
Saisir le potentiel des 

soins de réadaptation  
en milieu communautaire 

Les nouveaux modèles de soins de réadaptation en milieu 
communautaire jouent un rôle crucial dans le système de santé en 
Ontario, car ils contribuent à la qualité des soins, à la prestation de 
soins centrés sur le patient et au rétablissement de la pandémie.
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P our les patients et le système de santé en général, il importe de donner accès aux services  
de réadaptation au bon endroit, au bon moment. La prestation de tels services en milieu 

communautaire permet d’améliorer les résultats chez les patients parce qu’elle favorise la promotion 
de la santé, l’atténuation de la douleur, le rétablissement des capacités et le retour à la maison, au 
travail et à la vie sociale en assurant le plus possible la sécurité et l’autonomie de la personne. Les 
modèles novateurs dans ce domaine contribuent au désencombrement du système, car ils ont pour 
effet de réduire le nombre de visites aux services d’urgence, d’admissions dans les établissements 
hospitaliers et de consultations chez un médecin de famille, tout en accélérant la sortie de l’hôpital  
et en améliorant le roulement des patients.

Cela dit, malgré l’émergence de nombreux modèles novateurs fondés sur les données probantes en 
matière de soins de réadaptation en Ontario, il reste encore à en assurer la mise en œuvre de façon 
uniforme partout dans la province. Afin que les équipes Santé Ontario puissent s’appuyer sur des 
processus efficaces et économiquement avantageux pour accomplir leur travail, il faudrait 
absolument intégrer les soins de réadaptation en milieu communautaire dans leurs modèles de soins. 
L’information et les recommandations communiquées dans la présente ressource visent à faciliter 
l’intégration des nouveaux modèles de réadaptation en milieu communautaire. Une telle démarche 
viendrait répondre aux enjeux de l’heure pour le système de santé de l’Ontario, y compris en ce qui  
a trait à l’accès et au roulement des patients, aux autres niveaux de soins (ANS) et à la gestion des 
maladies chroniques. 

Les soins de réadaptation en milieu communautaire :
	X permettent aux personnes en situation de handicap ou d’incapacité d’optimiser,  

de maintenir ou de maximiser l’état de santé physique, sensorielle, cognitive, 
communicative, psychologique et sociale. 

	X favorisent la santé et le mieux-être, la prévention des blessures et des maladies  
et le retour aux activités de la vie quotidienne et améliorent ainsi sa qualité de vie.

	X dépendent de l’étape du rétablissement et des besoins et des objectifs de l’individu 
et de la personne qui en prend soin.
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Au sujet de la réadaptation en milieu communautaire
Les besoins en soins de réadaptation varient d’une personne à l’autre et concernent par exemple  
le rétablissement d’une maladie, d’une blessure, d’une intervention chirurgicale ou d’une incapacité,  
la gestion d’une maladie chronique ou le maintien de la forme physique et de l’autonomie durant le 
vieillissement. 

La prestation des soins de réadaptation constitue une profession réglementée. Les professionnels 
(pratiquant de manière autonome ou au sein d’une équipe interdisciplinaire) prodiguent des soins  
de téléréadaptation ou de réadaptation en personne en milieu communautaire dans divers types de 
services publics ou privés. Ils se divisent en plusieurs disciplines, dont la kinésiologie, l’ergothérapie,  
la physiothérapie, l’orthophonie et ainsi de suite.

Afin d’assurer un rétablissement optimal, les soins de réadaptation sont prodigués dans divers types 
d’établissements de façon combinée ou consécutivement en fonction des besoins. Il importe au plus 
haut point de placer le patient au cœur des processus de planification et de prestation des soins et 
d’assurer la coordination et l’intégration des soins sur le continuum.

	X Services de consultation externe/en milieu communautaire : Les cliniques de réadaptation en 
milieu communautaire ou les programmes pour patients externes en milieu hospitalier ont pour 
objectifs d’évaluer et de traiter les personnes ayant reçu un diagnostic allant d’une simple blessure 
ou d’un problème de santé compromettant la mobilité et les capacités jusqu’aux problèmes de santé 
nécessitant des soins plus complexes. Elles viennent accélérer la sortie de l’hôpital et soutenir le 
rétablissement après une opération ou le traitement d’une maladie ou d’une blessure ayant changé 
le cours d’une vie (p. ex., accident vasculaire cérébral, lésion cérébrale, traumas multiples, problème 
cardiaque). Les cliniques aussi bien que les programmes aident les patients à améliorer ou à 
retrouver leurs capacités physiques et cognitives qui leur permettront de reprendre leurs activités 
quotidiennes, comme les études, le travail et les loisirs.

Projet pilote provincial pour les personnes atteintes d’arthrose aux genoux ou aux hanches : 
Programme Good Life with Arthritis (GLA:D)

Objet : Traitement conservateur d’une arthrose modérée à sévère.

Bienfaits : Stratégies efficaces d’autogestion, diminution de la 
douleur, amélioration de la force musculaire, intervention 
chirurgicale évitée

Voir l’étude de cas complète en annexe.

Programmes régionaux de réadaptation cardiovasculaire : région de Champlain 

Objet : Prévention secondaire à l’intention des personnes ayant reçu 
récemment un diagnostic de cardiopathie ou de maladie cardiovasculaire.

Bienfaits : Amélioration de l’autogestion, réduction de la mortalité et 
de la morbidité, plus grande chance de survie et plus petite probabilité 
de subir une défaillance cardiovasculaire.

Voir l’étude de cas complète en annexe.
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	X À domicile : La réadaptation à domicile vise à soutenir la réalisation d’objectifs de rétablissement 
plus facilement atteignables à la maison. Les patients ont accès aux soins à la suite d’un transfert  
de l’hôpital à la maison ou directement à domicile sans séjourner à l’hôpital. Il s’agit d’optimiser l’état 
de santé, ce qui favorise le maintien ou le retour à domicile et au milieu de vie, sans passer par des 
soins à long terme dans un établissement hospitalier.

