	président	du	Conseil

Signature	de	Michael Sherar,	PhD,	président	et	PDG
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À PROPOS DE ACTION 
CANCER ONTARIO

Action	Cancer	Ontario	(ACO) –	organisme	du	
gouvernement	de	l’Ontario –	est	la	locomotive	de	
la	qualité	et	vise	l’amélioration	continue	dans	la	
prévention	et	le	dépistage	des	maladies,	la	prestation	
des	soins	et	l’expérience	vécue	par	les	patients	qui	ont	
un	cancer	ou	une	maladie	rénale	chronique,	de	même	
que	dans	l’accès	aux	soins	pour	des	services	de	santé	
clés.

Connu	pour	son	esprit	d’innovation	et	ses	démarches	
axées	sur	les	résultats,	ACO	dirige	la	planification	
pluriannuelle	dans	tout	le	système,	passe	des	marchés	
de	services	avec	des	hôpitaux	et	des	fournisseurs,	
crée	et	met	en	service	des	systèmes	d’information,	
établit	des	lignes	directrices	et	des	normes	et	suit	
des	objectifs	de	rendement	afin	d’instaurer	des	
améliorations	dans	tout	le	système	pour	les	personnes	
qui	ont	un	cancer	ou	une	maladie	rénale	chronique –	
par	l’intermédiaire	du	Réseau	rénal	de	l’Ontario	(RRO) –	
sans	oublier	l’accès	aux	soins.

ACO	a	vu	le	jour	en	avril 1943	sous	le	nom	de	
Fondation	ontarienne	pour	la	recherche	en	
cancérologie	et	le	traitement	du	cancer.	Plus	d’un	
demi‑siècle	plus	tard,	soit	en	1997,	l’organisme	a	été	
lancé	officiellement	et	financé	comme	agence	du	
gouvernement	de	l’Ontario.	ACO	est	régi	par	la	Loi	
sur	le	cancer	et	rend	compte	au	ministère	de	la	Santé	
et	des	Soins	de	longue	durée	(MSSLD).	Le	Protocole	
d’entente	(PE)	officiel	signé	en	décembre 2009	établit	
les	détails	de	cette	relation	avec	le	Ministère.

À	titre	de	conseiller	en	cancérologie	du	
gouvernement,	ACO :

•	 oriente	et	surveille	plus	de	800 millions	
de	dollars	de	financement	affectés	aux	
hôpitaux	et à	d’autres	fournisseurs	de	soins	
en	cancérologie,	ce	qui	leur	permet	d’offrir	
des	services	en	cancérologie	opportuns	et	de	
grande	qualité	et	d’améliorer	l’accès	aux	soins;

•	 s’occupe	des	programmes	provinciaux	de	
prévention	et	de	dépistage	du	cancer;

•	 collabore	avec	des	professionnels	des	soins	en	
cancérologie	et	des	organismes	pour	établir	
et	appliquer	des	améliorations	et	des	normes	
portant	sur	la	qualité;

•	 utilise	l’information	électronique	et	la	
technologie	pour	aider	les	professionnels	
de	la	santé	et	appuyer	les	soins	autodirigés	
chez	les	patients,	ainsi	que	pour	améliorer	
continuellement	la	sécurité, la	qualité,	
l’efficience,	l’accessibilité	et	la	responsabilité	
des	services	de	cancérologie	de	l’Ontario;

•	 planifie	des	services	de	lutte	contre	le	cancer	
afin	de	répondre	aux	besoins	actuels	et	futurs	
des	patients;

•	 effectue	ses	propres	recherches	et	en	transfère	
rapidement	les	résultats,	ainsi	que	ceux	de	
recherches	de	l’extérieur,	en	améliorations	
et	innovations	dans	la	pratique	clinique	et	la	
prestation	de	services	de	lutte	contre	le	cancer.

Même	si	l’identité	publique	de	ACO	est	liée	
directement	à	la	lutte	contre	le	cancer,	l’organisme	
a	aussi	établi	et	héberge	le	nouveau	Réseau	rénal	
de	l’Ontario	et	le	programme	Accès	aux	soins	du	
gouvernement	de	l’Ontario,	qui	appuie	la	stratégie	du	
gouvernement	de	l’Ontario	sur	les	temps	d’attente.

Par	l’intermédiaire	du	Réseau	rénal	de	l’Ontario,	
ACO	organise	et	gère	des	services	de	traitement	des	
maladies	rénales	chroniques	dans	toute	la	province.	
Accès	aux	soins	vise	à	assurer	que	la	population	de	
l’Ontario	reçoit	les	soins	de	santé	dont	elle	a	besoin,	
quand	et	là	où	elle	en	a	besoin.

ACO	gère	aussi	les	programmes	d’accès	spécial,	
comme	la	tomographie	par	émission	de	positrons	
(TEP)	dans	le	cas	des	indications	non	assurées.	Des	
ententes	distinctes	de	responsabilisation	conclues	
entre	ACO	et	le	MSSLD	prévoient	de	telles	activités.	

abc
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LE PLAN DE LUTTE 
CONTRE LE CANCER DE 
L’ONTARIO

Depuis	2005,	ACO	crée	des	plans	pluriannuels	de	lutte	
contre	le	cancer	de	l’Ontario	(PLCO)	pour	le	compte	de	
la	province.	Il	s’agit	de	plans	stratégiques	sur	le	soin	
du	cancer	qui	décrivent	comment	les	professionnels	
de	la	santé	et	les	organisations	du	secteur	de	la	
santé,	les	spécialistes	du	cancer	et	le	gouvernement	
conjugueront	leurs	efforts	avec	ceux	de	ACO	pour	
lutter	contre	le	cancer	tout	en	améliorant	la	qualité	des	
soins	pour	les	patients	d’aujourd’hui	et	de	demain.

Le	premier	plan,	celui	de	2005	à	2008,	visait	à	renforcer	
la	capacité	du	système.	Le	deuxième,	qui	couvrait	la	
période	de	2008	à	2011,	cherchait	surtout	à	réduire	les	
temps	d’attente,	à	améliorer	la	qualité	des	soins,	
à	transformer	le	dépistage,	le	diagnostic	et	le	
traitement,	et	à	renforcer	encore	davantage	la	
capacité.	ACO	a	commencé	en	avril 2011	à	réaliser	le	
troisième	Plan	de	lutte	contre	le	cancer	de	l’Ontario,	
qui	porte	sur	la	période	de	2011	à	2015.

Le	troisième	PLCO	poursuit	la	transformation	des	
services	de	cancérologie	en	Ontario,	qui	inclut	
l’élaboration	de	nouveaux	modèles	de	prestation	des	
soins	axés	sur	les	patients.	Issu	de	la	consultation	et	de	
l’écoute	des	patients,	le	PLCO III	pivote	sur	l’expérience	
vécue	par	les	patients	mais	reconnaît	que	ceux‑ci	
doivent :

•	 contrôler	davantage	leurs	propres	soins,	ce	qui	
améliore	leur	satisfaction	et	les	résultats;

•	 avoir	accès	à	des	outils	qui	leur	permettent	
d’évaluer	et	de	décrire	leurs	symptômes	
efficacement	afin	que	les	fournisseurs	de	soins	
de	santé	puissent	mieux	les	gérer;

•	 avoir	accès	à	des	ressources	et	à	de	
l’information	qui	répondent	à	tous	leurs	
besoins	physiques,	psychologiques	et	
éducationnels	durant	tout	le	parcours	du	
cancer.

Le	PLCO III	est	propulsé	par	un	engagement	envers	
la	qualité	en	prévention,	dépistage,	diagnostic,	
traitement,	suivi	et	soins	palliatifs.	Il	produira	ces	
résultats	en	optimisant	les	ressources,	gérant	
l’augmentation	des	coûts	à	long	terme,	améliorant	
les	résultats	et	haussant	la	satisfaction	des	patients.	

bbbbb

VISION
Travailler	ensemble	pour	créer	le	meilleur	système	de	lutte	contre	le	cancer	au	monde

MISSION
Nous	améliorerons	le	rendement	du	système	de	lutte	contre	le	cancer	en	favorisant	la	

qualité,	la	responsabilité	et	l’innovation	dans	tous	les	services	liés	au	cancer

BUTS

Aider	les	
Ontariens	à	
réduire	leur	

risque	d’avoir	le	
cancer.

Réduire	les	effets	
du	cancer	grâce	au	

dépistage	et	à	la	
détection	précoce.

Assurer	un	accès	en	
temps	opportun	
à	un	diagnostic	

exact	et	à	des	soins	
sécuritaires	et	de	
grande	qualité.

Améliorer	
l’expérience	du	

patient	à	chaque	
étape	dans	

l’ensemble	des	soins	
prodigués.

Améliorer	le	
rendement	du	

système	de	lutte	
contre	le	cancer	en	

Ontario.

Renforcer	la	capacité	
de	l’Ontario	à	

améliorer	la	maîtrise	
du	cancer	par	la	

recherche.

Mettre	en	œuvre	
un	dépistage	

intégré	du	cancer.

Continuer	d’améliorer	
les	résultats	pour	les	

patients	par	des	soins	
accessibles,	sécuritaires	

et	de	grande	qualité.

Continuer	d’évaluer	
et	d’améliorer	

l’expérience	des	
patients.

Créer	et	appliquer	
des	modèles	

innovateurs	de	
prestation	des	soins.

Étendre	nos	efforts	
en	médecine	

personnalisée.

PRIORITÉS	STRATÉGIQUES

Mettre	au	point	
et	appliquer	

une	approche	
convergente	pour	
réduire	le	risque	
d’avoir	le	cancer.

PRINCIPES
	D’ORIENTATION

•	 Transparence

•	 Équité

•	 Décisions	
fondées	sur	
la	recherche

•	 Importance	
accordée	au	
rendement

•	 Engagement	
actif

•	 Optimisation	
des	ressources
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ACCÈS AUX SOINS

Le	programme	Accès	aux	soins	(AAS)	de	ACO	est	
chargé	de	la	prestation	de	services	dans	le	cadre	de	
la	Stratégie	sur	les	temps	d’attente	et	de	la	Stratégie	
d’information	sur	les	SU/autres	niveaux	de	soins	du	
ministère	de	la	Santé	et	des	Soins	de	longue	durée.	Le	
programme	AAS	utilise	le	leadership	et	la	participation	
des	cliniciens,	ainsi	que	des	méthodologies	de	gestion	
de	projet	à	la	fine	pointe	de	la	technologie,	pour	créer	
des	solutions	d’information	et	les	déployer	dans	les	
organisations	de	soins	de	santé de	l’Ontario	afin	de	
réduire	les	temps	d’attente	et	d’améliorer	l’accès	aux	
services	de	santé	pour	les	patients.

Le	programme	AAS	coiffe	quatre	secteurs	d’activité :

• Autres niveaux de soins (ANS),	qui	mesure	
en	temps	quasi‑réel	le	temps	que	les	patients	
doivent	attendre	pour	d’autres	niveaux	de	
soins	et	en	fait	rapport;

• Information sur les salles d’urgence,	qui	
mesure	la	durée	des	séjours	aux	salles	des	
urgences	et	en	fait	rapport;

• Efficience en chirurgie,	qui	mesure	
l’utilisation	des	salles	d’opération,	la	sécurité	et	
les	paramètres	d’efficience	et	en	fait	rapport;

• Chirurgie et imagerie diagnostique,	qui	
mesure	en	temps	quasi‑réel	le	temps	écoulé	
entre	la	décision	de	traiter	et	la	date	de	
l’intervention	chirurgicale	ou	d’imagerie	
diagnostique	et	en	fait	rapport.

Le	programme	Accès	aux	soins	(AAS)	du	
gouvernement	de	l’Ontario	regroupe	de	nombreuses	
initiatives	visant	à	raccourcir	les	temps	d’attente	et	à	
aider	les	patients	de	l’Ontario	à	recevoir	les	soins	dont	
ils	ont	besoins	quand	et	là	où	ils	en	ont	besoin.	Dans	
le	domaine	de	l’Accès	aux	soins,	Action	Cancer	Ontario	
cherche	à :

•	 améliorer	l’accès	aux	services	et	à	promouvoir	
l’expérience	de	qualité	pour	les	patients	en	
utilisant	l’information	sur	la	santé	dans	les	
temps	d’attente	en	chirurgie	et	en	imagerie	
diagnostique,	les	objectifs	relatifs	à	l’efficience	
chirurgicale,	les	temps	d’attente	dans	les	salles	
des	urgences	et	les	autres	niveaux	de	soins;

•	

•	 répondre	aux	besoins	en	information	des	
patients,	des	fournisseurs	et	des	bailleurs	de	
fonds	de	l’Ontario	en	mobilisant	des	cliniciens	
experts	pour	créer	et	appliquer	des	solutions	
de	technologie	de	l’information	à	l’échelon	de	
la	province;

•	 améliorer –	de	concert	avec	le	ministère	de	
la	Santé	et	des	Soins	de	longue	durée –	le	
rendement	des	organisations	du	secteur	
des	soins	de	santé	et,	ce	qui	est	encore	plus	
important,	améliorer	pour	les	Ontariens	l’accès	
aux	services	de	soins	de	santé	en	gérant	la	
collecte	et	l’utilisation	de	renseignements	
opportuns	et	exacts	pour	mesurer,	gérer	et	
suivre	les	patients.	Cette	information	appuie	
aussi	la	transparence	de	la	production	de	
rapports	et	de	la	surveillance	visant	à	instaurer	
la	responsabilisation;

•	 assurer	que	les	Ontariens	disposent	de	la	
meilleure	information	disponible	pour	prendre	
des	décisions	sur	les	soins	qu’ils	reçoivent	en	
fournissant	des	données	opportunes	sur	les	
temps	d’attente	pour	le	site	Web	public	du	
Ministère.

RÉSEAU RÉNAL DE 
L’ONTARIO

ACO	a	créé	le	Réseau	rénal	de	l’Ontario	(RRO)	en	2009	
afin	de	diriger	un	effort	à	l’échelon	de	la	province	pour	
mieux	organiser	et	gérer	la	prestation	des	services	
de	soins	rénaux	aux	patients	vivant	avec	une	maladie	
rénale	chronique.	Hébergé	à	Action	Cancer	Ontario,	le	
RRO	cherche,	à	améliorer	la	qualité	des	soins	rénaux	
dans	toute	la	province.

Au	cours	de	sa	brève	histoire,	le	RRO	a	cherché	
activement	à	nouer	des	contacts	avec	des	intervenants	
du	secteur	des	maladies	rénales,	à	établir	une	
infrastructure	provinciale	et	régionale	avec 26	
programmes	de	maladie	chronique	du	rein	et	à	fixer	
des	indicateurs	de	rendement.	Le	Réseau	se	concentre	
actuellement	sur	l’établissement	de	normes	et	de	
lignes	directrices	portant	sur	la	prestation	de	soins	
rénaux	de	qualité	et	sur	leur	adoption,	la	création	de	
systèmes	d’information	et	de	mesures	du	rendement	
et	l’évaluation	des	besoins	et	de	la	capacité	en	
planification.
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2010-2011 – 
FAITS MARQUANTS ET 
RÉALISATIONS

SERVICES DE CANCÉROLOGIE

PRÉVENTION ET CONTRÔLE 
DU  CANCER

Prévention	et	contrôle	du	cancer	désigne	le	travail	
effectué	pour	alléger	le	fardeau	imposé	par	le	cancer	
en	réduisant	le	nombre	de	personnes	atteintes	par	la	
maladie	et	en	atténuant	son	incidence	sur	ceux	qui	se	
soumettent	à	un	dépistage	efficace	et	à	une	détection	
plus	précoce.	PCC	cherche	en	outre	à	atténuer	les	
iniquités	dans	tout	le	parcours	du	cancer	pour	les	
Autochtones	et	les	autres	groupes	à	risque	élevé.

En	octobre 2010,	la	Dre Linda Rabeneck	a	été	nommée	
vice‑présidente,	Prévention	et	contrôle	du	cancer	
(PCC).	Cette	nomination	a	regroupé	efficacement	les	
efforts	d’oncologie	préventive	de	ACO	en	combinant	
les	services	Études	et	surveillance	de	la	population	
(ESP)	et	Prévention	et	dépistage.

Afin	d’appuyer	sa	priorité	qui	consiste	à	aider	les	
Ontariens	à	réduire	leur	risque	d’avoir	le	cancer,	ACO	
lance	des	stratégies	et	des	interventions	de	prévention	
basées	sur	de	solides	données	probantes au	sujet	
de	nombreux	comportements	comme	le	tabagisme,	
l’activité	physique	et	l’alimentation	santé,	ou	
d’expositions	qui	augmentent	ou	réduisent	le	risque	
d’avoir	le	cancer.

Action	Cancer	Ontario	joue	un	rôle	de	leadership	
clé	dans	la	lutte	contre	le	tabagisme.	Pour	ce	qui	est	
de	l’avenir,	ACO	continuera	de	collaborer	avec	ses	
partenaires	et	d’autres	organisations	du	secteur	de	la	
santé	publique	pour	créer,	appliquer	et	coordonner	
les	programmes	et	les	services	de	renforcement	des	
capacités	et	d’échange	des	connaissances	antitabac	
afin	d’appuyer	la	stratégie	Ontario	sans	fumée.

Les	secteurs	d’activité	de	Prévention	et	contrôle	du	
cancer	sont	les	suivants :

•	 Dépistage	intégré	du	cancer

•	 Surveillance

•	 Recherche

•	 Recherche	sur	les	cancers	professionnels

•	 Contrôle	du	cancer	chez	les	Autochtones

•	 Soins	primaires

1) DÉPISTAGE INTÉGRÉ DU CANCER

Le	dépistage	du	cancer	visant	à	améliorer	la	détection	
précoce	sauve	des	vies.	En	2007,	le	gouvernement	
provincial	s’est	engagé	à	accroître	la	détection	précoce	
et	à	faciliter	le	traitement	efficace	du	cancer	en	se	
concentrant	sur	l’amélioration	des	taux	de	dépistage	
des	cancers	colorectal,	du	sein	et	du	col.	À	cette	fin,	
ACO	a	établi	l’objectif	primordial	qui	consiste	à	mettre	
en	œuvre	une	stratégie	de	dépistage	intégré.	La	
Stratégie	de	dépistage	intégré	du	cancer	(DIC)	de	ACO	
vise	à :

•	 accroître	la	participation	des	patients	au	
dépistage;	

•	 améliorer	le	rendement	des	fournisseurs	de	
soins	primaires	sur	le	plan	du	dépistage;

•	 établir	un	système	de	dépistage	intégré	de	
grande	qualité	et	une	infrastructure	de	gestion	
de	l’information	et	de	technologie.

Le	cancer	du	sein	constitue	le	cancer	diagnostiqué	le	
plus	souvent	chez	les	femmes	de	l’Ontario;	80 %	des	
cancers	du	sein	sont	découverts	chez	des	femmes	
âgées	de	50 ans	et	plus.

En	2010,	on	a	diagnostiqué	un	cancer	du	sein	chez	
quelque	8 900 Ontariennes	et	2 100 femmes	sont	
mortes	de	la	maladie.

En	2010,	on	a	diagnostiqué	un	cancer	du	col	chez	
quelque	490 femmes	de	l’Ontario	et	140	sont	mortes	
de	la	maladie.	Chez	les	Ontariennes	de	20	à	49 ans,	le	
cancer	du	col	constitue	le	deuxième	type	de	cancer	le	
plus	fréquent.	

En	2010,	quelque	8 300 Ontariens	ont	reçu	un	
diagnostic	de	cancer	colorectal	et	3 400	sont	morts	de	
la	maladie.	Il	s’agit	du	troisième	cancer	le	plus	fréquent	
diagnostiqué	en	Ontario	et	son	incidence	augmente	
avec	l’âge,	plus	rapidement	après	50 ans.

On estime qu’en 2011 :
•	 3,7 millions	d’hommes	et	de	femmes	âgés	de	

50	à	74 ans	seront	le	groupe	d’âge	visé	pour	le	
dépistage	du	cancer	colorectal,	même	s’il	se	peut	
que	tous	ne	soient	pas	admissibles;	

•	 1,6 million	de	femmes	âgées	de	50	à	69 ans	seront	
admissibles	à	un	dépistage	du	cancer	du	sein;

•	 4,5 millions	de	femmes	âgées	de	20	à	69 ans	seront	
admissibles	à	un	dépistage	du	cancer	du	col.
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Au	cours	des	prochaines	années,	ces	chiffres	
grimperont	à	cause	de	l’augmentation	de	la	
population.	De	2011	à	2015 :

•	 50 000	femmes	de	plus	par	année	devraient	
être	admissibles	à	un	test	de	dépistage	du	
cancer	du	sein;

•	 62 000	femmes	de	plus	par	année	devraient	
être	admissibles	à	un	test	de	dépistage	du	
cancer	du	col;

•	 119 000	hommes	et	femmes	devraient	être	
admissibles	à	un	test	de	dépistage	du	cancer	
colorectal.

Le	nouveau	Programme	de	dépistage	intégré	du	
cancer	(DIC)	de	ACO	établit	un	lien	entre	le	dépistage	
du	cancer	du	sein,	du	cancer	du	col	et	du	cancer	
colorectal	au	niveau	de	la	région	et	de	la	prestation	
des	services	en	mettant	à	contribution	les	intervenants	
en	soins	primaires,	cliniciens	et	régionaux.	Cette	
intégration	vise	à	aider	les	patients,	les	fournisseurs	et	
les	planificateurs	du	système	de	santé	à	améliorer	la	
qualité	et	l’adoption	des	tests	de	dépistage	et	le	suivi	
des	résultats	anormaux	afin	de	réduire	la	mortalité	
attribuable	à	ces	cancers.

Faits marquants de 2010-2011
En	2010‑2011,	ACO	s’est	concentré	sur	la	conception	
et	l’élaboration	du	programme	de	DIC	et	sur	
l’augmentation	de	la	participation,	le	renforcement	
de	la	capacité	régionale	et	la	mise	à	contribution	de	
ressources	en	soins	primaires.	Au	cours	de	l’année	
écoulée,	nous	avons :

•	 renforcé	les	structures	de	gouvernance	en	
créant	des	groupes	de	travail	qui	appuient	le	
DIC;

•	 créé	un	groupe	consultatif	clinique	d’experts	
pour	appuyer	la	refonte	du	programme	de	
dépistage	du	cancer	du	col;

•	 créé	des	lignes	directrices	sur	le	dépistage	du	
cancer	du	col	et	le	test	immunochimique	fécal	
(TIF)	par	l’entremise	du	Programme	de	soins	
fondés	sur	la	recherche;

•	 établi	des	mesures	de	rendement	clés	du	DIC	
et	des	rapports;

•	 fait	participer	les	fournisseurs	à	la	planification,	
à	la	prestation	et	à	l’évaluation	de	programmes	
de	dépistage;

•	 fourni	à	des	médecins	de	premier	recours	
des	mesures	de	rendement	et	des	rapports	
d’activité	de	dépistage	personnalisés;	fourni	
du	financement	pour :	

•	 deux	autocars	afin	d’appuyer	les	initiatives	
visant	les	personnes	mal	desservies	
ou	jamais	desservies	à	Thunder	Bay	et	
Hamilton;

•	 l’expansion	de	systèmes	et	de	cadres	GI/
TI	existants	et	l’élaboration	de	nouveaux	
systémes	afin	d’appuyer	le	dépistage	du	
cancer	et	la	production	de	rapports;

•	 étendu	et	amélioré	les	systèmes	GI/TI	y	
compris	le	système	InScreenMC	afin	d’intégrer	
les	cancers	du	sein,	du	col	et	colorectal	et	
d’ajouter	une	nouvelle	capacité	d’améliorer	la	
segmentation	de	la	population,	l’approche	des	
participants	et	la	production	de	rapports.

