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Lettre du Président
et du Président 
du conseil
d’administration 
de Action Cancer
Ontario
L’exercice 2011-2012 représente une autre année de
progrès importants réalisés par Action Cancer Ontario, 
en collaboration avec nos partenaires, dans nos domaines
essentiels d’activités que représentent la lutte contre le
cancer, les maladies rénales chroniques et l’accès aux soins.
Nous avons poursuivi nos efforts en vue de permettre à la
population de l’Ontario de profiter des meilleurs réseaux
possibles de soins de santé. 

Nous avons réalisé ces progrès malgré l’évolution
démographique continue qui entraîne le vieillissement 
et la croissance de la population et augmente la demande
pour les soins de santé, et un contexte économique difficile
qui rend plus nécessaires que jamais la responsabilité
financière ainsi que l’optimisation des ressources. 

Le Plan pour la lute contre le cancer en Ontario et la
Commission Drummond sur la réforme de la fonction
publique de la province font observer qu’en raison de ces
difficultés, sans mesures appropriées en vue de modifier 
les soins de santé, les dépenses dans ce secteur et le réseau
lui-même deviendront ingérables. 

Pourtant, même si ces réalités fiscales et démographiques
constituent une source de difficultés pour les soins de
santé en Ontario, elles offrent également de vastes
possibilités. Nous croyons que ACO a un rôle important 
à jouer dans cette transformation, pour faire en sorte que
les soins de santé restent de grande qualité et que nous
puissions en stabiliser les coûts. Nous pourrons accomplir
cette tâche en profitant de nos actifs, de nos connaissances
et des approches bien établies que nous avons élaborées et
mises au point dans nos domaines d’activités essentielles
en vue de redéfinir l’orientation et l’avenir des soins de
santé en Ontario. 

Nous nous acquitterons de cette tâche grâce à des
stratégies qui allient financement et rendement, en
multipliant nos efforts de prévention et en suscitant la
prestation de soins de qualité, intégrés et axés sur le patient
en vue de produire une plus grande valeur pour chaque
dollar que nous consacrons à la santé. 

Nous sommes donc en position de force. Au cours de
l’exercice 2011-2012, nos initiatives ont continué de
répondre aux besoins les plus urgents du réseau de soins
de santé aujourd’hui et de consolider les fondations qui
nous permettront d’être demain en meilleure santé. 

lutte contRe le cAnceR

Au cours de l’exercice écoulé, nous avons :
� Élargi le Programme de dépistage du cancer du sein à

environ 34 000 femmes de l’Ontario de 30 à 69 ans, qui
sont exposées à un risque accru de cancer du sein en
raison de leurs antécédents génétiques, personnels ou
familiaux. Ces femmes peuvent maintenant passer dans
le cadre du programme un examen de dépistage annuel
du cancer du sein comportant une imagerie par RMN et
une mammographie. 

� Rédigé en collaboration avec Santé publique 
Ontario le document Agir pour prévenir la maladie
chronique : Recommandations pour une meilleure santé 
en Ontario, rapport qui présente au gouvernement 
22 recommandations sur la façon de réduire l’incidence
des maladies chroniques. 

� Élargi notre travail sur la détermination des stades du
cancer et la pathologie grâce à un projet pluriannuel
dirigé par ACO qui a permis d’accroître de façon
substantielle la qualité et l’intégralité de la pathologie 
du cancer ainsi que des données sur les stades grâce à
l’adoption de rapports standardisés. Ces données sont
essentielles pour tous les patients atteints d’un cancer
étant donné qu’elles permettent d’établir un diagnostic
ou d’éliminer de façon précise et rapide la possibilité
d’un cancer afin que les patients atteints de cette
maladie reçoivent les traitements appropriés choisis en
fonction de leur forme particulière de cancer tout en
permettant le contrôle nécessaire de l’efficacité du
traitement. 

� Fait en sorte que les patients atteints d’un cancer aient
un accès équitable aux traitements peu importe l’endroit
où ils vivent en Ontario grâce à la construction ou à
l’agrandissement de centres de traitement du cancer 
à Barrie, Kingston et St. Catharines-Niagara, en plus du
remplacement des appareils de radiothérapie dans 
neuf centres régionaux de cancérologie. 

� Inauguré la Voie diagnostique du cancer du poumon,
première d’une série de cartographies pour les voies 
du cancer du poumon, colorectal, du sein et de la
prostate. Ces plans constituent des instruments pour
l’amélioration de la qualité qui permettront d’améliorer,
lorsque la série sera entièrement réalisée en 2015, 
la qualité, l’accès, la pertinence et la coordination des
soins des patients en fonction des meilleures données
scientifiques. Élaborés à partir des données provenant
de lignes directrices sur la pratique clinique locales,
nationales et internationales en vue d’améliorer la
qualité des soins, les processus et l’expérience des
patients pour un type déterminé de cancer, ces plans
sont essentiellement des organigrammes concrets qui
fournissent un aperçu de haut niveau des soins que
devraient recevoir les patients atteints d’un cancer en
Ontario. 

� Atteint la cible provinciale de 90 pour cent pour les
chirurgies thoraciques réalisées dans un centre
spécialisé. Il s’agit d’une réalisation importante étant
donné que les résultats du patient, ce qui comprend 
une baisse de la mortalité et des complications réduites,
sont directement reliés au nombre de chirurgies
réalisées et à la disponibilité d’une formation chirurgicale
et de ressources hospitalières spécialisées.
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� Commencé à administrer le nouveau Programme 
de collecte de données (PCD) pour les médicaments
contre. Ce programme vise à éliminer l’incertitude qui
entoure les données cliniques et la rentabilité reliée 
à l’élargissement de la couverture des médicaments
contre le cancer en Ontario. Le PCD a été élaboré 
pour compléter et rehausser le Programme de
financement des nouveaux médicaments (PFNM) 
pour les médicaments contre le cancer, ainsi que le
processus permettant la prise de décisions touchant 
le financement des médicaments. En 2011-2012, nous
avons subventionné le premier médicament dans le
cadre du PCD, soit l’herceptine, et au 13 mars 2012, 
54 patients avaient eu accès à des fonds pour
l’herceptine dans le cadre du programme. 

� Remboursé, dans le cadre du Programme de
financement des nouveaux médicaments (PFNM), 
qui subventionne les nouveaux médicaments contre 
le cancer, sont souvent très coûteux, lorsque leur
administration est indiquée par des lignes directrices
cliniques et des données pharmaco-économiques, plus
de 25 000 patients pour un total de 27 médicaments
contre le cancer couvrant 67 indications à un coût
approximatif de 220 millions $. Au cours de l’exercice
écoulé, six nouvelles indications pour le cancer ont été
autorisées. Nous avons également collaboré étroitement
avec les ministères interprovinciaux de la santé et les
agences de cancérologie pour mettre en place un
Comité permanent pancanadien pour le réexamen des
médicaments (CPPRM), dans le cadre de nos efforts en
vue de promouvoir un processus national d’examen 
des médicaments et de profiter de l’expertise clinique 
et pharmaco-économique de l’ensemble du Canada.

Grâce à ces initiatives et à de nombreuses autres, le taux 
de personnes qui survivent à un cancer est en hausse. Ce
phénomène reflète en partie les progrès que nous avons
réalisés au fur et à mesure des multiples Plans pour la lutte
contre le cancer en Ontario. Dans son rapport 2011, l’Indice
de qualité du réseau de cancérologie établit que les
patients atteints d’un cancer en Ontario ont aujourd’hui 
les meilleures chances de survie que partout ailleurs dans 
le monde. 

Ces progrès se poursuivent dans le cadre du Plan pour la
lutte contre le cancer en Ontario III, qui porte sur les années
2011 2015. Nous poursuivons ainsi nos efforts essentiels
dans le secteur de la prévention, du dépistage, du
diagnostic, du traitement, du suivi et des soins palliatifs. 

Mais le rapport poursuit également d’autres objectifs en
matière de soins de santé étant donné que nous pouvons
appliquer notre vaste base de connaissances et nos
approches établies grâce à nos efforts de lutte contre le
cancer en vue de résoudre d’autres difficultés auxquelles
est confronté le réseau de soins de santé de l’Ontario. 

Par exemple, nous avons appliqué nos connaissances 
sur le cancer, nos instruments et notre expérience en vue
d’établir le Réseau rénal de l’Ontario (RRO) et de lui donner
le mandat de mettre en œuvre un réseau de première
envergure pour la prestation des soins aux patients atteints
d’une maladie rénale chronique (MRC). 

RéseAu RénAl de l’ontARIo

En 2011-2012, nous avons :
� Dirigé l’élaboration d’un modèle de financement fondé

sur les patients pour les maladies rénales chroniques en
vue d’assurer la prestation de soins davantage intégrés.
Cette nouvelle approche constitue une plateforme qui
permet d’accroître la responsabilité en matière de
financement en suivant les patients au fur et à mesure
de la prestation de leurs soins plutôt que d’attribuer les
fonds en vertu du modèle traditionnel de « paiement 
à l’acte ». 

� Rendu public un Atlas des maladies rénales chroniques
(MRC), instrument novateur basé sur le web qui affiche
des données sur la capacité du système et les ressources,
ainsi que des mesures portant sur la prestation des
services, les résultats des soins et la qualité. 

� Élaboré le premier Plan rénal pour les années 2012-2015.
Rendu public au début de l’exercice 2012-2013, le Plan,
qui est axé sur les patients, traite de sept priorités
essentielles visant à améliorer la prestation des services
rénaux dans la province. 

� Remis en vigueur la participation au Système de
signalement rénal de l’Ontario (SSRO), qui vise à 
recueillir en temps opportun des données sur les 
MRC et les dialyses rénales en vue d’accroître le
rendement et la responsabilité du réseau.

Accès Aux soIns

L’accès aux soins (AAS), c’est-à-dire la prestation de soins
appropriés et de qualité à l’endroit et au moment où le
patient en a besoin, reste une priorité importante pour la
population de l’Ontario. Le programme d’Accès aux soins,
hébergé par ACO, est un agent de prestation de services
pour la Stratégie sur les temps d’attente de l’Ontario et la
Stratégie sur les salles d’urgence et les autres niveaux de
soins. 

L’objectif général du programme d’AAS de ACO est de
susciter des améliorations au plan de l’accès, de la qualité 
et de l’efficacité des services de soins de santé grâce aux
services de gestion de l’information/Technologie de
l’information (GI/TI) qu’offre ACO aux hôpitaux, aux RLIS 
et au MSSLD. 

Au cours de l’exercice écoulé, en matière d’Accès aux
soins, nous avons :
� Travaillé avec près de 100 hôpitaux de la province 

en vue de mettre en place la collecte de données 
sur l’Attente 1, c’est-à-dire le temps d’attente pour les
patients entre l’orientation vers une consultation et la
première consultation avec un chirurgien spécialiste. 
Ces données nous permettent de mieux comprendre 
les temps d’attente avant une chirurgie et les pressions
actuelles qui s’exercent sur le réseau de soins de santé,
pour prendre des décisions plus éclairées sur
l’affectation des ressources et contribuer à déterminer
les possibilités d’une plus grande efficacité.
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� Continué de faire preuve de leadership clinique et de
détermination, en plus d’appliquer des méthodologies
ultramodernes de gestion de projets, afin d’élaborer des
solutions d’information et de les déployer dans les
organismes de soins de santé de la province. À leur tour,
ces organismes les appliquent pour réduire les temps
d’attente et améliorer l’accès des patients aux services
de soins de santé. 

� Mis en place, dans le cadre du Système d’information 
sur les temps d’attente (SITA), la capacité de recueillir
pratiquement en temps réel des données sur les 
Autres niveaux de soins (ANS) sur les patients dans 
114 hôpitaux. 

� Élargi l’Initiative ambulatoire nationale sur les salles
d’urgence (IANSU) pour y inclure cinq nouveaux
éléments de données se rapportant aux consultations
spécialisées dans 92 hôpitaux. 

� Adopté une nouvelle définition de ce qui constitue le
dépistage préalable à l’admission pour les patients en
chirurgie et une cible pour le pourcentage de patients
ayant fait l’objet d’un dépistage avant la chirurgie pour 
le Programme des cibles d’efficacité en chirurgie (PCEC).

Le succès de bon nombre de ces initiatives dépend de la
capacité de ACO à profiter du pouvoir de l’information afin
d’utiliser de façon créatrice et approfondie les données
produites par les réseaux de soins de santé de l’Ontario. 

Les capacités de ACO en matière de GI/TI permettent de
répondre aux besoins en matière de réduction des coûts,
de gestion des ressources et d’amélioration des soins aux
patients, et joueront un rôle essentiel au fur et à mesure 
de la transition des modèles d’activités fondés sur le
paiement à l’acte vers un financement fondé sur le patient
et l’adoption d’objectifs de rendement axés sur la qualité
des résultats. 

Comme le montrent ces exemples, nous élaborons et
mettons en place des programmes dans le cadre de nos
mandats qui aident l’Ontario à faire des gains, non
seulement dans nos secteurs d’activité essentiels, mais
aussi dans l’ensemble du réseau élargi de soins de santé. 

Pourtant, il reste encore beaucoup de travail à accomplir.
Ces temps difficiles nécessitent l’adoption de stratégies 
et d’instruments novateurs. C’est pourquoi, grâce à
l’orientation et au soutien de notre Conseil
d’administration, nous avons élaboré la première Stratégie
d’affaires de Action Cancer Ontario, qui met à profit les
programmes, l’expérience et les approches de ACO et
d’autres intervenants en vue de concrétiser les résultats de
nos efforts et d’assurer l’amélioration élargie du réseau de
soins de santé. La stratégie intitulée Une meilleure santé en
Ontario, l’avenir de notre santé se prépare avec soin, trace le
chemin à parcourir pour les six prochaines années. Elle a
été élaborée en fonction d’un ensemble de principes
d’orientation, notamment la détermination à placer la
population de l’Ontario au cœur même de toutes nos
activités et de toutes les décisions que nous prenons. 

Les maladies chroniques sont associées au vieillissement. Il
est donc facile de comprendre que malgré des ressources
financières plus difficiles à mettre en place, un plus grand
nombre de citoyens de l’Ontario devront vivre avec une
personne atteinte d’une maladie chronique ou lui
dispenser des soins. 

Voici quelques sujets de réflexion :
� Le nombre de personnes exposées à des facteurs de

risque de maladies rénales chroniques est en hausse. 
� D’ici 2015, le nombre de personnes ayant reçu un

diagnostic de cancer devrait s’accroître de 50 pour cent
par rapport aux chiffres de 1999. 

� 45 pour cent des hommes et 40 pour cent des femmes
de l’Ontario seront confrontés au cancer au cours de 
leur vie.

Notre Stratégie d’affaires vise à nous orienter en vue de
résoudre activement ces difficultés. Elle a été élaborée 
pour nous inviter à passer à l’action et faire en sorte que
Action Cancer Ontario travaille de concert avec ses
partenaires pour assurer la viabilité des réseaux de soins 
de santé de l’Ontario. 

Elle comporte cinq secteurs principaux d’activités qui sont
essentiels en vue de résoudre les difficultés principales
auxquelles est exposé le réseau de soins de santé de
l’Ontario. Ensemble, elles déterminent le cadre de travail
des prochains efforts que déploiera ACO en matière de
santé :

1. Soins axés sur le patient, qui donneront aux patients 
un rôle important dans l’élaboration et la prestation de
leurs soins et en feront des participants plus actifs. Nous
avons déjà réalisé des progrès dans ce secteur grâce à
l’adoption d’instruments comme la Solution de voie
électronique – Programme d’évaluation diagnostique,
qui harmonise et coordonne le processus de diagnostic
du cancer pour les patients et leur donne un point
d’accès unique et intégré pour l’ensemble de
l’information qui les concerne, notamment les 
rendez-vous.

2. Prévention des malades chroniques, qui représentent
environ 55 pour cent des coûts directs et indirects en
matière de santé. L’incidence des maladies chroniques
est en hausse et, dans un contexte de contrainte
financière, la prévention de ces maladies avant qu’elles
ne fassent leurs ravages peut contribuer à réduire les
coûts des soins de santé. Pour réduire la charge des
maladies chroniques, nous adoptons une approche 
en plusieurs volets, qui comprend notamment des
innovations en matière de santé publique et de
nouvelles approches visant à inciter la population 
à mieux s’alimenter et à cesser de fumer.
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3. Soins intégrés qui permettront d’ériger un réseau
structuré de prestations de soins de santé susceptibles
d’améliorer la coordination de ces services entre les
parties discontinues de notre réseau de soins de santé.
Le cheminement des patients se prolonge souvent dans
des contextes multiples, notamment les soins primaires,
les hôpitaux, les établissements communautaires et les
soins à domicile, et pendant la transition entre les divers
éléments du réseau, le patient continue d’éprouver des
difficultés (notamment au plan des communications
avec les fournisseurs de soins) susceptibles de nuire à
son expérience et à ses résultats. Les soins intégrés
permettront d’éliminer la fragmentation et les écarts au
plan des soins en vue de réduire le dédoublement des
efforts, d’assurer l’utilisation appropriée de ressources
raréfiées, de produire des économies substantielles,
d’améliorer les soins dispensés aux patients et de
susciter la responsabilité. 

4. Optimisation des ressources pour répondre au besoin
urgent de durabilité de notre réseau de soins de santé.
ACO joue un rôle de premier plan dans ce secteur grâce
à diverses initiatives comme notre Programme pour les
survivants au cancer, qui standardise les pratiques de
suivi pour diverses formes de cancer afin que les soins
les plus appropriés soient prodiguées dans le cadre le
meilleur en vue d’accroître l’efficacité et la rentabilité 
des services.

5. Mise en commun et soutien des connaissances, qui
reconnaisse que nous avons la responsabilité de
partager nos connaissances, nos approches et notre
expertise, qui découlent de nos investissements, afin 
de maximiser l’utilisation efficace des ressources, d’éviter
la duplication de nos efforts, de réduire les coûts et
d’améliorer l’efficacité générale du réseau de santé. 

Chez Action Cancer Ontario, nous voulons avant tout
innover. Nous avons un personnel consciencieux et des
partenaires dévoués, qui comprennent nos objectifs
communs et sont déterminés à les réaliser. Avec notre
nouvelle stratégie, nous nous sommes engagés à
accomplir patiemment le travail nécessaire pour 
consolider les fondations d’un avenir où nous jouirons
d’une meilleure santé. 

nous sommes prêts. 

Neil Stuart, Board Chair

Michael Sherar, PhD, President and CEO
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À propos de 
Action Cancer
Ontario (ACO)
Action Cancer Ontario, qui est un organisme du
gouvernement de l’Ontario, favorise la qualité et
l’amélioration continue de la prévention et du dépistage 
de la maladie, la prestation des soins et l’expérience des
patients pour le cancer, les maladies rénales chroniques et
l’accès aux soins touchant les services essentiels de santé. 

Réputé pour son innovation et son approche fondée sur 
les résultats, ACO dirige la planification pluriannuelle du
réseau, établit des contrats de services avec les hôpitaux 
et les fournisseurs, élabore et met en œuvre des systèmes
d’information, rédige des lignes directrices et des normes 
et assure le suivi des cibles de rendement pour susciter des
améliorations dans l’ensemble du réseau de cancérologie
et de traitement des maladies rénales chroniques (grâce 
au Réseau rénal de l’Ontario) et pour améliorer 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, en
1997, ACO a été inauguré officiellement et subventionné 
à titre d’organisme du gouvernement de l’Ontario. ACO 
est régi par la Loi sur le cancer et relève du ministère de 
la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD). Les liens 
qui l’unissent au ministère sont décrits dans un Protocole
d’entente officielle signé en décembre 2009. 

À titre de conseiller du gouvernement sur les questions
relatives au cancer, ACO : 
� Dirige et supervise l’attribution de plus de 800 millions $

de fonds aux hôpitaux et autres fournisseurs de services
de cancérologie en vue de leur permettre de dispenser
au moment opportun des services de cancérologie de
grande qualité et d’améliorer l’accès aux soins. 

� Met en œuvre les programmes provinciaux de
prévention et de dépistage du cancer. 

� Collabore avec les spécialistes et les organismes de
cancérologie en vue d’élaborer et de mettre en œuvre
des normes et des mesures d’amélioration de la qualité. 

� Utilise des technologies et de l’information électroniques
pour soutenir le travail des spécialistes de la santé,
assurer l’auto-administration des soins par les patients 
et améliorer continuellement la sécurité, la qualité,
l’efficacité, l’accessibilité et la responsabilité des 
services de lutte contre le cancer en Ontario. 

� Planifie les services de cancérologie afin de répondre
aux besoins actuels et futurs des patients, et travaille de
concert avec les fournisseurs de soins de santé de tous
les Réseaux locaux d’intégration des services de santé
(RLIS) afin d’améliorer continuellement les soins de
cancérologie destinés aux populations qu’ils desservent.

� Réaliser des recherches et assurer la transposition rapide
des recherches internes et externes en améliorations et
innovations pour la pratique clinique et la prestation des
services de cancérologie.

Si l’image publique de ACO est étroitement liée à la 
lutte contre le cancer, nous avons également constitué 
et accueilli dans nos locaux le nouveau Réseau rénal 
de l’Ontario ainsi que le Programme d’accès aux soins 
du gouvernement de l’Ontario, qui contribue à la
concrétisation de la Stratégie sur les temps d’attente 
du gouvernement de l’Ontario. 