	X Soins primaires : En intégrant la réadaptation dans leurs modèles de soins primaires interdisciplinaires, 
les Centres de santé communautaire et les équipes Santé familiale, par exemple, peuvent aider les 
gens à recevoir les soins de réadaptation utiles dès leur premier contact avec le système de santé  
et tout au long de leur parcours de rétablissement ou de gestion d’une maladie chronique comme  
la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou l’insuffisance cardiaque (IC). Les soins 
de réadaptation intégrés aux soins primaires favorisent l’intégration et l’exhaustivité des soins, y 
compris les programmes axés sur les populations. En général, les Centres de santé communautaire 
fournissent des soins à certaines populations vulnérables qui n’auraient pas accès à des soins de 
réadaptation autrement. 

Modèles de transfert des soins de courte durée Saint Elizabeth : intégration des soins à domicile 
et en milieu communautaire 

Objet : Soins à l’intention des individus plus susceptibles de se 
rendre aux services d’urgence, de faire vivre du stress à l’aidant 
naturel ou de présenter un risque de se retrouver prématurément 
dans un établissement de soins de longue durée.

Bienfaits : Amélioration ou maintien des capacités, diminution des 
visites aux urgences, transfert en douceur entre l’hôpital et le domicile.

Voir l’étude de cas complète en annexe.

Programme de gestion des maladies chroniques du Centre de santé communautaire de Windsor 
Essex (weCHC)

Objet : Adultes atteints d’une maladie chronique qui n’auraient pas 
accès autrement à des soins de réadaptation.

Bienfaits : Amélioration de la qualité de vie, de la forme physique  
et de la capacité de mener ses activités quotidiennes.

Voir l’étude de cas complète en annexe.

Quel que soit le milieu où les soins de réadaptation sont donnés, la littérature ne laisse aucun doute 
sur leurs bienfaits pour les patients et le système de santé en général.

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023



4

Améliorer les résultats chez les patients et le rendement  
du système : données probantes 
Les services de réadaptation en milieu communautaire permettent d’améliorer considérablement les 
résultats chez le patient et le rendement du système, ce qui s’inscrit directement dans les priorités des 
équipes Santé Ontario et du système de santé de la province. Voici quelques exemples de ces effets positifs :

	X Réduction des autres niveaux de soins (ANS) et maintien à domicile et de l’autonomie des aînés : 
Chez les aînés, la fragilité s’accompagne généralement de multiples problèmes de santé chroniques, 
d’un recours plus fréquent aux services de santé et d’un plus grand risque d’hospitalisation ou 
d’admission dans un établissement de soins de longue durée si le déclin fonctionnel devient permanent.

•	 Les services de réadaptation en milieu communautaire permettent aux aînés de vieillir chez eux 
en les aidant à optimiser leur force musculaire, leur équilibre et leur mobilité, à traiter une atteinte 
cognitive, à prévenir les réadmissions en milieu hospitalier, à favoriser un transfert plus rapide entre 
l’hôpital et la maison, à prévenir ou à retarder l’admission dans un établissement de soins de longue 
durée et à réduire le fardeau pour la personne aidante naturelle.1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Les études montrent  
en outre que les services de réadaptation à domicile ont pour effet de réduire l’aide personnelle 
nécessaire et les coûts s’y rattachant8. 

•	 Les programmes et les services de prévention des chutes contribuent à diminuer considérablement les 
blessures, les hospitalisations et les coûts associés aux soins après une chute chez les aînés de l’Ontario9.

Pourquoi des soins de réadaptation en milieu communautaire?
	X Plus de 600 000 personnes ont une santé fragile en Ontario et la tendance est à la hausse.  

Le nombre devrait atteindre 1,1 million de personnes d’ici 2040 (Leadership provincial en 
gériatrie de l’Ontario – en anglais).

	X En Ontario, 15,5 % des jours passés à l’hôpital servent à attendre de recevoir des soins 
ailleurs (Qualité des services de santé Ontario).

	X Les chutes sont la principale cause des décès attribuables à une blessure, des hospitalisations 
et des visites aux services d’urgence chez les aînés du Canada. Elles ont coûté 5,6 milliards  
de dollars en 2018 – presque 20 per cent du coût total des blessures au Canada (Parachute).

	X Au Canada, 70 % des personnes de 45 ans et plus vivent avec au moins une maladie 
chronique (Rumball-Smith, J. et al, 2014; en anglais).

	X Au Canada, 80 % des soins primaires prodigués à des adultes s’inscrivent dans  
la gestion d’une maladie chronique (Rumball-Smith, J. et al, 2014; en anglais).

Soins intégrés en milieu communautaire : West Toronto Community Health Services

Objet : Individus vulnérables et à risque, y compris ceux plus susceptibles 
de faire une chute, déconditionnés, vivant dans l’isolement social, ayant 
des problèmes de santé mentale et présentant les symptômes du syndrome 
post-COVID-19 (COVID longue).

Bienfaits : Amélioration de l’équilibre et du bien-être, accès aux soins 
de réadaptation, prévention des chutes.

Voir l’étude de cas complète en annexe.
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	X Gestion des maladies chroniques : La réadaptation joue un rôle important dans la prévention et la 
gestion des problèmes de santé chroniques (p. ex., BPCO, IC, hypertension, diabète de type 2, 
Parkinson, sclérose en plaques, arthrite)10. Chez les personnes vivant avec une maladie chronique, 
les soins de réadaptation en consultation externe ou en milieu communautaire donnent de 
meilleurs résultats et diminuent le recours à des services de santé coûteux, le nombre d’admissions 
ou de réadmissions dans un établissement de santé et la probabilité de devoir prendre des opioïdes 
délivrés sur ordonnance11, 12.

