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Bonnie Lysyk
Vérificatrice générale de I’Ontario

Le 17 mars 2020, le gouvernement a décrété I'état
d’urgence en raison de la pandémie de COVID-19.
Une intervention immédiate s’imposait afin de
réduire la propagation du coronavirus. Pour lutter
de front contre la pandémie, il fallait disposer de
systémes et de processus efficaces. Toutefois, de
nombreux défis se sont posés, ce qui a eu comme
effet d’accentuer les faiblesses des systemes
essentiels. Notre Bureau avait signalé ces faiblesses
dans de nombreux rapports d’audit antérieurs, qui
renfermaient des recommandations concernant
les améliorations et les modifications nécessaires.
Certaines de ces recommandations soulignaient la
nécessité :
© d’améliorer I’état de préparation de la
province pour répondre aux pandémies a
lavenir;
© de mettre a jour les plans d'urgence de la
province et des ministéres (y compris ceux du
ministere de la Santé);
® de reconstituer les stocks épuisés
d’équipement de protection individuelle de la
province;
® d’améliorer les inspections et de résoudre
d’autres problemes dans les foyers de soins
de longue durée, y compris les pratiques de
lavage des mains visant les résidents et le
personnel chargé de les nourrir;
© d’améliorer les systemes de TI en ce qui
concerne la saisie des renseignements relatifs
a la santé publique;
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® de régler les problemes de gouvernance
du systeme de santé publique et ceux liés a
diverses pratiques;

® d’accroitre les capacités d’analyse en

laboratoire de Santé publique Ontario;

® de corriger les faiblesses du systeme

d’immunisation de la province.

Toutefois, bon nombre des recommandations
dans ces domaines, que les ministéres, les sociétés
de la Couronne et les organismes du secteur
parapublic audités s’étaient pourtant engagés a
respecter, n’ont pas été mises en oeuvre ou l'ont
été de facon temporaire seulement, de sorte
que certaines pratiques améliorées n’ont pas été
maintenues.

Notre Bureau formule chaque année des
recommandations dans les audits de 'optimisation
des ressources apres avoir passé beaucoup de
temps a examiner, de concert avec les organismes
concernés, les modes d’exécution des programmes
et de prestation des services de ces derniers. De
plus, il envisage des améliorations a apporter
dans des domaines comme la reddition de compte
et la transparence, l'efficience opérationnelle
et la rentabilité ainsi que la conformité aux lois
applicables. L'un des objectifs centraux des travaux
menés aupres des organismes audités est de
déterminer si les ressources que ceux-ci consacrent
a leurs programmes et a leurs services permettent
d’obtenir les résultats escomptés, et de savoir ce
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qu'ils peuvent faire pour mieux servir la population
ontarienne.

Une fois les travaux d’audit terminés,
nous publions des rapports sur les audits de
I'optimisation des ressources qui contiennent
beaucoup de renseignements sur les sujets visés
par les audits ainsi qu'une série de mesures
recommandées a I'intention des décideurs
principaux des ministéres et du secteur parapublic.
Ces recommandations constituent un élément
essentiel des rapports d’audit. Notre Bureau estime
qu’il est important d’y donner suite afin de réaliser
des améliorations concrétes dans I'exécution des
programmes et la prestation des services destinés a
la population ontarienne.

Le processus d’audit vise a recueillir les
commentaires de la haute direction des organismes
audités et a parvenir a un accord a propos des
recommandations formulées avant de finaliser
les rapports. Par conséquent, apres avoir déposé
ses rapports, le Bureau s’attend a ce que les
responsables prennent les mesures nécessaires
pour apporter, comme convenu, les améliorations
dans un délai raisonnable. Pourtant, tout comme le
Bureau s’attend a ce que la mise en oeuvre rapide
de ses recommandations donne des résultats
positifs, il est conscient des répercussions négatives
possibles sur les Ontariens lorsque I'application
des recommandations tarde ou qu’elles ne sont pas
appliquées du tout. Certaines des faiblesses qui
ont été relevées dans les systemes et les processus
provinciaux et qui se sont amplifiées au cours des
huit derniers mois témoignent malheureusement
de cet état de fait.

Depuis de nombreuses années, le Bureau
publie des rapports de suivi deux ans apres les
rapports d’audit originaux pour évaluer les progres
réalisés dans la prise des mesures recommandées.
Cette année, nous avons fait le suivi de 17 audits
réalisés en 2018, et nous avons constaté que 42 %
des mesures recommandées dans le cadre de ces
audits avaient été pleinement mises en oeuvre
(comparativement a 32 % dans notre Rapport
annuel 2019); 30 % (contre 37 % en 2019)

étaient en voie de mise en oeuvre; pour 25 %

(27 % en 2019), on avait réalisé peu de progres,
voire aucun; et 3 % (4 % en 2019) n’étaient plus
applicables ou ne devaient plus étre mises en
oeuvre (chapitre 1, figure 1). Lamélioration
observée cette année en ce qui touche le taux de
mise en oeuvre des mesures recommandées apres
deux ans est rattachée principalement aux audits
suivants : Metrolinx — Sélection des gares GO;
recours a des consultants et a des conseillers
principaux dans le secteur public; Programme
d’appareils et accessoires fonctionnels; Société de
revitalisation du secteur riverain de Toronto; Office
des normes techniques et de la sécurité; Services
de santé interprovinciaux et internationaux; et
Office de protection de la nature de la péninsule du
Niagara. A I'inverse, nos recommandations de 2018
qui affichent les progres les plus limités en ce qui

a trait a leur mise en oeuvre sont celles formulées
dans le cadre de nos audits des services d'IRM et
de TDM, du programme Ontario au travail et de
Qualité des services de santé Ontario.

Lobjectif de ce suivi consiste a déterminer si
les mesures recommandées ont été pleinement
mises en oeuvre ou, si 'on nous indique que cela
n’a pas été possible, a en comprendre la raison
et a en informer les Ontariens. Par exemple, il
arrive parfois qu'une recommandation ne soit
plus applicable, car des changements ont été
apportés aux politiques et aux programmes depuis
la publication du rapport. Une telle situation
est raisonnable et attendue. Dans d’autres cas,
les mesures de rechange adoptées ont respecté
I’esprit de la recommandation, ce qui amene le
Bureau a conclure qu’elle a été appliquée. D’autres
recommandations peuvent étre en voie de mise en
oeuvre au moment d’effectuer le suivi apres deux
ans. Cette situation peut aussi étre raisonnable
lorsque les mesures recommandées sont complexes
et peuvent prendre plus de temps.

Dans ce cas, le Bureau s’acquitte de sa
responsabilité en matiere de suivi en prenant
plusieurs autres mesures. Au moment de rédiger
les rapports de suivi apres un délai de deux ans,



il cherche a déterminer I'état d’avancement des
recommandations qui ont été mises en oeuvre
en partie seulement. Il cherche également a
déterminer si les progres se poursuivent en vue de
les mettre pleinement en oeuvre. Pour le savoir, il
effectue un examen approfondi et demande des
renseignements afin de vérifier si les organismes
audités comptent toujours terminer le travail qu’ils
ont entrepris des années plus tot.
C’est dans cette optique que notre Bureau a
mis sur pied, il y a quatre ans, une équipe chargée
d’assurer le suivi des recommandations formulées
depuis plus de deux ans, en commengant par celles
du Rapport annuel 2012. Ce suivi élargi qu’effectue
I'équipe a permis de dégager des tendances
concernant la facon dont les organismes donnent
suite aux recommandations. Voici les principales
constatations découlant de cet exercice :
® Au fil du temps, le nombre de mesures
recommandées qui sont mises en oeuvre
augmente, mais cette augmentation est lente.
Le taux moyen de mise en oeuvre des mesures
recommandées entre 2013 et 2015 est de
35 % apres 2 ans et de 62 % apres 5 ans. Cela
correspond a une augmentation moyenne
de 27 % des recommandations pleinement
mises en oeuvre entre deux et cinq ans apres
leur formulation. Toutefois, selon notre
expérience a ce jour, les progres réalisés apres
un délai de cing ans sont minimes.
© Meéme si les taux de mise en oeuvre des
mesures recommandées diminuent avec le
temps, le travail se poursuit pour en assurer
la mise en oeuvre intégrale. En 2020, les
organismes nous ont fait savoir que pres de
25 % des mesures recommandées de 2013
a 2015 qui ne sont pas encore mises en
oeuvre, cing a sept ans plus tard, étaient en
voie de l'étre.
© En ce qui concerne les mesures
recommandées en 2016, 2017 et 2018,
notre Bureau a calculé que la proportion de
mesures pleinement mises en oeuvre apres
deux ans se chiffrait en moyenne a 35 %, ce
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qui concorde avec le taux observé de 2013

a 2015. En 2020, les organismes nous ont fait
savoir qu’une fraction additionnelle d’environ
37 % des mesures recommandées au cours
de cette période étaient en voie de mise en
oeuvre, et que des mesures pour lesquelles
on avait réalisé peu ou pas de progres, et qui
représentent 17 % de 'ensemble des mesures,
seraient néanmoins mises en oeuvre.

Dans le cadre de nos travaux de suivi,

nous constatons que certains organismes
fournissent des renseignements inexacts

sur leurs progres au chapitre de la mise

en oeuvre des mesures recommandées.
Ainsi, cette année, nous avons confirmé

que seulement 24 % des 186 mesures qui,
selon les organismes concernés, avaient été

« pleinement mises en oeuvre » 'étaient bel
et bien.

Notre Bureau a aussi été informé que

41 mesures recommandées de 2013 a 2017 ne
seront pas mises en oeuvre (voir 'annexe 3).
Il persiste a recommander qu’elles le soient.
La figure 7 présente les organismes et

leurs taux de mesures pleinement mises

en oeuvre et en voie de mise en oeuvre par
rapport a 'ensemble des mesures ayant

été recommandées entre 2013 et 2017.

Les organismes suivants affichent un taux
élevé de mise en oeuvre : les hopitaux
généraux et psychiatriques, le ministere

de ’Energie, du Développement du Nord

et des Mines, Metrolinx, Ontario Power
Generation, ’'Autorité ontarienne de
réglementation des services financiers, la
Commission de I'énergie de ’Ontario et

la Société indépendante d’exploitation du
réseau d’électricité. Par contre, ce taux est
beaucoup plus faible dans le cas de certains
autres organismes, comme le ministére

du Solliciteur général, le ministere de la
Santé, le ministere de 'Environnement, de
la Protection de la nature et des Parcs et les
sociétés d’aide a 'enfance.
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© Lafigure 8 montre les taux de mise en
oeuvre entre 2013 et 2017 selon le type
de recommandations formulées. Les
recommandations relatives aux controles
internes, a la technologie de I'information,
aux ressources humaines et a la conformité
sont mises en oeuvre plus fréquemment que
celles concernant les rapports au public,
Paccés aux soins et aux services, affectation
des fonds, l'efficacité du financement,
lefficience et les économies.

Nous faisons aussi un suivi de la mise en oeuvre
des recommandations du Comité permanent
des comptes publics. Cette année, notre suivi a
porté sur huit rapports du Comité (cing en 2019).
Ces rapports ont été publiés entre février 2019
et février 2020. Nous avons ainsi pu constater
que 62,4 % des recommandations avaient été
mises en oeuvre ou étaient en voie de 'étre (83 %
en 2019). Le faible taux de mise en oeuvre des
recommandations contenues dans le rapport
sur le programme Ontario au travail, déposé en
décembre 2019, a eu une incidence sur le taux
global de mise en oeuvre cette année.

Le Bureau s’engage a préparer des rapports
d’audit de grande qualité renfermant des
recommandations judicieuses qui, une fois mises
en oeuvre, permettent d’améliorer I'efficience et
la rentabilité des systemes et des processus du
secteur public. Le Comité permanent des comptes
publics appuie nos recommandations et, dans la

foulée, il formule ses propres recommandations
alintention des organismes et des ministeres qui
comparaissent lors de ses audiences. J'encourage
ceux a qui il revient de veiller a ce que les Ontariens
recoivent les meilleurs services possible de leur
gouvernement a prendre rapidement toutes les
mesures recommandées, comme ils se sont engagés
a le faire.

Remerciements

Je tiens a remercier les nombreuses personnes des
secteurs public et parapublic qui ont pris part a la
préparation des rapports de suivi de cette année.
Linformation contenue dans ce volume de notre
Rapport annuel 2020 est le fruit de 'excellent
travail accompli par le personnel dévoué de

mon Bureau.

Nous espérons continuer a servir les députés
provinciaux et, par leur entremise, la population
de I'’Ontario en recommandant des améliorations
axées sur 'exécution des programmes et la
prestation des services dans l'intérét de la
population de I'Ontario.

Cordialement,

Bonnie Lysyk, MBA, FCPA, FCA
Vérificatrice générale de 'Ontario



esume

Le Bureau de la vérificatrice générale mene des
missions d’audit portant sur un large éventail de
services et de programmes offerts et exécutés par
les ministéres, les organismes de la Couronne et les
organismes du secteur parapublic. Nous cernons
les points a améliorer et nous prenons soin de
formuler des recommandations pratiques fondées
sur les constatations de notre audit que ces entités
peuvent mettre en oeuvre pour améliorer leurs

programmes et services a la population ontarienne.

Nous considérons que la détermination des
problemes et la formulation de recommandations
ne constituent qu’une premiere étape : le véritable
travail commence lorsque les personnes et entités
responsables posent des gestes pour mettre en
oeuvre nos recommandations. On comprendra
donc qu’un volet important des travaux de notre
bureau consiste a faire le suivi des audits passés
afin d’évaluer les progres accomplis au regard

des mesures que nous avons recommandées
précédemment. Nos travaux de suivi consistent
principalement a tenir des discussions avec les
entités que nous avons auditées et a examiner les
documents a I'appui qu’elles fournissent.

Chapitres 1 et 2 - Rapports de
suivi des audits de I'optimisation
des ressources, des comptes
publics et de I'audit spécial de
I’Office de protection de la nature
de la péninsule du Niagara dans
notre Rapport annuel 2018

Les chapitres combinés contiennent 17 rapports de
suivi de 15 audits de 'optimisation des ressources,
le chapitre 2 des Comptes publics de la province de
I'’Ontario publié dans notre Rapport annuel 2018

et notre audit spécial de 2018 de 'OPNPN. Nous
constatons que des progres ont été réalisés au
cours des deux dernieres années : dans ’ensemble,
74 % des mesures recommandées ont été mises

en oeuvre (par rapport a 69 % dans notre Rapport
annuel 2019). Nous constatons que 42 % des
mesures recommandées ont été pleinement mises
en oeuvre (32 % dans notre Rapport annuel 2019).
Nous sommes encouragés par la hausse de la

mise en oeuvre de nos recommandations et par
I’amélioration des programmes dans un certain
nombre de domaines abordés dans certains
chapitres de notre Rapport annuel 2018.