RéseAu RénAl de l’ontARIo (RRo)

En 2009, ACO a constitué le Réseau rénal de l’Ontario (RRO)
en partenariat avec le MSSLD afin de prendre la direction
d’un effort provincial visant à mieux organiser et gérer la
prestation des services rénaux aux patients atteints d’une
maladie rénale chronique (MRC). Le RRO a ses bureaux
dans les locaux de ACO. Par le biais de 26 programmes
régionaux de traitement des MRC, il cherche à améliorer 
la qualité des soins rénaux dans toute la province. 

L’objectif du RRO est d’améliorer le traitement des maladies
rénales chroniques (MRC) en prévenant ou en retardant 
la nécessité des dialyses, en élargissant les possibilités
thérapeutiques appropriées pour les patients et en
améliorant la qualité des soins à chacune des étapes 
du traitement des MRC. 

ACO supervise le RRO et établit sa structure de direction 
et de responsabilité en vue de favoriser la mise en œuvre
d’un réseau de premier rang pour la prestation des soins
aux citoyens de l’Ontario atteints d’une MRC. 

Accès Aux soIns (AAs)

En 2004, les Premiers ministres des provinces canadiennes
se sont engagés à réduire les temps d’attente pour les
services de santé essentiels. En Ontario, cet engagement a
donné lieu à la Stratégie sur les temps d’attente du MSSLD
et à sa stratégie ultérieure sur les Salles d’urgences/autres
niveaux de soins (SU/ANS). 

Le succès de ces initiatives repose sur des capacités
technologiques et d’information susceptibles de recueillir
et de compiler des données exactes, fiables et à jour sur 
les temps d’attente. ACO a reçu le mandat d’élaborer et
mettre en œuvre le Système d’information sur les temps
d’attente (SITA) afin de capturer et compiler ces données
pratiquement en temps réel. Par la suite, il a mis en place les
éléments essentiels de la Stratégie d’information SU/ANS. 

En sa qualité d’agent de prestation des services pour 
la Stratégie sur les temps d’attente et la Stratégie
d’information SU/ANS, l’AAS assure l’amélioration de
l’accès, de la qualité et de l’efficacité des services de soins
de santé. Ce programme contribue également à réduire 
les temps d’attente en mettant en œuvre et en appliquant
des solutions GI/TI et en assurant le suivi des patients à
chacune des étapes de la prestation de leurs soins. De 
plus, ACO gère des programmes d’accès spéciaux, par
exemple la tomographie par émission de positrons pour 
les indications non assurées. Ces activités font l’objet d’un
mandat par le biais d’ententes distinctes de responsabilités
établies entre ACO et le MSSLD.
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Le Plan pour 
la lutte contre 
le cancer en
Ontario (PLCO)
Depuis 2005, Action Cancer Ontario (ACO) élabore des
plans pluriannuels pour la lutte contre le cancer dans 
la province. Ces plans tracent la voie pour les soins de
cancérologie et établissent de nouvelles méthodes
permettant aux spécialistes et organismes de santé, 
aux spécialistes du cancer et aux responsables
gouvernementaux de travailler de concert avec ACO 
afin de prévenir le cancer et de lutter contre cette maladie
tout en améliorant la qualité des soins pour les patients
actuels et futurs. 

Le premier PLCO, qui portait sur les années 2005-2008, 
a mis l’accent sur l’élargissement des capacités du réseau.
Le deuxième, qui visait les années 2008-2011, a permis
principalement de réduire les temps d’attente, d’améliorer
la qualité des soins, le dépistage, le diagnostic et les
traitements, en plus d’élargir encore davantage les
capacités. En 2011, ACO a inauguré son troisième Plan 
pour la lutte contre le cancer en Ontario (PLCO III), qui 
porte sur les années 2011-2015. 

Le PLCO III poursuit la transformation des services de
cancérologie dans la province, notamment grâce à
l’élaboration de nouveaux modèles pour la prestation 
des soins axés sur le patient. 

L’élaboration du PLCO III a mis l’accent sur des résultats
quantifiables et les consultations avec les patients.
L’expérience des patients est au centre du PLCO III, 
qui reconnaît que les patients doivent disposer :
� D’une meilleure emprise sur leurs propres soins 

en vue d’améliorer leur satisfaction et leurs résultats 
� D’un accès à des instruments leur permettant d’évaluer

et de communiquer efficacement leurs symptômes pour
qu’ils puissent être mieux traités par les fournisseurs de
soins de santé. 

� D’un accès à des ressources et à des informations qui
répondent à l’ensemble de leurs besoins physiques,
psychologiques et pédagogiques à chacune des étapes
de leur cheminement au sein du réseau.

Le PLCO III repose sur un engagement à l’égard de la qualité
en matière de prévention, de dépistage, de diagnostic, de
traitement, de suivi et de soins palliatifs. Il sera rentable en
assurant l’optimisation des ressources, la gestion de la
croissance des coûts à long terme, l’amélioration des
résultats pour les patients et l’augmentation de la
satisfaction des patients. ACO évaluera les progrès
enregistrés en fonction des engagements à l’égard du
PLCO III et de ses incidences sur le réseau de cancérologie.
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Faits saillants 
et réalisations 
2011-2012
Services de
cancérologie

Prévention et lutte 
contre le cancer (PLC)
Le portfolio intégré de PLC de ACO comporte six unités
fonctionnelles qui collaborent en vue de soulager la 
charge du cancer en réduisant le nombre de personnes
atteintes de la maladie ainsi que les conséquences pour 
les patients grâce à un dépistage précoce et efficace. 

Le portfolio de PLC est principalement organisé par
fonction :
� Unités de recherche et de surveillance, qui élaborent 

de nouvelles connaissances en vue de les traduire 
en politiques, plans, normes, lignes directrices et
communications. 

� Dépistage intégré du cancer, qui dispense des
programmes dans la collectivité, en plus de préciser 
les besoins et les possibilités qui nécessitent des
recherches et un soutien de surveillance. 

� Unité de lutte contre le cancer chez les peuples
autochtones et Centre de recherche sur le cancer
professionnel (CRCP) qui mettent l’accent sur les
populations ayant des besoins spéciaux. 

� Transposition et échange de politiques, de planification
et de connaissances (TEPPC), pour accueillir le centre 
de pratique pour les soins primaires.

ACO concrétise l’une de ses priorités, qui consiste à 
aider la population de l’Ontario à réduire les risques
d’apparition d’un cancer grâce à des stratégies et mesures
de prévention, en fonction de données convaincantes 
à propos des types de comportements ou expositions 
qui accroissent les risques d’apparition d’un cancer. 

La PLC met l’accent sur les points suivants :
� Prévention 
� Surveillance 
� Recherche 
� Recherche sur le cancer professionnel 
� Dépistage intégré du cancer 
� Soins primaires 
� Lutte contre le cancer chez les peuples autochtones

pRéVentIon

Même s’il reste beaucoup de choses à apprendre sur les
causes du cancer, nous savons que le mode de vie et les
facteurs d’exposition peuvent accroître ou diminuer les
risques d’apparition de la maladie. Les principaux facteurs
de risques susceptibles d’être modifiés sont notamment le
tabagisme, la consommation d’alcool, l’inactivité physique
et une mauvaise alimentation. ACO participe à un certain
nombre d’activités de prévention en vue de concrétiser 
sa priorité consistant à abaisser les risques d’apparition 
du cancer dans la population de l’Ontario.

faits saillants

lutte contre le tabagisme
En 2011-2012, ACO a poursuivi son travail de lutte contre
le tabagisme :
� En contribuant à la Stratégie pour un Ontario sans 

fumée grâce à sa collaboration avec le Groupe de travail
sur l’abandon du tabagisme et le groupe sur les projets
d’amélioration conjointe des capacités hospitalières
pour contrer le tabagisme. 

� En participant aux discussions du Forum sur la santé
McMaster touchant l’élargissement et la mise en place
de mesures de soutien hospitalières pour l’abandon 
du tabagisme en Ontario. 

� En élaborant et passant en revue un inventaire des
activités d’abandon du tabagisme des Programmes
régionaux de cancérologie (PRC) afin de mettre sur 
pied un modèle régional. 

� En constituant un Comité de direction sur l’abandon 
du tabagisme en vue d’assurer l’orientation stratégique
nécessaire pour la planification et la mise en œuvre
d’activités d’abandon du tabagisme intégrées et axées
sur les PRC en 2012 2013.

centre de consultation et de formation 
sur le programme
En 2011-2012 :
� Nous avons assuré une formation et des consultations

périodiques tout en favorisant l’acquisition et l’échange
de connaissances pour les intervenants en santé
publique qui collaborent à la lutte contre le tabagisme. 

� Nous avons réalisé d’importants progrès dans
l’élaboration et la prestation de programmes de
formation et de renforcement des capacités pour 
les services de santé publique de l’Ontario.

plan directeur pour la prévention 
des maladies chroniques
En 2011-2012 :
� ACO a élaboré et diffusé en collaboration avec Santé

publique Ontario (SPO) le rapport Agir pour prévenir 
la maladie chronique : Recommandations pour une
meilleure santé en Ontario. Ce rapport présente 
22 recommandations qui préconisent des mesures
fondées sur la recherche en vue d’orienter une 
stratégie provinciale susceptible : 

• De réduire dans la population les expositions 
au tabac, à l’alcool, à l’inactivité physique et à 
une mauvaise alimentation. 
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• D’établir une capacité pour la prévention des
maladies chroniques. 

• De viser l’équité en matière de santé.

Réduction des risques 
En 2011-2012 :
� Nous avons mené à bien des examens de la

documentation spécialisée et élaboré des algorithmes
qui permettront aux fournisseurs de soins et au public
de mieux comprendre les profils individuels de risque 
et d’adopter les mesures nécessaires pour les modifier.
ACO s’appuiera sur ces algorithmes pour élaborer des
instruments pour l’évaluation des risques en ligne. 

Recherche
En 2011-2012 :
� Le programme PLC a inauguré un certain nombre de

programmes de recherche sur des maladies chroniques
complexes, ainsi que des études étiologiques qui sous-
tendent les efforts de prévention. 

Préparer l’avenir
En 2012-2013 :
� ACO se concentrera sur la mise en place des 

22 recommandations du rapport Agir pour prévenir 
la maladie chronique : Recommandations pour une
meilleure santé en Ontario, et sur la poursuite des
activités visant l’abandon du tabagisme. 

L’un des principaux objectifs du PLCO III est de contribuer 
à prévenir le cancer par le biais d’une approche axée sur 
la réduction des risques et d’autres initiatives connexes. 

D’ici 2015, ACO entend :
� Diffuser dans le public des mesures de rendement pour

les initiatives de prévention du cancer. 
� Fournir aux médecins en soins primaires les instruments

dont ils ont besoin pour aider leurs patients à modifier
leurs risques. 

� Établir un instrument en ligne permettant aux citoyens
de l’Ontario de calculer leur profil de risque de cancer et
indiquer les ressources locales disponibles permettant
de réduire les risques. 

� Faire en sorte que les Centres régionaux de cancérologie
jouent le rôle de modèles dans la mise en œuvre
d’initiatives visant la réduction des risques de cancer.

suRVeIllAnce

L’Unité de prévention et de surveillance du cancer contrôle
les progrès enregistrés dans la lutte contre cette maladie,
recueille des données fondées sur la recherche touchant 
le cancer, les facteurs de risque de cancer et le dépistage, 
et prépare et distribue de l’information pertinente aux
intervenants internes et externes. Elle s’acquitte de son
mandat de diverses façons :
� En élaborant des indicateurs et des analyses sur les

facteurs de risque, la charge du cancer et l’évaluation 
du dépistage. 

� En mettant sur pied des stratégies spéciales visant à
contrôler les facteurs de risque, la charge du cancer 
et les comportements particuliers de divers groupes 
en matière de dépistage, notamment les populations
autochtones. 

� En fournissant de l’information, des consultations et des
conseils aux autres unités de ACO et aux intervenants
externes. 

� En élaborant et en mettant en commun des produits 
et stratégies pour l’échange des connaissances. 

� En réalisant des recherches connexes.

En 2011-2012 :
� Nous avons joué un rôle essentiel dans la planification 

et la préparation du document Agir pour prévenir la
maladie chronique : Recommandations pour une
meilleure santé en Ontario en fournissant des
documents, des données et des commentaires
explicatifs sur les recherches qui relient les facteurs de
risque importants et le cancer, la charge du cancer en
Ontario, la nécessité d’établir des mesures structurées 
et les recommandations touchant les mesures au 
niveau de la population sur l’activité physique et la
consommation d’alcool. 

� En vue d’assurer l’élargissement du Programme ontarien
de dépistage du cancer du sein (PODCS) afin d’y inclure
les femmes de 30 à 69 ans exposées à un risque élevé de
cancer du sein, le personnel de l’Unité de surveillance a
travaillé en collaboration :

• Avec des chercheurs et des directeurs cliniciens en
vue d’établir des indicateurs. 

• Avec le personnel du programme pour constituer 
des modèles de rapport et éliminer les problèmes 
de qualité que présentaient les données afin de
favoriser l’évaluation de l’élargissement du
programme.

Préparer l’avenir
En 2012-2013 :
� Nous poursuivrons notre série de publications Le cancer

en Ontario avec un rapport sur les facteurs de risque 
du cancer. Nous approfondirons également nos efforts
de surveillance dans des populations particulières,
mettrons l’accent sur la préparation et la diffusion
accrues de produits et de données sur la surveillance et
assurerons l’évaluation du programme pour le dépistage
intégré du cancer. La province et ACO seront mieux en
mesure de planifier, de subventionner et d’évaluer nos
services de cancérologie en sachant quels sont les types
de cancer qui atteignent les divers groupes d’âge, ce à
quoi la survie ressemble, si les taux de mortalité sont 
en hausse ou en baisse, s’il y a davantage de gens qui
vivent avec un cancer et quelles sont les personnes qui
profitent ou non des examens de dépistage du cancer
du col de l’utérus, du sein ou colorectal. 
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RECHERCHE

Les objectifs de l’Unité de la recherche sont les suivants : 
� Accroître les connaissances sur la distribution et les
causes du cancer et les déterminants des causes du
cancer, et étudier diverses questions comme le désir 
de changement et les facteurs pertinents pour les
interventions visant à réduire les risques de cancer. 

� Associer la production de nouvelles connaissances à 
des politiques et pratiques visant à renforcer et élargir 
le Centre de recherche sur l’excellence au sein de la PLC.

Par le biais du groupe sur la recherche clinique et la
transposition des connaissances, les chercheurs de la
province reçoivent également des fonds dans quatre
domaines importants : imagerie du cancer, services 
de santé, études de la population et traitements
expérimentaux. Des fonds sont ainsi attribués aux 
Chaires de recherche de ACO, aux réseaux et aux 
Unités de recherche appliquée sur le cancer (URAC).

Faits saillants

En 2011-2012, ACO :
� A poursuivi sa participation au International Cancer
Benchmarking Partnership (ICBP), qui cherche à
comprendre comment et pourquoi les taux de survie 
du cancer varient entre l’Australie, le Canada, le
Danemark, la Norvège, la Suisse et le Royaume-Uni. 

� A attribué en juillet les premières subventions de l’URAC.
Le budget annuel de 2,5 millions $ attribué à l’heure
actuelle aux 19 Chaires de recherche de ACO a permis 
de réunir des subventions additionnelles de 21 millions $
en raison de ce programme de bourses, afin de
maintenir des activités de recherche essentielles. 

� A accru sa capacité à réaliser des analyses géospatiales 
et à favoriser la santé publique. 

� A entrepris d’élaborer un instrument en ligne pour
l’évaluation des risques de cancer à l’intention de
l’ensemble des citoyens de l’Ontario.

Préparer l’avenir
ACO entend :
� Réaliser des recherches afin de mieux comprendre les
facteurs de risque qui peuvent être prévenus et leurs
déterminants. 

� Élaborer et mettre à l’essai des interventions visant la
prévention et le dépistage au sein de la population. 

� Consolider le réseau provincial et national de
collaboration entre les chercheurs. 

� Organiser à l’automne 2012 l’appel d’offres pour les
chaires de recherche. 

� Entreprendre le Module III (croyances, comportements
et systèmes en soins primaires) et le Module IV (cause
profonde des retards de diagnostic et de traitement) 
de l’ICBP. 

CENTRE DE RECHERCHE SUR LE 
CANCER PROFESSIONNEL (CRCP)

Le cancer professionnel est provoqué en tout ou en partie
par une exposition à des carcinogènes sur les lieux de
travail. Le Centre de recherche sur le cancer professionnel
(CRCP) a été constitué afin de mieux comprendre les
cancers reliés aux milieux de travail et de traduire ces
connaissances en programmes de prévention visant à
réduire les expositions aux carcinogènes professionnels 
et à améliorer la santé des travailleurs. 

Le CRCP est subventionné par ACO, la Commission de 
la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les
accidents du travail et la Division ontarienne de la Société
canadienne du cancer, et a été mis sur pied avec la
collaboration du Syndicat des métallos unis. Le CRCP est
géré par ACO, dont il relève et dont il occupe les locaux. 
Da plus, le CRCP dispose d’un réseau provincial de
collaborateurs, qui comprend des chercheurs, des
étudiants stagiaires de troisième cycle et des scientifiques
invités et adjoints. 

Faits saillants

En 2011-2012 :
� Le Dr Paul Demers a été nommé directeur permanent 
du CRCP. Il était auparavant directeur de l’École de 
santé environnementale de l’Université de la 
Colombie-Britannique et directeur scientifique de
CAREX Canada, équipe multidisciplinaire de chercheurs
de l’UCB.

� Dix-sept nouveaux projets ou projets en cours étaient 
en activité dans tous les secteurs (surveillance, causes 
et interventions) du programme de recherche du CRCP.
Douze de ces projets sont des projets continus qui
reçoivent un financement de base, et cinq sont de
nouveaux projets bénéficiant de subventions
particulières. 

� Le CRCP a de plus organisé deux rencontres publiques
d’envergure : son congrès annuel, qui a mis l’accent sur
l’évaluation de la charge du cancer professionnel, et un
symposium sur les incidences pour la santé du travail par
quarts, qui a été commandité en partie par l’Institute for
Work and Health. 

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Continuerons d’élargir notre programme de recherche 
et ses capacités en matière de cancer professionnel, 
et de mettre en commun des connaissances avec 
des intervenants diversifiés. De nouvelles initiatives
porteront également sur les sujets suivants : 

• Évaluer les coûts économiques et humains du cancer
professionnel en Ontario et dans le reste du Canada. 

• Assurer la surveillance du cancer professionnel en
reliant les données du Recensement de 1991 à celles
du registre national des tumeurs. 

• Organiser diverses activités publiques, notamment 
un atelier sur la classification des carcinogènes et un
symposium sur les interventions qui réduisent les
effets nocifs du travail par quarts. 

• Participer à des projets de recherche en collaboration
avec des chercheurs de l’ensemble du Canada, des
États-Unis, du Royaume-Uni, de la France et de la
Finlande. ACORapport annuel
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Ces études, en plus de favoriser une meilleure
compréhension des causes du cancer professionnel,
permettront de recueillir les données nécessaires pour
élaborer des décisions éclairées sur la réglementation 
des carcinogènes sur les lieux de travail et contribueront 
à soutenir les efforts volontaires déployés par les
employeurs afin de réduire ou d’éliminer les expositions
professionnelles.

dépIstAGe IntéGRé du cAnceR 

Le dépistage du cancer en vue de déceler la maladie à un
stade précoce permet de sauver des vies. En 2007, l’Ontario
s’est engagée à accroître le dépistage précoce et à faciliter
le traitement efficace du cancer en vue d’améliorer les taux
de dépistage du cancer colorectal, du sein et du col de
l’utérus. A cette fin, ACO a élaboré une stratégie sur le
Dépistage intégré du cancer (DIC), en collaboration avec 
le MSSLD, avec les objectifs suivants : 
� Accroître la participation des patients aux examens 

de dépistage. 
� Améliorer le rendement des fournisseurs de soins

primaires en matière de dépistage.
� Établir un réseau de dépistage intégré, de grande

qualité, doté d’une infrastructure de gestion de
l’information et de technologie.

Le cancer du sein est la forme de cancer la plus
fréquemment diagnostiquée chez les femmes de l’Ontario;
80 pour cent des cas de cancer du sein sont décelés chez
des femmes de 50 ans et plus. Au cours des prochaines
années, le nombre de citoyens ontariens qui reçoivent un
diagnostic de cancer ira en augmentant en raison de la
croissance et du vieillissement de la population. En 2015, 
il devrait y avoir :
� 50 000 femmes de plus admissibles chaque année au

dépistage du cancer du sein. 
� 62 000 femmes de plus admissibles chaque année au

dépistage du cancer du col de l’utérus. 
� 119 000 hommes et femmes admissibles au dépistage

du cancer colorectal.

Le programme DIC met en rapport le dépistage du cancer
du sein, du col de l’utérus et colorectal au niveau régional
et la prestation des services grâce à la participation des
médecins en soins primaires, des spécialistes et des
intervenants régionaux. Cette intégration vise à permettre
aux patients, aux fournisseurs et aux planificateurs du
réseau de santé d’améliorer la qualité, d’accroître la
participation au dépistage et d’assurer un meilleur suivi 
des examens anormaux en vue de réduire la mortalité.

faits saillants

En 2011-2012, ACO et le MSSLD ont mis l’accent sur les
activités suivantes :
� Élaborer et mettre en place un programme de DIC. 
� Accroître la participation. 
� Rehausser la capacité régionale. 
� Favoriser la participation des soins de soins primaires.