	X Amélioration de l’efficacité :  L’accès direct à des soins de réadaptation veut dire qu’il est possible 
de prendre un rendez-vous (selon ses besoins) un professionnel en réadaptation sans avoir à 
consulter au préalable un fournisseur de soins primaires. Les études montrent qu’un accès direct 
donne des résultats positifs chez les personnes présentant un trouble ou une lésion 
musculosquelettique. Par comparaison avec les patients examinés par un médecin de famille, les 
patients examinés et traités directement par un physiothérapeute présentent une nette 
amélioration de leur qualité de vie en même temps que leur état de santé et une diminution de la 
douleur, du temps passé avec un problème de santé ou une incapacité, de la période de 
rétablissement et des cas où le problème aigu se transforme en problème chronique13, 14, 15.

	X Renforcement des soins primaires :  L’intégration des soins de réadaptation dans les milieux de 
soins primaires a pour effet d’améliorer les résultats chez les patients, de diminuer le nombre 
d’aiguillages vers des spécialistes (p. ex., chirurgien orthopédiste, rhumatologue), de réduire le 
nombre de réadmissions dans un établissement de santé, de retarder l’admission dans un 
établissement de soins de longue durée et d’accroître le degré de satisfaction des patients aussi 
bien que des médecins16, 17, 18, 19. 

Soins de réadaptation en milieu communautaire : dans les faits
Les soins de réadaptation fournis en milieu communautaire permettent aux gens d’atteindre et de 
préserver leur autonomie dans leur propre milieu de vie et d’éviter de dépendre de services et de soins 
supplémentaires. L’approche globale et interprofessionnelle des soins de réadaptation vient améliorer 
les résultats tant pour les patients que pour le système de santé. 

L’approche privilégie ce qui suit : 

	X Patient comme partenaire :  Les professionnels en réadaptation utilisent une approche de travail 
centrée sur la personne, en travaillant avec le patient et l’aidant naturel afin de comprendre le style 
de vie du patient jusqu’alors, ses conditions de vie et son réseau de soutien social, ses priorités et 
les activités qu’il souhaite reprendre ou entreprendre. Ce savoir sert de fondement au plan de soins 
de réadaptation créé en étroite collaboration avec le patient et l’aidant naturel.

Réseau de soins primaires et de réadaptation de Toronto

Objet : Personnes qui présentent de la douleur, des limites 
fonctionnelles ou une mobilité réduite et qui n’auraient pas accès 
autrement à des soins de réadaptation.

Bienfaits : Amélioration des capacités, diminution de la douleur, 
réduction des ordonnances pour antidouleurs ou du recours à des 
substances psychoactives, aiguillage vers les spécialistes appropriés

Voir l’étude de cas complète en annexe.
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	X Attention centrée sur les capacités :  Les professionnels en réadaptation analysent les capacités 
de l’individu – physiologiques, cognitives, sensorielles, communicatives, psychologiques et sociales 
et la gestion de la douleur et des symptômes –, puis déterminent, en collaboration avec le patient et 
l’aidant naturel, les interventions les plus susceptibles de maintenir ou d’améliorer les capacités.

	X Importance du milieu social et physique :  Il s’agit d’une approche globale, car on sait que le milieu 
physique et social entre en ligne de compte dans le rétablissement d’une maladie ou d’une blessure et 
le quotidien vécu avec une maladie chronique. Les objectifs du traitement peuvent englober les troubles 
physiques (p. ex., force ou équilibre), les troubles cognitifs (p. ex., raisonnement et jugement) ou les 
troubles sensoriels (p. ex., perte de l’ouïe et de la vision). Les interventions peuvent comporter la 
modification du milieu physique (p. ex., barres d’appui, rampes), l’ajout de signaux liés au comportement 
(p. ex., surveillance numérique, repères visuels), l’aiguillage vers l’aide communautaire (p. ex., transport 
et repas fournis par les services communautaires), le soutien à l’aidant naturel (p. ex., soins dans le 
cadre des programmes pour les personnes de soutien) ou l’incitation à saisir les occasions d’interaction 
sociale (p. ex., réadaptation concernant les habiletés à communiquer, loisirs communautaires). 

	X Aide à l’autogestion :  La réadaptation donne aux individus les outils nécessaires pour prendre soin 
de leur santé et améliorer leur état de santé (p. ex., groupes pour l’autogestion de la douleur ou 
d’une maladie chronique comme la BPCO et l’IC), leur autonomie et leur qualité de vie tout en 
diminuant leur dépendance envers le système de santé.

	X Souplesse des modèles de services :  Les modèles de réadaptation les plus efficaces arriment de 
manière harmonieuse la réalité du manque de personnel de santé, du lieu géographique et des 
préférences du patient, d’une part, et la nécessité de fournir un soutien suffisant pour atteindre les 
objectifs fixés dans le plan de réadaptation.

Services de soutien et de soins à domicile et en milieu communautaire : Programme de réadaptation 
par suite d’un accident vasculaire cérébral

Objet : Adultes vivant dans la collectivité ayant survécu à un AVC et 
s’étant fixé des objectifs de réadaptation.

Bienfaits : Accès aux soins nécessaires pour améliorer les résultats 
et la santé mentale et diminution de la durée du séjour à l’hôpital.

Voir l’étude de cas complète en annexe.

North West Regional Rehabilitative Care Program : équipe de proximité

Objet : Prestation de services d’ergothérapie et de physiothérapie en 
milieu hospitalier là où le manque de personnel en restreint l’accès et 
de soins intégrés entre les services d’ergothérapie et de physiothérapie 
et les prestataires de soins locaux (p. ex., soins hospitaliers, soins à 
domicile, soins primaires) afin d’assurer davantage de soins spécialisés 
à l’échelle locale.

