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1 Contexte 

1.1 Mandat et orientations stratégiques du Réseau local d’intégration des services de santé d’Érié St-
Clair (RLISS d’Érié St-Clair) 

La vision du RLISS d’Érié St-Clair en matière de soins de santé : 

« Meilleurs soins, meilleures expériences, meilleure valeur » 

Le RLISS d’Érié St-Clair a pour mandat de créer un système de soins de santé local qui : 

 produit de meilleurs résultats cliniques et fonctionnels, particulièrement pour les patients les 
plus vulnérables et fragiles; 

 est mieux coordonné et fournit les bons soins, au bon endroit, au bon moment, particulièrement 
pour les patients les plus vulnérables et fragiles; 

 se transforme résolument pour devenir un chef de file en matière d’efficience et d’efficacité. 

Le RLISS d’Érié St-Clair croit que le système de soins de santé doit être : 

 axé sur le patient; un système de qualité supérieure, financé par les deniers publics, viable, 
universellement accessible et fondé sur les résultats; 

 exploité de façon transparente, avec honnêteté et intégrité, dans un souci de responsabilité par 
rapport à notre communauté; 

 coordonné avec nos fournisseurs de soins de santé, qui travaillent en collaboration les uns 
avec les autres, recourant à des pratiques exemplaires et visant l’excellence. 

Orientations stratégiques 

Pour guider les activités du Réseau une série d’orientations ont été établies dans le plan stratégique du 

conseil du RLISS d’Érié St-Clair, :  

Orientation no 1 : Prévention et prise en charge de la maladie chronique 

Objectif : Restructurer le système de santé pour que les personnes atteintes de maladies chroniques 

reçoivent de meilleurs soins périodiques, soient mieux préparées à l’autoprise en charge de leurs maladies 

et aient moins souvent recours aux urgences et aux soins actifs. 

Orientation no 2 : Leadership ciblé et audacieux 

Objectif : En tant que dirigeants du système de santé local, prendre des décisions courageuses en vue de 

créer un système plus étroitement intégré, mieux structuré et viable, et qui offre aux personnes les meilleurs 

soins possible. 

Orientation no 3 : Partenariats en promotion de la santé 

Objectif : Resserrer les liens entre tous les organismes de promotion de la santé et de prévention des 

maladies afin que les personnes puissent accéder plus facilement aux programmes et aux renseignements 

qui les aident à mener une vie plus saine.  
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Le Plan de services de santé intégrés (PSSI 3) du RLISS d’Érié St-Clair appuie le plan stratégique du 

conseil du Réseau qu’il vient compléter en mettant de l’avant des orientations pour l’intégration et 

l’amélioration des résultats du système de santé local sur le plan clinique et celui de l ’efficacité. Le PSSI 3, 

qui cadre avec la vision et les orientations stratégiques du ministère de la Santé et des Soins de longu e 

durée (MSSLD), communique les domaines prioritaires qui guideront les activités du RLISS d ’Érié St-Clair 

pour les exercices 2013 à 2016 et constitue le fondement du présent plan d’activités annuel. 

1.2 Aperçu des activités et des programmes actuels et à venir du RLISS d’Érié St-Clair 

Au cours des neuf premières années de fonctionnement du RLISS d’Érié St-Clair, les activités et les 

perceptions du Réseau ont été façonnées par les orientations stratégiques initiales des PSSI 1, 2 et 3, qui 

comprenaient des initiatives liées : 

 à la prévention et à la prise en charge des maladies chroniques; 

 à la réduction du recours aux services hospitaliers; 

 au soutien à domicile; 

 à l’intégration des fonctions administratives; 

 aux déplacements au sein du système de santé; 

 aux ressources humaines en santé; 

 à la promotion de la santé et à la prévention des maladies; 

 à l’accès rapide aux soins et aux services appropriés; 

 à l’amélioration des résultats pour les autres niveaux de soins (ANS); 

 à l’amélioration des résultats pour les services des urgences; 

 à l’amélioration des résultats pour la prise en charge du diabète; 

 à l’amélioration des résultats pour la santé mentale et la lutte contre les dépendances; 

 à l’amélioration des résultats pour les soins et les processus de réadaptation. 

Ces orientations ont servi de fondements dans la mise en œuvre de nos projets de financement, des 

améliorations, des recouvrements fiscaux et de la coordination des services. Le RLISS d’Érié St-Clair est 

demeuré stratégique dans ses activités par l’établissement de réseaux consultatifs, de comités axés sur 

des tâches précises et de structures consultatives sur la gouvernance qui favoriseraient l ’obtention de 

commentaires ciblés et contribueraient à l’avancement d’initiatives pragmatiques. 

Le cadre d’activité utilisé par le RLISS d’Érié St-Clair pour ses neuf premières années de fonctionnement l’a 

mené à procéder à un examen du contexte de prestation des services dans chacun des comtés afin : 

 de comprendre la nature de la demande, de l’offre et de la répartition des services; 

 de viser les secteurs où les besoins et les autres disparités sont les plus importants; 

 de comprendre la nature des populations à risque élevé; 

 de comprendre les caractères géographiques uniques et l’incidence de la géographie sur la 
prestation des services de base et les résultats; 

 d’approfondir la réflexion sur les obstacles et les enjeux connus; 

 d’étudier la disponibilité des ressources; 

 de s’associer à d’autres organismes intéressés; 

 de comprendre et de promouvoir les soins primaires. 

 

Se fondant sur le contexte que nous venons de décrire ainsi que sur l’expérience, et tenant compte de 

renseignements actuels tirés de plusieurs documents d’orientation clés publiés à l’échelle provinciale et 

localement au cours des dernières années, le RLISS d’Érié St-Clair oriente maintenant ses principales 

activités et actions vers les thèmes stratégiques généraux suivants : 
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 promouvoir l’intégration dans la perspective des services aux patients; 

 gérer les transitions entre les milieux de soins (de l’hôpital à la collectivité); 

 soutenir l’intégration volontaire des programmes et services de l’Hôpital régional de Windsor et 
de l’Hôpital Hôtel-Dieu Grace, l’harmonisation des services de soins actifs et de soins pour 
affections subaiguës offerts par les organismes ainsi qu’un programme et plan de services de 
phase 1A; 

 améliorer l’efficacité (services administratifs); 

 renforcer la capacité et l’aptitude du système (dans la prévention et la prise en charge de la 
maladie chronique, ainsi qu’en santé mentale et lutte contre les dépendances); 

 promouvoir et améliorer le maintien de la santé (par la prévention et la prise en charge de la 
maladie chronique);  

 améliorer l’accès aux soins primaires; 

 renforcer la coordination, les transitions et la normalisation des soins pour les populations 
ciblées; 

 mettre en œuvre des pratiques fondées sur des données probantes pour assurer la sécurité; 

 maintenir les acquis en matière d’accès, de responsabilisation et de sécurité (« conserver les 
gains »). 

Pour approfondir les thèmes généraux que nous venons d’énumérer, le RLISS d’Érié St-Clair a cerné les 

quatre grandes dimensions systémiques suivantes (cadrant avec les efforts de planification antérieurs) qui 

devraient permettre d’améliorer le système. Les dimensions sont soutenues comme suit : 

 Accès aux soins 

 Investissement dans les services de transport pour diminuer l’isolement social des aînés et les 
aider à se prévaloir des services de santé 

 Investissement dans la création de lits de convalescence additionnels afin d’aider au maintien 
des services de soins actifs 

 Investissement dans la création de logements additionnels pour les aînés recevant des 
services d’aide à la vie autonome 

 Investissement dans la création de lits d’évaluation et de rétablissement à l’Hôpital Hôtel-Dieu 
Grace et à l’Hôpital Memorial du district de Leamington pour améliorer les résultats des patients 
en attente d’ANS occupant des lits de soins actifs 

 Nouvel établissement de soins de longue durée de 256 lits à Windsor/Essex (Schlegel Villages 
– Aspen Lake Home) 

 Établissement de cheminements cliniques officiels pour les patients atteints d’insuffisance 
cardiaque congestive (ICC) ou de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), les 
patients ayant subi un accident vasculaire cérébral et les patients diabétiques 

 Qualité 

 Investissement dans des outils et des processus de soins d’utilisation normalisée 

 Investissement dans une équipe d’évaluation psychiatrique aux SU de l’Hôpital Hôtel-Dieu 
Grace afin d’améliorer les services aux patients psychiatriques se présentant aux SU 

 Investissement dans la création de postes d’infirmières spécialisées en gériatrie d’urgence 
dans les SU de tous les hôpitaux 

 Investissement dans des équipes de soins en fin de vie et des équipes de prévention et de 
prise en charge de la maladie chronique 
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 Rentabilité 

 Collaboration avec le CASC d’Érié St-Clair pour faire en sorte que les personnes fragiles et 
âgées continuent de recevoir les soins requis d’une manière durable et rentable 

 Recouvrements en temps opportun de fonds et transferts de fonds subséquents à des 
organismes appelés à composer avec des besoins et des pressions stratégiques 

 Investissement dans du matériel pour le Réseau Télémédecine Ontario et des infirmières de 
télémédecine pour tous les hôpitaux 

 Investissement dans des unités d’accès à distance aux télésoins à domicile, pour mieux servir 
les patients chez eux  

 Coordination et intégration 

 Renforcement des projets d’intégration dans les hôpitaux de Windsor/Essex 

 Possibilités d’intégration administrative avec le CASC d’Érié St-Clair 

 Investissement dans la mise en œuvre d’un système de transport coordonné pour la dialyse à 
Windsor/Essex 

 Coordination et amélioration des transports dans l’ensemble du comté de Lambton 

En ce qui a trait aux progrès réalisés relativement au PSSI, des succès ont été remportés, entre 2009 

et 2014, dans plusieurs domaines clés : 

 Activités d’amélioration des temps d’attente à l’urgence 

Le RLISS d’Érié St-Clair continue de surveiller les temps d’attente aux urgences dans les cinq hôpitaux pour 

les patients souffrant d’une affection grave, qu’ils soient admis ou non, et les patients souffrant d’une affection 

bénigne, l’évaluation initiale d’un médecin et le transfert à un lit pour patient hospitalisé. Il s’agit, pour le 

RLISS d’ESC, d’une priorité clé. De manière générale, les hôpitaux avec un plus grand pourcentage de cas 

complexes 1 et 2 selon l’échelle canadienne de triage et de gravité (ÉTG) avaient une durée de séjour aux 

urgences allant dans la limite supérieure du 90e centile. 

L’un des principaux moteurs d’amélioration des temps d’attente est le Programme de financement axé sur 

les résultats (FAR). Ce programme fait l’objet d’une surveillance mensuelle (assurée en collaboration avec 

le responsable du RLISS et le chef des SU/ANS), l’objectif étant de réduire les temps d’attente aux urgences 

et de surveiller le rendement et la responsabilité financière par la planification de l’amélioration des processus 

de qualité et le recours à des pratiques fondées sur des données probantes et à des stratégies de 

réaménagement. Depuis la création du programme, les temps d’attente aux urgences ont progressivement 

diminué tandis que la gravité des affections et le volume de patients sont en constante augmentation. La 

Chatham-Kent Health Alliance (CKHA) est un hôpital communautaire de volume moyen qui a subi la plus 

grande modification de son pourcentage du 90e centile en ce qui concerne la durée de séjour aux urgences. 

Le RLISS d’Érié St-Clair entend tirer parti du financement du programme pour établir et mettre en œuvre des 

plans d’action ciblés (fondés sur des données) aux effets importants pour l’amélioration du cheminement des 

patients, plans qui sont intégrés à la planification générale de chaque organisme. Les plans d’action sont 

coordonnés avec d’autres stratégies importantes de gestion du flux de patients élaborées par le RLISS d’Érié 

St-Clair (c’est-à-dire le concept Chez soi avant tout, le cadre d’octroi des congés, le programme Évaluer et 

rétablir, ainsi que divers programmes de soutien et de sensibilisation dans la communauté). Également, le 

programme de financement axé sur les résultats (FAR) tire profit de la réussite d’autres emplacements ayant 

recours au FAR, comme Bluewater Health (BWH) à Sarnia/Lambton. Récemment, BWH a été reconnu 

comme étant l’un des quinze emplacements du FAR ayant le meilleur rendement.  

En 2012, le MSSLD a établi des postes de médecin responsable des soins primaires pour renforcer les 

services de soins primaires en vue de favoriser la rapidité, l’accessibilité et l’efficacité de ces soins, et de 

prévenir les consultations inutiles aux SU. Le responsable des soins primaires du RLISS d’Érié St-Clair a 

créé un conseil des soins primaires d’ESC qui présentera au RLISS des conseils visant à améliorer 
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l’intégration et la qualité du système de soins primaires de la région. Les activités de participation 

communautaire du CPC incluent la tournée de présentation des soins primaires du RLISS d’Érié St-Clair et 

continuent à être axées sur la réduction des visites inutiles aux services des urgences, la prise en charge 

des maladies chroniques et les hospitalisations inutiles pour les résidents du territoire. 

 Autres niveaux de soins  

Les hôpitaux de la région d’Érié St-Clair accueillent un nombre important de patients ayant besoin d’autres 

niveaux de soins. Le vieillissement de notre population continue d’exercer des pressions sur notre système 

de soins de santé local. Le nombre de personnes âgées de 75 ans ou plus à Windsor/Essex devrait par 

exemple augmenter de 15 % dans les cinq prochaines années, passant de 28 330 (2012) à 32 620 (2017), 

et à 33 % (pour atteindre 37 750) d’ici 2022. Le vieillissement provoquera une augmentation proportionnelle 

de l’incidence des troubles chroniques. Globalement, les projections pour la région d’Érié St-Clair en ce qui 

concerne l’arthrite, l’hypertension, le diabète, la maladie d’Alzheimer, les troubles vasculaires et respiratoires, 

de même que les démences connexes sont supérieures à la croissance moyenne provinciale. Il s’agit là 

d’affections courantes chez le 1 % de la population qui recourt fréquemment au système de soins de santé. 

Par conséquent, le RLISS d’Érié St-Clair continue à subir de la pression en matière d’ANS. Toutefois, nous 

avons remarqué des améliorations pour 18,8 % des lits occupés par des patients ANS, ce qui représente 

7 166 jours d’ANS à la fin du mois de décembre 2014 (Rapport sommaire sur les ANS, janvier 2015), soit la 

cinquième quantité la plus élevée en Ontario. En décembre 2014, le RLISS d’Érié St-Clair comptait le 

septième pourcentage le plus élevé de patients considérés comme étant ANS et occupant des lits de soins 

critiques (17,4 %). En ce qui concerne les soins postactifs, le RLISS d’Érié St-Clair a obtenu le quatrième 

pourcentage le plus élevé de lits occupés par des patients ANS (21 %). 

Le RLISS d’Érié St-Clair, en partenariat avec le CASC d’Érié St-Clair, a mis sur pied un groupe de travail 

régional sur la gestion du rendement relatif aux ANS, groupe qui verra le jour en février 2014 dans le cadre 

du plan d’action du RLISS concernant le cheminement des patients et les autres niveaux de soins. Le groupe 

de travail promouvra et soutiendra, à l’échelle du Réseau, des stratégies visant à ce que les personnes vivent 

dans le milieu le plus approprié, qui optimiseront la capacité du système et qui éviteront et réduiront le 

chevauchement des secteurs. Les domaines importants sont la planification des soins postactifs et des soins 

de transition pour les individus qui attendent plus de 30 jours pour obtenir un emplacement de congé 

adéquat, ainsi que les besoins complexes des individus ayant des besoins particuliers et ayant besoin de 

soutien (lésion cérébrale acquise – LCA, neurologique, comportemental, ventilation mécanique à long 

terme). L’établissement d’une stratégie de cheminement des patients doit être perçu comme un enjeu 

systémique, dans la mesure où toutes les composantes de la stratégie doivent être mises en œuvre et 

harmonisées.  

  Prévention et prise en charge de la maladie chronique 

En juin 2012, le conseil d’administration du RLISS d’Érié St-Clair a approuvé son plan stratégique. Un des 

objectifs premiers cernés dans le cadre du processus consiste à restructurer le système de santé pour que 

les personnes atteintes de maladies chroniques reçoivent de meilleurs soins réguliers, soient plus en mesure 

de prendre en charge elles-mêmes leurs maladies et recourent moins souvent aux services des urgences et 

aux soins actifs. Les populations atteintes de maladies chroniques visées comprennent les personnes 

atteintes de MPOC, d’insuffisance cardiaque congestive et de troubles complexes. Dans les régions de 

Chatham-Kent, Sarnia/Lambton et Windsor/Essex, des travaux ont été entrepris en vue de promouvoir un 

parcours/modèle de soins intégré pour la MPOC. Les principaux objectifs de ces travaux sont les suivants : 

1) établir une responsabilisation à l’égard des patients en améliorant l’accès aux soins et en intégrant 

davantage l’expérience du patient dans la planification et les soins; 2) améliorer l’état de santé des personnes 

atteintes de MPOC; 3) mieux gérer les coûts du traitement de la MPOC pour assurer la viabilité à long terme 

du système; 4) promouvoir l’innovation en favorisant l’adoption de pratiques exemplaires; 5) continuer de 

renforcer la capacité en améliorant la qualité.  
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 Le processus d’élaboration du cheminement clinique de la MPOC a été directement lié au travail du conseil 

des soins primaires d’ESC, ce qui assurera un meilleur accès aux soins primaires continus et une prise en 

charge plus efficace des maladies chroniques. 

S’appuyant sur l’approche adoptée à l’égard de la MPOC, le personnel du RLISS d’Érié St-Clair a élargi la 

portée de ses travaux en matière de prévention et de prise en charge de la maladie chronique pour inclure 

l’ICC, les accidents vasculaires cérébraux et le diabète. Pour ce qui est de l’avenir, la priorité à plus long 

terme est essentiellement axée sur la prévention et l’orientation des efforts vers les populations les plus 

susceptibles de développer une maladie chronique étant donné les comportements à risque qu’elles 

adoptent actuellement.  

Finalement, les activités de planification et de participation communautaires du RLISS d’Érié St-Clair ont 

clairement fait ressortir que la prise en charge réussie des personnes atteintes de maladie chronique plus 

près du domicile, à l’extérieur des services des urgences et des hôpitaux, dépend de l’amélioration de la 

capacité communautaire à l’avenir. Dans cette optique, le RLISS d’Érié St-Clair a mobilisé la communauté 

élargie des soins de santé afin de faire progresser certaines analyses de rentabilité liées à la capacité 

communautaire. Actuellement, toutes les questions de capacité sont en attente jusqu’à ce que les occasions 

et les stratégies de financement du RLISS d’Érié St-Clair soient déterminées pour 2015-2016. 

À partir d’avril et mai, une stratégie d’éducation et de communication ainsi qu’un plan de mise en œuvre 

détaillé seront présentés pour soutenir le lancement du programme de soins (et du modèle logique) pour les 

MPOC à l’échelle du RLISS. Le médecin en chef chargé de la prise en charge des maladies chroniques sera 

un acteur important dans le cadre de ce projet. Pour chacune des zones géographiques, les structures (mise 

en œuvre et groupes de travail) et les processus seront déployés afin de soutenir ces objectifs. L’identification 

des mesures de rendement adéquates et du contexte relatif à l’objectif sera également effectuée dans le 

cadre de cette initiative. 

 Santé mentale et lutte contre la toxicomanie 

Le MSSLD et le RLISS d’Érié St-Clair considèrent la population atteinte de maladie mentale ou ayant des 

problèmes de dépendances comme une priorité stratégique. Des activités et des investissements ciblés 

seront donc consacrés à cet enjeu dans les quatre prochaines années. Depuis 2013-2014 et tout au long de 

l’exercice 2015-2016, le RLISS d’Érié St-Clair a investi dans un certain nombre de pratiques et 

d’investissements prometteurs conçus pour examiner les principales mesures du rendement comme les 

visites répétées aux SU, les temps d’attente dans la communauté, les pressions liées à la capacité et le 

nombre d’admissions pouvant être évitées. Les pratiques prometteuses et les faits saillants en matière 

d’investissement comprennent : 

 Les services de gestion du sevrage de Bluewater Health offrent actuellement des services 
d’approche mobiles et un programme de jour. L'expansion, prévue en 2015-2016, comprendra 
des lits de prise en charge du sevrage et une capacité de stabilisation. L'initiative a comme 
objectif de réduire la dépendance aux services des urgences et aux services aux patients 
hospitalisés. 

 L’équipe d’évaluation, d’intervention et de traitement rapides (RAIT) a commencé ses 
interventions à Chatham-Kent, et fournit des services cliniques d’approche aux clients souffrant 
de problèmes modérés de santé mentale et de dépendances comme la dépression et l’anxiété. 
Les clients y sont aiguillés par les soins primaires existants. Ce programme a élargi sa portée 
pour joindre une plus grande proportion des clients de la région de Sarnia/Lambton. On tentera 
d’éviter que les problèmes modérés augmentent en sévérité et de soutenir les compétences 
clés relatives aux soins primaires. 

 Le programme de prévention des rechutes survenant à la deuxième étape a cessé d'être un 
projet pilote et représente désormais un programme de base de lutte contre les dépendances 
offert au centre de traitement Westover en milieu résidentiel.Le programme est destiné aux 
clients qui ont reçu un traitement pour leur dépendance (en établissement ou en consultations 
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externes) et qui se déclarent comme étant à risque de rechute; Le programme est unique et 
les responsables examinent la possibilité de le reprendre dans d'autres milieux de soins sous 
forme de programme de jour ou de programme communautaire en consultation externe. 

 L’initiative visant à offrir un accès plus rapide aux experts de la communauté est passée d’un 
lancement graduel à une intégration au sein de la prestation des services des fournisseurs en 
santé mentale et lutte contre les dépendances selon une période d’une heure ou deux retenue 
à l’horaire. Bien que cette initiative en soit encore aux premières étapes, les fournisseurs ont 
adopté la navigation et les mécanismes d’accès en tant que pierre d’assise de l’initiative. Par 
exemple, lors de l’exercice 2015-2016, nous avons consolidé les services téléphoniques 
d’intervention d’urgence. La simplification de l'accès, pour qu'il soit facile de se retrouver au 
sein du système, est un facteur important des efforts de réduction des visites aux services des 
urgences. 

 Le RLISS d’Érié St-Clair et les fournisseurs de soins en lutte contre les dépendances ont établi 
un plan stratégique pour ce secteur. Il y a eu 31 séances de participation depuis avril 2014. En 
plus des groupes de discussion, 549 personnes ont répondu à un sondage électronique. De 
manière durable, les thèmes démontrent que la région d’Érié St-Clair n’offre pas un continuum 
complet de services de lutte contre les dépendances et il s’agit de l’une des raisons pour 
lesquelles les services de traitement à domicile sont à capacité maximale en ce qui concerne 
les délais d’attente.  

 Le RLISS d'Érié St-Clair a fait des investissements visant à offrir plus de soutiens en matière 
de logement et de soutiens transitoires à l'intention des personnes atteintes de maladie mentale 
ou qui ont des problèmes de dépendances. Les partenariats continus avec les trois 
municipalités devraient offrir un meilleur soutien en matière de traitement des maladies 
mentales et de lutte contre les dépendances pour les gens vivant dans des logements et 
habitations à loyer modique. 

 Le système local de l’équipe d’intervention en matière de soins aux personnes âgées atteintes 
de maladies mentales et du projet ontarien de soutien en cas de troubles du comportement 
nécessite un examen et une évaluation des forces, ainsi que l’identification des aspects 
nécessitant une amélioration au cours du processus. Un examen officiel sera mené en 2015.  

 Il est nécessaire de mettre davantage l’accent sur les groupes à haut risque, comme les 
patients atteints de lésion cérébrale acquise (LCA) ou d’autres problèmes neurologiques, ainsi 
que les patients atteints de maladie mentale ou qui ont des problèmes de dépendances. Par 
exemple, certains sous-groupes d’utilisateurs du système ne peuvent pas avoir recours à 
Maillons santé ni être servis par les fournisseurs de soins de santé mentale et de services de 
lutte contre les dépendances. Par ailleurs, l'accès aux services spécialisés dans les autres 
régions est très limité. En tenant compte de ces facteurs, nous analysons plus en profondeur 
la capacité locale et cherchons des solutions différentes. 

Les investissements du RLISS d’Érié St-Clair s’harmonisent bien avec les cinq piliers suivants et se basent 

sur des pratiques prometteuses.  

Pilier 1 : Favoriser la résilience et le bien-être de la population ontarienne 

Pilier 2 : Assurer le dépistage et l’intervention précoces 

Pilier 3 : Augmenter les possibilités de logement, les soutiens à l’emploi, la déjudiciarisation et les services 

de transition permettant de quitter le système judiciaire 

Pilier 4 : Fournir les bons soins au bon moment et au bon endroit 

Pilier 5 : Financement fondé sur les besoins et la qualité 

Grâce au réseau de soins de santé mentale et de lutte contre les dépendances et aux tables de leadership, 

le RLISS d’Érié St-Clair participe à des discussions de manière continue en matière de surveillance et de 

statut des pratiques prometteuses et des nouveaux investissements.  
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 Soins de réadaptation 

En septembre 2012, le conseil d’administration du RLISS d’Érié St-Clair a approuvé le plan stratégique 

triennal du système de réadaptation de l’organisme, ainsi que des recommandations pour aller de l’avant. 

Une nouvelle vision et une nouvelle mission d’un système de services de soins de réadaptation intégré et 

coordonné guident le travail qui doit aboutir à la réalisation de neuf objectifs stratégiques. La stratégie établit 

par ordre de priorité des objectifs qui auront des répercussions sur les expériences et les résultats cliniques 

des populations les plus nombreuses de patients recevant des soins de réadaptation (patients qui ont subi 

un accident vasculaire cérébral, qui sont atteints d’un problème orthopédique ou qui ont besoin de services 

en gériatrie).  

Au cours des deux premières années, des projets visant à renforcer la mise en œuvre des pratiques 

exemplaires au sein du continuum de soins, à favoriser l’utilisation adéquate des lits destinés aux patients 

en réadaptation et à garantir l’accès aux services de réadaptation financés pour la communauté et les 

patients en externe ont entraîné la création de cheminements intersectoriels pour la fracture de la hanche, 

l’AVC et les personnes âgées frêles et dont l’état de santé est complexe. Un exercice de modélisation 

prédictive a permis d’obtenir de l’information sur la capacité de planification du système pour les niveaux de 

soins de réadaptation (avec nombre de lits) afin de permettre l’adaptation à l’augmentation des besoins 

prévue au cours des cinq à dix prochaines années en raison du vieillissement de la population. Ces travaux 

devraient avoir des répercussions positives sur l’amélioration de la circulation des patients, la réduction des 

séjours des patients hospitalisés et l’amélioration de l’accès aux soins de réadaptation au bon moment et au 

bon endroit, ainsi que sur l’amélioration des résultats fonctionnels et de la qualité de vie des patients.  

Finalement, un Comité de mise en œuvre du plan stratégique en matière de réadaptation travaille activement 

sur ces livrables depuis janvier 2013. Une carte de pointage complète du système de réadaptation a été 

créée et se fait peaufiner, pour fournir des évaluations du système en vue de cibler des activités 

d’amélioration et de célébrer les réussites. 

 Soins palliatifs résidentiels (HPC) : 

Le réseau de SPR et le RLISS d’Érié St-Clair continuent de faire progresser les engagements énoncés dans 

le rapport provincial Améliorer la qualité et la valeur des soins palliatifs en Ontario : Déclaration de partenariat 

et d’engagement à l’action. (Document de déclaration)  

Le plan stratégique de soins palliatifs résidentiels d’Érié St-Clair a été publié en février 2015; il s’agissait du 

troisième plan de ce type depuis la création du RLISS d’Érié St-Clair en 2006.  

Ce plan stratégique pour les soins palliatifs d’Érié St-Clair se base sur les travaux considérables dans la 

région et s’harmonise avec les nombreuses initiatives actuellement en cours concernant les soins palliatifs 

à l’échelle provinciale, régionale et locale.  

Les priorités stratégiques d’Érié St-Clair sont : 

1. promouvoir et faciliter la planification et la mise en œuvre novatrices d’un continuum complet 
de services financés et bénévoles pour les soins palliatifs dans la région d’Érié St-Clair; 

2. encourager tous les organismes et fournisseurs à clarifier et à mettre à jour les éléments de 
leur propre programme de soins palliatifs interne et cibler les liens avec le système et la 
communauté de manière générale;  

3. promouvoir des initiatives intersectorielles qui font progresser l’ensemble du système de santé, 
tout en améliorant le transfert du savoir et le partage des pratiques exemplaires;  

4. poursuivre l’élaboration et la mise en œuvre de modèles novateurs pour maximiser l’expertise 
en ressources humaines; faciliter le recrutement et la formation; 
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5. renforcer les responsabilités régionales et les structures habilitantes régionales, définir 
clairement le rôle du réseau/programme de soins palliatifs résidentiels d’Érié St-Clair en 
s’alignant avec le RLISS d’Érié St-Clair et les autres partenaires régionaux; 

6. collaborer avec les partenaires provinciaux à l’avancement de l’amélioration des politiques et 
à la sensibilisation à l’égard des soins palliatifs résidentiels. 

En plus des six priorités stratégiques, on retrouve trois priorités :  

1. Faire la promotion de la planification avancée des soins et du consentement aux soins de santé 
dans le cadre du continuum d’Érié St-Clair. 