1.01 Programme d’appareils et
d’accessoires fonctionnels

Lors du suivi de notre Rapport annuel 2018,
nous avons constaté que le ministere de la
Santé avait pleinement mis en oeuvre 72 % des
recommandations relatives a sa surveillance du



Programme d’appareils et accessoires fonctionnels
(le Programme). Il a mis au point un modele de
tarification cohérent et il surveille maintenant
régulierement les prix et les frais exigés par les
fournisseurs. De plus, il a intensifié ses travaux de
surveillance pour veiller a ce que les fournisseurs
et les autorisateurs se conforment aux politiques

et aux procédures du Programme et il a offert une
formation obligatoire sur la gestion des risques

et la fraude a tout le personnel du Programme.

Il est en voie de mettre en oeuvre les mesures
recommandées, comme des examens de suivi

des fournisseurs ayant des antécédents de non-
conformité aux politiques; la documentation et

le suivi des activités de surveillance et de leurs
résultats; ainsi que la surveillance des tendances
des réclamations pour déceler les cas d’inconduite.
Par conséquent, le risque de payer en trop les
fournisseurs pour des réclamations inadmissibles
demeure élevé. Sans un suivi et des mesures
rapides a I'égard des fournisseurs soupgonnés
d’avoir abusé du Programme, il est plus difficile de
recouvrer les trop-payés aupres des fournisseurs.
Notre audit de 2018 a révélé que le Ministére a non
seulement continué de trop payer les fournisseurs
pour des réclamations non admissibles, mais il

n’a pas effectué d’examen de suivi régulier des
fournisseurs qui étaient connus pour avoir soumis
des réclamations non admissibles dans le passé.
Par exemple, un de ces fournisseurs a remboursé
quelque 250 000 $ en 2015-2016, mais depuis, il n’a
pas fait 'objet d’un suivi et il a continué a présenter
des demandes et il a recu un total de 5,8 millions de
dollars en 2016-2017 et en 2017-2018.

1.02 Projet de remise en état de la centrale
nucléaire de Darlington

Au cours du suivi de notre Rapport annuel 2018,
Ontario Power Generation (OPG) nous a informés
que méme si 'incidence de la COVID-19 I'a amenée
areporter de février 2026 a octobre 2026 la date
d’achévement du Projet de centrale nucléaire de
Darlington (le Projet), le Projet devrait quand

méme étre achevé dans les limites du budget. Au
moment de notre suivi, 11 % des mesures que nous
avions recommandées étaient pleinement mises en
oeuvre et 89 % étaient en voie de mise en oeuvre.
Notre suivi a révélé qu’'OPG avait régulierement
évalué les lecons tirées des travaux exécutés dans le
cadre du Projet et les avait appliquées aux travaux
restants. Par exemple, OPG et ses entrepreneurs
ont participé a plus de 50 réunions en 2019 pour
cerner et documenter les lecons apprises des
travaux antérieurs du Projet et intégrer des mesures
pour tenir compte de ces lecons dans les travaux
de planification des unités suivantes. Ce processus
a produit plus de 3 900 lecons individuelles, ce qui
a donné lieu a pres de 1 160 mesures a prendre.

En mars 2020, pres de 850 de ces mesures avaient
été appliquées. Toutefois, OPG n’a pas pleinement
examiné la possibilité de réduire davantage les
cofits du Projet. Par exemple, notre audit a révélé
qu'OPG estimait dépenser pres de 50 millions de
dollars de plus pour la surveillance et le soutien

du Projet qu’elle ne I'avait estimé initialement

(y compris les cofits associés a la prestation

d’un soutien additionnel aux entrepreneurs),

mais elle n’a pas tenu compte des sommes
additionnelles engagées pour verser des bénéfices
aux entrepreneurs. Lors de notre suivi, nous avons
constaté qu’OPG avait surveillé les cofits associés
au soutien fourni aux entrepreneurs, mais qu’elle
n’avait toujours pas réduit le montant des bénéfices
quelle verse aux entrepreneurs pour les travaux
relatifs au Projet.

1.03 Qualité des services de santé Ontario

Dans notre audit de 2018, nous avons constaté que
Qualité des services de santé Ontario (QSSO) a
éprouvé de la difficulté a évaluer et a démontrer
l'influence qu'il a exercée sur la qualité des soins
de santé en Ontario. Cela s’explique en grande
partie par le fait que les recommandations et

les conseils de QSSO ne sont pas d’application
obligatoire pour le Ministere ni pour les réseaux
locaux d’intégration des services de santé (RLISS),



les deux parties prenantes qui accordent du
financement aux fournisseurs de soins de santé

et qui ont des ententes de responsabilisation

avec ceux-ci. Notre suivi de 2020 a révélé que
QSSO avait pleinement mis en oeuvre 14 % des
mesures recommandées. Toutefois, QSSO a fait
peu de progrés a I'’égard de I’évaluation et de la
déclaration du taux d’application et d’adoption de
ses normes de soins cliniques et de I'incidence de
ses activités sur la qualité des soins de santé dans

la province. En outre, QSSO a fait peu d’efforts
pour établir des fourchettes idéales pour les cibles
de rendement que doivent fixer les fournisseurs

de soins de santé dans leurs plans d’amélioration
de la qualité, et pour évaluer les avantages qui
pourraient découler de 'adoption des normes

de soins cliniques par 'entremise des RLISS. Par
ailleurs, le Ministere a fait peu de progrés pour ce
qui est de préciser les roles et responsabilités des
principales parties prenantes du réseau des soins de
santé en ce qui concerne l'obligation d’adopter les
recommandations de QSSO et 'utilisation des outils
d’amélioration de la qualité mis a la disposition

des fournisseurs de soins de santé par QSSO. Le
Ministére de la Santé et QSSO nous ont tous deux
signalé que la fusion de plusieurs entités avec Santé
Ontario, y compris l'intégration de Qualité des
services de santé Ontario et des RLISS pour créer
Santé Ontario, a eu une incidence sur les délais et
l'application de certaines de nos recommandations.

1.04 Services de santé interprovinciaux et
internationaux

Lors du suivi de notre audit de 2018 des Services

de santé interprovinciaux et internationaux, le
ministére de la Santé (le Ministére) nous a informés
qu’il avait collaboré avec d’autres provinces et
territoires pour mettre a jour les catégories et les
taux des services de consultation externe pour
2020-2021. Nous avons constaté que le Ministere
avait pleinement mis en oeuvre 52 % des mesures
recommandées. Notre audit de 2018 a révélé que
les hopitaux de 'Ontario ne recouvraient pas

toujours entierement les cofits de prestation des
services de consultation externe aux patients du
reste du Canada. Les taux de remboursement des
services de consultation externe étaient communs
partout au Canada, peu importe les cofits réels
engagés par chaque hopital. Les 13 catégories de
services de consultation externe ont connu peu de
changements depuis leur création dans les années
1980, et de multiples services ont été regroupés
dans des catégories plus générales. Par exemple,
les hopitaux recoivent un remboursement de 359 $
par consultation pour les services de la catégorie
des « consultations standard de patients externes »,
mais cette catégorie comprend des services dont le
cofit varie beaucoup : certains services sont assortis
d’un cofit relativement faible, comme le traitement
d’'un membre disloqué, dont le cotit moyen est de
154 $ par consultation, tandis que d’autres cotitent
tres cher, par exemple 3 276 $ par consultation
pour les services de dialyse péritonéale destinés aux
patients atteints d’un trouble rénal. Le Ministere a
donné suite a notre recommandation et a indiqué
que des travaux étaient en cours pour créer de
nouvelles catégories et de nouveaux tarifs pour

les services de consultation externe a compter

de 2021-2022, afin que les hopitaux de ’Ontario
puissent étre remboursés plus équitablement pour
les services de santé qu’ils offrent aux patients de
I'extérieur de la province.

L'une de nos recommandations visait a obliger le
Ministére a recueillir des renseignements complets
sur l'utilisation du systéme hospitalier ontarien par
les patients internationaux. Le Ministére a indiqué
que les mesures connexes ne seraient pas mises
en oeuvre. Le Ministere a décidé qu’il continuerait
de recueillir des renseignements limités au sujet
des hopitaux qui fournissent des services de santé
a des patients internationaux pour des soins de
bienfaisance et humanitaires.

1.05 Aide juridique Ontario

Dans le cadre de nos recommandations a Aide
juridique Ontario, nous avions demandé a



I'organisme, de concert avec le ministére du
Procureur général (le Ministére), de collaborer
avec le gouvernement fédéral et le ministre de la
Justice du Canada pour obtenir une proportion plus
prévisible et suffisante du financement fédéral pour
faire face a 'augmentation importante du nombre
de cas de statut de réfugié et d’'immigration,

et des cofits connexes. Ces cofits ont contribué

aux déficits de 40 millions de dollars d’Aide
juridique Ontario de 2015-2016 a 2016-2017.
Méme si cette recommandation était en voie de
mise en oeuvre pour mars 2022, nous avons déja
constaté des changements importants depuis

notre audit de 2018. Depuis notre audit, 'aide
juridique en matiére d’'immigration et de statut

de réfugié en Ontario est uniquement financée

par le gouvernement fédéral. Pour 2019-2020,

le Ministere et Aide juridique Ontario ont pu
obtenir du gouvernement fédéral un financement
supplémentaire de 25,7 millions de dollars pour les
dossiers d'immigration et de statut de réfugié en
Ontario. Ce financement supplémentaire a porté

le financement fédéral total pour I'aide juridique

en matiére d'immigration et de statut de réfugié

en Ontario a 40,9 millions de dollars, prés du
double du montant de 23,6 millions de dollars en
2016-2017. Aide juridique Ontario avait de nouveau
demandé au gouvernement fédéral des fonds
additionnels pour 2020-2021 pour les dossiers
d’immigration et de statut de réfugié. En aofit 2020,
le gouvernement fédéral a confirmé son intention
de verser une contribution supplémentaire pouvant
atteindre 26,8 millions de dollars a six provinces
qui appliquent des programmes d’immigration et
de statut de réfugié, sous réserve de 'approbation
du Parlement et du Conseil du Trésor du Canada.
S’il est approuvé, ce financement supplémentaire
portera la contribution fédérale totale a ’aide
juridique en matiére d’'immigration et de statut

de réfugié en Ontario a environ 36 millions de
dollars en 2020-2021. Dans 'ensemble, nous avons
constaté que le Ministére et Aide juridique Ontario
ont pleinement mis en oeuvre 32 % des mesures
que nous avons recommandées.

1.06 Metrolinx - Sélection des gares GO

Lors du suivi de notre Rapport annuel 2018, nous
avons constaté que Metrolinx et le ministere

des Transports (le Ministére) s’étaient engagés

a assurer une plus grande transparence et une
responsabilisation claire lorsque des décisions

sont prises pour des raisons politiques au moyen
de lettres d’orientation ministérielles et qu’ils
avaient pleinement mis en oeuvre 100 % de nos
recommandations. En outre, Metrolinx a mis en
oeuvre une politique exigeant que son personnel
obtienne des directives écrites du Ministére lorsque
les objectifs de la province ne concordent pas

avec les analyses de rentabilisation, les plans ou

les décisions de Metrolinx. Par ailleurs, Metrolinx

a établi un cadre plus clair sur la facon dont les
criteres utilisés dans les analyses de rentabilisation
sont établis, modifiés et approuvés, ce qui assure
davantage de transparence et de responsabilisation
pour les décisions relatives au transport en commun
dans la région du grand Toronto et de Hamilton.

1.07 Metrolinx— Planification de la
construction et de I'infrastructure du TLR

Lors du suivi de notre Rapport annuel 2018, nous
avons constaté que Metrolinx avait pleinement
mis en oeuvre 44 % des mesures recommandées.
Par exemple, Metrolinx avait amélioré son
nouveau processus d’analyse de rentabilisation,
qui sert a évaluer les projets de transport en
commun, et exige maintenant que des analyses

de rentabilisation détaillées soient préparées et
approuvées pour chaque projet avant de passer

a I’étape suivante de I’élaboration du projet et

de recevoir les investissements connexes. Nous
avons également remarqué que, méme si nous
avions recommandé a Metrolinx d’évaluer toutes
les réclamations futures et de payer les cofits qui
ont été jugés comme relevant de sa responsabilité,
I'entreprise a de nouveau participé a la
négociation d'une deuxieme entente de reglement
financier importante, et qu’elle a apporté peu de



changements a son processus visant a documenter
la validité des allégations et des données probantes
pour démontrer la valeur des réclamations
présentées par le consortium et éclairer Metrolinx
dans ses négociations. Aucun reglement n’était
intervenu au moment de notre suivi.

1.08 Services d'IRM et de
tomodensitométrie

Le suivi de notre Rapport annuel 2018 a révélé

que le ministere de la Santé (le Ministere) n’avait
pas pris les mesures nécessaires pour réduire

les temps d’attente pour les services d'IRM et

de tomodensitométrie (TDM) en Ontario. Il

n’a pas encore analysé et déterminé les raisons
pour lesquelles les temps d’attente varient
considérablement d’un réseau local d’intégration
des services de santé (RLISS) a l'autre afin de
prendre les mesures nécessaires, en se fondant sur
ces travaux, pour réduire les inégalités dans les
temps d’attente a I'échelle de la province pour les
services d'IRM et de TDM. Nous avons constaté que
seulement 4 % des mesures recommandées avaient
été pleinement mises en oeuvre. L'écart pour les
examens non urgents est demeuré important en
2019-2020. Le temps d’attente au 90e centile en
2019-2020 pour un examen d’IRM non urgent
oscillait entre 78 jours dans le RLISS du Centre-Est
a 169 jours dans celui du Centre-Ouest. Quant au
temps d’attente au 90e centile pour un examen

de TDM non urgent, il passait de 27 jours dans

le RLISS du Centre-Est a 135 jours dans celui du
Nord-Est. Nous avons également constaté que, dans
I'ensemble, les temps d’attente pour les examens
d’IRM et de TDM ne s’étaient pas améliorés depuis
2017-2018. En 2019-2020, 67 % (un peu moins que
les 65 % de 2017-2018) des patients en IRM et 43
% (pire que les 33 % de 2017-2018) des patients en
TDM attendaient longtemps pour subir un examen.
Ces temps d’attente étaient plus longs que les cibles
du Ministére pour les patients prioritaires semi-
urgents et non urgents. Par conséquent, les patients
ontariens sont encore aux prises avec des temps

d’attente inéquitables selon leur lieu de résidence.
Qui plus est, les longs temps d’attente pour les
examens d'IRM et de TDM ont retardé le diagnostic
et le traitement de ces patients et ils auraient pu
entrainer une détérioration de I'état de santé de
certains d’entre eux.