•	 Finalisé	les	mesures	d’	évaluation	pour	le	
Dépistage	intétgré	du	cancer

•	 Finalisé	la	gouvernance	et	la	charte	du	projet	
de	dé	pistage	intétgré	du	cancer

CONTROLECANCERCOLORECTAL 
Le	cancer	colorectal	(CCR),	ou	cancer	du	côlon,	vient	
au	troisième	rang	des	cancers	les	plus	fréquents	en	
Ontario.	Il	y	a	90 %	de	chance	de	pouvoir	traiter	le	CCR	
et	de	le	guérir	s’il	est	détecté	à	temps.	

ContrôleCancerColorectal	(CCC)	est	un	programme	
de	dépistage	représentatif	structuré	établi	en	2008	
par	ACO	et	le	MSSLD	afin	de	réduire	la	mortalité	
attribuable	au	cancer	colorectal.
	
Faits marquants de 2010-2011
En	2010‑2011,	ACO	a	cherché	avant	tout	à	
correspondre	avec	des	personnes	pour	accroître	la	
participation	au	test	de	dépistage	et	mobiliser	les	
fournisseurs	et	le	public	dans	le	dépistage	du	cancer	
colorectal.	Au	cours	de	l’année,	nous	avons :	

•	 invité	des	participants	nouvellement	
admissibles,	prévenu	les	participants	des	
résultats	de	leurs	tests	de	dépistage	et	envoyé	
des	rappels	de	dépistage	partout	en	Ontario.	
Au	total,	ACO	a	envoyé	plus	de	1 024 395	
lettres	à	des	participants;

•	 présenté	un	programme	de	formation	
des	fournisseurs	agréés	par	le	Collège	des	
médecins	de	famille	de	l’Ontario	(CMFO);

•	 conclu	des	contrats	avec	64 hôpitaux	et	
affecté	du	financement	pour	plus	de	30 000	
coloscopies	supplémentaires;

•	 dirigé	les	campagnes	de	sensibilisation	du	
public	comme	le	programme	Mettre	le	cancer	
en	échec!	adopté	par	plusieurs	équipes	de	la	
Ligue	de	hockey	de	l’Ontario.



RAPPORT	ANNUEL	ACO 10-1112

Coloscopies	subventionnées :
2009‑2010	=	11 830	
2010‑2011	=	14 008

PROGRAMME ONTARIEN DE DÉPISTAGE DU 
CANCER DU SEIN 

Le	cancer	du	sein	constitue	le	cancer	diagnostiqué	
le	plus	souvent	chez	les	femmes	de	l’Ontario	et	vient	
au	deuxième	rang	derrière	le	cancer	du	poumon	
seulement	comme	cause	de	décès	attribuable	
au	cancer.	Combinée	à	un	traitement	efficace,	la	
détection	précoce	par	le	dépistage	structuré	du	cancer	
du	sein	demeure	le	meilleur	moyen	actuellement	
disponible	de	réduire	le	nombre	de	décès.

Le	MSSLD	a	lancé	en	1990	le	Programme	ontarien	
de	dépistage	du	cancer	du	sein	(PODCS)	qui	est	
administré	par	Action	Cancer	Ontario.	

Le	programme	vise	à	réduire	la	mortalité	attribuable	
au	cancer du	sein	par	la	prestation	de	services	de	
dépistage	de	grande	qualité.	Le	dépistage	périodique	
du	cancer	du	sein	découvre	des	cancers	lorsqu’ils	sont	
de	petite	taille	et	sont	moins	susceptibles	de	s’être	
propagés	ailleurs.	Même	si	le	taux	d’incidence	du	
cancer	du	sein	en	Ontario	est	demeuré	stable	de	1990	
à	2007,	le	taux	de	mortalité	a	diminué	pendant	cette	
période	de	35 %	chez	les	femmes	âgées	de	50	à	69 ans.	
Cette	baisse	du	taux	de	mortalité	causée	par	le	cancer	
du	sein	est	attribuable	à	la	fois	à	l’amélioration	des	
traitements	et	à	la	participation	accrue	au	programme	
de	dépistage.

Le	pourcentage	des	femmes	qui	se	sont	soumises	à	un	
test	de	dépistage	du	cancer	du	sein	approche	l’objectif	
que	la	province	a	fixé	à	70 %	en	2011.	Les	taux	de	
participation	au	PODCS	sont	à	la	hausse,	mais	les	taux	
globaux	de	dépistage	du	cancer	du	sein	demeurent	
stables	depuis	deux	ou	trois	ans.

ACO	et	ses	partenaires	régionaux	continuent	
d’analyser	et	de	lancer	des	façons	innovatrices	de	
recruter	des	femmes	par	des	activités	d’approche	
communautaire,	y	compris	l’utilisation	de	la	caravane	
mobile	du	Nord‑Ouest	dans	le	nord	de	l’Ontario	et	des	
activités	d’approche	des	collectivités	chinoises	et	des	
femmes	autochtones.

Les	initiatives	de	dépistage	pour	toutes	les	femmes	
de	l’Ontario	restent	toujours	à	améliorer	et	des	efforts	
spéciaux	s’imposent	pour	atteindre	les	femmes	
dans	des	collectivités	à	faible	revenu	où	les	taux	de	
dépistage	du	cancer	sont	les	plus	faibles.

Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	l’année	écoulée,	ACO	s’est	concentré	sur	
le	financement	du	dépistage	du	cancer	du	sein	et	
des	tests	de	suivi,	ainsi	que	sur	l’augmentation	de	la	
participation.	En	2010‑2011,	nous	avons :	

•	 financé	501 376	tests	de	dépistage	du	cancer	
du	sein	à	153 centres	du	PODCS –	ce	qui	
représente	une	augmentation	de	7 %	par	
rapport	à	2009‑2010;

•	 financé	16 218	tests	de	suivi	de	femmes	
qui	ont	obtenu	des	résultats	anormaux	au	
dépistage	dans	54 centres	multidisciplinaires	
d’évaluation	du	sein	du	PODCS	–	ce	qui	
représentait	une	augmentation	de	6 %	par	
rapport	à	2009‑2010;

•	 profité	de	l’occasion	offerte	par	le	
20ème anniversaire	du	PODCS	pour	lancer	une	
campagne	de	sensibilisation	du	public;

•	 mis	à	jour	des	outils	cliniques	et	des	brochures	
sur	le	dépistage	du	cancer	du	sein	à	l’intention	
des	fournisseurs	de	soins	primaires	et	produit	
de	nouveaux	documents	d’éducation	des	
patients	à	l’intention	du	public	pour	appuyer	
le	dépistage	approprié	et	augmenter	la	
participation;

•	 lancé	le	PODCS	dans	des	collectivités	rurales	
grâce	au	projet	de	la	caravane	mobile	du	Nord‑
Ouest	qui	se	rend	dans	presque	30 collectivités	
du	nord‑ouest	de	l’Ontario,	depuis	la	frontière	
du	Manitoba	vers	l’est	jusqu’à	Chapleau,	et	
permet	aux	femmes	admissibles	de	la	région	
de	composer	un	numéro	sans	frais	pour	
prendre	rendez‑vous	dans	une	collectivité	
voisine;

•	 planifié	l’ajout	des	femmes	à	risque	élevé	de	
cancer	du	sein	au	programme	du	PODCS.

Dépistages	dans	le	cadre	du	PODCS
2009‑2010	 468 486
2010‑2011	 497 066
Augmentation de 6,1 % (dépistages financés par le PODCS)

Regard vers l’avenir
L’implantation	du	dépistage	intégré	du	cancer	se	
poursuivra	en	2011‑2012	et	commencera	à	inclure	
tous	les	tests	de	dépistage	du	cancer	colorectal,	du	col	
et	du	sein.	Cette	activité	inclura	aussi	le	financement	
et	l’expansion	annoncés	du	PODCS	au	dépistage	chez	
les	femmes	à	risque	élevé	de	cancer	du	sein,	ce	qui	
améliorera	la	qualité	des	soins	fournis	aux	femmes	
de	30	à	69 ans	qui	sont	à	risque	élevé	et	favorisera	la	
détection	précoce	du	cancer	du	sein.	
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La	planification	et	la	mise	en	œuvre	du	dépistage	
intégré	du	cancer	deviendront	une	initiative	commune	
du	bureau	provincial	et	du	programme	régional	de	
cancérologie	en	2011‑2012,	à	mesure	que	les	bureaux	
des	programmes	régionaux	ouvriront	leurs	portes.	Le	
nombre	de	centres	participants	devrait	augmenter	à	
mesure	que	le	dépistage	intégré	du	cancer	deviendra	
la	seule	source	de	dépistage	du	cancer	colorectal,	du	
sein	et	du	col	dont	la	qualité	est	garantie.

Le	renforcement	du	leadership	clinique	et	scientifique	
dans	les	trois	domaines	du	dépistage	améliorera	
la	participation	des	fournisseurs	et	la	mesure	du	
rendement	aux	échelons	provincial	et	régional.

2) SURVEILLANCE

L’Unité	de	surveillance	suit	les	progrès	dans	les	
domaines	du	cancer	et	de	la	lutte	contre	celui‑ci,	
prépare	des	produits	d’information	basés	sur	
des	résultats	de	recherche	au	sujet	du	cancer	
et	des	facteurs	de	risque	du	cancer	et	produit	
de	l’information	pertinente	et	la	diffuse	à	des	
intervenants	de	l’intérieur	et	de	l’extérieur.	L’Unité	
réalise	ses	activités	en :

•	 analysant	périodiquement	les	facteurs	de	
risque	et	la	surveillance	du	cancer,	à	la	fois	
dans	toute	la	population	et	dans	des	sous‑
groupes	spéciaux;

•	 élaborant	des	stratégies	de	surveillance	
spéciales	pour	suivre	le	cancer	ou	les	facteurs	
de	risque	dans	des	groupes	démographiques	
en	particulier	(p. ex.,	cancers	professionnels,	
populations	autochtones,	inégalités);

•	 fournissant	de	l’information,	des	consultations	
et	des	conseils	sur	la	surveillance	à	d’autres	
unités	de	ACO	et	à	des	interlocuteurs	de	
l’extérieur;

•	 créant	et	diffusant	des	produits	et	des	
stratégies	d’échange	de	connaissances;

•	 effectuant	des	recherches	connexes.

Faits marquants de 2010-2011
L’Unité	de	surveillance	a	dévoilé	Le	cancer	en	Ontario :	
aperçu	général,	rapport	statistique	sur	les	taux	
d’incidence,	de	mortalité,	de	survie	et	de	prévalence	du	
cancer	en	Ontario.	Ce	premier	rapport	détaillé	sur	les	
données	et	les	tendances	relatives	aux	types	de	cancers	
les	plus	courants	présente	un	tableau	clair	des	progrès	
que	nous	réalisons	dans	la	lutte	contre	la	maladie.	

Regard vers l’avenir
Les	initiatives	à	venir	comporteront	une	surveillance	

améliorée	de	groupes	et	d’environnements	en	
particulier,	une	convergence	sur	la	production	et	la	
diffusion	accrues	d’information	et	de	produits	de	
surveillance,	ainsi	que	l’évaluation	de	programmes	de	
dépistage	intégré	du	cancer.	Le	fait	de	savoir	qui	a	quel	
type	de	cancer	selon	le	groupe	d’âge,	les	chances	de	
survie,	si	la	mortalité	est	à	la	hausse	ou	à	la	baisse	et	
s’il	y	a	plus	de	personnes	vivant	avec	le	cancer	aidera	
l’Ontario	et	ACO	à	planifier,	financer	et	évaluer	nos	
services	de	cancérologie.

3) RECHERCHE

Le	programme	de	recherche	de	Action	Cancer	Ontario	
pivote	sur	un	nouveau	réseau	de	scientifiques	qui	relie	
les	chercheurs	de	toute	la	province	et	appuie	leurs	
efforts	d’application	des	résultats	de	recherche	dans	
la	pratique	clinique,	y	compris	les	essais	cliniques.	
Les	réseaux	de	recherche	convergent	sur	quatre	
domaines	importants :	imagerie	du	cancer,	services	
de	santé,	études	représentatives	et	traitements	
expérimentaux.	Outre	sa	convergence	sur	les	quatre	
réseaux	de	recherche,	Action	Cancer	Ontario	continue	
d’appuyer	de	nombreux	programmes	de	recherche	de	
la	province.

Partenariat avec l’Institut ontarien de recherche 
sur le cancer 

Action	Cancer	Ontario	travaille	aussi	en	étroite	
collaboration	avec	l’Institut	ontarien	de	recherche	
sur	le	cancer	par	l’entremise	duquel	le	gouvernement	
de	l’Ontario	a	injecté	beaucoup	d’argent	frais	
dans	la	recherche	sur	le	cancer.	Le	rôle	de	l’Institut	
comporte	un	important	volet	découverte	tandis	que	
Action	Cancer	Ontario	se	concentre	sur	le	soutien	
d’études	portant	sur	les	causes,	la	prévention	et	la	
détection	précoce	du	cancer,	ainsi	que	sur	le	système	
de	prestation	de	soins	en	cancérologie.	Les	deux	
organismes	appuient	l’application	des	résultats	de	
recherche	dans	la	pratique	clinique	par	les	essais	
cliniques.	

Programme des chaires de recherche
Le	Programme	des chaires	de	recherche	de	action	
Cancer	Ontario	vise	avant	tout	à	attirer	en	Ontario	de	
nouveaux	scientifiques	de	premier	plan	et	à	appuyer	
les	scientifiques	exceptionnels	qui	œuvrent	déjà	dans	
la	province.	Le	programme	comporte	quatre	secteurs	
clés :	imagerie	du	cancer,	recherche	sur	les	services	
de	santé,	études	représentatives	et	traitements	
expérimentaux.	Au	cours	des	trois	dernières	années,	
19 titulaires	d’une	chaire	de	recherche	ont	été	
choisis	pour	travailler	dans	ces	domaines	et	il	existe	
maintenant	quatre	réseaux	de	recherche.	
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Le	Programme	des	chaires	de	recherche	établit	des	
liens	entre	les	chercheurs	de	toute	la	province	et	
appuie	les	efforts	scientifiques	d’application	des	
résultats	de	recherche	dans	la	pratique	clinique,	y	
compris	les	essais	cliniques.

Étude sur la santé de l’Ontario
L’Étude	sur	la	santé	de	l’Ontario	(ESO)	d’une	durée	de	
20 ans	recrutera	150 000	résidents	de	l’Ontario	âgés	
de	35	à	69 ans	pour	chercher	à	déterminer	comment	
la	génétique,	les	habitudes	de	vie,	le	comportement	et	
l’environnement	contribuent	à	l’apparition	du	cancer	
et	d’autres	maladies	chroniques.	

L’étude	accorde	une	attention	spéciale	à	
l’interdépendance	complexe	de	facteurs	qui	sous‑
tendent	l’apparition	d’un	grand	nombre	de	maladies	
des	plus	courantes.	Les	constatations	tirées	de	l’étude	
devraient	aider	les	chercheurs	à	trouver	de	nouveaux	
moyens	de	prévenir	et	de	traiter	la	maladie.

L’ESO	est	financée	par	l’Institut	ontarien	de	recherche	
sur	le	cancer,	le	Partenariat	canadien	contre	le	cancer	
et	Santé	publique	Ontario,	avec	l’appui	de	action	
Cancer	Ontario.	La	Division	de	l’Ontario	de	la	Société	
canadienne	du	cancer	reconnaît	en	outre	l’importance	
de	l’étude	et	en	approuve	les	objectifs.

À	la	suite	d’une	phase	pilote,	la	collecte	des	données	
est	passée	à	un	sondage	de	référence	en	ligne	de	tous	
les	adultes	de	l’Ontario	(âgés	de	18 ans	ou	plus)	et	
les	activités	de	l’étude	ont	été	relocalisées	de	ACO	à	
l’Institut	ontarien	de	recherche	sur	le	cancer.	Pour	ce	
qui	est	de	l’avenir,	ACO	continuera	de	fournir	à	l’étude	
du	savoir‑faire	scientifique.	

Unités de recherche appliquée sur le cancer
En	2010‑2011,	ACO	a	lancé	le	programme	des	unités	
de	recherche	appliquée	sur	le	cancer	qui	fournit	du	
financement	pour	les	infrastructures	à	des	groupes	de	
chercheurs	œuvrant	dans	un	domaine	de	recherche	
ou	plus.	Volet	important	de	la	stratégie	de	ACO	sur	la	
qualité	et	l’amélioration	de	l’accès,	le	programme	vise	
avant	tout	à	appliquer	dans	la	pratique	en	Ontario	
les	résultats	de	la	recherche	et	de	l’innovation	sur	le	
cancer.	Un	groupe	international	a	choisi	les	unités	au	
début	de	2011	et	les	six	unités	de	recherche	sur	le	
cancer	suivantes	ont	reçu	des	subventions.

• Consortium de l’Hôpital Princess Margaret

Thème :	Essais	cliniques	portant	sur	des	
médicaments	de	recherche	sur	le	cancer

	 	 	 	 	
• Division du soin et de l’épidémiologie du 

cancer

Thème : Recherche	visant	à	évaluer	l’accès	aux	
soins,	la	qualité	des	soins,	les	efficiences	et	la	
gouvernance	du	système	afin	d’améliorer	les	
résultats	liés	au	cancer.

• On-PROST : Résultats des symptômes 
et toxicité signalés par les patients de 
l’Ontario

Thème :	Élaboration	et	mise	en	œuvre	de	
mesures	des	résultats	déclarés	par	les	patients	
(MRDP)	pour	établir	des	systèmes	de	collecte	
électronique	d’information	des	patients	dans	
le	contexte	des	soins	de	routine.

• SCREEN-NET ONTARIO : Le Réseau de 
recherche sur le dépistage du cancer de 
l’Ontario

Thème : Création	de	l’infrastructure	et	
lancement	d’études	pilotes	sur	le	dépistage	
du	cancer	afin	d’accroître	le	nombre	de	
propositions	de	recherche	dans	ce	domaine.

• Médecine personnalisée et séquençage 
ciblé et du génome au complet

Thème :	Création	d’une	Unité	de	recherche	en	
génomique	(URG)	commune	et	à	la	fine	pointe	
de	la	technologie	au	Réseau	universitaire	de	
santé‑Hôpital	Princess	Margaret	(RUS‑HPM)	et	
à	l’Institut	ontarien	de	recherche	sur	le	cancer.

• Prototypage de système en interventions 
transcutanées robotiques guidées par 
l’image

Thème :	Création	d’une	infrastructure	
logicielle	informatique	(SPARKit)	qui	facilitera	
la	prise	d’images	en	temps	réel	pour	guider	
des	interventions	diagnostiques	(comme	
des	biopsies)	et	thérapeutique	(comme	la	
radiothérapie).

Regard vers l’avenir
Les	initiatives	futures	comporteront	des	recherches	
visant	à	faire	mieux	comprendre	les	facteurs	de	risque	
évitables	et	leurs	déterminants;	des	interventions	
représentatives	en	prévention	et	dépistage;	l’étude	du	
rôle	des	données	probantes	et	de	la	participation	du	
public	dans	les	décisions	sur	les	politiques	de	la	santé;	
et	le	renforcement	du	réseau	provincial/national	de	
chercheurs	en	collaboration.
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4) RECHERCHE SUR LES CANCERS 
PROFESSIONNELS

Un	cancer	professionnel	peut	s’entendre	d’un	cancer	
causé	entièrement	ou	en	partie	par	l’exposition	à	
une	substance	cancérogène	au	travail.	Le	Centre	de	
recherche	sur	le	cancer	professionnel	(CRCP)	doit	
combler	les	lacunes	de	notre	savoir	sur	les	cancers	
liés	au	milieu	de	travail	et	traduire	ces	constatations	
en	programmes	de	prévention	visant	à	lutter	contre	
les	expositions	cancérogènes	en	milieu	de	travail	et	à	
améliorer	la	santé	des	travailleurs.	

Le	CRCP	est	financé	conjointement	pas	Action	Cancer	
Ontario,	la	Commission	de	la	sécurité	professionnelle	
et	de	l’assurance	contre	les	accidents	du	travail	et	la	
Société	canadienne	du	cancer,	Division	d’Ontario.	
Créé	en	collaboration	avec	le	Syndicat	canadien	des	
métallurgistes	unis	d’Amérique,	le	CRCP	est	géré	par	
ACO	et	rend	compte	par	l’intermédiaire	de	l’organisme.	
Il	est	constitué	d’une	équipe	de	base	située	à	Action	
Cancer	Ontario,	qui inclut	le	directeur	du	Centre,	
des	scientifiques,	des	chercheurs	et	du	personnel	
administratif.	Il	existe	en	outre	un	réseau	provincial	
de	collaborateurs	qui	regroupe	des	scientifiques	et	
des	chercheurs	d’autres	organismes,	des	apprenants	
comme	des	étudiants	au	doctorat,	des	stagiaires,	ainsi	
que	des	scientifiques	invités	et	adjoints.

Faits marquants de 2010-2011
Le	Dr Paul Demers	a	été	nommé	directeur	permanent	
du	CRCP.	Le	Dr Demers	a	déjà	été	directeur	de	
l’École	de	santé	environnementale	de	l’Université	
de	la	Colombie‑Britannique	et	directeur	scientifique	
de	CAREX	Canada,	équipe	multidisciplinaire	de	
chercheurs	basée	à	l’École	de	santé	environnementale	
de	l’Université	de	la	Colombie‑Britannique.

Il	y	avait	en	outre	17 projets	nouveaux	ou	en	cours	
dans	tous	les	domaines	du	programme	de	recherche	
du	CRCP	(surveillance,	causes,	interventions).	Douze	
d’entre	eux	étaient	en	cours	grâce	au	financement	
de	base	du	centre	et	cinq	nouveaux	projets	étaient	
financés	par	des	subventions.

Il	y	a	eu	aussi	deux	événements	publics	d’envergure :	
l’événement	phare	annuel	du	Centre,	qui	a	porté	
cette	année	sur	l’évaluation	du	fardeau	imposé	par	
le	cancer	professionnel,	et	un	symposium	traitant	
des	répercussions	du	travail	par	quarts	sur	la	santé,	
coparrainé	avec	l’Institut	de	recherche	sur	le	travail	et	
la	santé.

Regard vers l’avenir
En	2011‑2012,	le	CRCP	continuera	d’étendre	son	
programme	de	recherche,	de	renforcer	sa	capacité	de	

recherche	sur	les	cancers	professionnels	et	de	produire	
des	connaissances	et	d’en	échanger	avec	divers	
interlocuteurs.	Les	nouvelles	initiatives	cette	incluront	
les	suivantes :	

•	 évaluation	des	coûts	humains	et	économiques	
des	cancers	professionnels	en	Ontario	et	
ailleurs	au	Canada;

•	 surveillance	des	cancers	professionnels	
établissant	un	lien	entre	les	données	du	
recensement	de	1991	et	les	données	du	
registre	national	des	tumeurs;

•	 plusieurs	événements	publics,	y	compris	
un	atelier	sur	la	classification	des	agents	
cancérogènes	et	un	symposium	sur	les	
interventions	permettant	d’atténuer	les	effets	
indésirables	du	travail	par	quarts;

•	 projets	de	recherche	concertée	avec	des	
scientifiques	de	partout	au	Canada,	des	États‑
Unis,	du	Royaume‑Uni,	de	la	France	et	de	la	
Finlande.