2. Faire de la sensibilisation auprès du public en mettant l’accent sur la communauté (y compris 
l’approche en matière de santé). 

3. Mettre les pratiques exemplaires de l’avant (y compris les pratiques exemplaires cliniques et à 
l’échelle du système). 

Le plan stratégique du RLISS d’Érié St-Clair en matière de soins palliatifs met l’accent et se base sur les six 

priorités provinciales et les exigences provinciales en matière de mise en œuvre.  

Près de 30 initiatives stratégiques issues des priorités stratégiques sont déterminées dans ce plan. 

Les domaines prioritaires pour les investissements régionaux sont mis en évidence. Il s’agit des domaines 

suivants : 

 Le programme régional de planification préalable des soins et de consentement aux soins de 
santé; 

 Les services de soutien pour faire face à la perte et au deuil à Sarnia/Lambton et Chatham-
Kent. 

 

Les domaines prioritaires requérant un examen plus poussé sont les suivants : 

 La manière de mettre en œuvre les carrefours communautaires comme ils sont décrits dans le 
rapport provincial du Residential Hospices Working Group; 

 L’examen de la consultation au niveau des spécialistes en matière de soins palliatifs de 
Windsor/Essex (harmonisé avec les travaux de la charte de Windsor); 

 Le plan de durabilité du réseau de soins palliatifs d’Érié St-Clair et de la direction du RLISS (y 
compris les infrastructures cliniques). 

 

Le processus de mise en œuvre de ces initiatives a recours à une approche fondée sur la responsabilisation 

partagée. Conformément à la description qui en est donnée dans le document de déclaration, le réseau de 

soins palliatifs d’Érié St-Clair, tel que délégué par le RLISS d’ESC, est la principale structure mise en place 

pour faciliter la mise en œuvre et faire le suivi des progrès. Ce réseau est également relié à de nombreuses 

initiatives régionales et provinciales et s’harmonise avec celles-ci. Des activités habilitantes provinciales 

faciliteront l’exécution du plan stratégique de soins palliatifs résidentiels d’Érié St-Clair, tout particulièrement 

en ce qui concerne les ententes de responsabilisation, la pratique clinique exemplaire et un processus 

approuvé par la province visant à établir des registres provinciaux des patients en soins palliatifs. L’évaluation 

se fonde sur les résultats, les indicateurs définis à l’échelle provinciale et les mesures régionales. 

En se basant sur l’excellence préalable et en tirant profit de l’élan actuel, Érié St-Clair est bien positionné 

pour mettre en œuvre ces priorités et ces recommandations. Un certain nombre de ces initiatives sont 

également en cours. Des mesures seront immédiatement adoptées en ce qui concerne les trois domaines 

prioritaires aux fins d’investissements ultérieurs. Les activités tactiques habilitantes à l’échelle régionale et 

provinciale favoriseront la mise en œuvre de toutes les priorités et initiatives régionales.  
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 Soins de santé destinés aux Autochtones 

Depuis 12 mois, on a entrepris à différents échelons de concentrer le soutien relatif aux enjeux de santé 

des Autochtones de la région d’Érié St-Clair. On a surtout consacré de l’attention à l’amélioration de l’accès 

aux soins pour les patients, à l’établissement de relations avec les communautés et à la planification des 

services de santé. Les réalisations remarquables des 12 derniers mois comprennent notamment ce qui 

suit : 

amélioration de l’accès aux soins : 

 l’amélioration de l’accès aux soins primaires pour les communautés des Premières Nations et 
des centres urbains 

 étendre l’offre de formation en soins sensibles à la culture autochtone pour le personnel, le 
conseil d’administration et des fournisseurs de soins de santé du RLISS d’Érié St-Clair 

 l’évolution d’une stratégie de guérison traditionnelle 

établissement de relations :  

 la reprise de la participation et l’élaboration d’un modèle culturel pour le Comité local des 
services de santé aux Autochtones d’Érié St-Clair (CLSSA). Ce comité participe de façon 
importante au soutien et à l’orientation des stratégies et des initiatives en matière de santé du 
RLISS d’Érié St-Clair;  

 l’engagement auprès des communautés des Premières Nations et des communautés urbaines 
locales  

 la facilitation des relations entre le RLISS d’Érié St-Clair et les chefs et conseils de bande des 
Premières Nations  

 l’établissement de liens avec le London District Chiefs Council  

 la participation au réseau provincial des responsables de la santé autochtone 

Planification des services de santé 

 l’harmonisation des domaines d’intérêt locaux et provinciaux avec les départements et 
initiatives du RLISS d’Érié St-Clair (p. ex. prévention et gestion des maladies chroniques, santé 
mentale et dépendances). Dans le cadre de l’avancement de ces trois domaines prioritaires, le 
Comité local de planification des soins de santé pour les Autochtones a établi de groupes de 
travail pour :  

o Formation de sensibilisation culturelle et planification stratégique; 

o Évaluations et vidéos sur les besoins de la communauté; 

o Santé mentale et dépendances; 

o Collecte et utilisation des données. 

 la tenue de séances de participation communautaire avec les communautés des Premières 
Nations et les communautés urbaines. 

En 2015-2016, une évaluation officielle des besoins en matière d’engagement sera effectuée auprès des 

Premières Nations et des communautés autochtones en milieu urbain pour repérer et élaborer des stratégies 

pour régler les disparités en matière de santé chez les communautés des Premières Nations, des Inuits et 

des Métis dans la région d’Érié St-Clair aux fins d’inclusion dans le PSSI 4.  

Grâce aux évaluations des besoins et des directions stratégiques déterminées, le RLISS d’Érié St-Clair 

obtiendra davantage d’information des secteurs pouvant bénéficier des investissements ciblés afin 

d’améliorer le cheminement des patients autochtones au sein du système de santé. Afin d’améliorer le 

cheminement des patients, un modèle de soins collaboratif reconnaissant et faisant la promotion des 

pratiques culturelles et des traditions en tant qu’éléments essentiels à la santé et au bien-être en général 

sera créé et visera à :  
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 améliorer l’intégration des services, la responsabilisation et les communications entre les 
organismes de santé des Premières Nations, le RLISS d’Érié St-Clair et les fournisseurs des 
services de santé destinés à la population générale d’Érié St-Clair 

 améliorer la direction et être un lieu de rencontre entre les contextes de soins (hôpital, 
personnel infirmier praticien, soins primaires et spécialistes); 

Simplifier la coordination entre les fournisseurs de services. 

 

Les projets ci-dessus soutiennent et mettent de l’avant Priorité aux patients du MSSLD : Plan d’action en 

matière de soins de santé qui vise à : 

 Améliorer l’accès – offrir un accès plus rapide aux bons soins  

 Relier les services – offrir des soins mieux coordonnés et intégrés dans la communauté, plus 
près du domicile des patients 

 Soutenir les gens et les patients – offrir l’éducation, les renseignements dont ils ont besoin pour 
prendre les bonnes décisions concernant leur santé 

 Services en français 

Le RLISS d’Érié St-Clair poursuivra son engagement et son travail en collaboration avec l’entité de 

planification des services de santé en français des RLISS d’Érié St-Clair et du Sud-Ouest, pour assurer à la 

population francophone les meilleurs résultats possible en matière de santé. Les activités des deux parties 

sont effectuées ensemble ou se complètent. Un plan d’action commun a été élaboré et est mis à jour chaque 

année, et sert à guider l’élaboration des services en français. 

Au cours des douze prochains mois, l’accent demeurera sur quatre objectifs importants et les activités 

serviront à les atteindre. 

 S'assurer que la capacité de services en français est disponible dans les domaines importants 
(gestion de cas, consultation, intervention en cas de crise, traitement, capacité en lits ou 
d'aiguillage, maintien, services à la famille et soutien) 

 Améliorer les services de prise en charge et de prévention des maladies chroniques et miser 
sur ces services, que ce soit en personne ou au moyen du RTO. 

 Afin d’aider les personnes âgées à atteindre et maintenir un haut niveau d’indépendance, peu 
importe où vit le patient. 

 Renforcer la capacité d'offrir des services en français dans l'ensemble du système. 

 

À la suite de la publication de la trousse sur les services en français en 2013, deux autres initiatives 

instrumentales seront amorcées en 2015-2016. La première initiative permettra d’établir un inventaire des 

professionnels de la santé francophones dans la région d’Érié St-Clair, afin de mieux comprendre la capacité 

à offrir des services en français. La deuxième initiative mettra l’accent sur l’élaboration de matériel de 

formation et d’outils sur les compétences culturelles et linguistiques en ce qui concerne la population 

francophone en contexte de soins de santé. 

L’engagement au sein de la communauté francophone sera également important en 2015-2016, puisque le 

RLISS d’Érié St-Clair élabore son PSSI 2016-2019 et que la direction de l’élaboration des services en 

français au cours des prochaines années sera validée dans la communauté. Le reste des activités continuera 

à mettre l’accent sur l’élaboration de services en français et les besoins de la communauté francophone. 

 Principales activités de planification pour le prochain exercice (et pour le plan de services de santé intégrés 
(PSSI 3) 

Nous sommes allés de l’avant avec la mise en œuvre des orientations et des tactiques énoncées dans le 

PSSI 3, et nous avons intégré les considérations clés suivantes dans notre travail :  

1. intégration de l’amélioration de la qualité et des stratégies d’apprentissage dans nos activités; 
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2. progression des stratégies relatives aux impératifs d’ensemble du système du RLISS d’Érié St-
Clair; 

3. poursuite de la mise en œuvre d’une démarche cohérente et transparente de planification, 
d’établissement des priorités et de prise de décisions; 

4. poursuite de l’identification, de la promotion et de l’analyse des indicateurs de rendement et 
des objectifs qui soutiennent la réalisation des buts et des priorités de la province et du RLISS 
d’Érié St-Clair; 

5. application d’une gamme de stratégies de communication et d’engagement, pour faire en sorte 
que les parties intéressées aient la possibilité de participer aux décisions et que les patients 
aient une voix dans la restructuration des processus; 

6. harmonisation de nos tactiques et des répercussions de la réforme du financement. 

Ces activités touchent directement les grands buts de Priorité aux patients : Plan d’action de l’Ontario en 

matière de soins de santé (février 2015) :  

1. Améliorer l’accès – offrir un accès plus rapide aux bons soins 

2. Relier les services – offrir des soins mieux coordonnés et intégrés dans la communauté, plus 
près du domicile des patients 

3. Soutenir les gens et les patients – offrir l’éducation, les renseignements et la transparence dont 
ils ont besoin pour prendre les bonnes décisions concernant leur santé 

4. Protéger notre santé publique universelle – prendre des décisions fondées sur la valeur et la 
qualité, afin de veiller à la viabilité du système pour les générations à venir 

Au cours des années qui viennent, et tandis que nous continuerons de nous appuyer sur nos réussites 

antérieures et sur les efforts en cours, en incluant le PSSI 3. Le RLISS d’Érié St-Clair mettra l'accent sur les 

domaines suivants : 

1. l’amélioration des résultats pour les autres niveaux de soins (ANS); 

2. l’amélioration des résultats dans les services des urgences (SU); 

3. l’amélioration des résultats en matière de prévention et de prise en charge des maladies 
chroniques; 

4. l’amélioration des résultats pour la santé mentale et la lutte contre les dépendances; 

5. l’amélioration des résultats en matière de soins de réadaptation; 

6. l’amélioration des résultats en matière de soins palliatifs/résidentiels. 

7. Soins de santé pour les Autochtones 

8. Services en français 

1.3 Évaluation des problèmes auxquels fait face le RLISS d’Érié St-Clair 

 Tendances et projections démographiques 

RLISS situé le plus au sud, Érié St-Clair englobe le comté d’Essex, la municipalité de Chatham-Kent et le 

comté de Lambton. Il dessert plus de 643 495 personnes, soit 4,8 % de la population de la province. Entre 

2006 et 2012, la population d’Érié St-Clair a diminué de 1,6 %, tandis que celle de l’Ontario a augmenté de 

6,6 %.  

Le nombre de personnes âgées dans la région d’Érié St-Clair est actuellement à la hausse; en 2012, les 

personnes âgées de 65 ans et plus représentaient 16,5 % de sa population, comparativement à 14,6 % de 

celle de la province. La population d’Érié St-Clair vieillit plus rapidement que celle de l’Ontario dans son 

ensemble, tandis que le nombre de personnes âgées de 0 à 44 ans diminue. Ces différences dans la 

répartition par âges sont plus prononcées dans les collectivités de Chatham-Kent et de Sarnia/Lambton. 

La population d’Érié St-Clair est répartie comme suit : 16,9 % des gens vivent à Chatham-Kent, 62,8 %, dans 

le comté d’Essex et les 20,4 % restants, dans le comté de Lambton. La région compte une population rurale 

plus importante (dans une proportion de 5,4 %) que celle de la province dans son ensemble. La densité de 
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population est aussi considérablement plus élevée dans Érié St-Clair (environ 70 personnes de plus par 

kilomètre carré) que dans le reste de la province. 

À l’échelle des comtés, de 2006 à 2012, la population de Chatham-Kent a diminué de 3,5 %, celle du comté 

de Lambton, de 1,2 %, et celle du comté d’Essex, de 1,2 %. Entre 2012 et 2016, la population devrait croître 

lentement, n’augmentant que de 3 582 résidents (0,6 %); une augmentation de l’ordre de 1,5 % est prévue 

d’ici 2021. Au cours de la même période, on s’attend à ce que la population de l’Ontario croisse de 13 %. 

Selon la définition inclusive des francophones adoptée par le gouvernement de l’Ontario, les francophones 

représentent 3,6 % de la population du RLISS d’Érié St-Clair, ce qui est légèrement sous la moyenne 

provinciale. La population francophone est également beaucoup plus âgée que la population en général : les 

personnes âgées représentent 32 % de ce groupe, comparativement à 16 % de la population en général. 

Les niveaux de scolarité et de revenu sont par ailleurs inférieurs à ceux de la population en général. 

L’émigration des jeunes francophones inquiète particulièrement la collectivité. Toutefois, l’immigration est en 

augmentation constante. 

La proportion de personnes s’identifiant comme Autochtones dans la région d’Érié St-Clair a légèrement 

progressé depuis 2006; elle s’élève maintenant à 2,5 % de la population, soit légèrement plus que pour la 

province dans son ensemble (2,4 %). Cinquante pour cent des Autochtones – la proportion la plus élevée – 

vivent à Windsor-Essex, 29 %, dans Sarnia/Lambton et 21 %, à Chatham-Kent, la majorité résidant hors 

réserve en Ontario.  

 Difficultés économiques 

Les difficultés économiques actuelles, qui ont débuté en 2008, ont entraîné un taux de chômage 

disproportionnellement élevé dans la région d’Érié St-Clair comparativement à la moyenne provinciale. Le 

problème pourrait être exacerbé par le fait que la population d’Érié St-Clair est moins scolarisée que celle de 

la province dans son ensemble. Un peu plus de la moitié de la population (59,3 %, comparativement à 67 % 

en Ontario) a terminé des études secondaires. C’est à Windsor-Essex que le niveau de scolarité est le plus 

élevé et à Chatham-Kent qu’il est le plus faible. 

En 2012, le taux de chômage dans Érié St-Clair s’élevait à 8,8 %, un taux légèrement supérieur à celui du 

reste de l’Ontario, où il atteignait alors 7,8 %. Essex affichait le taux le plus élevé (9,3 %) et Sarnia/Lambton, 

le plus faible (7,8 %). Le taux de chômage localisé dans la municipalité de Chatham-Kent (8,8 %) est 

supérieur à la moyenne provinciale. 

Globalement, les difficultés économiques des dernières années ont eu des répercussions disproportionnées 

sur la région d’Érié St-Clair. On s’attend à ce que la conjoncture économique et celle de l’emploi entraînent 

une augmentation des besoins et de la demande de services sociaux et de services de santé mentale et de 

lutte contre les dépendances au sein du RLISS d’Érié St-Clair. Somme toute, le RLISS d’Érié St-Clair 

s’inquiète vivement des conséquences éventuelles de la situation économique sur la demande de services 

et le rendement du système de santé local. 

 État de santé et affections chroniques 

Les résidents d’Érié St-Clair se croient en meilleure santé qu’ils le sont réellement. Ils ont en fait une 

espérance de vie inférieure et un taux de mortalité normalisé selon l’âge plus élevé que les personnes qui 

habitent ailleurs dans la province, et affichent également un taux supérieur d’années potentielles de vie 

perdues.  
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On sait que de mauvaises habitudes de vie sont associées à un risque accru de maladie chronique, de 

mortalité et d’invalidité. Or, les résidents d’Érié St-Clair affichent des taux plus élevés d’utilisation du tabac, 

de consommation d’alcool et d’obésité que les personnes qui habitent ailleurs dans la province, et des taux 

inférieurs d’activité physique et d’alimentation saine. Ils sont donc, du fait, plus susceptibles de développer 

des affections chroniques, particulièrement le diabète. 

Les renseignements sur l’état de santé indiquent que l’espérance de vie des hommes et des femmes dans 

Érié St-Clair est moins élevée que dans l’ensemble de la province. Depuis 2006, l’espérance de vie des 

femmes à la naissance a augmenté de 0,6 an pour Érié St-Clair et de 0,9 an pour l’Ontario. Au cours de la 

même période, l’espérance de vie des hommes à la naissance a augmenté, dans Érié St-Clair, de 1,0 an. 

Entre 2006 et 2011, l’espérance de vie des hommes dans la région a progressé à un rythme plus élevé que 

celle des femmes. 

Les maladies chroniques imposent un fardeau élevé au système de soins de santé et diminuent la qualité 

de vie des personnes atteintes. Or, 41 % des résidents d’Érié St-Clair (âgés de 12 ans et plus) vivent avec 

une maladie chronique et 17 %, avec plusieurs. La prévalence de maladies chroniques multiples augmente 

considérablement avec l’âge : plus de la moitié des résidents d’Érié St-Clair âgés de 65 ans et plus sont 

atteints d’au moins deux maladies chroniques. Ces maladies sont à l’origine de six décès sur dix, d’une 

admission à l’hôpital en soins actifs sur quatre, et de trois journées d’hospitalisation en soins actifs sur dix 

dans Érié St-Clair.  

Érié St-Clair affichait en 2009 des taux supérieurs à ceux de l’Ontario pour les maladies chroniques suivantes 

(du plus élevé au plus bas) : arthrite, hypertension, diabète, asthme, maladie du cœur et MPOC. Pour tous 

les groupes d’âge, l’arthrite et l’hypertension sont les maladies chroniques sélectionnées les plus courantes. 

On a également déterminé que l’incidence, chez les résidents de 65 ans et plus, de toutes les maladies 

sélectionnées à l’exception de l’asthme était plus élevée dans la région d’Érié St-Clair qu’en Ontario. 

 Évaluation de l’utilisation des services 

Le point d’accès à la plupart des soins médicaux est un médecin de soins primaires. La majorité des résidents 

d’Érié St-Clair (90,9 %) ont un médecin de soins primaires régulier, et 82,8 % d’entre eux ont consulté un 

médecin au moins une fois dans la dernière année. Le programme Accès Soins du MSSLD – qui aide les 

Ontariennes et les Ontariens sans médecin de famille à en trouver un – a été lancé en février 2009.  

On compte, dans la région d’Érié St-Clair, un total de 83 fournisseurs de services de santé, notamment : 

 un centre d’accès aux soins communautaires; 

 des centres de santé communautaire; 

 des services de soutien communautaire; 

 des hôpitaux;  

 des foyers de soins de longue durée; 

 des organismes de santé mentale et de lutte contre les dépendances. 

Un nombre important de services financés par le ministère ne relèvent pas du mandat du RLISS d’Érié St-

Clair, notamment les services médicaux et ambulanciers, la santé publique, les programmes de 

médicaments, les laboratoires et les établissements de santé autonomes. 

  

http://www.eriestclairlhin.on.ca/WorkArea/linkit.aspx?LinkIdentifier=id&ItemID=1236
http://www.eriestclairlhin.on.ca/WorkArea/linkit.aspx?LinkIdentifier=id&ItemID=1230
http://www.eriestclairlhin.on.ca/WorkArea/linkit.aspx?LinkIdentifier=id&ItemID=1228
http://www.eriestclairlhin.on.ca/WorkArea/linkit.aspx?LinkIdentifier=id&ItemID=1232
http://www.eriestclairlhin.on.ca/WorkArea/linkit.aspx?LinkIdentifier=id&ItemID=1226
http://www.eriestclairlhin.on.ca/WorkArea/linkit.aspx?LinkIdentifier=id&ItemID=1224
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Il existe, un peu partout dans la région d’Érié St-Clair, des possibilités d’améliorer l’accès aux SU et 

l’utilisation qui en est faite. Tous les hôpitaux de la région offrent un service des urgences. Comme un grand 

nombre de SU d’hôpitaux, ceux d’Érié St-Clair sont confrontés à divers problèmes opérationnels. Les 

installations requièrent par exemple un plus grand nombre d’infirmières praticiennes, d’infirmiers praticiens 

et de médecins afin de maintenir les niveaux de service actuels. 

 

En ce qui concerne les efforts d’intégration volontaire, une intégration/harmonisation digne de mention est 

survenue, le 26 mars 2013, entre les services de l’Hôpital régional de Windsor et ceux de l’Hôpital Hôtel-

Dieu Grace. Cette décision se fondait sur plusieurs mois de mobilisation communautaire, au cours desquels 

a été cerné un profond intérêt de la part de la collectivité de Windsor-Essex pour l’établissement, en un site 

unique, d’un hôpital de soins actifs à la fine pointe de la technologie qui deviendrait le centre d’un système 

de soins de santé intégré. 

L’intégration volontaire a mené à la mise en place d’un mécanisme qui assure le transfert de programmes, 

de services et de fonds entre les deux entités gouvernementales, en fonction de la mission et des 

responsabilités révisées des hôpitaux. 

Afin d’achever l’harmonisation des services entre les hôpitaux, le conseil d’administration du RLISS d’Érié 

St-Clair approuvera l’affectation révisée définitive du financement et les volumes de services connexes afin 

de demeurer en conformité avec la Convention de performance MSSLD-RLISS (CPMR) et de provoquer les 

rajustements de flux de trésorerie nécessaires aux hôpitaux pour qu’ils poursuivent leurs activités sans que 

celles-ci soient touchées. 

  

.
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2 Contenu de base – Services de santé intégrés 
Priorités et autres secteurs de soutien 

2.1 Service des urgences 

MODÈLE A :  
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS  

PRIORITÉ : Service des urgences 

Priorité en matière d’intégration des services de santé 

Service des urgences (SU) 

Description des priorités du PSSI 

Dans la région d’Érié St-Clair, on peut avoir accès à un SU dans les cinq principaux hôpitaux ainsi que dans deux hôpitaux 
ruraux. Le volume dans les SU de la région d’Érié St-Clair est demeuré très uniforme. Il s’est chiffré à 7 438 personnes au 
T4 de 2013-2014 et à 7 454 personnes au T1 de 2014-2015. La région d’Érié St-Clair se classe au deuxième rang provincial 
pour le rendement avec une durée de séjour de 29,5 heures pour les patients atteints d’affections graves, la province 
affichant 24,8 heures. The Erie St. Clair is the second best performer in the province of 29.5 hours for high acuity admitted 
length of stay (LOS) at 24.8 hours. Érié St-Clair demeure le RLISS insuffisamment desservi en ce qui a trait aux médecins 
des services des urgences, tant actuellement que selon les projections pour la prochaine année. Le RLISS d’Érié St-Clair 
est celui qui compte le plus grand nombre de praticiens en soins préhospitaliers avancés (personnel infirmier clinicien, 
auxiliaires médicaux) qui contribuent à prolonger le travail du médecin des SU. On a constaté des améliorations du côté du 
cheminement des patients admis, ce qui permet d’améliorer le délai d’exécution à l’intérieur des SU. Le potentiel 
d’amélioration le plus grand sera réalisé en concentrant nos ressources du programme de financement axé sur les résultats 
(FAR) au sein de l’hôpital et en confiant leur gestion à l’équipe la plus responsable des indicateurs de rendement relatifs au 
« temps antérieur à l’hospitalisation » et à la « durée du séjour dans les SU pour les patients admis ». Le travail se poursuivra 
avec ProfessionsSantéOntario et les sites locaux pour améliorer le recrutement et le maintien en poste dans l’ensemble du 
RLISS d’Érié St-Clair; cette tâche fait partie de nos priorités. Actuellement, dans la région d’Érié St-Clair, nous avons besoin 
de 11 urgentologues à temps plein, et nous avons réalisé un gain net de trois médecins en 2013-2014. Toutefois, 48 % des 
urgentologues en exercice sont dans la tranche d’âge de 45 à 69 ans. En ce qui concerne la variable de l’âge, une analyse 
des données de 2011 du Centre de données sur les médecins de l’Ontario indique que le nombre d’urgentologues décroît 
après 45 ans et que cette diminution s’accentue fortement après 60 ans (on ignore si cela est dû aux départs à la retraite ou 
à un nombre total moindre de médecins dans ces catégories d’âge). Par conséquent, bien que le RLISS ait réussi à recruter 
des urgentologues et que le besoin général soit moins grand que par le passé, ce secteur englobe près de la moitié des 
urgentologues en exercice dans la tranche d’âge qui commence à réduire ses heures aux SU ou à prendre sa retraite. La 
planification de la relève et une solide initiative permanente de recrutement feront partie intégrante du plan de ressources 
humaines dans le domaine de la santé pour les SU de toute la région d’Érié St-Clair. 

Service des urgences (suite) État actuel de la situation Les défis et possibilités incluent ce qui suit (l ’analyse reflète 
la situation de l’exercice 2013-2014) : 

 On perçoit des possibilités d’amélioration de la durée du séjour aux SU pour les patients admis, du temps antérieur à 
l’hospitalisation, de l’évaluation médicale initiale et de la circulation des patients dans tous les sites. Le RLISS d’Érié 
St-Clair continue à subir de la pression en ce qui concerne les autres niveaux de soins (ANS). Le pourcentage de jours 
d’attente d’ANS du RLISS d’Érié St-Clair s’est établi à 23,2 % au T2 de 2014-2015, ce qui représente une diminution 
de 20 % comparativement aux valeurs du T3 et se rapproche de son objectif actuel de 15,3 %. Les soins postactifs 
diminuent de manière continue depuis janvier 2014.  

 Il existe des possibilités d’amélioration des réadmissions pour les maladies chroniques (c.-à-d. l’ICC, la MPOC, le 
diabète et l’AVC). Le volume de patients non admis ayant grandement besoin de soins actifs a augmenté de près de 
9 %. Les visites sans admission présentant un niveau de gravité élevé au RLISS d’Érié St-Clair ont augmenté d’environ 
9 %, passant de 36 407 à 39 861.  

 Les difficultés présentées par la prestation de soins aux populations aux besoins particuliers et ayant besoin de soutien 
(exigences comportementales, lésion cérébrale acquise – LCA, santé mentale [SM], exigences en matière de dialyse 
et exigences en matière de contrôle et d’isolation des infections). 

 La prestation d’un suivi de soins primaires en temps opportun pour les patients qui visitent les soins actifs ou qui 
obtiennent leur congé. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS  

Service des urgences (suite) 

Situation actuelle 

Dans le RLISS d’Érié St-Clair (et en Ontario en général), les SU des hôpitaux continuent d ’être le portail par défaut par 
lequel bien des consommateurs accèdent aux soins de santé.  La congestion des SU qui en résulte est un indicateur du 
rendement global du système de santé, qui montre avec quel degré d’efficacité nos soins de santé primaires, soins 
communautaires, services de santé mentale et programmes hospitaliers travaillent de concert pour servir les patients.  

 Neuf personnes sur 10 atteintes d’affections complexes nécessitant plus de temps pour le diagnostic, le traitement et 
l’admission à un lit d’hôpital sont restées jusqu’à 24,8 heures aux SU.  

 Neuf personnes sur 10 atteintes d’affections complexes nécessitant plus de temps pour le diagnostic et le traitement, mais 
n’ayant pas besoin d’être admises à un lit d’hôpital, ont passé jusqu’à 6,9 heures aux SU.  

 Neuf personnes sur 10 atteintes d’affections mineures ou sans complication nécessitant moins de temps pour le diagnostic, le 
traitement et l’observation ont passé jusqu’à 4,0 heures aux SU, une durée légèrement inférieure à l’objectif provincial en 
matière d’accès, qui est de 4 heures. 

Dans la région d’Érié St-Clair, les volumes élevés persistants de consultations non urgentes, cotées 4 sur l ’Échelle 
canadienne de triage et de gravité (ETG 4) pour les départements d’urgence, et qui auraient pu être reportées (ETG 5), 
aux SU des hôpitaux reflètent la difficulté d’accéder en temps opportun à des soins de santé primaires. Par exemple, les 
principaux états de santé associés à des consultations aux SU et qui auraient pu être pris en charge ailleurs (p. ex., les 
consultations pour des affections qui peuvent être traitées dans un autre établissement de soins primaires) sont les 
infections des voies respiratoires supérieures et cel les de la vessie, de l’oreille et de l’œil. Pour l’exercice 2013-2014, la 
proportion des consultations aux SU qui auraient pu être prises en charge ailleurs est de 29 pour 1 000  habitants. Cette 
proportion est de 77 pour 1 000 habitants dans Sarnia/Lambton, de 55 pour 1 000 à Chatham-Kent et de 7 pour 1 000 à 
Windsor-Essex. MODÈLE A PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Service des urgences (suite) Objectif(s) Objectifs de planification envisagés pour les SU 

 Mettre l’accent sur l’établissement et la mise en œuvre de plans d’action ciblés (fondés sur des données) présentant une 
incidence élevée sur l’amélioration de la circulation des patients, qui sont intégrés à la planification organisationnelle des 
établissements. 

