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Dans leur recherche publiée dans le JAMC, Mah et ses collegues
résument expérience des professionnels et professionnelles de
la santé qui prodiguent des soins a une patientéle dont la maladie
n’est pas aigué et qui n’a pas besoin d’étre hospitalisée, mais
pour qui le congé ne serait pas sécuritaire en raison de besoins de
santé complexes et d’'un manque de soutien social'. Les auteurs
de larticle utilisent le terme « admission pour manque de soutien
social » (social admission). Or, on entend souvent plutot le terme
« patient inapte », qui a une connotation trés péjorative et qui
rend implicitement la personne responsable de la situation dans
laquelle elle se trouve.

A une époque ol les hépitaux ont réguliérement un taux
d’occupation supérieur a 100 %, les professionnels et profession-
nelles de la santé, les hdpitaux et les gouvernements considérent
les « admissions pour manque de soutien social » comme un pro-
blémel. Les prestataires de soins de santé sont d’avis que ces
patients et patientes recoivent des soins sous-optimaux; cela dit,
le fait que les hdpitaux soient devenus 'endroit ol aboutissent de
plus en plus de personnes qui ne parviennent plus a se débrouiller
dans la communauté les contrarie. Ce n’est toutefois pas la faute
de la patientéle si les soins a domicile sont insuffisants, si les soins
de longue durée ne sont pas accessibles aux personnes qui en ont
réellement besoin ou s’il est impossible de prendre en charge une
maladie chronique dans la communauté sans accés a un logement
stable. Nous examinons comment la perception de ce probleme
comme un échec des politiques et les investissements en amont
dans des politiques fondées sur des données probantes pourraient
contribuer a remédier a la situation.

En milieu hospitalier, nombre de comités chargés de la qualité
utilisent comme indicateur de qualité le pourcentage des per-
sonnes hospitalisées qui n’ont plus besoin de soins de courte
durée (celles-ci occupent 10%-20% des lits d’hdpital dans de
nombreuses régions du pays). De plus, le « ratio de prise en

charge des autres niveaux de soins » constitue maintenant un
indicateur prioritaire pour le plan d’amélioration de la qualité
2024-2025 de Santé Ontario®?. En raison de 'urgente nécessité de
libérer des lits d’hopital et d’atténuer 'engorgement des services
d’urgence, certains gouvernements ont commencé a dire aux
patients et patientes bénéficiant d’autres niveaux de soins qu’ils
seront transférés vers un établissement de soins de longue durée
situé a des kilometres de chez eux et que, en cas de refus, on leur
facturera 'occupation du lit d’hopital®. En outre, compte tenu de
'achalandage sans précédent, les prestataires des services
d’urgence n’ont d’autre choix que de donner leur congé a des
patients et patientes qui, ils le savent, retourneront vivre dans des
conditions potentiellement dangereuses. Dans presque tous les
cas, ce sont les professionnels et professionnelles de la santé, et
non les responsables des orientations politiques, qui ont la
responsabilité de dire aux patients et aux patientes qu’ils doivent
retourner dans un milieu non sécuritaire ou peu souhaitable.

Les politiques punitives comme celle-ci causent de la
détresse a la patientéle, aux familles et aux prestataires de soins
de santé, tout en échouant a ramener les taux d’occupation des
lits d’hépital a des niveaux raisonnables. Ces politiques vont
également a I'encontre de 'engagement indéfectible des travail-
leurs et des travailleuses de la santé désireux de mieux servir la
patientéle qui, sans eux et elles, serait abandonnée par les sys-
temes de santé et de services sociaux plus généraux®.

En plus d’étre plus bénéfiques pour la patienteéle, les straté-
gies non punitives réduisent le nombre et les colits des hospitali-
sations®. L’une d’entre elles consiste a intégrer dans les services
d’urgence du personnel et des programmes qui savent répondre
aux besoins de santé complexes des personnes susceptibles
d’étre « admises pour manque de soutien social ».

Des programmes pilotes de pair-aidance sont en cours dans
les services d’urgence, permettant a des personnes vivant ou
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ayant vécu une forme de marginalisation, comme l'itinérance, un
probléme de santé mentale ou la consommation de substances
psychoactives, d’aider la patientéle ayant des expériences com-
parables a établir un lien de confiance avec I'équipe clinique, a
explorer le soutien social offert dans la communauté et a éviter
hospitalisation. La littérature récente portant sur les personnes
en pair-aidance en milieu hospitalier montre qu’elles offrent un
appui essentiel aux patientes et patients qui ont accés au soutien
social et aux services de réduction des méfaits®.

Le personnel infirmier en gériatrie d’urgence et les équipes
multidisciplinaires en gériatrie sont de plus en plus intégrés dans
les services d’urgence canadiens et aident a la gestion et a la
coordination des soins aux personnes agées fragiles dont les
capacités fonctionnelles ou la cognition sont en déclin. Bien que
ces initiatives diminuent le nombre d’admissions et les visites
répétées de maniére rentable’, elles ne remplacent pas les
formes de soutien communautaire, comme des soins a domicile
adéquats ou ’acces aux soins de longue durée’.

De plus, les hopitaux élargissent leurs équipes de soins de
santé pour inclure des travailleurs et des travailleuses en soins
de santé communautaires et ainsi aider les personnes vul-
nérables a accéder aux services de santé et aux services sociaux.
Souvent des profanes vivant dans la méme communauté, ces
travailleurs et travailleuses adaptent leur soutien selon les
besoins de santé physique et mentale de la personne et ['aident
a réaliser certaines tiches, comme accéder au soutien au revenu,
ou 'accompagnent a ses rendez-vous médicaux. Ce changement
correspond aux données probantes qui montrent depuis long-
temps que les services de santé et les services sociaux sont
modelés par des conditions extérieures aux milieux cliniques®®.

Un examen effectué par I'Organisation mondiale de la Santé a
permis de conclure que les travailleurs et les travailleuses en soins
de santé communautaires étendent les services de santé aux
populations vulnérables, répondent aux besoins de santé d’une
maniére adaptée sur le plan culturel, améliorent 'accés aux ser-
vices, luttent contre les iniquités en matiere d’état de santé et
rehaussent l'efficacité des systémes de santé'?. Toutefois, pour
bénéficier de ces avantages, il faut intégrer ces travailleurs et tra-
vailleuses au moyen de mesures d’intérét public liées a la planifi-
cation des ressources humaines de la santé et du partage des don-
nées, et qui comprennent des processus permettant de résoudre

les multiples problemes légaux, financiers et de gouvernance qui
se posent lors de la mise en place de programmes solides de tra-
vailleurs et travailleuses en soins de santé communautaires?®.

Les systémes de santé du Canada sont fragmentés et man-
quent de coordination et de ressources; les filets de sécurité
sociale sont aussi effilochés. Malgré la promesse des pro-
grammes décrits ici, ces systemes ne tiennent pas compte des
déterminants sociaux de la santé qui peuvent mener a des con-
sultations aux urgences. Afin de rétablir la dignité humaine dans
les soins de santé — autrement dit, pour s’attaquer correctement
aux obstacles que doit surmonter la patientele et a la détresse
morale des prestataires de soins de santé — les facteurs struc-
turels causant les disparités en santé doivent étre considérés
comme des échecs des politiques, et non des personnes.
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