1.09 Bureau du Tuteur et curateur public

Le Bureau du Tuteur et curateur public (le Tuteur
public) était en bonne voie de mettre en oeuvre
100 % de nos recommandations, 43 % ayant été
pleinement mises en oeuvre et 57 % étant en voie
de mise en oeuvre. Au cours du suivi de notre
audit de 2018, le Tuteur public nous a informés
qu’il était en voie de mettre en oeuvre notre
recommandation concernant I'élaboration de
criteres pour déterminer quand un évaluateur de
la capacité communautaire devrait étre renvoyé a
I'ordre de réglementation compétent ou rayé de la
liste des évaluateurs. Les évaluateurs de la capacité
sont des professionnels, comme des travailleurs
sociaux et des ergothérapeutes, qui travaillent
dans la collectivité et évaluent si une personne est
mentalement incapable de prendre des décisions
personnelles et financiéres pour étre acceptée
comme cliente du Tuteur public. Ils sont formés et
qualifiés par le Bureau d’évaluation de la capacité
(le Bureau), qui releve du Tuteur et curateur
public. Nous avons constaté que les examens
externes avaient mis en lumiére des préoccupations
importantes quant a la qualité du travail de ces
évaluateurs. Toutefois, le Bureau n’avait jamais
retiré un évaluateur de la capacité non performant
de la liste qu'il tenait a jour. De plus, le Bureau
n’avait jamais déposé de plainte aupres d'un

ordre de réglementation des évaluateurs. Si cette
recommandation est pleinement mise en oeuvre,
il sera davantage assuré que le Tuteur public ne
prendra le contréle des biens que des personnes
qui, en bout de ligne, ont besoin de ses services de
tutelle. De son c6té, le Tuteur public sera mieux
placé pour améliorer ses services a la population et
s’acquitter de son mandat.



1.10 Régime d’aide financiére aux
étudiantes et étudiants de I’Ontario

Le Ministere a apporté d’'importants changements
au Programme d’aide financiere aux étudiantes

et étudiants de ’'Ontario (RAFEQO) au cours de
I'année scolaire 2017-2018, qui a commencé le

1° aofit 2017. Dans notre audit de 2018, nous
avions indiqué que le Ministere n’avait pas vérifié
si les changements apportés au RAFEO avaient
amélioré 'acces aux études postsecondaires pour
les groupes sous-représentés. Le Ministere ne
connaissait pas les niveaux de revenu et d’autres
facteurs démographiques des étudiants qui
n’'avaient pas présenté de demande au RAFEO. Par
conséquent, il ne savait pas si la composition de la
population étudiante inscrite avait changé et, par
le fait méme, si plus de membres de groupes sous-
représentés étaient inscrits a des établissements
postsecondaires que par le passé. Au moment de
notre suivi, nous avions constaté que le Ministere
avait fait peu de progres au sujet des mesures que
nous avions recommandées pour déterminer s’il y
avait eu une augmentation du nombre d’étudiants
dans les établissements postsecondaires issus de
groupes sous-représentés. Notre suivi a révélé

que le Ministere avait fait peu de progres dans
I'analyse des données sur les plaintes relatives au
programme et dans 'exécution en temps opportun
d’inspections de suivi auprées des institutions
publiques. En outre, il n’avait pas conclu d’ententes
officielles avec les bureaux de l'aide financiere des
établissements publics qui exigent la conformité
aux politiques et lignes directrices du Ministere.
Par ailleurs, le Ministere avait fait peu de progres
dans sa collaboration avec le gouvernement
fédéral pour que le Centre de service national de
préts aux étudiants amorce plus rapidement le
recouvrement des préts d’études en souffrance

ou revoit le programme de partage des cofits

avec les établissements privés au titre des préts

en souffrance. Notre suivi a révélé que 41 % des
mesures recommandées avaient été pleinement
mises en oeuvre et que 18 % étaient en voie de

'étre. Peu de progres avaient été réalisés a ce
moment dans la mise en oeuvre d’environ 37 % des
mesures recommandées.

1.11 Programme Ontario au travail

Lors du suivi de notre Rapport annuel 2018,

nous avons constaté que le ministére des

Services a 'enfance et des Services sociaux et
communautaires (le Ministére) et les quatre
gestionnaires de services visités au cours de notre
audit avaient réalisé des progres en vue de mettre
en oeuvre nos recommandations. Les quatre
gestionnaires de services que nous avons visités
prenaient des mesures pour donner suite a notre
recommandation consistant a renoncer a appliquer
'exigence de participation des bénéficiaires a

des activités qui visent a obtenir un emploi dans
des circonstances admissibles seulement s’ils
disposaient des documents nécessaires. En outre,
les quatre gestionnaires de services avaient réalisé
des progres ou pleinement mis en oeuvre notre
recommandation d’effectuer rapidement les
vérifications de 'admissibilité que le Ministére
leur avait confiées. Nous avons toutefois constaté
que le Ministére et les gestionnaires de services
avaient fait peu de progres pour donner suite

ala majorité (71 %) de nos recommandations,

y compris celles visant a s’assurer que seuls les
bénéficiaires admissibles recoivent une aide
financiere du programme Ontario au travail et que
les bénéficiaires progressent vers 'obtention d’un
emploi.

1.12 Conseils scolaires - systemes de Tl et
technologie en classe

Lors du suivi de notre Rapport annuel 2018, nous
avons remarqué que le ministére de I'Education
et les conseils scolaires avaient pleinement mis
en oeuvre 39 % de nos recommandations et qu’ils
étaient en voie de mettre en oeuvre 44 % de nos
recommandations. Ils donnaient donc suite a la
majorité de nos recommandations. Par exemple,



les conseils scolaires ont fourni des appareils aux
ménages dans le besoin pour s’assurer que leurs
éléves puissent continuer d’apprendre pendant la
fermeture des écoles en raison de la COVID-19, et le
Ministere a créé un site Web en ligne (ontario.ca/
page/apprendre-a-la-maison) pour aider les éleves
a continuer d’apprendre a distance.

1.13 Office des normes techniques et de la
sécurité

L'Office des normes techniques et de la

sécurité (ONTS) et le ministére des Services
gouvernementaux et des Services aux
consommateurs (le Ministere) avaient pris des
mesures pour accroitre la sécurité publique en
appliquant 67 % de nos recommandations. Lors

de notre audit de 2018, nous avions constaté

que méme si les entreprises de gaz propane ont
présenté des plans de gestion des risques et de

la sécurité a 'ONTS, celui-ci n’utilisait pas les
renseignements de ces plans pour déterminer
I'emplacement des installations de gaz propane qui
présentaient un risque élevé, ni pour établir une
approche d’inspection fondée sur le risque. Nous
avons noté lors de notre suivi que ’'ONTS utilisait
maintenant ces renseignements pour attribuer une
cote de risque a chaque installation de gaz propane.
Il utilisera cette cote pour élaborer un calendrier
fondé sur les risques qu’il respectera pour ses
inspections des grandes installations d’entreposage
et de transvasement de gaz propane en vrac et des
centres de ravitaillement au cours de I'exercice
2020-2021. Par ailleurs, en 2019, 'ONTS a élaboré
un plan d’action décrivant les mesures précises que
le Ministere et lui-méme prévoient prendre avec
les distributeurs de mazout et les propriétaires de
réservoirs pour améliorer la sécurité des réservoirs
de mazout.

1.14 Recours a des consultants et des
conseillers principaux dans le secteur public

Dans notre audit de 2018, nous avons constaté
qu’il pouvait étre onéreux d’avoir recours a

des consultants parce que ceux-ci touchaient
généralement une rémunération supérieure a celle
du personnel a temps plein. Cependant, il pouvait
étre rentable de faire appel a leurs services s’ils
étaient embauchés pour de bréves périodes ou pour
fournir des services spécialisés ou une expertise
pluto6t que de recourir aux services de nouveaux
employés permanents a plein temps. Un processus
annuel de planification de I'effectif permettrait
aux ministeres de tenir compte des besoins en
dotation en fonction des priorités imminentes ou
a plus long terme et des ressources disponibles
dans les ministéres pour aider a moins dépendre
des consultants. La directive de la province sur
I'approvisionnement n’oblige pas spécifiquement
les ministéres a se plier a cet exercice annuel de
planification a 'appui du processus décisionnel
visant le recours a des consultants; et aucun des
ministeres que nous avons examinés n’a procédé
ainsi. Cela nous a incités a recommander au
Secrétariat du Conseil du Trésor, en collaboration
avec le ministére des Services gouvernementaux
et des Services aux consommateurs, d’exiger que
les ministéres entreprennent un processus annuel
de planification de I'effectif afin de tenir compte
des besoins de dotation a I’échelle des ministeres
en fonction des priorités a venir et a long terme et
des ressources disponibles, de maniere a ce que
les consultants ne soient embauchés qu’au besoin
et de maniere rentable. Les instructions pour le
processus de planification pluriannuelle de 2021-
2022 exigent maintenant que les plans annuels

de l'effectif, que les ministéres doivent soumettre
en novembre 2020, mentionnent expressément

le recours a des consultants. Notre suivi de 2020
arévélé que 76 % des mesures recommandées
avaient été pleinement mises en oeuvre et que 24 %
étaient en voie de I'étre.



1.15 Waterfront Toronto

Dans notre audit de 2018, nous avons remarqué
qu'une surveillance réussie exige que le surveillant
ait le pouvoir de s’assurer que le travail est bien
fait. Malheureusement, Waterfront Toronto n’a
jamais été investi de ce pouvoir et, par conséquent,
I'aménagement des terrains riverains de Toronto

a continué d’étre dicté dans une large mesure par
des pratiques historiques, les reglements existants
et d’autres reglements régissant le développement
commercial et résidentiel. Une autre responsabilité
clé d’un surveillant efficace consiste a s’assurer
que le travail est bien fait, rentable et achevé en
temps voulu. Waterfront Toronto n’a jamais établi
tous les processus nécessaires a cette fin. Cela
s’explique peut-étre en partie par le fait qu’il n’a
jamais eu le pouvoir réel de mettre fin a des projets
qu’il estimait non conformes a sa vision d’une
transformation de classe mondiale du secteur
riverain de Toronto. Ainsi, nous avons recommandé
au ministére de I'Infrastructure, en consultation
avec les gouvernements partenaires, d’effectuer
un examen du mandat de Waterfront Toronto, en
mettant 'accent sur la définition claire du role et
des pouvoirs requis par 'organisme pour appuyer
la revitalisation du secteur riverain pendant le
reste de son mandat prévu par la loi et de clarifier
les roles et les responsabilités des organismes
existants, qui peuvent avoir des mandats ou des
intéréts qui se chevauchent dans la revitalisation
du secteur riverain de Toronto. Au moment de
notre suivi, les trois ordres de gouvernement
avaient entrepris un examen stratégique du
mandat de Waterfront Toronto, des initiatives

en cours et futures, du cadre de gouvernance et
des perspectives financiéres. ’examen portera
également sur le chevauchement entre le mandat
de développement de Waterfront Toronto et celui
d’autres entités. L'examen stratégique doit étre
terminé d’ici la fin de février 2021. Notre suivi de
2020 a révélé que Waterfront Toronto avait mis en
oeuvre 72 % des mesures recommandées et que
22 % étaient en voie de mise en oeuvre. Certaines

mesures recommandées n’étaient plus applicables,
car la firme Sidewalk a annoncé, le 7 mai 2020, son
retrait du projet Quayside.

1.16 Comptes publics

Notre suivi de 2020 au sujet des recommandations
du chapitre 2 de notre Rapport annuel 2018,
Comptes publics de la province de 'Ontario,

a révélé que le ministére des Finances et le
Secrétariat du Conseil du Trésor avaient mis en
oeuvre 50 % de nos recommandations. Toutefois, le
gouvernement a indiqué qu’il ne mettra pas a jour
la 1égislation actuelle pour officialiser la conformité
de sa comptabilité aux Normes comptables
canadiennes pour le secteur public (NCSP
canadiennes). Le besoin continu d'une comptabilité
« prescrite » ou prévue par la loi dans les lois et les
réglements n’est pas clair, car le gouvernement

a confirmé son engagement a respecter les

NCSP canadiennes. Celles-ci représentent les
normes comptables les plus pertinentes que

peut utiliser la province pour maintenir la
crédibilité, la responsabilisation et la transparence
de ses rapports financiers. Lapplication des

NCSP canadiennes permet au législateur et au
public d’étre plus a méme d’évaluer la gestion
gouvernementale des fonds publics. Compte tenu
de 'importance de ce dossier, nous continuons de
presser le gouvernement d’officialiser le besoin

de suivre les normes comptables établies par le
Conseil sur la comptabilité dans le secteur public et
d’abroger les lois et réglements qui permettent de
prescrire des traitements comptables, au gré d’'un
gouvernement.