À cette fin, nous avons : 
� Élargi le Programme ontarien de dépistage du cancer 

du sein pour y intégrer les femmes exposées à un risque
élevé de cancer du sein. 

� Établi la capacité de DIC dans chacun des programmes
régionaux de cancérologie. 

� Renforcé le leadership clinique et scientifique dans les
trois secteurs du dépistage. 

� Élaboré des lignes directrices pour le dépistage du
cancer du col de l’utérus ainsi que pour un Test
immunochimique fécal (TIF) dans le cadre de notre
Programme de soins fondés sur la recherche. 

� Assuré la participation des fournisseurs dans la
planification, la prestation et l’évaluation des
programmes de dépistage. 

� Accru les mesures de rendement et adapté les rapports
d’activités sur le dépistage colorectal à l’intention des
fournisseurs de soins primaires. 

• Financé :

• Deux caravanes mobiles afin de mettre en place des
initiatives de dépistage auprès des populations qui
passaient peu d’examens ou n’en passaient jamais 
à Thunder Bay et Hamilton. 

• Six initiatives visant à accroître la participation au
dépistage dans les populations qui participaient 
peu ou n’avaient jamais participé au dépistage.

� Élargi les systèmes de GI/TI, notamment l’outil
InScreenMD pour intégrer les examens de dépistage 
du cancer du sein, du col de l’utérus et colorectal; 
ajouté une nouvelle capacité en vue d’améliorer la
segmentation de la population, la sensibilisation à 
la participation et la préparation de rapports. 

� Élargi la préparation de rapports sur le rendement 
du dépistage.

ACO Rapport annuel
2011-2012

11



contRÔlecAnceRcoloRectAl

Le cancer colorectal est la troisième forme de cancer la plus
courante en Ontario, même si cette maladie a 90 pour cent
des chances d’être traitée et guérie si elle est décelée à
temps. 

Le programme ContrôleCancerColorectal (CCC) favorise le
dépistage précoce. Il s’agit d’un programme de dépistage
structuré destiné à la population qui a été mis sur pied 
par ACO et le MSSLD en 2008 afin de réduire la mortalité
découlant du cancer colorectal. 

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Sensibilisé par lettre la population en vue d’accroître 

la participation aux examens de dépistage, et les
fournisseurs et le public au dépistage du cancer
colorectal. 

À cette fin, nous avons : 
� Invité les nouveaux citoyens de l’Ontario admissibles à 

y participer, en informant les participants des résultats
de leurs examens et en distribuant des lettres de rappel
et des rappels d’échéances dans toutes les régions de
l’Ontario. En tout, le programme CCC a expédié près 
de un million de lettres. 

� Passé des ententes contractuelles avec 33 hôpitaux 
et attribué des fonds pour la réalisation de 
16 000 coloscopies additionnelles.

� Conclu des ententes avec 31 installations non
hospitalières pour la fourniture de données sur 
les coloscopies.

� Habilité les infirmières autorisées (IA) à réaliser des
sigmoïdoscopies par tube souple dans le cadre d’un
projet pilote officiel, qui constituait une première au
Canada. Ce projet a permis de démontrer que les
sigmoïdoscopies par tube souple réalisées par les IA
permettaient d’accroître les capacités de dépistage 
du cancer colorectal chez les personnes exposées à un
risque moyen. Plus de 5 000 interventions de dépistage
ont été réalisées depuis le début du projet pilote. À la fin
de l’exercice, 11 hôpitaux, 27 infirmières et 30 médecins
y participaient. 

� Organisé des campagnes de sensibilisation du public,
notamment la campagne « Take Your Shot at Colorectal
Cancer » adoptée par bon nombre d’équipes de la Ligue
de hockey de l’Ontario.

Volumes de coloscopies subventionnées : 
� 2009-2010 = 11 830
� 2010-2011 = 14 008
� 2011-2012 = 16 065

pRoGRAmme ontARIen de 
dépIstAGe du cAnceR du seIn

Le cancer du sein est la forme de cancer la plus
fréquemment diagnostiquée chez les femmes de l’Ontario,
et vient au deuxième rang après le cancer du poumon
comme cause de décès par suite d’un cancer. Le dépistage
du cancer du sein par le biais d’un programme organisé
associé aux traitements efficaces présentement disponibles
constitue la meilleure façon de réduire le nombre de décès. 

Le Programme ontarien de dépistage du cancer du sein
(PODCS) a été mis sur pied par le MSSLD en 1990 et est
géré par ACO. Son objectif est de réduire la mortalité
découlant du cancer du sein grâce à des examens de
dépistage de grande qualité. Des études ont révélé que 
le dépistage périodique permet de déceler les cancers 
plus tôt au moment où les tumeurs sont petites et moins
susceptibles de s’être disséminées, ce qui accroît les
chances de survie, réduit l’ampleur des traitements et, en
dernière analyse, améliore les résultats des femmes au plan
de la santé. Même si le taux d’incidence du cancer du sein
en Ontario est resté stable de 1990 à 2007, la mortalité a
chuté de 35 pour cent pour les femmes de 50 à 69 ans 
au cours de cette période. Cette baisse est attribuée à
l’amélioration des traitements contre le cancer du sein 
et à la participation accrue aux examens de dépistage 
de cette maladie. 

Le pourcentage de femmes qui passent des examens 
de dépistage du cancer du sein est proche de la cible
provinciale de près de 70 pour cent. Un nombre croissant
de femmes passent des examens de dépistage dans le
cadre du PODCS.

faits saillants

Au cours de l’exercice écoulé, ACO a mis l’accent sur deux
principaux secteurs : financer les examens de dépistage 
et les tests de suivi, et accroître la participation au
programme. 

En 2011-2012, nous avons : 
� Élargi le PODCS pour inclure des examens annuels de

dépistage par RMN et mammographie chez les femmes
à risque élevé. Cette initiative a permis d’organiser une
campagne en vue de sensibiliser davantage le public et
les fournisseurs de soins aux examens de dépistage du
cancer du sein. Dans le cadre de ce programme, les
femmes à risque élevé, en plus de passer un examen
annuel, seront informées de leurs résultats et recevront
des services d’évaluation mammaire de suivi en cas
d’anomalie, en plus de profiter de rappels automatiques
au moment de leur prochain examen.

• Les examens de dépistage par RMN pour les femmes
exposées à un risque élevé sont aujourd’hui offerts
dans 27 centres de l’Ontario. 

• Des consultations génétiques sont maintenant
disponibles dans 23 cliniques de la province. 

• Des services d’évaluation génétiques sont maintenant
offerts dans sept cliniques de la province.
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� Élaboré des normes de qualité pour le dépistage par
RMN et écographie du cancer du sein. 

� Mis à jour les services du PODCS en fonction des
recommandations les plus récentes fondées sur les
travaux de recherche. 

� Favorisé la participation au PODCS dans les collectivités
rurales grâce aux projets de Caravane mobile du 
Nord-Ouest, qui rend visite à près de 30 collectivités 
du Nord-Ouest de l’Ontario et permet aux femmes
admissibles de composer un numéro sans frais pour
prendre rendez-vous dans une collectivité voisine.

Préparer l’avenir
En 2012-2013 :
� Nous continuerons de déployer notre programme DIC,

qui regroupe les examens de dépistage du cancer
colorectal, du sein et du col de l’utérus. Le programme
DIC est une initiative commune du bureau provincial 
et des programmes régionaux de cancérologie, ainsi 
que du MSSLD. Le nombre de centres participants et 
de participantes aux examens de dépistage devrait
s’accroître au fur et à mesure que le DIC deviendra la
seule source d’examens dont la qualité est assurée pour
le dépistage du cancer du sein, du col de l’utérus et
colorectal. Nous prévoyons mettre davantage l’accent
sur la participation du public et des fournisseurs, ainsi
que sur l’amélioration de l’assurance de la qualité et de
l’évaluation du rendement aux niveaux provincial et
régional, et à celui des fournisseurs. 

soIns pRImAIRes

Notre succès repose principalement sur l’intégration
efficace des soins de cancérologie et des soins primaires. 
La Stratégie sur la participation des soins primaires et des
soins de cancérologie, sous la direction du Programme 
de soins primaires, offre un cadre de travail pour la
participation des soins primaires et met l’accent sur
l’amélioration de la qualité pour les patients à chacune 
des étapes de leur traitement. 

Dans le cadre du PLCO III, la participation clinique
provinciale et régionale est facilitée par le Réseau provincial
des soins primaires et des soins de cancérologie (RPSPSC),
forum de 15 Directeurs cliniciens des soins primaires
régionaux (DCSPR). Le DCSPR assure une participation et
une collaboration fructueuses dans le contexte des soins
primaires variés et des équipes de soins. 

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Élargi le mandat du Programme de soins primaires (PSP)

en raison de la nécessité croissante de disposer d’une
expertise dans ce domaine et de notre engagement à y
inclure l’ensemble des étapes du traitement du cancer. 

� Entrepris le travail d’harmonisation des soins primaires
afin d’éliminer les lacunes existantes et d’améliorer les
structures actuelles pour élargir le mandat du PSP. 

� Élaboré une stratégie pour les soins primaires
comportant trois objectifs: 

• 1) améliorer les résultats,

• 2) accroître notre influence et notre capacité et 

• 3) soutenir l’amélioration élargie du réseau de 
soins de santé.

� Fourni, en qualité de membre du Groupe de travail sur
les taux de dépistage du cancer colorectal, des
recommandations au Comité directeur conjoint sur une
stratégie permettant de rehausser les taux de dépistage
du cancer colorectal. 

� Élaboré un rapport électronique sécurisé sur les activités
de dépistage du programme ContrôleCancerColorectal
(RES), qui sera déployé au milieu de 2012. 

� Assuré la participation, par le biais des DCSPR, des
médecins de famille et autres fournisseurs de soins
primaires afin d’accroître les taux de dépistage à l’aide
du Test du sang occulte fécal (TSOF).

� Poursuivi notre collaboration avec les principaux
intervenants, notamment l’Association médicale de
l’Ontario, la Division ontarienne du Collège des
médecins de famille du Canada, l’Institut canadien
d’information sur la santé, OntarioMD, Santé
électronique Ontario et Qualité des services de santé
Ontario. 

� Mené à bien la rédaction des lignes directrices pour les
orientations vers les soins primaires en cas de cancer
soupçonné colorectal et du poumon. 

� Entrepris l’élaboration des lignes directrices pour les
orientations en cas de cancer de la prostate. 

� Assuré la participation des responsables des médecins
de famille dans l’élargissement du DIC au-delà du
programme CCC grâce à la collaboration et au réexamen
des instruments cliniques et du matériel de
communication pour :

• Les femmes exposées à un risque élevé dans le cadre
du PODCS.

• Les fournisseurs de soins autres que primaires dans
l’élargissement du DIC. 

• La correspondance du programme de dépistage du
cancer du col de l’utérus.

� Organisé deux rencontres directes de deux jours ainsi
que de multiples webinaires avec le RPSPSC qui
constitue une plateforme pour la participation des soins
cliniques au DIC à chacune des étapes des soins de
cancérologie.
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Préparer l’avenir
� Le plan d’action de la Stratégie sur la participation des

soins primaires et des soins de cancérologie mettait au
début l’accent sur l’amélioration des taux d’examen et 
de dépistage du cancer colorectal, du sein et du col 
de l’utérus. Il a par la suite été élargi pour porter sur
l’ensemble des soins de cancérologie (ce qui comprend
le Programme d’évaluation diagnostique, la gestion des
voies pathologiques, les soins palliatifs et la survie au
cancer). 

En 2012-2013, nous : 
� Favoriserons la participation aux soins primaires en 

vue d’améliorer les résultats du programme DIC et 
le cheminement des patients. 

� Élargirons notre influence et nos capacités dans les
secteurs suivants :

• Gestion de l’information et technologie de
l’information. 

• Méthodes d’amélioration de la qualité. 

• Capacité régionale. 

• Partenariat et intégration.
� Collaborerons à l’amélioration élargie du réseau de soins.

unIté de lutte contRe le cAnceR 
cheZ les peuples Autochtones 

Le cancer chez les Premières Nations, les Inuits et les Métis
(PNIM) augmente de façon disproportionnée par rapport
aux taux de cancérologie de l’ensemble du Canada. Les
populations des PNIM ont des taux de mortalité plus élevés
découlant de cancers susceptibles d’être prévenus et ont
tendance à se présenter au moment du diagnostic avec des
cancers de stade plus élevé. Ces faits soulignent la nécessité
d’améliorer les stratégies de prévention et de dépistage
chez les Peuples autochtones. 

Dans le cadre de sa Stratégie pour la lutte contre le cancer
chez les peuples autochtones 2004, ACO a cherché à
resserrer ses relations avec les représentants des PNIM de
l’Ontario grâce à une meilleure participation et à la mise 
sur pied de réseaux collaboratifs de communication 
avec les groupes des PNIM, notamment les organismes
autochtones hors-réserve. Ces réseaux permettent à ACO
de soutenir efficacement les efforts de prévention et de
dépistage auprès des membres des PNIM. 

faits saillants

ACO doit bien comprendre le mode de représentation 
des PNIM, les infrastructures de programmation et les 
sous-réseaux internes pour profiter efficacement des
capacités disponibles et accroître la sensibilisation aux
examens de dépistage du cancer. C’est pourquoi ACO a
établi des relations de collaboration directe avec les PNIM
de l’Ontario en vue de mettre en œuvre des initiatives
relatives au dépistage et à la lutte contre le cancer. 

L’Équipe de prévention du cancer chez les peuples
autochtones a organisé des ateliers de formation destinés
aux formateurs sous le slogan « Prenons position contre…
le cancer colorectal » dans 37 localités, notamment un bon
nombre de collectivités des Premières Nations. Plus de 
100 fournisseurs de services de santé y ont participé. De
plus, l’équipe a aidé les collectivités des Premières Nations
de Garden River, de Six nations et de Beausoleil à organiser
la présentation de l’exposition du Côlon géant lors de leurs
Foires sur la santé. 

Le Programme de lutte contre le tabagisme chez les
peuples autochtones a adapté la trousse Play, Live, Be
Tobacco-Free en fonction d’un auditoire des Premières
Nations, en vue d’inciter les organismes de sports et loisirs
autochtones à favoriser l’utilisation judicieuse du tabac. 
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Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous avons : 
� Nous resserrerons les liens entre ACO et les collectivités

des PNIM en les encourageant à participer au
programme de lutte contre le cancer et de dépistage 
en lançant la nouvelle Stratégie de lutte contre le cancer
chez les Autochtones (SCA)II, initiative lancée dasn le
cadre de la Priorité stratégique I du PLCOIII. La stratégie
constitue l’assise d’une collaboration convergente entre
ACO et les collectivités des PNIM pour prévenir, dépister,
diagnostiquer et traiter le cancer.

Cette stratégie mettra l’accent sur les activités suivantes : 
� Établir des liens de collaboration productifs entre ACO,

les régions et les membres des PNIM. 
� Inciter les PNIM à faire une utilisation judicieuse du

tabac, ce qui comprend l’interruption du tabagisme, 
la prévention et la protection. 

� Élaborer conjointement des approches pour le DIC au
sein des populations des PNIM que pourront mettre en
œuvre les Centres régionaux de cancérologie et d’autres
partenaires. 

� Soutenir la Stratégie provinciale sur les soins palliatifs 
en vue de répondre aux besoins des PNIM. 

� Poursuivre les activités de recherche et de surveillance
sur l’incidence du cancer et les besoins de dépistage
chez les PNIM en vue de soulager la charge croissante 
du cancer dans ces populations. 

� Favoriser le transfert et l’échange des connaissances en
vue d’accroître la formation et la sensibilisation des PNIM
à l’égard du cancer, et mieux informer leurs décisions en
matière de programmation. Le cancer ne fait pas partie 
à l’heure actuelle des principaux objectifs des PNIM, et
ce problème doit être corrigé dans leurs collectivités. La
peur qui est encore associée à la maladie signifie qu’une
meilleure formation et une meilleure sensibilisation à
propos du cancer sont nécessaires chez les PNIM.

Au cours de l’exercice écoulé, ACO a harmonisé ses
programmes avec les priorités du gouvernement et mis
l’accent sur l’augmentation des taux de dépistage auprès
des populations autochtones qui participent peu aux
examens ou n’y participent jamais, et sur le soutien de la
province à la Loi sur un Ontario sans fumée dans le cadre
de son Programme d’abandon du tabagisme chez les
peuples autochtones. Ce programme a été élaboré avec la
participation des jeunes autochtones et l’orientation des
aînés en vue d’élaborer avec les jeunes et à leur intention
des messages sur la consommation judicieuse du tabac.



Diagnostic

pRoGRAmmes d’éVAluAtIon dIAGnostIQue

Pour bien des patients, la période entre le moment où un
cancer est soupçonné et le moment de son diagnostic
positif ou négatif est source d’anxiété, de confusion et de
stress. Cette période comprend souvent de nombreuses
épreuves diagnostiques et consultations, des transferts et
des rendez-vous, et est marquée par une insuffisance des
de sources d’information et de soutien pour les patients. 

En vue d’améliorer la phase du diagnostic de l’expérience
des patients, ACO a favorisé l’élaboration et la mise en
œuvre de Programmes d’évaluation diagnostique (PED)
dans toutes les régions de l’Ontario. Ces programmes
permettent d’améliorer de façon significative l’expérience
des patients pendant le processus diagnostique pour les
personnes chez qui un cancer est soupçonné. 

Ces programmes se composent d’équipes
multidisciplinaires de soins de santé qui gèrent et
coordonnent les soins diagnostiques du patient, depuis 
les tests jusqu’au diagnostic définitif en vue d’améliorer
l’accès aux soins. 

Les PED fournissent de plus l’information et le soutien
nécessaires à propos du cancer aux patients et aux familles.
Grâce aux PED, ACO contribue à améliorer la coordination
des soins, à réduire les temps d’attente, à améliorer
l’expérience des patients et, dans la mesure du possible, 
à ralentir la progression de la maladie. 

La majorité des fournisseurs de soins de santé assurent 
le suivi manuel sur papier du cheminement diagnostique
en raison de l’absence d’un système centralisé de suivi. Le
partage de l’information à propos des patients entre les
fournisseurs est particulièrement déficient. Pour corriger
cette situation, ACO, en collaboration avec la Société
canadienne du cancer (SCC) et Inforoute santé du Canada
(ISC), a élaboré la Solution de voie électronique-
Programme d’évaluation diagnostique (SVE-PED), qui
constitue un instrument novateur fondé sur le web qui
donne au personnel des PED, aux fournisseurs de soins 
de santé et aux patients des renseignements personnels,
des ressources et un soutien à chacune des étapes du
diagnostic du patient. 

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Mis en œuvre un PED pulmonaire dans chacun des 

13 PRC et un PED colorectal dans huit PRC. 
� Mené à bien un sondage provincial auprès des patients

en vue de connaître leur expérience avec leur PED. 

� Mené à bien le Projet des temps d’attente diagnostiques,
qui décrit le nouveau cadre de travail pour la mesure 
des temps d’attente diagnostiques et définit des points
principaux. Les conclusions de ce projet ont permis
l’élaboration et la mise en œuvre de l’Instrument de
téléchargement des données diagnostiques (ITDD), 
qui permet aux PED de compiler leurs données sur les
temps d’attente diagnostiques et d’aider ACO à mieux
comprendre la phase diagnostique du cheminement
des patients. Ces efforts contribuent à l’élaboration de
cibles et de priorités pour les temps d’attente dans la
phase diagnostique. 

� Réalisé un projet pilote sur les intervenants-pivots. Les
patients qui en sont à l’étape du processus d’évaluation
diagnostique dans leur cheminement indiquent souvent
qu’ils ressentent de l’anxiété et sont préoccupés. Le
projet pilote de ACO, qui permet à des intervenants-
pivots, soit des infirmières autorisées qui travaillent en
oncologie, d’agir comme point de contact unique pour
les patients et les familles, depuis le diagnostic jusqu’à la
fin des traitements, a connu un succès considérable. Au
cours de ce projet pilote, 84 pour cent des patients qui
souffraient d’anxiété ou présentaient des craintes ou des
préoccupations ont déclaré que l’intervenant-pivot avait
« toujours aidé » à dissiper ces émotions pendant le
processus d’évaluation diagnostique. Le Secrétariat des
soins infirmiers du MSSLD a reconnu la valeur des
intervenants-pivots au cours de l’étape du diagnostic 
et assuré de nouvelles subventions pour 14 équivalents
temps plein en soins infirmiers. 

� Inauguré le projet pilote SVE-PED pour le PED
pulmonaire et colorectal au Centre régional de
cancérologie du Nord-Ouest et au Programme régional
de cancérologie de Waterloo Wellington. L’instrument
SVE-PED comporte deux sites web, le premier pour les
patients et l’autre pour les fournisseurs de soins de santé.
Les deux offrent un accès sécurisé en ligne à des
renseignements diagnostiques importants, à des
ressources utiles et à du soutien. Au cours de la Phase 1
du SVE-PED, l’accent a été mis sur l’élaboration et la 
mise à l’essai de l’architecture essentielle et de la
fonctionnalité du produit.