Bienfaits : Amélioration de l’accès aux soins de réadaptation et 
réduction du temps d’attente tout en réalisant des économies.

Voir l’étude de cas complète en annexe.
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La réadaptation joue un rôle crucial dans l’intégration des soins qui permettra aux 
équipes Santé Ontario de réaliser notre vision commune, c’est-à-dire améliorer la 
santé des populations. En matière de réadaptation en milieu communautaire, les 
modèles novateurs et abordables offrent aux équipes Santé Ontario un excellent 
moyen de répondre aux besoins des populations prioritaires dans leur collectivité et 
d’améliorer les résultats chez les patients tout en fournissant des soins efficaces et 
économiquement avantageux. Pour y parvenir, les équipes Santé Ontario doivent :

Assurer à toutes les personnes qu’elles prennent en charge un accès rapide et équitable à  
des soins de réadaptation de qualité et inclusifs (sans discrimination à l’égard de groupes de 
population précis) en milieu communautaire, indépendamment de la situation socioéconomique 
ou du lieu géographique des individus. 

Employer une approche centrée sur la population en ce qui concerne la prestation des soins de 
réadaptation pour mieux répondre aux besoins de la collectivité. Par exemple, si un grand nombre 
d’aînés présentant une fragilité vivent dans la zone desservie, les modèles axés sur la prestation 
de soins de réadaptation en milieu communautaire se prêteront beaucoup mieux à répondre  
aux besoins en services de santé, à favoriser le vieillissement à domicile, à diminuer le nombre 
d’hospitalisations et à réduire les visites dans les services de soins primaires  (Voir le RCA/PGLO 
Rehabilitative Care for Older Adults Living With/At Risk of Frailty:  From Frailty to Resilience 
Framework, en anglais).

Intégrer les soins de réadaptation à leurs services de base; il est possible de fournir des soins  
de réadaptation en milieu communautaire à même les services de soins primaires, les cliniques 
de consultation externe ou de santé communautaire et les services à domicile.

Maximiser l’efficacité et améliorer les soins en faisant intervenir les professionnels en 
réadaptation, comme le personnel de pratique avancée, dans les soins et la gestion des maladies 
chroniques (p. ex., arthrite, BPOC et IC), le triage pour les chirurgies orthopédiques (versus une 
gestion conservatrice), ou les autres soins s’inscrivant dans l’exercice de leur profession.

Doter les soins de réadaptation interprofessionnels en milieu communautaire des fonds et des 
ressources suffisantes pour assurer un accès à des soins de qualité rapidement le plus près 
possible du domicile, en tirant profit au besoin et selon le cas des options de services virtuels.

Mesurer et communiquer l’expérience vécue par le patient et les résultats des soins de 
réadaptation à l’aide d’outils normalisés et validés, quel que soit le mode de prestation (p. ex.,  
en personne, en ligne) ou le modèle de soins. Procéder régulièrement à une évaluation puis  
se servir des résultats pour apporter les améliorations systémiques voulues.

Appeler des professionnels en réadaptation à s’asseoir à vos tables de planification afin de 
pouvoir déterminer, d’étudier et de mettre en place des modèles de prestation de soins plus 
efficaces et plus efficients en y intégrant les services de réadaptation.

Recommandations quant aux mesures à prendre 

1

2

3

4

5

6

7
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Annexe

Études de cas

Les études de cas ci-après constituent des exemples de 
modèles de soins de réadaptation novateurs prodigués en 
milieu communautaire en Ontario. Consultez le site Web 
www.rehabcareontario.ca/37/Linformation_en_francais/ 
pour en savoir plus sur les services de réadaptation fournis 
dans chaque région de la province.

Les résultats des études de cas sont répartis selon chaque 
finalité du quintuple objectif20, c’est-à-dire :   

	X améliorer l’expérience du patient et de l’aidant naturel

	X améliorer la santé des populations

	X réduire le coût des soins de santé par habitant

	X améliorer la vie professionnelle des fournisseurs de soins

	X favoriser l’équité en santé

Ontario Health Team Community-Based Rehab Resource
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Le modèle 

Projet faisant intervenir les organismes de réadaptation en 
place en milieu communautaire, y compris les cliniques de soins 
primaires, de consultation externe et privées, afin de donner un 
accès rapide, local et coordonné à un programme d’exercices 
et de sensibilisation. Aiguillage des cliniques d’accès rapide 
(CAR) et des équipes de soins primaires accepté. Actuellement 
dans trois régions : Champlain, Nord Ouest et Toronto.

Populations cibles

Individus ayant reçu un diagnostic d’arthrose modérée à 
sévère, n’ayant pas à subir une chirurgie ou préférant une 
approche de gestion reposant sur des exercices.

Services

Évaluation personnalisée axée sur des objectifs. Interventions  
en séances de groupe, tant en personne qu’en ligne. Comprend 
12 séances d’exercices et 2 séances de sensibilisation. Dispensées 
par des professionnels qualifiés en réadaptation GLA:DMD (pht., 
kinés, erg.). 