Chapitre 2 - Rapports de suivi des
rapports spéciaux

2.01 Office de protection de la nature de la
péninsule du Niagara (OPNPN)

L’OPNPN s’est montré tres réceptif pour donner
suite aux mesures que nous avions recommandées



et qui sont sous son contrdle. Il a pleinement mis en
oeuvre 56 % de ces mesures, et 34 % sont en voie
de mise en oeuvre. Les mesures prises par TOPNPN
pour mettre en oeuvre ces recommandations

ont entrainé des changements positifs au sein

de l'organisation, mais il reste du travail a faire,
surtout dans le domaine de la gouvernance. Au
cours de notre audit de 2018, nous avons déclaré
que bon nombre des problemes opérationnels que
nous avions relevés découlaient d'un enjeu de
gouvernance plus vaste dans lequel la Loi sur les
offices de protection de la nature (la Loi) conférait
aux membres du conseil d’administration le pouvoir
d’agir au nom de leurs municipalités respectives.
Les principales pratiques exemplaires en matiere
de gouvernance suggerent que les membres du
conseil nommés a titre de représentants d’'un
groupe d’intervenants doivent veiller a ce que

la représentation de leur groupe d’intervenants
n’entre pas en conflit avec la prise de mesures
dans l'intérét supérieur de 'organisation dont ils
assurent la supervision. Pour régler les problemes
de gouvernance que nous avons relevés, nous
avons recommandé, par exemple, que le conseil
d’administration de TOPNPN s’abstienne de
participer aux activités courantes. Notre suivi

de 2020 a révélé que peu de progres avaient

été réalisés a 'égard de cette recommandation.
Nos demandes de renseignements aupres du
personnel de 'OPNPN et notre examen de la
correspondance ont révélé que les membres du
conseil avaient communiqué avec le personnel

au sujet de 24 projets de développement depuis
notre audit de 2018. En octobre 2020, ’OPNPN

a mis a jour son Code de conduite du conseil
d’administration pour indiquer que les membres
ne doivent pas utiliser ou tenter d’utiliser leur
autorité ou leur influence pour intimider, menacer,
contraindre ou influencer de facon inappropriée
un employé de ’OPNPN dans 'intention de nuire
a ses fonctions. Lors de notre suivi, nous avons
constaté que la Loi de 2019 pour plus de logements
et plus de choix (projet de loi 108) a modifié la Loi
sur les offices de protection de la nature exigeant

que les membres du conseil d’administration

« agissent avec intégrité et de bonne foi en vue

de poursuivre la mission de l'office ». Le projet

de loi 108 a recu la sanction royale en juin 2019,
mais n’avait pas encore été promulgué au
moment de notre suivi. Apres que le projet de loi
108 eut recu la sanction royale, le ministere de
I’Environnement, de la Protection de la nature et
des Parcs a entrepris une autre consultation sur

la surveillance et le fonctionnement des offices

de protection de la nature. On nous a dit que le
Ministére terminerait son examen d’ici I'été 2021.
Toutefois, en novembre 2020, le gouvernement a
inclus des modifications dans le projet de loi 229, la
Loi de 2020 sur la protection, le soutien et la relance
face a la COVID-19 (mesures budgétaires) (projet
de loi 229), qui annuleraient le changement non
promulgué du projet de loi 108 et obligeraient

les conseils des offices de protection de la nature
a étre principalement composés de conseillers
municipaux. Par conséquent, ils agiraient
principalement au nom de leurs municipalités
lorsqu’ils prennent des décisions au conseil, ce qui
faciliterait les mémes types de conflits d’intéréts que
nous avons observés pendant notre audit.

Chapitre 3 - Suivi des rapports
publiés par le Comité permanent
des comptes publics

Le Comité permanent des comptes publics (le
Comité) est actuellement composé de députés des
deux partis ayant un statut officiel a ’Assemblée
législative (le Parti progressiste-conservateur et
le Nouveau Parti démocratique) et d’'un député
du Parti libéral, et il est appuyé par un greffier

du Comité et des recherchistes 1égislatifs. Les
membres du Comité sont déterminés a améliorer
les programmes et services gouvernementaux
offerts a la population de I’Ontario et financés par
celle-ci. En plus de tenir des audiences sur certains
chapitres et sections de nos rapports annuels et
sur certains rapports spéciaux, le Comité formule
des observations et des recommandations dans



ses propres rapports, ce qui favorise d’autant plus
les changements positifs au sein des entités que
nous auditons. Le chapitre 3 du présent rapport
fait état des suivis que nous avons effectués sur les
recommandations du Comité dans huit rapports
qu’il a déposés entre février 2019 et février 2020.
Nous constatons encore une réponse positive de
la part du gouvernement et des organismes du

secteur parapublic a '’égard des travaux du Comité.

Dans I'ensemble, 24.4 % (63 % au cours de 'année
précédente) des mesures recommandées ou des
demandes d’information formulées par le Comité
dans ces huit rapports ont été pleinement mises en
oeuvre ou exécutées. La meilleure performance a
été la mise en oeuvre des recommandations issues
du rapport du Comité sur le traitement du cancer.
Le faible taux de mise en oeuvre cette année est
principalement attribuable a la mise en oeuvre
minimale des recommandations formulées dans

le cadre du programme Ontario au travail. Bon

nombre des recommandations concernaient les
rapports du Comité sur la santé publique. La mise
en oeuvre des services de prévention des maladies
chroniques et des services immobiliers est toujours
€en cours.

Chapitre 4 - Suivi des
recommandations découlant du
suivi des recommandations d’audit
2013-2019 formulées par le
Bureau de la vérificatrice générale
de 2012 a 2016

Le présent chapitre marque la quatriéme année
ol nous avons effectué un suivi des audits de
I'optimisation des ressources au-dela de notre
travail de suivi initial apreés deux ans. Il comprend
les suivis des rapports d’audit publiés en 2013,
2014, 2015 et 2016, ainsi que les suivis de nos
rapports d’audit de 2017 ajoutés cette année.



Chapitre 1

Résumeé

Nous avons I'habitude de formuler des
recommandations précises dans nos rapports
d’audit de 'optimisation des ressources, et de
demander aux ministéres et aux organismes

de la Couronne et du secteur parapublic de
répondre par écrit a chaque recommandation,

et nous présentons leurs réponses dans notre
Rapport annuel. Deux ans apres avoir publié les
recommandations et les réponses connexes, nous
faisons le suivi des mesures prises. Les ministeres
et les organismes de la Couronne et du secteur
parapublic sont responsables de la mise en oeuvre
des recommandations formulées par notre bureau;
notre role consiste a émettre de facon indépendante
une conclusion sur les progrés réalisés par 'entité
auditée au titre de I'application des mesures
contenues dans chaque recommandation.

Dans chacun des rapports de suivi du présent
chapitre, nous fournissons des renseignements
généraux sur les audits de 'optimisation des
ressources dont il est fait état au chapitre 3 de
notre Rapport annuel 2018 et nous décrivons I'état
des mesures qui ont été prises pour donner suite a
nos recommandations depuis lors, tel que signalé
par la direction.

Rapports de suivi des
audits de I'optimisation
des ressources du
Rapport annuel 2018

Nous effectuons nos travaux de suivi et nous
rendons compte des résultats conformément aux
Normes canadiennes de missions de certification —
Missions d’appréciation directe publiées par le
Conseil des normes d’audit et de certification des
Comptables professionnels agréés du Canada.
Notre bureau se conforme a la Norme canadienne
de controle qualité. Nous nous conformons
aux exigences en matiere d’indépendance et
d’éthique du Code de déontologie des Comptables
professionnels agréés de 'Ontario, qui sont fondées
sur des principes fondamentaux d’intégrité,
d’objectivité, de compétence professionnelle et
de diligence raisonnable, de confidentialité et de
conduite professionnelle.

Notre suivi consiste principalement a demander
des renseignements aux représentants du
gouvernement, des ministéres ou des entités du
secteur parapublic compétents, a discuter avec eux
de leurs rapports d’étape et a examiner certains
documents justificatifs. De par leur nature et le
moment ou elles sont appliquées, les procédures
exécutées dans le cadre de ces travaux varient
par rapport a celles associées a une mission
de certification qui se traduit par un niveau
d’assurance raisonnable, comme un audit, et elles
ont une portée plus limitée. Comme il ne s’agit
pas d’un audit, nous ne pouvons affirmer avec un
degré de certitude élevé que les mesures correctives
décrites ont été mises en oeuvre de facon efficace.
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Les mesures prises ou prévues pourront étre
examinées et exposées de facon plus détaillée
dans le cadre d’audits futurs. Les rapports d’étape
produits seront pris en compte aux fins de décider
de mener ou non des audits portant sur les mémes
aspects ou domaines.

Ainsi que le montre la figure 1, des progres
ont été réalisés dans la mise en oeuvre de 74 %
de nos recommandations, 42 % d’entre elles
étant maintenant enti€rement mises en oeuvre.
Les ministeres et organismes de la Couronne qui
ont fait le plus de progres en vue de la mise en
oeuvre intégrale des mesures recommandées en
2018 comprennent Metrolinx dans le cadre de
notre audit du choix des gares du Réseau GO; le
Secrétariat du Conseil du Trésor et le ministére
des Services gouvernementaux et des Services
aux consommateurs pour notre audit du recours
a des consultants et a des conseillers principaux
au sein du gouvernement; le ministere de la Santé
pour notre audit du Programme d’appareils et
accessoires fonctionnels; Waterfront Toronto; et la
Commission des normes techniques et de la sécurité
(CNTS).

Par contre, peu ou pas de progres ont été
enregistrés dans le cas de 25 % des mesures
recommandées. Par exemple, le ministere des
Services a ’enfance et des Services sociaux et
communautaires a fait peu ou pas de progres
dans la mise en oeuvre de 32,25 ou 72 % des
mesures recommandées dans notre audit du
programme Ontario au travail. Cela comprend
peu ou pas de progres dans la mise en oeuvre

de nos recommandations visant a s’assurer que
seuls les bénéficiaires admissibles recoivent 'aide
financiere du programme Ontario au travail et que
les bénéficiaires recoivent le soutien a 'emploi dont
ils ont besoin. Le ministere de la Santé a fait peu

ou pas de progres dans la mise en oeuvre de 22 ou
67 % des mesures recommandées dans notre audit
des services d’'IRM et de TDM. Le Ministeére a fait
peu de progres, par exemple dans I'analyse et la
détermination des raisons pour lesquelles les temps
d’attente varient considérablement d’'un réseau
local d’intégration des services de santé a 'autre,
ou dans la prise des mesures nécessaires pour
réduire les iniquités au chapitre des temps d’attente
al’échelle de la province pour les services d’'IRM et
de TDM. De plus, le ministére de la Santé et Santé
Ontario ont fait peu ou pas de progres dans la mise
en oeuvre de 18 ou 62 % des recommandations

de notre audit de la qualité des services de santé
Ontario. Par exemple, Qualité des services de

santé Ontario a fait peu de progres a I'égard de la
mesure et de la déclaration du taux d’acceptation et
d’adoption de ses recommandations concernant les
appareils médicaux et les services de soins de santé
a financer, le taux de mise en oeuvre et d’adoption
de ses normes de soins cliniques et I'incidence de
ses activités sur la qualité des soins de santé dans la
province.

Un pour cent (5,75) des mesures que nous avons
recommandées ne s’appliquent plus et 2 % (8,75)
ne seront pas mises en oeuvre. Des renseignements
plus détaillés sont présentés dans les sections qui
suivent la figure 1.
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OIS Ministére de la Santé

Programme d’appareils
et accessoires
fonctionnels

Suivi des audits de I'optimisation des ressources,
section 3.01 du Rapport annuel 2018

APERCU DE L'ETAT DES RECOMMANDATIONS

Pleinement Envoie de Peu ou pas Ne serapas Ne s’applique
mise en oeuvre mise en oeuvre  de progrés mise en oeuvre plus

2
1
1

Recommandation 1

Recommandation 2

Recommandation 3

Recommandation 4

Recommandation 5

Recommandation 6

Recommandation 7
Recommandation 8
Recommandation 9

RPN, |RPWO[R,|W[P>

!!I—\HM = =W NN

Recommandation 10

Total
%

B 0
0 0

intensifié ses travaux de surveillance pour veiller
Conclusion gIObale a ce que les fournisseurs et les autorisateurs se
conforment aux politiques et aux procédures; il
a offert une formation obligatoire pertinente et
compléte sur la gestion des risques et la fraude

a tous les employés du Programme d’appareils
et accessoires fonctionnels (le Programme); il a

Au 5 octobre 2020, le ministére de la Santé (le
Ministére) avait entiérement mis en oeuvre 72 %
des mesures que nous avions recommandées
dans notre Rapport annuel 2018. Par exemple, il a
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établi un modele de tarification cohérent en tenant
compte des prix courants, des cofits des fabricants
et des autres facteurs actuels (comme les rabais au
volume et les progres technologiques) lors de la
mise a jour des prix approuvés par le Programme;
il surveille régulierement les prix et les frais et
honoraires facturés par les fournisseurs pour veiller
a la conformité aux politiques du Programme; et il
a mis en oeuvre des controles ou des vérifications
automatiques dans son systéme informatique afin
d’empécher d’acquitter des demandes de paiement
a moins qu'un numéro de série unique ait été
fourni et de permettre d’indiquer dans quels cas un
numeéro de série a déja été utilisé.

Le Ministere a réalisé des progres dans la
mise en oeuvre de 28 % des recommandations
en ce qui concerne la tenue d’examens de suivi
des fournisseurs ayant des antécédents de
non-conformité aux politiques jusqu’a ce que les
problemes aient été réglés; la consignation et
le suivi des activités de surveillance et de leurs
résultats; et 'obligation pour le personnel du
Programme de produire réguliérement des rapports
pour repérer tous les trop-payés potentiels liés a des
clients décédés, puis d’effectuer un suivi aupres de
tous les fournisseurs relativement a ces cas.

Létat des mesures prises en réponse a chacune
de nos recommandations est exposé ci-apres.

Le Programme d’appareils et accessoires
fonctionnels (le Programme) du ministere de la
Santé (le Ministére), qui faisait auparavant partie
du ministere de la Santé et des Soins de longue
durée, fournit aux Ontariens ayant une déficience
physique de longue durée des appareils et
accessoires dont ils ont besoin pendant six mois ou
plus, a I'exception des appareils d’oxygénothérapie
a domicile, qui comblent des besoins de plus courte
durée.

Le Programme subventionne environ
8 000 appareils et accessoires fonctionnels
subdivisés en 19 catégories, comme les aides a la
mobilité, les protheses auditives et les appareils
d’assistance respiratoire. La déficience de longue
durée des clients doit étre confirmée par un
médecin spécialiste ou généraliste avant qu'un
appareil puisse étre prescrit par un professionnel
des soins de santé qualifi¢, appelé « autorisateur ».

En 2019-2020, le Ministere a versé environ
520 millions de dollars (comparativement a
quelque 514 millions en 2017-2018) dans le cadre
du Programme pour faciliter 'achat d’appareils
et accessoires fonctionnels destinés a environ
400 000 Ontariens (soit le méme nombre qu’en
2017-2018). L’audit avait révélé une augmentation
d’environ 48 % des dépenses et du nombre de
clients au cours des 10 années précédentes.