� Inauguré en janvier 2012 la Phase 2 du projet pilote 
SVE-PED, qui met l’accent sur l’amélioration du produit
en fonction des observations recueillies au cours du
projet pilote. Cet instrument permet une intégration
provinciale avec les systèmes d’information de
laboratoires de l’Ontario et avec les orientations
électroniques, et sera mis en œuvre dans quatre
Programmes régionaux de cancérologie additionnels. 
La Société canadienne du cancer et Inforoute Santé
Canada fournissent des fonds pour la Phase 2.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Travaillerons avec toutes les régions pour nous assurer

qu’elles ont mis en œuvre un PED colorectal et élaborer
un PED pour le cancer de la prostate. Dans le cadre du
Projet sur les temps d’attente diagnostiques, le PED a 
été déterminé et nous utiliserons l’indicateur de priorité
« Temps d’attente depuis l’orientation (vers le PED)
jusqu’au diagnostic positif ou négatif » pour tous les 
PED pulmonaires en Ontario, à compter de 2012-2013. 
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� Mené à bien la phase 2 du SVE-PED, qui comprend les
éléments suivants : 

• Harmonisation du processus d’orientation
électronique en provenance des PED et vers 
ces derniers. 

• Accès aux résultats des tests donnés aux patients,
soignants et fournisseurs de soins. 

• Amélioration de la fonctionnalité du SVE-PED, plus
particulièrement touchant l’expérience des patients. 

• Mise en œuvre d’une SVE-PED dans quatre nouveaux
PRC.

déteRmInAtIon des stAdes et pAtholoGIe

Le Projet de détermination des stades et des rapports de
pathologie est une initiative provinciale pluriannuelle
visant à améliorer la qualité et l’intégralité des données 
sur la détermination des stades et des rapports de
pathologie grâce au recours à des données et des normes
de présentation des rapports uniformisées dans l’ensemble
du pays. 

Ce projet pourra améliorer le réseau de cancérologie et
accroître la qualité des soins dispensés aux patients en
permettant aux fournisseurs de soins, aux chercheurs 
et aux autres décisionnaires de disposer de nouvelles
données sur le stade du cancer et la pathologie pour
l’ensemble des patients atteints d’un cancer en Ontario.

projet de détermination des stades
La détermination des stades permet de classer les cas de
cancer en fonction de l’ampleur de la dissémination de la
maladie. Le stade du cancer est un facteur important qui
permet de prévoir la survie, et le traitement administré est
déterminé principalement en fonction du stade. L’objectif
du Projet de détermination des stades est d’élaborer un
processus et des instruments de collecte de données 
qui donnent rapidement accès à des données exactes,
complètes et comparables sur les stades du cancer pour
tous les patients adultes de l’Ontario atteints d’un cancer.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Mené à bien le Projet de détermination des stades et 

mis en œuvre un système provincial de collecte des
données sur les stades en collaboration, ainsi que
l’infrastructure de soutien nécessaire. À compter de
l’année de diagnostic 2010, les données pour les quatre
formes les plus courantes de cancer (sein, colorectal,
poumon et prostate) ont été réexaminées à l’aide d’une
nouvelle méthodologie axée sur le système de collecte
de données en vue d’automatiser la détermination du
stade à partir des rapports de pathologie du cancer
électroniques et synoptiques (standardisés). Le résultat :
des données sur le stade dans la population sont
désormais disponibles pour l’ensemble des cancers 
du sein, colorectal, du poumon et de la prostate
diagnostiqués depuis 2007. Au cours de l’année, nous
avons également élargi la collecte de données pour y
inclure les cancers gynécologiques et les mélanomes
cutanés pour l’année diagnostique 2010.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Élargirons encore davantage la collecte de données 

pour y inclure un sous-ensemble additionnel de sites
pathologiques pour l’année diagnostique 2011.

projet de rapports de pathologie
La présentation des rapports de pathologie est essentielle
au diagnostic et au traitement du cancer. Elle permet de
déterminer le ou les traitements appropriés pour les
patients atteints d’un cancer. L’objectif du Projet de
rapports de pathologie est de faire en sorte que les
rapports de pathologie du cancer soient plus complets 
et uniformes en aidant les hôpitaux à adopter un format
électronique standardisé. Ainsi, les hôpitaux qui présentent
électroniquement des rapports à Action Cancer Ontario
utiliseront ces nouveaux Rapports synoptiques de
pathologie du cancer comportant un format de champs 
de données discrets.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Mené à bien le Projet de rapports de pathologie 

en délaissant la mise en œuvre des instruments
synoptiques au profit d’un élargissement des rapports
synoptiques au delà des cinq formes de résections du
cancer les plus courantes. Les rapports élargis portent
sur 63 types de chirurgies et de biopsies du cancer, et
utilisent la liste de contrôle du cancer (LCC) du College 
of American Pathologists (CAP), qui permet d’améliorer
la présentation des données. À la fin du projet, 
97 pour cent des hôpitaux de soins actifs de l’Ontario
avaient adopté le nouveau format électronique pour 
les rapports présentés au Registre des cas de cancer 
de l’Ontario par le biais du nouveau système de Voie
électronique. Parmi ces hôpitaux, plus de 90 pour cent
de l’ensemble des rapports de résection pathologique
du cancer pour les sites pathologiques obligatoires 
ont été présentés sous forme synoptique, et plus de 
90 pour cent des rapports synoptiques présentés ont 
été remplis conformément aux normes du CAP.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Continuerons de contrôler l’application du rapport

synoptique et les taux de présentation des rapports
synoptiques de pathologie du cancer envoyés au
Registre des cas de cancer à l’aide du nouveau système
de Voie électronique. 

� Collaborerons avec les hôpitaux en vue de mettre en
œuvre les nouvelles versions de la LCC du CAP.
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Traitement

GestIon des VoIes pAtholoGIQues

La Gestion des voies pathologiques (GVP) est une approche
novatrice visant à améliorer le qualité des soins, les
processus et l’expérience des patients atteints de formes
particulières de cancer en cartographiant et en étudiant le
cheminement en cancérologie. La GVP fait appel à une
approche spécifique à la pathologie et met l’accent sur un
type de cancer à la fois en vue de tenir compte du fait que
l’expérience des patients diffère selon la forme de cancer
dont ils sont atteints. 

La GVP examine le rendement de l’ensemble du réseau 
de santé en fonction du cheminement en cancérologie,
depuis la prévention jusqu’au rétablissement et aux soins
en fin de vie, et détermine les lacunes ou les goulots
d’étranglement existants à l’aide d’une approche
multidisciplinaire. 

La GVP sert de catalyseur pour l’amélioration de la qualité
en permettant de cerner les problèmes, de mettre en
commun les données, de favoriser l’action et d’élaborer des
indicateurs pour en mesurer les effets. La GVP élabore et
fournit également des Plans des voies pathologiques qui
indiquent les meilleures pratiques fondées sur la recherche
pour des formes déterminées de cancer.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Poursuivi l’élaboration des plans des voies

pathologiques pour le cancer colorectal, du poumon, 
de la prostate et gynécologique, ainsi que pour les 
soins psychosociaux et palliatifs. 

� Rendu public le premier Plan des voies pathologiques
(Voie diagnostique du cancer du poumon) sur le site
web de ACO. 

� Déterminé et validé six objectifs prioritaires pour le
cheminement des patients atteints d’un cancer de la
prostate. Ces objectifs serviront de base à la stratégie
provinciale visant l’amélioration de la qualité des soins
contre le cancer de la prostate. 

� Subventionné 22 projets régionaux d’amélioration en
vue de répondre aux priorités d’action pour le cancer
colorectal et du poumon. 

� Subventionné une étude sur les origines de la variation
provinciale, conformément aux lignes directrices sur la
pratique clinique pour le cancer du poumon.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Rendrons publics d’autres plans des voies pathologiques

sur le site web de ACO, en plus de produire des versions
interactives de ces voies. 

� Élaborerons des plans des voies adaptées à l’usage des
patients. 

� Évaluerons les progrès réalisés pour le cancer colorectal,
du poumon et de la prostate. 

� Commencerons à établir les priorités pour l’amélioration
de la qualité touchant les cancers gynécologiques, ce qui
comprend le cancer de l’ovaire, de l’utérus et du col de
l’utérus.

modèles de soIns

En raison de la croissance et du vieillissement de la
population de l’Ontario, la demande pour les services de
cancérologie est en hausse. Ce phénomène, associé aux
contraintes économiques actuelles, menace la viabilité de
nos modèles actuels de prestation des soins. C’est pourquoi
il importe d’accroître le rendement et la valeur de chacun
des dollars consacrés aux soins de santé et d’optimiser
l’utilisation des ressources humaines en santé. 

À cette fin, ACO a lancé son Initiative des modèles de soins.
L’objectif est de modifier la façon dont la province défraie
les soins, fait participer les patients et prévoit de façon
fiable la nature des ressources humaines dont nous aurons
besoin plus tard au sein du réseau de santé. 

Essentiellement, cette initiative est sous-tendue par la
nécessité de mettre en œuvre des modèles de soins
novateurs, fondés sur les meilleures pratiques, axés sur 
les patients et à caractère multidisciplinaire qui répondent
aux défis que devra relever le réseau de soins de santé de
l’Ontario.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Élaboré des principes et des domaines de priorité pour

les modèles de soins. 
� Inauguré des projets visant à mettre en œuvre des

modèles de soins de suivi fondés sur les meilleures
pratiques :

• Projets pilotes dans trois programmes régionaux de
cancérologie axés sur les soins de suivi appropriés en
cas de cancer colorectal. 

• Programmes mis en œuvre dans tous les programmes
régionaux de cancérologie axés sur les soins de suivi
appropriés en cas de cancer du sein.

� Élaboré un programme de formation et de mentorat
dans 10 programmes régionaux de cancérologie afin
d’assurer une formation en soins palliatifs aux médecins
spécialisés en soins primaires et aux infirmières de
pratique avancée.
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� Maintenu notre soutien aux rôles de pratique avancée
en poursuivant l’initiative sur les Radiothérapeutes
cliniciens spécialistes (RTCS) dans le cadre d’une phase
d’une durée de trois ans visant à accroître sa durabilité 
et à intégrer le rôle des RTCS dans le réseau de
cancérologie de l’Ontario. 

� Travaillé en collaboration avec des groupes d’entreprises
spécialisées en oncologie, l’AMO et la Division des
négociations et de la gestion de la responsabilité du
MSSLD afin d’élaborer un modèle harmonisé pour les
Plans provinciaux de financement alternatifs en
oncologie. 

� Élaboré une approche fondée sur les données et établi
ses principes en vue de déterminer le nombre de
nouveaux oncologistes nécessaires et leur affectation
dans la province afin de répondre aux besoins.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Continuerons de mettre en œuvre les modèles de

meilleures pratiques des soins et d’évaluer l’incidence 
de ces modèles sur le réseau de cancérologie, les
patients et les fournisseurs de soins. 

� Déterminerons les obstacles réglementaires et autres 
qui entravent l’adoption de nouveaux modèles de soins,
et étudierons le financement nécessaire pour la mise en
œuvre de ces nouveaux modèles. 

� Préciserons encore davantage les processus :

• Pour évaluer les besoins au plan des ressources
humaines en santé. 

• Pour harmoniser la planification des ressources
humaines dans l’ensemble du réseau.

conféRences multIdIscIplInAIRes 
suR le cAnceR

Les Conférences multidisciplinaires sur le cancer (CMC)
permettent de réunir des cliniciens de divers domaines
d’expertise à l’occasion de rencontres périodiques pour 
leur permettre de discuter du diagnostic et du traitement
de divers patients atteints d’un cancer. Les participants 
sont spécialisés en oncologie médicale, en oncologie
radiologique, en oncologie chirurgicale, en pathologie, 
en radiologie diagnostique et en soins infirmiers. 
D’autres fournisseurs de soins de santé qui participent au
traitement des patients, notamment des diététistes, des
ergothérapeutes et des pharmaciens, peuvent également 
y participer. 

Les CMC permettent de s’assurer que toutes les épreuves
diagnostiques appropriées, que toutes les possibilités
convenables de traitements et que les recommandations
les plus pertinentes sont mises en œuvre pour chaque
patient dont le cas est étudié. 

Il semble que les cas ayant fait l’objet d’une CMC sont plus
susceptibles de permettre aux patients :
� De recevoir des soins fondés sur les résultats de la

recherche. 
� De voir toutes leurs possibilités de traitement prises en

compte. 
� De profiter de meilleurs résultats. 

Les CMC jouent le rôle de mécanisme pour les réexamens
par les pairs et l’assurance de la qualité en favorisant
l’acquisition d’une culture multidisciplinaire et en invitant
les hôpitaux de diverses régions à collaborer ensemble. 

ACO offre diverses mesures pour permettre au personnel
des hôpitaux de mettre en œuvre ou d’améliorer les CMC.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Enregistré des gains touchant le nombre de centres

régionaux conformes avec 84 pour cent des critères de
qualité minimaux pour les CMC, contre 78 pour cent en
2010-2011 et 72 pour cent en 2009-2010. Chaque année,
plus de 20 000 patients font l’objet d’une CMC. 

� Préparé la mise en place régionale de critères plus
rigoureux touchant la qualité et l’accès grâce à des plans
d’amélioration et au lancement d’un projet pilote dans
sept centres visant à évaluer la compilation provinciale
des indicateurs reliés aux patients.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Veillerons à ce que plus de patients bénéficient d’une

discussion dans le cadre d’une CMC.
� Veillerons à ce que les régions se conforment aux 

critères plus rigoureux régissant la qualité et l’accès 
en vertu desquels tous les hôpitaux qui traitent plus de
35 patients dont le cas est unique et qui ont un cancer
doivent veiller à ce que les patients appropriés aient
accès à des discussions de grande qualité dans le cadre
d’une CMC.

� Utiliserons les résultats de l’essai pilote réalisé à sept
endroits pour réunir des indicateurs portant sur les
patients afin d’élaborer un plan provincial d’expansion.

� Faciliterons le réseau provincial de coordonnateurs des
CMC afin d’optimiser les pratiques et l’accès dans toute
la province par le partage de meilleures pratiques et
d’outils.
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expéRIence des pAtIents

L’une des stratégies élaborées dans le Plan pour la 
lutte contre le cancer en Ontario III de 2011-2015 
est de poursuivre l’évaluation et l’amélioration de
l’expérience des patients. 

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Modifié l’enquête sur la satisfaction des patients, soit

l’Enquête sur la satisfaction des patients ambulatoires 
en oncologie (ESPAO), en fonction d’un réexamen
récent. Cette enquête évalue les expériences essentielles
des patients, notamment le soutien psychologique, la
coordination et la continuité des soins, le respect des
préférences des patients, le confort physique, la
communication de l’information et la formation, 
ainsi que l’accès aux soins. 

� Ajouté des indicateurs sur l’expérience des patients
(mesures choisies de l’ESPAO) dans les cartes de
pointage régionales. 

� Revu et modifié le mandat du Conseil consultatif
provincial des patients et des familles dans le cadre
d’une bourse de la Fondation canadienne de la
recherche sur les services de santé. 

� Élaboré une stratégie visant à évaluer les résultats
mesurés par les patients particuliers pour le cancer et
entrepris un projet pilote pour examiner les résultats
établis par les patients se rapportant au cancer de la
prostate qui évaluent les fonctions intestinale, sexuelle
et de la vessie. 

� Nommé des directeurs cliniciens en oncologie
psychosociale (OPS) dans chaque région afin d’améliorer
l’expérience des patients en répondant aux besoins
physiques, affectifs, pratiques et spirituels non comblés. 

� Nommé des directeurs cliniciens de la formation des
patients dans chaque région en vue d’accroître la
disponibilité et l’efficacité des services de formation 
et de soutien destinés aux patients et fondés sur les
meilleures pratiques offerts dans les centres régionaux
de cancérologie. 

� Amélioré l’accès aux soins palliatifs et en oncologie
psychosociale de qualité par le biais de stratégies 
visant à quantifier ces ressources dans les Programmes
régionaux de cancérologie. 

� Élaboré des voies pathologiques en soins palliatifs et 
en oncologie psychosociale, en collaboration avec le
Programme de gestion des voies pathologiques.
L’objectif est d’élaborer une voie qui décrit de façon
détaillée, conformément à la recherche, les évaluations
et les traitements recommandés pour les patients de
l’Ontario, sans égard au type de cancer dont ils sont
atteints. 

� Mis davantage l’accent sur le traitement des symptômes
grâce à l’élaboration de guides sur le traitement des
symptômes touchant les pertes d’appétit, les soins
buccaux et les soins intestinaux. 

� Augmenté le nombre d’infirmières spécialisées en
oncologie dans l’ensemble du réseau de lutte contre le
cancer afin d’assurer, le plus près possible du domicile 
du patient, la prestation de soins sûrs, de grande qualité
et axés sur le patient. 

� Entrepris la définition d’un plan provincial de services
pour les soins palliatifs axés sur un accès rapide et
approprié aux services palliatifs en cas de cancer.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Assurerons l’élaboration et la mise en œuvre de

stratégies visant à mesurer et contrôler l’accès aux
ressources psychosociales en oncologie et leur qualité. 

� Mettrons en œuvre les voies pathologiques sur les soins
palliatifs et l’oncologie psychosociale. 

� Continuerons d’améliorer le traitement des symptômes
en adoptant les recommandations des guides sur le
traitement des symptômes pour les pertes d’appétit, les
soins buccaux et les soins intestinaux, en plus d’assurer
l’implantation pancanadienne d’un guide sur la fatigue. 

� Augmenterons le nombre d’infirmières spécialisées 
en oncologie et d’infirmières de pratique avancée
(infirmières praticiennes et spécialistes des soins
infirmiers cliniques) au sein du réseau de cancérologie
pour assurer la prestation, le plus près possible du
domicile des patients, de soins sûrs, de grande qualité 
et axés sur les patients. 

� Élargirons le Conseil consultatif des patients et des
familles (CCPF) pour y intégrer jusqu’à 28 membres des
RLIS, ce qui pourrait permettre de mettre en place des
CCPF pour le Réseau rénal de l’Ontario et l’Accès aux
soins. 

� Étudierons des mesures en temps réel permettant de
comprendre l’expérience des patients aux points de
prestation des soins. 

� Évaluerons divers instruments permettant de mesurer
l’expérience des patients à d’autres étapes de leur
cheminement, notamment pour le dépistage, les 
soins palliatifs et les survivants. 

� Adopterons d’autres résultats évalués par les patients 
se rapportant à leur qualité de vie.
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chIRuRGIes contRe le cAnceR

Le Programme d’oncologie chirurgicale de Action Cancer
Ontario cherche continuellement à améliorer la qualité et
l’accessibilité des chirurgies en cas de cancer en Ontario.
ACO assure la gestion de l’Entente sur les chirurgies contre
le cancer (ECC) afin d’accroître la responsabilité du réseau,
de répondre aux exigences touchant les volumes de
chirurgies à court terme et de préparer l’amélioration à
long terme de la qualité des chirurgies ainsi que leur
intégration au sein du réseau. 

ACO évalue les incidences d’une nouvelle méthodologie
pour les ECC et ses effets sur le financement, les volumes de
patients et les temps d’attente. Nous avons passé en revue
les données sur les ECC dans les hôpitaux afin de déceler
les tendances en fonction du temps. Les vice-présidents
régionaux, les directeurs de la chirurgie et les directeurs
régionaux des hôpitaux ayant conclu une ECC nous ont
transmis leurs observations sur la nouvelle méthodologie,
le caractère approprié des fonds, l’évolution des volumes 
et les temps d’attente. Les résultats permettront d’orienter
l’évolution du programme des ECC.

normes pour les chirurgies en cas de cancer
thoracique
Les chirurgies en cas de cancer thoracique constituent une
intervention très complexe. Il y a une relation bien établie
entre les chirurgies thoraciques réalisées dans un centre
désigné à cette fin et l’amélioration des résultats des
patients. Il y a présentement 15 centres de chirurgie
thoracique en Ontario. Au cours de l’exercice écoulé, 
nous avons mené à bien la consolidation des chirurgies
thoraciques contre le cancer dans les centres désignés 
afin d’optimiser les résultats des patients. 

Dans le cadre de ce processus, depuis décembre 2010, 
tous les centres non désignés ont cessé de pratiquer des
chirurgies thoraciques et ont conclu un partenariat avec 
un centre désigné pour le transfert de leurs patients 
devant recevoir une chirurgie thoracique.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Atteint la cible provinciale de plus de 90 pour cent 

des chirurgies thoraciques réalisées dans des centres
thoraciques. Il s’agit d’une étape importante étant
donné des résultats profitables pour les patients 
(par exemple un plus faible taux de mortalité et des
complications réduites) sont clairement associés au
nombre de chirurgies réalisées (volumes minimaux) 
et à la disponibilité d’une formation et de ressources
hospitalières spécialisées en chirurgie.

Préparer l’avenir
En 2012-2013 :
� ACO prévoit évaluer les indicateurs établis et axés sur 

les patients en matière de chirurgie thoracique afin 
de consolider la prise de décision par les centres.

normes pour les chirurgies 
hépato-pancréatico-biliaires contre le cancer
Les hôpitaux qui réalisent des volumes élevés de chirurgies
pancréatiques assurent à leurs patients de meilleurs
résultats. ACO a fait paraître en 2006 ses Normes sur les
chirurgies hépato-pancréatico-biliaires (HPB) en cas de
cancer, et désigné neuf centres pour la réalisation de ces
chirurgies. 