EXPÉRIENCE DU PATIENT SANTÉ DES 
POPULATIONS

VALEUR/EFFICIENCE BIEN-ÊTRE DE L’ÉQUIPE 
DE SOINS

Programme bénéfique
(clients ayant fait des 
commentaires positifs – TO : 
84,4 %, Ch : 87,2 %, NO : 80,5 %)

Utilisation de stratégies 
d’autogestion
(clients ayant déclaré utiliser les 
apprentissages au moins chaque 
semaine – TO : 85,8 %, Ch 
: 89,4 %, NO : 80,1 %)

Satisfaction de la clientèle
(clients ayant fait des 
commentaires positifs –  TO : 
86,2 %, Ch : 85,6 %, NO : 75,5 %)

Diminution de la douleur 
échelle d’évaluation numérique 
– TO : -1,1, Ch : -0,7, NO : -1,2)

Amélioration de la force 
musculaire 
(augmentation du nombre de 
transferts assis à debout en 
30 sec – TO : 4,4, NO : 3,8, Ch : 
4,3)

Chirurgie évitée 
(clients ayant déclaré dès le 
départ ne pas vouloir subir une 
chirurgie – TO : 72,9 %, Ch : 
64 %, NO : 71,2 % Puis lors du 
suivi après trois mois – TO: 
73,8 %, Ch : 69,9 %, NO : 75 %)

Soutien à l’aiguillage  
vers le programme
(100 % des thérapeutes des  
CAR possédant suffisamment 
d’information pour aiguiller  
de manière appropriée, n=13)

À l’aise d’aiguiller  
des patients
(100 % en comptant les 
thérapeutes des CAR 
passablement ou très à  
l’aise n=13)

FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Aucune information au moment de la publication

Données T1, 2021 – T2, 2022.Toronto, n=334, Champlain, n=265, NO n=46 
Pour en savoir plus, consultez : https://4villageschc.ca/wp-content/uploads/2022/10/Hip-and-Knee-OA-Conservative-Management-Pilot_
April-1-2021.pdf

Projet pilote provincial pour les personnes atteintes d’arthrose aux 
genoux ou aux hanches : programme Good Life with Arthritis  (GLA:DMD)

ÉTUDE DE CAS

Résultats liés au quintuple objectif

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023



10

Le modèle 

Réadaptation cardiologique (RC) dispensée dans 13 centres de 
santé de la région de l’Est de l’Ontario (Champlain) : 8 cliniques 
de consultation externe en milieu hospitalier, 2 centres de 
santé communautaire et 3 équipes de santé familiale. 

Populations cibles

Individus ayant reçu récemment un diagnostic de cardiopathie 
ou de maladie cardiovasculaire nécessitant des mesures de 
prévention secondaire.

Services

Évaluation et interventions personnalisées et axées sur des 
objectifs effectuées par des professionnels de plusieurs disciplines, 
y compris nursing, physiothérapie et autres (p. ex., M.D., kiné, 
inhalothérapeute, dt., TS, erg., psy et personnel administratif),  
en mettant l’accent sur la sensibilisation aux facteurs de risque  
et les stratégies d’autogestion. Les programmes de sensibilisation 
et d’exercices offerts en groupe, soit en ligne ou en personne  
à divers endroits dans la région. L’équipe de RC s’occupe de  
la gestion des cas, y compris l’aiguillage vers les partenaires 
appropriés sur le continuum de soins.

 

Données 2021 du site de l’Institut de cardiologiede l’Université d’Ottawa
Pour en savoir plus, consultez : https://www.ottawaheart.ca/patients-visitors/clinics-and-programs/cardiac-rehabilitation-program/community-cardiac

Programmes régionaux de réadaptation cardiovasculaire :  
région de Champlain

ÉTUDE DE CAS

EXPÉRIENCE DU PATIENT SANTÉ DES 
POPULATIONS

VALEUR/EFFICIENCE BIEN-ÊTRE DE L’ÉQUIPE 
DE SOINS

Amélioration de 
l’autogestion
(91 % affirmant comprendre les 
facteurs de risque et la façon de 
bien les gérer; n=214)

Satisfaction de la clientèle
(96 % des clients 
recommanderaient le programme 
de réadaptation cardiologique à 
d’autres; n=228)

Réduction de la mortalité 
et de la morbidité
(études montrant une incidence 
considérable des soins de 
réadaptation sur la mortalité et 
la mortalité chez les participants; 
n=2012 en 2021)

Régime alimentaire plus sain
(augmentation de 2,5 % de  
la consommation de fruits  
et de légumes)

Amélioration de  
la santé mentale
(amélioration de 32 % sur le test 
de dépistage GAD7 – moyenne 
précédente de 3,5 et moyenne 
subséquente de 2,4) 

Plus grande chance 
de survie et plus 
petite probabilité de 
subir une défaillance 
cardiovasculaire
(par suite d’un entraînement 
cardiovasculaire; amélioration 
de la capacité fonctionnelle 
mesurée sur le questionnaire 
DASI en équivalents 
métaboliques (MET) – moyenne 
précédente de 6,3 et moyenne 
subséquente de 7,5; amélioration 
de 0,5 MET liée aux bienfaits 
pour la santé)

Collecte de données  
à venir

FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Aucune information au moment de la publication

Résultats liés au quintuple objectif

Je prends maintenant mieux  
soin de moi grâce au programme. 
Ça m’a ouvert les yeux! 

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023
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Le modèle 

Soins prodigués à domicile ou en milieu communautaire par 
une équipe interdisciplinaire autodirigée sur une période 
pouvant aller jusqu’à 16 semaines. 

Populations cibles

Individus présentant une douleur quotidienne, une démarche 
chancelante et/ou une maladie chronique non gérée et étant 
plus susceptible de se rendre aux services d’urgence, de faire 
vivre du stress (aidant naturel) ou de présenter un risque de se 
retrouver prématurément dans un établissement de soins de 
longue durée.

Services

Équipe interdisciplinaire (c.-à-d., inf., PAB, erg., pht., dt autorisé, 
orthoph., TS, AR) dirigée par un clinicien en soins primaires 
responsable des besoins du patient en termes de soins, depuis 
l’admission à l’hôpital jusqu’au congé de l’hôpital, et de respecter 
ainsi les objectifs du patient. 