Sans	compter	qu’elles	nous	aideront	à	mieux	
comprendre	les	causes	des	cancers	professionnels,	
ces	études	produiront	des	données	nécessaires	
pour	prendre	des	décisions	factuelles	pour	la	
réglementation	des	agents	cancérogènes	au	
travail,	ainsi	que	pour	appuyer	les	efforts	déployés	
volontairement	par	les	employeurs	afin	de	réduire	ou	
d’éliminer	l’exposition.

5) CONTRÔLE DU CANCER CHEZ LES AUTOCHTONES
 
Les	taux	de	cancer	chez	les	Premières	nations,	les	
Inuits	et	les	Métis	(PNIM)	augmentent	de	façon	
disproportionnée	par	rapport	aux	taux	généraux	de	
cancer	au	Canada.	Les	PNIM	affichent	des	taux	plus	
élevés	de	mortalité	attribuable	aux	cancers	évitables	
et	ils	ont	tendance	à	se	présenter	avec	des	cancers	
au	stade	plus	avancé	au	moment	du	diagnostic.	Ces	
faits	démontrent	qu’il	faut	améliorer	les	stratégies	de	
dépistage	et	de	prévention	chez	les	Autochtones.

Dans	le	contexte	de	la	Stratégie	pour	la	lutte	contre	le	
cancer	chez	les	peuples	autochtones	lancée	en	2004,	
ACO	n’a	pas	ménagé	ses	efforts	pour	resserrer	ses	
liens	avec	les	PNIM	de	l’Ontario	par	la	mobilisation	et	
des	réseaux	de	communication	avec	tous	les	groupes	
PNIM	(y	compris	des	organismes	autochtones	hors	
réserve).	Ces	réseaux	doivent	assurer	une	approche	
basée	sur	la	collaboration	et	aider	ACO	à	appuyer	
effectivement	ces	groupes	dans	leurs	efforts	en	cours	
de	dépistage	et	de	prévention.	
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Faits marquants de 2010-2011
Afin	d’exploiter	efficacement	la	capacité	existante	et	
de	sensibiliser	davantage	les	PNIM	au	dépistage	du	
cancer,	ACO	doit	bien	comprendre	la	gouvernance	des	
PNIM,	les	infrastructures	des	programmes	et	les	sous‑
réseaux	internes.	À	cette	fin,	ACO	a	établi	au	cours	de	
l’année	écoulée	des	liens	directs	avec	des	groupes	
PNIM	de	l’Ontario,	jetant	ainsi	les	bases	de	la	mise	en	
œuvre	d’initiatives	de	dépistage	et	d’autres	mesures	
de	contrôle	du	cancer.

L’Équipe	de	prévention	et	de	traitement	du	cancer	
chez	les	Autochtones	a	présenté	des	ateliers	de	
formation	des	formateurs	appelés	Let’s	take	a	stand	
against…	colorectal	cancer	à	37 endroits,	y	compris	
plusieurs	collectivités	des	Premières	nations.	Les	
ateliers	ont	attiré	plus	de	100 fournisseurs	de	services	
de	santé.	L’équipe	a	en	outre	aidé	les	collectivités	des	
Premières	nations	de	Garden	River,	Six	Nations	et	
Beausoleil	à	accueillir	l’exposition	Colon	géant	à	leurs	
salons	de	la	santé	respectifs.

La	Stratégie	antitabac	pour	les	peuples	autochtones	a	
adapté	la	trousse	d’outils	Jouer,	s’amuser,	et	vivre	sans	
tabac	pour	les	Premières	nations	afin	d’encourager	les	
équipes	ou	organisations	de	sports	et	de	loisirs	des	
Premières	nations	à	devenir	avertis	face	au	tabac.

Regard vers l’avenir
Une	des	principales	initiatives	prévues	vise	à	resserrer	
les	liens	entre	ACO	et	les	PNIM	et	à	les	encourager	à	
participer	à	la	lutte	contre	le	cancer	et	au	dépistage	
par	le	renouvellement	et	la	mise	en	œuvre	de	la	
Stratégie	pour	la	lutte	contre	le	cancer	chez	les	
peuples	autochtones.

La	stratégie	convergera	sur	les	priorités	stratégiques	
suivantes :

•	 établir	des	liens	productifs	à	ACO,	dans	les	
régions	et	les	peuples	et	les	collectivités	PNIM,	
et	entre	eux;

•	 encourager	les	PNIM	à	être	avertis	face	au	
tabagisme,	ce	qui	inclut	l’abandon	du	tabac,	la	
prévention	du	tabagisme	et	la	protection;

•	 élaborer	en	collaboration	des	approches	
communes	du	DIC	organisé	pour	les	PNIM,	
que	les	Centres	régionaux	de	cancérologie	
ou	d’autres	partenaires	aideront	à	mettre	en	
œuvre	dans	toute	la	province;

•	 appuyer	la	Stratégie	sur	les	soins	palliatifs	de	
la	province	afin	de	répondre	aux	besoins	des	
PNIM;

•	

•	 poursuivre	le	travail	de	recherche	et	de	
surveillance	sur	l’incidence	du	cancer	chez	
les	PNIM	et	les	besoins	en	dépistage	afin	de	
contrer	le	fardeau	de	plus	en	plus	lourd	imposé	
par	le	cancer	dans	les	populations	PNIM;

•	 encourager	l’application	et	l’échange	des	
connaissances	afin	de	faire	mieux	connaître	
et	comprendre	le	cancer	chez	les	PNIM	et	
d’éclairer	les	décisions	relatives	au	programme.	
Le	cancer	ne	fait	pas	actuellement	partie	
des	enjeux	qu’il	faut	aborder	dans	les	
collectivités	PNIM	et	la	maladie	suscite	encore	
énormément	de	peur.	C’est	pourquoi	il	faut	
faire	à	la	fois	mieux	connaître	et	comprendre	le	
cancer	chez	les	PNIM.

Au	cours	de	l’année,	ACO	a	harmonisé	ses	
programmes	avec	les	priorités	du	gouvernement,	
cherchant	avant	tout	à	hausser	les	taux	de	dépistage	
dans	les	populations	autochtones	qui	ne	s’étaient	
jamais	soumises	au	dépistage	et	qui	ne	l’avaient	
pas	été	suffisamment,	et	à	appuyer	la	Loi	favorisant	
l’Ontario	sans	fumée	par	sa	Stratégie	antitabac	pour	
les	peuples	autochtones.	Créé	avec	la	contribution	de	
jeunes	Autochtones	et	bénéficiant	des	conseils	d’aînés	
des	collectivités,	le	programme	doit	produire	des	
messages	aux	médias	avec	de	jeunes	Autochtones	et	
pour	eux.

6) SOINS PRIMAIRES

Proposée	dans	le	deuxième	Plan	de	lutte	contre	le	
cancer	de	l’Ontario	(2008‑2011),	la	Stratégie	sur	la	
collaboration	entre	les	soins	primaires	et	la	lutte	
contre	le	cancer	vise	à	améliorer	le	soin	du	cancer	
en	mobilisant	et	intégrant	des	fournisseurs	de	soins	
primaires	dans	tout	le	parcours	du	cancer.	Le	Réseau	
provincial	en	soins	primaires	et	lutte	contre	le	cancer	
(RPSPLC)	de	Wction	Cancer	Ontario	est	un	réseau	
innovateur	et	sans	pareil	constitué	de	chefs	de	file	des	
soins	primaires	et	déterminé	à	établir	un	lien	entre	
les	fournisseurs	de	soins	primaires	et	le	système	de	
cancérologie	dans	toute	la	province.	

Le	réseau	est	constitué	d’un	médecin	de	famille	chef	
de	file	provincial	et	de	13 homologues	régionaux	qui	
agissent	comme	personnes‑ressources	auprès	des	
fournisseurs	de	soins	primaires	de	leur	région	afin	
de	faire	entendre	la	voix	des	soins	primaires	dans	
le	système	de	cancérologie	et	vice	versa.	Le	réseau	
vise	avant	tout	à	améliorer	le	dépistage	du	cancer	
colorectal.
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Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	la	dernière	année,	le	programme	des	soins	
primaires	a	collaboré	avec	le	RPSPLC	pour :

•	 continuer	de	mettre	à	contribution	les	
médecins	de	famille	et	d’autres	fournisseurs	
de	soins	primaires	afin	d’améliorer	les	taux	
de	dépistage	par	le	test	de	recherche	de	
sang	occulte	dans	les	selles	(RSOS)	dans	
toute	la	province	en	présentant	122 séances	
d’éducation	des	fournisseurs	qui	ont	atteint	
4 642 personnes,	soit	3 549 médecins	de	
famille	(qui	ont	reçu	87 crédits	Mainpro C	
et	430 crédits	Mainpro M1),	444 étudiants	
en	médecine,	331 infirmières	autorisées,	
198 infirmières	praticiennes	et	120	autres	
fournisseurs	de	soins	primaires;

•	 diriger	l’élaboration	de	lignes	directrices	sur	
l’aiguillage	en	soins	primaires	des	cas	de	
cancer	colorectal	et	de	cancer	du	poumon	
soupçonnés.

Regard vers l’avenir
La	stratégie	sur	la	collaboration	entre	les	soins	
primaires	et	la	lutte	contre	le	cancer	fait	partie	du	
Programme	de	soins	primaires	qui	vise	à	renforcer	
le	lien	entre	la	médecine	familiale	et	le	système	de	
cancérologie.

La	stratégie	sur	la	collaboration	en	soins	primaires	
constitue	un	plan	de	action	clair	qui	visait	au	début	à	
améliorer	les	taux	de	dépistage	et	de	détection	dans	le	
contexte	du	programme	ContrôleCancerColorectal	et	
que	l’on	est	en	train	d’étendre	au	dépistage	du	cancer	
du	sein	et	du	cancer	du	col.	ACO	étendra	à	l’avenir	la	
Stratégie	sur	la	collaboration	entre	les	soins	primaires	
et	la	lutte	contre	le	cancer	afin	d’améliorer	tous	les	
aspects	du	soin	du	cancer	en	Ontario,	y	compris	la	
prévention,	le	dépistage,	le	diagnostic	précoce,	le	
traitement	et	les	soins	consécutifs	au	cancer.

DIAGNOSTIC

Le	temps	qui	s’écoule	entre	l’apparition	des	
symptômes	et	le	diagnostic	réel	de	cancer	constitue	
une	étape	critique	du	parcours	du	cancer.	Il	y	a	des	
gains	considérables	à	réaliser	au	cours	de	cette	phase	
qui	permettraient	d’améliorer	considérablement	
l’expérience	vécue	par	le	patient	et	les	résultats	
cliniques.	La	Stratégie	sur	les	temps	d’attente	de	
l’Ontario	visait	au	début	à	améliorer	l’accès	au	
traitement	après	le	diagnostic.	Action	Cancer	Ontario	
se	concentre	maintenant	sur	le	point	d’entrée	du	
patient	dans	le	système	afin	d’assurer	que	le	cancer	
est	diagnostiqué	aussi	rapidement	et	précisément	que	
possible.

PROGRAMMES D’ÉVALUATION DIAGNOSTIQUE

La	période	qui	s’écoule	entre	le	soupçon	et	le	
diagnostic	est	marquée	par	l’obligation	de	se	
soumettre	à	un	grand	nombre	de	tests	et	de	
consultations	et	cause	souvent	énormément	d’anxiété	
et	de	stress	aux	patients	et	aux	membres	de	leur	
famille.	

Afin	d’améliorer	le	volet	diagnostic	du	parcours	du	
cancer,	Action	Cancer	Ontario	a	appuyé	l’élaboration	
et	la	mise	en	œuvre	de	programmes	d’évaluation	
diagnostique	(PED)	dans	toute	la	province.

Ces	programmes	offrent	des	guichets	uniques	
d’accès	aux	services	diagnostiques.	Ils	concentrent	et	
coordonnent	les	services	diagnostiques,	fournissent	
de	l’information	et	de	l’aide	aux	patients	pendant	
tout	le	processus,	leur	donnent	accès	à	des	équipes	
multidisciplinaires,	des	ressources	d’information	
et	des	moyens	de	soutien	psychosociaux.	Les	PED	
aident	aussi	les	médecins	de	famille	à	avoir	accès	aux	
examens	diagnostiques	pour	leurs	patients,	à	obtenir	
les	résultats	de	tests	subis	par	les	patients	et	de	
l’information,	et	à	rendre	plus	efficient	le	cheminement	
du	travail	entre	les	fournisseurs	de	soins	primaires	et	
les	spécialistes.	Les	PED	permettent	à	Action	Cancer	
Ontario	d’aider	à	améliorer	la	coordination	des	soins,	
à	réduire	les	temps	d’attente,	à	améliorer	l’expérience	
vécue	par	les	patients	et,	lorsque	c’est	possible,	à	
minimiser	l’évolution	de	la	maladie.	

Le	Programme	d’évaluation	diagnostique –	Solution	
électronique	Pathway	(PED‑SEP),	mis	au	point	par	ACO	
avec	l’aide	de	la	Société	canadienne	du	cancer	et	en	
partenariat	avec	elle,	constitue	un	élément	clé	des	
PED.	Le	PED‑SEP	est	un	site	Web	interactif	axé	sur	les	
patients	qui	vise	à	améliorer	l’expérience	du	diagnostic	
en	donnant	aux	patients	accès	à	de	l’information	
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importante	et	à	de	l’aide	à	mesure	qu’ils	avancent	dans	
le	parcours	du	diagnostic,	ce	qui	atténue	l’incertitude	
en	période	difficile	et	stressante.

Faits marquants de 2010-2011
En	2010‑2011,	ACO	a	réussi	à	établir	des	PED	dans	les	
14 programmes	régionaux	de	cancérologie.	Il	existe	
actuellement	des	PED	pour	le	cancer	du	poumon	dans	
11 régions	et	pour	le	cancer	colorectal	dans	sept.	On	a	
établi	des	postes	d’infirmière	pivot	dans	les	PED	pour	
aider	les	patients	au	cours	de	cette	étape	du	parcours.	
S’appuyant	sur	la	réussite	de	ces	PED,	ACO	est	aussi	en	
train	d’en	établir	pour	le	cancer	de	la	prostate.

Le	30 mai 2011,	le	Programme	d’évaluation	
diagnostique –	Solution	électronique	Pathway	(PED‑SEP)	
est	entré	officiellement	« en	ligne »	dans	le	cadre	d’un	
projet	pilote	d’une	durée	de	cinq	mois	lancé	dans	le	
contexte	des	PED	pour	le	cancer	colorectal	et	le	cancer	
du	poumon	au	Programme	régional	de	cancérologie	
de	Waterloo	Wellington	(Hôpital	de	Grand	River)	et	au	
Programme	régional	de	cancérologie –	Nord‑Ouest	
(Centre	des	sciences	de	la	santé	de	Thunder	Bay).

Projet sur les temps d’attente pour le diagnostic
Le	Projet	sur	les	temps	d’attente	pour	le	diagnostic	
vise	à	mesurer	l’efficience	diagnostique	en	définissant	
les	points	et	les	intervalles	clés	du	diagnostic	dans	le	
continuum	des	soins.

Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	l’année	écoulée,	le	projet	s’est	appuyé	sur	
les	pratiques	exemplaires	et	les	leçons	apprises	et	a	
exploré	les	tendances	internationales	des	mesures	des	
temps	d’attente	pour	le	diagnostic.	Plus	de	50 personnes	
qui	ont	du	savoir‑faire	en	soins	cliniques,	gestion	et	
recherche	se	sont	jointes	à	un	groupe	d’experts	et	ont	
participé	à	un	exercice	de	dégagement	d’un	consensus	
afin	d’aider	à	définir	des	points	clés	du	cheminement	
diagnostique	du	patient.	

Regard vers l’avenir
Action	Cancer	Ontario	a	cherché	à	établir	des	normes	
provinciales	qui	définissent	les	caractéristiques	de	
l’organisation	et	de	l’établissement	d’une	pratique	
attendues	d’un	programme	d’évaluation	diagnostique	
(PED).	Ces	normes	font	partie	d’une	série	de	stratégies	
visant	à	atteindre	le	but	global	que	constitue	
l’amélioration	de	l’accès	rapide	aux	services	de	
diagnostic.

Ces	deux	intervalles	des	temps	d’attente –	de	l’aiguillage	
au	diagnostic	et	du	diagnostic	au	traitement –	serviront	
à	contrôler	le	rendement	des	programmes	d’évaluation	
diagnostique	dans	toute	la	province.	

Afin	de	faciliter	la	collecte	de	données	sur	les	temps	
d’attente,	les	PED	commenceront	à	comparer	les	
temps	d’attente	courants	en	diagnostic	en	Ontario	
et	à	fixer	des	objectifs	pour	permettre	aux	patients	
d’obtenir	plus	rapidement	un	diagnostic	ou	pour	qu’on	
exclue	le	cancer.	La	collecte	normalisée	de	données	
sur	les	temps	d’attente	pour	le	diagnostic	doit	
commencer	au	cours	du	prochain	exercice.

DÉTERMINATION DU STADE/PATHOLOGIE

Le	Projet	de	détermination	du	stade	et	des	rapports	de	
pathologie	est	une	initiative	provinciale	pluriannuelle	
qui	vise	à	améliorer	la	qualité	et	le	caractère	complet	
des	données	sur	les	rapports	relatifs	au	stade	du	
cancer	et	à	la	pathologie	en	mettant	en	œuvre	des	
normes	relatives	aux	données	et	à	la	production	de	
rapports	qui	sont	approuvées	à	l’échelon	national.

Cette	initiative	appuie	l’amélioration	du	système	
de	cancérologie	et	la	qualité	des	soins	reçus	par	les	
patients	en	fournissant	aux	fournisseurs,	chercheurs	
et	autres	décideurs	du	système	de	cancérologie	de	
l’information	nouvelle	sur	le	stade	du	cancer	et	la	
pathologie	pour	tous	les	patients	qui	ont	un	cancer	en	
Ontario.

Projet de détermination du stade

La	détermination	du	stade	s’entend	de	la	classification	
des	cas	de	cancer	en	fonction	de	la	propagation	de	la	
maladie.	Le	stade	d’un	cancer	constitue	un	important	
prédicteur	de	la	survie	et	le	stade	est	le	principal	
déterminant	du	traitement.	Le	Projet	de	détermination	
du	stade	vise	à	élaborer	des	processus	et	des	outils	
de	collecte	des	données	qui	permettent	d’avoir	
rapidement	accès	à	des	données	exactes,	complètes	
et	comparables	sur	la	détermination	du	stade	du	
cancer	chez	tous	les	patients	adultes	de	l’Ontario	qui	
ont	un	cancer.	Le	modèle	de	collecte	des	données	
de	l’Ontario	exploite	de	nouvelles	technologies	afin	
d’améliorer	la	saisie	des	données.

Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	l’année	écoulée,	ACO	a	mis	en	œuvre	
une	solution	de	technologie	de	l’information	
afin	d’automatiser	la	saisie	des	données	sur	la	
détermination	du	stade	à	partir	de	rapports	
synoptiques	électroniques	(normalisés)	sur	la	
pathologie	du	cancer.	À	la	suite	de	ce	volet	et	d’autres	
composantes	de	projet,	des	données	représentatives	
sur	le	stade	sont maintenant	disponibles	pour	tous	les	
cas	de	cancer	du	sein,	du	poumon,	de	la	prostate	et	
colorectal	diagnostiqués	depuis	2007.	
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Regard vers l’avenir
En	2011‑2012,	ACO	terminera	le	Projet	de	
détermination	du	stade. À	compter	de	l’année	
diagnostique	2010,	une	nouvelle	méthodologie	aidera	
à	déterminer	le	stade	des	quatre	cancers	les	plus	
répandus	(sein,	poumon,	prostate	et	colorectal).	La	
collecte	des	données	commencera	aussi	à	s’étendre	
à	tous	les	autres	sites	de	la	maladie	avec	l’année	
diagnostique	2011.

Projet sur les rapports de pathologie

La	production	des	rapports	de	pathologie	constitue	
un	élément	crucial	du	diagnostic	et	du	traitement	
du	cancer.	Ces	rapports	servent	à	déterminer	
le	traitement	approprié	ou	la	combinaison	de	
traitements	qui	s’impose	pour	un	patient.	Le	Projet	
sur	les	rapports	de	pathologie	vise	à	rendre	les	
rapports	de	pathologie	sur	le	cancer	plus	complets	et	
uniformes	en	aidant	les	hôpitaux	à	adopter	un	format	
électronique	normalisé	appelé	« rapport	synoptique	
de	pathologie	sur	le	cancer	à	champs	de	données	
discrets ».	Le	projet	vise	à	amener	tous	les	hôpitaux	
qui	soumettent	des	rapports	électroniques	à	Action	
Cancer	Ontario	à	utiliser	ce	nouveau	format.	

Faits marquants de 2010-2011
L’implantation	initiale	du	Projet	sur	les	rapports	de	
pathologie	s’est	terminée	au	cours	de	l’année	écoulée	
et	90 hôpitaux	de	l’Ontario	soumettent	maintenant	
des	rapports	électroniques	de	pathologie	sur	le	cancer	
au	Registre	du	cancer	de	l’Ontario	à	ACO.	Ces	rapports	
synoptiques	utilisent	des	champs	de	données	discrets.	
Le	pourcentage	des	rapports	de	pathologie	dont	le	
format	utilise	des	champs	de	données	discrets	est	
passé	de	60 %	à	90 %	dans	le	cas	des	cancers	du	sein,	
du	poumon,	de	la	prostate	et	colorectal,	ainsi	que	de	la	
résection	de	l’endomètre.

Regard vers l’avenir
En	2011‑2012,	ACO	terminera	le	Projet	sur	les	rapports	
de	pathologie	en	passant	de	la	mise	en	œuvre	
d’outils	synoptiques	à	l’expansion	de	la	production	
de	rapports	synoptiques	au‑delà	des	cinq	cancers	les	
plus	courants,	à	63 types	de	chirurgies	et	de	biopsies	
du	cancer	dans	tous	les	hôpitaux	de	l’Ontario	qui	
produisent	des	rapports	de	pathologie	électroniques.

TRAITEMENT

GESTION DES CHEMINEMENTS PATHOLOGIQUES

La	gestion	des	cheminements	pathologiques	(GCP)	
est	une	nouvelle	façon	d’améliorer	la	qualité	des	soins,	
des	processus	et	de	l’expérience	des	patients	dans	
le	cas	de	certains	cancers	en	décrivant	et	examinant	
tout	le	parcours	du	cancer,	du	début	à	la	fin.	La	GCP	
suit	une	approche	spécifique	à	la	maladie,	concentrée	
sur	un	type	de	cancer	à	la	fois,	parce	que	l’expérience	
vécue	par	le	patient	diffère	selon	le	cancer.

La	GCP	applique	un	cadre	d’examen	du	rendement	du	
système	au	complet	dans	tout	le	parcours	du	cancer –	
depuis	la	prévention	jusqu’au	rétablissement	et	aux	
soins	de	fin	de	vie –	et	repère	les	lacunes	et	les	goulots	
d’étranglement	en	créant	des	cartes	de	cheminement	
et	suivant	une	approche	multidisciplinaire.	La	
gestion	vise	à	déterminer	les	points	à	améliorer	dans	
la	qualité	des	soins,	les	processus	et	l’expérience	
vécue	par	le	patient	et	à	aider	à	les	améliorer.	La	GCP	
catalyse	l’amélioration	de	la	qualité	en	déterminant	
les	problèmes,	partageant	des	données	et	facilitant	
les	discussions	multidisciplinaires	régionales	sur	ces	
questions.	La	GCP	produit	en	outre	des	cartes	du	
cheminement	qui	décrivent	les	soins	recommandés	et	
établit	des	indicateurs	pour	mesurer	l’effet	des	efforts	
déployés	contre	les	problèmes	déterminés.