L’accès aux soins à proximité du domicile des patients est
un facteur important, mais il faut également tenir compte
de la nécessité de dispenser des soins spécialisés et de
grande qualité dans des centres désignés.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Atteint notre cible de 90 pour cent des chirurgies 

HPB réalisées dans un centre désigné. Cinq hôpitaux
continuent d’assurer les volumes nécessaires pour être
désignés à titre de centre HPB. Un autre hôpital est très
près de répondre à ces exigences. Le pourcentage de
chirurgies hépatiques et pancréatiques réalisées dans 
les centres HPB désignés est passé de 79 pour cent en
2008 à plus de 90 pour cent en 2011.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Élargirons les indications pour les chirurgies hépatiques

en cas de cancer grâce à la mise en œuvre des nouvelles
directives intitulées « Rôle des résections hépatiques 
en cas de métastases colorectales cancéreuses », qui
permettra aux cliniciens de comprendre qu’il y a un plus
grand nombre de patients présentant des métastases
colorectales et qui sont candidats à une chirurgie
hépatique que ce que l’on croyait auparavant.
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temps d’attente avant une 
chirurgie contre le cancer 
Les temps d’attente avant une chirurgie
sont mesurés en déterminant le délai entre
le moment où la décision d’opérer est prise
et celui où la chirurgie est effectivement
réalisée. La Stratégie sur les temps d’attente
du gouvernement de l’Ontario a établi des
délais cibles pour divers types de chirurgies. 

Dans le cadre de la Stratégie sur les temps
d’attente, ACO a la responsabilité de
distribuer et de gérer les fonds destinés aux
chirurgies contre le cancer. Chaque patient
est classé de façon prioritaire par le
chirurgien en fonction d’un grand nombre
de facteurs, notamment le type de cancer,
la complexité du cas et la progression de la
maladie.
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faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Avons déterminé que 79 pour cent des chirurgies contre le cancer étaient

réalisées à l’intérieur des délais cibles. Ce résultat s’explique par les améliorations
continues enregistrées au cours des deux dernières années. Il existe une
variation entre les sites pathologiques et les niveaux prioritaires. Les cancers
endocriniens, de la prostate et gynécologiques présentent le plus faible
rendement au plan des temps d’attente pour les cas de Priorité 2, 32 pour cent,
47 pour cent et 50 pour cent respectivement des cas étant traités conformément
aux cibles établies. Par contre, les cas de cancer du sein et de sarcome affichent
le rendement le plus élevé pour les cas de Priorité 2, 65 pour cent et 93 pour cent
respectivement des cas étant traités conformément aux cibles établies.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Continuerons de collaborer avec les Programmes régionaux de cancérologie et

les hôpitaux partenaires afin d’améliorer les temps d’attente avant une chirurgie
contre le cancer.



RAdIothéRApIes

La radiothérapie consiste à faire appel à des radiations
ionisantes (rayons x, rayons gamma et électrons) afin de
détruire les cellules cancéreuses. Les radiations ionisantes
sont ciblées et ne touchent que la région traitée. Elles sont
souvent administrées en association à une chirurgie ou une
chimiothérapie.

Amélioration des temps d’attente
ACO compile le nombre de patients qui sont traités
conformément aux cibles recommandées pour les temps
d’attente en fonction de deux intervalles : 

1. Orientation et consultation – délai entre l’orientation 
du patient et la consultation faite par un oncologiste
radiologiste.

2. Patient prêt au traitement et début du traitement –
délai entre le moment où le patient est prêt à recevoir
son traitement et celui où le traitement est administré. 

Le temps d’attente cible pour l’Orientation et la
consultation est de 14 jours. Le temps d’attente cible pour
le moment où le patient est Prêt au traitement et le début
du traitement varie de 1 à 14 jours en fonction de l’état de
santé du patient.
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faits saillants

En 2011-2012 :
� Le temps d’attente entre l’aiguillage et la consultation

(nombre de patients vus par un radio-oncologue dans
les 14 jours) est demeuré relativement stable entre 
2010-2011 et 2011-2012, même si le nombre des
nouveaux patients a augmenté de 6 %. 

� Le temps écoulé entre la décision de traiter et le
traitement en radiothérapie s’est amélioré de 2 % pour
passer de 81,7 % des patients traités en 1,7 et 14 jours 
en 2010-2011 à 83,5 % en 2011-2012, même si le
nombre des patients traités a augmenté de 6,4 % 
et malgré l’implantation rapide de l’IRM. 

� Ces résultats reflètent en grande partie les
investissements réalisés par la province, conformément
aux recommandations de ACO. Au cours des cinq
dernières années, les investissements publics dans les
infrastructures et les appareils de radiothérapie ont 
accru la disponibilité et l’accès aux traitements contre 
le cancer en Ontario, notamment grâce à l’ouverture 
de nouveaux centres de cancérologie à Newmarket
(Southlake) et à Durham, à l’élargissement des
installations d’Ottawa et de Kingston et à l’addition 
de deux nouveaux centres satellites à Ottawa et 
Sault Ste. Marie. Ces investissements ont permis
d’ajouter 15 unités de traitement dans la province 
entre le 1er juillet 2007 et le 31 mars 2012.

Préparer l’avenir
En 2012-2013 :
� Nous ouvrirons de nouveaux centres de cancérologie

dans la Région de Niagara et à Barrie afin que les
patients puissent se faire traiter plus près de chez eux et
n’aient pas à se rendre à un autre centre de cancérologie.
La capacité accrue pourra aussi aider à réduire les temps
d’attente et à améliorer l’utilisation de la radiothérapie. 

� Continuer de modéliser les besoins en capacité 
jusqu’en 2020 afin d’assurer que nous avons la capacité
nécessaire pour répondre à l’augmentation de la
demande au cours des huit prochaines années. 

RAdIothéRApIes À modulAtIon 
d’IntensIté (RmI)

La radiothérapie à modulation d’intensité (RMI) est
présentement la norme de soins en radiothérapie. Il 
s’agit d’une méthode précise permettant d’administrer 
des radiations à dose élevée sur une tumeur tout en
réduisant de façon significative l’irradiation des tissus 
sains avoisinants. Ce traitement accroît la localisation des
radiations, réduit la morbidité consécutive au traitement 
et accroît les taux de guérison ainsi que la qualité de vie des
patients. La RMI est généralement administrée pour traiter
les patients atteints d’un cancer du sein, de la prostate, de
la tête et du cou, les tumeurs cérébrales, les sarcomes et les
cancers pédiatriques. 

En 2009-2010, ACO a élargi l’accès des patients grâce à 
une approche provinciale visant la mise en œuvre des 
RMI. De 2008-2009 à 2010-2011, nous avons constaté 
une augmentation spectaculaire du pourcentage de RMI
administrées dans la province. Au cours de cette période, 
la moyenne provinciale pour tous les traitements radicaux
par RMI (à l’exception du cancer du sein) ont progressé de
17,7 à 32,2 pour cent, respectivement. 

ACO contrôle actuellement la disponibilité des RMI en
fonction des sites pathologiques pour faire en sorte que 
les patients susceptibles de bénéficier d’une RMI la
reçoivent. Le Programme de radiothérapies de ACO
poursuit l’amélioration des RMI en favorisant la mise 
en place d’un contexte favorable à l’échange des
connaissances, à l’assurance de la qualité et à la mise en
commun des meilleures pratiques entre les centres de
cancérologie, en mettant en place des initiatives ciblées 
de mentorat et en assurant un meilleur accès aux cours 
et forums spécialisés.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Mis en œuvre des cibles de rendement spécifiques pour

les pathologies afin de préciser la disponibilité accrue
des RMI en Ontario. Ces nouveaux indicateurs ont accru
la capacité de ACO à contrôler le caractère approprié des
soins. 

� Organisé des cours de formation, des forums et des
conférences pour 936 spécialistes multidisciplinaires de
la santé, ce qui comprend des oncologistes radiologistes,
des radiothérapeutes et des physiciens médicaux de
toutes les régions de la province. 

� Fait appel à des équipes spécialisées de mentorat
provenant de programmes bien établis afin d’assurer
une formation directe, de mettre en commun les
meilleures pratiques et d’accélérer la mise en œuvre des
RMI. Ces équipes ont assuré l’orientation de 11 centres
de cancérologie qui élaboraient leurs programmes.
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pourcentage des radiothérapies administrées dans le cadre d’une RmI pour le cancer de la prostate, 
en 2009, 2010, et 2011, par centre de cancérologie 

2010-2011 2011-2012Objectif du programme d’ACO, Exercice 2011-2012: 70 %
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Date du rapport : mai 2012
Sources de données : Signalement des niveaux d’activité, Système de gestion de 
l’information en pathologie
Préparé par : Action Cancer Ontario, Informatique du cancer
Notes : Un centre est exclu à cause des faibles volumes
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ACO produit des rapports sur les objectifs de rendement
dans le cas de six sites particuliers : prostate, sein, thyroïde,
tête et cou, système nerveux central et sarcome. Comme
les graphiques l’indiquent, nous dépassons les niveaux de
rendement visés à l’échelon provincial dans le cas des
cancers du sein, de la tête et du cou, et de la prostate. Dans
le cas des trois autres sites, on a aussi atteint ou dépassé les
objectifs à l’échelon provincial, sauf dans le cas du sarcome.
ACO collabore avec les centres pour atteindre les objectifs
de rendement en 2012 2013 et minimiser la variation à
l’échelon de la province.
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pourcentage de traitements radicaux administrés par RmI contre le cancer du sein 
(juillet à décembre 2011), par centre de cancérologie
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Date du rapport : Mai 2012
Sources de données : Rapports sur les niveaux d’activité
Produit par : Action Cancer Ontario, Informatique sur le cancer
Note : Des centres de cancérologie viennent tout juste de commencer 
à coder la RMI contre le cancer du sein en avril 2011

Objectif du programme d’ACO 2011-2012 : 70 %
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pourcentage total des traitements radicaux administrés par RmI contre le cancer de la tête et du cou
(exercices 2010 2011, 2011 2012), par centre de cancérologie

2010-2011 2011-2012Objectif du programme d’ACO 2011-2012 : 90 %

      
           

      

Date du rapport : Mai 2012
Sources de données : Rapports sur les niveaux d’activité
Produit par : Action Cancer Ontario, Informatique sur le cancer
Note : 1. Carlo Fidani (Peel) et CRCMD (Oshawa) n’o"rent pas de 
services de radiothérapie de la tête et du cou
2. Certains centres ont été supprimés à cause des faibles volumes
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Préparer l’avenir
� ACO a déjà adopté un ensemble de cibles de rendement

spécifiques aux pathologies pour six sites servant à la
détermination du rendement. Cinq de ces six sites
pathologiques ont atteint leurs cibles pour 2011-2012.
Ces initiatives ont amélioré l’accès des patients aux RMI.
ACO continue de suivre la disponibilité des RMI dans
toutes les régions de l’Ontario.
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faits saillants

En 2011-2012, nous :
� Avons constaté que les RTCS dans trois centres de

cancérologie avaient permis de réduire les temps
d’attente et d’améliorer l’accès pour les patients. 
Ils ont :

• Déterminé les possibilités et accru l’efficacité des 
soins grâce à l’innovation et à de meilleurs services. 

• Contribué à l’acquisition de connaissances sur la
pratique de la radiothérapie et la médecine générale
des radiations en publiant des monographies, en
réalisant des présentations et en participant à des
travaux de recherche. 

• Fait des propositions choisies pour l’ouverture de
nouveaux postes de RTCS.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Intégrerons de façon permanente la fonction de 

RTCS dans le réseau de cancérologie de l’Ontario. 
� Élargirons cette fonction aux programmes régionaux 

de cancérologie de la province. 
� Travaillerons en collaboration avec l’Association

canadienne des technologues en radiation médicale 
afin d’officialiser la fonction de RTCS.

RAdIothéRApeutes clInIcIens 
spécIAlIsés (Rtcs)

La charge croissante du cancer et les pressions exercées 
sur les ressources humaines constituent des facteurs
importants qui ont des incidences sur la prestation au
moment opportun de radiothérapies de qualité aux
patients de l’Ontario. En vue de résoudre ces difficultés, le
MSSLD a financé une série de projets visant à étudier une
nouvelle formule pour la prestation des soins de santé, soit
les Radiothérapeutes cliniciens spécialisés (RTCS). Lors d’un
projet pilote, le recours à des RTCS a permis d’améliorer
l’accès aux services, de réduire les temps d’attente et
d’améliorer les processus. 

C’est pourquoi, au cours de la phase suivante de cette
initiative, le Projet de durabilité pour les RTCS a été autorisé
en vue d’intégrer de façon permanente la fonction des
RTCS dans le réseau de cancérologie de l’Ontario en
établissant un modèle susceptible d’assurer la mise en
œuvre standardisée de postes de RTCS dans la province. 

Ce projet mettra l’accent sur six facteurs essentiels reliés 
à la durabilité à long terme du rôle des RTCS :

1. Prolongement des ententes avec chacun des
employeurs des premiers RTCS. Ces ententes orientent 
la relation permanente établie et permettent de
superviser la collecte continue des données. 

2. Mise sur pied et supervision d’une équipe de soutien 
à l’intégration des RTCS déjà en place et des nouveaux
venus dans des équipes de soins de cancérologie. 

3. Aide à l’embauche de RTCS additionnels et soutien
continu pour la mise en œuvre et l’évaluation des postes. 

4. Officialisation du rôle des RTCS grâce à une collecte
continue de données et à la collaboration avec les
organismes pertinents. 

5. Élaboration de modèles de soins structurés pour la
radiothérapie qui tiennent compte de la contribution
des RTCS. Possibilité de nouveaux rôles en vue de
maximiser l’efficacité du réseau. 

6. Création de connaissances et initiatives de transfert,
notamment par le biais d’enquêtes réalisées par les
employeurs en vue de contribuer à une meilleure
connaissance du marché du travail.



tRAItements sYstémIQues

Les traitements systémiques, ou chimiothérapie, font
appel à des médicaments pour ralentir ou interrompre
la multiplication et la dissémination des cellules
cancéreuses. Plus la chimiothérapie est administrée 
de façon précoce, meilleurs sont les résultats pour le
patient. 

Amélioration des temps d’attente avant le
traitement
Les temps d’attente avant un traitement systémique ont 
été améliorés malgré l’incidence et la prévalence accrues 
du cancer ainsi que la demande croissante pour les services
de cancérologie. Les temps d’attente avant un traitement
systémique sont compilés en fonction de deux intervalles :

1. Temps d’attente en fonction des cibles pour
l’Orientation et la consultation – Intervalle entre
l’orientation vers un spécialiste et le moment de la
consultation par le patient avec le spécialiste. La cible 
est de 14 jours. 

2. Temps d’attente par cible entre la Consultation et le
traitement – Intervalle entre le moment de la consultation
d’un spécialiste par le patient et le moment où le patient
reçoit son premier traitement de chimiothérapie. La cible
est de 28 jours.
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Cas en 2011-2012 (après réaffectation en cours
d’exercice) :
Nouveaux cas systémiques :
� 48 984 (dont 4 853 cas autres que dans des Centres

régionaux de cancérologie)

ACO élargit et améliore le recours au Système informatique
de prescription médicale en chimiothérapie (SIPMC). Le
SIPMC est un instrument essentiel qui rehausse la sécurité
des patients en réduisant les erreurs par rapport aux lignes
directrices, en favorisant la compréhension des régimes
médicamenteux complexes et en limitant l’exposition des
fournisseurs de soins de santé aux cytotoxines. Avec le
soutien de Santé électronique Ontario, le projet
d’élargissement du SIPMC a permis : 
� D’assurer l’utilisation dans 15 centres additionnels 

du logiciel OPIS de commande des médicaments
chimiothérapeutiques de ACO. (Achèvement prévu 
du projet en mars 2013). 

� De favoriser l’élaboration de lignes directrices sur les
meilleures pratiques pour les systèmes SIPMC. 

� D’améliorer l’instrument d’information clinique du
Formulaire des médicaments de ACO afin de favoriser
un meilleur accès aux points de soins.

programme régional de traitements systémiques
Le Programme régional de traitements systémiques (PRTS)
vise à assurer la prestation de traitements systémiques de 
la plus haute qualité pour tous les citoyens de l’Ontario, le
plus près possible de leur domicile. Grâce à l’association en
collaboration de programmes et de partenariats régionaux,
à la mise en place de réseaux, au partage des meilleures
pratiques et à la mise en œuvre de lignes directrices
fondées sur la recherche, le PRTS a permis d’établir un
certain nombre de normes fondées sur la recherche pour 
la prestation sûre et efficace des traitements systémiques. 

L’évaluation faite par ACO de la mise en œuvre du Plan
provincial pour le PRTS permet aujourd’hui d’informer les
prochaines étapes des plans de prestation de services pour
d’autres programmes cliniques. Le PRTS assure également
l’élaboration d’un nouveau modèle de financement par
patient plus équitable pour les traitements systémiques.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Porté à 96 pour cent le nombre d’hôpitaux de l’Ontario

dispensant des chimiothérapies qui s’étaient dotés de
politiques et méthodes à jour pour la manipulation sans
danger des médicaments immunosuppresseurs appelés
cytotoxiques. Le pourcentage était de 84 pour cent en
2010. La prestation de soins sûrs et de grande qualité
nécessite également une formation appropriée pour les
infirmières autorisées qui dispensent les chimiothérapies
et les biothérapies. Au deuxième trimestre de l’exercice
2011-2012, 98 pour cent du personnel infirmier avaient
reçu cette formation structurée. 

� Mis sur pied un groupe coopératif sur la sécurité des
patients et des fournisseurs de soins. Dans le cadre 
de cette initiative, 20 équipes interdisciplinaires ont
collaboré à des projets visant l’amélioration de la sécurité
en Ontario afin de rehausser le processus de prestation
des traitements systémiques. Elles ont mis l’accent sur 
les éléments suivants : 

• Élimination en toute sécurité des produits. 

• Étiquetage. 

• Nettoyage. 

• Amélioration de la formation, de la documentation 
et des processus.

� Approfondi la planification systémique pour tenir
compte de la demande accrue prévue pour les
traitements. ACO a travaillé en étroite collaboration 
avec les intervenants provinciaux pour déterminer les
ressources humaines nécessaires en santé, notamment
les oncologistes médicaux. 

� Fourni des fonds différentiels pour les traitements
systémiques aux hôpitaux communautaires pour leur
permettre d’élargir leur capacité et de dispenser des
soins à proximité du domicile des patients. ACO recueille
également des données sur les temps d’attente auprès
des hôpitaux communautaires pour favoriser la
planification continue, le contrôle, l’évaluation et
l’amélioration de la prestation des traitements
systémiques.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Continuerons de mettre l’accent sur la sécurité grâce 

à l’application de lignes directrices nouvelles et mises 
à jour sur la manipulation et l’administration en toute
sécurité des traitements systémiques. ACO travaille de
concert avec l’Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS) afin d’améliorer le Système national de
déclaration des accidents et incidents (SNDAI) afin 
de recueillir des données sur les traitements 
systémiques et de mettre en œuvre une stratégie 
sur les communications et la mise en place du 
système. Dans le cadre de ce programme :

• Nos partenaires régionaux mettront en œuvre une
initiative quantifiable d’amélioration de la qualité 
au niveau local. 

• Les analyses et la cartographie des indicateurs de
qualité et d’accès seront davantage axées sur les
patients.



pRoGRAmmes pRoVIncIAux de
RemBouRsement des médIcAments 

Parmi les programmes de remboursement des
médicaments de l’Ontario, trois sont administrés par l’Unité
des programmes provinciaux de remboursement des
médicaments de ACO. Il s’agit des programmes suivants :

programme de collecte de données
Le Programme de collecte de données (PCD) vise à
résoudre l’incertitude qui entoure les données cliniques 
et se rapportant à l’élargissement de la couverture des
médicaments contre le cancer en Ontario. Le PCD complète
et élargit le Programme de financement des nouveaux
médicaments de l’Ontario (PFNM) ainsi que le processus
selon lequel les décisions touchant le financement des
médicaments sont prises dans la province.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Commencé à administrer le nouveau Programme 

de collecte de données (PCD) du MSSLD pour les
médicaments contre le cancer, qui vise à résoudre
l’incertitude qui entoure les données cliniques et 
la rentabilité se rapportant à l’élargissement de la
couverture des médicaments contre le cancer en
Ontario. Le PCD a été conçu pour compléter le
Programme de financement des nouveaux
médicaments de l’Ontario (PFNM) pour les médicaments
contre le cancer, ainsi que le processus selon lequel les
décisions touchant le financement des médicaments
sont prises. 

� Travaillé de concert avec le MSSLD afin d’élaborer les
paramètres du nouveau PCD et publié une ébauche 
de politique sur notre site web. Par la suite, ACO et le
MSSLD ont consulté plus de 140 organismes et
particuliers afin de recueillir leurs observations. 

� Publié la politique définitive à la fin de 2011. En vertu 
de cette politique, pour qu’un médicament contre le
cancer soit intégré au PCD, il doit y avoir des données
évolutives, mais incomplètes sur ses avantages. ACO
peut ainsi financer le médicament pendant une période
limitée afin de recueillir des données concrètes sur son
efficacité clinique et sa rentabilité. Ces données sont
ensuite utilisées par le MSSLD pour préparer une
modification définitive aux critères de financement
existants. 

� Financé le premier médicament dans le cadre du PCD,
soit l’herceptine, lorsqu’il est administré en association
avec une chimiothérapie pour le traitement des tumeurs
mammaires ayant un diamètre de un centimètre ou
moins chez les femmes dont les ganglions lymphatiques
sont négatifs mais qui sont positives pour le HER2. Au 
13 mars 2012, 54 patientes avaient reçu des fonds du
PCD pour la prise d’herceptine.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Assurerons la mise en œuvre complète du programme

permanent qui soutient le PCD. 
� Mettrons en place les infrastructures nécessaires pour

soutenir les Groupes des sites pathologiques de l’Ontario
qui préparent les propositions de financement dans le
cadre du programme. 