Données : moyenne de 8 programmes de soins à domicile sur une période de 6 mois. 
Pour en savoir plus, consultez :  https://acutecare.sehc.com

Modèles de transfert des soins de courte durée Saint Elizabeth : 
intégration des soins à domicile et en milieu communautaires

ÉTUDE DE CAS

EXPÉRIENCE DU PATIENT SANTÉ DES 
POPULATIONS

VALEUR/EFFICIENCE BIEN-ÊTRE DE L’ÉQUIPE 
DE SOINS

Amélioration ou maintien 
des capacités
(98 % ayant réussi à maintenir ou 
à améliorer leur score sur l’échelle 
hiérarchique d’autoévaluation des 
activités de la vie quotidienne – 
AVQ)

Amélioration du 
classement selon la 
méthode d’attribution 
des niveaux de priorité 
(MAPLe)
(94 % ayant maintenu ou 
amélioré leur score sur 
l’instrument de mesure InterRAI 
utilisé pour établir les priorités 
entre les individus exigeant  
des services en milieu 
communautaire ou en milieu 
hospitalier et aider à planifier 
l’affectation des ressources) 

Diminution des visites  
aux urgences
(4 % se rendant aux urgences 
dans les 7 jours)

(15 % se rendant aux urgences 
dans les 30 jours)

Transferts en douceur 
entre l’hôpital et la maison
(87 % ayant reçu une visite à 
domicile dans les 24 heures)

Amélioration de 
l’expérience du personnel 
grâce au modèle 
autodirigé
(92 % des prestataires 
recommanderaient le 
programme à toute personne 
cherchant du travail dans le 
domaine des soins à domicile).

FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Aucune information au moment de la publication

Résultats liés au quintuple objectif

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023
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Le modèle

Prolongement des consultations externes permettant d’offrir 
des séances d’information et de gymnastique thérapeutique  
à la population de Windsor-Essex en vue de favoriser 
l’autogestion de troubles chroniques, le maintien de la forme 
physique et l’amélioration de la qualité de vie en général. 

Populations cibles

Adultes atteints d’une maladie chronique s’accompagnant 
d’une douleur, de limites fonctionnelles ou d’une mobilité 
réduite exigeant des exercices adaptés ou supervisés et qui 
n’auraient pas accès autrement à des soins de réadaptation.

Services

Évaluations individualisées de l’état de santé, avant et après la 
mise en forme physique. Programmes d’exercices de groupe 
donnés par une équipe interdisciplinaire (c.-à-d., inf. aut., pht., 
erg., inhalothérapeute, kinés, AR et personnel de soutien 
administratif), en personne ou en ligne, deux fois par semaine 
durant 20 à 22 semaines. Vidéos d’exercices disponibles dans 
le site Web et programme de suivi offert par l’entremise d’un 
poste de télévision local. 

 

EXPÉRIENCE DU PATIENT SANTÉ DES 
POPULATIONS

VALEUR/EFFICIENCE BIEN-ÊTRE DE L’ÉQUIPE 
DE SOINS

Amélioration de la qualité 
de vie 
(63,6 % des clients fortement  
en accord)

 

Sentiment d’appartenance
(54,5% des clients fortement  
en accord)

Renforcement de la  
forme physique
(71,4 % ayant déclaré une 
augmentation de l’endurance 
cardiovasculaire, 70,5 %, de la 
force du haut du corps, 63,4%  
de la force du bas du corps et 
56,8 % ayant noté le maintien  
de leur score sur l’échelle 
d’évaluation de l’équilibre) 

Amélioration de la 
capacité de mener  
sa vie quotidienne
54,5 % des clients fortement  
en accord)

Temps d’attente
(environ une semaine pour le 
premier triage)

(environ un mois avant de 
commencer le programme)

Collecte de données  
à venir

FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Aucune information au moment de la publication

Pour en savoir plus, consultez : https://www.wechc.org

Programme de gestion des maladies chroniques du Centre de santé 
communautaire de Windsor-Essex (weCHC)

ÉTUDE DE CAS

Résultats liés au quintuple objectif

J’ai pu retrouver mon autonomie  
et reprendre mes activités.  
Le programme et le personnel  
ont été excellents pour moi. 

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023
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Le modèle 

Élargissement des services intégrés, faciles d’accès et harmonisés 
en matière de réadaptation (pht., kiné), de santé mentale (TS) 
et de soutien en milieu communautaire (ASC, soutien par les 
pairs) pour répondre aux besoins émergents en matière de 
services sociaux et de santé par suite de la pandémie. 

Populations cibles

Aînés, individus vivant avec une maladie chronique, personnes 
confinées à la maison, individus vulnérables au sens des 
déterminants sociaux de la santé, y compris ceux plus susceptibles 
de faire une chute, déconditionnés, vivant dans l’isolement 
social, ayant des problèmes de santé mentale et présentant  
les symptômes de la COVID longue.

Services

En privé et/ou en groupe : prévention des chutes (erg., kinés, TS), 
mémoire et cognition (erg.), marche active/ nordique (kiné), 
méthode fondée sur la pleine conscience (TS), compétences pour 
la vie courante (ASC/soutien par les pairs), soutien par les pairs 
pour la COVID longue (erg., TS, kiné), en personne et/ou en ligne.