 Les plans d’action en vertu du FAR sont coordonnés avec d’autres stratégies clés du RLISS d’Érié St-Clair visant une 
amélioration de la circulation des patients (p. ex., Chez soi avant tout, planification du processus de congé, examens du congé 
des patients ayant des besoins complexes, objectifs de réhabilitation à l’échelle du réseau, besoins spéciaux et soutien 
particulier). 

 La réduction des hospitalisations répétées inutiles pour le diagnostic clé à l’aide de procédures fondées sur la qualité (PFQ) et 
de l’utilisation d’outils prédictifs comme la longueur du séjour, l’admission aux soins actifs aux urgences, les comorbidités et 
l’indice de visites aux urgences au cours des six derniers mois pour prédire le risque de décès et de réadmissions imprévues 
des patients médicaux ou chirurgicaux dont les capacités cognitives sont intactes après l’obtention du congé. 

 Améliorer les transitions, la coordination des soins et la prise en charge des cas graves aux interfaces entre établissements 
de soins. 

 Renforcer l’encadrement, l’éducation et le soutien pour l’autoprise en charge des patients. 

 Harmoniser les services de santé mentale et de lutte contre les dépendances entre les fournisseurs communautaires et 
l’hôpital.  

 Poursuivre l’utilisation d’Accès Soins pour les patients sans fournisseur de soins primaires désigné.  

 Améliorer l’accès aux soins primaires conformément à la stratégie des soins primaires du RLISS d’Érié St-Clair. 

 Améliorer la couverture fournie par les praticiens de soins primaires après les heures d’ouverture, les fins de semaine et les 
jours fériés. 

 Améliorer l’accès aux évaluations de soins primaires à l’échelle régionale dans les foyers de soins de longue durée (FSLD) 
pour les soins épisodiques, le suivi et les soins continus.  

 Accroître l’efficacité des équipes d’intervention infirmière (EII) dans les FSLD et cibler les utilisateurs fréquents des urgences, 
dans toute la région d’Érié St-Clair. 

 L’augmentation de l’utilisation de la planification des soins de transition (p. ex., les programmes de soins de convalescence, 
les logements à loyer modique en harmonie avec les programmes de l’Alliance des soins de réadaptation et les programmes 
du CASC d’Érié St-Clair pour les patients avec des scores MAPLe (Method for Assigning Priority Levels) élevés ou très élevés. 

 L’amélioration du flux des patients de l’admission aux urgences au lit de patient hospitalisé. 

 Améliorer la circulation des patients entre l’inscription aux SU et l’admission à l’hospitalisation. 
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MODÈLE A : 

PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Service des urgences (suite) 

Autre niveau de soins (suite) 

Objectifs globaux pour les SU : 

 Améliorer la planification et les politiques de base sur les congés ainsi que les processus de transition de l’hôpital à la collectivité 
en les normalisant et en clarifiant les rôles. 

 Mettre en œuvre les standards d’aiguillage et de mise en adéquation des ressources 

 Mettre sur pied un processus de repérage et d’alerte précoce pour les patients à risque élevé qui pourraient devenir des 
utilisateurs fréquents des SU, grâce aux maillons santé.  

 L’élaboration d’un plan de réponse à l’achalandage lié à la grippe à l’échelle de la région. 

 Continuer de mettre sur pied des initiatives de recrutement et de maintien en poste pour les SU. 

 Poursuivre l’application de la philosophie Chez soi avant tout et de la planification des examens du congé des patients ayant 
des besoins complexes, et procéder à des rajustements selon le plan révisé. 

 Améliorer le leadership et les interfaces entre les établissements de soins : 

o Préhospitalisation 

o Hôpital 

o Équipe d’intervention dirigée par des infirmières 

o Programmes de sensibilisation 

o Plan de prévention et de prise en charge des maladies chroniques 

o CASC D’ÉRIÉ ST-CLAIR 

o Création de postes d’infirmières spécialisées en gériatrie d’urgence 

o Soins primaires 

o Programmation des soins transitoires 

o Services communautaires de soutien (SCS) 

o Soins en fin de vie et soins palliatifs 

 Recourir à l’équipe de surveillance du rendement pour les ANS afin d’améliorer les stratégies relatives à la circulation des 
patients et la responsabilisation. 

 Accroître le nombre de personnes autochtones et francophones ayant un fournisseur de soins primaires. 

 Continuer de mettre en branle la collaboration sur la formation sur les soins palliatifs résidentiels, en mettant l ’accent sur 
l’adoption de pratiques exemplaires dans tous les établissements de soins. 

Les plans d’action seront axés sur les populations prioritaires suivantes dans les SU : 

 Utilisateurs fréquents des SU 

 Personnes de 65 ans et plus à risque élevé 

 Personnes âgées fragiles 

 Personnes ayant des besoins spéciaux au point de vue comportemental ou en raison d’une lésion cérébrale acquise 

 Personnes souffrant de multiples maladies chroniques 

 Utilisateurs des urgences en santé mentale et lutte contre les dépendances 

 Autochtones sans fournisseur de soins primaires 

 Personnes ou familles vivant avec une maladie progressive limitant la qualité de vie 

Conformité aux priorités du gouvernement 

Le ministère et le RLISS d’Érié St-Clair se sont concentrés sur l’application d’un large éventail de stratégies clés, de buts 
et de mesures, et ils ont mis en place une Stratégie d’accès aux différents niveaux de soins à plusieurs volets dans la 
région d’Érié St-Clair. Cette stratégie s’appuie sur des recommandations clés, comme celles du rapport du Dr Samir Sinha, 
responsable de la Stratégie pour le bien-être des personnes âgées de l’Ontario (2013), l’harmonisation des maillons santé 
avec le ministère et la vision du RLISS d’Érié St-Clair portant sur l’amélioration des soins, des expériences et de la valeur. 
Il faut s’y prendre différemment pour l ’accès aux différents niveaux de soins et les temps d’attente, de même que pour la 
demande de soins de longue durée, et tirer parti des ressources communautaires.  Nous continuerons de renforcer le 
soutien des EII dans les maisons de soins infirmiers pour réduire les transferts aux SU, ainsi que les stratégies de services  
infirmiers de déchargement dans les SU pour permettre au personnel des services médicaux d ’urgence de retourner dans 
la collectivité. Une partie de notre rôle consiste à promouvoir les pratiques exemplaires, et le RLISS d ’Érié St-Clair 
organise depuis 3 ans un colloque sur les plans d’action en vertu du FAR pour les SU afin de soutenir leur diffusion.   
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Service des urgences (suite) 

Plans d’action / interventions 
% d’avancement, par année 

2015-16 2016-17 2017-18 

Prolonger les heures des SU en ce qui concerne les infirmiers praticiens et les 
auxiliaires médicaux afin de traiter les patients et de leur donner leur congé. 

80 % 90 % 100 % 

Mettre au point un processus d’aiguillage et un cheminement en soins primaires 
pour les cas d’ICC et de MPOC, mis en branle par les SU et le CASC d’Érié St-
Clair. 

80 % 90 % 100 % 

Poursuivre et élargir les stratégies des plans d’action en vertu du FAR et du 
Programme d’amélioration des processus pour réduire les temps d’attente aux 
SU. 

50 % 100 % - 

Mettre au point des mécanismes pour que les patients sans médecin désigné 
(ICC et MPOC) soient auto-aiguillés vers du personnel infirmier clinicien ou un 
fournisseur de soins primaires aux fins de suivi et d’autoprise en charge. 

70 % 90 % 100 % 

Étudier les possibilités relatives à une approche de modélisation prédictive de la 
capacité des lits de réadaptation dans la région d’Érié St-Clair afin d’appuyer le flux de 
patients et d’augmenter l’efficacité en ce qui concerne les patients aux soins actifs et 
postactifs. 

40 % 80 % 100 % 

Soutenir la promotion de la santé et des pratiques exemplaires en ce qui 
concerne la prévention de la grippe, ainsi que des protocoles régionaux de 
réponse à l’achalandage lié aux maladies des soins actifs et de longue durée. 

40 % 80 % 100 % 

Concevoir des stratégies pour soutenir de meilleures politiques d’admission et 
de congé afin de favoriser les transitions harmonieuses entre les catégories de 
soins.  

60 % 80 % 100 % 

Concevoir des stratégies pour soutenir la prestation de services de santé 
mentale et de lutte contre la toxicomanie. 

50 % 80 % 100 % 

Concevoir des stratégies de communications, de service à la clientèle et de 
satisfaction des patients pour les personnes qui attendent aux SU. 

60 % 80 % 100 % 

Étudier les possibilités de soutenir des stratégies de réacheminement pour 
dégager les SU avec les fournisseurs de soins de santé (services médicaux 
d’urgence, soins primaires, CASC d’Érié St-Clair, expansion régionale des 
équipes d’intervention dirigées par des infirmières) et les FSLD dans la région 
d’Érié St-Clair. 

30 % 60 % 100 % 

Revoir les stratégies de recrutement et de maintien en poste des urgentologues 
ainsi que la couverture pour la région d’Érié St-Clair. 

40 % 80 % 100 % 

Répercussions prévues des principales mesures à prendre 

 Répercussions prévues des principales mesures à prendre D’ici trois ans, réduire de 1 247 à 944 les consultations aux SU 
dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair pour les personnes de 35 ans et plus atteintes de MPOC (taux par 
100 000 habitants). 

 D’ici trois ans, réduire de 456 à 362 les consultations aux SU dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair pour les personnes de 
35 ans et plus atteintes d’ICC (taux par 100 000 habitants). 

 Réduire de 5 % d’ici trois ans les consultations répétées aux services des urgences à l’intérieur d’une période de 30 jours qui 
sont attribuables à des problèmes de santé mentale ou de dépendance.  

 Détourner 10 % des consultations à l’hôpital inappropriées actuelles de patients en santé mentale vers le secteur 
communautaire. 

 Réduire les consultations en soins palliatifs évitables aux SU pour atteindre le 10e percentile du rendement provincial. 

 Accroître de 20 % le pourcentage de personnes autochtones et francophones ayant un médecin de famille ou un fournisseur 
de soins primaires dans un établissement de soins primaires sécuritaire et adapté à leur culture. 

  ICC : d’ici trois ans, réduire de 456 à 362 le nombre de consultations aux SU par 100 000 habitants pour l’ensemble du RLISS 
d’Érié St-Clair (pour les personnes de 35 ans et plus). 

 Atteindre le 90e percentile en ce qui concerne les temps d’attente pour les services à domicile du CASC d’Érié St-Clair 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Service des urgences (suite) 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

 Accès aux soins primaires; 

 Difficultés persistantes vécues par les patients nécessitant un ANS et ceux dont les besoins sont élevés (au point de 
vue du comportement, en raison d’un traumatisme crânien ou des problèmes de respirations chroniques) 

 Persistance d’un taux de maladies chroniques plus élevé que la moyenne provinciale (p. ex., arthrite, asthme, diabète, 
hypertension, troubles de l’humeur, troubles anxieux) qui fait augmenter les consultations aux SU. 

Pour chaque risque ou obstacle, décrire le plan d’atténuation des risques. 

 Harmoniser les buts et les objectifs des centres de soins primaires pour la région d’Érié St-Clair afin d’améliorer l’accès 
à un fournisseur de soins primaires ou à du personnel infirmier praticien dans la région d’Érié St-Clair. 

 Mettre en place et soutenir des transitions plus harmonieuses, des stratégies de réacheminement pour dégager les SU 
et des modèles de prestation de services de santé pour les personnes nécessitant un ANS ou celles qui ont des 
problèmes de MPOC, d’ICC, d’AVC ou de diabète, et les cas de consultations répétées aux SU liés à la santé mentale 
ou à des problèmes de dépendance. 

 Concevoir des politiques et des processus normalisés pour les congés en collaboration avec les services de soins actifs 
et postactifs, le CASC d’Érié St-Clair et les services communautaires (aide à la vie autonome / logement avec services 
de soutien) afin de faciliter les transitions entre les catégories de soins et d’améliorer l’expérience des patients. 

Quels sont certains des principaux catalyseurs nous permettant d’atteindre notre objectif? 

 Démarche normalisée de promotion de la santé, prévention et prise en charge des maladies chroniques, et stratégies 
de prévention et d’autoprise en charge qui appuient les pratiques exemplaires et le transfert des connaissances dans 
toute la région d’Érié St-Clair. 

 Insistance sur l’amélioration de la circulation des patients dans tout le continuum de soins afin de créer de la souplesse 
dans l’utilisation des lits et d’améliorer leur taux de rotation. 

 Continuer de renforcer la capacité du Projet ontarien de soutien en cas de troubles du comportement (Projet OSTC) 
dans la région d’Érié St-Clair pour les SU, les soins actifs et les FSLD. 

 Mettre au point une démarche régionale de réacheminement pour dégager les SU ainsi que de soins épisodiques pour 
les FSLD. 

 Mettre au point un inventaire de la couverture actuelle et future des SU pour assurer une prestation des soins sûre et 
de qualité, en plus d’un plan de recrutement et de maintien en poste des urgentologues. 
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2.2 Autre niveau de soins 

MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS  

PRIORITÉ : Autre niveau de soins 

Priorité du Plan de services de santé intégrés 

Autre niveau de soins (ANS) 

Description des priorités du PSSI 

Il arrive trop souvent que les gens restent à l’hôpital lorsque la phase critique d’une maladie est terminée et qu’un 
ANS serait beaucoup plus adéquat pour répondre à leurs besoins de convalescence, par exemple à la maison ou 
dans un établissement de soins de longue durée, où les services peuvent être mieux adaptés à leurs besoins. Cette 
situation a des répercussions négatives à la fois sur la circulation et sur l ’expérience des patients, en plus d’accroître 
les coûts globaux des soins de santé. L’indicateur du taux d’attente d’un ANS est un nouvel indicateur de rendement 
visant à éclairer l’écart dans le pourcentage de journées d’hospitalisation de patients nécessitant un ANS d’un point 
de vue opérationnel. Il représente un compte rendu exact du nombre total de jours d ’attente d’un ANS et de jours-
patients à la fois pour les dossiers ouverts et les dossiers fermés au cours d ’un mois donné, dressant ainsi un 
portrait exact du rendement relatif aux ANS dont la tendance pourra être établie au fil du temps.  En mars 2014, le 
RLISS d’Érié St-Clair affichait le deuxième plus haut taux (23,1 %) d’attente d’un ANS de la province. Les objectifs 
du groupe de travail sur le rendement des ANS d’Érié St-Clair consistent à élaborer et à surveiller des initiatives qui 
permettront de réduire les jours d’attente d’un ANS dans la région d’Érié St-Clair.  

Au 31 janvier 2015, on comptait 217 patients ANS sur la liste d’attente des unités de soins actifs et postactifs. 
Ceci représente 106 patients (33 %) de moins sur la liste d’attente comparativement au 31 janvier 2014. Plus 
particulièrement, on comptait 31 % moins de patients en attente dans les lits de soins actifs, 32 % moins de 
patients en attente dans les lits de soins continus et complexes, 13 % moins de patients en attente dans les lits 
destinés aux soins de santé mentale et 69 % moins de patients en attente dans les lits de réadaptation 
(comparaison entre janvier 2015 et janvier 2014). Le 30 avril 2013, nous avons atteint le plus grand nombre de 
patients ANS sur la liste d’attente (375) depuis juillet 2011. Actuellement, 51 % des patients ANS de la liste 
d’attente sont dans les unités de soins actifs et 49 % se trouvent dans les unités de soins postactifs (soins 
continus et complexes : 44 %, santé mentale : 3 %, réadaptation : 2 %). 

En décembre 2014, les patients considérés comme étant ANS occupaient 18,8 % des lits pour patients hospitalisés 
au sein du RLISS d’Érié St-Clair, ce qui représente 3,6 % de moins qu’en décembre 2013. Lorsque l’on s’attarde 
aux services aux patients hospitalisés, les patients ANS occupaient environ 17,4 % des lits de soins actifs, 35,1 % 
des lits de soins continus et complexes, 5,7 % des lits destinés aux soins de santé mentale et 9,2 % des lits de 
réadaptation en décembre 2014. On a observé une réduction du taux d’occupation des lits de soins continus et 
complexes (18,8 %) de décembre 2013 à décembre 2014. En décembre 2014, le RLISS d’Érié St-Clair avait le 
cinquième plus haut taux d’ANS (18,8 %) de la province et contribuait à 0,8 % du taux d’ANS de la province. En 
mars 2013, on observait le plus haut taux d’ANS depuis juillet 2011, soit 27,4 % (données non présentées). 

Au 31 janvier 2015, 36 % des patients ANS dans les lits de soins actifs, 15 % des patients en soins continus et 
complexes et 13 % des patients en réadaptation étaient en attente de services à domicile du CASC d’Érié St-Clair; 
15 patients (60 %) supplémentaires étaient en attente de services à domicile du CASC d’Érié St-Clair 
comparativement à la même date l’année précédente. Également, 21 patients (57 %) de moins étaient en attente 
de soins continus et complexes. Au 31 janvier 2015, 59 % des patients ANS dans les lits de soins actifs, 21 % des 
patients en soins de longue durée et 8 % des patients en attente de supervision ou d’aide à la vie autonome étaient 
en attente de services à domicile du CASC d’Érié St-Clair; 25 patients (66 %) supplémentaires étaient en attente 
de services à domicile du CASC d’Érié St-Clair comparativement à la même date l’année précédente. De plus, 
73 patients (76 %) de moins étaient en attente de soins de longue durée. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

PRIORITÉ : Autre niveau de soins 

Description des priorités du PSSI (suite) 

Au 31 janvier 2015, il y avait 217 patients ANS sur la liste d’attente. Ces patients avaient accumulé 16 711 jours 
d’ANS. Cela se traduit par 21 115 jours ANS de moins (56 %) comparativement au 31 janvier 2014. Plus 
particulièrement, 2760 jours ANS (17 %, 110 patients) ont été consacrés à l’attente en soins actifs et 13 951 jours 
ANS (83 %, 107 patients) ont été consacrés à l’attente de soins postactifs. Aux soins actifs, 34 % du total des jours 
ANS ont été consacrés à l’attente de soins à domicile dispensés par le CASC d’Érié St-Clair, 23 % pour les soins 
continus et complexes et 22 % aux soins de longue durée. Aux soins postactifs, 39 % de la totalité des jours ANS 
étaient consacrés à l’attente pour des soins de longue durée et 31 % pour les soins à domiciles dispensés par  
le CASC d’Érié St-Clair, puis 10 % pour la supervision et l’aide à la vie autonome. En janvier 2015, Bluewater Health 
(BWH) représentait le plus haut pourcentage de jours ANS du RLISS d’Érié St-Clair (45 %), suivi par l’Hôtel-Dieu 
Grace Healthcare (HDGH) (33 %) et le Windsor Regional (WRH) (14 %). Selon l’établissement, WRH avait le plus 
grand nombre de patients ANS sur la liste d’attente et était suivi par BWH. Si l’on compare janvier 2015 à 
janvier 2014, 5 patients (100 %) supplémentaires se trouvaient sur la liste d’attente de St. Josephs Healthcare et 
12 patients (100 %) de moins se trouvaient sur la liste d’attente de Sydenham. 

En décembre 2014, le RLISS d’Érié St-Clair comptait le septième pourcentage le plus élevé de patients considérés 
comme étant ANS et occupant des lits de soins critiques (17,4 %). En ce qui concerne les soins postactifs, le RLISS 
d’Érié St-Clair a obtenu le quatrième pourcentage le plus élevé de lits occupés par des patients ANS (21 %). Le 
WRH comptait le plus haut pourcentage de lits de soins actifs occupés par des patients ANS (21,1 %) et était suivi 
de Leamington (LDMH) (19,2 %). BWH comptait le plus haut pourcentage de lits de soins continus et complexes 
occupés par des patients ANS (67,2 %) et était suivi de St. Josephs Healthcare (21,4 %). HDGH comptait le plus 
haut pourcentage de lits de soins de santé mentale occupés par des patients ANS (8,3  %) et était suivi du WRH 
(5,7 %). BWH comptait le plus haut pourcentage de lits de réadaptation occupés par des patients ANS (13,2  %) et 
était suivi du WRH (10,8 %). 
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MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

PRIORITÉ : Autre niveau de soins 

Situation actuelle : 

Prise en compte des objectifs de planification des ANS 

 Amélioration des résultats pour les patients ANS grâce à la dissémination et à l’intégration des pratiques fondées sur 
des données probantes au sein du continuum de soins pour certains diagnostics; amélioration des transitions de soins, 
des processus d’octroi de congés, de la gestion des cas, de l’accès coordonné et des suivis pour certains diagnostics. 

 Enrichissement des connaissances de la collectivité et des fournisseurs à l’égard des répercussions de l’accès aux 
hôpitaux et des répercussions des patients en attente d’un ANS sur les nouveaux processus de soins. 

 Amélioration des programmes de rétablissement pour réduire le déclin fonctionnel des hôpitaux et soutenir les soins de 
transition. 

 Diminution du taux d’incidence du recours aux hôpitaux pour les utilisateurs à risque élevé reconnus.  

 Réduction de l’utilisation et du ciblage inadéquat des individus à besoins élevés de la part des hôpitaux et du CASC 
d’Érié St-Clair. 

 Admissions et réadmissions évitables pour des groupes de maladies analogues (GMA) sélectionnés qui sont devenus 
des ANS. 

 Mise en œuvre de la Stratégie pour le bien-être des personnes âgées en Ontario, plus particulièrement des lignes 
directrices en matière d’évaluation et de rétablissement du MSSLD, ainsi que du Cadre d’adaptation des hôpitaux aux 
besoins des aînés. 

 Accroissement de la capacité des EII de soutenir les FSLD et les possibilités d’aversion des SU appropriées. 

 Harmonisation avec le modèle vasculaire intégré et la prévention et la prise en charge des maladies chroniques. 

 Amélioration de l’accès aux capacités en matière de soins actifs (soins médicaux, chirurgicaux et critiques) grâce à 
l’amélioration du processus. 

 Offre d’options appropriées en matière de soins communautaires et de congé (y compris les soins en fin de vie). 

 Diminution du délai avant un placement dans un FSLD pour les patients hospitalisés et ceux vivant dans la collectivité.  

 Réduction du temps d’attente entre les soins actifs et l’admission à tous les niveaux de soins de réadaptation. 

 Options de rétablissement pour les individus en harmonie avec l’arbre décisionnel de l’Alliance des soins de 
réadaptation – harmoniser les programmes de soins de réadaptation (avec lits) du RLISS d’Érié St-Clair avec ceux des 
définitions du cadre de l’Alliance des soins de réadaptation pour les niveaux de soins de réadaptation (avec nombre de 
lits). 

 Harmonisation des programmes de réadaptation avec lits du RLISS d’Érié St-Clair avec ceux des définitions du Cadre 
de l’Alliance des soins de réadaptation pour les niveaux de soins de réadaptation (avec nombre de lits). 

 Amélioration des résultats du programme de prévention des chutes mis en œuvre dans les établissements et les foyers. 

 Création de programmes d’éducation normalisés efficaces pour les personnes âgées en ce qui a trait aux services, aux 
mesures de soutien et aux programmes qui leur sont offerts pour les aider à : a) rester chez elles, b) faire la transition 
jusqu’à une maison de repos ou de retraite ou c) faire la transition jusqu’à un FSLD. 

 Diminution de la durée du séjour aux soins actifs pour les populations atteintes de maladies chroniques et transfert 
ultérieur d’une plus grande proportion des soins vers des services communautaires ou des services de soins de 
rétablissement. 

 Détermination des prochaines étapes de la modélisation prédictive de la capacité en matière de lits pour les personnes 
âgées fragiles. 

 Définition des prochaines étapes permettant de garantir une capacité adéquate en matière de lis comme démontré par 
le rapport de planification de la capacité en soins de réadaptation du RLISS d’Érié St-Clair. 

 Réduction du temps d’attente entre les soins actifs et l’admission à tous les niveaux de soins de réadaptation. 

 Élargissement du rôle et de la capacité des ressources de réadaptation pour les patients en externe afin d’éviter les 
admissions aux soins avec lits et soutenir l’octroi de congés plus tôt. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS ET PLANS D’ACTION 

Autre niveau de soins (suite) 

Objectif(s) 

Objectifs généraux en matière d’ANS : 

 Continuer de soutenir et d’améliorer la philosophie Chez soi avant tout et le potentiel de rétablissement. 

 Continuer de soutenir l’adoption d’une démarche coordonnée à l’égard du processus de congé et des examens du 
congé des patients ayant des besoins complexes afin de déterminer les obstacles.  

 Les pratiques d’intervention exemplaires optimisent le rétablissement et les résultats. 

 Accent mis sur la prévention et la réduction des risques. 

 Accès équitable et en temps opportun à des soins pour les résidents des zones urbaines et rurales 

 Transitions de soins harmonieuses et en temps opportun au sein d’un système intégré de soins 

 Cheminements cliniques normalisés dans l’ensemble du continuum  

 Accent mis sur l’autoprise en charge dans la limite des capacités des patients et des clients 

 Détermination des possibilités de réadaptation précoce pour rétablir le fonctionnement et réduire la durée du séjour tout 
au long du continuum des soins 

 Harmonisation avec la direction stratégique et les livrables de l’Alliance des soins de réadaptation à l’échelle provinciale. 

 Intégration de la philosophie d’évaluation et de rétablissement en mettant l’accent particulièrement sur les soins au sein 
des niveaux de réadaptation, élaboration d’un cheminement de soins pour les aînés au sein du RLISS d’Érié St-Clair 
en harmonie avec les lignes directrices d’évaluation et de rétablissement du MSSLD publiées en décembre 2014. 

 Faciliter le recours approprié aux options de soins postactifs (réadaptation, santé mentale, SCC, soins de 
convalescence, logements de soutien, services d’aide à la vie autonome). 

 Mise en œuvre d’une approche régionale pour l’équipe d’intervention dirigée par des infirmières dans les foyers de soins 
de longue durée. 

 Identification des populations à besoins élevés qui contribuent à l’augmentation du volume d’attente des patients ANS. 

 Assurer un accès adéquat aux services aux patients externes et aux services de réadaptation offerts dans la collectivité. 

 Mise en œuvre de stratégies au sein du Cadre d’évaluation et de rétablissement. 

 Accroître la capacité en matière de services d’aide à la vie autonome et le nombre de lits réservés à ces services dans 
l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair. 

 Poursuivre la mise en œuvre de l’initiative de prévention des chutes dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair  

 Soutenir la mise en œuvre des services de maisons de soins palliatifs à Chatham-Kent et à Leamington. 

 Accroître le rôle des soins primaires dans la prise en charge des patients recevant des soins en fin de vie. 

 Transformer 2 % de l’ensemble des lits de SLD en lits de soins de convalescence (1 % à l’heure actuelle). 

 Mettre en place un outil d’évaluation des risques pour les détections précoces (l’AEU, indice LACE – durée du séjour, 
acuité, comorbidité et visites aux SU). 

Les plans d’action mettront l’accent sur les populations prioritaires suivantes pour les ANS : 

 patients en attente d’un ANS ayant reçu un diagnostic dont le séjour aux soins actifs serait abrégé s’ils recevaient des 
services de réadaptation appropriés à l’hôpital et dans la collectivité; 

 personnes âgées fragiles de 65 ans et plus présentant un risque élevé; 

 patients faisant l’objet d’un cheminement clinique pour les soins aux personnes âgées fragiles / soins gériatriques, les 
accidents vasculaires cérébraux ou les fractures de la hanche; 

 patients des services d’aide à la vie autonome éventuels occupant actuellement des lits de SCC, d’évaluation et de 
rétablissement, et (ou) de convalescence; 

 Personnes ou familles vivant avec une maladie progressive limitant la qualité de vie 

 patients visés par la stratégie en matière de ventilation chronique; 

 patients des programmes de prévention et de prise en charge des maladies chroniques et des programmes de 
comportement souvent réadmis; 

 patients dans des situations de lutte contre les infections; 

 Besoins particuliers et soutien – LCA, santé mentale, neurologique, comportemental. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Autre niveau de soins (suite) 

Conformité aux priorités du gouvernement 

Les objectifs ci-dessus sont conformes à la priorité du gouvernement d’accroître l’accès aux soins hospitaliers en 
améliorant la circulation des patients, en augmentant l ’accès aux lits d’hôpitaux et en réduisant le temps que passent 
les patients dans les lits réservés aux ANS.  

Plans d’action / interventions 
% d’avancement, par année 

2015-16 2016-17 2017-18 

Élaborer et augmenter la capacité des programmes de soins de 
rétablissement et de transition (planification des soins de convalescence à 
l’échelle du RLISS d’Érié St-Clair et mise en œuvre d’une philosophie 
d’évaluation et de rétablissement intersectorielle grâce aux travaux du réseau 
de réadaptation du RLISS d’Érié St-Clair et de l’Alliance des soins de 
réadaptation). 

40 % 80 % 100 % 

Continuer à améliorer le groupe de travail sur la gestion du rendement des 
ANS afin de surveiller les priorités clés à l ’égard de l’amélioration de la 
circulation des patients, des temps d’attente aux SU, de l’efficacité et des 
responsabilités. 