� Explorerons les relations existantes avec les groupes
conseils externes et élaborerons un cadre d’évaluation
pour le premier médicament financé par le programme. 

� Collaborerons avec les Groupes des sites pathologiques
provinciaux pour élaborer des propositions de
financement de médicaments par le PCD. 

� Évaluerons la pertinence des lignes directrices sur les
traitements PCD et mettrons en œuvre un processus
pour faire en sorte que les lignes directrices soient à jour. 

� Élaborerons des indicateurs de rendement pour évaluer
le programme et en faire rapport. 

� Intégrerons un processus de demande pour les patients
et d’évaluation des demandes conformément à la
solution web retenue par le PFNM pour l’évaluation des
demandes et les remboursements. 

� Poursuivrons notre collaboration avec les intervenants.

programme de réexamen cas par cas
Le Programme de réexamen cas par cas (PRCPC) étudie 
les demandes de financement pour les médicaments
contre le cancer (traitements par voie orale et médicaments
injectables) pour les patients qui sont dans une situation
clinique rare et qui menace immédiatement leur vie (selon
la définition, le décès est probable dans les mois qui
suivent) et qui ont besoin d’un traitement à l’aide d’un
médicament non subventionné étant donné qu’il n’y a 
pas d’autres possibilités satisfaisantes ni autres solutions 
de financement.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Commencé à administrer le Programme de réexamen

cas par cas de l’Ontario au nom du MSSLD. Ce
programme prolonge et adapte la Politique de
réexamen pas compassion existante du MSSLD aux
traitements qui seront administrés dans les centres 
de cancérologie et les hôpitaux. Au 13 mars 2012, le
PRCPC avait reçu 38 demandes.
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Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Continuerons d’évaluer les critères politiques en fonction

de l’objectif général du programme. 
� Travaillerons de concert avec le MSSLD afin d’étudier de

nouvelles façons d’harmoniser le processus de demande
et d’évaluation. 

� Évaluerons la possibilité d’intégrer le processus de
demande et d’évaluation pour les patients à la solution
web du PFNM pour l’évaluation des demandes et les
remboursements. 

� Élaborerons des indicateurs de rendement permettant
d’évaluer le programme et d’en faire rapport pour nous
assurer :

• Que les demandes sont étudiées en temps opportun
et de façon efficace, cohérente et transparente. 

• Que les ressources nécessaires sont en place pour
soutenir les activités.

programme de financement 
des nouveaux médicaments
Le Programme de financement des nouveaux
médicaments (PFNM) subventionne les nouveaux
médicaments contre le cancer, qui sont souvent très
coûteux, dans la mesure où leur administration est 
sous-tendue par des lignes directrices cliniques et des
données pharmaco-économiques. Ce programme a 
été mis sur pied en 1995 pour faire en sorte que tous 
les patients de l’Ontario aient un accès égal à des
médicaments contre le cancer de grande qualité
administrés par injection dans les hôpitaux.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Remboursé plus de 25 000 patients pour un total 

de 27 médicaments contre le cancer destinés à 
67 indications, à un coût approximatif de 220 millions $. 

� Autorisé six nouvelles indications de cancer. 
� Collaboré étroitement avec les ministères

interprovinciaux de la santé et les organismes de
cancérologie afin de mettre en œuvre un Comité de
réexamen des médicaments oncologiques (CRMO)
pancanadien permanent dans le cadre de nos efforts
pour favoriser un processus national d’examen et
profiter de l’expertise clinique et pharmaco-économique
de toutes les régions du Canada. 

� Continué de soutenir les Groupes des sites
pathologiques de ACO afin de corriger les lacunes au
plan du financement découlant des nouvelles données
ou des modifications apportées aux normes de soins. 

� Entrepris l’élaboration d’une solution web pour 
la présentation et l’évaluation des demandes de
remboursement assurant une interface avec les bases 
de données sur les traitements systémiques de ACO
susceptibles d’améliorer l’efficacité du PFNM pour 
la mise en œuvre et l’administration des politiques 
de financement, l’évaluation des demandes et les
remboursements faits aux hôpitaux. Cette solution
permettra également d’améliorer l’expérience des
usagers en fournissant des instruments à l’appui des
décisions lorsqu’une chimiothérapie est prescrite.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Collaborerons à l’amélioration du Système informatique

de prescription médicale en chimiothérapie de ACO en
assurant la mise en œuvre d’une interface améliorée
pour le PFNM ainsi qu’un logiciel de facturation financés
par Santé électronique Ontario.

� Mettrons en œuvre les recommandations pertinentes
du Comité de réexamen des médicaments oncologiques
pancanadiens. 

� Améliorerons le processus de présentation des
médicaments par les Groupes des sites pathologiques. 

� Mettrons en œuvre un cadre structuré d’évaluation et
d’établissement de rapports pour tous les programmes
de remboursement des médicaments de ACO en vue
d’assurer une meilleure efficacité opérationnelle. 

� Collaborerons avec le Bureau du respect de la vie privée
de ACO afin de réexaminer et de mettre à jour les
questions relatives à la confidentialité pour tous les
programmes de remboursement. 

� Élaborerons et mettrons en œuvre un processus externe
de vérification. 

� Continuerons d’améliorer les communications du
programme et la transparence des politiques et
processus.



ImAGeRIe du cAnceR 

Le programme d’imagerie du cancer de ACO continue 
de s’élargir et de promouvoir le recours approprié et sans
danger à l’imagerie à chacune des étapes du traitement 
du cancer.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Organisé une initiative de renforcement du leadership

pour les responsables régionaux de l’imagerie médicale
afin de leur permettre de mieux communiquer aux
milieux de la radiologie les questions relatives à
l’imagerie du cancer. Ils ont également resserré entre 
eux les liens de collaboration et mis en commun de
l’information sur les activités et priorités régionales. 

� Commandité la rédaction de lignes directrices cliniques
fondées sur la recherche afin de déterminer les
applications actuelles de la RMN mammaire à l’étape
préopératoire et lors du dépistage du cancer du sein, 
et établi les normes sur les meilleures pratiques pour
l’imagerie en cas de cancer du poumon et colorectal à
chacune des étapes du cheminement des patients. 

� Mis l’accent sur l’accès aux interventions radiologiques
en oncologie, la collecte de données auto déclarées
standardisées sur les temps d’attente, la demande 
et les capacités, en plus d’élaborer par la suite des
recommandations à ce sujet. Nous avons déterminé
quels étaient les temps d’attente les plus longs même 
s’il n’y avait pas d’obstacles évidents pour l’accès aux
interventions d’insertions périphériques de cathéter
central pour les cathéters portatifs et les biopsies
pulmonaires guidées par tomodensitométrie. 

� Réalisé une étude sur le seuil de préparation des
rapports synoptiques en imagerie afin de recueillir 
des données cliniques et techniques sur la mise au 
point d’une stratégie provinciale en matière de 
rapports synoptiques. 

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Élaborerons une stratégie visant à déployer les rapports

synoptiques dans toute la province.
� Continuerons d’élaborer, de mettre en œuvre et

d’évaluer des lignes directrices appropriées pour
l’imagerie de nouveaux sites pathologiques prioritaires
et les sites existants.

� Mettrons en œuvre un plan d’action afin de réduire les
temps d’attente avant une intervention radiologique en
oncologie.

programme de tomographies 
par émission de positrons (tep)
Le Programme d’imagerie du cancer a également la
responsabilité du Programme de tomographie par
émission de positrons (TEP) de ACO. Le programme TEP
gère le volet création de données probantes des services
provinciaux d’imagerie TEP, y compris le groupe consultatif
d’experts (Comité directeur de l’imagerie TEP), l’étude des
données probantes et l’accès des patients aux indications
nouvelles pour l’imagerie TRP et leur évaluation afin
d’assurer un accès appropriè aux services d’imagerie 
TEP dans la province.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Recommandé l’inclusion du cancer de l’œsophage

comme service assuré et obtenu l’approbation du
MSSLD.

� Établi un sous-comité sur la TEP en pédiatrie pour
représenter les besoins des patients en pédiatrie.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Élargirons l’accès aux nouvelles indications pour la TEP.
� Maintiendrons notre transparence à l’égard des

processus et des décisions portant sur l’imagerie par TEP.

oncoloGIe moléculAIRe

L’oncologie moléculaire, qui est un domaine de la
médecine personnalisée, fait appel aux données sur la
composition génétique d’une personne pour prévoir le
cancer et son pronostic, établir le diagnostic et contrôler 
et choisir les traitements les plus susceptibles d’être
profitables pour chaque patient. 

La médecine personnalisée, qui permet d’adapter les
traitements médicaux en fonction des caractéristiques
particulières de chaque patient, transformera de manière
fondamentale la façon dont le cancer est diagnostiqué 
et traité. La médecine personnalisée est fondée sur une
compréhension de la façon dont la structure moléculaire 
et génétique de chaque personne la rend sensible à
certaines pathologies. Elle détermine également quels 
sont les traitements médicaux qui devraient être sûrs 
et efficaces et ceux qui ne le sont pas.

Comme chaque personne est unique, la nature de la
maladie, notamment son apparition, son évolution et la
façon dont elle réagit aux médicaments ou aux autres
interventions, est aussi individuelle que chaque personne.
La médecine personnalisée cherche à personnaliser les
traitements autant que le sont le patient et la maladie. 

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Poursuivi notre travail en vue d’élaborer un processus

d’examen visant à établir notre position sur la mise 
en œuvre de nouveaux examens, de prévisions
diagnostiques et de traitements ciblés se rapportant au
cancer. Grâce à ce processus, ACO peut répondre aux
demandes du MSSLD et collaborer avec ses partenaires
sur l’adoption au moment opportun de nouveaux tests.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Travaillerons avec les personnes intéressées et le 

MSSLD afin d’élaborer une structure décisionnelle 
et une stratégie touchant la médecine personnalisée, 
en rapport avec l’oncologie, conformément aux priorités
stratégiques sur la médecine personnalisée du Plan 
pour la lutte contre le cancer en Ontario 2011-2015.
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GRoupe collABoRAtIf ontARIen pouR le
tRAItement des sYmptÔmes du cAnceR

Le Groupe collaboratif ontarien pour le traitement des
symptômes du cancer (GCOTSC) vise à fournir aux patients
une expérience d’excellence à chacune des étapes de leur
traitement contre le cancer en améliorant la qualité et
l’uniformité de la planification des soins et du traitement
des symptômes physiques et affectifs. 

Le Groupe assure la participation active de tous les
Programmes régionaux de cancérologie à la mise en œuvre
d’instruments standardisés d’évaluation et de traitement. 

Les patients peuvent faire par eux-mêmes l’évaluation de
leurs symptômes à l’aide du Système d’évaluation des
symptômes d’Edmonton (SESE). La majorité des patients le
font de façon électronique grâce à l’instrument de Collecte
et d’évaluation interactive des symptômes (CEIS), qui leur
permet de visualiser leurs progrès en fonction du temps 
et donne aux cliniciens un aperçu de la façon dont les
patients se sentent d’une visite à la suivante.

faits saillants

En 2011-2012, nous :
� Avons constaté que la proportion des patients atteints

d’un cancer qui font tous les mois l’évaluation de leurs
symptômes dans les centres régionaux de cancérologie
s’est accrue de façon continue, passant de 30 pour cent
en 2009 à 51 pour cent en 2011. En 2011-2012, environ
112 500 patients ont évalué par eux-mêmes leurs
symptômes. À l’heure actuelle, 31 hôpitaux, soit sept
hôpitaux de plus, mettent à la disposition de leurs
patients un instrument électronique d’évaluation. 

� Entrepris des activités d’échange et de transfert des
connaissances (ETC) dans toutes les régions afin de
soutenir la diffusion et l’application élargies des guides
sur le traitement des symptômes publiés en 2010. 
Nous avons évalué la concordance des guides et leur
utilisation par les cliniciens grâce à des vérifications 
et des enquêtes sur la satisfaction des patients. Les
résultats des enquêtes seront rendus publics dans le
cadre de l’Indice de qualité du réseau de cancérologie.
Les premières données indiquent que le SESE est un
instrument très apprécié par les patients. 

� Réaménagé l’instrument CEIS pour fournir une
plateforme technique et ajouter d’autres résultats
évalués par les patients en plus du SESE.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Continuerons d’évaluer le système d’évaluation des

symptômes et d’en faire rapport, en plus d’offrir
l’instrument CEIS à de nouveaux partenaires régionaux. 

� Publierons quatre nouveaux guides sur le traitement 
des symptômes. Les régions devront réaliser diverses
activités se rapportant à l’ETC et à l’évaluation des
applications. 

� Commencerons à diffuser le nouvel instrument CEIS 
et à y ajouter d’autres mesures des résultats évaluées 
par le patient. 

� Poursuivrons notre travail avec les centres régionaux 
de cancérologie pour nous assurer que les patients
profitent d’un traitement approprié de leurs symptômes
et d’une expérience enrichie à chacune des étapes de
leur lutte contre le cancer.

pRoGRAmme pouR les suRVIVAnts

Le Programme pour les survivants contribue à l’atteinte 
des priorités stratégiques décrites dans le PLCO III.
Lorsqu’elles seront intégralement mises en œuvre, ces
initiatives permettront d’axer davantage sur le patient les
soins destinés aux survivants, d’améliorer l’expériences des
patients et de mieux profiter à l’ensemble des cliniciens et
du réseau de cancérologie.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Mis en œuvre des modèles pour les survivants du 

cancer colorectal ainsi que des projets pilotes et 
les soins de suivi dans trois régions de l’Ontario. 

� Réalisé des lignes directrices fondées sur la recherche
touchant les soins de suivi après un cancer colorectal, 
en collaboration avec le Programme de soins fondé 
sur les résultats de la recherche.

� Mené à bien une évaluation de l’état courant des
pratiques touchant les soins de suivi et les soins 
destinés aux survivants en Ontario.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Évaluerons les incidences des projets pilotes sur les 

soins de suivi et les soins destinés aux survivants du
cancer colorectal. 

� Mettrons en œuvre de nouveaux modèles pour les 
soins de suivi après un cancer du sein dans l’ensemble
des 14 régions. 

� Réaliserons des activités sur l’acquisition et l’échange 
de connaissances afin de favoriser la dissémination et
l’adoption des lignes directrices et des instruments. 

� Élaborerons des lignes directrices additionnelles
consensuelles et fondées sur la recherche, en
collaboration avec le Programme de soins fondés 
sur les résultats de la recherche.
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supeRVIsIon des seRVIces spécIAlIsés

L’une des stratégies décrites dans le PLCO III est d’assurer 
la supervision des services spécialisés (ce qui comprend 
la planification et la gestion de la qualité), notamment les
services de transplantation des cellules souches et les
services dispensés en cas de trouble neuroendocriniens, 
de leucémie aiguë et de sarcome. 

Ces services très complexes, à faible volume et à coût élevé
sont offerts dans des centres provinciaux d’excellence et
non pas dans toutes les régions desservies par un RLIS.
Même si la nature de chaque programme varie, une
approche commune est nécessaire comportant les
éléments suivants : 
� Coordination provinciale des lignes directrices cliniques. 
� Normes pour la qualité et les données. 
� Planification au niveau du réseau et adoption de

nouvelles techniques et technologies.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Déterminé que le programme de supervision des

transplantations de cellules souches mettait l’accent 
sur la gestion de la capacité et la planification de la
croissance prévue. Les six centres de transplantation 
de l’Ontario, à Toronto, Hamilton, London, Kingston,
Ottawa et Sudbury, ont travaillé en collaboration pour
comprendre la demande future et la disponibilité des
services, en plus d’améliorer les modèles d’orientation.
Le financement des transplantations de cellules souches
se poursuit. Nous en sommes à l’heure actuelle à la
collecte et à l’analyse des mesures sur la qualité et
l’accès, notamment les temps d’attente, pour faire en
sorte que tous les citoyens de l’Ontario aient un accès
équitable à des services de grande qualité. 

� Élaboré, à la suite des pressions exercées dans la Région
du Grand Toronto, un plan destiné à : 

• Assurer un accès approprié (capacité et durabilité) 
aux services de traitement de la leucémie aiguë à
chacune des étapes du cheminement des patients. 

• Accroître la qualité et la sécurité des services
administrés en cas de leucémie aiguë.

Après sa mise en œuvre, le plan devrait permettre aux
patients d’avoir accès aux soins près de leur domicile, 
et réduire la nécessité des déplacements en dehors de 
la collectivité en raison d’hospitalisations et de visites
fréquentes en clinique externe. La leucémie aiguë 
est une maladie à évolution rapide qui nécessite un
traitement intense et complexe administré en temps
opportun.

� L’Ontario met en place une structure pour le recours à
des produits radio-pharmaceutiques contre les tumeurs
neuroendocrines, conformément aux recommandations
du Comité de spécialistes de l’Ontario sur les tumeurs
neuroendocrines, qui sont conformes aux nouvelles
lignes directrices fondées sur la recherche. Au cours 
de l’exercice écoulé, des centres ont présenté des
propositions qui répondaient aux critères définis
touchant le service, l’innocuité et l’aspect clinique. La
nouvelle structure de prestation des services assurera la
coordination de centres de traitements multiples dans le
cadre d’une Conférence multidisciplinaire provinciale sur
le cancer (CMC) et d’ententes sur les essais cliniques avec
Santé Canada. 

� Élaboré une approche coordonnée, multidisciplinaire et
spécialisée en vue de dispenser des services sûrs et de
qualité pour le traitement des sarcomes. Il faut à cette fin
réaliser des examens complexes, et assurer des soins de
suivi dans des centres spécialisés. Au cours de l’exercice
écoulé, ACO a entrepris de financer des services de soins
particuliers dans les centres reconnus pour le traitement
des sarcomes. Une stratégie de communication, qui
comprendra des ressources basées sur le web et des
communications directes avec les fournisseurs de 
soins, sera mise sur pied pour relier les patients et les
fournisseurs de soins aux équipes multidisciplinaires
pour le traitement des sarcomes en Ontario. 

� ACO est en voie d’élaborer une application pour
accroître la collecte et l’analyse des données en 
vue d’améliorer l’accès, la qualité et le financement
conformément aux objectifs de tous les programmes
spéciaux de supervision. Ce système est mis en place
pour tenir compte de la croissance future de chaque
programme et des nouveaux programmes qui seront
mis en œuvre.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous :
� Continuerons de mettre l’accent sur les questions se

rapportant à la qualité et à l’accès dans le programme 
de transplantation des cellules souches en assurant
l’élaboration de lignes directrices cliniques
additionnelles sur la pratique et en analysant les
indicateurs d’accès et de qualité en vue de déterminer
les améliorations possibles. Pour faire en sorte que 
tous les citoyens de l’Ontario aient accès à des services
appropriés de transplantation, nous entendons
organiser une CMC provinciale. 

� Mettrons en œuvre un plan pour les services de
traitement de la leucémie dans la Région du Grand
Toronto. Ce travail sera réalisé de façon à fournir une
plateforme pour l’élargissement ultérieur des services
dans toute la province. 

� Ferons en sorte que les nouveaux centres de traitement
commencent à administrer des traitements par
radionucléides aux patients atteints de tumeurs
neuroendocriniennes. Nous organiserons une CMC
provinciale pour favoriser les décisions en matière de
traitement et conclurons des ententes touchant les
essais cliniques pour faire en sorte que les meilleurs
soins possibles soient dispensés aux patients et qu’un
cadre réglementaire durable soit adopté. De plus, nous
commencerons à recueillir des données provinciales 
afin d’informer l’évolution du programme dans les
années à venir. 

� Élargirons le programme de traitement des sarcomes en
élaborant des critères provinciaux destinés aux centres
de traitement en vue d’assurer l’expansion appropriée
du programme.
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Infrastructures

pRojets d’ImmoBIlIsAtIons

L’une des principales responsabilités de Action Cancer
Ontario consiste à coordonner les investissements
nécessaires pour construire et aménager les installations 
de diagnostic et de traitement du cancer. Ce mandat
présente des aspects variés, depuis la construction de
nouveaux centres de cancérologie jusqu’à la mise en
œuvre de la Stratégie sur le remplacement des appareils 
de radiothérapie et du matériel connexe, qui vise à faire 
en sorte que les patients de l’Ontario profitent des
infrastructures nécessaires pour répondre à leurs 
besoins et assurer la prestation de soins de qualité.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Poursuivi l’agrandissement des principales installations

de traitement du cancer : Centre régional de
cancérologie de North Simcoe Muskoka de Barrie,
agrandissement du Centre de cancérologie du Sud-Est
de l’Ontario à Kingston, et construction en cours du
Centre de traitement du cancer familial Walker du
Réseau de santé Niagara de St. Catharines, qui est 
un programme intégré du Centre de cancérologie
Juravinski de Hamilton. 

� Élaboré une stratégie sur les immobilisations pour les
services de traitement par radiothérapie. 

� Géré le fonds annuel de remplacement des appareils 
de radiothérapie, pour un total de 29,5 millions $, afin
d’assurer un accès équitable à du matériel de qualité
pour l’administration des radiothérapies dans toute la
province. Ce fonds de 29,5 millions $ a été attribué à
neuf centres régionaux de cancérologie en vue de
remplacer leurs appareils de radiothérapie par des 
unités plus perfectionnées. 

� Établi les modalités d’une Fiche fournisseurs pour les
simulateurs de DT et les systèmes de planification des
traitements en menant à bien l’élaboration des
dispositions d’achat par la province du matériel essentiel
de radiothérapie afin d’obtenir des prix concurrentiels. 