 

EXPÉRIENCE DU PATIENT SANTÉ DES 
POPULATIONS

VALEUR/EFFICIENCE BIEN-ÊTRE DE L’ÉQUIPE 
DE SOINS

Satisfaction des services
Prévention des chutes (87 %, 
n=25)

Services de travail social (85 %,  
n =28)

Ergothérapeute et fonctions 
cognitives (100 %, n=10)

Accès
(80 % des clients de TS ayant 
déclaré être incapables de se 
prévaloir des services offerts 
ailleurs à cause du coût, du 
manque de disponibilité et  
autres, n=28)

Amélioration de l’équilibre 
et de la mobilité
 (amélioration de 100 % d’après 
1 mesure sur 3, n = 25)

Test chronométré du lever de 
chaise de Mathias (TUG), test  
de l’équilibre, transferts assis  
à debout

Prévention des chutes
(100 % ayant déclaré avoir 
appris à prévenir les chutes, 
n=25)

Augmentation du bien-être
(82 % ayant déclaré se sentir 
mieux après une rencontre avec 
leur TS, n=28)

Dépassement des objectifs
À la fin du T2, atteinte des 
objectifs pour 95 % de la 
clientèle individuelle cible

Plus grand accès aux 
médecins en soins de 
santé primaires et plus de 
soutien 
À la fin du T2, 78 % des clients 
avaient été référés à partir de la 
liste des MSSP de la collectivité 
(c.-à-d., non pas les WTCHS)

Collecte de données  
à venir

FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

80 % ayant déclaré être incapables de se prévaloir des services autres que ceux fournis au CSC 
(n’ayant pas les moyens financiers, n’ayant aucune assurance privée, ne sachant pas où s’adresser)

Soins intégrés en milieu communautaire – West Toronto Community 
Health Services (WTCHS)

ÉTUDE DE CAS

Résultats liés au quintuple objectif

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023
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Le modèle 

Physiothérapie (pht.) intégrée de manière collaborative à  
13 centres de santé communautaire (CSC) et cinq équipes  
de santé familiale (ESF) de la région de Toronto.

Populations cibles

Individus de tous âges, du nouveau-né aux aînés, qui 
présentent de la douleur, des limites fonctionnelles ou une 
mobilité réduite et qui n’auraient pas accès autrement à des 
soins de réadaptation.

Services

Évaluation et traitement axés sur des objectifs personnels, en 
privé ou en groupe, en personne ou en ligne. Accès direct au pht. 
(c.-à-d., auto-aiguillage/sans recommandation). Consultation 
fournie aux partenaires internes et externes afin de faciliter la 
mise sur pied de services de bien-être. En physiothérapie, 21,8 
ETP répartis dans 18 équipes, et expansion dans certaines 
équipes pour inclure des erg. (3,0 ETP) et des kinés (3,0 ETP).

EXPÉRIENCE DU PATIENT SANTÉ DES 
POPULATIONS

VALEUR/EFFICIENCE BIEN-ÊTRE DE L’ÉQUIPE 
DE SOINS

Réduction de la douleur 
(selon 99 % des clients, n=327)

Amélioration des capacités
(selon 99 % des clients, n=271)

Satisfaction du service
(selon 100 % des clients, n=327)

Diminution du recours à des 
substances psychoactives 
(alcool, cannabis, drogues 
illicites) pour soulager la 
douleur
(selon 88 % des clients 
utilisateurs, n=92)

Amélioration de l’état  
de santé
(81 % déclarant une amélioration 
selon l’échelle d’évaluation du 
changement global, n=17 % parmi 
l’ensemble des clients uniques)

Réduction des 
ordonnances pour 
antidouleurs
(selon 58 % des fournisseurs de 
soins primaires – FSP, n=33)

Aiguillage vers des 
spécialistes plus 
appropriés
(selon 76 % des FSP, n=33)

Diminution du recours à 
l’imagerie diagnostique
(selon 42 % des FSP, n=33)

Sentiment de valorisation
100 % des pht. déclarant se 
sentir valorisés par les FSP 
dans leur cadre de travail

94 % des pht. déclarant 
se sentir à l’aise de 
communiquer leurs 
préoccupations à leurs 
collègues

FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

76 % ayant déclaré être incapables de se prévaloir des services de physiothérapie autres que ceux fournis au CSC 
(n’ayant pas les moyens financiers, n’ayant aucune assurance privée, ne sachant pas où s’adresser)  

Selon les données de 2018, 11 % n’ont aucune assurance provinciale; 35 % ont un faible revenu;  
147 pays d’origine différents; 72 langues les plus souvent parlées.

Pour en savoir plus, consultez : https://4villageschc.ca/wp-content/uploads/2022/10/Rehabilitation-in-Primary-Care-in-
Toronto-Region_Posted-Oct-2022.pdf

Réseau de soins primaires et de réadaptation de Toronto
ÉTUDE DE CAS

Résultats liés au quintuple objectif

Je pense que [le programme] 
est fantastique – ne l’éliminez 
pas svp. Les patients en 
bénéficient tellement. 

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023



15

Le modèle

Services de réadaptation interdisciplinaires et spécialisés conçus 
pour favoriser le rétablissement des capacités et l’intégration 
sociale des personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral 
(AVC) après leur sortie de l’hôpital.

Populations cibles

Adultes vivant dans la collectivité, ayant survécu à un AVC dans 
la dernière année, s’étant fixé des objectifs de réadaptation et 
déterminés à s’investir.

Services

Évaluation puis intervention individualisée par objectifs à l’aide de 
séances intensives bihebdomadaires (c.-à-d., erg., pht., orthoph., 
TS) sur une période pouvant aller jusqu’à 12 semaines. Soutien par 
des équipes de coordination des soins, aiguillage vers du soutien ou 
des services en ligne ou en milieu communautaire, partenariats 
avec des services spécialisés externes et soutien offert aux aidants 
naturels. En région urbaine, 100 % des cas de réadaptation liés  
à un AVC. En région rurale, cas de réadaptation de toutes sortes.