50 % 90 % 100 % 

Améliorer la circulation des patients en renforçant les capacités 
communautaires, accroître la capacité des lits de soins de courte durée afin 
d’améliorer la circulation des patients en attente d’un ANS et offrir des 
solutions de rechange aux admissions à l’hôpital et aux placements.  

50 % 80 % 100 % 

Élargir la portée du programme de sensibilisation des infirmières et infirmiers 
praticiens, des services de soutien comportemental et de la promotion des 
services psychogériatriques afin de couvrir les maisons de soins infirmiers 
(l’objectif étant de prévenir les consultations aux SU et d’améliorer les 
services communautaires). 

50 % 80 % 100 % 

Cadre d’évaluation et de rétablissement dans la région d’Érié St-Clair 20 % 60 % 100 % 

Mise en œuvre de la normalisation de la mise en correspondance des 
ressources et de l’orientation pour les patients ANS 

30 % 70 % 100 % 

Explorer la restructuration du processus d’examen du congé des patients 
ayant des besoins complexes dans l’ensemble de la région d’Érié St-Clair 
pour les temps d’attente longs et excessivement longs. 

40 % 70 % 100 % 

Élaborer et mettre en œuvre des services de soins de réadaptation 
communautaires pour les patients souffrant d’une fracture de la hanche qui 
intègrent des congés rapides avec soutien après un séjour dans des lits 
réservés aux soins actifs ou aux patients hospitalisés pour des soins de 
réadaptation ou de convalescence, ainsi qu’une réintégration complète dans 
la collectivité. (Équipe communautaire de réadaptation pour les personnes 
âgées) 

30 % 60 % 100 % 

Renforcer la capacité en matière de médecine gériatrique spécialisée et de 
soins de réadaptation dans le RLISS d’Érié St-Clair, en liaison avec les 
services de santé mentale gériatrique pour soutenir l ’élaboration de la 
stratégie relative aux personnes âgées du RLISS.   

20 % 60 % 100 % 

Élaborer et mettre en œuvre un processus de dépistage précoce dans la 
collectivité pour déterminer les personnes qui présentent de la fragilité ou un 
déclin fonctionnel, et qui mène à une évaluation complète et à la prestation 
des services de soins de réadaptation appropriés. (Cheminement de soins 
pour les personnes âgées) 

20 % 40 % 100 % 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Autre niveau de soins (suite) 

Répercussions prévues des principales mesures à prendre 

 Diminution du pourcentage de journées d’hospitalisation de patients nécessitant un ANS dans les soins actifs jusqu’à 
15,3 % dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair et du nombre total de jours d’attente d’un ANS. 

 Diminution du besoin de soins actifs dans les hôpitaux (congés des patients hospitalisés) au cours des trois prochaines 
années pour être conforme au taux de congé provincial de 100 % – de 500 à 350 jours pour les patients aux soins 
actifs. 

 Augmenter les jours à 150 pour les patients dans la communauté. 

 Atteinte de l’objectif de 7 250 nouveaux jours-patients (équivalant à 20 lits) pour les services d’aide à la vie autonome 
à Windsor-Essex. 

 Atteinte de l’objectif de 7 250 nouveaux jours-patients (équivalent à 20 lits) pour les services d’aide à la vie autonome 
à Chatham-Kent et à Sarnia/Lambton. 

 Diminution du nombre d’hospitalisations attribuables à des chutes, de 12 à 11,2 (taux par 1 000 patients), pour les 
personnes âgées de 65 ans et plus au cours des trois prochaines années. 

 Maintien du ratio dans l’ensemble des ANS au même niveau que l’objectif provincial ou au-dessus (p. ex., supérieur à 
un). 

 Réduction de cinq pour cent du taux de réadmission pour les personnes âgées fragiles atteintes d’affections chroniques 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

 Besoin d’assurer des transitions harmonieuses et une méthode cohérente pour la planification des congés des patients 
(en temps opportun) à l’établissement de soins le plus approprié, en adoptant la philosophie Chez soi avant tout. 

 Analyse précise des données sur l’ANS par emplacement 

 Variance de l’examen des rapports, de la surveillance et des congés complexes des ANS 

 Adoption en temps opportun des pratiques exemplaires en ce qui concerne la planification des congés 

 Accroissement et vieillissement de la population présentant des besoins de soins actifs plus élevés et un plus grand 
nombre de maladies chroniques. 

 Difficultés quant à la quantification de la proportion de personnes âgées dans les soins actifs et la collectivité qui 
pourraient tirer parti de soins de réadaptation, mais qui n’accèdent pas à ces services à l’heure actuelle (complexité des 
comorbidités, codes CIM-10, etc.)  

 Capacité de réadaptation 

 Populations LCA et besoins comportementaux 

 Besoin d’équilibrer les demandes des patients (choix) et les besoins de services de soins actifs et non actifs pour assurer 
le maintien d’un accès raisonnable. 

Pour chaque risque ou obstacle, décrire le plan d’atténuation des risques. 

 Maintien des défis liés aux pressions attribuables aux ANS et aux désignations, et accès opportun aux évaluations des 
répercussions de la réglementation effectuées dans les soins actifs, catégorisées de façon à améliorer les transitions 
entre les soins et les possibilités liées au potentiel de rétablissement. 

 Sensibilisation, mesures de soutien et ressources liées aux FSLD pour la prestation de soins spéciaux relativement au 
Projet OSTC, aux maladies chez les personnes âgées, aux soins en fin de vie, aux pratiques exemplaires et au plan 
préalable de soins, afin de soutenir de façon appropriée l’aversion à l’égard des SU pour inclure l’expérience des clients 
ayant effectué de longs et de courts séjours. 

Quels sont certains des principaux catalyseurs nous permettant d’atteindre notre objectif? 

 Amélioration de l’accès aux soins primaires et aux suivis pour les personnes âgées 

 Système d’orientation vers des ressources appropriées 

 Cadre provincial de l’Alliance des soins de réadaptation 

 Cadre sur l’évaluation et le rétablissement 

 Mise en œuvre de PFQ pour certaines maladies. 

 Amélioration de la qualité des services de soins postactifs et des services communautaires 

 Maillons santé 

 Affectation ou redistribution appropriées des ressources afin de soutenir adéquatement les modèles d’accès équitable 
et de services de santé pour les populations et les personnes âgées à risque élevé (Maillons santé, santé mentale et 
toxicomanie, stratégie en matière de ventilation chronique et réadaptation) 

 Examen et établissement de possibilités d’accès aux soins primaires en prévention et autoprise en charge des maladies 
chroniques, en santé mentale et en toxicomanie 

 Planification des soins de transition et gestion de cas intensive 

 Élargissement du programme d’équipe dirigé par des infirmières à l’échelle du RLISS d’Érié St-Clair 
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2.3 Prévention et prise en charge des maladies chroniques 

MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

PRIORITÉ : Prévention et prise en charge des maladies chroniques 

Priorité en matière d’intégration des services de santé 

Prévention et prise en charge des maladies chroniques 

Description des priorités du PSSI 

Les problèmes de santé chroniques augmentent rapidement le fardeau général de la maladie dans la région d ’Érié 
St-Clair. Comparativement au reste de la province, la population d’Érié St-Clair présente le plus grand nombre de 
cas d’arthrite, d’asthme, de diabète, d’hypertension, de troubles de l’humeur, de MPOC et de maladies 
cardiaques. Parmi ces affections, les plus grandes proportions de consultations aux SU sont associées à l’arthrite, 
aux maladies cardiaques et aux MPOC. Voici certains des enjeux associés aux MPOC : 

 manque de technologies de l’information (p. ex., dossier médical électronique [DME]) nécessaires à la surveillance 
et au suivi des soins aux patients afin d’assurer la conformité aux pratiques exemplaires et l’amélioration des résultats 
en matière de santé; 

 Nécessité de mettre davantage l’accent sur la prévention, y compris la sensibilisation précoce chez les patients 
(population générale) et la planification de l’autogestion et des outils 

 Besoin d’un meilleur mode de vie, y compris la sensibilisation quant aux facteurs de risque (tabagisme, mauvaise 
alimentation, sédentarité et consommation d’alcool) 

 besoin d’un accès en temps opportun aux soins primaires et du soutien coordonné et continu de la collectivité.  

Prise en compte des objectifs de planification de la PPCMC 

 Accès simplifié aux soins (point d’accès unique / admission centralisée) 

 Processus d’évaluation et de mise en congé normalisés 

 Meilleure gestion des points de transition de soins dans le cheminement du patient 

 Amélioration du flux des patients au sein du continuum de soins (bon endroit au bon moment) 

 Prestation d’un plus grand nombre de soins partagés en collaboration  

 Meilleure adoption des pratiques exemplaires (modèles de soins fondés sur des données probantes) 

 Rôles et responsabilités convenus clairement établis pour tous les fournisseurs de services de santé 

 Accroissement de la capacité communautaire (solutions de rechange aux SU/hôpitaux) 

 Importance accrue accordée au rendement et aux rapports (y compris l’établissement d’objectifs de rendement et la 
promotion de mesures de réussite normalisées) 
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MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ EN MATIÈRE DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

PRIORITÉ : prévention et prise en charge des maladies chroniques (suite) 

Situation actuelle : 

La prévalence continue des comportements malsains (risqués) liés au mode de vie, notamment le tabagisme, le 
mésusage de l’alcool, l’inactivité physique et une mauvaise alimentation, fait en sorte que les résidents d ’Érié St-
Clair présentent un risque plus élevé de contracter certaines affections comme le diabète, les maladies 
circulatoires et vasculaires et les maladies cardiaques. 

Finalement, les principales raisons qui expliquent les mauvais résultats observés au niveau des maladies chroniques 
dans Érié St-Clair sont les suivantes : 

 Nécessité d’améliorer les technologies de l’information pour suivre les résultats des patients et garantir l’adoption 
continue des pratiques exemplaires; 

 Besoin de réduire la variation de prestation des soins au sein du système des fournisseurs (davantage de 
normalisation des procédés et des pratiques); 

 besoin d’une gestion de cas améliorée pour les affections de longue durée (en incluant le suivi) 

 manque de programmes de sensibilisation des patients et d’autoprise en charge; 

 besoin d’un accès plus opportun aux soins primaires; 

 besoin d’un meilleur réseau de transport rural; 

 coûts, en particulier pour les travailleurs pauvres qui ne peuvent pas se payer de médicaments; 

 Manque de planification de la sensibilisation pour aider les gens à faire de meilleurs choix de vie; 

 taux d’obésité plus élevés chez les enfants; 

 taux de tabagisme plus élevés; 

 en général, besoin d’accroître les capacités communautaires, assurant ainsi l’atténuation des risques et la sécurité 
des patients dans les programmes de soins communautaires comparativement à une hospitalisation.  

 

  



Plan d’activités annuel d’Érié St.Clair 2015-2016  
 

 

29 
 

MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Prévention et prise en charge des maladies chroniques (suite) 

Objectif(s) 

Objectifs généraux en matière de prévention et de prise en charge des maladies chroniques 

Généraux : 

 Améliorer la santé de la population bénéficiant de la prise en charge des maladies chroniques 

 Offrir de meilleurs soins pour les individus atteints de maladies chroniques 

 Diminuer le coût par habitant de la prestation des services à ces individus 

Spécifiques : 

 Améliorer l’intégration à court terme et/ou la coordination de la prestation des services dans le secteur de la 
prévention et de la prise en charge des maladies chroniques, grâce à des rôles et à des responsabilités mieux définis 
en matière de soins.  

 Élaborer et mettre en œuvre des cheminements de soins normalisés à l’échelle du RLISS d’Érié St-Clair (fondés sur 
les pratiques exemplaires) 

 Entreprendre l’élaboration du cheminement clinique pour la MPOC dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair (en 
commençant par Sarnia/Lambton). 

 Mettre au point une trousse d’outils normalisée pour les congés à l’intention des SU et des hôpitaux pour la MPOC 
et l’ICC (en commençant par Windsor-Essex). 

 Mettre en place un processus d’admission centralisée (point d’accès unique pour les plus grands utilisateurs du 
système de soins de santé) pour la prévention et la prise en charge des maladies chroniques dans l’ensemble du 
RLISS d’Érié St-Clair 

 Déterminer les secteurs prioritaires pour l’amélioration communautaire grâce au processus d’engagement 

 Promouvoir des modèles de soins davantage adaptés à la culture et établir des liens avec ces modèles. 

 À long terme, officialiser la méthode de prévention des maladies chroniques en mettant l’accent sur les populations 
qui présentent les risques les plus élevés en raison de leurs comportements et de leurs choix de vie actuels (p. ex., 
maintien du tabagisme). 

Les plans d’action mettront l’accent sur les populations prioritaires suivantes (conformément au 1 % des plus 
grands utilisateurs du système de soins de santé) pour les personnes qui ont besoin de soins de prévention et 
de prise en charge des maladies chroniques : 

 personnes atteintes de MPOC; 

 personnes atteintes d’ICC; 

 personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral; 

 personnes présentant des complications ou des besoins importants à cause du diabète; 

 Autochtones présentant une maladie chronique et des comorbidités; 

 nouveaux arrivants (immigrants) dans la région présentant une maladie chronique et des comorbidités; 

 personnes âgées francophones présentant une maladie chronique et des comorbidités; 

 Les patients aux soins palliatifs à long terme atteints de maladies chroniques. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Prévention et prise en charge des maladies chroniques (suite) 

Conformité aux priorités du gouvernement 

Les objectifs ci-dessus sont conformes aux orientations du MSSLD à l ’égard de la prévention et de la prise en 
charge des maladies chroniques. 

Plans d’action / interventions 
% d’avancement, par année 

2015-16 2016-17 2017-18 

Établir un cheminement clinique de soins intégré pour la MPOC en commençant 
par Sarnia/Lambton et en terminant par l’ensemble de la région du RLISS d’Érié 
St-Clair d’ici 2016.  

80 % 100 % - 

Établir des cheminements cliniques pour l’ICC, les accidents vasculaires 
cérébraux et le diabète en commençant par Windsor-Essex et en terminant 
par l’ensemble de la région du RLISS d’Érié St-Clair d’ici 2017. 

60 % 100 % - 

Améliorer la responsabilisation et la production de rapports dans 
l’ensemble du système et mettre en place un outil d’évaluation 
électronique pour la MPOC à Chatham-Kent, puis dans l’ensemble du 
RLISS d’Érié St-Clair d’ici 2015. 

80 % 100 % - 

Faire progresser des protocoles et des responsabilités claires pour gérer 
les points de transition des soins de la MPOC dans les cheminements 
cliniques  

100 % - - 

Faire progresser une stratégie de gestion de crises après les heures 
normales de travail et prendre en compte cet élément dans tous les 
cheminements cliniques pour la MPOC. 

100 % - - 

Améliorer les liens avec les soins primaires grâce aux cheminements 
cliniques.  

50 % 100 % - 

Faire progresser les mesures et les objectifs de rendement pour tous les 
domaines prioritaires d’ici 2016 (MPOC, diabète et ICC). 

70 % 100 % - 

Élaborer une stratégie de prévention générale et des cheminements 
cliniques pour la population atteinte de maladie chronique dans Érié St -
Clair (en commençant par Windsor-Essex d’ici 2016). 

80 % 100 % - 

Élaborer des cheminements cliniques pour l ’abandon du tabagisme pour 
Chatham-Kent d’ici 2015, puis dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair 
d’ici 2016. 

60 % 100 % - 

Mettre au point une trousse d’outils normalisée pour les congés à 
l’intention des SU et des hôpitaux pour la MPOC et l’ICC (à Windsor-Essex 
d’ici 2015).  

100 % - - 

Mettre en place un processus d’admission centralisée (point d’accès 
unique pour les grands utilisateurs du système de soins de santé) pour la 
prévention et la prise en charge des maladies chroniques dans l ’ensemble 
du RLISS d’Érié St-Clair (en commençant par Windsor-Essex). 

60 % 100 % - 

Élaborer des analyses de rentabilité en ce qui concerne la prise en charge 
des maladies chroniques dans la communauté en harmonie avec les 
exigences en matière de pratiques exemplaires. 

100 % - - 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Prévention et prise en charge des maladies chroniques (suite) 

Répercussions prévues des principales mesures à prendre 

La réalisation des objectifs de rendement et cibles* ci-dessous sera entreprise (et fera l’objet d’un suivi) une fois 
que les cheminements cliniques auront été approuvés et mis en œuvre (pour une région géographique précise).  
Il se peut qu’il soit impossible de réaliser ces gains dans leur totalité, puisque les besoins de prise en charge 
des maladies chroniques en matière de soutien communautaire doivent tout d’abord être comblés. 

 Réduire les réadmissions après 30 jours de 24,5 % à 12 % au cours des trois prochaines années pour les personnes 
atteintes de MPOC âgées de 35 ans et plus.  

 Réduire les réadmissions après 30 jours de 18,8 % à 12 % au cours des trois prochaines années pour les personnes 
atteintes d’ICC âgées de 35 ans et plus.  

 Réduire les admissions de 322 à 280 au cours des trois prochaines années pour les personnes atteintes d’ICC 
âgées de 35 ans et plus (taux par 100 000 habitants). 

 Réduire les admissions de 417 à 330 au cours des trois prochaines années pour les personnes atteintes de MPOC 
âgées de 35 ans et plus (taux par 100 000 habitants). 

 Réduire l’hypertension de 19,7 % à 17,7 % au sein de la population d’Érié St-Clair au cours des trois prochaines 
années. 

 Réduire le taux de tabagisme quotidien ou occasionnel de 22,2 % à 18,9 % au cours des trois prochaines années.  

 Réduire de 2 % les consultations aux SU attribuables au diabète. 

 Réduire de 2 % la durée du séjour pour les complications liées aux diabétiques chez les patients hospitalisés. 

 Faire en sorte que 90 % des patients atteints de MPOC, d’ICC et de diabète présentant des complications fassent 
l’objet de cheminements cliniques multidisciplinaires.  

* Objectifs sujets à révision au cours de la mise en œuvre. 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

 Incapacité à quantifier les mesures de responsabilisation dans le système de soins de santé 

 Personnes n’adoptant pas de meilleurs choix de vie 

 Manque de possibilités de sensibilisation et de soutien à l’autoprise en charge 

 Incapacité d’éloigner le système de soins de santé actuel du traitement des maladies aiguës et de la gestion de 
crises pour offrir davantage de mesures et d’outils de prévention pour prévenir, gérer et atténuer les comportements 
risqués  

 Maintien de l’absence de cheminements cliniques communautaires normalisés (MPOC, ICC, accidents vasculaires 
cérébraux et diabète) 

 Incapacité d’assurer un suivi efficace des résultats et de mesurer les répercussions des programmes sur les résultats 
pour les patients 

 Liens mal définis avec les soins primaires pour le maintien et la prévention continus  

 Maintien du recours aux hôpitaux (SU) pour les services de soins de santé après les heures normales de travail  

 Absence de solutions de rechange communautaires aux soins dans les SU et les hôpitaux, en particulier après les 
heures normales de travail et la fin de semaine  

 Les défis du système actuel afin de garantir la mise en œuvre de pratiques exemplaires 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Prévention et prise en charge des maladies chroniques (suite) 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre (suite) 

Pour chaque risque ou obstacle, décrire le plan d’atténuation des risques. 

 Améliorer le rendement global en matière de responsabilisation et de suivi, et mettre en place un outil d’évaluation 
électronique visant à mesurer les résultats sur le plan du rendement de la normalisation des cheminements cliniques. 

 Mettre davantage l’accent sur la promotion de la santé, la sensibilisation et les stratégies d’autoprise en charge en 
réponse à l’amélioration générale des soins de santé de longue durée et à la modification du mode de vie. 

 Officialiser et mettre en œuvre les liens avec les soins primaires grâce à l’élaboration de cheminements cliniques et 
de programmes/protocoles. 

 Élargir la portée des mesures de soutien à l’autoprise en charge actuelles grâce à une méthode de prévention 
secondaire complète officialisée, et déclarer les résultats relatifs à l’adoption de cette démarche au moyen d’une 
carte de pointage du système de prévention et de prise en charge des maladies chroniques. 

 Faire progresser une stratégie de prévention complète et un plan financier pour commencer à investir (réorienter) 
davantage de ressources dans des mesures préventives. 

 Élaborer et mettre en œuvre des cheminements cliniques et des modèles logiques intégrés normalisés pour les plus 
grands utilisateurs du système de soins de santé dans la région d’Érié St-Clair (MPOC, ICC, accidents vasculaires 
cérébraux, diabète).  

 Élaborer et mettre en œuvre un outil d’évaluation électronique pour assurer le suivi des résultats dans tous les 
principaux domaines de planification (MPOC, diabète, accidents vasculaires cérébraux, ICC, abandon du 
tabagisme). 

 Grâce à l’élaboration de cheminements cliniques et de modèles logiques, énoncer les pratiques exemplaires (liens 
et objectifs) relatives à l’établissement de liens avec les soins primaires après un congé d’un hôpital et les autres 
mesures de soutien des soins primaires essentielles qui s’avèrent nécessaires au moment du congé et jusqu’à 
14 jours après celui-ci.  

 Dans le cadre des cheminements cliniques intégrés, faire progresser et (ou) élargir les modèles de soins après les 
heures normales de travail et de gestion de crises dans les milieux communautaires. 

 Promouvoir un processus pour évaluer et, au besoin, faire progresser les analyses de rentabilité officielles liées à la 
prévention et à la prise en charge des maladies chroniques qui abordent les besoins en matière de capacité 
communautaire, et les lient à la stratégie de financement 2015-2016.  

Quels sont certains des principaux catalyseurs nous permettant d’atteindre notre objectif? 

 Formation et ententes de responsabilisation en matière de services dûment signées relativement à l’utilisation d’un 
outil d’évaluation électronique 

 Soutien au RLISS d’Érié St-Clair à l’égard de la planification et de l’établissement de structures dans la collectivité 
(groupes de travail) afin de concevoir des cheminements cliniques intégrés opérationnels 

 Détermination des pratiques exemplaires et entente avec les fournisseurs relativement à l’adoption de ces pratiques 
dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair 

 Achèvement des analyses de rentabilité officielles liées à la capacité communautaire visant à faire progresser les 
solutions de rechange aux soins dans les SU et les hôpitaux pour les personnes atteintes de maladie chronique – 
lié directement à la stratégie de financement 2015-2016. 

 Capacité de mesurer de façon précise le rendement du système de santé (et le rendement des investissements) et 
de produire des rapports exacts à cet égard 

 Entente avec les fournisseurs de soins de santé à l’égard des objectifs et des mesures de rendement au début du 
processus de mise en œuvre 
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2.4 Santé mentale et toxicomanie 

MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

PRIORITÉ : Santé mentale et toxicomanie 

Priorité en matière d’intégration des services de santé 

Santé mentale et lutte contre la toxicomanie 

Description des priorités du PSSI 

Dans la région d’Érié St-Clair, la planification des soins en santé mentale et lutte contre les dépendances est 
guidée par la vision d’un « continuum intégré axé sur la personne et la responsabilité des services » et l’on 
reconnaît les besoins en matière de communautés de soutien respectueuses, utiles et inclusives.  Cette vision a 
servi de guide essentiel à la planification stratégique des soins de santé mentale et de lutte contre les 
dépendances au cours de 18 derniers mois.  

La prévalence des troubles de santé mentale et de toxicomanie au sein du RLISS d’Érié St-Clair est de 18,2 %, 
ce qui représente 118 667 personnes. Il s’agit là d’un taux supérieur à la moyenne provinciale de 16 %. 
L’indicateur du nombre de consultations répétées aux SU dans les 30 jours constitue une mesure du rendement 
du système. Durant l’exercice 2013-2014, la région d’Érié St-Clair a obtenu le meilleur résultat de la province 
relativement aux consultations répétées pour des problèmes de toxicomanie s’est classée première, et elle se 
classe maintenant au troisième rang. Depuis le T2 de 2013-2014, le nombre de consultations répétées aux SU 
des patients de cette catégorie a également augmenté de 28,2 % (de 142 à 182 visites). Au cours de la 
période 2014-2015, les tendances ont commencé à augmenter en ce qui concerne la diminution de la 
consommation d’alcool au profit de la consommation de plusieurs substances plus complexes.  

Dans le même ordre d’idées, la région d’Érié St-Clair s’est placée au 11e rang dans la province sur le plan des 
consultations répétées aux SU en raison de problèmes de santé mentale en 2013-2014. Nous avons obtenu une 
réduction des visites de 14,2 %, ce qui représente une réduction de 259 visites. En 2014-2015, nous avons 
effectué des gains qui amènent le RLISS d’Érié St-Clair au troisième rang. Malgré les progrès énumérés ci-
dessus, la meilleure occasion de maintenir les mesures concernant l ’unité des urgences se trouve dans la région 
de Windsor-Essex. Des changements diagnostiques ont été notés en ce qui concerne les névroses causées par 
le stress, les psychoses plus graves et les troubles de l ’humeur, qui sont des causes fréquentes de visites à 
répétition.  
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MODÈLE A : 

PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS  

Santé mentale et toxicomanie (suite) 

Situation actuelle 

Le MSSLD et le RLISS d’Érié St-Clair considèrent la population atteinte de maladie mentale ou ayant des 
problèmes de dépendances comme une priorité stratégique. Des activités et des investissements ciblés seront 
donc consacrés à cet enjeu dans les quatre prochaines années.Depuis 2013, le RLISS d’Érié St-Clair a investi 
dans un certain nombre de pratiques et d’investissements prometteurs conçus pour examiner les principales 
mesures du rendement, incluant :   

 Les services de gestion du sevrage de Bluewater Health offrent actuellement des services d’approche mobiles et un 
programme de jour. L'expansion, prévue en 2015-2016, comprendra des lits de prise en charge du sevrage et une 
capacité de stabilisation. L'initiative a comme objectif de réduire la dépendance aux SU et aux services aux patients 
hospitalisés. 

 L’équipe d’évaluation, d’intervention et de traitement rapides a commencé ses interventions (RAIT) à Chatham-Kent, 
et fournit des services cliniques d’approche aux clients souffrant de problèmes modérés de santé mentale et de 
dépendances comme la dépression et l’anxiété. Les clients y sont aiguillés par les soins primaires existants. Ce 
programme élargit sa portée pour joindre une plus grande proportion des clients de la région de Sarnia/Lambton. 
On tentera d’éviter que les problèmes modérés augmentent en sévérité et de soutenir les compétences clés relatives 
aux soins primaires.  

 Le programme de prévention des rechutes survenant à la deuxième étape a cessé d'être un projet pilote et 
représente désormais un programme de base de lutte contre les dépendances offert au centre de traitement 
Westover en milieu résidentiel. Le programme est destiné aux clients qui ont reçu un traitement pour leur 
dépendance (en établissement ou en consultations externes) et qui se déclarent comme étant à risque de rechute; 
Le programme est unique et les responsables examinent la possibilité de le reprendre dans d'autres milieux de soins 
sous forme de programme de jour ou de programme communautaire en consultation externe. 

 L’initiative visant à offrir un accès plus rapide aux experts de la communauté est passée d’un lancement graduel à 
une intégration au sein de la prestation des services des fournisseurs en santé mentale et lutte contre les 
dépendances selon une période d’une heure ou deux retenue à l’horaire. Bien que cette initiative en soit encore aux 
premières étapes, les fournisseurs ont adopté la navigation et les mécanismes d’accès en tant que pierre d’assise 
de l’initiative. Par exemple, lors de l’exercice 2014-2015, nous avons consolidé les services téléphoniques 
d’intervention d’urgence. La simplification de l'accès, pour qu'il soit facile de se retrouver au sein du système, est un 
facteur important des efforts de réduction des visites aux services des urgences. 

 Le RLISS d’Érié St-Clair et les fournisseurs de soins en lutte contre les dépendances ont établi un plan stratégique 
pour ce secteur.  Il y a eu 31 séances de participation depuis avril 2014. En plus des groupes de discussion, 549 
personnes ont répondu à un sondage électronique. De manière durable, les thèmes démontrent que la région n’offre 
pas un continuum complet de services de lutte contre les dépendances et il s’agit de l’une des raisons pour lesquelles 
les services de traitement à domicile sont à capacité maximale en ce qui concerne les délais d’attente.  

 Le RLISS d'Érié St-Clair a fait des investissements visant à offrir plus de soutiens en matière de logement et de 
soutiens transitoires à l'intention des personnes atteintes de maladie mentale ou qui ont des problèmes de 
dépendances.. Les partenariats continus avec les trois municipalités devraient offrir un meilleur soutien en matière 
de traitement des maladies mentales et de lutte contre les dépendances pour les gens vivant dans des logements 
et habitations à loyer modique.  

 Le système local de l’équipe d’intervention en matière de soins aux personnes âgées atteintes de maladies mentales 
et du projet ontarien de soutien en cas de troubles du comportement nécessite un examen et une évaluation des 
forces, ainsi que l’identification des aspects nécessitant une amélioration au cours du processus. Un examen officiel 
sera mené en 2015. 

 Il est nécessaire de mettre davantage l’accent sur les groupes à haut risque, comme les patients atteints de LCA ou 
d’autres problèmes neurologiques, ainsi que les patients atteints de maladie mentale ou qui ont des problèmes de 
dépendances. Par exemple, certains sous-groupes d’utilisateurs du système ne peuvent pas avoir recours à Maillons 
santé ni être servis par les fournisseurs de soins de santé mentale et de services de lutte contre les dépendances.  
Par ailleurs, l'accès aux services spécialisés dans les autres régions est très limité. En tenant compte de ces facteurs, 
nous analysons plus en profondeur la capacité locale et cherchons des solutions différentes. 