� Procédé à l’ouverture du Centre de cancérologie de 
Sault Ste. Marie après l’achèvement de la construction
du nouvel Hôpital de la région de Sault Ste. Marie. 

� Assuré la livraison d’unités de radiothérapie au centre de
Niagara. L’installation et la mise en service sont en cours. 

� Réalisé les rapports d’évaluation technologique 
pour les nouvelles technologies récemment installées,
notamment les unités CyberKnife à Ottawa et Hamilton
et un simulateur de RMN à London.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous avons : 
� Mis  en œuvre la Stratégie sur les immobilisations, 

ce qui comprend la participation des intervenants, de
nouvelles approches dans le déploiement des fonds
pour le remplacement des appareils de radiothérapie 
et le classement prioritaire des immobilisations.

� Autorisé  le financement d’appareils additionnels de
radiothérapie à Durham, Grand River et Newmarket.

� Contrôlé et évalué l’installation de nouvelles
technologies de radiothérapie et de simulation dans le
cadre des immobilisations réalisées dans les nouvelles
installations de traitement qui ouvriront leurs portes 
en 2012 à Barrie, Niagara et Kingston

� Assuré la relocalisation des installations mobiles 
de radiothérapie d’Ottawa à Peterborough afin de
dispenser des soins aux patients dans cette région. 
La relocalisation de ces installations signifie qu’environ
400 patients chaque année n’auront plus à se rendre 
à Oshawa pour y recevoir leurs traitements.

� Déterminé l’emplacement de la relocalisation des
installations mobiles de radiothérapie à Barrie

� Assuré la gestion du processus de financement pour 
le remplacement des appareils de radiothérapie en 
vue de répartir les sommes en cause en fonction 
des priorités provinciales; des fonds additionnels
permettraient d’accroître le nombre d’appareils de
radiothérapie désuets susceptibles d’être remplacés.



Faits saillants 
et réalisations 
2011-2012
Gestion et 
technologie de
l’information 
Le Portfolio du Directeur de l’information (DI) comporte 
des informations susceptibles de mener à l’action et des
instruments et services de gestion de l’information qui
peuvent permettre d’améliorer le rendement du réseau 
de soins de santé de l’Ontario, accroître la qualité des soins
et élargir les soins axés sur le patient. Le Portfolio du DI
favorise le travail de ACO en cancérologie, l’accès aux soins
et le traitement des maladies rénales chroniques tout en
constituant une infrastructure interne robuste et efficace
pour l’organisme.

Stratégie sur l’information (I4)
En 2011, Action Cancer Ontario a rendu publique sa
Stratégie sur l’information valable pour quatre ans, de 
2011 à 2015. Elle établit les priorités du Portfolio du DI à
l’appui du travail réalisé par ACO en cancérologie touchant
l’accès aux soins et le traitement des maladies rénales
chroniques, tout en constituant une infrastructure interne
de premier plan pour ACO. 

Le cadre de la Stratégie sur l’information comporte quatre
éléments clés :

1. Infrastructures
2. Instrumentation du réseau
3. Informatique
4. Innovation
Chaque élément comporte son but pour 2015 et chacun
joue un rôle crucial dans notre capacité de répondre aux
besoins de nos clients. Globalement, ces éléments ont un
pouvoir exponentiellement plus grand que la somme de
leur tout. C’est ce que nous appelons « information à la
puissance quatre », ou I4. 

1. Infrastuctures
Le personnel, le processus et la technologie
appropriés
Objectif 2015 : Créer une fondation robuste pour la
prestation de produits et services d’information et de
technologie ainsi que d’informations susceptibles de
mener à l’action.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Lancé des applications mobiles pour les utilisations

cliniques et publiques :

• Guides sur le traitement des symptômes permettant
aux cliniciens de disposer de lignes directrices 
pour le traitement pharmacologique et non
pharmacologique des symptômes des patients en
fonction de l’auto-évaluation des symptômes faite 
par le patient. 

• Formulaire des médicaments, qui constitue un
document de référence pour les cliniciens et les
patients touchant l’administration en toute sécurité
de médicaments pour le traitement du cancer.

� Élaboré un site externe permettant aux intervenants 
et partenaires provinciaux de ACO de collaborer et de
mettre en commun de l’information sur divers projets 
et programmes. 

� Harmonisé les services de Traitement de l’identité 
et de l’accès (TIA) et du programme ONE ID de Santé
électronique de façon à fournir un cadre de travail 
privé et sécurisé pour les utilisateurs. 

� Appliqué des données de l’Entrepôt de données
Enterprise afin d’améliorer le suivi des données 
de cancérologie en Ontario.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Continuerons d’élargir les capacités de notre personnel

en fonction des compétences souhaitées en vue de
répondre efficacement aux besoins de notre clientèle. 

� Resserrerons les liens de collaboration actuels en plus
d’établir de nouveaux partenariats avec les intervenants
avec lesquels nous avons des objectifs communs pour
harmoniser notre travail avec celui de nos partenaires
actuels et futurs. 

� Déterminerons de nouvelles façons d’utiliser la
technologie mobile pour avoir accès à de l’information.
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2. Instrumentaliser le réseau
Outils et systèmes permettant de capturer et 
de transmettre des données
Objectif 2015 : Appliquer des solutions d’informations 
et de technologies structurées et intégrées à chacune 
des étapes du cheminement des patients.

pRoGRAmmes d’InfoRmAtIon

Les quatre Programmes d’information du Portfolio du DI
contribuent à élaborer des informations susceptibles de
mener à l’action, ce qui représente une composante
essentielle visant à susciter des transformations. Ces
programmes sont les suivants :

programme d’information sur le cancer 
En collaboration avec l’équipe de direction du programme
de cancérologie, le Programme d’information sur le cancer
assure l’orientation de la planification stratégique et
commerciale en GI/TI ainsi que la coordination des services
GI/TI de cancérologie pour l’ensemble du Portfolio du DI. 
En collaboration avec les responsables des programmes
cliniques, il permet d’élaborer des recommandations
pertinentes sur la gestion du rendement à l’intention des
principaux intervenants, des responsables politiques et 
des fournisseurs de soins de santé en vue d’élaborer des
initiatives sur la qualité et d’accroître la prestation de soins
sûrs et de qualité aux patients atteints d’un cancer.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Établi des liens d’accès directs entre le Système

informatique de prescription médicale en
chimiothérapie (SIPMC) et le Formulaire des
médicaments basé sur le web de ACO. Cette initiative
s’inscrivait dans le cadre du Projet (2011-2013) 
du Programme d’information sur les traitements
systémiques subventionné par Santé électronique
Ontario. Le système OPIS a été implanté dans plus de 
15 installations de traitement du cancer en Ontario. 

� Élaboré des lignes directrices sur les meilleures pratiques
pour le SIPMC, documents qui traitent de nombreux
aspects de la pratique des traitements systémiques en
oncologie, notamment les meilleures pratiques cliniques
et les technologies de l’information. Ces lignes
directrices établissent les critères minimaux et idéaux
pour le SIPMC en Ontario. 

� Renforcé le processus actuel du Programme de
financement des nouveaux médicaments (PFNM) par le
biais du système de demande électronique de ACO, qui
constitue une nouvelle application unique, centralisée 
et fondée sur le web, souple et accessible par l’ensemble
des installations pour la présentation de demandes de
remboursement de médicaments contre le cancer. 

� Inauguré le Formulaire des médicaments, qui constitue
une application mobile gratuite du Apple App Store. 

� Inauguré le site web TEP Ontario (Tomographie par
émission de positrons) ainsi qu’un instrument
électronique maintenant utilisé par neuf hôpitaux, 
trois centres privés de TEP et les médecins de l’Ontario
inscrits à l’instrument électronique TEP. 

� Inauguré la Phase 2 de la Solution de voie électronique –
Programme d’évaluation diagnostique (SVE-PED), qui
sera déployée dans quatre nouvelles régions en 2012.
Nous avons également mené à bien la Phase 1 du Projet
pilote de SVE-PED au Centre régional des sciences de 
la santé de Thunder Bay et au Centre régional de
cancérologie de Grand River. 

� Déterminé plus de 90 examens en laboratoire dans 
huit secteurs de programmation de ACO se rapportant
au projet de laboratoire électronique; nous avons
également collaboré avec Santé électronique Ontario 
et le MSSLD pour permettre aux laboratoires de recevoir
les résultats provenant du Système d’information des
laboratoires de l’Ontario (SILO). 

� Réalisé des projets pilotes dans deux installations
touchant une application qui permet de recueillir en
toute sécurité des données sur les résultats aux points
de prestation des soins pour les patients qui ont reçu
une radiothérapie en raison d’un cancer de la tête et 
du cou. 

� Mis en œuvre un rapport synoptique standardisé de
pathologie, en collaboration avec les hôpitaux et les
pathologistes, pour les patients traités dans 92 pour cent
des hôpitaux de traitement du cancer de l’Ontario. Ces
rapports sont conformes aux normes acceptées partout
au Canada du College of American Pathologists (CAP).
Nous avons également mis à jour les normes les plus
récentes du CAP pour les hôpitaux et les pathologistes 
et porté de cinq à 63 le nombre de listes de contrôle 

� Atteint un niveau supérieur à 90 pour cent pour la
détermination des stades dans la population pour les
quatre formes de cancer les plus courantes en Ontario,
soit le cancer du sein, du côlon, de la prostate et du
poumon, conformément à la norme pancanadienne 
de détermination des stades en collaboration. À cette
fin, nous avons mis en place un système automatique 
de collecte des données provenant des rapports
synoptiques de pathologie et assuré la liaison à distance
des dossiers médicaux des patients atteints d’un cancer
dans plus de 80 hôpitaux de traitement. 

� Réorganisé l’application basée sur le web pour les
patients du système de Collecte et évaluation interactive
des symptômes (CEIS).

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Achèverons l’implantation du logiciel OPIS dans les

autres hôpitaux de traitement du cancer de l’Ontario 
(le logiciel devrait être en place dans 18 hôpitaux
additionnels d’ici le 31 mars 2013). 

� Diffuserons les Lignes directrices sur les meilleures
pratiques pour le SIPMC. 

� Inaugurerons le système de demandes électroniques 
de ACO pour tous les hôpitaux de traitement actif du
cancer de l’Ontario. 

� Élargirons la SVE-PED à quatre autres régions de
l’Ontario. 

� Compléterons une interface avec le Système
d’information des laboratoires de l’Ontario (SILO) 
pour permettre aux secteurs de programmes de ACO 
de demander les résultats d’examens de laboratoire à
l’entrepôt provincial de données. 
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� Mettrons en œuvre une base de données sur les
résultats des cancers de la tête et du cou dans les 
huit centres de cancérologie qui restent en Ontario. 

� Achèverons les essais auprès des utilisateurs pour 
la nouvelle version de l’instrument de Collecte et
évaluation interactive des symptômes (CEIS) et
explorerons les possibilités d’appliquer ce nouveau
système à d’autres volets de l’expérience des patients. 

� Mettrons en œuvre une nouvelle infrastructure
opérationnelle pour le nouveau système électronique
de détermination des stades en collaboration.

programme d’information sur la prévention 
et la lutte contre le cancer 
Le Programme d’information sur la prévention et la 
lutte contre le cancer (PIPLC) soutient les initiatives 
de prévention et de dépistage de diverses façons :
� En mettant en place des solutions de technologie 

et d’information permettant de dispenser les
programmes et d’en faire rapport. 

� En assurant le classement prioritaire et la mise en 
œuvre de projets d’amélioration du réseau et d’autres
projets de grande envergure. 

� En élaborant des stratégies de GI/TI, des plans d’affaires
et des exigences de financement. 

� En appliquant les technologies et les meilleures
pratiques en vue d’élaborer des solutions novatrices.

InScreen
InScreen est la solution de GI/TI primée de Action Cancer
Ontario. Mis en œuvre à l’origine pour favoriser le dépistage
du cancer colorectal dans le cadre du programme
ContrôleCancerColorectal, InScreen comporte plus de
quatre millions de dossiers électroniques de dépistage
correspondant aux citoyens de l’Ontario admissibles.
InScreen favorise le dépistage dans la population de
l’Ontario en ciblant des segments particuliers de la
population par des correspondances directes par la poste.
InScreen se sert de l’information recueillie pour produire
des Rapports d’activités de dépistage à l’intention de plus
de 7 000 médecins en vue d’accroître les taux de dépistage.
Au cours de l’exercice écoulé, InScreen a été élargi pour
compter près de huit millions de dossiers électroniques de
dépistage chez les personnes admissibles au dépistage du
cancer du sein et du col de l’utérus, en plus du dépistage
colorectal. Nous prévoyons faire appel aux nouvelles
capacités de gestion des campagnes d’information
généralement appliquées par les organismes de
commercialisation en vue d’assurer la participation des
groupes de la population que ne font pas suffisamment
appel au dépistage ou n’y ont jamais recours.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Élargi notre mandat, qui est passé du Registre de

dépistage du cancer colorectal au Registre ontarien 
sur le dépistage du cancer. 

� Inauguré le programme de liaison des médecins qui
permet de transmettre au médecin des données visant 
à améliorer les taux de réponse au dépistage. 

� Mis en œuvre une solution afin d’améliorer la
présentation de rapports opérationnels aux utilisateurs
et au personnel. 

� Établi de nouvelles ententes avec le MSSLD pour élargir
les données recueillies à l’appui du dépistage du cancer
du sein et du col de l’utérus dans le cadre du Dépistage
intégré du cancer. 

� Établi de nouvelles ententes et de nouveaux champs de
données avec les laboratoires communautaires afin de
recevoir les résultats quotidiens des cytologies destinés
aux lettres présentant les résultats du dépistage du
cancer du col de l’utérus. 

� Établi de nouvelles capacités en vue de recueillir les
résultats quotidiens des examens de dépistage du
cancer du sein auprès du Programme ontarien de
dépistage du cancer du sein. 

� Élargi les données du Registre de dépistage du cancer 
de l’Ontario afin d’intégrer les données sur le diagnostic
du cancer aux dossiers électroniques de dépistage des
patients. 

� Installé la nouvelle capacité de gestion des campagnes
Siebel CRM pour être mieux en mesure de cibler des
segments de la population lors des campagnes de
sensibilisation.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Inaugurerons le nouveau site sécurisé de ACO pour la

présentation en ligne des nouveaux Rapports d’activités
de dépistage (RAD) aux médecins enregistrés profitant
du programme ONE ID de Santé électronique. 

� Assurerons la promotion du RAD et augmenterons le
nombre de médecins inscrits profitant ainsi d’un accès
en ligne sécurisé au Rapport. 

� Diffuserons le RAD à plus de 7 000 médecins participant
au Modèle d’inscription des patients (MIP) et assurerons
un accès en ligne au Rapport pour les médecins inscrits. 

� Inaugurerons la nouvelle correspondance sur les
résultats des examens destinée aux participantes des
programmes de dépistage du cancer du sein et du col
de l’utérus. 

� Lancerons des campagnes d’invitation, de rappel et
d’aide-mémoire aux citoyens de l’Ontario admissibles
pour qu’ils participent au nouveau programme structuré
de Dépistage intégré du cancer dans la population pour
le dépistage du cancer du sein et du col de l’utérus. 

� Augmenterons la quantité d’informations destinées aux
médecins dans la correspondance avec les participants
aux examens de dépistage. 

� Travaillerons de concert avec le MSSLD, nos partenaires
et le personnel de ACO afin de déterminer les
possibilités de mieux profiter de nos investissements
dans InScreen.ACO Rapport annuel
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3. Informatique
L’art et la science de transformer des données en
informations susceptibles de mener à des actions
Objectif 2015 : Fournir des informations susceptibles de
mener à l’action aux décisionnaires afin d’améliorer la
gestion du rendement. 

En 2011-2012, Action Cancer Ontario a entrepris la création
d’un Centre national d’excellence (CNE) en informatique :
� En mettant sur pied l’une des banques de données sur 

le cancer les plus riches et les plus larges au pays. 
� En élaborant une expertise, des instruments, des

procédés et des technologies en matière d’intelligence
commerciale et en investissant dans ces secteurs. 

L’informatique permet aux décisionnaires internes et
externes de l’ensemble du réseau de soins de santé de
disposer des informations et analyses dont ils ont besoin,
au plan local et provincial, afin de répondre aux demandes
accrues en matière de responsabilité, de résultats et
d’améliorations du rendement du réseau.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Réalisé un plan stratégique visant la transformation des

services d’analyse de ACO en fonction de trois principes
essentiels : respect de la vie privée de la clientèle,
leadership du produit et excellence opérationnelle. 

� Mis en place une nouvelle structure organisationnelle
qui permet au personnel en informatique d’être
davantage à l’écoute des principaux clients. 

� Recruté de nouveaux membres du personnel pour
élargir nos capacités en matière de services d’analyse
dans le secteur de la rentabilité et de l’analyse
prévisionnelle. 

� Entrepris d’élaborer de nouvelles sources de données
qui permettront le déploiement des stratégies
essentielles de ACO en 2012-2013.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Établirons des plans d’analyse pour notre clientèle qui

favoriseront le respect accru de la vie privée de notre
clientèle et la prestation de services à valeur ajoutée. 

� Élargirons et renforcerons nos capacités en matière
d’analyse avancée et prévisionnelle. 

� Élaborerons des outils et des méthodologies
reproductibles qui améliorent l’efficacité et la qualité 
des analyses. 

� Établirons un cadre de travail pour la gestion des
données Enterprise portant sur la propriété des
données, la qualité, l’architecture et les plans
stratégiques pour l’acquisition et l’intégration des
données. 

� Élaborerons un plan structuré de gestion des talents
pour faciliter la conservation du personnel et
l’approfondissement des connaissances nécessaires
pour assurer une excellence analytique à notre 
clientèle interne et externe.

4. Innovation 
L’association de bonnes idées, de risques 
calculés et d’investissements stratégiques
Objectif 2015 : Assurer une meilleure valeur commerciale
grâce à l’innovation en matière d’information et de
technologie.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Élaboré un cadre de travail sur l’innovation afin d’orienter

nos efforts en ce sens. 
� Organisé un atelier sur l’innovation avec notre clientèle

qui a permis de recueillir 70 idées novatrices sur
lesquelles nous travaillons à l’heure actuelle.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Élargirons notre cadre de travail sur l’innovation avec 

de nouveaux instruments de conception susceptibles 
de favoriser la résolution de problèmes. 

� Établirons de nouveaux processus et diffuserons les
processus existants afin de favoriser et de soutenir des
activités novatrices. 

� Établirons des partenariats pour mettre en pratique 
les idées novatrices susceptibles d’améliorer les soins. 

� Élaborerons un système de ressources, de
reconnaissances et de récompenses qui mettra 
en valeur la créativité.
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Faits saillants 
et réalisations 
2011-2012
Accès aux soins
L’Accès aux soins (AAS) est l’organisme de prestation 
de services de la Stratégie sur l’information touchant les
autres niveaux de soins, les salles d’urgence et les temps
d’attente du MSSLD. L’AAS fait appel à la participation et 
à l’orientation clinique, ainsi qu’à des méthodologies
d’avant-garde de gestion de projets, afin d’élaborer des
solutions d’information et de les déployer dans les
organismes de soins de santé de la province. Ces
organismes les utilisent à leur tour pour réduire les temps
d’attente et améliorer l’accès aux services de soins de santé
pour les patients. L’AAS fournit des produits de GI/TI de
grande qualité susceptibles d’améliorer le rendement 
dans les secteurs suivants : 
� Autres niveaux de soins (ANS)
� Informations sur les salles d’urgence (ISU)
� Temps d’attente avant une imagerie diagnostique 

et une chirurgie (Chirurgie et ID) 
� Programme de cibles d’efficacité chirurgicale (PCEC)
� Système d’information sur les temps d’attente (SITA) –

Réseau des soins cardiaques (RSC)

Information sur les autres
niveaux de soins
En 2008-2009, la province a inauguré son SITA, pour
intégrer l’information sur les ANS en temps réel pour 
les soins actifs et post-actifs. Les ANS sont l’appellation
donnée par les médecins aux patients qui occupent 
un lit dans un hôpital sans avoir besoin de l’intensité des
ressources ou services hospitaliers. En 2009, l’instrument 
de téléchargement intérimaire des ANS a été introduit 
pour recueillir des données mensuelles en attendant le
déploiement complet du SITA pour les ANS en 2011 dans
114 hôpitaux pour soins actifs et post-actifs de l’Ontario.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Inauguré dans le cadre du SITA la capacité de capturer

pratiquement en temps réel les données sur les patients
recevant des ANS dans 114 hôpitaux. 

� Introduit l’ensemble de données sur les ANS dans le
système iPortMD.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Déploierons trois éléments de données additionnelles

touchant les ANS dans 114 hôpitaux. Les trois éléments
de données sont les suivants :

• Destination la plus appropriée après le congé. 

• Besoins et soutiens particuliers (BSP) qui retardent 
le congé. 

• Indication que des BSP ne sont pas nécessaires.
� Maintiendrons la technologie et les services

d’infrastructures en TI et fournirons des services
opérationnels quotidiens à 114 hôpitaux. 

� Favoriserons la fonctionnalité de rapports par le biais 
du système iPortMD à l’intention des hôpitaux, des RLIS 
et du ministère.

Information sur les salles
d’urgence
La Stratégie sur l’information SU/ANS comprend les
éléments suivants : 
� Harmonisation de la présentation de données sur les SU. 
� Établissement de liens avec d’autres ensembles de

données. 