Faits marquants de 2010-2011
La	Gestion	des	cheminements	pathologiques	a	fait	
l’objet	d’un	examen	de	programme	effectué	par	
le	Conseil	de	la	qualité	des	soins	oncologiques	de	
l’Ontario	(CQSOO)	au	début	de	l’été	2010.	L’examen	
a	produit	une	série	de	recommandation	sur	la	façon	
de	renforcer	l’approche	GCP	dans	les	domaines	
suivants :	production	accélérée	de	descriptions	du	
cheminement,	collaboration	avec	les	régions	pour	
trouver	des	aspects	locaux	à	améliorer,	convergence	
accrue	sur	la	mesure	des	résultats	pour	les	patients	et	
qualité	des	soins.

Parmi	les	autres	réalisations	de	2010‑2011,	
mentionnons	les	suivantes :

•	 poursuite	des	efforts	d’élaboration	de	
descriptions	de	cheminements	particuliers	
à	une	maledie	portant	sur	les	cancers	de	la	
prostate,	du	poumon	et	colorectal	et	certains	
cancers	gynécologiques;

•	 lancement	à	six	endroits	de	projets	pilotes	
sur	la	gestion	de	la	dyspnée,	ce	qui	a	eu	des	
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répercussions	positives	sur	la	prise	en	charge	
des	symptômes	et	la	satisfaction	des	patients;

•	 lancement	de	la	Gestion	des	cheminements	
pathologiques	du	cancer	de	la	prostate	et	mise	
sur	pied	d’une	équipe	de	53 membres,	dont	
10 représentants	des	patients,	dirigée	par	deux	
coprésidents	cliniciens;

•	 séances	de	consultation	régionales	sur	
l’amélioration	de	la	qualité	dans	le	cas	du	
cancer	colorectal	et	du	cancer	du	poumon.

Regard vers l’avenir
En	2011,	Action	Cancer	Ontario :

•	 dévoilera	les	premières	cartes	du	
cheminement	clinique	sur	son	site	Web;

•	 déterminera	les	interventions	prioritaires	dans	
le	cas	du	cancer	de	la	prostate;

•	 fournira	des	recommandations	sur	
l’amélioration	de	la	concordance	des	lignes	
directrices	dans	le	cas	du	cancer	du	poumon.

MODÈLES DE PRESTATION DES SOINS

La	demande	de	services	de	cancérologie	devrait	
continuer	d’augmenter	au	cours	des	prochaines	années	
à	cause	de	l’incidence	croissante	du	cancer	et	de	la	
prévalence	et	de	la	complexité	des	traitements.	Les	
ressources	du	système	de	santé	demeurent	en	outre	
limitées.	À	cause	de	l’ensemble	de	ces	facteurs,	il	semble	
de	plus	en	plus	difficile	de	maintenir	le	modèle	actuel	de	
prestation	des	soins.	

C’est	pourquoi	ACO	a	lancé	l’Initiative	pluriannuelle	sur	
les	modèles	de	prestation	des	soins	afin	de	modifier	
la	façon	dont	l’Ontario	fournira	et	paiera	les	soins,	fera	
participer	les	patients	et	planifiera	de	façon	prévisible	
et	fiable	les	besoins	futurs	en	ressources	humaines	de	
la	santé.	

L’Initiative	sur	les	modèles	de	prestation	des	soins	est	
éclairée	fondamentalement	par	la	nécessité	de	mettre	
en	œuvre	des	modèles	de	soins	écologiques	nouveaux	
et	innovateurs,	fondés	sur	les	pratiques	exemplaires,	
axés	sur	les	patients	et	multidisciplinaires.

Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	la	première	année,	les	priorités	de	
l’Initiative	sur	les	modèles	de	prestation	des	soins	
portaient	sur	des	activités	éclairées	par	des	données	
probantes	et	la	détermination	des	priorités	et	du	
champ	d’exercice.	L’initiative	a	réussi	notamment	à :	

•	 faire	participer	les	intervenants	à	une	
discussion	détaillée	sur	la	planification,	la	mise	
en	œuvre	et	l’évaluation	de	nouveaux	modèles	
de	prestation	des	soins;

•	 élaborer	un	principe	et	une	approche	basée	
sur	les	données	pour	la	détermination	des	
nouveaux	besoins	en	ressources	humaines	
ainsi	que	leur	répartition	dans	toute	la	
province	afin	de	répondre	aux	besoins	en	soins	
prioritaires.	Cette	approche	nous	a	permis	
d’obtenir	de	l’appui	pour	11	nouveaux	radio‑
oncologues	et	12 oncologues	médicaux;

•	 faciliter	la	collaboration	des	responsables	
des	soins	cliniques	et	des	responsables	des	
soins	oncologiques	au	sujet	de	propositions	
portant	sur	des	modifications	des	modes	
de	rémunération	qui	mettent	l’accent	sur	
la	prise	de	décisions	concertées,	le	partage	
d’information	et	la	responsabilisation	relative	à	
l’accès	et	à	la	qualité	du	soutien	des	nouveaux	
modèles	de	prestation	des	soins.

Regard vers l’avenir
Action	Cancer	Ontario :

•	 lancera	la	mise	en	œuvre	par	étapes	des	
modèles	de	prestation	des	soins	fondés	sur	
les	pratiques	exemplaires.	Les	premiers	efforts	
viseront	à	simplifier	et	à	améliorer	le	soin	des	
patients	qui	ont	un	cancer	colorectal	et	ont	
terminé	leur	traitement	actif;

•	 continuera	d’améliorer	les	processus	de	
suivi	des	besoins	en	ressources	humaines	
du	secteur	de	la	santé	et	d’harmoniser	la	
planification	des	ressources	humaines	avec	la	
planification	générale	du	système;

•	 collaborera	avec	des	partenaires	pour	
simplifier	et	harmoniser	d’autres	modes	de	
rémunération	des	oncologues	afin	de	renforcer	
la	responsabilisation	en	matière	de	qualité.

CONFÉRENCES MULTIDISCIPLINAIRES SUR LE 
CANCER

Les	conférences	multidisciplinaires	sur	le	cancer	
(CMC)	réunissent	des	cliniciens	de	divers	secteurs	
d’expertise	pour	des	réunions	périodiques	portant	sur	
le	diagnostic	et	le	traitement	de	patients	atteints	d’un	
cancer	en	particulier.	Les	participants	représentent	les	
milieux	de	l’oncologie	médicale,	de	la	radio‑oncologie,	
de	l’oncologie	chirurgicale,	de	la	pathologie,	de	
la	radiologie	diagnostique	et	des	soins	infirmiers.	
D’autres	professionnels	de	la	santé	qui	participent	
au	soin	d’un	patient –	diététistes,	spécialistes	de	la	
réadaptation	et	pharmaciens,	par	exemple –	peuvent	
aussi	y	assister.



RAPPORT	ANNUEL	ACO 10-11 21

Les	données	indiquent	que	lorsque	leur	cas	est	
étudié	au	cours	de	CMC,	les	patients	en	cause	sont	
plus	susceptibles	de	recevoir	des	soins	basés	sur	les	
données	probantes,	de	voir	que	l’on	a	tenu	compte	
de	tous	les	traitements	possibles	et	d’obtenir	de	
meilleurs	résultats.	Les	CMC	constituent	aussi	un	
mécanisme	d’examen	par	les	pairs	et	d’assurance	de	
la	qualité.	Elles	favorisent	l’instauration	d’une	culture	
multidisciplinaire	entre	les	disciplines	et	encouragent	
les	hôpitaux	à	conjuguer	leurs	efforts	entre	les	régions.

ACO	fournit	des	outils	pour	aider	le	personnel	de	
l’hôpital	à	lancer	des	CMC	à	leur	centre	ou	à	les	
améliorer.	

Les	CMC	font	en	sorte	que	tous	les	examens	
diagnostiques	appropriés,	tous	les	traitements	
possibles	convenables	et	les	recommandations	sur	
le	traitement	le	plus	approprié	soient	produits	pour	
chaque	patient	sur	lequel	porte	la	discussion.

Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	l’année	écoulée,	les	discussions	
multidisciplinaires	ont	porté	sur	plus	de	20 000	
patients.	Les	centres	régionaux	de	l’Ontario	étaient	
conformes	à	78 %	des	critères	de	qualité	minimale	
des	CMC,	en	hausse	par	rapport	à	72 %	l’année	
précédente.

Au	cours	de	la	dernière	année,	on	a	lancé	une	
ressource	Web	mise	à	jour	sur	les	CMC	et	une	
évaluation	détaillée	de	l’effet	de	l’expansion	de	la	
couverture	et	de	l’amélioration	des	CMC	est	en	cours.

Regard vers l’avenir
Au	cours	des	trois	prochaines	années,	les	régions	
devront	rendre	des	comptes	en	fonction	de	critères	de	
qualité	et	d’accès	plus	rigoureux –	le	projet	a	établi	un	
objectif	très	ambitieux,	soit	que	tous	les	hôpitaux	qui	
traitent	plus	de	35 patients	dont	le	cas	est	unique	et	
qui	ont	un	cancer	donné	veilleront	à	ce	que	le	cas	des	
patients	appropriés	fasse	l’objet	d’une	discussion	de	
grande	qualité	au	cours	de	CMC.

AMÉLIORATION DE L’EXPÉRIENCE VÉCUE PAR LES 
PATIENTS

Action	Cancer	Ontario	a	réalisé	de	grands	progrès	
dans	le	traitement	des	aspects	physiques	du	cancer,	
mais	l’organisme	reconnaît	qu’il	y	a	beaucoup	de	

travail	à	faire	au	sujet	des	répercussions	que	le	cancer	
peut	avoir	sur	la	santé	affective	et	psychosociale	d’un	
patient.

Faits marquants de 2010-2011
Key	accomplishments	of	2010/11	include:		

•	 Les	principales	réalisations	de	2010‑2011	
comprennent	les	suivantes :	

•	 effectué	un	sondage	sur	la	satisfaction	de	
plus	de	8 000 patients	au	moyen	de	l’outil	
AOPSS.	Le	sondage	évalue	les	dimensions	clés	
de	l’expérience	vécue	par	le	patient :	soutien	
émotionnel,	coordination/continuité	des	soins,	
respect	des	préférences	du	patient,	confort	
physique,	information,	communication	et	
éducation	et	accès	aux	soins;

•	 établi	un	conseil	consultatif	provincial	des	
patients	(financé	grâce	à	une	subvention	de	la	
Fondation	canadienne	de	la	recherche	sur	les	
services	de	santé,	FCRSS).

Regard vers l’avenir
Une	des	stratégies	du	Plan	de	lutte	contre	le	cancer	de	
l’Ontario	de	2011‑2015	consiste	à	continuer	d’évaluer	
et	d’améliorer	l’expérience	des	patients.	

Les	priorités	de	la	prochaine	année	consistent	
notamment	à :

•	 continuer	de	mettre	à	contribution	et	de	
travailler	avec	le	Conseil	consultatif	des	
patients	et	de	la	famille	comme	expert	dans	
nos	efforts	visant	à	améliorer	les	expériences	
vécues	par	les	patients;

•	 continuer	de	mesurer	l’expérience	vécue	par	
les	patients	et	d’en	faire	rapport	au	moyen	de	
l’outil	AOPSS;

•	 élaborer	une	stratégie	intégrée	afin	
d’améliorer	la	mesure	de	l’expérience	vécue	
par	les	patients;

•	 créer	et	appliquer	une	série	de	mesures	des	
résultats	déclarés	par	les	patients	qui	portent	
spécifiquement	sur	le	cancer.

CHIRURGIE CONTRE LE CANCER

Le	Programme	d’oncologie	chirurgicale	de	Action	
Cancer	Ontario	cherche	à	améliorer	continuellement	
la	qualité	et	l’accessibilité	des	chirurgies	contre	le	
cancer	en	Ontario.	ACO	gère	l’Entente	de	chirurgie	
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contre	le	cancer	afin	d’améliorer	la	responsabilisation,	
de	répondre	aux	besoins	à	court	terme	liés	au	volume	
d’interventions	chirurgicales	et	de	préparer	le	terrain	
pour	des	améliorations	à	plus	long	terme	de	la	qualité	
des	chirurgies	contre	le	cancer	et	l’intégration	du	
système	d’oncologie.

Normes de chirurgie thoracique contre le cancer

La	chirurgie	thoracique	contre	le	cancer	est	une	
intervention	très	complexe.	Les	publications	
démontrent	qu’il	existe	un	lien	constant	entre	les	
chirurgies	thoraciques	pratiquées	dans	un	centre	
désigné	de	chirurgie	thoracique	contre	le	cancer	et	
l’amélioration	des	résultats	pour	les	patients.	L’Ontario	
compte	15	de	ces	centres.

Faits marquants de 2010-2011
En	2010‑2011,	ACO	a	terminé	la	mise	en	œuvre	de	
normes	provinciales	afin	de	regrouper	la	chirurgie	
thoracique	contre	le	cancer	dans	des	centres	désignés	
et	d’optimiser	les	résultats	pour	les	patients.	À	compter	
de	décembre 2010,	tous	les	centres	non	désignés	ont	
cessé	de	pratiquer	des	chirurgies	thoraciques	et	ont	
mis	en	œuvre	des	plans	afin	d’établir	avec	un	centre	
désigné	un	partenariat	pour	y	faire	soigner	leurs	
patients	qui	doivent	subir	une	chirurgie	thoracique	
contre	le	cancer.

Regard vers l’avenir
La	province	devrait	réussir	bientôt	à	atteindre	son	
objectif,	soit	que	90 %	des	chirurgies	thoraciques	
soient	pratiquées	dans	un	centre	désigné	à	cette	fin.	
Il	s’agit	d’un	jalon	important,	car	il	y	a	des	liens	clairs	
entre	les	résultats	fructueux	comme	une	baisse	de	
la	mortalité	et	une	diminution	des	complications,	
le	nombre	d’interventions	chirurgicales	pratiquées	
(volumes	minimaux)	et	la	disponibilité	de	formation	
en	chirurgie	spécialisée	et	de	ressources	hospitalières.

Normes de chirurgie hépatopancréaticobiliaire 
(HPB) contre le cancer

Les	données	publiées	indiquent	que	les	hôpitaux	
qui	pratiquent	des	volumes	importants	de	chirurgies	
pancréatiques	produisent	de	meilleurs	résultats	
pour	les	patients	que	ceux	qui	exécutent	moins	
d’interventions.	ACO	a	dévoilé	en	2006	les	Normes	
de	chirurgie	hépatopancréaticobiliaire	(HPB)	et	neuf	
centres	sont	désignés	pour	pratiquer	ces	interventions	
chirurgicales.	ACO	comprend	que	l’accès	aux	soins	
près	de	chez	eux	est	important	pour	les	patients,	mais	
il	faut	établir	un	équilibre	entre	ce	facteur	et	le	besoin	
de	soins	spécialisés	et	de	grande	qualité.

Faits marquants de 2010-2011
En	mars 2010,	cinq	hôpitaux	satisfaisaient	aux	exigences	
relatives	au	volume,	soit	un	de	plus	que	l’an	dernier,	et	
deux	autres	sont	sur	le	point	de	satisfaire	aux	exigences	
qui	leur	permettront	de	devenir	des	centres	désignés	
de	chirurgie	HPB.	Le	pourcentage	des	chirurgies	contre	
le	cancer	du	pancréas	pratiquées	dans	des	centres	HPB	
désignés	est	passé	de	79 %	en	2008	à	89 %	en	2010,	
tandis	que	celui	des	chirurgies	contre	le	cancer	du	foie	
pratiquées	dans	un	centre	HPB	désigné	est	demeuré	
relativement	stable	à	87 %	environ.

Regard vers l’avenir
L’Ontario	atteindra	bientôt	son	objectif	et	90 %	des	
chirurgies	HPB	pratiquées	dans	des	centres	désignés	
spécialement	à	cette	fin	dans	la	province.

Temps d’attente en chirurgie contre le cancer
On	mesure	les	temps	d’attente	en	chirurgie	en	suivant	
le	temps	qui	s’écoule	entre	le	moment	où	l’on	décide	
d’opérer	et	celui	où	l’intervention	a	lieu.	La	Stratégie	
sur	les	temps	d’attente	adoptée	par	le	gouvernement	
de	l’Ontario	a	fixé	des	objectifs	pour	différents	types	
de	chirurgies.	À	titre	de	partenaire	de	la	Stratégie	sur	
les	temps	d’attente,	ACO	est	chargé	de	diriger	et	de	
gérer	le	financement	affecté	aux	chirurgies	contre	le	
cancer.	Le	chirurgien	attribue	à	chaque	patient	une	
priorité	fondée	sur	de	nombreux	facteurs	comme	le	
type	de	cancer,	la	complexité	du	cas	et	l’évolution	de	
la	maladie.

Faits marquants de 2010-2011
En	2011‑	75 %	des	cas	de	chirurgie	contre	le	cancer	ont	
été	terminés	dans	les	délais	prévus,	ce	qui	constitue	une	
amélioration	par	rapport	à	2009‑2010.	

Il	existe	une	variation	entre	les	sites	de	la	maladie	et	
les	niveaux	de	priorité.	Les	cancers	gynécologiques,	
du	système	endocrinien	et	de	la	prostate	donnent	le	
rendement	le	plus	faible	pour	les	cas	de	Priorité 2,	à	
28 %,	33 %	et	39 %	respectivement	qui	sont	complétés	
dans	les	délais	prévus.	Le	cancer	du	sein	et	les	sarcomes,	
par	contre,	donnent	le	rendement	le	plus	élevé	pour	les	
cas	de	Priorité 2	à	66 %	et	82 %	respectivement	des	cas	
complétés	dans	les	délais	prévus.

Regard vers l’avenir
En	2011‑2012,	ACO	continuera	de	collaborer	avec	
les	programmes	régionaux	de	cancérologie	et	des	
hôpitaux	partenaires	pour	améliorer	les	temps	
d’attente	avant	une	chirurgie	contre	le	cancer.
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90e percentile (jours) 2010‑2011 

90e percentile (jours) 2009‑2010

Tableau des temps d’attente en chirurgie contre le cancer

Tableau 1 : Temps d’attente en chirurgie contre le cancer – Temps écoulé entre la décision d’opérer et la chirurgie − 90e percentile du 
nombre de jours

Exercice 2009‑2010 − 2010‑2011

Province
Nord-Ouest

Nord-Est
Simcoe Nord Muskoka

Champlain
Sud-Est

Centre-Est
Centre

Toronto Centre
Mississauga Halton

Centre-Ouest
Hamilton Niagara Haldimand Brant

Waterloo Wellington
Sud-Ouest

Érie St-Clair
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Province
Nord-Ouest

Nord-Est
Simcoe Nord Muskoka

Champlain
Sud-Est

Centre-Est
Centre

Toronto Centre
Mississauga Halton

Centre-Ouest
Hamilton Niagara Haldimand Brant

Waterloo Wellington
Sud-Ouest

Érie St-Clair

Tableau 2 : Temps d’attente en chirurgie contre le cancer – Temps écoulé entre la décision d’opérer et la chirurgie – Pourcentage 
traité dans les 14, 28 et 84 jours

Exercice 2009‑2010 − 2010‑2011

Pourcentage traité suivant les délais prioritaires (14, 28, 84 jours) 2010‑2011

Pourcentage traité suivant les délais prioritaires (14, 28, 84 jours) 2009‑2010  
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RADIOTHÉRAPIE

La	radiothérapie	consiste	à	utiliser	des	rayonnements	
ionisants	(rayons X,	rayons	gamma	et	électrons)	pour	
détruire	des	cellules	cancéreuses.	Les	rayonnements	
ionisants	constituent	un	traitement	local	qui	touche	
seulement	la	zone	traitée	et	sont	souvent	utilisés	en	
combinaison	avec	la	chirurgie	ou	la	chimiothérapie.

Amélioration des temps d’attente pour le 
traitement
ACO	produit	des	rapports	sur	le	nombre	de	patients	
traités	dans	les	délais	recommandés,	en	fonction	de	
deux	intervalles :

1) de	l’aiguillage	à	la	consultation –	temps	écoulé	
entre	l’aiguillage	et	le	moment	où	le	patient	
consulte	un	radio‑oncologue;

2) du	moment	où	le	patient	est	prêt	à	traiter	au	
début	du	traitement –	temps	écoulé	entre	le	
moment	où	le	patient	est	prêt	à	être	traité	et	
celui	où	il	l’est.

Le	temps	d’attente	cible	dans	le	cas	de	l’intervalle	
entre	l’aiguillage	et	la	consultation	est	de	14 jours.	Les	
intervalles	cibles	entre	le	moment	où	le	patient	est	
prêt	à	traiter	et	le	début	du	traitement	varient	de	7	à	
14 jours	selon	l’état	du	patient.

Faits marquants de 2010-2011
Les	temps	d’attente	pour	une	radiothérapie	contre	
le	cancer	ont	continué	de	diminuer	en	Ontario	en	
2010‑2011	comparativement	à	2009‑2010.	L’intervalle	
entre	l’aiguillage	et	la	consultation	s’est	amélioré	de	
5 %	pour	passer	de	68,4 %	des	patients	vus	par	un	
radio‑oncologue	dans	les	14 jours	en	2009‑2010	à	
71,5 % en	2010‑2011,	même	si	le	nombre	des	patients	
a	augmenté	de	4 %.	L’intervalle	entre	le	moment	où	le	
patient	est	prêt	à	être	traité	et	le	début	du	traitement	
s’est	aussi	amélioré	de	8 %	pour	passer	de	75,8 %	des	
patients	traités	dans	les	délais	visés	(1,	7,	14 jours)	en	
2009‑2010	à	81,7 %	en	2010‑2011,	période	pendant	
laquelle	le	nombre	de	patients	traités	a	augmenté	de	
4 %.	

Les	résultats	ont	été	obtenus	en	grande	partie	grâce	
aux	investissements	effectués	par	le	gouvernement	
provincial	sur	les	conseils	de	ACO.	Depuis	cinq	ans,	les	
investissements	effectués	par	le	gouvernement	dans	
l’infrastructure	et	le	matériel	de	radiothérapie	ont	
augmenté	l’accès	aux	traitements	contre	le	cancer	et	
leur	disponibilité	dans	toute	la	province,	notamment	
après	l’ouverture	de	nouveaux	centres	de	cancérologie	
à	Newmarket	(Southlake),	Peel,	Sault‑Sainte‑Marie	et	
Durham,	ainsi	que	l’agrandissement	d’établissements	à	
Ottawa	et	à	Kingston.	À	la	suite	de	ces	investissements,	
le	nombre	des	unités	de	traitement	a	augmenté	de	15	
entre	le	1er juillet 2007	et	le	31 mars 2011.