Plan d’activités annuel d’Érié St.Clair 2015-2016  
 

 

35 
 

MODÈLE A : 

PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLAN D’ACTION 

Santé mentale et toxicomanie (suite) 

Objectif(s) 

 Réduire le temps d’attente en ce qui concerne la lutte contre les dépendances et les visites aux urgences en 
effectuant la refonte des premières lignes de soins de lutte contre les dépendances en créant tout d’abord un service 
centralisé d’évaluation et d’orientation. Ce service rassemblerait toutes les listes d’attentes pour les soins de lutte 
contre les dépendances et offrirait une fonction de navigation. Augmentation de la capacité de traitement dans la 
communauté et des options comprenant des heures de services flexibles.  

 Terminer l’intégration des services de soutien pour les agences de soutien aux pairs en santé mentale.  

 Augmenter la capacité de services de consultation dans la communauté en tant que service essentiel.  

 Effectuer une analyse de l’état actuel permettant de comparer les ressources en santé mentale et en lutte contre les 
dépendances à celles des autres RLISS de la province. Analyse aux fins d’assistance en matière d’investissements 
stratégiques.  

 Examiner et évaluer le modèle de prestation de services actuel pour les personnes âgées ayant des troubles de 
comportement et le système de santé mentale chez les aînés.  

 Améliorer ou maintenir le rendement actuel en ce qui concerne les visites répétées au service des urgences.  

 Améliorer et augmenter les options de logement, de soutien à domicile et de soins de transition.  

 Régler les disparités de service en ce qui concerne les services de police et de santé mentale. Mettre sur pied une 
équipe de soutien en cas de crise ou mettre en œuvre le modèle HELP pour Sarnia/Lambton.  

 Améliorer les points de transition pour les simplifier et réduire les doublons à l’aide d’une intégration verticale.  

 Miser sur les investissements pour les jeunes à l’âge de transition pour garantir que les cheminements de soins sont 
clairs et inclusifs et que les rôles sont bien définis à l’aide d’un protocole d’entente et d’une entente de service entre 
les fournisseurs de soins.  

 Élaborer des stratégies dans la communauté et auprès des patients alités pour répondre aux besoins en matière de 
LCA, de diagnostics mixtes, de santé mentale, de dépendances et de comorbidités coûteux et à haut risque.  

 Faire un examen complet de l’amélioration de la capacité des services en matière de troubles alimentaires à 
Windsor/Essex et régler les disparités à Chatham-Kent et Sarnia/Lambton.  

 Effectuer la surveillance et produire les rapports trimestriels à titre de carte de pointage pour toutes les initiatives en 
santé mentale et lutte contre les dépendances financées par la communauté en matière de résultats cliniques, de 
coûts et de satisfaction, ainsi que l’incidence sur le système en tant que mécanisme de responsabilité pour le 
rendement sur le capital investi. 

Conformité aux priorités du gouvernement 

En janvier 2015, les 14 RLISS ont dû effectuer un rapport pour le financement prévu alors qu’ils se conformaient 
au cadre établi par le MSSLD et devaient se rapporter au Conseil provincial de direction en santé mentale et 
lutte contre les dépendances. Par conséquent, dans le cadre de l’allocation d’investissement communautaire 
de 2014-2015, chaque RLISS a obtenu 2 M$ consacrés au domaine de la santé mentale et de la lutte contre les 
dépendances pour l’exercice 2014-2015 et des allocations supplémentaires pour l ’exercice 2015-2016. 
L’allocation pour l’exercice financier 2015-2016 du RLISS d’Érié St-Clair était de 3,2 M$.  

Les investissements du RLISS d’Érié St-Clair s’harmonisent bien avec les piliers et misent sur les 
investissements précédents. À niveau élevé, les nouveaux investissements sont rassemblés au sein de leur 
pilier particulier :  

Premier pilier : Favoriser la résilience et le bien-être de la population ontarienne    

 La littéracie en matière de santé mentale est un programme fondé sur des données probantes qui favorise la pleine 
conscience en santé et met l’accent sur la réduction de la stigmatisation en ce qui concerne les maladies mentales, 
leurs signes et leurs symptômes.  

 Phase un du Programme soins infirmiers axé sur le bien-être des autochtones : Promotion d’une lentille de bien-être 
pour les patients en santé mentale qui reçoivent des injections à effet à long terme, de la surveillance métabolique 
et des suivis en matière de bien-être.  

 Crise relative aux jeunes à l’âge de transition – capacité dans la communauté. Les services en santé mentale sans 
rendez-vous après les heures de bureau habituelles seront simplifiés et fondés sur des pratiques exemplaires en 
collaboration avec les Services aux mères, aux enfants et aux jeunes.  
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MODÈLE A : 

PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLAN D’ACTION 

Santé mentale et toxicomanie (suite) 

Conformité aux priorités du gouvernement 

Deuxième pilier : Assurer la détection et l’intervention précoces  

 Expansion et élargissement du programme d’intervention précoce lors d’un premier épisode de psychose : En misant 
sur les bases de la structure de l’équipe multidisciplinaire d’intervention précoce, on peut joindre les jeunes à l’âge 
de transition qui sont complexes et considérés comme étant à risque élevé, mais qui n’ont pas encore eu d’épisode 
de psychose. 

 Phase deux de l’équipe d’intervention en évaluation rapide : La phase 2 mise sur l’équipe et la portée permettant de 
joindre les fournisseurs de soins primaires dans la communauté de Sarnia/Lambton.  

 Accès amélioré au soutien psychiatrique pour les troubles concomitants : L’amélioration de l’accès aux soins en 
psychiatrie a entraîné un réacheminement des patients des SU recevant des services à domicile.  

 Prévention des rechutes lors de la deuxième phase du rétablissement : Un traitement intense d’une semaine pour 
les clients qui sont à risque de rechute.  

Troisième pilier : Augmenter les possibilités de logement, les soutiens à l’emploi, la déjudiciarisation et les services de 
transition permettant de quitter le système judiciaire  

 Police mobile/Unité des affaires concernant la santé mentale (COAST) : Soutien le réacheminement judiciaire en 
matière de santé mentale pour le comté d’Essex.  

 Pression en matière de capacité de traitement en contexte de détention et en contexte communautaire : Atténuer la 
pression en matière de capacité.  

 Toxicomanie chez les femmes enceintes/maisons de transition : Continuer à soutenir les besoins des femmes 
enceintes toxicomanes ou des mères toxicomanes avec des jeunes enfants qui passent de la désintoxication à un 
environnement sécuritaire.  

 Initiative de services de soutien pour les organismes de soutien par les pairs : Favoriser une meilleure autonomie 
pour le consommateur et les initiatives familiales. 

Quatrième pilier : Fournir les bons soins au bon moment et au bon endroit  

 Soins infirmiers axés sur le bien-être : Offrent une lentille de bien-être pour les patients à risque élevé souffrant de 
maladie mentale complexe et qui font partie des programmes de traitement communautaire dynamique, de gestion 
intensive de cas et de bien-être à la suite d’une psychose.  

 Programme pour les jeunes adultes toxicomanes : Les jeunes à l’âge de transition ont de plus en plus accès au 
programme de jour pour les toxicomanes et aux traitements à domicile (16 ans et plus).  

 Programme pour les hommes sans-abri toxicomanes : Les hommes sans-abri qui ont des problèmes de toxicomanie 
seront en mesure d’accéder à des traitements visant à réduire les dommages dans les refuges.  

Cinquième pilier : Financement fondé sur les besoins et la qualité  

 Pressions en matière de capacité et besoins ponctuels. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Santé mentale et toxicomanie (suite) 

Plans d’action / interventions 
% d’avancement, par année 

2015-2016 2016-2017 2017-2018 

Santé mentale 

Évaluer l’efficacité du modèle du Projet OSTC du RLISS d’Érié St-Clair 
pour les personnes âgées qui présentent des comportements réactifs et 
leurs personnes soignantes. L’évaluation comprendra des 
recommandations et une redirection potentielle du financement.  

50 %  100 % - 

Mettre en œuvre et surveiller le programme FACE.  80 %  100 %  - 

Mettre en œuvre et évaluer les honoraires psychiatriques à la séance. 
Adapter le financement à la séance selon le volume.  

80 % 100 %  - 

Mettre en œuvre le plan stratégique sur la santé mentale. 100 % - - 

Continuer de faire progresser la mise en œuvre du Dossier d’évaluation 
intégré dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair – notamment l’outil de 
dépistage de problèmes psychiatriques aux SU.   

80 % 100 % - 

Réviser l’équipe de soins intégrés sur les troubles alimentaires et évaluer 
le modèle aux fins de reproduction dans d’autres collectivités. 

50 %  100 %  - 

Mettre en œuvre des pratiques prometteuses et surveiller leurs 
répercussions relativement aux consultations répétées aux SU et aux 
volumes de services communautaires. 

90 % 100 % - 

Faire des investissements dans le domaine de la santé et les surveiller 
relativement aux indicateurs de rendement des investissements.   

80 % 100 % - 

Évaluer le Réseau de santé mentale et de toxicomanie restructuré et les 
tables de concertation aux fins stratégiques et d’efficacité.  

80 % 100 % - 

Examiner et adapter les centres de coûts des soins en santé mentale afin 
de les harmoniser à la prestation des services réelle.  

80 % 100 % - 

Élaborer un plan stratégique communautaire pour régler les besoins 
pressants et les besoins complexes à long terme des patients atteints de 
LCA, de maladie mentale ou de maladie neurologique.  

50 % 100 % - 

Surveiller les investissements dans le logement  30 %  60 %  100 % 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Santé mentale et toxicomanie (suite) 

Toxicomanie 
2015-2016 2016-2017 2017-2018 

Mettre en œuvre la première phase du plan en matière de toxicomanie : 
améliorer les options de traitement en milieu communautaire en favorisant 
la restructuration, l’évaluation, l’aiguillage et la navigation ainsi qu’en 
répondant aux besoins de la communauté en matière d’options de 
traitement.  

60 % 100 % - 

Surveiller les investissements dans le logement  80 % 100 % - 

Réaliser des investissements dans les services de lutte contre les 
dépendances et les surveiller relativement aux indicateurs de rendement 
des investissements et au plan stratégique sur la lutte contre la 
toxicomanie.  

30 % 50 % 100 % 

Mettre en œuvre et surveiller la deuxième phase du modèle de prévention 
des rechutes aux fins de reproduction dans l’ensemble du RLISS d’Érié  

80 % 100 % - 

Poursuivre le partenariat entre les services destinés aux femmes 
enceintes qui souffrent de problèmes de toxicomanie et les services de 
bien-être de l’enfance et l’évaluer. 

70 % 100 % - 

Poursuivre le travail de partenariat des services de gestion du sevrage 
dans les collectivités respectives. 

90 % 100 % - 

Examiner et adapter les centres de coûts des soins en toxicomanie afin de 
les harmoniser à la prestation des services réelle. 

50 %  100 % - 

Mettre en œuvre et évaluer les honoraires psychiatriques à la séance. 
Adapter le financement à la séance selon le volume. 

25 % 50 % 100 % 

Diminuer le taux de décrochage des programmes de lutte contre les 
dépendances et augmenter la préparation et la satisfaction relative à ces 
traitements. 

25 %  50 % 100 %  

Mettre en œuvre des mécanismes de surveillance pour les bébés atteints 
du syndrome d’abstinence néonatal (SAN) et employer le programme de 
Connexion des soins de manière stratégique. 

25 %  50 %  100 %  

Répercussions prévues des principales mesures à prendre 

 Utilisation accrue des services de gestion du sevrage / réduction du nombre de consultations aux SU ou réduction 
du recours aux soins actifs 

 Sensibilisation accrue du public à l’égard des endroits où aller pour obtenir de l’aide (modèle FACE)  

 Recours accru aux soins partagés entre les psychiatres et les fournisseurs de soins primaires (équipes du 
programme d’évaluation, d’intervention et de traitement rapides)  

 Augmentation des partenariats et des occasions d’intégration verticale  

 Élaborer des stratégies s’adressant à des populations à haut risque comme les patients atteints de LCA ou les 
toxicomanes 

 Augmentation de l’utilisation des services de lutte contre les dépendances dans la communauté, diminution des 
services à domicile; les patients sont servis par les bons fournisseurs 

 Diminution des visites répétées aux SU et des hospitalisations de patients  

 Responsabilisation accrue  

 Diminution du taux de décrochage pour les traitements à domicile; augmentation de la préparation au traitement 

 Enrichissement des connaissances du public quant aux endroits qui offrent de l’aide (évaluation et aiguillage 
centralisés). 

 Augmentation des évaluations et des orientations adéquates 

 Une liste d’attente centralisée pour les services de lutte aux dépendances 

 Un service adéquat présentant les bons chiffres dans le bon centre de coûts  

 Taux de satisfaction plus élevés des clients des services de santé mentale et de lutte contre la toxicomanie  

 Un certain nombre de clients de l’équipe de TCD sont passés à la gestion des cas et inversement (modélisation de 
soins adéquats) 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Santé mentale et toxicomanie (suite) 

Santé mentale et toxicomanie (suite) Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

 L’utilisation accrue de services de gestion du sevrage / de lutte contre les dépendances peut entraîner la nécessité 
de faire des investissements supplémentaires dans les services de consultation externe ou les modèles de 
programmes de traitement de jour.  

 La sensibilisation accrue du public à l’égard du modèle FACE peut accroître les besoins de faire des investissements 
ciblés dans les services de santé mentale et de lutte contre les dépendances.  

 Les modèles de partage des soins peuvent entraîner une augmentation du nombre de personnes souffrant de 
problèmes modérés de santé mentale / de toxicomanie qui se présentent pour recevoir d’autres nouveaux services 
ainsi que de plus grands investissements afin de déterminer les services essentiels.  

 Il est possible que les services de psychiatrie et les ressources humaines spécialisées dans le domaine de la santé 
mentale et de la lutte contre les dépendances ne puissent pas suivre l’évolution de la situation (p. ex., la demande 
surpasse l’offre). 

 Restrictions concernant la mise en œuvre de programmes en ce qui concerne les ressources en immobilisations 
requises. 

 « Pas dans ma cour » en ce qui concerne le logement. 

 

Pour chaque risque ou obstacle, décrire le plan d’atténuation des risques. 

 La phase un du plan stratégique en matière de lutte contre les dépendances augmentera la capacité et la portée 
des services de consultation communautaires et des modèles de traitement. 

 Cette phase simplifie également l’accès au système de lutte contre les dépendances, y compris l’élaboration de 
protocoles de gestion du sevrage pour tous les comtés. 

 Jusqu’à présent, la capacité du modèle FACE s’avère suffisante. Les pointes en ce qui concerne les besoins 
devraient être traitées par les services communautaires. 

 L’équipe RAIT gère la clientèle en santé mentale et lutte contre les dépendances dans un délai de 72 heures. Une 
expansion est prévue pour Sarnia/Lambton. 

 Dans la mesure du possible, nous aurons recours aux ressources locales. Au besoin, nous aurons recours à la 
médecine et à la psychiatrie à distance. 

 Les modifications prévues au procédé relatif aux immobilisations sont en attente de plus de renseignements de la 
part du MSSLD. 

 Un engagement complet envers les communautés aura lieu en même temps que la mise en œuvre d’initiatives de 
logement dans le domaine de la santé mentale et de la lutte aux dépendances. 

 

Quels sont certains des principaux catalyseurs nous permettant d’atteindre notre objectif? 

 télémédecine; 

 Matériel pour le RTO; 

 participation communautaire; 

 Formation croisée pour les ressources en santé mentale et lutte contre les dépendances; 

 Mise en œuvre et financement d’un plan stratégique de lutte contre les dépendances. 
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2.5 Système de soins de réadaptation 

MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

PRIORITÉ : Système de soins de réadaptation 

Priorité en matière d’intégration des services de santé 

Soins de réadaptation 

Description des priorités du PSSI 

La réadaptation est un processus de soins offert pour répondre aux besoins des patients à la suite d’une maladie 
ou d’une blessure grave, de modifications de fonctionnement ou de l ’état de santé entraînées par une maladie 
chronique, un handicap ou une maladie dégénérative. L’objectif des soins de réadaptation est de rétablir le plus 
haut niveau d’indépendance, d’activité et de participation des patients, d’adapter ces derniers à un nouveau 
niveau de fonctionnement et de maintenir leur indépendance. 

La réadaptation peut avoir lieu dans un seul contexte de soins, ou au sein d’une série de transitions coordonnées 
dans divers contextes de soins du système de santé, y compris les foyers, les écoles, le milieu de travail, les 
emplacements communautaires, les foyers de soins de longue durée et les hôpitaux. Ces soins peuvent être 
fournis par une seule discipline ou une équipe interdisciplinaire qui peut comprendre des infirmiers (IA et IAA), 
des physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des orthophonistes, des assistants en réadaptation, des 
récréologues, des travailleurs sociaux, des diététistes, des pharmaciens, des psychologues, des psychiatres et 
des gériatres. Idéalement, l’objectif de chaque patient/client en réadaptation est de retourner à la maison ou 
dans un logement avec services d’aide à la vie autonome. 

On prévoit un besoin croissant de la capacité du système de soins de réadaptation au cours des 10 à 
20 prochaines années et après, en raison de l’alourdissement du fardeau des maladies chroniques et du 
vieillissement de la population dans Érié St-Clair.  

Le plan stratégique du système de réadaptation de 2012 a permis de relever plusieurs lacunes dans l ’état actuel 
du système ainsi que des points forts sur lesquels miser. Il accorde la priorité aux objectifs qui auront une 
incidence sur les expériences et les résultats cliniques des plus importantes populations de patients en 
réadaptation (patients ayant subi un accident vasculaire cérébral, présentant des problèmes orthopédiques et 
gériatriques). 

Examen des objectifs de planification des soins de réadaptation 

 Les trois dimensions de la démarche comprenant trois objectifs de l’Institute for Healthcare Improvement (IHI) : 
améliorer la santé de la population, améliorer l’expérience du patient et réduire le coût des soins par habitant. 

 Les fournisseurs de services possèdent une expertise spécialisée et exercent pleinement leur profession à tous les 
stades des soins. 

 Les pratiques d’intervention exemplaires optimisent l’accès, le rétablissement et les résultats. 

 Cheminements cliniques normalisés dans l’ensemble du continuum  

 Accès équitable et en temps opportun à des soins pour les résidents des zones urbaines et rurales 

 Transitions de soins harmonieuses et en temps opportun au sein d’un système intégré de soins 

 Accent mis sur la prévention et la réduction des risques. 

 Accent mis sur l’autoprise en charge dans la limite des capacités des patients et des clients 

 Affectation appropriée des ressources grâce à des modèles de financement créatifs et souples 

 Détermination des possibilités de réadaptation précoce pour rétablir le fonctionnement et réduire la durée du séjour 
tout au long du continuum des soins 

 Harmonisation avec la direction stratégique et les livrables de l’Alliance des soins de réadaptation à l’échelle 
provinciale. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ EN MATIÈRE DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

PRIORITÉ : Système de soins de réadaptation (suite) 

Situation actuelle : 

Un tableau de bord complet et des indicateurs clés de rendement du système de soins de réadaptation du RLISS 
d’Érié St-Clair sont maintenant en place, offrant ainsi des données récentes en continu pour repérer les 
possibilités d’amélioration et souligner les réussites. Le tableau de bord est en cours d’examen avec l’ébauche 
du Cadre provincial d’évaluation du système de soins de réadaptation élaboré par l ’Alliance provinciale des soins 
de réadaptation. 

Bien que les pratiques exemplaires liées aux démarches en matière de soins soient bien établies et documentées 
pour les trois principales populations prioritaires nécessitant des soins de réadaptation, la mise en œuvre varie 
dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair. D’importants progrès ont été réalisés grâce à l’élaboration de 
cheminements cliniques normalisés à l’échelle de l’ensemble du continuum (ainsi qu’une ébauche du 
cheminement de soins gériatriques en cours d’élaboration) pour les populations prioritaires de patients ayant 
subi un accident vasculaire cérébral et ceux ayant une fracture de la hanche.  Des cheminements de soins 
supplémentaires pour l’insuffisance cardiaque congestive (ICC), la maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC) et le diabète auront des répercussions sur la capacité en matière de soins de réadaptation.  Des analyses 
des lacunes ont mis en évidence des domaines de variation de pratique (et des besoins) qui ont une incidence 
sur notre capacité d’assurer la mise en œuvre complète de ces cheminements cliniques. 

Même si certaines améliorations ont été apportées, l ’accès opportun aux soins de réadaptation destinés aux 
patients hospitalisés dans les cibles demeure problématique, ce qui contribue à la fois aux journées d ’attente 
d’autres niveaux de soins (ANS) en soins actifs ou postactifs et à des délais dans le rétablissement des patients.  
Une évaluation initiale des lacunes à l’égard du nombre de lits disponibles dans la région d’Érié St-Clair a été 
effectuée grâce à la complétion d’un modèle prédictif d’évaluation de la capacité du système de soins de 
réadaptation. Ce modèle souligne également les possibilités de commencer à harmoniser les ressources 
régionales destinées aux patients alités avec le cadre de définitions relatif aux niveaux de lits réservés aux soins 
de réadaptation de l’Alliance des soins de réadaptation et de mettre en œuvre l ’initiative d’accès aux soins du 
MSSLD et les normes provinciales en matière d’aiguillage.  

La disponibilité des soins de réadaptation communautaires et externes d’une intensité et d’une durée suffisantes 
contribue aux délais dans l’obtention du congé des programmes de soins aux patients hospitalisés ainsi qu’aux 
possibilités d’intervention précoce et à l’évitement potentiel d’une hospitalisation pour soins actifs. Les données 
probantes indiquent que certains patients sont admis beaucoup trop souvent dans des établissements de SCC 
ou de SLD, où la disponibilité des services de soins de réadaptation est limitée, tandis que d ’autres sont admis 
dans un programme destiné aux patients alités alors que les services offerts à domicile ou dans un établissement 
communautaire auraient peut-être pu mieux répondre à leurs besoins. 

Les personnes âgées et les patients ayant des besoins médicaux complexes représentent une proportion 
importante des patients ayant besoin de soins de réadaptation dans de nombreux contextes.  Des normes en 
matière d’expertise, de capacités et de compétences relativement aux ressources humaines dans le domaine de 
la santé qui permettent de gérer les besoins spécialisés en matière de soins gériatriques ont été partiellement 
élaborées dans l’ensemble du continuum de soins. L’achèvement du cheminement de soins des personnes 
âgées et des initiatives du Cadre d’adaptation des hôpitaux aux besoins des aînés sont des objectifs essentiels 
à l’expansion de la capacité et de la prestation des services à cette population en particulier dans la région d’Érié 
St-Clair. Le financement reçu dans le cadre des lignes directrices d’évaluation et de rétablissement du MSSLD 
aidera à augmenter les connaissances dans divers domaines de la santé grâce à des évaluations des besoins 
en matière d’apprentissage et à l’élaboration d’un modèle d’éducation misant sur l’identification et la gestion des 
syndromes gériatriques. 

Comme il est indiqué, l’Alliance provinciale des soins de réadaptation a réalisé un certain nombre de livrables 
au cours des deux dernières années, ce qui a favorisé la normalisation des définitions des programmes de 
réadaptation, l’évaluation de la capacité du système et du rendement, ainsi que la mise en œuvre des lignes 
directrices d’évaluation et de rétablissement du ministère de la Santé à Érié St-Clair. En raison de la prolongation 
du mandat de deux ans approuvée par l ’Alliance des soins de réadaptation, l’accent sera mis sur la mise en 
œuvre de ces livrables importants dans la région d’Érié St-Clair. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Système de soins de réadaptation (suite) 

Autre niveau de soins (suite) 

Objectifs généraux du système de soins de réadaptation 

Thèmes 
stratégiques 

Objectifs stratégiques 

Thème 1 : 

Prestation des 
meilleurs soins au 

bon endroit 

Déterminer et mettre en œuvre les pratiques exemplaires pour les trois 
principaux états cliniques nécessitant des soins de réadaptation dans 
l’ensemble du continuum.  

Faciliter l’utilisation appropriée des lits réservés aux soins de réadaptation 
pour les patients hospitalisés.  

Assurer un accès adéquat aux services financés de soins de réadaptation 
externes et communautaires. 

Thème 2 : 

Soutien de la 
prévention, de 

l’activation et de 
l’autoprise en 

charge 

Élaborer une stratégie de prévention des chutes chez les aînés à l’échelle du 
RLISS d’Érié St-Clair en collaboration avec le réseau de prévention des 
chutes. 

Élargir l’offre de soins de réadaptation pour les patients dont l ’état est 
complexe, en tirant profit des programmes actuels d’activation et de soins 
ambulatoires dans le cadre d’une philosophie normalisée du modèle d’équipe 
mobile d’évaluation et de rétablissement pour les aînés. 

Intégrer la philosophie de l’autoprise en charge auprès des résidents et des 
familles dans chaque programme. 

Thème 3 : 

Acquisition d’une 
expertise et 
partage des 

connaissances 

Élaborer des normes pour l’expertise en matière de réadaptation et une 
stratégie à l’échelle du RLISS d’Érié St-Clair pour le perfectionnement 
professionnel. 

Augmenter la compréhension du public et des professionnels de la santé en 
ce qui concerne la réadaptation et les ressources offertes dans le cadre de 
formations officielles, de marketing, de participation à la recherche et de 
congrès scientifiques. 

Mettre sur pied des centres d’excellence régionaux pour les principaux états 
cliniques. 

 

Les plans d’action continueront d’être axés sur les populations prioritaires suivantes pour les personnes qui 
nécessitent des soins de réadaptation : 

 patients qui ont subi un accident vasculaire cérébral; 

 patients aux prises avec un trouble orthopédique, notamment une fracture de la hanche; 

 personnes âgées fragiles ayant des besoins médicaux complexes. 

 

Au cours de la prochaine année, les mesures se concentreront également sur l’examen et la mise à jour du plan 
stratégique du système de réadaptation du RLISS d’Érié St-Clair de manière conforme aux livrables de l’Alliance des 
soins de réadaptation et du MSSLD, comme le programme d’évaluation et de rétablissement, la mise à jour des manuels 
cliniques à l’égard des procédures fondées sur la qualité et les autres priorités. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Système de soins de réadaptation (suite) 

Conformité aux priorités du gouvernement 

Les objectifs ci-dessus sont en harmonie avec la Stratégie pour le bien-être des personnes âgées et les lignes 
directrices pour l’évaluation et le rétablissement du MSSLD, ainsi que l ’Alliance des soins de réadaptation et les 
directives en matière de prise en charge des maladies chroniques. 

Plans d’action / interventions 
% d’avancement, par année 

2015-2016 2016-2017 2017-2018 

Élaborer et mettre sur pied, dans l’ensemble du RLISS d’Érié St-Clair, une 
équipe de réadaptation communautaire pour les patients ayant subi un 
accident vasculaire cérébral, dans le cadre de laquelle des congés rapides 
avec soutien sont offerts.  

100 % - - 

Des travaux menant à la mise en œuvre du futur cheminement de soins 
de l’AVC élaboré en 2014 pour les patients ayant subi un AVC intègrent 
les processus pour garantir un accès à des soins de réadaptation complets 
pour tous les survivants à un AVC qui ne sont pas en mesure de retourner 
à la maison et de quitter les soins actifs selon les PFQ relatives à la durée 
des séjours visée pour les patients aux soins actifs. 

50 % 100 % - 

Élaborer une stratégie pour atteindre la combinaison de lits destinés à la 
réadaptation optimale indiquée dans le rapport sur la capacité du système 
de soins de réadaptation du RLISS d’Érié St-Clair publié en février 2015 
conformément au cadre de définitions approuvé par l’Alliance des soins 
de réadaptation pour les soins de réadaptation avec lits, y compris les lits 
de réadaptation, de soins continus et complexes et de soins de 
convalescence. 

50 % 100 % - 

Terminer la mise en œuvre d’un cheminement normalisé pour la fracture 
de la hanche conforme aux pratiques exemplaires indiquées dans le 
manuel clinique sur la fracture de la hanche à l’échelle du RLISS d’Érié 
St-Clair. 

100 % - - 

Travailler avec le CASC d’ESC pour élaborer et mettre en œuvre la 
stratégie de services de soins de réadaptation communautaires élaborée 
en 2014 pour les patients souffrant d’une fracture de la hanche qui 
intègrent des congés rapides avec soutien après un séjour dans des lits 
réservés aux soins actifs ou aux patients hospitalisés pour des soins de 
réadaptation ou de convalescence, ainsi qu’une réintégration complète 
dans la collectivité. (Équipe communautaire de réadaptation pour les 
personnes âgées) 

50 % 100 % - 

Élaborer et mettre en œuvre des services complets de médecine 
gériatrique spécialisée pour soutenir les soins aux patients souffrant d’une 
fracture de la hanche dans les établissements de soins actifs et de 
réadaptation et les milieux communautaires, ainsi que pour appuyer 
l’élaboration de la stratégie relative aux personnes âgées du RLISS d’Érié 
St-Clair. 