EXPÉRIENCE DU PATIENT SANTÉ DES 
POPULATIONS

VALEUR/EFFICIENCE BIEN-ÊTRE DE L’ÉQUIPE 
DE SOINS

Amélioration des résultats
(changement important médian 
de 3 points sur l’échelle de MCRO 
par rapport à la réussite des 
objectifs fonctionnels, ce qui 
représente une amélioration  
de 75 %; exercice financier 
2021-2022, Ottawa, n=132)

Satisfaction/atteinte des 
objectifs
(amélioration médiane de 3,7 
points sur l’échelle de MCRO, ce 
qui représente une amélioration 
de 103 %; exercice financier 
2021-2022, Ottawa, n=132)

Amélioration de 
l’autogestion
(93 % d’accord pour dire être 
maintenant capables d’autogérer 
leur état et leur rétablissement de 
l’AVC; n=164, depuis le début du 
programme en 2016)

Meilleure intégration  
à la vie courante
(amélioration de 15 % selon le 
RNLI; importance clinique : >7 %; 
exercice financier 2021-2022, 
Ottawa, n=123)

Amélioration de la  
santé mentale 
(23 % ayant déclaré une 
dépression modérée à sévère sur 
le PHQ-9 lors de l’admission; 
pourcentage diminuant de 5 % 
lors de la sortie de l’hôpital; 
exercice financier 2021-2022, 
Ottawa, n=142)

Meilleur accès aux soins
(aucun service de consultation 
externe spécialisé en AVC 
disponible auparavant, sauf  
à Ottawa)

Diminution de la durée  
du séjour à l’hôpital
(hôpital régional spécialisé  
en AVC ayant entraîné une 
diminution de la durée du séjour 
à l’hôpital de 3,48 jours, 
comparativement à l’année 
précédente)

Quatre grands facteurs 
contributifs à l’excellence 
des soins prodigués dans  
le cadre du programme* 
•  soins personnalisés
•  souplesse de l’approche
•  attention aux besoins affectifs 
•  intégration de l’aidant 

 naturel dans le plan de soins

Selon les commentaires des 
patients, des aidants naturels, 
des prestataires de soins de 
réadaptation, du personnel 
administratif cités dans le 
rapport du projet subventionné 
368026 intitulé Regional 
results from the projet. 
Community-based 
rehabilitation: towards 
ethical design and allocation 
(en anglais).

FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Aucune information au moment de la publication

Services de soutien et de soins à domicile et en milieu  
communautaire – Champlain

ÉTUDE DE CAS

Résultats liés au quintuple objectif

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023
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Le modèle 

Services de soins de réadaptation fournis en milieu hospitalier 
(tant en personne qu’en ligne) dans le milieu où vit le client et 
où sévit une pénurie de pht. et d’erg., en faisant appel aux 
assistants en réadaptation au besoin et lorsque c’est possible. 
Les services partagés visent aussi à soutenir les professionnels 
en réadaptation « généralistes » dans l’ensemble de la région, et 
les spécialistes en réadaptation pour les consultations cliniques 
et la gestion des soins.

Populations cibles

Services de réadaptation (erg. et pht.) normalement fournis en 
milieu hospitalier aux personnes vivant dans le Nord-Ouest de 
la ville. Services de soins partagés offerts aux prestataires de 
soins de réadaptation en soins primaires et aux fournisseurs des 
Services de soutien à domicile et en milieu communautaire. 

Services

Soins de réadaptation (pht., erg.) de courte durée, externes et de 
longue durée prodigués en personne durant une semaine/un 
mois et en ligne les semaines suivantes. Consultations des services 
partagés faites au besoin par téléphone, en ligne ou en personne.

Pour en savoir plus, consultez : https://www.rrcp.sjcg.net

North West Regional Rehabilitative Care Program – équipe de proximité
ÉTUDE DE CAS

EXPÉRIENCE DU PATIENT SANTÉ DES 
POPULATIONS

VALEUR/EFFICIENCE BIEN-ÊTRE DE L’ÉQUIPE 
DE SOINS

Amélioration de l’accès
(54 % ayant déclaré ne pas avoir 
accès à des soins de réadaptation 
si non disponibles localement, ne 
pas pouvoir voyager plus de trois 
heures en raison des conditions 
hivernales, des coûts et de leurs 
obligations familiales)

Satisfaction de la clientèle
(100 % s’entendant pour souligner 
l’utilité des services à proximité de 
leur domicile;  satisfaction de plus 
de 50 % par rapport à la 
technologie et aux appareils 
informatiques)

Amélioration de l’accès
(1039 visites effectuées auprès 
de 347 patients qui n’auraient eu 
aucun accès à des soins de 
réadaptation autrement)

Réduction du temps 
d’attente
(temps d’attente diminué de 89 
jours pour les patients externes 
traités en « urgence » par un pht.)  

Économies
(épargne de 21 600 $ en coûts 
annuels comparativement aux 
coûts liés au personnel des 
agences de placement)

Solutions à la pénurie de 
personnel en santé
(système de mentorat mis en place 
pour répondre aux exigences 
réglementaires et faciliter 
l’embauche de physiothérapeutes 
nouvellement diplômés)

Modèle de soins partagés
(commentaires de thérapeutes 
généralistes au sujet du réconfort, 
de l’aide, du soutien et de  
la satisfaction procurés par  
le programme de soins de 
réadaptation régional à 
demander conseil ou de l’aide)

*EF2021-2022 – 1re année du 
programme

FAVORISER L’ÉQUITÉ EN SANTÉ

Aucune information au moment de la publication

Résultats liés au quintuple objectif

Le centre de réadaptation le plus 
près se trouve à trois heures de 
route. C’est loin pour un rendez-
vous d’une demi-heure! Je n’aurais 
pas fait tout ce chemin.

Ressource sur la réadaptation en milieu communautaire à l’intention des équipes Santé Ontario – mars 2023
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L’équipe de la Rehabilitative Care Alliance (RCA) serait heureuse 
de fournir des services de consultation aux équipes Santé Ontario. 
Ensemble, nous pourrions discuter des populations prioritaires et 
explorer les façons d’intégrer les soins de réadaptation dans le 
système de santé intégré. N’hésitez pas à communiquer avec nous 
au  info@rehabcarealliance.ca. 

Pour en savoir plus, consultez le livre blanc intitulé  
Community-Based Rehabilitation:  Providing High-Value Care 
in the Community (en anglais).
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