Pour résoudre ces questions stratégiques, l’AAS a établi un
partenariat avec l’Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS) afin d’utiliser le Système national d’information
sur les soins ambulatoires (SNISA) pour la collecte rapide
des données sur les temps d’attente avant l’entrée en SU.
Nous avons établi l’Initiative nationale ambulatoire sur les
salles d’urgence (INASU) afin de déterminer et diffuser plus
facilement le temps pendant lequel les patients étaient en
SU. Des données sur les SU sont recueillies et transmises
par 92 établissements dans la province. Ces données font
maintenant l’objet de rapports dans le public.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Élargi l’INASU pour y inclure cinq nouveaux éléments de

données se rapportant aux consultations spécialisées
dans 92 hôpitaux. 

� Poursuivi nos efforts sur la qualité et la transmission des
données pour faire en sorte que l’information sur les SU
soit significative pour tous les intervenants.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Offrirons des services de collecte de données, de

préparation de rapports et de soutien opérationnel 
à 92 établissements. 

� Ferons appel aux spécialistes cliniciens des SU et aux
intervenants pour évaluer et élaborer les éléments de
données additionnelles proposées pour l’INASU et qui
doivent être mis en œuvre en 2013-2014. 

� Soutiendrons la fonction de préparation de rapports par
le biais du iPortMD pour les hôpitaux, les RLIS et le MSSLD. 
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Temps d’attente avant 
une imagerie diagnostique 
et une chirurgie
Le SITA assure le suivi, la compilation et la diffusion des
temps d’attente avant un diagnostic et une chirurgie 
dans l’ensemble de la province. Plus de 3 300 cliniciens 
et hôpitaux qui reçoivent des subventions à ce sujet
présentent de l’information sur 2,3 millions de chirurgies
adultes et pédiatriques et d’imageries par RMN et TD qui
sont réalisées chaque année.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Assuré l’élargissement du SITA pour l’exercice 

2011-2012 : le projet provincial Attente 1 a été mis 
en place dans près de 100 hôpitaux pour la collecte 
et la compilation des données sur l’Attente 1 (temps
d’attente par le patient entre l’orientation vers une
consultation et la première consultation avec un
chirurgien). 

� Diffusé la Carte de pointage sur la qualité orthopédique,
instrument élaboré pour aider les RLIS à atteindre leurs
nouvelles cibles de rendement touchant les chirurgies
pour les prothèses articulaires.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Maintiendrons nos services de technologie 

et d’infrastructures et assurerons des services
opérationnels quotidiens à 96 hôpitaux et 
3 350 utilisateurs. 

� Inviterons les hôpitaux à faire en sorte que les données
du SITA soient transmises de façon complète et
uniforme en fonction du cadre de travail sur la 
qualité des données de Action Cancer Ontario. 

� Utiliserons les nouvelles données recueillies pour
commencer la préparation de rapports et d’analyses 
sur l’Attente 1. 

� Soutiendrons les fonctions de préparation de rapports à
l’aide du iPortMD pour les hôpitaux, les RLIS et le MSSLD.

Programme de cibles
d’efficacité en chirurgie
(PCEC)
Le PCEC fait appel aux données recueillies dans les 
salles d’opération (SO) pour déterminer les secteurs qui
présentent des difficultés ou des possibilités d’amélioration
du rendement dans la partie péri-opératoire (durée de
l’intervention chirurgicale du patient, de l’admission
jusqu’au congé) des soins dispensés aux patients. 

Le PCEC :
� Évalue et compile des indicateurs de rendement

essentiels sur les traitements chirurgicaux.
� Détermine le rendement des hôpitaux comparables. 
� Établit des cibles provinciales de rendement pour

soutenir l’amélioration des processus.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons :
� Adopté une nouvelle définition pour ce qui constitue 

le dépistage préalable à l’admission pour un patient en
chirurgie et déterminé une cible pour le pourcentage 
de patients ayant fait l’objet d’un dépistage avant la
chirurgie dans le cadre du PCEC.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Fournirons des services de préparation de rapports et 

de collecte de données PCEC à 76 hôpitaux et plus de
230 utilisateurs, en plus de fournir des services d’analyse
et de gestion de l’information aux hôpitaux, aux RLIS et
au MSSLD. 

� Soutiendrons les fonctions de préparation de rapports
du iPortMD pour les hôpitaux, les RLIS et le MSSLD.

Réseau des soins 
cardiaques (RSC)
ACO travaille en collaboration avec le Réseau des soins
cardiaques (RSC) afin d’élaborer et de rendre davantage
fonctionnelle son application, qui permet aux cliniciens de
dispenser des soins à leurs patients atteints d’une maladie
cardiaque. Chaque année, ACO diffuse deux applications
essentielles à l’appui de la stratégie AAS pour les maladies
cardiaques. La capacité de suivre cette information est
essentielle pour permettre aux équipes cliniques et au
Réseau des soins cardiaques de dispenser des soins de
qualité.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Mettrons en place le soutien opérationnel nécessaire

pour accueillir l’infrastructure du SITA-Réseau des soins
cardiaques (RSC) touchant la production et les systèmes
de tests, ainsi que le soutien des applications pour le
SITA-RSC.
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Faits saillants 
et réalisations 
2011-2012
Réseau rénal de
l’Ontario (RRO)
En raison de la croissance et du vieillissement continu 
de la population de l’Ontario, ainsi que de l’augmentation
de la prévalence du diabète et des maladies vasculaires, la
prévalence des maladies rénales chroniques (MRC) devrait
également s’accroître. 

Le Réseau rénal de l’Ontario (RRO) élabore et met en 
œuvre une stratégie provinciale sur les MRC qui permettra
d’assurer des améliorations quantifiables et soutenues
pour le traitement des MRC dans la province, et a adopté
des structures et des processus nouveaux pour assurer
l’efficacité de ses activités courantes et la mise en œuvre
fructueuse de ses priorités essentielles.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Inauguré le Plan rénal de l’Ontario, qui constitue la

première feuille de route structurée pour le traitement
des MRC en Ontario. Ce plan, qui a été élaboré grâce 
à la collaboration intensive des personnes intéressées,
décrit comment réduire les risques d’apparition dans 
la population des maladies rénales en phase terminale
(MRPT) tout en améliorant la qualité des soins et des
traitements pour les patients actuels et futurs. Le Plan
rénal de l’Ontario décrit le réseau de traitement des 
MRC en Ontario en vue d’améliorer la santé des patients
en suscitant la qualité, l’innovation et la valorisation. 
Il comporte sept stratégies provinciales : 

1. Renforcé la responsabilité des patients. 

2. Réduit l’incidence des MRC en améliorant le dépistage
précoce et en prévenant la progression de la maladie. 

3. Amélioré l’accès péritonéal et vasculaire pour les
patients recevant une dialyse. 

4. Accru le nombre de dialyses autonomes. 

5. Faire en sorte que la province dispose de
l’infrastructure nécessaire pour traiter les patients
présentant une MRC. 

6. Élargi les soins dispensés aux patients de l’Ontario
présentant une MRC, grâce à la recherche et à
l’innovation. 

7. Obtenu le financement nécessaire pour la prestation
de soins de qualité axés sur les patients.

� Financé des Coordonnateurs de l’accès pour le
traitement des MRC afin d’améliorer les expériences 
et les résultats des patients. Les coordonnateurs font
partie d’une communauté de pratique et participent 
à des programmes établis en collaboration et financés
par le RRO aux fins suivantes :

• Favoriser les initiatives locales sur l’amélioration 
de la qualité. 

• Favoriser des améliorations par cycles rapides. 

• Fournir les données nécessaires pour dresser un
portrait des soins de pré-dialyse en Ontario.

� Élaboré un cadre de financement fondé sur les patients
atteints d’une MRC avec le MSSLD, en consultation 
avec des cliniciens et des spécialistes politiques et
financiers. Le cadre de travail associe des fonds aux 
soins représentant les meilleures pratiques, incorpore
des pratiques standardisées sur les meilleurs soins,
standardise les taux de financement, suscite l’efficacité 
et favorise un dépistage plus précoce ainsi que
l’administration des traitements en milieu
communautaire ou indépendant plutôt que dans 
un établissement hospitalier. 

� Inauguré le système Atlas pour les MRC, instrument 
basé sur le web qui présente de l’information sur les
ressources et les capacités du réseau et mesure la
prestation des services, les résultats des soins et la
qualité. Le système Atlas est conçu pour les cliniciens 
et les administrateurs du réseau de santé, les patients, les
familles et le public en général. Il offre des comparaisons
internationales et nationales et met l’accent sur la
compilation des programmes de traitement des MRC,
plus particulièrement dans le cadre des priorités du RRO. 

� Mis en œuvre un Cycle trimestriel de gestion du
rendement et inauguré le premier ensemble de
révisions trimestrielles en région. Ces révisions sont
essentielles si l’on veut établir un dialogue sur la qualité
et le rendement entre le RRO et les régions, et servir 
de catalyseur pour l’intégration et l’harmonisation des
priorités provinciales et régionales. Dans le cadre de 
ces réexamens, le RRO :

• Établi des ententes officielles de responsabilité avec
chacun des 26 programmes régionaux de MRC et
cinq sites affiliés qui reçoivent des subventions
directes. Chaque entente détermine les modalités de
financement des volumes accrus de services (volumes
de services subventionnés pour les MRC, exigences
touchant la qualité et présentation des données). 
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� Élargi notre planification de la capacité, qui est
essentielle pour permettre au RRO de transformer 
des données en informations susceptibles de mener 
à la prise de décision touchant la planification, le
financement, le rendement et la qualité. Le RRO a 
réalisé la première évaluation structurée des capacités
provinciales de dialyse, ce qui comprend des prévisions
sur la demande dans chacun des 14 RLISS et des 
26 programmes de traitement des MRC de l’Ontario.
Grâce au Système de signalement rénal de l’Ontario
(SSRO), le RRO a réaménagé ses évaluations pour tenir
compte de l’évolution de la demande auprès des
patients, du nombre de postes de dialyse disponibles,
des taux de dialyse à domicile, des modèles de
déplacement des patients et des modèles opérationnels.
Ces évaluations nouvelles ont permis de mieux
comprendre l’offre et la demande de services de dialyse
jusqu’en 2020, et de soutenir la prise de décision
concertée sur les investissements en immobilisations
fonds opérationnels.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Entreprendrons la mise en œuvre des sept priorités

stratégiques du RRO, ce qui comprend l’élaboration 
de plans de travail et la constitution d’indicateurs de
rendement. 

� Établirons un partenariat avec l’Université McMaster
pour utiliser son dossier médical électronique (DME)
OSCAR dans le cadre d’un projet pilote visant à améliorer
le dépistage et le traitement des MRC dans le cadre 
des soins primaires. Doté de quatre équipes de soins
familiaux dans la province, ce projet permettra
d’élaborer des messages et des rappels électroniques
concernant le dépistage directement dans le DME afin
d’aider les patients souffrant d’une MRC dans le contexte
des soins primaires. 

� Travaillerons de concert avec cinq néphrologues, qui
serviront de mentors pour le RRO et nous aideront à
établir des liens de collaboration plus efficaces avec 
les néphrologues et à améliorer les soins destinés aux
patients souffrant d’une MRC. 

� Poursuivrons le déploiement du système Atlas pour les
MRC en ajoutant l’évaluation de la qualité et des résultats
des patients pour les profils régionaux de populations
(données démographiques, comorbidité et temps de
déplacement pour les soins) ainsi que des informations
transactionnelles sur l’utilisation des services pour les
MRC, notamment diverses mesures comme les dialyses
par modalité et par accès vasculaire. 

� Jouerons un rôle essentiel dans la mise en œuvre de 
ce modèle de financement axé sur les patients dans 
le cadre de l’initiative du gouvernement sur la Réforme 
du financement du réseau de santé. 

� Effectuerons les travaux de planification nécessaires
pour faire en sorte que nous disposions de la capacité
requise pour permettre aux patients de recevoir leurs
soins plus près de leur domicile.

ACO Rapport annuel
2011-2012

43



Ressources
humaines
Dans l’environnement concurrentiel et mû par le savoir
d’aujourd’hui, les ressources humaines (RH) joueront un
rôle crucial dans la réussite d’une organisation.

À Action Cancer Ontario, les RH appuient la flexibilité, la
rapidité et le rendement de l’organisme en contribuant 
à des aspects stratégiques comme la gestion des talents, la
préparation de la relève, la participation, le recrutement et
le maintien en poste.

faits saillants

En 2011-2012, nous avons : 
� Établi un plan stratégique triennal de gestion des

ressources humaines axé sur quatre grands thèmes :
continuer de bâtir l’infrastructure des RH, attirer des
talents et les garder, renforcer la capacité et instaurer 
la culture souhaitée. Les quatre thèmes englobent les
éléments suivants :

• Continuer à bâtir l’infrastructure des RH

– Assurer l’uniformité des normes et des pratiques 
en matière de RH

– Documenter les processus et les politiques

– Fonder les décisions administratives sur les
paramètres des RH

– Automatiser les systèmes de RH

• Attirer des talents de premier plan et les garder

– Raffiner notre stratégie de recrutement

– Concentrer les efforts sur la dotation en ressources

– Élaborer une proposition de valeur qui distingue

– Établir des normes de pratique

• Renforcer la capacité

– Étendre la préparation de la relève

– Accélérer le développement du leadership

– Bonifier le cheminement de carrière des employés

• Instaurer la culture souhaitée

– Insister sur la qualité, la responsabilisation et
l’innovation

– Favoriser la collaboration

– Améliorer la communication

– Appuyer la diversité au travail

– Favoriser le respect au travail
� Vu l’effectif d’ACO atteindre 755,5 équivalents temps

plein (ETP) à la suite d’une expansion de notre champ
d’activité et de notre mandat, en particulier dans les
domaines des services intégrés de dépistage du cancer
et des programmes cliniques.

Préparer l’avenir
En 2012-2013, nous : 
� Conjuguerons les connaissances techniques sur les 

RH et les techniques liées aux ressources humaines en
nous concentrant davantage sur les défis et les enjeux
administratifs auxquels fait face notre organisme et
harmonisant de près la stratégie sur les RH à notre
stratégie d’activités.

� Élaborerons et améliorerons continuellement les
systèmes et les programmes des RH qui permettent à
ACO d’attirer, de mobiliser, de perfectionner et de garder
des personnes talentueuses qui sont fières d’améliorer 
le système de santé.

� Créerons des programmes qui appuient et renforcent
une culture de qualité, de responsabilisation et
d’innovation.

� Chercherons avant tout à faire d’ACO un employeur 
de choix.
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Annexes
conseIl d’AdmInIstRAtIon 

Neil Stuart, Président 
(1er juin 2010 – 31 mai 2013) 

Ratan Ralliaram, Vice-président 
(15 nov. 2006 – 14 nov. 2012)
Président intérimaire (13 déc. 2009 – 31 mai 2010)

Peter Crossgrove 
(Président honoraire) 

Kevin Conley 
(27 juin 2007 -26 juin 2014) 

Michael Cooper 
(12 août 2009 – 11 août 2012) 

Malcolm H. Heins 
(25 fév. 2009 – 24 fév. 2012) 

Darren Johnson 
(20 juin 2007 – 19 juin 2010) 

Shoba Khetrapal 
(21 déc. 2006 – 20 déc. 2012) 

Marilyn Knox 
(23 mars 2011 – 22 mars 2014) 

Patricia Lang 
(20 juin 2007 – 19 juin 2014) 

Dr Andreas Laupacis 
(23 mars 2011 – 22 mars 2014) 

Dre Wendy Levinson 
(13 fév. 2008 – 12 fév. 2014) 

Roland Montpellier 
(1er déc. 2004 – 30 nov. 2010) 

Stephen Roche 
(20 sept. 2006 – 30 juin 2012) 

Dr Walter Rosser 
(27 juin 2007 – 26 juin 2014) 

Dianne Salt 
(7 avril 2010 – 6 avril 2013) 

Dr Mamdouh Shoukri 
(24 sept. 2008 – 23 sept. 2011) 

Betty-Lou Souter 
(20 juin 2007 – 19 juin 2013)

dIRectIon GénéRAle 

Michael Sherar, PhD
Président et Chef de la direction (depuis janv. 2011)

Helen Angus
Vice-présidente, Réseau rénal de l’Ontario, ACO

Judy Burns
Vice-présidente (I), Planification et Programmes
régionaux (depuis janv. 2011)

Paula Knight
Vice présidente, Communications

Garth Matheson
Planification et Programmes régionaux

John McLaughlin, PhD 
Vice-président, Étude et Surveillance des populations 
(jusqu’au 1er octobre 2010) 

Rick Skinner, 
Vice-président, Directeur de l’information 

Dr Joe Pater, 
Vice-président, Recherche clinique et Applications 
(jusqu’en mars 2011) 

Dre Linda Rabeneck, 
Vice-présidente, Prévention et Lutte contre le cancer 
(depuis le 4 octobre 2010) 

Elham Roushani, 
Vice-président, Finances et Ressources humaines
Directeur financier 

Dre Carol Sawka, 
Vice-président, Programmes cliniques et Initiatives 
sur la qualité 

Pamela Spencer, 
Vice-présidente, Services généraux, Conseiller juridique
et Directeur du respect de la vie privée

Michael Sherar, PhD 
Vice-président, Planification et Programmes régionaux 
(avril 2010 à janvier 2011) 

Mitchell Toker, 
Vice-président, Affaires publiques
(jusqu’en septembre 2011)
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dIRectIon clInIQue 

Dr Julian Dobranowski, 
Directeur de programmes, Programme d’imagerie du
cancer 

Audrey Friedman, 
Directeur provincial, Formation des patients

Esther Green, 
Directeur provincial, Programmes de soins infirmiers et
d’oncologie psychosociale

Dr Jonathan Irish,
Directeur provincial, Programme d’oncologie
chirurgicale

Dr Leonard Kaizer, 
Directeur provincial, Programme de traitements
systémiques 

Dr José Pereira 
Directeur provincial, Programme de soins palliatifs 

Dr John Srigley, 
Directeur provincial, Programme de pathologie et de
médecine en laboratoire

Dr Padraig Warde, 
Directeur provincial, Programme de radiothérapies

dIRectIon pRoVIncIAle

Dr Louis Balogh, 
Vice-président régional, Centre 

Claudia den Boer Grima, 
Vice-président régional, Erie St. Clair 

Brenda Carter, 
Vice-président régional, Sud-Est

Dr Peter Dixon, 
Vice-président régional, Centre-Est
(jusqu’en juillet 2011)

Lisa Shiozaki, 
Vice-président régional, Centre-Est 
(jusqu’en juillet 2011) 

Paula Doering, 
Vice-président régional, Champlain 

Dr Bill Evans, 
Vice-président régional, 
Hamilton Niagara Haldimand Brant

Dr Sheldon Fine, 
Vice-président régional, Centre régional de
cancérologie de Peel 
Centre-Ouest et Mississauga Halton 

Dre Mary Gospodarowicz, 
Vice-président régional, Toronto-Centre

Mark Hartman, 
Vice-président régional intérimaire, Nord Est 

Garth Matheson, 
Vice-président régional, North Simcoe Muskoka 

Dr Craig McFadyen, 
Vice-président regional, Waterloo Wellington 

Brian Orr, 
Vice-président régional, Sud-Ouest 

Michael Power, 
Vice-président régional, Nord-Ouest

Dre Linda Rabeneck 
Vice-président régional, Toronto Centre (2005 - 2010) 

Dr Andy Smith, 
Vice-président régional intérimaire, Toronto-Centre
(1er octobre 2010 - 17 mars 2011) 
Vice-président régional, Toronto-Centre 
(depuis le 17 mars 2011)
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dIRectIon du RRo

Helen Angus
Vice-présidente, Réseau rénal de l’Ontario 

Treva McCumber, 
Directeur général, Programmes pour les MRC, 
Réseau rénal de l’Ontario
(jusqu’en août 2011) 

Dr David Mendelssohn, 
Directeur clinicien, Recherche et Innovation

Dre Judith Miller, 
Directeur médical provincial, Réseau rénal de l’Ontario
Directeur clinicien, Dépistage précoce et Prévention 

Dre Louise Moist, 
Directeur clinicien, Accès vasculaire

Dr Andreas Pierratos, 
Directeur clinicien, Dialyses autonomes 

Dr Peter Magner,
Responsable provincial, 
Groupe sur le financement des maladies rénales
chroniques

dIRectIon pRoVIncIAle du RRo

Rick Badzioch, 
Directeur régional, Hamilton Niagara Haldimand Brant 

Jill Campbell, 
Directeur régional, Toronto-Centre 

Lise Corriveau, 
Directeur régional, Nord-Est 

Patricia Dwyer, 
Directeur régional, Erie St. Clair 

Ken Fast, 
Directeur régional, Centre-Ouest
(jusqu’en août 2011) 

Elaine Chemeris, 
Directeur régional, Centre-Ouest 
(depuis août 2011) 

Julie A. Gordon, 
Directeur régional, Sud-Est 

Janet Graham
Directrice régionale intérimaire, Champlain

Mélanie Tremblay, 
Directeur régional, Centre

Julia Salomon, 
Directeur régional, Nord-Ouest 

Carol Rhiger, 
Directeur régional (I), Sud-Ouest
(depuis juillet 2011) 

Connie Twolan, 
Directeur régional, Champlain

Marni Van Kessel, 
Directeur régional, North Simcoe Muskoka 

Peter Varga, 
Directeur régional, Waterloo Wellington 

Nancy Webster, 
Directeur régional, Mississauga Halton 

Jay Wilson, 
Directeur régional, Centre-Est
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