40 % 60 % 100 % 

Mettre en œuvre le programme de services aux personnes âgées 
hospitalisées (HELP) à l’échelle du RLISS d’Érié St-Clair dans des 
contextes de soins actifs et de réadaptation des patients hospitalisés afin 
de soutenir les équipes de soins actifs aux personnes âgées (équipes 
mobiles d’évaluation et de rétablissement pour les aînés financées par 
l’initiative d’évaluation et de rétablissement) en matière de dépistage, de 
prévention, de signalement et de gestion du délire et du déclin fonctionnel 
chez les aînés fragiles hospitalisés en contexte de soins actifs. 

30 % 70 % 100 % 



Plan d’activités annuel d’Érié St.Clair 2015-2016  
 

 

44 
 

MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Système de soins de réadaptation (suite) 

Plans d’action / interventions 
% d’avancement, par année 

2015-2016 2016-2017 2017-2018 

Élaborer et mettre en œuvre un processus de dépistage précoce dans la 
communauté pour repérer les individus fragiles qui vivent un déclin 
fonctionnel (faisant partie d’un projet pilote déployé aux urgences de 
Chatham-Kent Health Alliance), ce qui déclencherait une évaluation 
gériatrique complète et la navigation des patients vers les programmes et 
les services de réadaptation et de rétablissement adéquats (cheminement 
de soins gériatriques du RLISS d’Érié St-Clair conforme aux lignes 
directrices d’évaluation et de rétablissement du MSSLD à l’aide de 
l’algorithme d’évaluation de l’urgence – AÉU approuvé par l’Alliance des 
soins de réadaptation). 

30 % 70 % 100 % 

Renforcer la capacité en matière de médecine gériatrique spécialisée et 
de soins de réadaptation dans la région d’Érié St-Clair, en liaison avec les 
services de santé mentale gériatrique pour soutenir l ’élaboration de la 
stratégie relative aux personnes âgées du RLISS. (cheminement de soins 
gériatriques du RLISS d’Érié St-Clair conforme aux lignes directrices 
d’évaluation et de rétablissement du MSSLD) 

40 % 80 % 100 % 

Répercussions prévues des principales mesures à prendre 

Nombre approprié de lits réservés aux patients hospitalisés dans le système de réadaptation pour  : 

 accroître l’accès aux soins de réadaptation destinés aux patients hospitalisés pour tous les patients ayant subi un 
accident vasculaire cérébral grave ou modéré qui ne sont pas en mesure de retourner chez eux après avoir reçu 
des soins actifs. 

 Accroître l’accès aux soins de réadaptation destinés aux patients hospitalisés pour les patients souffrant d’une 
fracture de la hanche afin d’atteindre jusqu’à 70 % des patients qui vivaient dans la collectivité avant d’être blessés; 

 Réduire les jours ANS lors de l’attente de réadaptation aux soins actifs (objectifs fondés sur la durée des séjours 
selon les procédures fondées sur la qualité [PFQ], s’il y a lieu). 

 Réduire le nombre de jours en attente d’un ANS passés aux soins actifs avant d’accéder à des SLD;  

 Réduire le nombre de jours en attente d’un ANS avant d’accéder à des SCC et à des soins de convalescence. 

 Réduire les taux de patients ayant subi un accident vasculaire cérébral et une fracture de la hanche qui sont admis 
aux SLD. 

Accès approprié aux soins de réadaptation externes et communautaires financés afin de : 

 réduire la durée du séjour dans les soins actifs et les soins aux patients hospitalisés; 

 réduire le nombre de réadmissions après 30 jours (objectifs à déterminer); 

 réduire les admissions aux SLD à partir de la collectivité (objectifs à déterminer); 

 améliorer les congés avec soutien des ANS jusqu’au domicile (objectifs à déterminer); 

 Améliorer les résultats et la qualité de vie des résidents d’Érié St-Clair qui vivent avec une maladie invalidante ou 
une blessure (la méthodologie de suivi des résultats et de l’expérience des patients est à déterminer). 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Système de soins de réadaptation (suite) 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

 Difficultés quant à la quantification de la proportion de personnes âgées dans les soins actifs et la collectivité qui 
pourraient tirer parti de soins de réadaptation, mais qui n’accèdent pas à ces services à l’heure actuelle (complexité 
des comorbidités, codes CIM-10, etc.) 

 Le suivi efficace des résultats et de l’incidence des programmes sur l’expérience et les résultats fonctionnels des 
patients représente un défi, en raison de mesures effectuées en plus des réadmissions à l’hôpital après 30 jours. 

 Disponibilité du financement et possibilité que les organismes intervenants partenaires élaborent de nouveaux 
modèles et programmes novateurs à l’aide du financement actuel. 

Pour chaque risque ou obstacle, décrire le plan d’atténuation des risques. 

 Surveiller la progression de la mise en œuvre des indicateurs des hôpitaux adaptés aux besoins des aînés, 
notamment en cernant les déclins fonctionnels d’origine hospitalière, ce qui éclairera les données relatives à la 
population des soins actifs qui nécessite des transitions entre les soins actifs et des soins de réadaptation avec 
soutien. 

 Améliorer la responsabilisation générale et le rendement en matière de suivi, utiliser la fiche de rendement complète 
pour le système de réadaptation intégrant les principaux indicateurs de rendement et produire chaque trimestre un 
rapport destiné au RLISS d’Érié St-Clair. 

 Communication et collaboration étroite avec les intervenants et les partenaires au sein du système. 

 Accélérer le travail du comité de réadaptation du RLISS d’Érié St-Clair. 

 Mettre en place un mécanisme de partage pour soutenir la sensibilisation aux nouvelles pratiques, l’échange et la 
prise en charge de ces pratiques, y compris les ressources et les normes élaborées par l’organisme provincial 
Rehabilitative Care Alliance. 

Quels sont certains des principaux catalyseurs nous permettant d’atteindre notre objectif? 

 Postes de responsable spécialiste des soins de réadaptation et d’appui aux décisions pour soutenir les initiatives de 
recherche, d’analyse et d’amélioration des processus dans l’ensemble de la région d’Érié St-Clair 

 Accessibilité des données et des ressources de soutien à la prise de décisions pour mesurer avec précision le 
rendement du système de santé et produire des rapports précis à cet égard 

 Outils normalisés à utiliser dans l’évaluation, la communication et la mesure des résultats pour les patients et les 
programmes 

 Entente avec les fournisseurs de soins de santé sur les objectifs et les mesures de rendement 

 Modèles de dotation en personnel normalisés (composition du personnel et ensembles de compétences) pour les 
programmes de soins de réadaptation dans l’ensemble de la région d’Érié St-Clair  

 Modèles de prévision relativement à l’utilisation et à la croissance des services de réadaptation en vue d’assurer la 
durabilité des programmes pour les trois principaux groupes de patients et diagnostics au cours des dix prochaines 
années 

 Carte du système qui rationalise les services afin de répondre aux besoins variés des résidents d’Érié St-Clair en 
matière de soins de réadaptation dans l’ensemble du continuum de soins 
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2.6 Soins palliatifs résidentiels 

MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

Soins palliatifs résidentiels  

Priorité en matière d’intégration des services de santé 

Les soins palliatifs résidentiels sont liés à toutes les autres priorités du PSSI et servent de catalyseurs pour tirer 
parti des améliorations. 

Description des priorités du PSSI 

La région d’Érié St-Clair présente un taux de mortalité considérablement plus élevé que l ’ensemble de la province 
(812,9 % c. 648,7 %), 5 200 décès ayant été enregistrés au cours de l’exercice 2011-2012. La population d’Érié 
St-Clair comprend un taux de personnes âgées et d’individus atteints de maladies chroniques plus haut que la 
moyenne. Au moins un pour cent des patients d’un cabinet de médecine familiale sont susceptibles de mourir 
au cours de la prochaine année.  

Les soins palliatifs de qualité aident à atténuer les souffrances des personnes mourantes et de leurs proches.  Il 
y aura une augmentation des besoins en matière de soins palliatifs dans la région.  

Les soins palliatifs résidentiels comprennent le deuil sous toutes ses formes (profond, chronique et anticipé). 
L’Association canadienne des soins palliatifs estime que chaque décès au Canada influe sur le bien -être 
immédiat de cinq autres personnes en moyenne, bouleversant leurs vies, affectant leurs revenus et causant du 
chagrin et d’autres problèmes psychologiques, notamment la dépression et l ’anxiété. 

Des soins palliatifs résidentiels s’avèrent nécessaires pour toutes les catégories de maladies (y compris les 
maladies chroniques), dans tous les établissements de soins où des gens meurent. Seulement environ 10 % des 
besoins en matière de soins sont comblés par le système de soins palliatifs. Tout plan pour un système de soins 
palliatifs régional doit comprendre : 

 tous les établissements où des patients décèdent 

 Tous les services axés sur les soins palliatifs; 

 les services de soutien aux personnes endeuillées 

 Les fournisseurs informels de soins primaires; 

 La communauté en général. 
 

Des études ont révélé que les soins palliatifs résidentiels : 

 améliorent la qualité de vie des personnes aux prises avec une maladie limitant l’espérance de vie ainsi que celle 
de leurs personnes soignantes; 

 améliorent l’utilisation des ressources. 

Malgré des avantages démontrés des soins palliatifs, on observe toujours un trop grand nombre d’éléments 
suivants : 

 décès inutilement désagréables; 

 interventions réalisées sur des personnes en fin de vie qui ne peuvent ni prolonger ni améliorer leur vie; 

 admissions évitables dans les soins actifs;  

 séjours trop longs à l’hôpital;  

 décès dans des endroits inappropriés; 

 consultations inutiles aux SU; 

 absence d’aiguillage vers des soins palliatifs ou aiguillage effectué trop tard. 

La priorité accordée aux soins palliatifs résidentiels dans la région d’Érié St-Clair produira une incidence positive 
sur les patients, les fournisseurs de soins, le système et la communauté en général.  

En février 2015, le réseau de soins palliatifs d’Érié St-Clair a apporté la touche finale à son troisième plan 
stratégique en matière de soins palliatifs. Le processus était divisé en plusieurs étapes et misait sur les travaux 
d’envergure effectués dans la région d’Érié St-Clair. Les consultations et la participation dans la communauté 
ont eu lieu au printemps, à l’été et à l’automne 2014 et rassemblaient des partenaires et des intervenants 
importants, y compris des fournisseurs de soins de première ligne et des soignants informels.  L’ébauche du plan 
a été examinée et révisée par les trois réseaux locaux et le Conseil des soins palliatifs d’Érié St-Clair en 
novembre et décembre 2014 et en janvier 2015 et a été soumise au RLISS d’Érié St-Clair en février 2015. 
L’approche employait des renseignements de nature qualitative et quantitative pour décrire l ’état futur désiré, 
constater l’état actuel des choses et élaborer un plan comprenant des objectifs et des mesures. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Soins palliatifs résidentiels (suite) 

Objectif(s) 

Les priorités stratégiques d’Érié St-Clair sont : 

1. Faciliter la planification et la mise en œuvre novatrices d’un continuum complet de services financés et bénévoles 
pour les soins palliatifs dans la région d’Érié St-Clair (incluant le soutien aux personnes endeuillées)  

2. Encourager tous les organismes et fournisseurs à clarifier et à mettre à jour les éléments de leur propre programme 
de soins palliatifs interne et cibler les liens avec le système et la communauté de manière générale  

3. Favoriser les initiatives intersectorielles qui élargissent la perspective du système et qui améliorent le transfert des 
connaissances et les échanges concernant les pratiques exemplaires. 

4. Poursuivre l’élaboration et la mise en œuvre de modèles novateurs pour maximiser l’expertise en ressources 
humaines et faciliter le recrutement et la formation 

5. Renforcer les responsabilités régionales et les structures habilitantes régionales, définir clairement le rôle du 
réseau/programme de soins palliatifs résidentiels d’Érié St-Clair en s’alignant avec le RLISS d’Érié St-Clair et les 
autres partenaires régionaux 

6. Collaborer avec les partenaires provinciaux à l’avancement de l’amélioration des politiques, du financement et de la 
sensibilisation à l’égard des soins palliatifs résidentiels 

Voici trois priorités essentielles qui ont une influence sur l ’ensemble du système à Érié St-Clair :  

1. Favoriser la promotion de la planification préalable des soins et du consentement aux soins de santé dans le cadre 
du continuum d’Érié St-Clair; 

2. Sensibiliser la population et mettre l’accent sur la communauté; 

3. Promouvoir les pratiques exemplaires cliniques. 

Conformité aux priorités du gouvernement 

Les objectifs ci-dessus sont conformes aux priorités et aux engagements énoncés dans le document intitulé 
AMÉLIORER LA QUALITÉ ET LA VALEUR DES SOINS PALLIATIFS EN ONTARIO : Déclaration de partenariat et 
d’engagement à l’action (décembre 2011).  

Érié St-Clair a adopté les priorités stratégiques provinciales et s’est conformé aux six exigences de mise en 
œuvre ci-dessous.  

1. Élargir et augmenter la rapidité d’accès aux soins; 

2. Renforcer le soutien offert aux soignants; 

3. Renforcer la capacité du service et le capital humain dans tous les milieux de soins 

4. Améliorer l’intégration et la continuité dans l’ensemble des établissements de soins 

5. Renforcer la responsabilisation et mettre en place des mécanismes pour la responsabilité partagée 

6. Sensibiliser la population (p. 30 du document de déclaration) 

L’objectif général des soins palliatifs résidentiels est d’adopter le nouveau modèle de soins composé d’équipes 
interdisciplinaires élargies virtuelles, ce qui nécessiterait les conditions de mise en place suivantes :  

1. la mise en place d’un continuum complet d’établissements et de services de soins; 

2. dans chaque milieu de soins où des gens meurent, l’élaboration d’un programme de soins clairement défini qui 
repose sur une philosophie et une démarche axées sur les soins palliatifs; 

3. l’établissement de liens entre les secteurs et les services au moyen de pratiques, de structures et de processus 
communs, et d’une compréhension partagée de la philosophie des soins palliatifs; 

4. la disponibilité de professionnels et de bénévoles ayant reçu une formation; 

5. la définition et la communication claires de la responsabilisation; 

6. un système intégré soutenu par des modèles de financement, des lignes directrices et des orientations 
stratégiques.  
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Soins palliatifs résidentiels (suite) 

Plans d’action/Interventions : (Davantage de détails dans le plan 

stratégique de soins palliatifs d’Érié St-Clair) 

% d’avancement, par année 

2015-2016 2016-2017 2017-2018 

Promouvoir et faciliter la planification et la mise en œuvre novatrices d’un continuum complet de services 

financés et bénévoles pour les soins palliatifs dans la région d’Érié St-Clair : 

Soutenir les dernières étapes de mise en place de maisons de soins 
palliatifs à Chatham-Kent et à Leamington.  80 % 90 % 100 % 

Soutenir les foyers de la région pour qu’ils deviennent des carrefours 
communautaires de soins palliatifs au sein de leur comté ou zone 
desservie. 

60 % 80 % 100 % 

Améliorer l’accès aux services de soutien pour faire face à la perte et au 
deuil dans tous les comtés. 

60 % 100 % - 

Soutenir les programmes bénévoles et le développement de la 
communauté (programme de sensibilisation bénévole Share the Journey, 
charte de Windsor, etc.).  

60 % 80 % 100 % 

Promouvoir l’éducation et la prestation de services en matière de soins 
palliatifs pédiatriques. 

5 % 30 % 50 % 

Encourager tous les organismes et fournisseurs à clarifier et à mettre à jour les éléments de leur propre 

programme de soins palliatifs interne et cibler les liens avec le système et la communauté de manière générale; 

Tous les organismes sont chargés de créer un programme de soins 
palliatifs durable dans le cadre de leur mandat de soins. Chacun d’entre 
eux aura ses propres initiatives qui refléteront leurs valeurs en matière de 
soins palliatifs. 

60 % 70 % 80 % 

Le réseau établit les modèles de rapports et l’échéancier des rapports. 80 % 100 % - 

Le RLISS d’Érié St-Clair (en collaboration avec le réseau et les partenaires 
provinciaux) établit les exigences en matière d’entente de responsabilité. 

80 % 90 % 100 %- 

Promouvoir des initiatives intersectorielles qui font progresser l’ensemble du système de santé, tout en 

améliorant le transfert du savoir et le partage des pratiques exemplaires; améliorer le transfert des connaissances 

et les échanges concernant les pratiques exemplaires 

Poursuivre la stratégie de formation et la formation collaborative du 
RLISS d’Érié St-Clair en coordination avec les activités de formation en 
soins palliatifs. 

80 % 100 % - 

Favoriser l’intégration des équipes de consultation en soins palliatifs dans 
la communauté en incluant le personnel infirmier praticien et en 
collaboration avec d’autres ressources communautaires. 

50 % 80 % 100 % 

Augmenter les liens avec la prise en charge des maladies chroniques, 
Maillons santé, etc. 60 % 80 % 100 % 

Étudier et mettre en œuvre des possibilités d’intégration améliorée, y 
compris tisser des liens entre les programmes de bénévolat dans les 
foyers et les foyers résidentiels. 

80 % 90 % 100 % 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Soins palliatifs résidentiels (suite) 

Plans d’action/Interventions : (Davantage de détails dans le plan 

stratégique de soins palliatifs d’Érié St-Clair) 

% d’avancement, par année 

2015-2016 2016-2017 2017-2018 

Poursuivre l’élaboration et la mise en œuvre de modèles novateurs pour maximiser l’expertise en ressources 
humaines et continuer de faciliter le recrutement et la formation 

Soutenir les « événements de recrutement » des médecins/cours de 
formation des animateurs LEAP (Learning Essential Approaches to 
Palliative and End-of-Life Care). 

60 % 70 % 100 % 

Encourager et soutenir le rôle des soins primaires et des modèles de 
continuum de soins partagés. 60 % 70 % 100 % 

Soutenir le projet de la Charte de Windsor et en favoriser l ’étendue. 
Soutenir le projet de carrefour communautaire. 60 % 80 % 100 % 

Renforcer les responsabilités régionales et les structures habilitantes régionales, définir clairement le rôle du 
réseau/programme de soins palliatifs résidentiels d’Érié St-Clair en s’alignant avec le RLISS d’Érié St-Clair et 
les autres partenaires régionaux 

Continuer d’établir les priorités de responsabilité comme définies dans le 
document provincial intitulé « Déclaration de partenariat et d’engagement 
à l’action », y compris l’officialisation du programme régional de soins 
palliatifs, de la structure du réseau, du rôle, des responsabilités et du 
cadre d’évaluation. Établir un plan de durabilité. 

90 % 100 % - 

Collaborer avec les partenaires provinciaux à l’avancement des politiques, du financement et de la 
sensibilisation à l’égard des soins palliatifs résidentiels 

Participer activement à tous les comités provinciaux pertinents. 70 % 90 % 100 % 

Soutenir les initiatives visant à améliorer les programmes de formation 
essentiels afin de combler les lacunes en matière de formation 
professionnelle. 

70 % 90 % 100 % 

Favoriser la planification avancée des soins et du consentement aux soins de santé dans le cadre du continuum 

Formuler une proposition pour un déploiement plus robuste du programme 
régional de planification avancée des soins. Entre-temps, il faut poursuivre 
la stratégie régionale en matière de planification avancée des soins et de 
consentement aux soins de santé sous la supervision de la formation 
collaborative en soins palliatifs. 

50 % 70 % 100 % 

Sensibiliser la population et mettre l’accent sur la communauté 

Mettre à jour le plan de communication, y compris le site Web. 75 % 100 % - 

Promouvoir les pratiques exemplaires cliniques. 

Mettre à jour la carte des actifs en veillant à ce que le rôle de chacun des 
contextes de soins soit clairement indiqué et compris, incluant les critères 
d’admission et d’octroi des congés, etc., mettre à jour les cheminements 
de soins en conséquence. 

90 % 100 % - 

Effectuer la surveillance du progrès à l’échelle provinciale avec l’intention 
de créer un Conseil clinique du réseau d’Érié St-Clair. Entre-temps, il faut 
continuer à promouvoir les meilleures pratiques déterminées. 

80 % 90 % 100 % 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Soins palliatifs résidentiels (suite) 

Répercussions prévues des principales mesures à prendre 

Les répercussions clés comprennent : 

 Moins de souffrance chez les patients, la famille et la communauté en général. 

 Un système plus viable  

 L’amélioration du niveau du système vise : 
o Qualité 
o Santé de la population 
o Viabilité 

Grâce à la mise en œuvre du plan stratégique de soins palliatifs d’Érié St-Clair, l’objectif est d’améliorer les soins 
aux patients et les résultats du système.  

Conformément au document de déclaration, le progrès sera mesuré de la manière suivante : 

 Accès plus rapide et plus facile aux soins palliatifs. 

 Amélioration de l’expérience des clients et de la famille. 

 Meilleurs résultats, notamment en matière de gestion de la douleur et des symptômes. 

 

Le rendement du RLISS d’Érié St-Clair sera évalué selon : 

 Mesures définies à l’échelle provinciale  

 Mesures régionales particulières. 

La réussite sera mesurée selon l’atteinte des objectifs du processus et selon la production de rapports descriptifs.  

1. Mesures définies à l’échelle provinciale 

En septembre 2014, les membres du Comité directeur provincial ont approuvé les six indicateurs de priorité 
suivants pour évaluer les soins palliatifs à l’échelle de la province : 

1. Soutien à domicile pour les patients en soins palliatifs qui obtiennent leur congé. 

2. Visites aux SU au cours des deux dernières semaines de vie 

3. Pourcentage de patients en soins palliatifs qui se rendent aux SU dans les 30 jours suivant leur congé de l’hôpital 

4. Temps d’attente pour les soins à domicile du CASC d’Érié St-Clair 

5. Temps d’attente pour les soins palliatifs externes (centres régionaux de cancérologie) 

6. Réadmissions à l’hôpital dans les 30 jours suivant le congé pour les patients en soins palliatifs 

Ces indicateurs, de même que ceux qui sont en cours d’élaboration, appuieront le RLISS d’Érié St-Clair dans 
l’atteinte de son objectif de 10 % de réduction du nombre de jours d’hospitalisation aux soins palliatifs. 
(Discussion concernant cet indicateur : il est généralement admis que le nombre de patients hospitalisés 
considérés comme étant palliatifs augmentera et ne diminuera pas. Cette réduction de 10 % se produira 
seulement après la stabilisation des valeurs de référence. À l’heure actuelle, le codage des patients dans la 
catégorie des soins palliatifs dans les hôpitaux de l ’Ontario augmente, puisque les hôpitaux sont de plus en plus 
au courant des besoins des patients aux soins palliatifs. 

De plus, les indicateurs de soins palliatifs et de fin de vie pour les patients atteints du cancer sont publiés par le 
Conseil de la qualité des soins oncologiques de l’Ontario. 

L’objectif d’Érié St-Clair en ce qui concerne les indicateurs provinciaux est le suivant : 

 Les améliorations seront évidentes pour les six indicateurs au cours de la première année de mesure. 

 Érié St-Clair sera dans la moyenne provinciale ou au-dessus de cette dernière. 

 

2. Mesures régionales particulières 

Comme indiqué ci-dessus, toutes les initiatives décrites dans le plan stratégique auront des répercussions sur 
ces résultats de haut niveau au sein du système. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Soins palliatifs résidentiels (suite) 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

Risques/obstacles incluent : 

 Perception erronée du public (et des fournisseurs de soins de santé) relativement au fait que le recours aux soins palliatifs 
correspond à un abandon de l’espoir et à l’« absence d’intervention », donnant lieu à des aiguillages retardés et à une 
démarche continue de soins actifs. 

 Priorités propres au secteur pouvant ne pas soutenir une démarche systémique de prestation de services de soins palliatifs; 
omission de collaborer entre les secteurs, réduisant ainsi l’efficacité des ressources limitées. 

 Problèmes de recrutement – médecins, IP et autres membres de l’équipe spécialisés en soins palliatifs. 

 Nécessité d’améliorer les méthodologies de collecte de données afin de permettre l’évaluation des soins palliatifs 
résidentiels dans l’ensemble du système (p. ex., Système national d’information sur les soins ambulatoires [SNISA] pour 
prendre en compte l’accroissement du nombre de personnes qui se rendent aux SU et qui nécessitent des soins palliatifs). 

 Peu de ressources offertes dans les FSLD pour soutenir les exigences accrues en matière de dotation qui peuvent être 
nécessaires pour répondre aux besoins complexes en matière de soins palliatifs (surtout pour les quarts de travail de nuit 
et de soir). 

 Utilisation continue des SU comme solution par défaut pour obtenir des soins et peu de ressources offertes au personnel 
des SU pour l’aider à fournir des soins d’un point de vue palliatif (dans certains cas, si un point de vue palliatif était exploré, 
les admissions pourraient être évitées).  

 Soutien inadéquat et mauvaise adoption de la formation en soins palliatifs pour les médecins et les professionnels de tous 
les domaines. 

 Manque de formation des médecins et autres praticiens en soins palliatifs résidentiels dans tous les secteurs.  

 

Les stratégies d’atténuation pour les risques indiqués ci-dessus incluent : 

 Poursuivre la formation des fournisseurs de soins officiels, y compris les médecins, dans l’ensemble du continuum. 

 Renforcer les structures de responsabilisation décrites dans la Déclaration. 

 Mettre en œuvre des stratégies « formez vos propres experts ». 

 Inclure les rapports de données au Conseil des soins palliatifs d’Érié St-Clair de la part du RLISS et des fournisseurs dans 
le cadre de la stratégie de mise en œuvre. 

 Travailler avec des groupes de données à l’échelle provinciale. 

 Inclure les FSLD dans le mandat de l’équipe de consultation en matière de soins palliatifs. Collaboration avec les 
partenaires dans les foyers de soins de longue durée (soit les pratiques exemplaires de l’Association des infirmières et 
infirmiers autorisés de l’Ontario, le programme de consultation en matière de soins palliatifs visant à soulager la douleur et 
les symptômes, le personnel infirmier praticien dans les foyers, les médecins en soins palliatifs et les foyers, etc.). 

 Inclure les SU dans la formation sur la planification préalable des soins et dans celle portant sur les autres soins palliatifs 
résidentiels. 

 À mesure que s’accroît la disponibilité des ressources en soins palliatifs résidentiels, les déployer dans les SU et les unités 
des patients hospitalisés. Mettre en place des processus d’admission directs pour les patients qui nécessitent clairement 
une hospitalisation, évitant ainsi les SU. 

 Poursuivre la collaboration avec des partenaires provinciaux afin de préciser le rôle des maisons de soins palliatifs au sein 
du système de soins palliatifs résidentiels. MODÈLE A 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

Quels sont certains des principaux catalyseurs qui nous permettront d’atteindre notre objectif? 

Les possibilités importantes sont les suivantes : 

 La collaboration à l’échelle provinciale aidera à préciser et à proposer des solutions en matière de soins palliatifs 
résidentiels. Érié St-Clair est étroitement lié à ce travail.  

 Des réseaux et des groupes locaux communautaires intersectoriels ont collaboré pendant de nombreuses années et sont 
très axés sur les patients.  

 Érié St-Clair offre depuis longtemps un fort soutien en matière de soins palliatifs.  

 L’amélioration de la structure et du rôle du réseau de soins palliatifs résidentiels contribuera à éliminer le cloisonnement 
entre les secteurs.  

 La « mise à niveau » de la planification stratégique aidera à se concentrer et d’accorder la priorité aux mesures à l’avenir. 
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2.7 Autochtones 

MODÈLE A : 
PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

PRIORITÉ : Soins de santé destinés aux Autochtones  

Priorité en matière d’intégration des services de santé 

Accès aux soins de santé axés sur le patient pour les autochtones 

Description des priorités du PSSI 

Les priorités des 12 prochains mois sont axées sur l’identification et l’évaluation des besoins en santé des communautés 
autochtones locales et régionales. Les évaluations des besoins seront effectuées avec la compréhension que chaque 
communauté autochtone (en milieu rural ou urbain) a ses propres défis et obstacles en matière d’accès et de navigation 
dans le système de santé. Les évaluations des besoins seront guidées par la compréhension des problèmes de soins 
de santé primaires et actifs localisés et la détermination des obstacles présentés par le système de santé. 

 

Les priorités régionales seront établies à partir de l’évaluation des besoins en santé de la communauté et formeront la 
base pour l’élaboration d’un plan stratégique de trois ans. Après la réalisation des évaluations des besoins de la 
communauté et du plan stratégique, l’information sera présentée à chaque communauté à l’aide d’un processus 
d’engagement complet aux fins d’examen et de commentaires supplémentaires. 

 

Grâce aux évaluations des besoins et au plan stratégique, le RLISS d’Érié St-Clair obtiendra davantage d’information 
des secteurs pouvant bénéficier des investissements ciblés qui répondront positivement aux besoins déterminés en 
mettant l’accent sur l’amélioration du cheminement des patients autochtones au sein du système de santé. Afin 
d’améliorer le cheminement des patients autochtones, il sera nécessaire d’établir un modèle de soins collaboratif 
reconnaissant et faisant la promotion des pratiques culturelles et des traditions en tant qu’éléments essentiels à la santé 
et au bien-être en général qui visera à : 

 améliorer l’intégration des services, la responsabilisation et les communications entre les organismes de santé 
des Premières Nations, le RLISS d’Érié St-Clair et les fournisseurs des services de santé destinés à la 
population générale d’Érié St-Clair 

 Améliorer la direction et être un lieu de rencontre entre les contextes de soins (hôpital, personnel infirmier 
praticien, soins primaires et spécialistes) 

 Simplifier la coordination entre les fournisseurs de services. 
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MODÈLE A : 

PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS  

Soins de santé destinés aux Autochtones (suite) 

Situation actuelle 

Il existe des lacunes en matière de données sur la santé des autochtones à l’échelle locale, régionale et nationale. Les 

renseignements sur la santé des Autochtones sont souvent éparpillés au sein de divers domaines et, par conséquent, 

il n’existe aucune source de données unique ou à jour pour les trouver. Ces défis sont particulièrement évidents au sein 

du RLISS d’Érié St-Clair, puisque l’information concernant les patients autochtones n’est pas documentée de manière 

officielle ou cohérente chez les fournisseurs de soins de santé de la région. 