Nous avions constaté que le Ministére avait
amélioré la prestation des services depuis notre
audit de 2009, mais que certains aspects de la
surveillance et de la tarification des appareils
devaient étre améliorés pour s’assurer que le
Ministére effectuait des paiements uniquement au
titre des demandes admissibles et selon les prix
approuvés par le Programme.

Nous avons notamment constaté ce qui suit :

® Le Ministere avait constamment payé en

trop des fournisseurs pour des demandes
non admissibles. Seulement deux employés
chargés de la conformité effectuaient des
examens aprés paiement pour repérer et
recouvrer les trop-payés, alors que 'on
recensait 1 200 fournisseurs présentant

400 000 demandes par année. En 8 ans, ces
employés avaient pu procéder a 'examen de
seulement 235 fournisseurs, soit a peu pres
19 % de I'ensemble, ce qui avait permis de
recouvrer environ 10 millions de dollars en
paiements en trop. Sil’on affectait plus de
ressources a ces examens, les recouvrements
augmenteraient tres probablement.

® Le Ministere devait faire un suivi plus

proactif des fournisseurs soupconnés d’abus
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du Programme et prendre rapidement

des mesures contre eux. Faute de mesures
rapides, il risquait d’étre difficile de recouvrer
les trop-payés. Par exemple, le Ministére avait
constaté que 13 fournisseurs avaient abusé du
Programme entre 2009 et le moment de notre
audit, mais il n’était parvenu a recouvrer

que 1 000 $ (ou 0,02 %) des sommes versées
a des fournisseurs pour des demandes de
paiement non admissibles, sommes qui
totalisaient prés de 5,5 millions de dollars.

Le Ministere n’effectuait pas d’examens de
suivi réguliers a I’égard des fournisseurs
ayant présenté des demandes non admissibles
par le passé. A titre d’exemple, I'un de

ces fournisseurs avait remboursé environ

250 000 $ en 2015-2016. Or, ce fournisseur
avait continué de présenter des demandes

de paiement et avait recu au total environ

5,8 millions de dollars en 2016-2017 et en
2017-2018.

La révision de la tarification des appareils
n’était pas effectuée de facon cohérente et
efficace. Le Ministére avait examiné les prix
de tous les modéles d’un appareil afin de fixer
le prix approuvé par le Programme pour le
paiement des fournisseurs. Cependant, méme
si le Ministere avait constaté que le prix

de détail d’'un modele approuvé d’appareil
servant a traiter 'apnée du sommeil était
inférieur a 400 $, il avait quand méme
maintenu a 860 $ le prix approuvé par le
Programme pour tous les modeles. Ainsi, le

du Programme. Le Ministere devait mener
davantage de travaux de conformité pour
s’assurer que les fournisseurs ne profitent pas
indiment des clients.

Le Ministére exigeait que les fournisseurs

de certains appareils inscrivent les numéros
de série des appareils sur les factures,

afin de s’assurer qu’il n’effectuait pas de
paiements pour des appareils usagés ou
retournés. Toutefois, le systéme du Ministere
ne permettait pas de confirmer, avant le
réglement d'une demande, si un numéro de
série avait été inscrit sur une facture ou si

le méme numéro avait déja été utilisé. Nous
avions examiné des demandes de paiement
soumises en 2017-2018 et constaté que 7 500
d’entre elles ne comportaient pas de numéros
de série, et que pres de 2 300 demandes,
totalisant un montant d’environ 1,5 million
de dollars, comportaient des numéros de
série en double, mais avaient néanmoins été
réglées.

Le systéme informatique du Ministere, qui
datait de huit ans, aurait pu étre mis a jour
pour accepter les demandes de paiement par
voie électronique. Cependant, au moment de
notre audit, le Ministere n’acceptait encore
que les demandes de paiement transmises par
la poste. En 2018, le Ministere a commencé

a apporter des changements au systeme,

ce qui devait permettre la transmission par
voie électronique. Ces travaux devaient étre
achevés cette année.

Ministere paie davantage qu’il ne devrait pour Nous avions formulé 10 recommandations

certains appareils. préconisant 18 mesures a prendre pour donner
® TL'examen d’un échantillon des factures de suite aux constatations de notre audit.
fabricants et de fournisseur avait permis Le Ministere s’était engagé a prendre des
de constater que les marges bénéficiaires mesures pour répondre a nos recommandations.
variaient, et qu’elles excédaient 200 % dans

certains cas. Nous avions également noté

que des fournisseurs avaient parfois facturé

a des clients jusqu’a 1 000 $ (ou environ

60 %) de plus par appareil auditif que le

montant couvert aux termes de la politique
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Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué des travaux d’assurance entre
avril 2020 et juin 2020. Nous avons obtenu du
ministere de la Santé une déclaration écrite selon
laquelle, au 5 octobre 2020, il avait fourni a notre
Bureau une mise a jour compléte sur I'état des
recommandations que nous avions formulées dans
notre audit initial il y a deux ans.

Une surveillance insuffisante des
fournisseurs améne le Ministére a
régler des demandes de paiement
non admissibles, et des clients
paient en trop ou recoivent des
appareils dont ils n’ont pas besoin

Recommandation 1
Pour identifier les demandes de paiement non
admissibles et les problémes de non-conformité
et empécher qu’ils surviennent de nouveau, nous
recommandons que le ministére de la Santé et des
Soins de longue durée :

® intensifie ses travaux de surveillance pour veiller
a ce que les fournisseurs et les autorisateurs se
conforment aux politiques et aux procédures
du Programme d’appareils et accessoires
fonctionnels (le Programme);
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions noté que le
Ministére avait diminué ses ressources en personnel
affectées a des activités de surveillance, méme si
99 % de tous les examens de fournisseurs réalisés
au cours des huit années précédentes avaient
permis de découvrir des cas de non-conformité aux
politiques du Programme par des fournisseurs. Les
fournisseurs sont inscrits auprés du Ministére pour
vendre a des clients des appareils prescrits par un

autorisateur. Un autorisateur est un professionnel
des soins de santé qualifié inscrit au Ministere, qui
effectue une évaluation et prescrit un appareil ou
un accessoire qui répond aux besoins du client.
Lors de notre suivi, nous avons constaté que
le Ministere avait renforcé sa surveillance de la
conformité des fournisseurs et des autorisateurs
aux politiques et procédures du Programme grace
a des outils et a des modalités redditionnelles
améliorées, dont voici des exemples :
© En mai 2020, le Ministére a transféré le
traitement des rapports de données de son
systéme existant de gestion des demandes
d’appareils et accessoires fonctionnels a
sa nouvelle plateforme de renseignements
opérationnels et d’analyse des données. Le
Ministére a indiqué que cela permettrait de
produire plus rapidement et plus facilement
des rapports rationalisés et planifiés.
© Toujours en mai 2020, le Ministére a aussi
amélioré ses modalités d’examen, de
normalisation et de distribution des rapports
a l'appui des activités de vérification et
d’audit. Par exemple, un rapport comparatif
normalisé des paiements aux fournisseurs
est produit de fagcon continue et est mis
a la disposition du personnel chargé des
vérifications et d’un plus large éventail
d’employés du Programme, ce qui permet
un examen plus vaste et plus détaillé des
données.
Le Ministeére prévoit également élargir la
portée de la fonction de vérification et d’audit
du Programme. En juillet 2020, le Ministére a
commencé a recruter (apres autorisation) pour
mieux appuyer les activités de vérification.
Ces activités seront élargies en y affectant
des ressources humaines supplémentaires en
décembre 2020.

® effectue des examens de suivi des fournisseurs
qui ont des antécédents de non-conformité aux
politiques et de présentation de demandes non



m Rapport de suivi 2020

admissibles jusqu’a ce que les problémes aient
été réglés;

Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici

décembre 2020.

Détails

Nous avions observé en 2018 que le Ministere avait
découvert des cas de présentation de demandes de
paiement non admissibles par des fournisseurs, et
ce, dans presque tous les examens de fournisseurs
effectués au cours des huit années précédentes,
mais qu’il n’avait pas procédé régulierement a
des examens de suivi de ces fournisseurs pour
s’assurer qu’ils avaient corrigé les problemes et
qu'’ils se conformaient dorénavant aux politiques
du Programme. Dans la plupart des cas, les
fournisseurs en question avaient continué a mener
leurs activités a titre de fournisseurs inscrits aupres
du Ministere et a présenter des demandes de
paiement portant sur des montants élevés.

Lors de notre suivi, nous avons appris que,
en novembre 2019, le Ministére a élaboré une
procédure opérationnelle normalisée pour
I’examen des fournisseurs inscrits aupres du
Programme. Cette procédure opérationnelle
normalisée décrit la maniére dont le Programme
effectuera des audits et des examens de la
conformité des fournisseurs inscrits. Cela inclut
notamment I'exigence de procéder a un suivi
aupres des fournisseurs ayant des antécédents de
non-conformité aux politiques du Programme. Le
Programme continuera d’effectuer des examens
de suivi de ces fournisseurs jusqu’a ce que les
problemes aient été réglés. Il sera ainsi plus en
mesure de repérer les demandes non admissibles
et les problemes de non-conformité, et d’empécher
que cela se reproduise. Le Programme améliorera
son plan annuel d’examen des fournisseurs d’ici
décembre 2020 afin d’inclure une section consacrée
aux examens de suivi des fournisseurs ayant des
antécédents de non-conformité.

® consigne et controéle les travaux de surveillance
et leurs résultats (y compris les examens

de fournisseurs et les lettres de vérification
envoyées et ayant obtenu une réponse);
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici
décembre 2020.

Détails
Nous avions constaté lors de notre audit de
2018 que, dans certains cas, il manquait de la
correspondance et des détails dans les dossiers
sur les examens des fournisseurs. Par conséquent,
nous n’avions pu déterminer toutes les mesures
qui avaient été prises et déterminer a quel moment
le Ministére avait procédé aux recouvrements
indiqués dans ces examens.

Ainsi que cela est indiqué concernant la mesure
précédente, le Ministere a élaboré une procédure
opérationnelle normalisée pour effectuer 'examen
des fournisseurs inscrits au Programme. Cette
procédure opérationnelle normalisée énonce un
processus servant a consigner et a controler les
travaux de surveillance et leurs résultats (y compris
les examens de fournisseurs et les lettres de
vérification envoyées aux clients et ayant donné lieu
a une réponse). Le Ministére a également élaboré
un modele de suivi des lettres de vérification
envoyées aux clients et des réponses recues. Cela
permettra au Programme de mieux repérer les
demandes non admissibles et les problemes de
non-conformité. Le Ministere s’attend a ce que
la procédure opérationnelle normalisée soit
pleinement en vigueur d’ici décembre 2020.

® offre régulierement une formation obligatoire
pertinente et compléte sur la gestion du risque et
la fraude a tous les employés du Programme.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Nous avions noté en 2018 que les employés de
premiere ligne du Programme n’avaient pas recu
une formation adéquate sur la détection des
inconduites ou des fraudes possibles, méme si le
Ministeére nous avait fait savoir qu’il donnerait cette
formation apres notre audit de 2009.
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Dans le cadre de notre suivi, nous avons
constaté que le Programme avait consulté 'Unité
de la gestion globale des risques du Secrétariat du
Conseil du Trésor, la Police provinciale de ’Ontario
(PPO), et 'Unité de responsabilisation en matiére
de paiements et de controle de la fraude (URPCF),
qui releve du Ministere, pour élaborer et offrir une
formation pertinente sur les risques et la fraude qui
soit adaptée aux différents roles du personnel du
Programme.
Le personnel du Programme a suivi a plusieurs
reprises une formation obligatoire pertinente et
complete sur la gestion des risques et la fraude en
2019-2020. Par exemple :
® Le 7 aofit 2019, des documents de formation
sur la gestion globale du risque ont été
transmis a tout le personnel du Programme.
On a demandé aux destinataires de passer en
revue la documentation fournie et d’envoyer
un courriel de confirmation une fois cela fait.

® Le 2 octobre 2019, tous les employés du
Programme ont assisté a une séance de
formation organisée par la Police provinciale
de I'’Ontario sur la détection de la fraude.

® Les 24 et 26 septembre 2019, les gestionnaires

du Programme et ceux de la Division des
médicaments et des appareils et accessoires
fonctionnels du Ministére ont assisté a un
atelier sur la gestion du risque d’entreprise
offert par le Secrétariat du Conseil du Trésor.
® Le 18 octobre 2019, les coordonnateurs
principaux du Programme ainsi que les
chefs d’équipe et la direction ont a leur tour
participé a un atelier sur la gestion globale
des risques offert par le Secrétariat du Conseil
du Trésor, de maniére 4 mieux connaitre les
stratégies de surveillance et d’atténuation
des risques.

En collaboration avec le Secrétariat du
Conseil du Trésor, le Programme a élaboré un
registre des risques qui sert a définir et a évaluer
les risques pour ce dernier, de pair avec des
plans d’atténuation. Le Programme a également
uniformisé les exigences de formation réguliere sur

la gestion des risques et la fraude pour 'ensemble
de son personnel, et il a intégré ces exigences dans
la documentation du registre des risques.

Le Programme poursuit les consultations aupres
de 'UPRCEF et il participe aux initiatives du groupe
de travail du Ministere sur la répression de la
fraude et du groupe stratégique de répression de
la fraude afin de mettre en commun 'expérience
acquise, les pratiques exemplaires et les réussites,
le but étant d’améliorer la gestion des risques et de
renforcer les activités de détection et de répression
de la fraude au sein du Ministere et dans le cadre
des programmes.

Recommandation 2
Pour détecter et décourager les mauvaises utilisations
ou les abus possibles de financement par le
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (le
Programme), nous recommandons que le ministére de
la Santé et des Soins de longue durée :

® surveille étroitement les modeéles et les tendances
des demandes de paiement pour cerner les
inconduites, y compris les conflits d’intéréts
dans les rapports entre autorisateurs et
fournisseurs;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions relevé
un certain nombre de tendances et de schémas
inhabituels en matiére de demandes de paiement
qui pouvaient étre le signe d’'une mauvaise
utilisation ou d’abus du Programme. Toutefois,
le Ministere n’avait pas examiné ces tendances,
malgré le fait que nous avions formulé des
préoccupations similaires dans le cadre de notre
audit de 2009.