Regard vers l’avenir
De	nouveaux	centres	de	cancérologie	doivent	ouvrir	
leurs	portes	au	cours	des	deux	prochaines	années	
dans	la	région	de	Niagara	et	à	Barrie.	Grâce	à	ces	
centres,	les	patients	pourront	se	faire	traiter	plus	près	
de	chez	eux	et	n’auront	pas	à	se	déplacer	dans	une	
autre	ville	à	cette	fin.	La	capacité	accrue	peut	aider	à	
réduire	les	temps	d’attente	et	à	améliorer	l’utilisation	
de	la	radiothérapie.
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Temps d’attente entre l’aiguillage vers la radiothérapie et la consultation – 
Pourcentage de patients vus dans un délai de 14 jours

Tableau 1 : Temps d’attente entre l’aiguillage vers la radiothérapie et la consultation – pourcentage de patients vus dans un 
délai de 14 jours

Exercice 2009‑2010 comparativement à 2010‑2011

CAR de Windsor
PRLCC de London

CAR de Grand River – (Kitchener)
Juravinski (Hamilton)

Carol Fidani (Peel)
UHN/PMH (Toronto)

Odette (Toronto Sunnybrook)
CAR de Southlake (Newmarket)

CAR MD (Oshawa)
CAR du Sud-Est (Kingston)

CAR d’Ottawa
North Simcoe-Muskoka (Barrie)

Nord-Est (Sudbury)
Nord-Ouest (Thunder Bay)

Pourcentage de patients vus dans un délai de 14 jours en 2010‑2011

Pourcentage de patients vus dans un délai de 14 jours en 2009‑2010

Temps d’attente entre l’aiguillage vers la radiothérapie et la consultation – 
Pourcentage de patients vus dans un délai de 14 jours

Tableau 1 : Temps d’attente entre l’aiguillage vers la radiothérapie et la consultation – pourcentage de patients vus dans un 
délai de 14 jours

Exercice 2009‑2010 comparativement à 2010‑2011

CAR de Windsor
PRLCC de London

CAR de Grand River – (Kitchener)
Juravinski (Hamilton)

Carol Fidani (Peel)
UHN/PMH (Toronto)

Odette (Toronto Sunnybrook)
CAR de Southlake (Newmarket)

CAR MD (Oshawa)
CAR du Sud-Est (Kingston)

CAR d’Ottawa
North Simcoe-Muskoka (Barrie)

Nord-Est (Sudbury)
Nord-Ouest (Thunder Bay)

Pourcentage de patients traités dans un délai de 1, 7 et 14 jours en 2010‑2011

Pourcentage de patients traités dans un délai de 1, 7 et 14 jours en 2009‑2010
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Radiothérapie avec modulation d’intensité

La	radiothérapie	avec	modulation	d’intensité	(RTMI)	
est	une	façon	précise	d’administrer	de	fortes	doses	
de	rayonnements	à	une	tumeur	tout	en	réduisant	
considérablement	les	doses	reçues	par	les	tissus	sains	
voisins.	Cette	méthode	accroît	le	contrôle	local,	réduit	
la	morbidité	reliée	au	traitement	et	améliore	la	qualité	
de	vie	du	patient	et	les	taux	de	guérison.	La	RTMI	est	
utilisée	couramment	pour	traiter	des	patients	qui	ont	
un	cancer	du	sein,	de	la	prostate,	de	la	tête	et	du	cou,	
ainsi	que	des	tumeurs	au	cerveau,	des	sarcomes,	de	
même	que	les	cancers	pédiatriques.	En	2009‑2010,	
ACO	a	élargi	l’accès	à	la	RTMI	pour	les	patients	en	
élaborant	une	approche	provinciale	de	l’implantation	
de	la	RTMI	qui	constitue	la	norme	actuelle	de	soin	
en	radiothérapie.	De	2008‑2009	à	2010‑2011,	on	
a	constaté	des	augmentations	spectaculaires	du	
pourcentage	de	RTMI	administrées	dans	la	province	
où	la	moyenne	provinciale	de	tous	les	traitements	
radicaux	de	RTMI	(à	l’exclusion	du	cancer	du	sein)	est	
passée	de	17,7 %	à	32,2 %	respectivement.	Le	PRT	
poursuit	les	efforts	consacrés	à	ces	améliorations	
en	favorisant	un	environnement	d’échange	de	
connaissances,	d’assurance	de	la	qualité,	de	partage	
de	pratiques	exemplaires	entre	les	centres	de	
cancérologie,	de	prestation	d’initiatives	d’encadrement	
ciblé	et	d’amélioration	de	l’accès	à	des	traitements	
spécialisés	et	des	symposiums.

Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	l’année	écoulée,	on	a	élaboré	des	lignes	
directrices	factuelles	particulières	à	des	maladies	pour	
la	RTMI.	Ces	lignes	directrices	ont	renforcé	la	capacité	
de	ACO	à	surveiller	la	pertinence	des	soins	en	Ontario.

ACO	a	en	outre	facilité	des	cours	d’éducation	à	
l’intention	de	plus	de	215 professionnels	des	soins	
de	santé	multidisciplinaires,	y	compris	des	radio‑
oncologues,	des	radiothérapeutes	et	des	physiciens	
médicaux	de	toute	la	province.	

Des	équipes	d’encadrement	constituées	d’experts	
de	programmes	bien	établis	ont	conseillé	les	cinq	
centres	de	cancérologie	au	cours	de	l’élaboration	
de	leurs	programmes,	ce	qui	a	permis	d’offrir	une	
formation	pratique,	d’échanger	au	sujet	des	pratiques	
exemplaires	et	d’accélérer	l’implantation	de	la	RTMI.

Regard vers l’avenir
Au	cours	de	la	prochaine	année,	ACO	prévoit	organiser	
plusieurs	cours	et	ateliers	de	formation	sur	le	
jumelage	des	images	de	RTMI	à	l’intention	d’équipes	
multidisciplinaires	de	toute	la	province	et	offrira	
aussi	des	occasions	d’encadrement	aux	centres	de	
cancérologie	qui	en	feront	la	demande.

**	ACO	publiera	aussi	des	indications	pour	la	RTMI	
particulières	à	des	maladies,	ainsi	qu’une	analyse	de	
rentabilité.
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Pourcentage de traitements radicaux administrés par RTMI :
moyenne provinciale, sauf RTMI du seinExercice 2009‑2010 comparativement à 2010‑2011

*	Exclut	la	RTMI	du	sein

**	Données	préliminaires
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Radiothérapeutes spécialistes cliniques

Il	a	été	démontré	que	le	recours	aux	services	de	
radiothérapeutes	spécialistes	cliniques	(RTSC)	
améliore	l’accès	aux	services,	réduit	les	temps	
d’attente	et	entraîne	l’élaboration	et	l’application	
d’améliorations	des	processus.	

Le	projet	témoin	portant	sur	les	radiothérapeutes	
spécialistes	cliniques	vise	principalement	à	évaluer	
la	valeur	ajoutée	au	système	de	soins	en	oncologie	
découlant	de	la	création	de	nouveaux	postes	en	
radiothérapie	en	fonction	des	priorités	du	Ministère,	
qui	visent	à	réduire	les	temps	d’attente,	augmenter	
l’accès	et	améliorer	la	santé	des	Ontariens.	Le	projet	
doit	créer	un	modèle	de	développement	et	de	mise	en	
œuvre	qui	garantirait	une	application	harmonisée	des	
postes	de	RTSC	à	l’échelon	de	l’Ontario.

Le	projet	vise	notamment	à	garantir	que :

•	 tous	les	patients	de	la	province	reçoivent	
une	radiothérapie	appropriée	et	de	qualité	
basée	sur	les	meilleures	données	probantes	
disponibles	et	sur	le	consensus	des	experts;

•	 la	radiothérapie	soit	administrée	d’une	
façon	sécuritaire	pour	les	patients	et	pour	le	
personnel	partout	dans	la	province;

•	 tous	les	patients	aient	accès	au	système	de	
radiothérapie	de	la	façon	appropriée	et	aussi	
rapide	et	efficiente	que	possible;

•	 les	patients	reçoivent	des	soins	d’une	façon	
coordonnée	au	bon	endroit	et	le	plus	près	
possible	de	chez	eux;

•	 l’on	favorise	un	environnement	d’innovation	
technique	et	de	participation	à	des	essais	
cliniques	et	à	des	recherches.

		

Faits marquants de 2010-2011
Les	 huit	 RTSC	 en	 poste	 dans	 quatre	 centres	 de	
cancérologie	 ont	 continué	 d’aider	 à	 améliorer	 les
temps	 d’attente	 et	 l’accès	 aux	 soins	 pour	 les	 patients	
en	repérant	des	efficiences	possibles	et	en	améliorant	
l’efficacité	 des	 soins	 par	 l’innovation	 et	 l’amélioration	
des	services.	

Les	RTSC	continuent	aussi	d’apporter	des	contributions	
importantes	à	la	base	de	connaissances	non	seulement	
de	 la	 pratique	 de	 la	 radiothérapie,	 mais	 aussi	 de	 la	
pratique	 globale	 de	 la	 médecine	 radiologique	 en	
publiant	des	manuscrits,	en	présentant	des	exposés	et	
participant	à	des	études	de	recherche.

Regard vers l’avenir
L’initiative	passera	à	une	phase	d’établissement	de	
la	durabilité	d’une	durée	de	trois	afin	d’intégrer	en	
permanence	le	rôle	des	RTSC	dans	le	système	de	
soin	du	cancer	de	l’Ontario,	d’étendre	le	poste	à	
tous	les	programmes	régionaux	de	cancérologie	
et	de	collaborer	avec	l’Association	canadienne	des	
technologues	en	radiation	médicale	pour	officialiser	
le	rôle.
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TRAITEMENT SYSTEMIQUE

Le	traitement	général –	ou	chimiothérapie –	utilise	
des	médicaments	pour	empêcher	les	cellules	
cancéreuses	de	se	multiplier	ou	de	se	propager	ailleurs	
dans	le	corps,	ou	pour	les	ralentir.	Comme	dans	le	
cas	de	la	plupart	des	traitements	du	cancer,	plus	la	
chimiothérapie	commence	tôt,	meilleure	est	l’issue	
probable	pour le	patient.

Amélioration des temps d’attente pour le 
traitement

Les	délais	d’attente	pour	des	traitements	généraux	se	
sont	améliorés	même	si	l’incidence	et	la	prévalence	
du	cancer,	ainsi	que	la	demande	de	services	de	
cancérologie,	ont	augmenté.	
ACO	publie	des	rapports	mensuels	d’information	sur	
les	temps	d’attente	courants,	intégrés	spécifiques	pour	
des	traitements	généraux.	Les	temps	d’attente	pour	
des	traitements	généraux	sont	déclarés	en	fonction	de	
deux	intervalles :

1) Les	temps	d’attente	selon	la	cible	pour	
le	délai	écoulé	entre	l’aiguillage	et	la	
consultation –	Le	temps	écoulé	entre	
l’aiguillage	vers	un	spécialiste	et	le	
moment	où	le	spécialiste	accueille	le	
patient.

2) Les	temps	d’attente	selon	la	cible	
pour	le	délai	entre	la	consultation	et	le	
traitement –	Le	temps	écoulé	entre	le	
moment	où	un	spécialiste	accueille	le	
patient	et	celui	où	le	patient	reçoit	son	
premier	traitement	de	chimiothérapie.

La	cible	dans	le	cas	des	délais	entre	la	consultation	et	
le	traitement	et	l’aiguillage	et	la	consultation	est	de	
14 jours.

Nouveaux	cas	généraux
2009‑2010	 40	526
2010‑2011	 47	748
Augmentation	de	17,8 %	des	cas	financés	par	ACO

Programme régional de traitement général

L’initiative	du	Programme	régional	de	traitement	général	
(PRTG)	vise	à	assurer	que	les	traitements	généraux	de	
la	plus	grande	qualité	sont	offerts	aux	Ontariens	le	plus	
près	possible	de	chez	eux.	Le	programme	a	établi	une	
série	de	normes	factuelles	sur	la	prestation	sécuritaire	et	
efficace	du	traitement	général.	C’est	pourquoi	on	a	établi	
des	programmes	et	des	partenariats	régionaux,	créé	des	
réseaux,	échangé	des	pratiques	exemplaires	et	appliqué	
des	lignes	directrices	factuelles.

Faits marquants de 2010-2011
À	compter	d’octobre 2010,	84 %	des	hôpitaux	de	
l’Ontario	qui	fournissaient	des	services	de	chimiothérapie	
avaient	mis	en	place	des	politiques	et	des	procédures	
sur	la	manipulation	sécuritaire	des	agents	cytotoxiques	
(médicaments	immunosuppresseurs),	comparativement	
à	77 %	en	2009.	

En	2011,	Action	Cancer	Ontario	a	lancé	dans	chaque	
région	un	collectif	sur	la	sécurité	des	patients	et	des	
fournisseurs	qui	cernera	d’autres	aspects	à	améliorer	
afin	d’optimiser	la	prestation	sécuritaire	de	l’ordonnance	
jusqu’à	l’administration	en	passant	par	la	préparation.

On	a	renforcé	la	planification	dans	le	système	
pour	tenir	compte	de	l’augmentation	prévue	de	la	
demande	de	traitements.	ACO	a	collaboré	de	près	
avec	des	interlocuteurs	provinciaux	pour	déterminer	
les	ressources	humaines	de	la	santé	requises	(p. ex.,	
oncologues	médicaux).	

Des	hôpitaux	communautaires	ont	reçu	des	fonds	
supplémentaires	pour	le	traitement	général	afin	
d’augmenter	leur	capacité	et	de	fournir	des	soins	près	du	
domicile	des	patients.	

Conformément	au	nouveau	travail	de	ACO	qui	consiste	
à	assurer	la	surveillance	de	services	de	cancérologie	
très	spécialisés,	le	Programme	de	surveillance	des	
transplantations	de	cellules	souches	lancé	en	2010	porte	
sur	la	planification	et	la	surveillance	de	la	prestation,	
dans	la	province,	de	services	de	grande	qualité	pour	la	
transplantation	de	cellules	souches	et	de	moelle	osseuse.	

ACO	est	en	train	de	mettre	au	point	une	application	
afin	d’améliorer,	de	saisir	et	d’analyser	l’ensemble	
des	données	minimales	nécessaires	pour	appuyer	
les	objectifs	du	Programme	de	surveillance	de	la	
transplantation	de	cellules	souches.	ACO	recueille	des	
données	portant	sur	la	transplantation	de	cellules	
souches	(TCS)	fournies	par	les	centres	de	transplantation	
en	même	temps	que	les	renseignements	personnels	
sur	la	santé	(RPS).	Le	programme	a	commencé	avec	un	
ensemble	de	données	minimal	précis	pour	2010‑2011.	
D’autres	éléments	s’y	grefferont	en	2011‑2012,	à	mesure	
que	le	programme	évoluera.

Regard vers l’avenir
ACO	est	prêt	à	étendre	et	à	améliorer	l’utilisation	de	
l’entrée	informatisée	des	ordonnances	des	médecins	
(EIOM)	pour	le	traitement	général	en	Ontario.	Cet	outil	
crucial	sert	à	promouvoir	la	sécurité	des	patients	parce	
qu’il	réduit	au	minimum	des	erreurs	contenues	dans	
les	lignes	directrices,	aide	à	mieux	comprendre	les	
pharmacothérapies	complexes	et	limite	l’exposition	
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Tableau 1 : Temps d’attente entre l’aiguillage pour un traitement général et la consultation – Pourcentage des patients vus dans un délai de 14 jours

Exercice 2009‑2010 (ou 2010‑2011)

Province
CAR de Windsor

PRLCC de London
CAR de Grand River (Kitchener)

Juravinski (Hamilton)
Carol Fidani (Peel)

UHN/PMH (Toronto)
Odette (Toronto Sunnybrook)

CAR de Southlake (Newmarket)
CAR MD (Oshawa)

CAR du Sud-Est (Kingston)
CAR d’Ottawa

Simcoe Nord Muskoka (Barrie)
Nord-Est (Sudbury)

Nord-Ouest (Thunder Bay)

Pourcentage de patients vus dans un délai de 14 jours en 2010‑2011
Pourcentage de patients vus dans un délai de 14 jours en 2009‑2010
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des	fournisseurs	de	soins	de	santé	aux	cytotoxines.	Le	
projet	d’expansion	de	l’EIOM	consiste	à	étendre	à	15	
autres	centres	hospitaliers	le	système	OPIS,	logiciel	de	
commande	de	médicaments	chimiothérapeutiques.	
Le	projet	appuie	aussi	d’autres	initiatives,	y	compris	
l’amélioration	du	formulaire	électronique	de	
médicaments	de	ACO,	la	mise	en	commun	des	
lignes	directrices	sur	les	pratiques	exemplaires	

en	matière	d’EIOM,	l’expansion	de	la	collecte	des	
données	et	l’amélioration	du	processus	électronique	
de	présentation,	par	les	hôpitaux,	de	demandes	
au	Programme	de	financement	des	nouveaux	
médicaments.

L’expansion	devrait	être	terminée	le	31 mars 2013.

Temps d’attente entre la consultation pour un traitement général et le traitement – Pourcentage des 
patients traités dans un délai de 14 jours

Tableau 2 : Temps d’attente entre la consultation pour un traitement général et le traitement – Pourcentage des patients traités dans un délai de 14 jours

Exercice 2009‑2010 comparativement à l’exercice 2010‑2011

Province
CAR de Windsor

PRLCC de London
CAR de Grand River (Kitchener)

Juravinski (Hamilton)
Carol Fidani (Peel)

UHN/PMH (Toronto)
Odette (Toronto Sunnybrook)

CAR de Southlake (Newmarket)
CAR MD (Oshawa)

CAR du Sud-Est (Kingston)
CAR d’Ottawa

Simcoe Nord Muskoka (Barrie)
Nord-Est (Sudbury)

Nord-Ouest (Thunder Bay)

Pourcentage de patients vus dans un délai de 14 jours en 2010‑2011
Pourcentage de patients vus dans un délai de 14 jours en 2009‑2010
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IMAGERIE CONTRE LE CANCER
Reconnaissant	l’importance	de	l’imagerie	à	toutes	les	
étapes	du	parcours	du	cancer,	Action	Cancer	Ontario	
a	créé	le	Programme	d’imagerie	contre	le	cancer	(PIC)	
en	2009.	

Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	la	dernière	année,	le	PIC	a	établi	son	
leadership	régional	afin	de	créer	un	programme	de	
qualité	clinique	en	imagerie	contre	le	cancer	pour	
assurer	que	les	besoins	des	patients	de	toute	la	
province	y	sont	représentés	et	qu’il	y	est	donné	suite.	

2010	a	aussi	été	la	première	année	au	cours
de	laquelle	ACO	est	devenu	responsable	de	la	
tomographie	par	émission	de	positrons	(TEP)	dans	
la	province.	L’imagerie	par	TEP	est	une	technique	
d’imagerie	nucléaire	qui	produit	une	image	ou	une	
photo	tridimensionnelle.	Elle	peut	être	utile	pour	
circonscrire	l’étendue	de	certains	cancers	et	d’autres	
maladies,	ce	qui	aide	à	déterminer	le	traitement	qui	
convient	le	plus.	

Au	cours	de	la	dernière	année,	le	programme	a	
continué	de	réunir	les	données	probantes	sur	la	TEP	
afin	d’assurer	que	les	Ontariens	reçoivent	des	services	
d’imagerie,	pour	produire	les	meilleurs	résultats	
possibles.	Des	initiatives	comme	le	Programme	d’accès	
à	la	TEP	et	le	lancement	d’un	système	d’aiguillage	
en	ligne	afin	de	simplifier	le	processus	d’aiguillage	
et	de	réduire	les	retards	ont	continué	d’améliorer	
l’accessibilité	pour	les	patients	de	l’Ontario	en	
2010‑2011.

Regard vers l’avenir

Au	cours	des	trois	prochaines	années,	ACO	cherche	
à	bâtir	sur	l’assise	mise	en	place	en	2010‑2011,	et	
notamment	à :

•	 déterminer	les	normes	relatives	aux	pratiques	
exemplaires	en	imagerie	durant	tout	le	
parcours	du	patient,	en	commençant	par	le	
cancer	colorectal	et	celui	du	poumon;

•	 mettre	en	œuvre	une	stratégie	d’application	
des	connaissances	afin	de	sensibiliser	
davantage	les	médecins	à	la	pratique	
appropriée;

•	 déterminer	les	facteurs	qui	ont	contribué	
aux	temps	d’attente	pour	des	interventions	
prioritaires	en	radiologie	interventionnelle;	

•	 continuer	de	chercher	avant	tout	à	assurer	
que	tous	les	patients	de	l’Ontario	qui	peuvent	
bénéficier	d’une	TEP	sont	aiguillés;

•	 élargir	l’accès	aux	indications	émergentes	pour	
une	TEP;

•	 maintenir	la	transparence	en	ce	qui	a	trait	au	
processus	et	aux	décisions	portant	sur	la	TEP.

ONCOLOGIE MOLÉCULAIRE

La	médecine	personnalisée	est	un	domaine	en	
pleine	expansion	qui	est	sur	le	point	de	transformer	
radicalement	la	façon	de	diagnostiquer	le	cancer	et	
de	le	traiter.	La	médecine	personnalisée	établit	des	
traitements	médicaux	en	fonction	des	caractéristiques	
particulières	de	chaque	patient.	Elle	repose	
sur	la	compréhension	de	la	façon	dont	le	profil	
moléculaire	et	génétique	unique	d’une	personne	la	
rend	vulnérable	à	certaines	maladies,	ainsi	que	des	
traitements	médicaux	qui	seraient	donc	sécuritaires	et	
efficaces	et	de	ceux	qui	ne	le	seraient	pas.

Comme	chaque	personne	est	unique,	la	nature	de	la	
maladie –	y	compris	son	apparition,	son	évolution	et	
comment	elle	pourrait	réagir	à	des	médicaments	ou	
à	d’autres	interventions –	est	aussi	individuelle	que	
la	personne.	La	médecine	personnalisée	consiste	à	
personnaliser	le	traitement	autant	que	la	personne	et	
la	maladie	le	sont.

L’oncologie	moléculaire –	domaine	de	la	médecine	
personnalisée –	utilise	l’information	sur	la	constitution	
génétique	d’une	personne	pour	prédire	le	cancer	
et	son	pronostic,	et	pour	diagnostiquer	le	cancer,	
le	surveiller	et	choisir	les	traitements	les	plus	
susceptibles	d’être	bénéfiques	pour	le	patient	en	
cause.

Faits marquants de 2010-2011
ACO	a	créé	un	comité	consultatif	d’experts	provincial	
qu’elle	a	chargé	de	donner	des	conseils	factuels	qui	
éclaireront	la	planification	du	système,	la	mise	au	point	
de	nouveaux	tests,	l’accès	et	l’assurance	de	la	qualité.

Regard vers l’avenir
ACO	publiera	des	résultats	des	activités	d’analyse	
prospective	et	d’examen	des	données	probantes	
et	collaborera	avec	des	partenaires	afin	de	créer	
un	moyen	de	permettre	la	mise	en	service	rapide	
de	nouveaux	tests	moléculaires,	de	prédiction	
diagnostique,	et	d’agents	thérapeutiques	ciblés	en	ce	
qui	a	trait	au	cancer.	
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LE PROGRAMME DE FINANCEMENT DES 
NOUVEAUX MÉDICAMENTS

Le	Programme	de	financement	des	nouveaux	
médicaments	(PFNM)	finance	les	médicaments	anti‑
cancer	nouveaux	et	coûteux	appuyés	par	des	lignes	
directrices	cliniques	et	des	données	pharmaco‑
économiques,	et	aide	à	veiller	à	ce	que	les	patients	
de	l’Ontario	qui	ont	un	cancer	aient	un	accès	égal	à	
des	médicaments	anticancéreux	administrés	par	un	
hôpital	et de	grande	qualité,	peu	importe	l’endroit	
où	ils	vivent	en	Ontario.	C’est	ACO	qui	administre	le	
PFNM	lancé	en	1997.	Il	s’agit	maintenant	d’un	des	sept	
programmes	publics	de	subvention	des	médicaments	
financés	par	le	ministère	de	la	Santé	et	des	Soins	de	
longue	durée.