 

Par conséquent, les données suivantes sur la santé ont été récoltées du Projet de base de données sur la santé des 

Autochtones en milieu urbain (2011) « Our Health Counts » (OHC) et le sondage régional sur la santé des Premières 

Nations de 2008-2010. Le rapport OHC porte spécifiquement sur Hamilton et a été sélectionné en raison de la proximité 

géographique et du fait qu’il comprend les sources de données en santé les plus récentes en ce qui concerne les 

Autochtones du Sud-Ouest de l’Ontario. Le sondage régional sur la santé des Premières Nations est un aperçu presque 

national de la santé des Autochtones dans les dix régions des Premières Nations dans la totalité des provinces et des 

territoires à l’exception du Nunavut. Ce rapport a été sélectionné puisqu’il s’agit du document se rapprochant le plus 

d’un portrait national de la santé des Autochtones au Canada. 

 

OHC – Données concernant les adultes autochtones : 

 Le taux de diabète est de 15,6 % (soit trois fois celui de la population générale de Hamilton). 

 Cinquante-trois pour cent de la population des Premières Nations de Hamilton a signalé au moins une visite aux 

urgences au cours des deux dernières années pour des problèmes aigus, comparativement à 20 % de la 

population de l’Ontario. 

 Dix pour cent ont signalé six visites aux urgences ou plus au cours des deux dernières années comparativement 

à 1,5 % de la population de Hamilton et de l’Ontario, respectivement. 

 

Sondage régional sur la santé des Premières Nations de 2008-2010 – Données concernant les adultes 

autochtones : 

 Soixante-deux pour cent des Premières Nations ont indiqué avoir reçu un diagnostic d’au moins un problème de 

santé chronique. 

 Les affections comorbides augmentent avec l’âge et, à l’âge de 60 ans, environ la moitié des adultes des 

Premières Nations ont reçu un diagnostic de quatre maladies chroniques ou plus. 

 Les affections chroniques les plus fréquentes chez les Premières Nations comprennent : 

o Hypertension artérielle – 21,8 % 

o Arthrite – 19,9 % 

o Diabète – 16,2 % 

 

Les premiers cinq pour cent des Premières Nations ayant besoin de traitement des maladies chroniques : 

o Diabète – 89,7 % 

o Problèmes de thyroïde – 82,1 % 

o Maladies cardiaques – 80,1 % 

o Hypertension artérielle – 78,8 % 

o Asthme – 70,5 % 
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MODÈLE A : 

PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS  

Soins de santé destinés aux Autochtones (suite) 

Situation actuelle 

Taux de prévalence de maladies chroniques à Érié St-Clair (2009) : 

 Arthrite – 21,9 % (comparativement à 30,7 % dans le rapport OHC et 19,9 % dans le sondage régional sur la 

santé des Premières Nations) 

 Hypertension – 19,9 % (comparativement à 25,8 % dans le rapport OHC et 21,8 % dans le sondage régional 

sur la santé des Premières Nations) 

 Diabète – 7,75 % (comparativement à 15,6 % dans le rapport OHC et 16,2 % dans le sondage régional sur la 

santé des Premières Nations) 

 41 % des résidents d’Érié St-Clair vivent avec une maladie chronique et 17 %, avec plusieurs. 

 Les taux de décès et d’hospitalisation pour toutes les affections chroniques, sauf l’asthme, sont plus élevés 

que les taux provinciaux. 

 La prévalence du diabète est supérieure à la moyenne provinciale 

 Les résidents d’Érié St-Clair ont le cinquième plus haut taux de cas actifs de soins continus et complexes de la 

province. 

 Les cas actifs de soins continus et complexes des hôpitaux d’Érié St-Clair ont augmenté de 3,8 % entre 2006 

et 2011. 

Les Autochtones en Ontario présentent le pire état de santé général et ne reçoivent pas le niveau de soins primaires 
approprié ou des soins sécuritaires adaptés à leur culture. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Soins de santé destinés aux Autochtones (suite) 

Objectif(s) 

Objectifs généraux en matière d’accès aux soins de santé pour les Autochtones : 

 Effectuer des évaluations des besoins dans les cinq communautés des Premières Nations suivantes : Première 
Nation d’Aamjiwnaang (Sarnia), Nation Delaware de Moraviantown; Première Nation de Caldwell; Première Nation 
Chippewas de Kettle et Stony Point; et Territoire Bkejwanong (île Walpole). Une évaluation des besoins sera 
également effectuée au sein de la population autochtone urbaine de Windsor. 

 Élaboration d’un plan stratégique de trois ans axé sur la santé des Autochtones. 

 Création d’un modèle de soins de santé collaboratif selon la reconnaissance du fait que les pratiques culturelles et 
les traditions sont essentielles à la santé et au bien-être visant à : 

o Améliorer l’intégration, la responsabilité et la communication entre les organismes de soins des 

Premières Nations et les fournisseurs de soins de santé réguliers grâce à la formation et au partage de 

l’information. 

o Améliorer la direction et l’interfaçage en élaboration des partenariats entre les intervenants locaux et 

régionaux des communautés des Premières Nations, des Métis et des Inuits et du domaine de la santé. 

o Simplifier la coordination des services entre les fournisseurs en misant sur les forces et les relations 

existantes entre les Autochtones et les services de santé locaux et régionaux afin d’offrir des soins mieux 

coordonnés. 

Conformité aux priorités du gouvernement 

Les projets ci-dessus soutiennent et mettent de l’avant Priorité aux patients du MSSLD : Plan d’action en matière de 

soins de santé qui vise à : 

 Améliorer l’accès – offrir un accès plus rapide aux bons soins  
 Relier les services – offrir des soins mieux coordonnés et intégrés dans la communauté, plus près du domicile 

des patients  
 Soutenir les gens et les patients – offrir l’éducation, les renseignements dont ils ont besoin pour prendre les 

bonnes décisions concernant leur santé 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Soins de santé destinés aux Autochtones (suite) 

Plans d’action / interventions 
% d’avancement, par année 

2014-2015 2015-2016 2016-2017 

Élaborer l’utilisation des données sur la santé des Autochtones dans 
la région d’Érié St-Clair. 

30 % 50 % 100 % 

Procéder à des évaluations des besoins en matière de santé dans 
cinq communautés des Premières Nations et dans une communauté 
autochtone urbaine. 

80 % 20 % 100 % 

Élaborer une stratégie de trois ans pour la santé des Autochtones. 70 % 30 % 100 % 

Mener six séances de participation communautaire pour examiner 
les évaluations des besoins et le plan stratégique. 

70 % 30 % 100 % 

Identifier les points d’accès et les cheminements de soins au sein 
du système de santé. 

20 % 60 % 100 % 

Créer un modèle de soins collaboratif. 20 % 70 % 100 % 

Répercussions prévues des principales mesures à prendre 

 Élaborer un modèle de soins collaboratif pour les patients autochtones. 

 Les patients autochtones auront un meilleur accès aux services de santé. 

 Amélioration de l’expérience générale du patient au sein du système de soins de santé.  

 Amélioration de l’intégration et de la collaboration relativement aux services de soins de santé entre les divers 
fournisseurs de soins de santé du patient 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Soins de santé destinés aux Autochtones (suite) 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

Les obstacles anticipés pour l’atteinte des objectifs ci-dessus incluent : 

 Difficulté d’obtenir un conseiller pouvant effectuer l’évaluation des besoins et élaborer le plan stratégique au cours 
de la période précisée. 

 Retards dans l’achèvement de l’évaluation des besoins et, par la suite, du plan stratégique en raison de la 
disponibilité du conseiller et de la communauté. 

 Participation limitée de la communauté à l’évaluation des besoins. 

 Actions stratégiques inexactes ou qui manquent de vision. 

 Résistance et manque de volonté de la part des intervenants autochtones et du domaine de la santé d’élaborer un 
modèle de soins collaboratif. 

À la lumière des obstacles envisagés, tous les efforts seront faits pour les atténuer en  : 

 Détaillant soigneusement les lignes directrices de la demande de proposition et les conditions de l’entente avec des 
échéanciers spécifiques et des livrables relatifs à la rémunération. 

 Les membres du Comité local de planification des soins de santé pour les Autochtones représentant chaque 
communauté ont une implication directe dans la promotion et le calendrier de l’évaluation des besoins et des séances 
de participation. 

 En assurant que le Comité local de planification des soins de santé pour les Autochtones a une implication directe 
et continue dans le cadre du projet, y compris le dépistage, l’approbation et la surveillance du conseiller engagé 
pour effectuer l’évaluation des besoins et élaborer le plan stratégique. 

 Lorsque l’évaluation des besoins est terminée, les fournisseurs de soins de santé locaux seront déterminés en tant 
qu’intervenants et partenaires existants ou potentiels. L’engagement précoce et continu de ces parties sera essentiel 
à l’élaboration ou à la mise en œuvre d’un modèle de soins collaboratif. 
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2.8 Services en français 

MODÈLE A : 

PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

Services en français 

Priorité en matière d’intégration des services de santé 

Services en français 

Description des priorités du PSSI 

Le RLISS d’Érié St-Clair comprend un bon nombre de domaines désignés en vertu de la Loi sur les services en 
français. Les francophones sont principalement situés le long des rives du lac St-Clair, de Windsor à Stoney 
Point, vers l’ancien comté de Dover, jusqu’à Sarnia. Il est important de noter que bien qu’il ne s’agit pas d’un 
secteur désigné, Sarnia comprend une importante population francophone. 

Selon les données fournies par la Direction de l’analytique en matière de santé du MSSLD et selon le 
recensement de 2011, la population francophone du RLISS d’Érié St-Clair compte environ 22 000 personnes. 
Ces chiffres tiennent compte de la nouvelle définition inclusive des francophones, qui inclut les gens dont la 
langue maternelle est le français et ceux dont la langue maternelle n’est ni l’anglais ni le français, mais qui ont 
une connaissance du français à titre de langue officielle et qui utilisent le français à la maison.  

La population francophone est normalement beaucoup plus âgée que la population en général.  La moyenne 
d’âge est de 51 ans, comparativement à 40 ans au sein de la population générale. La proportion des gens âgés 
de 45 ans et plus est de 67 %, comparativement à 45 % de la population générale. La population francophone 
est pour la plupart composée d’individus blancs et canadiens. Le visage de la collectivité francophone devient 
de plus en plus varié à Érié St-Clair, plus particulièrement dans le secteur Windsor-Essex, puisque l’immigration 
issue de pays de la francophonie continue d’augmenter. 

En raison de l’âge de la population francophone et de la prévalence plus élevée des maladies chroniques chez 
les personnes âgées, les priorités en matière d’amélioration de l’accès aux services en français sont les services 
aux personnes âgées et la prévention et la gestion des maladies chroniques. Les services en santé mentale sont 
également considérés comme étant des priorités dans la communauté. 
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MODÈLE A : 

PARTIE 1 : DÉTERMINATION DE LA PRIORITÉ DU PLAN DE SERVICES DE SANTÉ INTÉGRÉS 

Services en français (suite) 

Situation actuelle 

L’accès aux services de santé en français demeure limité au sein du RLISS d’Érié St-Clair malgré l’identification 
des 28 fournisseurs de soins de santé pour la prestation des services en français et la désignation partielle de 
deux fournisseurs. Cela est en partie causé par une pénurie de professionnels de la santé bilingues, un manque 
de sensibilisation concernant la prestation de services adéquats tant du point de vue linguistique que du point 
de vue culturel, ainsi que par les nombreux avantages de le faire pour les patients et pour les  fournisseurs. De 
même, les fournisseurs de soins de santé doivent respecter les nombreuses exigences et les services en français 
sont souvent moins privilégiés. 

La planification et la prestation des services en français sont complexes et la réussite se mesure en petites 
étapes. 

Objectifs de planification envisagés pour les SEF 

 Nécessité d’augmenter la capacité du système à offrir des services en français. 

 Nécessité de comprendre les capacités actuelles en matière de ressources humaines. 

 Nécessité de faire de la sensibilisation au sein du système concernant la prestation de services respectant les 
spécificités culturelles et linguistiques. 

 Nécessité de faire la promotion de la disponibilité actuelle des services en français. 

 Nécessité d’élaborer des services permettant de répondre aux besoins des francophones. 

 Les besoins de la population francophone, en ce qui concerne la répartition selon l’âge et les besoins exprimés par 
l’entremise de la participation. 
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MODÈLE A : 

PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Services en français (suite) 

Objectif(s) 

L’objectif principal de toutes les initiatives de services en français est d’améliorer l’accès aux services dans cette langue. 

Objectifs généraux en matière de services en français : 

 S'assurer que la capacité de services en français est disponible dans les domaines importants (gestion de cas, 
consultation, intervention en cas de crise, traitement, capacité en lits ou d'aiguillage, maintien, services à la famille 
et soutien) 

 Améliorer les services de prise en charge et de prévention des maladies chroniques et miser sur ces services, que 
ce soit en personne ou au moyen du RTO. 

 Aider les personnes âgées à atteindre et maintenir un haut niveau d’indépendance, peu importe où vit le patient 

 Renforcer la capacité d'offrir des services en français dans l'ensemble du système. 

 

Les plans d’action mettront l’accent sur les populations et intervenants prioritaires suivants : 

 Francophones vivant avec des problèmes de santé mentale 

 Francophones vivant avec des maladies chroniques. 

 Personnes âgées francophones. 

 FSS désignés et identifiés francophones 

 

Conformité aux priorités du gouvernement 

La Loi sur les services en français, L.R.O. 1990, garantit les droits d’une personne de recevoir des services en 
français de la part des ministères et des organismes du gouvernement de l ’Ontario dans 26 zones désignées. 
Au sein du RLISS d’Érié St-Clair, les zones désignées incluent la Ville de Windsor, les villes de Belle River et 
Tecumseh, les cantons d’Anderdon, Colchester North, Maidstone, Sandwich South, Sandwich West, Tilbury 
North, Tilbury West, Rochester, ainsi que la ville de Tilbury et les cantons de Dover et Tilbury East.  Comme c’est 
le cas pour les mandataires de la couronne du gouvernement de l ’Ontario, les RLISS sont assujettis à la Loi sur 
les services en français et doivent garantir que leurs services et les services financés sont offerts en français au 
sein de la population francophone. 

Les objectifs ci-dessus sont cohérents avec les priorités du gouvernement en ce qui concerne l’amélioration de 
l’accès aux services de santé en français à la population francophone à l ’échelle de la province. Bien qu’on ne 
peut pas les mesurer à l’heure actuelle, ils contribueront également à la réduction des visites aux urgences, des 
admissions et réadmissions à l’hôpital, de même que les taux d’ANS. 
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MODÈLE A : 
PARTIE 2 : OBJECTIFS et PLANS D’ACTION 

Services en français (suite) 

Plans d’action / interventions 

Plans d’action / interventions 
% d’avancement, par année 

2015-2016 2016-2017 2017-2018 

Continuer à collaborer avec les fournisseurs de soins de santé désignés 
afin d’élaborer les services en français et augmenter la capacité d’offrir 
ces derniers. 

20 % 40 % 60 % 

Continuer à collaborer avec les fournisseurs de soins de santé afin 
d’appuyer l’élaboration des services pour répondre aux besoins 
spécifiques des francophones. 

20 % 40 % 60 % 

Continuer à collaborer avec les fournisseurs de soins de santé pour 
garantir la promotion adéquate des services en français actuels. 

20 % 40 % 60 % 

Effectuer l’inventaire des professionnels de la santé francophones. 75 % 100 % - 

Continuer d’accroître la sensibilisation aux besoins de la communauté 
francophone et à l’importance d’offrir des services appropriés sur les plans 
linguistique et culturel. 

20 % 40 % 60 % 

Élaborer une approche de formation linguistique et culturelle 
recommandée et des outils pour le RLISS d’Érié St-Clair, le personnel des 
fournisseurs de soins de santé et des membres du conseil 
d’administration. 

50 % 75 % 100 % 

Répercussions prévues des principales mesures à prendre 

 Sensibilisation accrue des fournisseurs et du personnel aux exigences liées à la prestation des services en français. 

 Intégration accrue des services en français dans les activités courantes des fournisseurs de soins de santé. 

 Adaptabilité accrue des fournisseurs de soins aux besoins de la population francophone. 

 Amélioration de la satisfaction du patient. 

 Sensibilisation accrue aux services offerts en français par la population francophone. 

 Disponibilité accrue des services en français. 

 Augmentation de la sensibilisation et de l’engagement des intervenants à l’égard de services adaptés sur les plans 
linguistique et culturel. 

Risques/obstacles liés à la réussite de la mise en œuvre 

 Manque d’engagement de la part des fournisseurs de soins de santé. 

 Manque de ressources humaines et financières pour atteindre les objectifs. 

 Priorités concurrentielles. 

 

Pour chaque risque ou obstacle, décrire le plan d’atténuation des risques. 

 

 En ce qui concerne les services en français, le plan de gestion du risque du RLISS d’Érié St-Clair est principalement 
fondé sur la formation améliorée destinée aux fournisseurs de soins de santé en ce qui concerne le besoin 
d’intégration des services en français au quotidien et sur l’importance d’offrir des services sécuritaires respectant 
les spécificités linguistiques et culturelles. Les conséquences de la barrière de la langue sur les patients et le système 
de santé sont également mises en évidence. Afin de mieux répondre à ce besoin, le RLISS d’Érié St-Clair planifie 
d’élaborer une formation et des outils en matière de compétences linguistiques et culturelles. 
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3 Activités du RLISS d’Érié St-Clair et modèles de 
dotation en personnel 

3.1 Plan du budget de fonctionnement du RLISS d’Érié St-Clair 

Modèle B : Plan du budget de fonctionnement du RLISS 

Sous-catégorie de fonctionnement du 
RLISS ($) 

2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018 

Chiffres réels Affectation Dépenses Dépenses 

    prévues prévues 

Traitements et salaires 3 133 264 3 115 300 3 196 428 3 196 428 

HOOPP 272 398 338 860 359 428 359 428 

Autres avantages 356 560 328 800 338 334 338 334 

Total des avantages sociaux du 
personnel 

628 958 667 660 697 762 697 762 

Transport et communications  

Déplacements du personnel 75 119 93 520 60 000 60 000 

Déplacements de la direction 10 825 20 000 17 000 17 000 

Communications 60 116 53 900 50 900 50 900 

Autres avantages 2 464 6 010 10 000 10 000 

Total pour le transport et les 
communications 

148 524 173 430 137 900 137 900 

Services  

Hébergement (y compris l’assurance) 299 559 323 990 326 500 326 500 

Publicité 0 10 000 10 000 10 000 

Engagement de la collectivité 37 172 50 000 40 000 40 000 

Honoraires des experts-conseils 53 954 51 100 25 500 25 500 

Location de matériel 19 992 30 000 30 000 30 000 

Indemnités quotidiennes – Direction 63 425 86 150 77 500 77 500 

Coûts partagés – Bureau des services 
communs des RLISS (y compris le PRLISS) 

451 162 458 500 458 500 458 500 

Autres dépenses de réunions 46 730 51 210 41 000 41 000 

Autres coûts de la direction 128 780 50 770 50 250 50 250 

Frais d’impression et de traduction 28 536 36 000 36 000 36 000 

Perfectionnement du personnel 53 365 68 230 45 000 45 000 

Total pour les services 1 182 675 1 215 950 1 140 250 1 140 250 

Fournitures et matériel 

Matériel informatique 32 480 30 000 33 960 33 960 

Fournitures de bureau et achat de matériel 32 826 33 960 30 000 30 000 

Immobilisations 22 528 0 0 0 

Total des fournitures et du matériel 87 834 63 960 63 960 63 960 

Activités du RLISS : total des dépenses 
prévues 

5 181 256 5 236 300 5 236 300 5 236 300 

Financement annuel cible 5 236 300 5 236 300 5 236 300 5 236 300 

Écart budgétaire 55 044 0 0 0 

 

 Les salaires et la rémunération doivent diminuer en 2015-2016 selon les modifications de la structure organisationnelle. 

 Il existe tout de même une chance importante de réaliser les attentes en matière d’augmentation du rendement en 2015-2016 
si la modification du revenu est de zéro pour cent. Cela sera atténué par une réduction du personnel, au besoin. 

 Coûts importants en 2014-2015 pour d’autres coûts de gouvernance reliés au travail du groupe d’experts. Coûts de normalisation 
en 2015-2016. 
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3.2 Plan de dotation en personnel du RLISS d’Érié St-Clair 

Modèle C : Plan de dotation en personnel du RLISS d’Érié St-Clair (équivalents à temps plein) 

Titre / catégorie du poste 
2014-2015, 

ETP réels au 
31 janvier 2015 

2015-2016 
Prévisions 

ETP 

2016-2017 
Prévisions 

ETP 

2017-2018 
Prévisions 

ETP 

CHEF DE LA DIRECTION 1 1 1 1 

Directeur principal 1 1 1 1 

Directeur 3 3 3 3 

Chef 9 9 9 9 

Responsable 3 3 3 3 

Analyste 4 4 4 4 

Attaché de direction 1 1 1 1 

Coordonnateurs 3 3 3 3 

Adjoint administratif 8 8 8 8 

Réceptionniste 1 1 1 1 

Nombre total d’ETP 34 34 34 34 



Plan d’activités annuel d’Érié St.Clair 2015-2016  
 

 

64 
 

4 Stratégie de communication intégrée du Plan 
d’activités annuel du RLISS d’Érié St-Clair  

4.1 Objectifs 

 Soutien des objectifs opérationnels 

Nos stratégies de communication appuient les objectifs opérationnels du RLISS d’Érié St-Clair par des 

plans de communication créés pour la planification et la mise en œuvre du PSSI 3, d’autres initiatives 

locales clés et des programmes englobant tout le RLISS ou toute la province. Tous les produits de 

communication du RLISS d’Érié St-Clair appuient sa vision, meilleurs soins, meilleures expériences, 

meilleure valeur, et soutiennent les objectifs stratégiques de l’organisme : 

1. Gestion des maladies chroniques  

2. leadership ciblé et audacieux; 

3. partenariats en promotion de la santé; 

Au cours des années qui viennent, et tandis que nous continuerons de nous appuyer sur nos réussites 

antérieures et sur les efforts en cours, les quatre grandes orientations stratégiques du PSSI 3 (et deux 

secteurs supplémentaires) sur lesquels le RLISS d’Érié St-Clair se concentrera seront les suivants :  

1. à l’amélioration des résultats pour les autres niveaux de soins (ANS); 

2. à l’amélioration des résultats pour les services des urgences; 

3. à l’amélioration des résultats en matière de prévention et de prise en charge des maladies 
chroniques; 

4. à l’amélioration des résultats pour la santé mentale et la lutte contre les dépendances; 

5. à l’amélioration des résultats en matière de soins de réadaptation; 

6. à l’amélioration des résultats en matière de soins palliatifs/résidentiels. 

 Objectifs de communication 

1. Devenir plus visibles et faire mieux entendre notre voix dans la collectivité Ce qui signifie que : 
nous devons être plus proactifs dans la communication de messages qui appuient notre position 
de chef de file et nous devons nous rendre plus disponibles pour les médias et les autres parties 
qui agissent comme interfaces entre la collectivité et nous. 

2. Fournir une information et une éducation améliorées sur le système de soins de santé, ce 
qui signifie que : en tant que chefs de file, nous devons aider les gens à mieux connaître le 
système de santé, son fonctionnement et la manière de tirer le meilleur parti possible des 
services à leur disposition. L’éducation doit mieux cibler les utilisateurs et les fournisseurs de 
services du système. 

Nous voulons que nos stratégies et nos tactiques de communication : 

 exercent une influence positive sur les comportements entourant la santé (p. ex., faire de 
meilleurs choix en ce qui concerne les consultations aux SU, s’inscrire aux programmes 
financés par le RLISS, etc.), pour améliorer la santé des résidents locaux;  

 influencent l’opinion publique au sujet des RLISS, renforcent la confiance envers le travail 
effectué sur le plan local et démontrent le leadership ciblé et audacieux qu’exerce le RLISS 
d’ESC pour la transformation du système;  

 induisent un changement positif des attitudes à l’égard du RLISS d’ESC en démontrant que 
celui-ci permet d’atteindre de meilleurs soins, une meilleure expérience et une meilleure 
valeur.  
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 Harmoniser les priorités et les objectifs de communication pertinents du RLISS d’Érié St-Clair 
avec Priorité aux patients : Plan d’action en matière de soins de santé et les autres initiatives 
provinciales, ainsi qu’appuyer la philosophie des bons soins au bon endroit, au bon moment.  

 

L’engagement de la collectivité est une des pierres d’assise des RLISS et, au moyen de contacts soutenus 

avec le public et les parties prenantes, nous sommes en mesure d’orienter nos processus de planification 

et de valider notre orientation pour améliorer les soins de santé sur le plan local. Parce que la planification 

adopte une orientation patient, nous pouvons être certains que nous améliorons le système de manières 

qui rendent l’expérience du patient plus positive, à meilleur coût pour le système.  

Les possibilités de dialogue avec le public et les intervenants sont considérées comme faisant partie de 

toutes les initiatives de planification et sont décrites plus en détail dans le plan de participation 

communautaire annuel du RLISS d’Érié 

4.2 Contexte 

RLISS situé le plus au sud, la région d’Érié St-Clair englobe le comté d’Essex, la municipalité de Chatham-

Kent et le comté de Lambton. Il dessert plus de 643 495 personnes, soit 4,8 % de la population de la 

province. Entre 2006 et 2012, la population d’Érié St-Clair a diminué de 1,6 %, tandis que celle de l’Ontario 

a augmenté de 6,6 %. 

La population d’Érié St-Clair vieillit plus rapidement que celle de l’Ontario dans son ensemble, tandis que 

le nombre de personnes âgées de 0 à 44 ans diminue. En 2012, près de 16,5 % de la population était 

composés de personnes âgées (65 ans et plus), une augmentation de 14,6 % à 16,5 %. Comparativement 

au reste de l’Ontario, Érié St-Clair présente une proportion légèrement supérieure de personnes de 60 ans 

et plus et une proportion légèrement inférieure de personnes âgées de 30 à 34 ans. Ces différences dans 

la répartition par âges sont plus prononcées dans les collectivités de Chatham-Kent et de Sarnia/Lambton. 

 Objectifs opérationnels du RLISS d’Érié St-Clair 

La vision du RLISS d’Érié St-Clair en matière de soins 
de santé : 

« Meilleurs soins, meilleures expériences, meilleure valeur » 

Le RLISS d’Érié St-Clair croit que le système de soins de santé doit être : 

 axé sur le patient, de qualité supérieure, financé par les deniers publics, viable, 
universellement accessible et fondé sur les résultats; 

 exploité de façon transparente, avec honnêteté et intégrité, dans un souci de responsabilité 
par rapport à notre communauté; 

 coordonné avec nos fournisseurs de soins de santé, qui travaillent en collaboration les uns 
avec les autres, recourant à des pratiques exemplaires et visant l’excellence. 

 
 Orientations stratégiques 

Pour guider les activités du Réseau, une série d’orientations ont été établies dans le plan stratégique du 
conseil du RLISS d’Érié St-Clair 2012-2015 :  

Orientation no 1 : Prévention et prise en charge de la maladie chronique 

Objectif : Restructurer le système de santé pour que les personnes atteintes de maladies chroniques 
reçoivent de meilleurs soins périodiques, soient mieux préparées à l’autoprise en charge de leurs 
maladies et aient moins souvent recours aux urgences et aux soins actifs. 
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Orientation no 2 : Leadership ciblé et audacieux 

Objectif : En tant que dirigeants du système de santé local, prendre des décisions courageuses en vue de 

créer un système plus étroitement intégré, mieux structuré et viable, et qui offre aux personnes les 

meilleurs soins possible. 

Orientation no 3 : Partenariats en promotion de la santé 

Objectif : Resserrer les liens entre tous les organismes de promotion de la santé et de prévention des 

maladies afin que les personnes puissent accéder plus facilement aux programmes et aux renseignements 

qui les aident à mener une vie plus saine. 

Le PSSI 3 du RLISS d’Érié St-Clair appuie le plan stratégique du conseil du Réseau, qu’il vient 

compléter en mettant de l’avant des orientations pour l’intégration et l’amélioration des résultats du 

système de santé local sur le plan clinique et celui de l’efficacité. Le PSSI 3, qui cadre avec la vision et 

les orientations stratégiques du MSSLD, communique les domaines prioritaires qui guideront les 

activités du RLISS d’Érié St-Clair pour les exercices 2013 à 2016 et constitue le fondement du présent 

plan d’activités annuel (PAA). 

 Initiatives ou programmes du RLISS ou du gouvernement d’Ontario 

En misant sur la fondation à l’échelle provinciale, les RLISS cherchent à régionaliser ces directives pour 

améliorer les soins offerts aux résidents. Ces initiatives incluent : 

 La lettre de mandat de la première ministre au MSSLD, y compris les priorités concernant les 

soins en foyer dans la communauté. 