Ainsi que cela est mentionné relativement a la
deuxiéme mesure de la recommandation 1, le
Ministére a élaboré une procédure opérationnelle
normalisée en novembre 2019 pour procéder a
I'examen des fournisseurs inscrits au Programme.
Cette procédure énonce la marche a suivre pour
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surveiller les schémas et les tendances entourant
les demandes de paiement afin de déceler les
inconduites, y compris les conflits d’intéréts dans
les rapports entre autorisateurs et fournisseurs.

De plus, le Programme, en collaboration avec la
Direction de la science des données pour la santé
du Ministére, prépare un rapport afin de mettre
de l'avant des données et des tendances pouvant
aider a déterminer les conflits d’intéréts entre
les autorisateurs et les fournisseurs. Ces mesures
renforceront la capacité du Programme a détecter
les mauvaises utilisations des fonds ou les abus
possibles reliés a des conflits d’intéréts.

Le Programme avait aussi entamé un examen
des politiques et procédures d’inscription des
fournisseurs afin d’étre plus en mesure de détecter
et de prévenir les mauvaises utilisations des fonds
ou les abus potentiels. Le Programme a préparé
une note d’information portant sur 'examen de
l'inscription des fournisseurs et qui résumait les
conclusions de cet examen et qui présentait les
mesures nécessaires aux fins de mise en oeuvre.
Le Programme a appliqué ces modifications le
28 aofit 2020.

® prenne des mesures appropriées et opportunes
contre les fournisseurs et les autorisateurs
qui enfreignent les politiques du Programme
(comme des mesures de recouvrement des
paiements excédentaires des fournisseurs et de
résiliation du statut d’inscrit des fournisseurs et
des autorisateurs auprés du Ministére);
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici
décembre 2020.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions observé
que, dans la plupart des cas, le Ministere avait
pris des mesures pour mettre fin a 'inscription
des fournisseurs soupconnés d’abus a I'’égard du
Programme, mais qu’il n’avait pas toujours été en
mesure de recouvrer de 'argent de ces fournisseurs
dans les cas de demandes de paiement non
conformes.

Ainsi que cela est mentionné relativement a la
deuxiéme mesure de la recommandation 1, le
Ministére a élaboré une procédure opérationnelle
normalisée en novembre 2019 pour procéder a
I'examen des fournisseurs inscrits au Programme.
La procédure opérationnelle normalisée énonce
un processus permettant de prendre rapidement
des mesures appropriées contre les fournisseurs et
les autorisateurs qui enfreignent les politiques du
Programme. Les mesures correctives documentées
dans la procédure opérationnelle normalisée
comprennent le recouvrement des trop-payés
aupres des fournisseurs et 'annulation de
I'inscription des fournisseurs et des autorisateurs
aupres du Ministere. Le Ministere s’attend a ce
que la procédure opérationnelle normalisée soit
pleinement en vigueur d’ici décembre 2020.

® effectue un examen annuel du parc central de
Uéquipement (PCE) pour les fauteuils roulants
de haute technologie afin d’examiner les
demandes de paiement présentées et les services
offerts par le fournisseur qui exploite le PCE, et
cerne les problémes et y remédie.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails

En 2018, nous avions indiqué que le Ministere
n’avait pas procédé a un examen portant sur le
fournisseur chargé d’exploiter le parc central
d’équipement (PCE) pour les fauteuils roulants
de haute technologie, méme s’il y avait eu une
forte augmentation des dépenses depuis que ce
fournisseur avait pris la reléve du fournisseur
précédent, sans compter que des autorisateurs
avaient exprimé des réserves sur la qualité des
services fournis.

Lors de notre suivi, nous avons appris que
le Programme avait modifié ’entente avec le
fournisseur de services responsable du PCE, de
maniere a assurer une surveillance adéquate du
parc. Depuis 2019, ce fournisseur doit présenter
au Programme un plan de service annuel et des
rapports pluriannuels et de fin d’exercice. Le plan
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de service annuel décrit les objectifs prévus et
attendus du programme du PCE pour 'année a
venir, ce qui inclut notamment les parameétres de
mesure du rendement, les possibilités de formation
et latténuation des risques. La modification de
I'entente est entrée en vigueur, et le plan de service
annuel de 2019-2020 a été produit. Lexamen
annuel du PCE pour 2019-2020 a eu lieu en

avril 2020. Le Programme a ensuite rencontré le
fournisseur responsable du CPE le 21 mai 2020
pour discuter des demandes de remboursement
présentées et des services fournis en 2019-2020
ainsi que des moyens possibles d’améliorer les
services. Le fournisseur a également présenté au
Programme un rapport sur les économies.

En complément de la présentation des rapports
mentionnés dans 'entente modifiée, le fournisseur
responsable du PCE va améliorer dorénavant
sa reddition de comptes concernant des aspects
qui ont une incidence directe sur l'efficacité du
Programme. Par exemple, il va établir un parametre
de mesure plus précis pour déterminer le temps
moyen écoulé entre la présentation d’'une demande
complete et la fourniture de I’équipement. De
plus, il va élaborer de nouveaux parametres de
mesure ayant trait a des facteurs qui peuvent avoir
une incidence sur le temps requis pour fournir
un service.

Recommandation 3
Pour que les clients obtiennent un meilleur accés a un
choix de fournisseurs, et pour assurer une meilleure
équité pour les fournisseurs d’oxygénothérapie a
domicile, nous recommandons que le ministere de la
Santé et des Soins de longue durée effectue un examen
de sa décision de permettre les coentreprises et les
ententes de fournisseurs attitrés et de déterminer
s’il est nécessaire d’apporter des changements pour
protéger les intéréts des clients et des fournisseurs du
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici décembre 2020.

Détails
Au cours de notre audit de 2018, nous avions
constaté que, en raison de la structure de partage
des bénéfices dans le cadre des coentreprises,
chaque hopital était incité a aiguiller ses clients vers
le seul fournisseur de services d’oxygénothérapie
a domicile faisant partie de sa coentreprise, étant
donné qu’il obtenait ainsi une part des bénéfices
réalisés. Par conséquent, des clients pouvaient
étre dirigés vers un fournisseur particulier, sans
avoir la possibilité de déterminer quel fournisseur
répondait le mieux a ses besoins.
Durant notre suivi, nous avons constaté que
le Programme avait effectué un examen des
coentreprises et des fournisseurs attitrés de
services d’oxygénothérapie a domicile. 'examen
visait a déterminer si des changements devaient
étre apportés aux politiques du Programme pour
protéger les intéréts a la fois des clients et des
fournisseurs.
Dans le cadre de son examen, le Ministere :
® aexaminé les données du Programme,
notamment celles recueillies lors de 'enquéte
de 2015 aupres des clients et des intervenants
sur I'oxygénothérapie a domicile et dans le
cadre de I'évaluation de 'oxygénothérapie a
domicile par la Direction de I'analytique en
matiere de santé du Ministere, de méme que
l'information sur les paiements versés aux
fournisseurs et sur les types de systemes de
prestation des services d’oxygénothérapie aux
clients qui sont appuyés financiérement par le
Programme;
® a consulté les intervenants responsables
des soins et de la gestion des dossiers
des résidents de I’Ontario qui ont besoin
d’oxygénothérapie a domicile. Parmi
ces intervenants, mentionnons I’Ontario
Thoracic Society, 'Ontario Lung Association,
I’Association des hopitaux de I’Ontario,
I'Ontario Long-Term Care Association, 'Ordre
des médecins et chirurgiens de 'Ontario,
I'Ordre des thérapeutes respiratoires de
I’Ontario, 'Ordre des infirmiéres et infirmiers
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de '’Ontario, 'Ontario Home Respiratory
Services Association et ProResp Inc.

Ala lumiére des résultats de cet examen, le
Programme a proposé certains changements aux
coentreprises et aux ententes avec des fournisseurs
attitrés pour les appareils d’oxygénothérapie
a domicile. Ces changements devront étre
approuvés par le gouvernement. Le Programme
prévoit mettre la dernieére main aux changements
d’ici décembre 2020, aprées avoir recueilli les
commentaires de différents intervenants.

Le prix des appareils ne fait pas
I'objet d’une surveillance et d’'une
mise a jour appropriées

Recommandation 4
Pour mieux veiller a ce que les prix des appareils
financés par le Programme d’appareils et accessoires
fonctionnels (le Programme) soient raisonnables et
suivent Uévolution du marché, nous recommandons
que le ministére de la Santé et des Soins de
longue durée :

® établisse un modéle de tarification cohérent
en tenant compte des prix courants, des cotits
des fabricants et des autres facteurs actuels
(comme les rabais au volume et les progreés
technologiques) lors de la mise a jour des prix
approuvés par le Programme;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Nous avions constaté en 2018 que les examens
des prix n’étaient pas tous effectués de facon
uniforme, conformément aux lignes directrices
du Programme. Dans la plupart des cas, la
tarification ne prenait pas en compte les cofits des
fabricants, ce qui aurait permis au Ministére de
mieux comprendre les cofits réels des appareils
et les majorations appropriées a intégrer aux prix
approuvés par le Programme.

Lors de notre suivi, nous avons appris

que le Ministére avait élaboré une procédure

opérationnelle normalisée d’examen des prix en
février 2020. Cela aide a donner suite a la nécessité
d’établir un modele de tarification cohérent, tenant
compte des prix courants, des cofits des fabricants
et des autres facteurs actuels (comme les rabais au
volume et les progres technologiques) lors de la
mise a jour des prix approuvés par le Programme.

La procédure opérationnelle normalisée
d’examen des prix comprend la mise a jour des prix
des appareils approuvés par le Programme selon les
étapes suivantes :

® Recueillir de I'information au moyen

d’une analyse comparative portant sur des
administrations publiques, d’'une étude

de marché sur les produits commerciaux
disponibles dans les points de vente au détail,
et d’'une recherche portant sur les cofits des
fournisseurs (englobant le cofit du fabricant,
le prix du fabricant et la marge bénéficiaire
du fournisseur), et obtenir les conseils
d’experts.

® Evaluer I'information recueillie en fonction

de sa pertinence, de sa fiabilité, de son
exactitude et de son exhaustivité.
® Elaborer des options en se fondant sur
I'information disponible.

® Evaluer I'incidence des options en
déterminant les risques pour les intervenants,
les risques opérationnels, les risques
financiers et les risques stratégiques, et
élaborer des stratégies d’atténuation et de
communication en conséquence.

© Formuler des recommandations fondées sur

I’évaluation des options de tarification, et
obtenir l'autorisation de mettre en oeuvre les
recommandations.

Le Ministere applique la procédure
opérationnelle normalisée d’examen des prix dans
le contexte de la mise a jour des prix approuvés
par le Programme. La réduction du prix des
déambulateurs a roulettes pour adultes et des
systemes de pression expiratoire positive, qui
entrera en vigueur le 1¢ janvier 2021, constitue
I’'exemple le plus récent a cet égard.
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® recueille et conserve tous les documents qui
appuient les décisions prises relativement a la
tarification des appareils;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
L'une de nos observations lors de notre audit de
2018 était qu’il manquait des documents justificatifs
sur le colit d’appareils particuliers pour étayer
certains examens des prix. Par conséquent, nous
n’avions pu vérifier si le Ministere avait déterminé
et mis a jour les prix des appareils de facon
appropriée.

Ainsi que cela est mentionné dans les
commentaires relatifs a la mesure précédente, le
Ministere a élaboré une procédure opérationnelle
normalisée d’examen des prix en février 2020.
Cette procédure contribue a donner suite a
la nécessité de recueillir et de conserver des
documents a I'appui des décisions de tarification
des appareils.

La procédure opérationnelle normalisée
comporte le processus suivant aux fins de
documenter 'examen des prix :

® Sauvegarder tous les documents recueillis a

I'appui de 'examen des prix dans le lecteur
partagé du Programme, ce qui comprend
entre autres les sources en ligne sur des sites
Web publics, la correspondance recue du
personnel du Ministére, des fabricants et
des fournisseurs, et les données du Systeme
de gestion des demandes d’appareils et
accessoires fonctionnels.

® Sauvegarder toutes les analyses fondées sur

des données brutes et sur les renseignements
fournis par les coordonnateurs du
Programme dans le lecteur partagé,
notamment les feuilles de calcul des prix,

les notes d’information a l'intention de la
direction et les documents de présentation.

Le Programme s’est conformé a la procédure
opérationnelle normalisée d’examen des prix,
sauvegardant tous les documents recueillis a 'appui
de 'examen des prix et toutes les analyses fondées

sur les données brutes et 'information obtenues.

La réduction du prix des déambulateurs a roulettes
pour adultes et des systemes de pression expiratoire
positive, qui entrera en vigueur le 1¢ janvier 2021,
constitue 'exemple le plus récent a cet égard.

® surveille réguliérement les prix et les frais
et honoraires (comme les honoraires de
préparation) facturés par les fournisseurs
pour veiller a la conformité aux politiques du
Programme, protéger les intéréts du Ministére et
veiller a ce que les clients soient traités de facon
cohérente.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Notre examen d’un échantillon de factures de
fabricants et de fournisseurs en 2018 avait permis
de constater I'existence de variations au niveau
des marges bénéficiaires d’un fournisseur a 'autre,
certains ayant des marges supérieures a 200 %.
Dans le cas des appareils auditifs, nous avions
noté que des fournisseurs facturaient parfois a
des clients jusqu’a 1 000 $ (soit environ 60 %) de
plus par appareil auditif que ce qu’il en cofitait
au fabricant, méme si la politique du Programme
exigeait que les appareils auditifs soient vendus au
cotit du fabricant. Par conséquent, le prix payé par
certains clients pour les appareils était supérieur au
montant autorisé par la politique du Programme.

Ainsi que cela est indiqué dans les

commentaires relatifs a la premiére mesure de
la recommandation 1, le Ministére a accru sa
surveillance de la conformité des fournisseurs et
des autorisateurs aux politiques et procédures du
Programme en améliorant les outils et les rapports
a compter de mai 2020. Cela comprend I'examen,
la normalisation et une meilleure diffusion des
rapports a 'appui des activités d’audit et de
vérification. Les activités portent notamment sur
la conformité des fournisseurs aux politiques du
Programme concernant les frais supplémentaires
facturés. Le Ministére a indiqué que cette mesure
renforcera sa capacité de surveiller régulierement
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les frais (entre autres les frais d’entretien,
d’expédition et d’administration dans le cas des
aides visuelles et des aides a la communication)
facturés par les fournisseurs, de maniere a assurer
la conformité aux politiques du Programme, a
protéger les intéréts du Ministere et des clients du
Programme, et a faire en sorte que les clients aient
droit a un traitement uniforme.