Faits marquants de 2010-2011
En	2010‑2011,	le	MSSLD	a	investi	quelque	220 millions	
de	dollars	dans	le	PFNM	afin	de	rembourser	plus	
de	23 000	cas	portant	au	total	sur	27 médicaments	
anticancéreux	et	61 indications.
Aussi	au	cours	de	la	dernière	année,	deux	nouveaux	
médicaments	et	trois	nouvelles	indications	du	cancer	
ont	été	approuvés.  	

Regard vers l’avenir
Action	Cancer	Ontario	continuera	d’améliorer	le	PFNM	
en	2011‑2012	en :

•	 mettant	en	œuvre	un	programme	
d’accumulation	de	données	probantes	pour	
les	médicaments	anti‑cancer	qui	aidera	à	
rendre	ces	médicaments	disponibles	lorsque	
les	données	probantes	émergent	ou	sont	
incomplètes;

•	 mettant	en	œuvre	le	programme	d’examen	
au	cas	par	cas	(compassion)	qui	fournira	du	
financement	public	pour	des	médicaments	qui	
ne	sont	pas	subventionnés	autrement,	dans	
des	circonstances	exceptionnelles	qui	mettent	
la	vie	en	danger;

•	 cherchant	à	appuyer	des	améliorations	
du	système	d’entrée	informatisée	des	
ordonnances	des	médecins	(EIOM)	de	ACO;

•	 collaborant	avec	le	MSSLD	afin	d’appuyer	la	
transition	de	l’examen	intérimaire	commun	
des	médicaments	oncologiques	vers	le	nouvel	
examen	pancanadien	des	médicaments	en	
oncologie.

PROGRAMME ONTARIEN DE TRAITEMENT 
COLLABORATIF DES SYMPTÔMES DU CANCER

Le	Programme	ontarien	de	traitement	collaboratif	
des	symptômes	du	cancer	(POTCSC)	vise	à	améliorer	
l’expérience	vécue	par	le	patient	en	améliorant	la	qualité	
et	l’uniformité	de	la	prise	en	charge	de	ses	symptômes	
physiques	et	émotionnels.	Le	programme	met	à	
contribution	tous	les	programmes	régionaux	d’oncologie	
pour	promouvoir	la	détermination,	la	documentation	
et	la	communication	plus	précoces	des	symptômes	des	
patients,	ce	qui	aboutit	idéalement	à	une	meilleure	prise	
en	charge	des	symptômes	et	à	la	planification	des	soins	en	
collaboration	qui	améliore	l’expérience	des	patients	dans	
tout	le	parcours	du	cancer.

Le	POTCSC	utilise	des	outils	courants	d’évaluation	et	de	
gestion	des	soins,	y	compris	un	outil	électronique	appelé	
outil	interactif	de	collecte	et	d’évaluation	des	symptômes	
(ISAAC),	qui	donne	aux	patients	le	contrôle	de	l’évaluation	
de	leurs	symptômes.

Faits marquants de 2010-2011
La	mise	en	œuvre	de	l’évaluation	routinière	des	
symptômes	des	patients	s’est	améliorée	régulièrement	
au	cours	de	l’année	écoulée.	En	mars 2011,	il	s’effectuait	
34 000	évaluations	par	mois,	ce	qui	représente	50 %	de	
tous	les	patients	atteints	d’un	cancer	qui	sont	reçus	aux	
centres	régionaux	de	cancérologie.	

Les	14 centres	régionaux	de	cancérologie	de	ACO	et	les	
10 hôpitaux	partenaires	de	traitement	général	offrent	
maintenant	aux	patients	la	possibilité	de	déclarer	
leurs	symptômes	électroniquement.	ACO	a	aussi	
appuyé	l’intégration	d’ISAAC	dans	les	dossiers	de	santé	
électroniques	des	hôpitaux	à	six	centres	de	cancérologie	
afin	d’améliorer	la	communication	et	d’alléger	la	charge	
de	travail.	

On	a	publié	des	guides	de	pratique	et	des	algorithmes	
cliniques	sur	la	prise	en	charge	des	symptômes	éclairés	par	
des	données	probantes	afin	d’aider	les	cliniciens	à	gérer	
les	symptômes	d’un	patient	et	à	effectuer	des	aiguillages	
appropriés	au	besoin.	ACO	appuie	des	stratégies	qui	visent	
à	permettre	d’utiliser	ces	guides,	y	compris	à	les	rendre	
disponibles	comme	applications	mobiles..		

Regard vers l’avenir
ACO	continuera	de	mesurer	l’évaluation	des	symptômes	
et	d’en	faire	rapport	et	l’objectif	fixé	par	la	province	pour	
2011‑2012	est	le	suivant :	70 %	de	tous	les	patients	qui	
visitent	des	centres	régionaux	de	cancérologie	sont	
soumis	à	un	test	de	dépistage	par	mois.	L’accès	à	ISAAC	
sera	étendu	à	dix	autres	hôpitaux	partenaires	cette	année.	
Les	activités	en	cours	visent	aussi	à	accroître	l’utilisation	
par	les	cliniciens	de	guides	de	gestion	des	symptômes	et	
ACO	mesurera	l’adoption	des	guides	et	les	succès	qu’ils	
connaîtront.
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SOINS AUX SURVIVANTS ET SOINS DE SUIVI

Grâce	aux	progrès	réalisés	par	la	détection	rapide	et	le	
dépistage,	ainsi	qu’à	l’amélioration	des	traitements,	les	
gens	vivent	plus	longtemps	avec	le	cancer.	On	estime	
qu'en	2017,	on	estime	que	400 000	Ontariens	vivront	
avec	la	maladie,	ce	qui	représentera	une	augmentation	
de	40 %	en	dix	ans.	Les	soins	aux	survivants	
deviennent	clairement	une	discipline	distincte	et	
importante	du	soin	du	cancer	qui	a	besoin	de	ses	
lignes	directrices	et	de	ses	pratiques	exemplaires	
particulières.

En	2008,	ACO	a	mis	sur	pied	un	groupe	d’experts	
chargé	de	nous	conseiller	au	sujet	de	notre	rôle	dans	
les	soins	aux	survivants.	Le	groupe	a	dégagé	deux	
priorités:

1) réduire	la	variabilité	et	normaliser	les	
soins	aux	survivants	en	renforçant	l’assise	
factuelle;

2) promouvoir	les	modèles	de	soins	aux	
survivants.

Faits marquants de 2010-2011 
Les	faits	marquants	de	l’année	écoulée	comprennent	
l’élaboration	d’un	guide	factuel	sur	les	soins	de	suivi	
du	cancer	colorectal	et	l’élaboration	d’un	guide	sur	les	
modèles	de	soins	aux	survivants	et	de	soins	de	suivi.	

Regard vers l’avenir
ACO	continuera	de	chercher	à	déterminer	des	modèles	
innovateurs	et	factuels	de	soins	aux	survivants	et	
de	soins	de	suivi,	comme	les	soins	partagés	et	les	
visites	collectives,	ce	qui	optimisera	l’utilisation	
des	ressources	du	système	tout	en	maintenant	ou	
améliorant	l’expérience	vécue	par	les	patients.	La	mise	
en	œuvre	de	nouveaux	guides	factuels	sur	les	soins	
de	suivi	du	cancer	colorectal	constituera	la	première	
priorité.	L’application	de	ce	nouveau	modèle	de	soins	
sera	guidée	par	des	projets	témoins	et	appuyée	par	
un	programme	complet	d’application	et	d’échange	de	
connaissances.

32

1)

2)



RAPPORT	ANNUEL	ACO 10-11 33

INFRASTRUCTURE

PROJETS D’IMMOBILISATIONS

Une	des	principales	responsabilités	de	Action	Cancer	
Ontario	consiste	à	coordonner	les	investissements	
servant	à	construire	et	à	équiper	les	établissements	
de	diagnostic	et	de	traitement	du	cancer.	Cette	
responsabilité	inclut	tout,	depuis	la	construction	de	
nouveaux	centres	de	cancérologie	jusqu’à	la	mise	en	
œuvre	de	la	Stratégie	de	remplacement	du	matériel	
de	radiothérapie	et	connexe,	qui	vise	à assurer	que	les	
patients	de	l’Ontario	bénéficient	d’une	infrastructure	
qui	répond	aux	besoins	et	aux	normes	sur	la	qualité	
des	soins.

Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	l’année	écoulée,	ACO	s’est	concentrée	sur	
les	priorités	suivantes	en	matière	d’infrastructures :

•	 aménagement	ou	l’agrandissement	
d’établissements	de	traitement	du	cancer	de	
premier	plan :	Centre	régional	de	cancérologie	de	
Simcoe	Nord	Muskoka	à	Barrie,	agrandissement	
de	l’Hôpital	régional	de	Sudbury –	Programme	
régional	de	cancérologie;	Programme	à	Algoma	et	
poursuite	des	travaux	de	construction	du	Centre	
familial	de	cancérologie	Walker	du	Système	de	
santé	du	Niagara	à	St. Catherine,	programme	
intégré	du	Centre	de	cancérologie	Juravinski	à	
Hamilton;

•	 affectation	ponctuelle	supplémentaire	reçue	pour	
le	remplacement	de	matériel	de	radiothérapie	
totalisant	4,5 millions	de	dollars	qui	s’ajoutent	
à	l’affectation	annuelle	de	29,5 millions.	Ces	
34,0 millions	ont	été	affectés	à	dix	centres	
régionaux	de	cancérologie	pour	remplacer	du	
matériel	de	radiothérapie	par	des	appareils	plus	
avancés;

•	 services	de	conseils	techniques	et	de	coordination	
fournis	pour	la	construction	de	nouveaux	
établissements	à	Niagara,	Kingston	et	Barrie;

•	 demandes	de	propositions	lancées	afin	d’établir	
des	ententes	de	fournisseur	attitré	d’appareils	
de	traitement	de	radiothérapie,	de	systèmes	
d’information	en	radio‑oncologie	et	de	systèmes	
de	planification	des	traitements;

•	 le	Centre	régional	de	cancérologie	est	maintenant	
ouvert	à	Sault‑Sainte‑Marie,	maintenant	que	la	
construction	du	nouvel	hôpital	est	terminée.

Regard vers l’avenir
Les	activités	prévues	au	cours	de	la	prochaine	année	
comprennent	les	suivantes :

•	 élaboration	d’une	stratégie	d’immobilisations	
dans	des	services	de	radiothérapie;

•	 obtention	d’un	financement	pour	du	matériel	
de	radiothérapie	supplémentaire	à	Durham,	
Grand	River	et	Newmarket;

•	 surveillance	et	évaluation	de	la	mise	en	service	
de	nouvelles	technologies	de	radiothérapie	et	
de	simulation	portant	sur	les	unités	CyberKnife	
à	Ottawa	et	à	Hamilton	et	un	simulateur	par	
résonnance	magnétique	à	London;

•	 investissements	dans	de	nouvelles	installations	
de	traitement	à	Barrie,	Niagara	et	Kingston;

•	 relocalisation	de	l’unité	modèle	de	
radiothérapie	d’Ottawa	à	Peterborough	
pour	traiter	des	patients	de	la	région	de	
Peterborough.	La	relocalisation	signifie	que	
quelques	400 patients	par	année	n’auront	pas	
à	se	rendre	à	Oshawa	pour	se	faire	traiter;

•	 gestion	du	processus	de	fonds	de	
remplacement	en	radiothérapie	pour	
distribuer	le	financement	en	fonction	des	
priorités	de	la	province et	chercher	à	obtenir	
du	financement	supplémentaire	pour	mieux	
répondre	au	volume	croissant	de	matériel	de	
radiothérapie	vieillissant	à	remplacer.
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ACCÈS AUX SOINS
Le	programme	Accès	aux	soins	(AAS)	vise	à	améliorer	
pour	les	patients	l’accès	aux	services	de	santé	et	
à	réduire	les	temps	d’attente	afin	d’appuyer	les	
stratégies	du	gouvernement	provincial	sur	les	temps	
d’attente	et	pour	les	salles	des	urgences	et	l’accès	
aux	différents	niveaux	de	soins.	Le	programme	AAS	y	
parvient	grâce	au	rôle	de	leadership	qu’il	joue	auprès	
du	gouvernement	en	le	conseillant	sur	l’utilisation	de	
l’information	pour	améliorer	l’accès	aux	services	en	
Ontario,	ainsi	qu’en	mettant	au	point	et	déployant	de	
nouvelles	solutions	d’information.

AAS	fournit	des	produits	et	services	d’information	
de	grande	qualité	au	ministère	de	la	Santé	et	des	
Soins	de	longue	durée,	aux	RLISS,	aux	hôpitaux,	au	
public	et	à	d’autres	intervenants	clés.	Ces	produits	
permettent	d’améliorer	le	rendement	et	d’assurer	la	
responsabilisation	dans	les	organismes	de	soins	de	
santé.	Ils	contiennent	de	l’information	tirée	des	quatre	
secteurs	d’activité	du	programme	AAS :

1)	Information	sur	les	autres	niveaux	de	soins	
(ANS)

2)	Information	sur	les	salles	des	urgences
3)	Temps	d’attente	en	chirurgie	et	imagerie	

diagnostique
4)	Programme	d’objectifs	en	matière	

d’efficience	des	soins	chirurgicaux	(POESC)

INFORMATION SUR LES AUTRES NIVEAUX DE SOINS

En	2008‑2009,	il	a	été	décidé	que	dans	le	contexte	de	
la	Stratégie	d’information	sur	les	SU/ANS,	le	Système	
d’information	sur	les	temps	d’attente	(SITA)	serait	
étendu	à	l’information	sur	les	ANS	en	temps	quasi‑réel	
à	la	fois	dans	le	secteur	des	soins	actifs	et	dans	celui	
des	soins	post‑actifs.	Les	114 hôpitaux	participant	au	
projet	représentaient	environ	95 %	des	lits	d’hôpitaux	
en	Ontario.

Faits marquants de 2010-2011
Les	activités	entreprises	au	cours	de	l’année	écoulée	
pour	tenir	en	partie	l’engagement	pris	par	ACO	de	
livrer	la	marchandise	dans	le	contexte	de	la	Stratégie	
d’information	sur	les	SU/ANS,	comprennent	les	
suivantes :

•	 développement	de	l’application	SITA‑ANS	et	
déploiement	dans	six	hôpitaux;

•	 détermination	des	obstacles	au	transfert	des	
patients	en	ANS	qui	vivent	de	plus	longues	
périodes	d’attente,	ce	qui	a	abouti	à	des	
stratégies	mises	en	œuvre	par	les	RLISS.

Regard vers l’avenir
En	2011‑2012,	le	secteur	ANS	donnera	suite	
entièrement	à	la	recommandation	contenue	dans	la	
Stratégie	d’information	sur	les	SU/ANS	qui	vise	avant	
tout	à	saisir	de	l’information	sur	les	ANS,	ce	qui	inclura	
les	activités	suivantes :

•	 déploiement	du	système	SITA‑ANS	dans	les	
108 établissements	de	soins	actifs	et	post‑
actifs	qui	restent;

•	 transfert	de	sources	de	données	pour	
les	rapports	de	rendement	de	l’outil	de	
téléchargement	intérimaire	ANS	dans	le	
système	SITA‑ANS;

•	 ajout	d’une	fonction	d’auto‑déclaration	par	
iPortMC	Access	pour	les	hôpitaux,	les	RLISS	
et	le	MSSLD.	iPort	est	un	outil	d’analyse	
Web	protégé	qui	donne	aux	planificateurs	
et	aux	décideurs	un	accès	instantané	à	de	
l’information	claire	et	exacte	sur	le	cancer	au	
niveau	de	la	province	et	à	celui	des	RLISS;

•	 un	suivi	d’un	an	de	l’étude	des	cas	d’attente	
prolongée	en	ANS	qui	utilisent	des	données	
en	direct	pour	déterminer	les	améliorations	du	
rendement;

•	 amélioration	du	système	SITA‑ANS,	y	compris	
les	éléments	de	données	supplémentaires,	
basés	sur	les	recommandations	d’intervenants	
du	secteur	ANS.

INFORMATION SUR LES SALLES DES URGENCES

Plus	on	en	connaît	sur	la	circulation	des	patients	dans	
les	salles	des	urgences,	plus	il	est	possible	d’améliorer	
l’expérience	que	les	patients	y	vivent	et	de	réduire	
les	temps	d’attente.	La	Stratégie	SU/NNS	consiste	
notamment	à	simplifier	la	présentation	de	données	
sur	les	salles	des	urgences	et	à	établir	des	liens	avec	
d’autres	ensembles	de	données.

À	cette	fin,	le	programme	AAS	a	établi	avec	
l’Institut	canadien	d’information	sur	la	santé	(ICIS)	
un	partenariat	pour	exploiter	le	Système	national	
d’information	sur	les	soins	ambulatoires	(SNISA)	pour	
la	collecte	rapide	de	données	sur	les	temps	d’attente	
dans	les	salles	des	urgences.	L’Initiative	ambulatoire	
nationale	pour	les	salles	des	urgences	(IANSU)	lancée	
en	2009	vise	à	aider	à	mesurer	le	temps	que	les	
patients	passent	dans	les	salles	des	urgences	et	à	en	
faire	rapport.	Quatre‑vingt‑onze	établissements	de	la	
province	réunissent	et	soumettent	des	données	sur	
les	salles	des	urgences	qui	font	maintenant	l’objet	de	
rapports	publics.
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Faits marquants de 2010-2011
Dans	le	contexte	d’une	expansion	de	l’IANSU,	les	
hôpitaux	ont	commencé	à	réunir,	en	mai 2011,	cinq	
nouveaux	éléments	de	données	portant	sur	les	
consultations	des	médecins	spécialistes.	Au	total,	les	
cliniciens	réuniront	38 éléments	de	données	portant	
sur	le	parcours	du	patient	à	la	salle	des	urgences,	
ce	qui	inclut	tout,	depuis	le	débarquement	de	
l’ambulance	jusqu’au	moment	où	les	patients	sont	vus	
par	un	médecin	et	finissent	par	quitter	le	service	des	
urgences.	

Aussi	en	2010‑2011,	ACO	a	élaboré	une	stratégie	de	
programme	de	participation	clinique	mettant	l’accent	
sur	l’amélioration	de	la	qualité	des	données.	Le	
programme	AAS	a	collaboré	avec	91 responsables	des	
soins	cliniques	pour	aider	à	informer	le	personnel	des	
salles	des	urgences	et à	promouvoir	l’importance	de	
donner	une	grande	qualité.

Regard vers l’avenir
En	2011‑2012,	la	planification	stratégique	sur	
l’information	relative	aux	salles	des	urgences	de	
ACO	visera	avant	tout	à	faire	avancer	les	objectifs	du	
programme,	ce	qui	consistera	notamment	à :

•	 proposer	de	nouveaux	éléments	de	données	à	
ajouter	à	l’ensemble	de	données	de	l’IANSU;

•	 explorer	les	avantages	offerts	par	l’exploitation	
du	SITA	pour	mesurer	les	temps	d’attente	
imposés	aux	patients	des	salles	des	urgences	
qui	attendent	des	services	d’IRM	et	de	TDM;

•	 continuer	de	concentrer	les	efforts	sur	la	
conformité	et	la	qualité	des	données	pour	
assurer	que	l’information	relative	aux	salles	
des	urgences	est	significative	pour	tous	les	
intervenants.

TEMPS D’ATTENTE EN CHIRURGIE ET EN IMAGERIE 
DIAGNOSTIQUE

Le	Système	d’information	sur	les	temps	d’attente	est	
un	système	provincial	qui	suit	les	temps	d’attente	
en	chirurgie	et	en	imagerie	diagnostique,	les	
mesure	et	en	fait	rapport.	Plus	de	3 300 cliniciens	de	
94 hôpitaux	subventionnés	pour	réduire	les	temps	
d’attente	soumettent	de	l’information	sur	2,3 millions	
d’interventions	chirurgicales	chez	les	adultes	et	
les	enfants	et	sur	les	IRM/TDM	chaque	année	en	
Ontario.	Les	rapports	publics	de	cette	information	ont	
commencé	à	paraître	en	2006.	Les	cliniciens	utilisent	
l’évaluation	normalisée	de	la	priorité	attribuée	aux	
patients	et	des	cibles	qui	ont	été	établies	par	des	
groupes	d’experts.

Faits marquants de 2010-2011
L’an	dernier,	les	rapports	publics	sur	les	temps	
d’attente	se	sont	étendus	à	toutes	les	disciplines	de	
la	chirurgie.	En	Ontario,	75 %	des	patients	ont	été	
traités	dans	les	délais	établis	par	le	gouvernement	
pour	toutes	les	interventions.	Par	exemple,	des	
densitométries	ont	été	effectuées	50 jours	plus	tôt,	ce	
qui	représente	une	amélioration	de	62 %.

Regard vers l’avenir
Le	SITA	bénéficiera	en	2011‑2012	d’améliorations	et	
d’ajouts	importants,	dont	les	suivants :	

•	 expansion	du	SITA	pour	saisir	l’attente 1	en	
chirurgie.	L’attente 1	est	le	délai	qui	s’écoule	
entre	l’aiguillage	vers	un	spécialiste	de	la	
chirurgie	et	la	première	consultation.	Ces	
données	aideront	à	comprendre	le	temps	
total	d’attente	en	chirurgie	et	éclairera	des	
stratégies	d’amélioration	du	rendement	sur	le	
plan	de	l’accès.	Les	rapports	commenceront	à	
paraître	en	2012‑2013;

•	 déploiement	du	SITA	dans	les	hôpitaux	
dotés	d’appareils	d’IRM/TDM	nouveaux	ou	
supplémentaires;

•	 développement	et	application	d’un	bulletin	
sur	la	qualité	des	soins	orthopédiques	dans	
le	cas	des	arthroplasties	de	la	hanche	et	du	
genou	qui	fournit	aux	hôpitaux	et	aux	RLISS	un	
outil	d’appui	à	l’amélioration	de	la	qualité;

•	 amélioration	du	SITA	sur	le	plan	à	la	fois	de	la	
chirurgie	et	de	l’imagerie	diagnostique	afin	
d’améliorer	la	qualité	des	données	saisies.

PROGRAMME D’OBJECTIFS EN MATIÈRE 
D’EFFICIENCE DES SOINS CHIRURGICAUX (POESC)

Le	Programme	d’objectifs	en	matière	d’efficience	
des	soins	chirurgicaux	(POESC)	utilise	des	données	
sur	le	rendement	des	salles	d’opération	pour	
déterminer	les	aspects	qui	posent	les	problèmes	de	
rendement	durant	la	partie	péri‑opératoire	(durée	
de	l’intervention	chirurgicale	subie	par	un	patient,	
depuis	l’admission	jusqu’au	congé)	du	continuum	des	
soins.	Le	POESC	mesure	des	indicateurs	de	rendement	
clés	(IRC)	de	la	gestion	chirurgicale	et	en	fait	rapport,	
compare	le	rendement	à	celui	d’hôpitaux	comparables	
et	établit	les	objectifs	de	rendement	provinciaux	pour	
appuyer	des	améliorations	des	processus.

Ce	programme	aide	à	optimiser	la	capacité	
chirurgicale	de	l’Ontario,	accroît	l’accès	aux	services	
chirurgicaux	et	maintient	les	soins	aux	patients	de	
grande	qualité.
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Faits marquants de 2010-2011
Au	cours	de	l’année	écoulée,	le	POESC	a	mis	en	œuvre	
des	rapports	normalisés	sur	le	service	relatif	aux	
interventions,	des	rapports	améliorés	sur	les	retards	et	
les	annulations	en	chirurgie	et	des	rapports	publics	sur	
la	Liste	de	vérification	d’une	chirurgie	sécuritaire.	