 Le rôle des RLISS en ce qui concerne la prestation de soins coordonnés et efficaces aux 

patients et l’accent sur la responsabilité, la transparence et l’expérience des patients. 

 Priorité aux patients : Une feuille de route pour renforcer les soins communautaires et à 

domicile 

 Priorité aux patients : Plan d’action en matière de soins de santé 

 

De plus, il existe des activités et des domaines d’activité qui servent de leviers de transmission aux 

stratégies organisationnelles générales, notamment les programmes provinciaux suivants : 

 Stratégies, initiatives et programmes provinciaux 

 PSSI 3 

 Plan stratégique du RLISS d’Érié St-Clair 

 Conseil du leadership 

 Stratégie de transport régionale 

 Améliorer la coordination des soins et les transitions entre les milieux de soins pour les 
populations cibles 

 Plan stratégique sur la santé mentale  

 Plan stratégique en matière de lutte contre les dépendances 

 Plan en matière de capacité communautaire 

 Plan stratégique des services de réadaptation 

 Stratégie relative aux soins primaires 

 Soins de santé destinés aux Autochtones 

 Activités d’intégration  

 Plan des services d’orthopédie 

 Entité de planification des services de santé en français (EPSSF) / Plan stratégique commun 
avec le RLISS  
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 Projets d’immobilisations 

 Autres activités de planification à mesure qu’elles sont mises sur pied 

Des plans de communication stratégique sont conçus et mis en œuvre pour le rôle local et l’ensemble du 

RLISS à partir de ces priorités et initiatives. 

4.3 Publics cibles  

 Auditoires principaux 

 Consommateurs/patients du système de soins de santé 

 Grand public  

 Médias  

 les fournisseurs de services de santé (FSS);  

 Élus  

 MSSLD 

 Conseil d’administration du RLISS d’Érié St-Clair  

 Personnel du RLISS d’Érié St-Clair 

 Auditoires secondaires 

 Organismes partenaires et intervenants, p. ex., OMA, AHO, ACASCO, AOHC 

 Médecins, professionnels paramédicaux 

 Partenaires de soins de santé non financés par le RLISS (unités de santé publique, équipes 
de santé familiale, cliniques dirigées par du personnel infirmier praticien) 

 Universités et collèges 

 Autres RLISS 

4.4 Démarche stratégique 

 Devenir plus visibles et faire mieux entendre notre voix dans la collectivité 

Ce que cela signifie : Nous devons être plus proactifs et communiquer des messages qui appuient notre 

rôle de dirigeant, et nous devons nous rendre plus disponibles aux médias et aux autres qui agissent 

Conformément à notre orientation stratégique de leadership ciblé et audacieux, nous allons communiquer 

les décisions de gestion qui ont été prises en vue de créer un système plus étroitement intégré, mieux 

structuré et viable, et qui offre aux personnes les meilleurs soins possible. 

 Fournir une information et une éducation améliorées sur le système de soins de santé 

Ce qui signifie que : en tant que chefs de file, nous devons aider les gens à mieux connaître le système de 

santé, son fonctionnement et la manière de tirer le meilleur parti possible des services à leur disposition. 

L’éducation doit mieux cibler les utilisateurs et les fournisseurs de services du système. Par exemple, en 

fournissant de l’information claire, compréhensible et accessible au public sur les programmes et les 

services offerts, nous nous efforcerons d’améliorer les résultats en matière de santé pour l’ensemble de 

nos résidents tout en améliorant de manière générale la navigation dans le système. De plus, 

conformément à notre orientation stratégique de partenariats de promotion de la santé, nous travaillerons 

en collaboration avec nos intervenants pour diffuser des messages de promotion de la santé et de 

prévention des maladies. 

 Soutenir notre rôle de leadership en faisant davantage valoir nos réalisations et nos succès. Parler 
franchement des problèmes et de la manière dont nous travaillons à les régler. 

Ce qui signifie que : en tant qu’organisme, nous devons mieux communiquer nos succès à l’interne afin 

que nos porte-parole de première ligne disposent d’un plus vaste répertoire d’histoires parmi lesquelles 
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choisir. Nous devons aussi consentir volontiers à discuter ouvertement de nos plans, des problèmes qui 

surviennent lors de leur mise en œuvre et de notre manière de nous adapter à l’évolution de la situation. 

Nous devons discuter ouvertement de nos plans, des problèmes qui surviennent lors de leur mise en 

œuvre et de notre manière de nous adapter à l’évolution de la situation. Par exemple, à mesure que des 

améliorations sont apportées à notre orientation stratégique portant sur la prévention et la prise en charge 

des maladies chroniques, nous raconterons les histoires de réussite de nos patients/clients, afin que 

d’autres puissent être inspirés à utiliser les programmes et les services pour améliorer leurs propres 

résultats en matière de santé.  

Nous voulons démontrer aux résidents d’Érié St-Clair le travail accompli pour améliorer les soins aux 

patients dans leur collectivité. La communication des initiatives et investissements fructueux du RLISS 

d’Érié St-Clair prouvera que les RLISS sont une valeur mesurable en matière d’amélioration des soins, 

des expériences et de la valeur. Si nous obtenons des modifications de comportement en matière de santé 

et que nous atteignons les résultats prévus selon les indicateurs de performance liés à nos objectifs 

stratégiques et au PSSI 3, nous aurons également atteint nos objectifs de communication. 

 Conformité à la Loi sur l’accessibilité pour les personnes handicapées de l’Ontario (LAPHO) 

 Langage clair 

 Transparence  

 Langage qui donne la priorité aux gens (p. ex., personne atteinte de diabète)  

 Respect des deux langues officielles du Canada  

 Conformité à l’identité visuelle du RLISS 

 Tactiques 

Pour tous les auditoires décrits ci-dessus, nous avons recours à une variété de tactiques de communication 

stratégiques. Ces tactiques comprennent notamment les suivantes : 

 Produits médiatiques classiques, médias sociaux, événements, courriel, Internet / en ligne, 
rapport à la collectivité, rapport annuel, Info Minute du RLISS, stratégie d’appel à la 
participation des médias, réunions, réunions publiques du conseil d’administration, points 
saillants de la réunion du conseil, réunions à microphone ouvert, diffusion préalable des 
documents et de l’ordre du jour des réunions du conseil, etc. 

 De plus, pour les médias, nous utilisons des argumentaires proactifs, des publications de 
tiers, et nous faisons preuve de disponibilité en tant que ressource de soins de santé, etc. 

 Également, pour les soins palliatifs : conseil de direction, groupes de réseautage et de 
consultation, notes, infolettres. 

 En plus de ce qui précède, pour les élus, s’ajoutent les réunions du conseil, les rencontres 
individuelles et les notes d’information. 

Nous choisissons nos tactiques de communication en fonction des stratégies locales, provinciales et de 

l’ensemble des RLISS tout en respectant les pratiques exemplaires pour la participation du public de 

l’Association internationale pour la participation publique (IAP2), et les observations et directives du 

MSSLD. Nous nous efforçons d’être proactifs dans nos communications et de recourir à une démarche 

réactive méthodique au besoin. Conformément au principe directeur de la transparence, nous sommes 

ouverts et transparents dans nos communications et nous mettons nos documents à la disposition du 

public, principalement grâce au site Web du RLISS d’Érié St-Clair et en ayant recours à d’autres méthodes 

ciblées. En collaborant avec les FSS et les consommateurs de services de santé, nous encourageons la 

diffusion des histoires de réussites, des investissements consentis en santé et des programmes de soins 

à l’aide de communiqués de presse, d’événements, de contenu sur le site Web, de vidéos, de bulletins, 

etc. Le RLISS d’Érié St-Clair se consacre à offrir du matériel de communication essentiel en anglais et en 

français. Par exemple, nous nous assurons que les articles de communication comme notre rapport 

communautaire sont offerts dans les deux langues officielles. 
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4.5 Principaux messages 

Notre programme de messages doit reprendre nos valeurs de base et notre mission et nos objectifs, rôles 

et responsabilités en des termes faciles à comprendre et à mémoriser. Cela transparaît dans la vision du 

RLISS d’Érié St-Clair :  

MEILLEURS SOINS, MEILLEURES EXPÉRIENCES, MEILLEURE VALEUR 

 Ce qu’est le RLISS d’Érié St-Clair 

 Nous sommes l’organisme gouvernemental qui planifie et finance des services de soins de 
santé qui représentent un total de plus d’un milliard de dollars par an pour notre région, ce 
qui englobe tout, des hôpitaux aux services de repas à domicile.  

 Nous voulons améliorer le système en comprenant les besoins locaux et en y répondant, 
ainsi qu’en faisant en sorte que les services travaillent ensemble de manière plus efficace. 
C’est ainsi que nous recevrons tous de meilleurs soins de santé, tout en réduisant les 
dépenses et en rendant le système durable pour nos enfants et nos petits-enfants. 

 Messages de transformation  

L’Ontario modifie son système de santé afin qu’il soit centré sur la personne. Il y a des plans pour nous 

assurer que les Ontariennes et les Ontariens ont accès à des soins de qualité supérieure et à un système 

de santé viable pour les années futures. En structurant le système différemment et en nous concentrant 

sur les données probantes médicales, les Ontariennes et Ontariens recevront de meilleurs soins et une 

meilleure valeur pour leur argent. 

Objectifs 

 accorder la priorité aux personnes et aux patients en améliorant leur expérience de soins de 
santé 

 Fournir de l’information pour prendre des décisions et des outils pour vivre sainement et 
rester en santé 

 Améliorer l’accès à des services de santé de qualité et protéger ces services pour les 
générations futures 

 Priorité aux patients : 

o Offrir une expérience empathique et intégrée aux patients; 

o Faciliter l’accès à des services de santé de haute qualité; 

o Pour les Ontariens de tous âges. 

 Accès  

o offrir un accès plus rapide aux bons soins 

 Connexion : 

o Améliorer les soins à domicile et en milieu communautaire 

 Information : 

o offrir les renseignements pour prendre les bonnes décisions concernant votre santé  

 Protection : 

o Assurer que notre système de santé universel est viable pour les générations futures 
 

 Messages clés propres à des projets 

 sont élaborés au début du projet et mis à jour à chacune des phases de la mise en œuvre.  
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4.6 Évaluation et surveillance 

Pour mesurer l’efficacité des activités de communication du RLISS d’Érié St-Clair, les méthodes 

d’évaluation suivantes seront utilisées : 

 Surveillance et analyse des médias 

On surveille quotidiennement les médias pour repérer les transformations des activités entraînées par les 
efforts de communication du RLISS d’Érié St-Clair. On s’efforcera de mesurer l’exactitude et le ton des 
médias dans les articles portant sur le RLISS d’ESC. Des statistiques sont tirées de divers outils, comme 
les extraits d’articles médiatiques dans Google, les extraits d’articles médiatiques préparés par le MSSLD 
et les rapports Cormex. 

 Surveillance des médias sociaux 

On surveille quotidiennement les médias sociaux pour repérer les occasions de sensibilisation, 

d’exactitude des communications et d’influence (gazouillis partagés, taux de clics, etc.). Les décisions de 

participation sont fondées sur la politique et les pratiques exemplaires en matière de médias sociaux du 

RLISS d’Érié St-Clair. 

 Mesures des communications  

Nous continuons de perfectionner les indicateurs de rendement relatifs aux communications utilisés pour 

produire un rapport sur les communications publiques, notamment les outils de communication (p. ex., les 

communiqués de presse, les entrevues, les impressions d’auditoire, etc.). 

 Processus de rétroaction  

La rétroaction officielle et officieuse est utilisée en tant que source constante d’évaluation des 

communications, car elle fait partie intégrante de notre travail quotidien. Grâce aux canaux ordinaires et 

aux canaux planifiés, nous recevons de la rétroaction et nous l’utilisons pour orienter notre stratégie et en 

évaluer l’efficacité. Les exemples de rétroaction incluent, sans s’y limiter, celle qui provient du public par 

le truchement de notre processus de signalement des plaintes et des préoccupations, celle en ligne, les 

séances à micro ouvert lors des réunions du conseil d’administration, les réunions, les sondages et les 

séances de mobilisation. 
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5 Plan annuel de participation communautaire du 
RLISS d’Érié St-Clair 

5.1 Introduction 

Tous les réseaux locaux d’intégration des services de santé (RLISS) sont obligés de publier un plan de 

participation communautaire et le mettre à jour chaque année. Le plan vise à procurer au RLISS d’ESC un 

aperçu des activités prévues pour l’exercice.   

En 2015-2016, la participation communautaire soutiendra principalement la mise en œuvre d’initiatives 

d’amélioration clés décrites dans le Plan d’activités annuel. 

Comme ce fut le cas avec les pratiques d’invitation au dialogue antérieures au sein du RLISS d’Érié St-

Clair, les populations et les groupes d’intervenants principaux seront ciblés pour renforcer les relations, 

atteindre les objectifs généraux et assumer les responsabilités, ainsi qu’il est énoncé dans la Loi de 2006 

sur l’intégration du système de santé local (LISSL). 

Ces populations et groupes d’intervenants principaux comprennent notamment : 

 les consommateurs du système de soins de santé; 

 la communauté francophone; 

 les collectivités autochtones et des Premières Nations; 

 Nouveaux arrivants et immigrants 

 Fournisseurs de services de santé (financés par le RLISS d’Érié St-Clair) 

 les médecins; 

 les professionnels paramédicaux;  

 les bureaux de santé publique et les fournisseurs de services sociaux. 

Les livrables du plan d’activités annuel découlent du PSSI du RLISS d’Érié St-Clair, un document 

stratégique qui est mis à jour tous les trois ans. En 2015-2016, le RLISS d’Érié St-Clair amorcera la 

planification de la mise à jour du PSSI, qui sera présentée aux fins d’approbation du conseil avant sa mise 

en œuvre le 1er avril 2016. La rédaction du PSSI est une entreprise importante, puisqu’elle requiert une 

participation élargie des intervenants afin de documenter et de valider l’état actuel du système de santé 

local, l’état de santé général de la population servie, ainsi que les occasions de répondre aux besoins de 

la population en matière de santé. Comme pour les cycles de planification du PSSI précédents, une 

stratégie de participation communautaire sera élaborée pour informer la communauté de la création de 

stratégies locales. 

Les autres priorités du RLISS d’Érié St-Clair, qui relèvent de domaines à la fois indépendants et reliés au 

PSSI du RLISS, nécessiteront également des plans et des initiatives de participation particuliers. Celles-ci 

comprennent : 

 Stratégie de santé pour les Autochtones 

 Stratégie de lutte contre les dépendances 

 Examen du projet ontarien de soutien en cas de trouble du comportement et de l’équipe 
d’intervention en matière de soins aux personnes âgées atteintes de maladies mentales 

 Élaboration et mise en œuvre des cheminements de soins 

 Table de résolution des cas complexes 

 Participation des familles et des jeunes 

 Augmentation de la capacité en matière de services en français 
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 Examen des soins infirmiers d’urgence pour les personnes âgées 

 Mise en œuvre du programme maillons santé 

 Stratégie relative à la ventilation à long terme 

 Logement avec services de soutien pour les personnes âgées 

 Coordination de la prévention du suicide 

 Planification des immobilisations pour l’hôpital de Windsor 

Bien que ce plan désigne des collectivités spécifiques et ciblées, le RLISS d’Érié St-Clair continuera 

d’accueillir positivement les possibilités de participation communautaire, non encore connues, qui se 

présenteront en 2015-2016.   

Le présent document n’a pas pour objet de fournir un plan de participation communautaire détaillé pour les 

activités entourant les projets. Les besoins de participation communautaire de chaque projet seront décrits 

dans des plans propres à chacun d’entre eux, qui seront élaborés au besoin durant l’année.  

5.2 Activités de participation communautaire 

Voici les initiatives pour lesquelles le RLISS d’Érié St-Clair entreprendra des activités de participation 

communautaire en 2015-2016 pour soutenir nos objectifs stratégiques.  

 Stratégie de santé pour les Autochtones : Grâce à la participation du Comité local de 
planification des soins de santé pour les Autochtones, l’accent sera mis de manière continue 
sur l’amélioration de l’accès aux services de santé culturellement appropriés pour les 
Autochtones et les peuples des Premières Nations de la région d’Érié St-Clair. Les secteurs 
prioritaires suivants seront mis de l’avant dans le cadre de la participation et de la mise en 
œuvre en 2015-2016 : 

o Effectuer six évaluations des besoins dans la communauté. 

o Élaborer un plan stratégique de trois ans axé sur la santé des Autochtones. 

o Créer un modèle de soins collaboratif. 

Le responsable des services aux Autochtones du RLISS d’Érié St-Clair offrira un soutien 
essentiel à la mise en œuvre de ce plan et la collaboration avec les partenaires dans la 
communauté. Ainsi, les groupes de travail seront créés, au besoin, pour soutenir le plan et le 
Comité local de planification des soins de santé pour les Autochtones continuera à mener ces 
efforts avec le soutien du responsable des services aux Autochtones du RLISS d’Érié St-
Clair. 

 Stratégie de lutte contre les dépendances : Grâce à l’achèvement d’une initiative de 
participation communautaire élargie visant à déterminer les besoins locaux afin d’améliorer 
l’accès aux soins pour les toxicomanes, le RLISS d’Érié St-Clair apportera la touche finale à 
sa stratégie régionale de lutte contre les dépendances et présentera cette dernière au Conseil 
d’administration aux fins d’approbation. Le tout sera suivi par l’élaboration de la mise en 
œuvre par étape de la stratégie à l’aide de la participation du réseau de soins de santé 
mentale et de lutte contre les dépendances. 

 Examen du projet ontarien de soutien en cas de trouble du comportement et de l’équipe 
d’intervention en matière de soins aux personnes âgées atteintes de maladies mentales : Le 
RLISS d’Érié St-Clair effectuera un examen et une évaluation des programmes du projet 
ontarien de soutien en cas de trouble du comportement et de l’équipe d’intervention en 
matière de soins aux personnes âgées atteintes de maladies mentales avec pour objectif 
d’évaluer les transitions de soins, les compétences cliniques en contexte de soins de longue 
durée et les répercussions sur les ANS. Des consultations exhaustives avec les patients, les 
familles, les cliniciens et les fournisseurs auront lieu dans le cadre de cet examen. Par la 
suite, les résultats de l’examen seront présentés au comité directeur, qui sera également 
responsable de la mise en œuvre des recommandations formulées dans l’examen. 
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 Mise en œuvre des cheminements de soins : L’accent sera mis de manière continue sur un 
meilleur soutien, et la possibilité d’offrir une autogestion aux patients atteints de maladies 
chroniques continuera de faire partie de la mise en œuvre des cheminements de soins. 
En 2015-2016, un processus important d’engagement de la part des intervenants continuera 
de mettre l’accent sur l’élaboration et la mise en œuvre d’une stratégie de communication et 
d’un plan d’éducation. Les fournisseurs de services de santé et les cliniciens seront les 
principales cibles de ces stratégies, qui viseront à améliorer l’adoption et le respect des 
cheminements de soins, entraînant une normalisation et une utilisation des pratiques 
exemplaires à l’échelle régionale pour l’ICC, la MPOC, le diabète et l’arrêt du tabagisme. 

 Table de résolution des cas complexes : De plus en plus, le RLISS d’Érié St-Clair s’implique 
dans la facilitation de la résolution des cas pour lesquels les patients éprouvent des besoins 
extrêmes ou hors de l’ordinaire en matière de services sociaux et de santé. Il s’agit de 
processus ponctuel pour lequel les fournisseurs de services de santé ne sont pas en mesure 
de gérer et d’obtenir du soutien de manière indépendante de la part du RLISS d’Érié St-Clair 
afin de collaborer au sein du continuum pour trouver des solutions uniques à des 
circonstances uniques. 

En 2015-2016, le RLISS d’Érié St-Clair établira une table de résolution des cas complexes 
comprenant des fournisseurs de services clés au sein du continuum de soins. La table offrira 
une méthode normalisée permettant de mettre les cas complexes de l’avant aux fins de 
délibérations et de résolution de problèmes, avec pour objectif d’améliorer l’accès aux soins 
et la qualité de ces derniers tout en permettant l’atténuation des risques. Elle sera conforme 
à la Loi de 2014 sur la protection des renseignements personnels sur la santé. 

 Augmentation de la capacité en matière de services en français : Le RLISS d’Érié St-Clair, 
sous la direction du coordonnateur des services en français, continuera à collaborer avec les 
fournisseurs de soins de santé désignés afin de les aider à augmenter leur capacité d’offrir 
des services en français. Également, des engagements ciblés auront lieu avec le comité 
directeur des Maillons santé pour sensibiliser à l’importance d’offrir des soins appropriés sur 
les plans culturel et linguistique pour s’assurer que le patient a la meilleure expérience 
possible. 

 Mise en œuvre des Maillons santé : Jusqu’à présent, le RLISS d’Érié St-Clair a appuyé 
l’établissement de partenariats et de structures de gouvernance pour les Maillons santé de 
Chatham-Kent, du comté d’Essex South Shore et du comté de Lambton du lac Huron. Les 
activités d’engagement pour les Maillons santé de 2015-2016 viseront les points suivants : 

o À l’échelle du RLISS d’Érié St-Clair : Établir une table des partenariats de 
Maillons santé à l’échelle régionale comprenant les organismes principaux des 
Maillons santé, le responsable principal des cas du RLISS d’Érié St-Clair et 
d’autres intervenants importants. L’objectif de ce partenariat sera d’offrir une 
direction afin de normaliser les pratiques des Maillons santé et de simplifier les 
processus décisionnels en ce qui concerne les affaires de portée régionale 
(adoption d’outils de coordination des soins). 

o À Chatham-Kent : Susciter la participation de la table de direction de Chatham-
Kent lors de la transition de la mise en œuvre des Maillons santé à l’établissement 
durable de l’entité. 

o Dans le comté d’Essex South Shore : Soutenir la mise en œuvre des Maillons 
santé selon l’analyse de rentabilité présentée, après l’approbation de cette 
dernière par le MSSLD par l’entremise de la table de direction et des autres 
groupes de travail, au besoin. 

o Dans le comté de Lambton du lac Huron : Soutenir le processus d’analyse de 
rentabilité et déterminer l’engagement des patients, des cliniciens, des 
fournisseurs de services de santé et des autres organismes non financés. 

o Windsor Ouest et Windsor/Tecumseh/Lakeshore : Élargir les Maillons santé à 
Windsor/Essex en établissant les partenariats et les structures de gouvernance 
nécessaires et soumettre une évaluation de l’état de préparation au MSSLD. 
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 Stratégie de ventilation à long terme : Avec la participation du comité directeur de la ventilation 
mécanique à long terme, le RLISS d’Érié St-Clair soutiendra l’élaboration et la mise en œuvre 
d’une stratégie permettant d’offrir un meilleur accès aux soins aux gens sous ventilation 
mécanique. La participation des patients et de leur famille sera nécessaire pour que le comité 
puisse garantir que les solutions en place répondent adéquatement à leurs besoins sociaux 
et à leurs besoins en matière de soins. 

 Mise en œuvre du projet Novari : Au cours de l’exercice fiscal 2015-2016, le RLISS d’Érié St-
Clair envisage l’ajout du module de demande électronique de Novari dans l’ensemble du 
RLISS. Le tout serait effectué à l’aide d’une approche en deux étapes sur deux ans, afin de 
terminer la mise en œuvre et de permettre l’envoi de demandes et les orientations 
électroniques des soins primaires aux autres fournisseurs de services (comme les 
spécialistes). Des séances de participation communautaire avec des intervenants clés seront 
nécessaires à la réussite de la mise en œuvre, y compris l’élaboration de plans distincts pour 
susciter la participation des cliniciens et des fournisseurs de soins de santé pour générer des 
bénéfices et des engagements et fournir de l’information sur la planification de la mise en 
œuvre, tout en offrant une formation et une gestion continues des changements concernant 
l’utilisation du module de demande électronique. 

 Conseil des soins primaires : Continuer à tirer profit du Conseil des soins primaires d’Érié St-
Clair pour mettre en œuvre les stratégies de gestion des maladies chroniques et de Maillons 
santé, ainsi que le déploiement régional des technologies de cybersanté devant être mises 
en œuvre en 2014-2015. En créant un comité directeur régional pour les maillons santé, le 
Conseil des soins de santé primaires d’ESC sera mis à contribution pour fournir des conseils 
spécialisés dans le renforcement de la normalisation des pratiques des maillons santé.   

 Logement avec services de soutien pour les personnes âgées à Chatham-Kent : En 
partenariat avec le responsable local des logements municipaux, le RLISS d’Érié St-Clair 
poursuivra son engagement avec les appartements et les complexes d’habitation de 
Chatham-Kent qui constituent des carrefours d’habitation non officiels pour les personnes 
âgées. Le but de ce dialogue est de déterminer les occasions de soutenir les personnes 
âgées à risque habitant dans ces carrefours dans le cadre de leurs activités quotidiennes et 
de surveiller leur état de santé général en tant que moyen proactif de leur permettre de 
continuer à vivre de manière indépendante. 

 Réunion de coordination et de prévention du suicide : Une réunion de coordination et de 
prévention du suicide à l’échelle du RLISS d’Érié St-Clair aura lieu en 2015-2016 afin de 
sensibiliser les fournisseurs de soins de santé et les intervenants, ainsi qu’effectuer le 
balayage environnemental de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Le processus 
servira à déterminer les besoins dans la région d’Érié St-Clair et à élaborer un processus 
d’engagement pour que les fournisseurs puissent passer à l’action. 

 Planification des immobilisations pour l’hôpital de Windsor : Les soumissions nécessaires 
pour le processus de planification des immobilisations du MSSLD se poursuivent dans le 
cadre de la planification de l’établissement d’un seul hôpital de soins actifs à Windsor. 
Actuellement, les travaux en sont à la phase 1B et seront terminés plus tard cette année, puis 
soumis au MSSLD aux fins d’approbation. 

Parallèlement, un plan de capacité communautaire sera mis en œuvre pour déterminer les 
services qui pourront être transférés de l’hôpital régional de Windsor aux fournisseurs 
communautaires. Un plan d’engagement complet sera mis en place pour susciter 
efficacement la participation d’un grand bassin de consommateurs et d’intervenants, et pour 
fournir de l’information aux services de transition avec pour objectif d’améliorer l’accès aux 
soins. 

 Stratégie de soins de la vue : Le MSSLD demande que tous les RLISS élaborent une stratégie 
locale complète en matière de soins de la vue. Cette stratégie définira les besoins actuels et 
futurs pour nos communautés locales en ce qui concerne les soins médicaux et chirurgicaux 
des maladies oculaires selon le rapport du groupe de travail sur une stratégie provinciale pour 
la vision. Les éléments essentiels de ce processus seront les commentaires et la rétroaction 
des patients, des familles, des cliniciens et des fournisseurs de services de santé qui seront 
obtenus selon une approche qui reste à définir.  
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 Réseaux/comités/groupes de travail 

Si le RLISS d’Érié St-Clair est responsable de la planification et de l’exécution des initiatives fondées sur 

des projets et en temps limité pour lesquelles la participation de la communauté est nécessaire, une grande 

partie des activités d’engagement du RLISS sont le résultat du travail en continu des réseaux, des comités 

et des groupes de travail. Voici un aperçu des diverses structures actuellement en place dirigées par le 

RLISS d’Érié St-Clair ou dont ce dernier est membre : 

 Groupe de travail sur la gestion du rendement des ANS 

 Groupe de travail trimestriel sur le projet OSTC/CASC 

 Table de direction pour l’enfance et la jeunesse 

 Comité de transport régional Care Link 

 Comité directeur de l’analyse communautaire 

 Consortium de données 

 Comité de soutien de décision 

 Groupe de travail sur la violence familiale 

 Entité de planification des services de santé en français d’Érié St-Clair/South West 

 Conseil consultatif des responsables cliniques et infirmières exécutives / infirmiers 
exécutifs 

 Groupe de travail sur l’accès rapide aux experts communautaires 

 Réseaux de fournisseurs de services de santé désignés 

 Groupe de travail sur la santé mentale et la lutte contre les dépendances chez les 
personnes âgées de Leamington et les environs 

 Comité local de planification sur la santé des Autochtones 

 Comité de partenariat local 

 Réseaux d’exploitants de foyer de soins de longue durée (Chatham-Kent, 
Windsor/Essex et Sarnia/Lambton) 

 Ministère des Services sociaux et communautaires/Services de l’Ontario pour les 
personnes ayant une déficience intellectuelle/Centre d’accès aux soins 
communautaires du RLISS d’Érié St-Clair 

 Réseau sur la santé mentale et les dépendances 

 Groupe de travail pour l’inventaire trimestriel en santé mentale et lutte contre les 
dépendances 

 Groupe de travail des trois comtés pour les logements avec services de soutien pour 
les personnes éprouvant des problèmes de santé mentale et de dépendance 

 Conseil des soins de santé primaires 

 Table de direction des psychiatres 

 Réseau régional des programmes d’éducation en matière de diabète 

 Comité consultatif administratif régional pour la santé rénale 

 Réseau du comité de réadaptation 

 Table pour le traitement des dépendances à domicile 

 Groupe de travail pour les personnes à besoins particuliers de Sarnia/Lambton 

 Arrêt du tabagisme à Windsor/Essex et Chatham-Kent 

 Table d’examen de l’inventaire 
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