Depuis	le	lancement	des	rapports,	la	conformité	des	
hôpitaux	au	programme	POESC	dépasse	90 %,	ce	qui	
signifie	qu’ils	ont	procédé	aux	trois	phases	(breffage,	
pause	et	débreffage)	de	la	liste.

Regard vers l’avenir
L’an	prochain,	le	POESC :

•	 trouvera	des	possibilités	d’améliorer	le	
rendement	péri‑opératoire	au	niveau	de	la	
province;

•	 mettra	en	œuvre	des	définitions	normalisées	
du	filtrage	préalable	à	l’admission	et	dans	les	
blocs	chirurgicaux	qui	amélioreront	la	qualité	
des	données	et	favoriseront	une	meilleure	
uniformité	dans	toute	la	province;

•	 établira	des	objectifs	de	rendement	
provinciaux	en	ce	qui	concerne	le	pourcentage	
de	patients	filtrés	avant	l’intervention	
chirurgicale	et	le	pourcentage	de	cas	ultérieurs	
à	temps	ou	d’indicateurs	précoces;

•	 préconisera	le	partage	des	principales	
pratiques	péri‑opératoires	entre	les	hôpitaux.

RÉSEAU RÉNAL DE 
L’ONTARIO
Gestion du programme provincial

ACO	coiffe	le	nouveau	Réseau	rénal	de	l’Ontario	(RRO)	
qui	est	en	train	d’établir	ses	structures	de	leadership,	
de	gouvernance	et	de	responsabilisation	afin	de	
permettre	l’implantation	d’un	système	de	calibre	
mondial	de	prestation	de	soins	aux	Ontariens	qui	
vivent	avec	une	maladie	rénale	chronique	(MRC).	

À	l’échelon	de	la	province,	le	RRO	a	créé	un	comité	
de	direction	mixte	avec	le	ministère	de	la	Santé	et	
des	Soins	de	longue	durée.	Le	MSSLD	a	approuvé	
le	plan	de	travail	du	RRO,	y	compris	la	structure	
organisationnelle	et	le	budget	provinciaux.	Un	cadre	
d’évaluation	du	RRO	comportant	des	produits	clés	à	
livrer	et	des	objectifs	a	été	établi.	

Le	RRO	a	aussi	créé	le	Conseil	rénal	de	l’Ontario	qui	
réunit	un	vaste	éventail	d’intervenants	contribuant	au	
travail	du	Réseau	par	leurs	points	de	vue	divers	et	leurs	
conseils.

Le	RRO	a	recruté	une	solide	équipe	de	direction	
provinciale	et	créé	des	comités	importants	qui	
dirigeront	les	efforts	déployés	pour	atteindre	ses	buts	
et	réaliser	ses	activités.	Ces	comités	comprennent	les	
suivants :

•	 Un	Conseil	consultatif	clinique –	constitué	
du	directeur	médical	provincial	(président)	et	
de	six	néphrologues	représentant	les	milieux	
régionaux,	universitaires	et	communautaires	
de	la	province –	le	Conseil	se	réunit	
périodiquement	pour	orienter	le	travail	du	
RRO	sur	le	plan	clinique.	

•	 Le	Comité	consultatif	sur	la	collecte	et	
l’analyse	des	données	(CCCAD) –	constitué	de	
représentants	de	l’ancien	Comité	consultatif	
du	Registre	des	maladies	rénales	(RMR),	de	
dirigeants	du	RRO	et	d’autres	intervenants –	
se	réunit	périodiquement	pour	formuler	
des	commentaires	d’experts	et	contribuer	
aux	activités	de	production	de	rapports	de	
données	et	de	rendement.

•	 Un	Comité	de	liaison	avec	les	hôpitaux –	
constitué	des	chefs	de	la	direction	et	
des	cadres	supérieurs	de	chacun	des	
26 programmes	régionaux	de	traitement	des	
maladies	rénales	chroniques	et	d’un	satellite	
subventionné	directement	dans	la	province –	
est	chargé	de	faire	fonction	de	centre	de	
réflexion	critique	pour	des	activités	reliées	à	
l’administration	des	hôpitaux	(p. ex.,	modèles	
de	financement).

•	 Un	Forum	de	leadership	provincial –	constitué	
des	14 directeurs	régionaux	du	RRO –	qui	
se	réunit	une	fois	par	mois	pour	planifier	
et	coordonner	la	prestation	de	services	de	
traitement	des	maladies	rénales	chroniques	en	
Ontario.

Ententes de financement et répartition

Le	MSSLD	a	approuvé	un	nouveau	processus	
d’affectation	des	fonds	consacrés	au	traitement	des	
maladies	rénales	chroniques.	Le	RRO	doit	à	cette	fin	
gérer	le	processus	de	répartition	des	fonds	affectés	à	
l’augmentation	des	services	et	formuler	des	conseils	
sur	l’affectation	du	financement.	À	cette	fin,	le	RRO	a	
lancé	les	activités	suivantes :
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•	 Des	ententes	contractuelles	du	Programme	de	
traitement	des	maladies	rénales	chroniques	
portant	sur	des	fonds	supplémentaires	ont	été	
signées	avec	des fournisseurs	de	services	de	
traitement	des	maladies	rénales	chroniques	
(hôpitaux	et	satellites	financés	directement)	
de	la	province.	Les	ententes	prévoient	des	
fonds	supplémentaires	basés	sur	les	volumes,	
le	rendement,	les	activités	d’amélioration	de	
la	qualité	et	les	demandes	de	présentation	de	
données.

•	 Le	processus	d’affectation	des	fonds	
supplémentaires	au	cours	de	l’exercice	
2010‑2011	a	été	dirigé	par	le	RRO	et	terminé	
en	collaboration	avec	les	programmes	
régionaux	de	traitement	des	maladies	
rénales	chroniques,	les	RLISS	et	le	MSSLD.	Ce	
processus	a	obligé	les	hôpitaux	à	s’engager	
à	fond	pour	revoir	les	volumes	des	activités	
subventionnées	et	prévues	en	fin	d’exercice,	
régler	les	écarts	au	niveau	des	données	
et	effectuer	les	rajustements	financiers	
nécessaires.

Modèle de financement basé sur les patients

En	novembre 2008,	le	Comité	mixte	des	politiques	
et	de	la	planification	(CMPP)	a	recommandé,	dans	
le	cas	des	maladies	rénales	chroniques,	un	modèle	
de	financement	basé	sur	les	cas	qui	s’attaque	à	un	
manque	d’argent	dans	le	domaine	des	maladies	
rénales	chroniques	et	tient	compte	de	la	complexité	
clinique.	Pour	répondre	à	la	demande	du	MSSLD	
portant	sur	la	création	d’un	nouveau	modèle	de	
financement	dans	le	cas	des	maladies	rénales	
chroniques	en	2010‑2011,	un	cadre	de	financement	
proposé	a	été	établi	et	revu	par	le	Comité	consultatif	
clinique,	le	Forum	du	leadership	provincial	et	le	
Groupe	de	référence	sur	le	modèle	de	financement.	

Ce	cadre	fait	actuellement	l’objet	de	discussions	avec	
les	14 comités	régionaux	de	direction	du	programme	
rénal	de	la	province,	ainsi	qu’avec	le	MSSLD.	Au	
printemps	de	2011,	le	MSSLD	a	effectué	un	premier	
investissement	dans	ce	cadre	amélioré.

Planification de la capacité

Le	MSSLD	a	demandé	au	RRO	d’établir	un	plan	
provincial	sur	la	capacité	en	dialyse	qui	projettera	les	
tendances	actuelles	de	l’utilisation	des	services	de	
dialyse	en	Ontario	jusqu’en	2013,	ce	qui	permettra	
de	déterminer	le	besoin,	s’il	en	est,	d’une	capacité	
supplémentaire	en	dialyse.	Cette	année,	le	RRO	a :

•	 déterminé	l’excédent	ou	le	manque	de	
capacité	en	dialyse	pour	chaque	RLISS	en	
se	basant	sur	les	tendances	actuelles	des	
déplacements	des	patients,	l’analyse	de	la	
durée	des	déplacements,	le	taux	d’utilisation	
des	postes	de	dialyse	et	les	taux	de	dialyse	
à	domicile,	ainsi	que	des	options	proposées	
pour	maximiser	la	capacité	existante	dans	
chaque	région,	le	cas	échéant;

•	 créé	un	Plan	provincial	sur	la	capacité	
comportant	des	recommandations	au	MSSLD.	

Gestion des programmes régionaux

Le	RRO	compte	maintenant	sur	une	structure	
régionale	pour	appuyer	les	opérations	efficaces	et	la	
réalisation	des	priorités	du	programme	de	traitement	
des	maladies	rénales	chroniques	dans	toute	la	
province.	Cette	structure	s’acquitte	de	son	mandat	qui	
est	d’améliorer	la	coordination,	la	gestion	et	la	qualité	
des	services	de	traitement	des	maladies	rénales	
chroniques	dans	la	province.	

Le	recrutement	de	14 directeurs	régionaux	et	de	
14 responsables	médicaux	régionaux	est	terminé	dans	
chaque	RLISS.

Mesure et gestion du rendement

La	mesure	et	la	gestion	du	rendement	constituent	
un	des	secteurs	d’activité	de	base	du	RRO.	Le	suivi	du	
succès	que	connaissent	les	initiatives	stratégiques	du	
RRO	à	l’échelon	tant	provincial	que	régional	aidera	à	
éclairer	les	discussions	avec	les	programmes	régionaux	
de	traitement	des	maladies	rénales	chroniques	sur	
des	aspects	qui	nécessitent	une	attention	ou	un	appui	
supplémentaire.	Les	initiatives	suivantes	sont	en	cours	
dans	ce	domaine :

•	 Un	cycle	de	mesure	et	de	gestion	du	
rendement	vise	à	suivre	les	progrès	et	sera	
complètement	implanté	en	2011‑2012.

•	 On	a	créé	un	rapport	régional	et	bulletin	des	
paramètres	clés	de	rendement	pour	appuyer	le	
processus	de	gestion	du	rendement.

•	 Le	Comité	consultatif	clinique	a	défini	et	
approuvé	une	série	d’indicateurs	de	la	qualité	
pour	les	maladies	rénales	chroniques	qui	
sont	harmonisées	avec	les	lignes	directrices	
généralement	reconnues	publiées	par	la	
National	Kidney	Foundation	aux	États‑Unis	
(initiative	sur	la	qualité	des	résultats	en	
néphropathie)	et	la	Société	canadienne	de	
néphrologie.
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Gestion et technologie de l’information

Jusqu’à	récemment,	les	données	disponibles	portaient	
sur	la	moitié	seulement	des	patients	qui	suivent	des	
traitements	de	dialyse	chronique	dans	la	province.	
Le	RRO	a	investi	dans	un	système	de	gestion	de	
l’information	qui	réunira	des	données	opportunes	sur	
tous	les	patients	qui	ont	une	maladie	rénale	chronique	
dans	la	province,	ce	qui	permettra	de	créer	un	tableau	
de	référence	de	la	qualité	dans	la	province.	Les	progrès	
suivants	ont	été	réalisés	vers	ce	but	plus	général :	

•	 Une	entente	signée	avec	le	Réseau	
universitaire	de	santé	prévoit	le	transfert	
au	RRO	du	Registre	des	maladies	rénales	
(RMR),	y	compris	la	propriété	intellectuelle,	
deux	membres	du	personnel	du	registre,	
l’infrastructure	technique	et	des	données	
saisies	auparavant	par	le	Registre.

•	 Un	sondage	ponctuel	a	été	administré	aux	
programmes	de	traitement	des	maladies	
rénales	chroniques	de	l’Ontario,	ce	qui	
représente	environ	la	moitié	des	programmes	
qui	ne	soumettaient	pas	de	données	
auparavant	au	Registre.	

•	 Le	RRO	dispose	maintenant	d’un	ensemble	
de	données	minimales	provincial,	le	système	
de	production	de	rapports	sur	les	maladies	
rénales	de	l’Ontario	(SRMRO)	qui	porte	sur	tous	
les	patients	suivant	des	traitements	de	dialyse	
chronique	dans	la	province.

•	 Le	RRO	a	maintenant	mis	en	œuvre	un	
processus	mensuel	de	saisie	de	données	et	de	
production	de	rapports	d’information	sur	les	
incidents	et	d’information	prévalente	sur	les	
patients	qui	suivent	des	traitements	de	dialyse	
contre	une	maladie	rénale	chronique.

•	 ACO	et	l’Institut	canadien	d’information	sur	
la	santé	(ICIS)	ont	signé	une	entente	sur	le	
partage	des	données.

•	 Le	RRO	a	commencé	à	réunir	de	l’information	
sur	les	patients	qui	suivent	des	traitements	de	
dialyse	contre	une	maladie	rénale	chronique	
inscrits	au	Registre	canadien	des	insuffisances	
et	des	transplantations	d’organes	(RCITO)	de	
l’ICIS	afin	de	simplifier	les	activités	de	collecte	
des	données	pour	le	compte	de	fournisseurs	
de	services	de	traitement	des	MRC	en	Ontario.

•	 Un	portail	sécurisé	de	transmission	de	
renseignements	personnels	sur	la	santé	a	
été	établi	à	l’intention	des	fournisseurs	de	

services	de	traitement	des	maladies	rénales	
chroniques.

•	 La	construction	de	l’infrastructure	technique	
du	SRMRO	est	en	cours.

•	 On	est	en	train	de	mettre	au	point	une	solution	
intégrée	à	long	terme	de	saisie	électronique	
de	données	provenant	des	fournisseurs	de	
services	de	traitement	des	maladies	rénales	
chroniques	dans	toute	la	province.

Communications et relations avec les 
interlocuteurs

Afin	d’améliorer	la	transparence	de	l’organisme	et	
d’établir	des	liens	avec	les	interlocuteurs,	les	activités	
suivantes	sont	en	cours :

•	 Le	RRO	a	son	propre	site	Web,	fr.renalnetwork.
on.ca,	et	son	bulletin,	ORN	Connects.	Six	
numéros	d’ORN	Connects	ont	paru	depuis	
février 2010.	Cette	année,	le	bulletin	paraîtra	
une	fois	par	trimestre.

•	 Le	RRO	prépare	une	stratégie	de	
communication	qui	déterminera	des	
possibilités	de	participation	avec	des	
interlocuteurs	clés	et	les	médias,	ainsi	que	les	
jalons	clés	de	l’organisme.	

•	 Pour	confirmer	et	préciser	ses	priorités,	le	RRO	
a	organisé	sa	deuxième	réunion	publique	
locale	en	juin 2010,	qui	a	attiré	un	vaste	
éventail	d’interlocuteurs	de	l’Ontario.

•	 Le	RRO	a	tenu	en	mai 2011	sa	première	
journée	de	planification	qui	a	attiré	des	chefs	
de	file	du	domaine	des	maladies	rénales	
chroniques	de	toute	la	province.

•	 Une	série	d’activités	de	participation	plus	
intimes	en	planification	visera	à	resserrer	
des	liens	importants	entre	le	RRO	et	des	
interlocuteurs	de	premier	plan	comme	le	Renal	
Administrative	Leader’s	Network	of	Ontario,	
l’Association	des	néphrologistes	de	l’Ontario,	
la	Fondation	canadiennes	du	rein	Ontario	et	
d’autres	représentants	de	l’industrie.

•	 Pour	ce	qui	est	de	l’avenir,	le	RRO	élaborera	
son	premier	plan	pluriannuel	sur	les	services	
de	traitement	des	maladies	rénales	chroniques	
dans	la	province.

38



RAPPORT	ANNUEL	ACO 10-11 39

RESSOURCES 
HUMAINES

Au	cours	de	l’exercice	2010‑2011,	le	personnel	de	
ACO	a	augmenté	à	la	suite	d’une	expansion	de	notre	
rayonnement	et	de	notre	mandat,	en	particulier	dans	
les	domaines	de	l’accès	aux	soins,	de	la	tomographie	
par	émission	de	positrons	et	du	Réseau	rénal	de	
l’Ontario.	

Au	cours	de	l’exercice	2010‑2011,	ACO	comptait	au	
total	688,50 ETP.
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DONNÉES FINANCIÈRES

40



RAPPORT	ANNUEL	ACO 10-11 41



RAPPORT	ANNUEL	ACO 10-11

Action Cancer Ontario 

Voir les notes complémentaires. 
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État de la situation financière 
(en milliers de dollars) 
au 31 mars  2011 2010 

Actif      
Actif à court terme      

Trésorerie et équivalents de trésorerie (note 3)  155 804 $ 106 331 $ 
Placements à court terme (note 4)  80 982  30 044  
Créances clients et charges payées d’avance (note 5)  20 253  36 912  

  257 039  173 287  
      
Placements à long terme (note 4)  –  50 080  
Immobilisations (note 6)  103 488  97 542  
 
  360 527 $ 320 909 $ 
      
      
Passif      
Passif à court terme      

Comptes fournisseurs et charges à payer (note 7)  190 280 $ 135 877 $ 
Subventions de fonctionnement reportées (note 8a)  6 546  37 434  

  196 826  173 311  
      
Apports reportés pour immobilisations (note 8b)   115 930  101 786  
Charges complémentaires de retraite (note 9b)  3 314  3 356  
  316 070  278 453  
Soldes des fonds      
Dotation  2 317  2 317  
Affectations d’origine interne et externe  10 005  23 822  
Administration générale – non grevé d’affectations  26 669  14 585  
Investissement en immobilisations  5 466  1 732  
  44 457  42 456  
 
  360 527 $ 320 909 $ 
 
 
Engagements (note 15) 
Passifs éventuels (note 16) 
Garanties (note 18) 
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Voir les notes complémentaires. 
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Résultats 
(en milliers de dollars) 
pour l’exercice clos le 31 mars 2011 

  Fonds affectés  
Fonds d’administration 

générale  Total  
  2011  2010  2011  2010  2011  2010  
Produits              

Ministère de la Santé et des 
Soins de longue durée  – $ – $ 777 962 $ 697 165 $ 777 962 $ 697 165 $ 

Apports en capital du Ministère 
de la Santé et des Soins de 
longue durée pour les 
programmes intégrés de 
cancérologie  –  –  11 216  16 232  11 216  16 232  

Ministère de la Promotion de la 
santé  –  –  695  3 066  695  3 066  

Produits nets de placement 
(note 11)   25  41  2 488  1 090  2 513  1 131  

Amortissement des apports 
reportés pour immobilisations 
(note 8b)  –  –  30 981  28 303  30 981  28 303  

Autres (note 12)  5 914  10 947  7 156  7 780  13 070  18 727  
  5 939  10 988  830 498  753 636  836 437  764 624  
Charges              

Services fournis dans le cadre 
des programmes intégrés de 
cancérologie  88  2 025  292 398  284 946  292 486  286 971  

Médicaments  –  –  218 983  199 094  218 983  199 094  
Salaires et avantages sociaux  2 954  3 083  59 348  52 212  62 302  55 295  
Services chirurgicaux – hôpitaux  –  –  51 101  49 475  51 101   49 475  
Services relatifs aux maladies 

rénales chroniques  –  –  46 073  –  46 073  –  
Services de dépistage  –  –  40 498  41 272  40 498  41 272  
Amortissement des 

immobilisations  51  121  32 351  28 552  32 402  28 673  
Services acquis  2 296  5 506  21 715  13 642  24 011  19 148  
Apports en capital aux 

programmes intégrés de 
cancérologie  –  –  14 027  16 232  14 027  16 232  

Services médicaux  69  411  13 948  12 764  14 017  13 175  
Services hospitaliers de 

traitement systémique  –  –  13 747  14 958  13 747  14 958  
Autres charges de 

fonctionnement (note 13)  703  1 638  10 561  10 104  11 264  11 742  
Charges de retraite (note 9a)  –  –  4 686  3 976  4 686  3 976  
Services de consultation  136  487  4 049  22 093  4 185  22 580  
Coûts d’occupation  61  217  3 531  3 162  3 592  3 379  
Honoraires professionnels  4  10  401  257  405  267  
Perte sur la cession 

d’immobilisations  435  –  92  441  527  441  
Charges complémentaires de 

retraite (note 9b)  –  –  130  222  130  222  
  6 797  13 498  827 639  753 402  834 436  766 900  
Excédent (insuffisance) des produits 

par rapport aux charges  (858) $ (2 510) $ 2 859 $ 234 $ 2 001 $ (2 276) $ 
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Voir les notes complémentaires. 
 
 

5 

Évolution des soldes des fonds 
(en milliers de dollars) 
pour l’exercice clos le 31 mars 2011 

  

  
Fonds 

affectés 

 

Administration 
générale –  
non grevé 

d’affectations  

Investissement 
en immobili-

sations  

  Total  

Dotation  Autre 2011  2010  
              
Soldes des fonds au début  2 317 $ 23 822 $ 14 585 $ 1 732 $ 42 456 $ 44 732 $ 
Excédent (insuffisance) des 

produits par rapport aux 
charges  –  (858)  2 859  –  2 001  (2 276)  

Variation nette de 
l’investissement en 
immobilisations (note 10)   –  (69)  (3 665)  3 734  –  –  

Virements interfonds 
(note 14)  –  (12 890)  12 890  –  –  –  

Soldes des fonds à la fin  2 317 $ 10 005 $ 26 669 $ 5 466 $ 44 457 $ 42 456 $ 
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Voir les notes complémentaires. 
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Flux de trésorerie 
(en milliers de dollars) 
pour l’exercice clos le 31 mars 2011 

  2011  2010  
Augmentation (diminution) de la trésorerie et des équivalents de 
trésorerie      
      
Fonctionnement      

Excédent (insuffisance) des produits par rapport aux charges  2 001 $ (2 276) $ 
Amortissement des immobilisations  32 402  28 673  
Amortissement des apports reportés pour immobilisations   (30 981)  (28 303)  
Perte sur la cession d’immobilisations  527  441  
Charge au titre des prestations constituées relative aux avantages 

complémentaires de retraite  130  222  
Avantages complémentaires de retraite payés  (172)  (192)  
  3 907  (1 435)  
Variation des éléments hors trésorerie du fonds de roulement      

Créances clients et charges payées d’avance  16 659  (21 496)  
Comptes fournisseurs et charges à payer  54 403  18 838  
Subventions de fonctionnement reportées  (30 888)  (7 215)  

  40 174  (9 873)  
  44 081  (11 308)  
Investissement      

Produit des placements venant à échéance  50 302  –  
Acquisition de placements  (51 160)  (50 078)  
Acquisition d’immobilisations  (38 936)  (37 329)  
Produit sur la cession d’immobilisations  61  70  

  (39 733)  (87 337)  
Financement      

Montants reçus liés aux immobilisations  45 125   32 766  
      
Augmentation (diminution) de la trésorerie et des équivalents de 

trésorerie  49 473  (65 879)  
      
Trésorerie et équivalents de trésorerie au début  106 331  172 210  
      
Trésorerie et équivalents de trésorerie à la fin  155 804 $ 106 331 $ 
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Nature des activités 
 
Le gouvernement de l’Ontario a approuvé la création d’Action Cancer Ontario (l’« organisme ») le 29 avril 
1997 pour promouvoir les services aux patients atteints d’un cancer et pour améliorer les résultats, la qualité 
et l’efficacité des services de cancérologie. Les services de cancérologie comprennent la prévention, le 
dépistage, le diagnostic, le traitement, la recherche, la formation et les soins palliatifs. L’organisme a été 
constitué en 1943 sous la dénomination de La Fondation ontarienne pour la recherche en cancérologie et le 
traitement du cancer, en vertu d’une loi de la province de l’Ontario, et a été renommé Action Cancer Ontario 
en 1997. L’organisme est un organisme de bienfaisance enregistré au sens de la Loi de l’impôt sur le revenu 
(Canada). Les membres du conseil d’administration et des comités du conseil d’administration sont des 
bénévoles dont les services ne sont pas rémunérés. 
 
La mission de l’organisme est d’améliorer le fonctionnement du réseau de cancérologie en Ontario en 
assurant la qualité, la responsabilisation et l’innovation dans tous les services liés à la lutte contre le cancer. 
Cette mission met l’accent sur la gestion du rendement. Aux termes de l’entente d’intégration des 
programmes de lutte contre le cancer, l’organisme finance des programmes intégrés de cancérologie 
(« PIC ») dans divers hôpitaux en échange de services convenus de traitement du cancer. 
 
L’organisme soutient les stratégies ontariennes de réduction des temps d’attente et d’accès aux soins (AAS) 
du gouvernement provincial. Le programme d’AAS est composé d’initiatives de technologie et de gestion de 
l’information axées sur l’amélioration de l’accès, de la qualité et de l’efficacité des soins offerts aux patients et 
sur le suivi des patients au sein du continuum de soins. Le mandat du programme d’AAS est l’élaboration et 
la mise en place de stratégies de l’information et de systèmes informatiques qui viendront appuyer un 
meilleur accès aux soins, l’exploitation continue des systèmes informatiques ainsi que l’analyse et la 
divulgation de données. 
 
En juin 2009, le ministère de la Santé et des Soins de longue durée (« MSSLD ») a officiellement transféré la 
surveillance et la coordination du programme sur les maladies rénales chroniques à l’organisme. Le mandat 
de ce programme est d’élaborer et de mettre en œuvre une stratégie provinciale liée aux maladies rénales 
chroniques qui permettra une amélioration quantifiable et durable des soins en la matière dans toute la 
province. La stratégie devrait aborder les points suivants : l’accès vasculaire, la dialyse à domicile, la mise 
sur pied d’un modèle de financement fondé sur le patient, le dépistage précoce et une meilleure gestion de la 
maladie. 
 

1. Principales conventions comptables 
 
Les états financiers de l’organisme ont été dressés par la direction selon les principes comptables 
généralement reconnus du Canada. 
 
Comptabilité par fonds 

Le fonds de dotation présente les apports grevés d’affectations d’origine externe aux termes desquelles les 
ressources apportées doivent être préservées en permanence, à moins d’être spécifiquement soustraites par 
le donateur. Les produits de placement affecté provenant des ressources du fonds de dotation sont 
comptabilisés comme produits du fonds affecté. 
 
Le fonds affecté présente toutes les autres ressources grevées d’affectations d’origine externe et interne. 
Ces ressources servent principalement à la recherche. Elles comprennent les dons et les subventions dont 
l’utilisation a été soumise à des restrictions particulières par le donateur, ou qui ont été reçus par un centre 
de cancérologie particulier et réservés à un usage particulier par celui-ci ou ont fait l’objet d’une affectation 
interne établie par le Conseil d’administration. 
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1. Principales conventions comptables (suite) 
 
Le fonds d’administration générale sert à comptabiliser les programmes de l’organisme et d’autres 
programmes qui sont financés par le MSSLD et le ministère de la Promotion de la santé (« MPS »). Ce fonds 
présente les ressources non affectées et les subventions de fonctionnement affectées. 
 
Apports 

L’organisme utilise la méthode du report pour la comptabilisation des apports affectés liés aux programmes 
financés par le MSSLD et le MPS et aux autres programmes financés qui sont comptabilisés à titre de 
produits du fonds d’administration générale dans l’exercice au cours duquel les charges connexes sont 
engagées. L’organisme utilise la méthode de la comptabilité par fonds affectés pour tous les autres apports 
affectés qui sont comptabilisés à titre de produits du fonds affecté approprié dans l’exercice au cours duquel 
ils sont reçus. 
 
Les apports non affectés sont comptabilisés à titre de produits du fonds d’administration générale lorsque le 
montant peut faire l’objet d’une estimation raisonnable et que le recouvrement est probable. 
 
Les apports destinés à l’achat d’immobilisations sont comptabilisés à titre d’apports reportés pour 
immobilisations et sont amortis selon la même méthode que celles des immobilisations connexes. 
 
Les apports pour dotation sont comptabilisés à titre de produits du fonds de dotation dans l’exercice au cours 
duquel ils sont reçus. 
 
Trésorerie et équivalents de trésorerie 

La trésorerie et les équivalents de trésorerie se composent de dépôts bancaires, de certificats de dépôt et de 
placements à court terme dont l’échéance initiale est d’au plus trois mois. 
 
Placements 

Les placements sont classés comme étant détenus à des fins de transaction et sont inscrits au bilan à leur 
juste valeur. Les opérations de placement sont comptabilisées en fonction de la date de règlement et les 
coûts d’opération sont passés en charges lorsqu’ils sont engagés. 
 
Immobilisations 

Les immobilisations sont comptabilisées au coût. Toutes les immobilisations sont amorties selon la méthode 
de l’amortissement linéaire à des taux établis en fonction de la durée de vie estimative des actifs. 
 
Le matériel thérapeutique et autre matériel technique sont amortis sur cinq ans; le mobilier de bureau, le 
matériel et les logiciels sont amortis sur une période allant de trois ans à cinq ans; et les améliorations 
locatives sont amorties sur cinq ans, soit la durée des contrats de location. 
 
Depuis le 1er avril 2010, l’organisme capitalise les logiciels développés à l’interne et les logiciels acquis à 
l’externe. Cette nouvelle méthode comptable a été appliquée prospectivement puisque les montants relatifs 
aux exercices précédents à l’égard des logiciels acquis à l’externe ne sont pas significatifs et que 
l’information sur les logiciels développés à l’interne n’est pas facilement accessible. L’incidence de cette 
nouvelle méthode comptable a donné lieu à la capitalisation d’un montant de 11,4 millions de dollars en coûts 
de logiciels pour l’exercice considéré. 
 
Les terrains et les bâtiments de quatre pavillons donnés par la Société canadienne du cancer – Division de 
l’Ontario sont comptabilisés à une valeur symbolique, car leur valeur actuelle ne peut être déterminée au prix 
d’un effort raisonnable. 
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1. Principales conventions comptables (suite) 
 
Dépréciation d’actifs à long terme 

Une charge de dépréciation est comptabilisée pour les actifs à long terme lorsqu’un événement ou un 
changement de situation fait en sorte que la valeur comptable d’un actif excède le total des flux de trésorerie 
non actualisés qui résulteront vraisemblablement de l’utilisation et de la sortie éventuelle de l’actif. La perte 
de valeur est calculée comme l’écart entre la juste valeur et la valeur comptable de l’actif. 
 
Charges de retraite et charges complémentaires de retraite 

i) Charges de retraite 

L’organisme comptabilise sa participation au Healthcare of Ontario Pension Plan (« HOOPP »), régime de 
retraite interentreprises à prestations déterminées, comme s’il s’agissait d’un régime à cotisations 
déterminées, étant donné que l’organisme ne dispose pas des renseignements nécessaires pour la 
comptabiliser comme une participation à un régime à prestations déterminées. 
 
ii) Charges complémentaires de retraite 

Les charges complémentaires de retraite sont déterminées par calcul actuariel selon la méthode de 
répartition des prestations au prorata des services et sont passées en charges à mesure que les services 
sont rendus. 
 
L’obligation transitoire liée à l’adoption de cette convention comptable est amortie sur le nombre prévu 
d’années qu’il reste à vivre aux retraités admissibles. 
 
Utilisation d’estimations 

La préparation d’états financiers exige que la direction fasse des estimations et pose des hypothèses qui 
influent sur les montants comptabilisés au titre de l’actif et du passif et sur la présentation des actifs et des 
passifs éventuels à la date des états financiers ainsi que sur les montants comptabilisés au titre des produits 
et des charges au cours de l’exercice. Les résultats réels pourraient différer de ces estimations. 
 

2. Informations à fournir sur le capital 
 
La structure de capital de l’organisme est constituée des soldes des fonds de dotation, des fonds grevés 
d’affectations d’origines interne et externe, des fonds d’administration générale non grevés d’affectations et 
d’investissement en immobilisations et des apports reportés pour immobilisations. 
 
L’objectif de l’organisme en matière de gestion de capital est de préserver sa capacité à poursuivre ses 
activités, afin de continuer à fournir le niveau adéquat d’avantages et de services à ses parties prenantes. 
 
Une partie du capital de l’organisme est affectée dans la façon dont l’organisme utilise ses apports grevés 
d’affectations externes et ses apports reportés pour immobilisations comme il est expliqué à la note 1. 
L’organisme emploie des procédures de contrôle interne afin de veiller à ce que les restrictions soient 
respectées avant l’utilisation de ces ressources et afin d’être en conformité avec ces restrictions tout au long 
de l’exercice. 
 
L’organisme fixe les montants des soldes des fonds en proportion du risque; il gère sa structure de capital et 
y apporte des rajustements en fonction des changements qui touchent la conjoncture économique et des 
caractéristiques de risque des actifs sous-jacents. 
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3. Trésorerie et équivalents de trésorerie – grevés d’affectation 
 
La trésorerie et les équivalents de trésorerie comprennent un montant de 404 $ (402 $ en 2010) grevé 
d’affectation puisqu’il s’agit de sommes liées à un régime de retraite qui a été dissous et elles sont détenues 
par un tiers au cas où d’anciens membres déposeraient une demande. Ces sommes sont assujetties à des 
affectations d’origine externe et ne sont pas disponibles pour une utilisation à des fins générales. 
 

4. Placements 
  2011  2010  
Certificat de placement garanti, au taux d’intérêt de 2,0 %, échéant le 

4 septembre 2010   – $ 30 044 $ 
Certificats de placement garanti, au taux d’intérêt de 2,1 %, échéant le 

3 mars 2012  10 226  10 017  
Certificats de placement garanti, au taux d’intérêt de 2,26 %, échéant le 

5 mars 2012  30 693  –  
Certificat de placement garanti, au taux d’intérêt de 2,05 %, échéant le 

5 mars 2012  40 063  40 063  
  80 982  80 124  
Déduction faite des échéances à moins de un an  80 982  30 044  
  – $ 50 080 $ 
 

5. Créances clients et charges payées d’avance 
  2011  2010  
      
Créances clients  4 225 $ 2 396 $ 
À recevoir du MSSLD  14 818  34 329  
Charges payées d’avance   1 210  187  
  20 253 $ 36 912 $ 
 

6. Immobilisations 
      2011  2010  

  Coût  
Amortissement 

cumulé  

Valeur 
comptable 

nette  
Valeur 

comptable nette  
Matériel thérapeutique et autre 

matériel technique  272 034 $ 181 885 $ 90 149 $ 93 838 $ 
Mobilier de bureau, matériel, logiciels 

et améliorations locatives  18 549  5 210  13 339  3 704  
  290 583 $ 187 095 $ 103 488 $ 97 542 $ 
 
Le coût du matériel thérapeutique ci-dessus comprend des dépôts de 19 674 $ (12 405 $ en 2010). Ces 
montants seront amortis dès que le matériel sera prêt à être mis en service. 
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7. Comptes fournisseurs et charges à payer 
  2011  2010  
      
Comptes fournisseurs  63 980 $ 67 762 $ 
Charges à payer et autres  63 955  57 600  
À payer au MSSLD, au MPS et à d’autres  61 941  10 113  
Sommes détenues par un tiers au titre d’un régime de retraite  404  402  
  190 280 $ 135 877 $ 
 

8. Apports reportés 
 
a) Subventions de fonctionnement reportées 

Les subventions de fonctionnement reportées représentent les ressources non dépensées liées aux 
programmes financés par le MSSLD et le MPS et à d’autres programmes. Les sommes non dépensées sont 
conservées aux fins d’utilisation au cours de périodes subséquentes, ou aux fins de règlement par les 
ministères respectifs. La variation du solde des subventions de fonctionnement reportées est présentée ci-
dessous : 
  2011  2010  
      
Solde au début  37 434 $ 44 649 $ 
Sommes reçues au titre de périodes subséquentes  45 697  26 785  
Sommes comptabilisées à titre de produits  (3 268)  (19 063)  
Sommes rendues au MSSLD  (11 376)  (4 824)  
Sommes reclassées aux comptes fournisseurs et charges à payer  (61 941)  (10 113)  
Solde à la fin  6 546 $ 37 434 $ 
 
b) Apports reportés pour immobilisations 

Les apports reportés pour immobilisations représentent le montant non amorti et non dépensé des fonds 
reçus en vue de l’acquisition d’immobilisations. La variation du solde des apports reportés pour 
immobilisations survenue pendant l’exercice est présentée ci-dessous : 
 
  2011  2010  
      
Solde au début  101 786 $ 97 323 $ 
Sommes reçues relativement à des immobilisations  45 125  32 766  
Sommes comptabilisées à titre de produits  (30 981)  (28 303)  
Solde à la fin  115 930 $ 101 786 $ 
 
Le solde des apports reportés pour immobilisations est constitué des éléments ci-dessous : 
 
  2011  2010  
      
Apports non amortis utilisés pour l’acquisition d’immobilisations  98 022 $ 95 810 $ 
Apports non dépensés   17 908  5 976  
Solde à la fin  115 930 $ 101 786 $ 
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9. Charges de retraite et charges complémentaires de retraite 
 
a) Charges de retraite 

Les salariés de l’organisme participent au HOOPP, un régime de retraite interentreprises à prestations 
déterminées. Les participants du HOOPP reçoivent des prestations fondées sur le nombre de leurs années 
de service et sur leur salaire moyen annualisé pendant la période de cinq années consécutives au cours de 
laquelle ils ont été mieux rémunérés avant leur retraite, leur cessation d’emploi ou leur décès. 
 
Les cotisations versées au HOOPP par l’organisme au cours de l’exercice, pour les salariés, se sont établies 
à 4 686 $ (3 976 $ en 2010) et sont incluses dans les charges de retraite dans les résultats. 
 
b) Charges complémentaires de retraite 

L’organisme offrait à ses employés retraités des avantages complémentaires de retraite. Depuis le 1er janvier 
2006, l’organisme n’offre plus d’avantages complémentaires de retraite à ses salariés actifs. Les prestations 
versées au cours de l’exercice au titre de ce régime sans capitalisation se sont élevées à 172 $ (192 $ en 
2010). 
 
Au cours de l’exercice, l’organisme a diminué de 95 $ son obligation au titre des prestations constituées 
(diminution de 457 $ en 2010) par suite de la dernière évaluation actuarielle des charges complémentaires 
de retraite en date du 31 mars 2010. La prochaine évaluation est prévue pour le 31 mars 2012. 
 
Les renseignements relatifs aux charges complémentaires de retraite de l’organisme figurent ci-dessous : 
  2011  2010  
      
Obligation au titre des prestations constituées  (2 856) $ (2 951) $ 
Gain actuariel non amorti  (1 114)  (1 132)  
Obligation transitoire nette non amortie  656  727  
Passif net au titre des prestations constituées  (3 314) $ (3 356) $ 
 
La valeur actualisée déterminée par calcul actuariel de l’obligation au titre des prestations constituées est 
mesurée en fonction des meilleures estimations de la direction, compte tenu d’hypothèses reflétant la 
conjoncture économique et les lignes de conduite prévues les plus probables, comme suit : 
 
  2011  2010  
      
Taux d’actualisation  4,5 %  4,5 %  
Taux de croissance des frais hospitaliers et des frais de médicaments 

 

8,5 % en 2011 
à 5 % en 2018 
et par la suite  

9 % en 2010 à 
5 % en 2018 

et par la suite  
Taux de croissance des autres frais médicaux   4 % par an  4 % par an  
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10. Investissement en immobilisations 
  2011  2010  
      
Immobilisations  103 488 $ 97 542 $ 
Montants financés par des apports reportés pour immobilisations   (98 022)  (95 810)  
  5 466 $ 1 732 $ 
 
La variation de l’actif net investi dans des immobilisations est présentée ci-dessous : 
 
  2011  2010  
      
Acquisition d’immobilisations  38 936 $ 37 329 $ 
Apports reportés pour immobilisations  (33 193)  (37 322)  
Amortissement des apports reportés pour immobilisations   30 981  28 303  
Amortissement des immobilisations  (32 402)  (28 673)  
Cession d’immobilisations  (588)  (511)  
  3 734 $ (874) $ 
 

11. Produits nets de placement 
 
Des produits nets de placement de 25 $ (25 $ en 2010) provenant des ressources du fonds de dotation sont 
inclus dans le fonds affecté. 
 

12. Autres produits 
  2011  2010  
Fonds d’administration générale      

Partenariat canadien contre le cancer  2 527 $ 2 572 $ 
Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé  2 284  –  
cyberSanté Ontario  503  3 557  
Recouvrement de salaires  392  888  
Inforoute Santé du Canada (remboursement)  –  (1 856)  
Divers  1 450  2 619  

  7 156 $ 7 780 $ 
      
Fonds affecté      

Subventions  5 694 $ 10 640 $ 
Dons  220  307  

  5 914 $ 10 947 $ 
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13. Autres charges de fonctionnement 
  2011  2010  
Fonds affecté      

Charges générales de bureau  394 $ 506 $ 
Formation et publications  136  216  
Déplacements  82  249  
Matériel  59  531  
Autres charges  32  136  

  703 $ 1 638 $ 
      
Fonds d’administration générale      

Matériel  4 262 $ 4 576 $ 
Formation et publications  1 960  1 556  
Charges générales de bureau  1 903  1 733  
Déplacements  873  778  
Services aux patients  800  800  
Autres charges  763  661  

  10 561 $ 10 104 $ 
 

14. Virements interfonds 
  2011  2010  
      
Virement du fonds affecté au fonds d’administration générale  12 890 $ 688 $ 
 
Les virements du fonds affecté au fonds d’administration générale découlent du déblocage de réserves 
grevées d’affectations d’origine interne qui ont été approuvées par le conseil d’administration. 
 

15. Engagements 
 
a)  L’organisme loue des locaux, du matériel informatique et du matériel de bureau. Les paiements futurs 

exigibles aux termes des baux sont estimés comme suit pour l’exercice clos le 31 mars : 
 

2012  3 939 $ 
2013  1 960  
2014  152  
  6 051 $ 

 
b)  L’organisme a conclu des engagements d’environ 24 101 $ (9 614 $ en 2010) pour l’acquisition de 

matériel, après déduction des dépôts présentés à la note 6. 
 



RAPPORT	ANNUEL	ACO 10-11

Action Cancer Ontario 
Notes complémentaires 
(en milliers de dollars) 
au 31 mars 2011 

15 

16. Passifs éventuels 
 
L’organisme est membre du Healthcare Insurance Reciprocal of Canada (« HIROC »), régime d’auto-
assurance créé par les hôpitaux et d’autres organismes. Si le total des primes payées ne suffit pas à régler 
les réclamations, l’organisme sera tenu de fournir des fonds supplémentaires à titre de participant au régime. 
 
Depuis sa création, le HIROC a accumulé un excédent non affecté qui représente le total des primes payées 
par tous les assurés cotisants, majoré des produits de placement et diminué de l’obligation au titre des 
réserves et des charges pour sinistres restant à régler et des charges de fonctionnement. Chaque assuré 
cotisant dont le montant des primes, majoré des produits de placement, dépasse celui de l’obligation au titre 
de sa quote-part des réserves et des charges pour réclamations restant à régler et des charges de 
fonctionnement, peut avoir le droit de recevoir des distributions sur sa quote-part de l’excédent non affecté au 
moment où ces distributions sont déclarées par le conseil d’administration du HIROC. Aucune distribution n’a 
été déclarée par le HIROC au 31 mars 2011. 
 

17. Instruments financiers 
 
La valeur comptable de la trésorerie et des équivalents de trésorerie, des créances clients et des comptes 
fournisseurs et charges à payer se rapproche de leur juste valeur étant donné qu’il s’agit d’instruments à 
court terme. 
 
La juste valeur des placements à long terme est indiquée à la note 4. Les placements sont composés de 
certificats de placement garantis assortis d’un taux d’intérêt fixe, qui, de l’avis de la direction, correspond au 
cours du marché. 
 
Risque de crédit 

Le risque de crédit découle de la trésorerie, des équivalents de trésorerie et des placements détenus auprès 
d’institutions financières et de l’exposition au risque lié aux créances clients non réglées. La trésorerie, les 
équivalents de trésorerie et les placements à terme sont détenus auprès de grandes institutions financières, 
ce qui réduit l’exposition au risque de crédit. La direction est d’avis que le risque lié aux créances clients est 
minime puisque la plupart des créances clients sont à recevoir des gouvernements fédéral et provincial ou 
d’organismes contrôlés par eux. 
 
Risque de taux d’intérêt 

Le risque de taux d’intérêt est le risque que la valeur ou les flux de trésorerie futurs des instruments 
financiers varient en raison des fluctuations des taux d’intérêt du marché. L’organisme n’est exposé au risque 
de taux d’intérêt qu’à l’égard de ses placements. L’organisme ne s’attend pas à ce que les fluctuations des 
taux d’intérêt du marché aient une incidence importante sur sa performance financière et il n’utilise aucun 
instrument dérivé. 
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18. Garanties 
 
a) Indemnisation des administrateurs et dirigeants 

Les règlements administratifs de l’organisme prévoient l’indemnisation des administrateurs et dirigeants, des 
anciens administrateurs et dirigeants et des autres personnes qui ont siégé à des comités du conseil, pour 
les frais qu’ils pourraient engager en rapport avec des réclamations, poursuites et autres recours découlant 
de leurs services, et pour tous les autres frais qu’ils pourraient avoir engagés dans le cadre de leurs 
fonctions. Cette indemnisation ne s’applique pas lorsque les frais résultent d’une malhonnêteté, d’une 
négligence volontaire ou d’une faute de leur part. 
 
La nature de cette indemnisation ne permet pas à l’organisme d’estimer au prix d’un effort raisonnable le 
maximum qu’il pourrait être tenu de verser à des contreparties. Pour pallier à des versements éventuels, 
l’organisme a souscrit auprès de HIROC une assurance responsabilité maximale pour ses administrateurs et 
dirigeants. L’organisme n’a versé aucune somme au titre de ces indemnisations et aucun montant ne figure 
dans les états financiers ci-joints au titre de cette éventualité. 
 
b) Autres conventions d’indemnisation 

Dans le cours normal de ses activités, l’organisme conclut des accords prévoyant l’indemnisation de tiers, y 
compris, sans restriction : indemnisation des propriétaires des locaux loués par l’organisme; indemnisation 
du MSSLD en cas de réclamations, poursuites et autres recours fondés sur des actions ou omissions des 
groupes représentant les médecins, radiologistes, gynécologues et oncologues selon certaines modalités de 
financement; et indemnisation des hôpitaux d’accueil appliquant des PIC en cas de demandes, de 
réclamations, de dommages-intérêts et de frais résultant de tout manquement de l’organisme à ses 
obligations aux termes de l’entente d’intégration des programmes de lutte contre le cancer et des documents 
connexes. 
 
Les modalités de ces indemnisations varient selon l’accord sous-jacent, mais s’appliquent normalement 
pendant toute la durée de celui-ci. Le plus souvent, le contrat ne prévoit aucun plafond d’indemnisation, ce 
qui empêche l’organisme d’estimer de façon raisonnable son risque éventuel maximal. L’organisme n’a versé 
aucune somme au titre de ces indemnisations et aucun montant ne figure dans les états financiers ci-joints 
au titre de cette éventualité. 
 

19. Chiffres comparatifs 
 
Certains chiffres comparatifs ont été reclassés afin d’être conformes à la présentation des états financiers 
adoptée pour l’exercice considéré. 
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