Recommandation 5
Pour veiller a ce que le financement des appareils
de ventilation spontanée avec pression expiratoire
positive (VSPEP) soit fourni aux personnes qui en ont
le plus besoin, nous recommandons que le ministére
de la Santé et des Soins de longue durée analyse de
quelle fagon les autres administrations financent les
appareils VSPEP et évalue le cotit et les avantages
d’accorder un financement complet pour Uappareil
seulement une fois qu’un client a démontré qu’il se
conforme a une thérapie VSPEP pendant une période
d’essai.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Dans le cadre de notre audit de 2018, nous avions
constaté que le nombre d’appareils VSPEP financés
par le Programme avait augmenté d’environ 50 %
entre 2013-2014 et 2017-2018. Un examen effectué
en 2016 par le Ministere avait révélé que les clients
obtenant des appareils VSPEP étaient mieux nantis
que les autres clients du Programme, et qu’ils
n’utilisaient pas toujours leurs appareils comme ils
le devaient. Malgré ces préoccupations, le Ministére
n’avait pas modifié ses critéres de financement.
Nous avions aussi noté que le Manitoba et la
Saskatchewan avaient modifié leurs méthodes de
financement en 2018 et en 2017, respectivement,
et que ces administrations exigeaient que les gens
acquittent personnellement une plus grande partie
du cofit de 'appareil VSPEP que I’'Ontario.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que

le Programme avait effectué un examen portant
sur la facon dont d’autres administrations
financent les appareils VSPEP, avait mené une

analyse cofits-avantages des options possibles
concernant le modele de financement et les criteres
d’admissibilité, avait entrepris un examen des
prix pour la catégorie des appareils de ventilation
spontanée avec pression expiratoire positive
(VSPEP) et avait présenté une proposition visant
a réduire les prix des appareils VSPEP dans le
contexte de son plan pluriannuel de 2020-2021.
Dans le cadre de I'analyse cofits-avantages, le
Programme a consulté ’Ontario Home Respiratory
Services Association et ProResp Inc., a procédé
a une revue de la littérature et des travaux de
recherche, et a analysé le risque financier, du
point de vue du Programme, entourant 'offre d’'un
financement complet des appareils seulement apres
que le client a démontré qu’il suivait comme il se
doit la thérapie de VSPEP pendant une période
d’essai. Le Programme a conclu que I’établissement
d’exigences de conformité a la thérapie de VSPEP
(par exemple le nombre d’heures d’utilisation de
I'appareil la nuit) comme condition de financement
d’un appareil VSPEP n’entraine pas nécessairement
des économies (et pourrait en fait donner lieu a
des colits nets supplémentaires), en raison des
frais additionnels facturés par le fournisseur, de
I'incertitude entourant les taux de conformité et
des cofits administratifs potentiels découlant des
changements a apporter au systéeme de TI et des
exigences de surveillance du Programme. Le retard
éventuel dans la prestation de la thérapie de VSPEP
aux patients pourrait en outre entrainer un risque
supplémentaire.

Utilisation incompléte d’un
nouveau systeme informatique

Recommandation 6
Pour mieux faire en sorte que le Programme
d’appareils et accessoires fonctionnels ne fasse
pas de paiements en double a des fournisseurs
pour des appareils usagés ou retournés, nous
recommandons que le ministére de la Santé et des
Soins de longue durée mette en oeuvre des controles
ou des vérifications automatiques dans son systéme
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informatique afin d’empécher d’acquitter des
demandes de paiement a moins qu’un numeéro de
série unique ait été fourni (au besoin) et saisi dans le
systéme et de permettre d’indiquer dans quels cas un
numeéro de série a déja été utilisé.

Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Nous avions observé en 2018 que, malgré le fait que
le systéme informatique du Ministere comportait
un champ de données pour les numéros de série,
il n’était pas configuré de maniére a permettre de
vérifier, avant de régler une demande de paiement,
si un numéro de série requis avait été entré, ou si un
numéro de série indiqué avait déja été utilisé dans
une autre demande de paiement. Notre examen
des données de 2017-2018 avait mis en lumiére un
certain nombre de cas ol le numéro de série était
absent ou avait déja été utilisé.

Dans le cadre de notre suivi, nous avons constaté
que le Programme collaborait avec le Groupement
pour les services de santé (TI) du Ministere afin de
déterminer les changements a apporter au systeme
de gestion des demandes d’appareils et accessoires
fonctionnels pour pouvoir procéder a la vérification
automatique des numéros de série des appareils.
L'apport de ces changements au systeme servira a
éviter le reglement des demandes de paiement pour
des appareils sans numéro de série, afin de s’assurer
que le Programme n’effectue pas de paiements en
double aux fournisseurs pour des appareils usagés
ou retournés.

En janvier 2019, le Programme a approuvé les
améliorations requises du systéme de gestion des
demandes d’appareils et accessoires fonctionnels
afin d’y intégrer les regles relatives aux numéros
de série. Ces regles comprennent notamment
l'obligation d’inscrire un numéro de série pour les
catégories d’appareils applicables, la création d’'un
nouveau champ de données dans le systéme pour
enregistrer un numéro de série, et la mise en place
d’un indicateur (Oui/Non) pour chaque appareil.

Si la facture ne comporte pas de numéro de série, le
systéme le signalera et mettra la facture en attente

jusqu’a ce qu'un numéro de série soit entré. Ces
exigences ont été mises en oeuvre en février 2019,
et lorsqu’'un numéro de série était nécessaire, aucun
paiement n’a été effectué dans le cas de factures
sans numéro de série.

Recommandation 7
Pour mieux veiller a ce que le Programme d’appareils
et accessoires fonctionnels (le Programme) discerne et
recouvre des paiements en trop, nous recommandons
que le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée exige que le personnel du Programme exécute
réguliérement des rapports qui discernent toutes
les possibilités de paiements en trop pour des clients
décédés et effectue un suivi aupres de tous les
fournisseurs relativement da ces cas pour recouvrer les
paiements en trop.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici décembre 2020.

Détails
L'une des observations faites lors de notre audit
de 2018 était que le systeme informatique du
Ministere permettait au personnel du Programme
de produire un rapport relevant tous les cas de
reglement d’'un paiement apres le déces d’un client,
mais que le personnel du Programme ne produisait
pas régulierement ce rapport et n’effectuait pas de
suivi de tous les cas pour relever et recouvrer les
paiements en trop. Pourtant, cela aurait pu donner
lieu a des recouvrements importants.

Ainsi que cela est mentionné dans les
commentaires sur la deuxieme mesure de la
recommandation 1, le Ministére a élaboré
une procédure opérationnelle normalisée
en novembre 2019 aux fins de 'examen des
fournisseurs inscrits au Programme. Cette procédure
opérationnelle normalisée énonce les étapes a
suivre pour produire des rapports faisant état de
tous les cas de trop-payés potentiels liés a des clients
décédés, ainsi que la procédure de suivi aupres des
fournisseurs afin de recouvrer les trop-payés.

La procédure opérationnelle normalisée
comprend également le transfert de la
fonctionnalité de production de rapports a partir
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des données du systéme de gestion des demandes
d’appareils et accessoires fonctionnels existant

a la nouvelle plateforme de veille stratégique

et d’analytique des données du Ministére. Le
Programme a examiné les rapports de données
internes et a élaboré de nouveaux processus de
production de rapports rattachés a la vérification
des trop-payés. Il a présenté une demande de
modification de TI concernant les rapports de
vérification des trop-payés afin de faciliter 'examen
et le recouvrement des trop-payés relatifs a des
clients décédés.

Le rapport sur les trop-payés, qui recense tous
les trop-payés potentiels liés a des clients décédés,
est maintenant disponible et peut étre distribué
sur une base réguliere a un plus large éventail
d’employés du Programme a des fins d’examen.

Le Ministere prévoit distribuer ces rapports au
personnel du Programme d’ici décembre 2020 aux
fins d’examen régulier.

Recommandation 8
Pour améliorer Uefficacité opérationnelle du
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (le
Programme), nous recommandons que le ministére de
la Santé et des Soins de longue durée :

® ¢évalue s’il est faisable d’exiger que les
fournisseurs et les autorisateurs présentent
séparément des demandes de paiement et des
documents justificatifs par voie électronique
pour rehausser la conformité aux politiques et
procédures du Programme;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Durant notre audit de 2018, nous avions constaté
que le Ministére n’avait pas inclus d’autres
secteurs d’amélioration dans son plan de mise
en oeuvre. Par exemple, le Ministére exigeait
du fournisseur qu’il présente un formulaire de
demande de paiement pour le compte d’un client
et d’un autorisateur, méme si la présentation des
demandes de paiement par voie électronique lui

aurait permis de recueillir des renseignements

plus fiables sur les demandes de paiement en
exigeant des autorisateurs et des fournisseurs qu’ils
lui soumettent par voie électronique et de facon
autonome leurs renseignements respectifs sur les
demandes de paiement.

Nous avons noté lors de notre suivi que le
Programme avait évalué s’il était faisable d’exiger
que les fournisseurs et les autorisateurs présentent
séparément des demandes de paiement et des
documents justificatifs par voie électronique, de
maniére a assurer une plus grande conformité a ses
politiques et procédures. Le Programme a effectué
une évaluation portant sur I'aiguillage électronique
et d’autres solutions numériques dans le cadre
de la stratégie du Ministére intitulée Priorité au
numérique pour la santé.

Les représentants du Programme ont rencontré
des membres du Groupement pour les services de
santé (TI) du Ministére et des représentants du
Programme des solutions numériques pour la santé
afin de discuter des besoins touchant le systeme
du Programme et des fonctionnalités a y ajouter
pour permettre 'approbation numérique d’une
demande de paiement par un professionnel de la
santé ou un autorisateur ainsi que la présentation
électronique des documents connexes. A la lumiére
des discussions tenues, le Ministére a décidé que,
pour éviter les chevauchements, il ne cherchera
pas a trouver une solution ponctuelle pour le
Programme, mais qu’il envisagera plutot des
solutions numériques déja utilisées ou prévues dans
le cadre plus général du systeme de soins de santé.

Apreés avoir examiné les solutions numériques
existantes, le Ministere a conclu qu’il n’existait pas
de solution appropriée a l'intérieur de la province
qui pourrait étre adoptée pour le Programme. Par
exemple, on a établi que l'aiguillage électronique
était une solution numérique probable, mais que
cette solution n’avait pas été mise en application
dans I'ensemble des régions de la province. 11
a donc été déterminé qu’il ne convenait pas au
processus de formulaires électroniques dont
avait besoin le Programme pour les demandes de
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paiement. Dans le cadre de la stratégie Priorité au
numérique pour la santé, le Ministére a commencé
a élaborer un programme de services électroniques
qui comprendra les programmes d’aiguillage
électronique et de consultation électronique aux
fins d’application a la grandeur de la province.

Ces outils ont pour but d’aider les fournisseurs de
soins de santé a améliorer les processus cliniques,
de faciliter 'acces a des spécialistes, de réduire

les temps d’attente et d’améliorer globalement

le service a la clientele. Au fil du temps, d’autres
services électroniques, notamment les formulaires
électroniques, les commandes électroniques et

les ordonnances électroniques seront intégrés. A
mesure que se dérouleront les projets de la stratégie
Priorité au numérique pour la santé, au cours des
prochaines années, le Programme sera informé des
nouvelles solutions provinciales qui pourraient étre
adoptées ou couplées aux besoins du Programme
et dont la mise en oeuvre pourrait devenir une
priorité.

En résumé, le Ministére s’'emploie a améliorer
la base de données existante du Programme afin
de permettre la présentation électronique des
demandes par les fournisseurs dans le cadre de son
projet de présentation électronique. Toutefois, le
Ministere a déterminé qu’il n’est pas possible pour
le moment de procéder a I'intégration numérique
compléte du processus de demande dans le cadre
du Programme tant que ’on n’aura pas trouvé une
solution électronique appropriée et disponible a
I’échelle de la province, en concordance avec la
Stratégie des solutions numériques pour la santé.

® surveille le statut de son projet pour mettre
en oeuvre les présentations de demandes de
paiement par voie électronique afin que la mise
en oeuvre respecte le calendrier.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Nous avions observé lors de notre audit de 2018
que le systeme informatique du Ministére, mis en
place prés de huit ans auparavant, pouvait étre

mis a niveau pour permettre au personnel du
Programme d’accepter les demandes de paiement
par voie électronique. Cependant, le Ministére
n’acceptait encore que les demandes sur papier
recues par la poste ou par messagerie. En 2018, le
Ministére avait amorcé des travaux pour apporter
des changements a son systeme informatique afin
de permettre aux fournisseurs de présenter des
demandes de paiement par voie électronique, mais
ces travaux ne devaient pas arriver a terme avant le
milieu de 2020, soit neuf ans apres la mise en place
du systeme.

Ainsi que cela est précisé relativement a
la mesure précédente, le Ministere s’emploie
a améliorer la base de données existante du
Programme afin de permettre la présentation
électronique des demandes de paiement par
les fournisseurs dans le cadre de son projet de
présentation électronique. Le Ministere surveille
I’état d’avancement de ce projet pour s’assurer
que la mise en oeuvre respecte le calendrier et
pour prévenir les retards, en tenant des réunions
mensuelles sur les questions reliées a la technologie
de l'information et en informant la haute
direction de I'état d’avancement des travaux. Le
19 février 2020, une solution électronique a été
mise en place pour permettre aux fournisseurs
inscrits au Programme de présenter leurs factures
par voie électronique. D’autres fonctions seront
mises en oeuvre dans le cadre des efforts soutenus
d’amélioration du systéme pour mieux appuyer le
Programme. Le Ministére continuera de surveiller
les progres de ces améliorations.

Il faut améliorer la mesure et
le rapport du rendement du
Programme

Recommandation 9
Pour améliorer la période de traitement des demandes
de paiement du Programme d’appareils et accessoires
fonctionnels (le Programme), nous recommandons
que le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée passe en revue les processus d’approbation, de
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facturation et de paiement des demandes de paiement
du Programme, pour recenser des fagons de simplifier
et de moderniser son processus manuel actuel
(comme Uimplantation d’un systéme électronique de
demandes de paiement en ligne et de facturation)
pour améliorer la période de traitement des demandes
de paiement.

Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Au cours de notre audit de 2018, nous avions
constaté que le Ministére n’acceptait encore que les
demandes de paiement sur papier des fournisseurs,
ce qui donnait lieu a des retards inutiles pour
les clients et a un risque d’erreur. Notre examen
des données sur les demandes de paiement de
2017-2018 avait révélé que le traitement d’environ
46 % des demandes avait nécessité plus de temps
que la cible de huit semaines fixée par le Ministere,
et que le délai de traitement moyen variait
considérablement selon la catégorie d’appareils.

Dans le cadre de notre suivi, nous avons constaté
que le Ministére avait examiné les processus
d’approbation des demandes de paiement, de
facturation et de paiement du Programme dans
le but de trouver des moyens de rationaliser et de
moderniser le processus manuel existant.

Comme il est mentionné a la premiére mesure
de la recommandation 8, le Ministére poursuit ses
efforts pour appuyer la présentation électronique
des demandes de paiement pour les appareils
financés par le Programme. Le 19 février 2020,
une solution électronique a été mise en place pour
permettre aux fournisseurs inscrits au Programme
de présenter leurs factures par voie électronique.
Cette solution a été appuyée par la mise en place
d’un processus de présentations électroniques
destiné aux fournisseurs appelé Spécification
technique pour les présentations de factures
électroniques et qui a remplacé I'ancien processus
manuel. Le Ministére a indiqué que cela servira a
réduire les délais de traitement, de sorte que les
clients recoivent leurs appareils plus rapidement;
de plus, cela se traduira par une diminution des

cotits administratifs des fournisseurs et par une
hausse de la qualité et de la sécurité des données.
D’autres fonctions seront mises en oeuvre dans

le cadre des efforts soutenus d’amélioration du
systéme pour mieux appuyer le Programme.

De plus, en octobre 2019, le Ministére a
commencé a mettre en oeuvre le transfert
électronique de fonds obligatoire pour les
bénéficiaires de subventions du Programme afin de
réduire les cofits d’administration des cheques qu’il
doit assumer. Selon le Ministére, ce changement
permet aux clients de recevoir leurs fonds de facon
rapide, sécuritaire et pratique.

Recommandation 10
Pour mieux veiller a ce que les résultats du sondage
sur la satisfaction de la clientéle mesurent avec
exactitude le rendement du Programme d’appareils et
accessoires fonctionnels (le Programme) et donnent
de la valeur au Programme, nous recommandons
que le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée passe en revue la méthode de sondage utilisée et
apporte les changements nécessaires pour améliorer la
représentativité des résultats du sondage (notamment
en augmentant la taille de Uéchantillon des clients
interrogés et en choisissant un nombre représentatif
de clients pour participer au sondage d’apreés le
volume et la valeur des demandes de paiement par
catégorie d’appareil).
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Dans le cadre de notre audit de 2018, nous avions
constaté que les résultats des sondages sur la
satisfaction du Programme n’étaient peut-étre
pas représentatifs en raison de lacunes dans la
méthode de sondage. A titre d’exemple, le nombre
de sondages acheminés ne reflétait pas le volume
des demandes de paiement ou la valeur de chaque
catégorie d’appareils. Méme si, comparativement
aux aides visuelles, les appareils d’aide a la mobilité
étaient associés a pres de 12 fois plus de clients et
a des demandes de paiement 40 fois plus élevées,
les clients de 'une et 'autre catégories recevaient le



Section 1.01 : Programme d’appareils et accessoires fonctionnels

méme nombre de sondages, soit environ 150. Nous
avions également noté que le sondage avait été
expédié a quelque 2 500 clients, et que seulement
850 avaient répondu, soit environ 0,2 % de tous les
clients en 2017-2018.

Dans le cadre de notre suivi, nous avons pu
apprendre que le Programme avait mené un
examen de la méthodologie de son sondage sur
la satisfaction de la clientéle et évalué la mesure
dans laquelle les résultats étaient représentatifs
des clients, et également qu’il avait proposé des
changements pour accroitre la représentativité
des résultats.

Dans le cadre de cet examen, le Programme
a analysé des moyens possibles d’améliorer la
méthodologie de sondage afin de rendre les
résultats plus représentatifs, tout en cherchant
a assurer 'optimisation des ressources affectées
au sondage.

A la suite de 'examen de la méthodologie de
sondage, le Programme a préparé une analyse
de rentabilisation pour donner suite a 'option
d’accroitre la fréquence du sondage aux trois ans
et de modifier la méthodologie du sondage pour
que les résultats soient plus représentatifs et pour
élargir la taille du sondage. Cela permettra de
porter la taille de '’échantillon de 2 500 a environ
3 700 clients dans le cadre du sondage de 2020. Le
Programme utilisera sa méthodologie initiale pour
constituer ’échantillon en fonction du volume et de
la valeur des demandes par catégorie d’appareils,
comme nous I'avions recommandé lors de notre
audit de 2018. La modification de la méthodologie
de sondage est conditionnelle a 'approbation
de 'approche préconisée et a 'obtention du
financement nécessaire pour mener le prochain
sondage sur la satisfaction de la clientele.
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Chapitre {1 Ontario Power Generation

Projet de remise en état
de la centrale nucléaire
de Darlington

Suivi des audits de I'optimisation des ressources,
section 3.02 du Rapport annuel 2018

APERCU DE L'ETAT DES RECOMMANDATIONS

Pleinement Envoie de Peu ou pas Ne serapas Ne s’applique
mise en oeuvre mise en oeuvre  de progrés mise en oeuvre plus

Recommandation 1

Recommandation 2

Recommandation 3

Recommandation 4

Recommandation 5

Recommandation 6
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Recommandation 7

T
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réduire le nombre d’incidents de sécurité; modifier
COHCIUSiﬂn gIObale son processus d’enquéte sur les incidents de

sécurité qui sont les mémes ou semblables pour

en dégager la cause commune et en prévenir la
récurrence.

OPG a accompli des progres au chapitre de la

mise en oeuvre de 89 % des recommandations,
notamment en réévaluant régulierement les risques

du Projet et, en conséquence, en mettant a jour les
estimations de temps et de cofits et les montants

Au 6 octobre 2020, Ontario Power Generation
(OPG) avait pleinement mis en oeuvre 11 % des
mesures que nous avions recommandées dans
notre Rapport annuel 2018. Par exemple, réévaluer
son processus d’examen des incidents de sécurité
pour déterminer pourquoi les mesures correctives
proposées précédemment n’ont pas permis de
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pour éventualités; en examinant les lecons
apprises des travaux achevés du Projet et en les
appliquant aux travaux restants; en rendant compte
publiquement des progres réalisés par rapport aux
objectifs du Projet au moins une fois par trimestre;
en prévoyant l'offre future de gens de métier
spécialisés dans des domaines a risque de pénurie
afin de déterminer les répercussions sur le Projet et
en prenant des mesures pour prévenir ou atténuer
ce risque; en identifiant et en formant le personnel
qui prendra la releve des travaux effectués par le
personnel actuel admissible a la retraite avant la
fin du Projet; et en examinant les lecons tirées des
approches relatives a la gestion de projet appliquées
aux travaux achevés dans le cadre du Projet et
en les appliquant aux travaux restants du Projet.
Comme ces recommandations s’étendent sur toute
la durée du projet, elles seront mises en oeuvre
jusqu’en octobre 2026.

L’état des mesures prises en réponse a chacune
de nos recommandations est décrit ci-apres.

Ontario Power Generation (OPG), une société
détenue en propriété exclusive par la province,
génere plus de la moitié de I'électricité de
I'Ontario par I’entremise de plus de 60 centrales
hydroélectriques et de deux centrales nucléaires :
la centrale nucléaire de Darlington (centrale de
Darlington) et la centrale nucléaire de Pickering.

La centrale de Darlington, mise en service en
1990, comprend quatre réacteurs nucléaires et
produit généralement plus de 15 % de I'électricité
consommeée en Ontario. En 2006, OPG a commencé
a évaluer la faisabilité de remettre en état les quatre
réacteurs pour prolonger leur durée de vie utile
au-dela du début des années 2020.

En janvier 2016, OPG a annoncé publiquement
qu’elle planifiait d’exécuter le Projet de remise
en état de la centrale nucléaire de Darlington
(le Projet) qui, selon ses estimations, cofiterait

12,8 milliards de dollars et serait achevé en février
2026. Le Projet devrait prolonger la durée de vie
utile des quatre réacteurs nucléaires jusqu’en 2055
environ. En date de juin 2020, OPG avait affecté
environ 7,2 milliards de dollars au Projet (cinq
milliards au 30 juin 2018), 785 de ses propres
équivalents temps plein travaillant aux cotés de
842 autres employés contractuels (980 ETP et
1 500 employés contractuels en 2018).
Durant notre audit de 2018, nous avions
constaté que méme si OPG avait été confrontée
a des défis importants, a des dépassements de
colits et a des retards dans les travaux préalables
qui avaient débuté avant janvier 2016, elle avait
appliqué les lecons apprises au reste du Projet, en
établissant des estimations des délais et des cofits
fondées sur des renseignements fiables et des
hypothéses raisonnables.
OPG avait prévu que le Projet respecterait
les estimations de temps et de cofits qu’elle
avait annoncées publiquement en janvier 2016,
mais nous avons constaté que plusieurs risques
importants subsistaient. Par exemple, il était
possible que des problemes imprévus surviennent
en 2021, lorsqu’OPG amorcerait les travaux
simultanés de remise en état de plus d’un réacteur.
A cette date, OPG aura travaillé 4 la remise en état
d’un seul réacteur a la fois.
Nous avions notamment observé ce qui suit lors
de notre audit de 2018 :
© OPG serait en concurrence pour les gens
de métier spécialisés pendant plusieurs
années, lorsque le Projet chevaucherait un
autre projet de remise en état a la centrale
nucléaire Bruce. Une pénurie potentielle de
chaudronniers (des travailleurs spécialisés
qui enlévent les anciennes composantes
de la centrale nucléaire et en installent de
nouvelles) poserait le plus grand risque.
® OPG estimait que plus de 30 % des
gestionnaires et la quasi-totalité des cadres
travaillant au Projet pourraient prendre leur
retraite d’ici 2025, un an avant 'achevement
prévu du Projet, ce qui pourrait créer un
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important manque de personnel. OPG n’avait
pas encore trouvé de remplagants pour ces
retraités potentiels.

OPG estimait qu’elle dépenserait globalement
prés de 50 millions de dollars de plus que
prévu a l'origine pour superviser et appuyer
le Projet. Cependant, elle n’avait pas

encore tenu compte de 'impact de ce cofit
additionnel lorsqu’elle a calculé ce qu’elle
paierait aux entrepreneurs.

Avant d’amorcer les principaux travaux de
remise en état des quatre réacteurs nucléaires
en 2016, OPG a dii s’affairer a 18 projets
préalables, dont le cofit total devait dépasser
de 725 millions de dollars (ou 75 %) le
montant initialement estimé. Les principales
causes de ce dépassement comprenaient

un manque de planification détaillée et

de compréhension de la complexité des
travaux. Il en a résulté des estimations et

une délimitation inexactes, une mauvaise
évaluation des risques, une sous-pondération
des critéres techniques dans la sélection

des entrepreneurs, I'attribution de travaux
complexes a des employés ayant une
expérience pertinente limitée, et un pietre
rendement en matiére de gestion de projet et
de surveillance des entrepreneurs.

Le personnel du Projet n’avait subi aucune
blessure grave, mais OPG n’avait pas atteint
ses objectifs en matiére de sécurité. La
fréquence des incidents de sécurité n’avait
pratiquement pas changé depuis le début

des travaux de remise en état en 2016.

OPG aurait pu étre plus proactive dans la
réduction des incidents de sécurité récurrents
et évitables. Par exemple, un incident
survenu en novembre 2017 a fait en sorte
qu’un entrepreneur a interrompu pendant
deux jours le travail de ses 800 employés qui
participaient au Projet, ce qui a cofité plus

de 700 000 $ a OPG. Il y avait déja eu huit
incidents cette année-la, par exemple des

travailleurs qui ont échappé des outils et des
piéces lorsqu’ils travaillaient en hauteur.
Nous avons formulé sept recommandations
prévoyant 18 mesures pour donner suite aux
conclusions de notre audit.
OPG s’était engagé a prendre des mesures en
réponse a nos recommandations.

Comité permanent des comptes
publics

Le 10 avril 2019, le Comité permanent des comptes
publics (le Comité) a tenu une audience publique
au sujet de notre audit de 2018. En décembre 2019,
le Comité a déposé a ’Assemblée législative un
rapport découlant de 'audience. Il a approuvé nos
conclusions et recommandations et il a formulé

six autres recommandations. OPG a fait rapport

au Comité le 7 avril 2020. Les recommandations
du Comité et notre suivi de ses recommandations
figurent a la section 3.02 du chapitre 3 du présent
volume de notre Rapport annuel 2020.

Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué des travaux d’assurance entre
avril 2020 et juillet 2020. Nous avons obtenu

une déclaration écrite d’OPG selon laquelle, au

6 octobre 2020, I'entreprise avait fourni a notre
Bureau une mise a jour compléte sur I'état des
recommandations que nous avions formulées dans
notre audit initial, il y a deux ans.
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Ontario Power Generation est
d’avis que les coiits et les délais
estimatifs du Projet seront
respectés, mais qu’elle devrait
demeurer diligente jusqu’a ce que
le Projet soit acheve

Recommandation 1
Pour s’assurer que le Projet de remise en état de
la centrale nucléaire de Darlington (le Projet) est
achevé en temps voulu et de maniere rentable et que
les rapports publics sur 'avancement du Projet sont
complets et exacts, Ontario Power Generation doit
continuer :

© de réévaluer réguliérement les risques du Projet
et de mettre a jour les estimations des délais et
des cotits et les montants pour éventualités en
conséquence;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici octobre 2026.

Détails
Au moment de notre audit de 2018, Ontario Power
Generation (OPG) estimait que le Projet de remise
en état de la centrale nucléaire de Darlington
(le Projet) serait achevé dans les délais (février
2026) et ne dépasserait pas le cofit total estimatif
(12,8 milliards de dollars) annoncé publiquement
en janvier 2016. Toutefois, nous avons constaté
qu’il reste un certain nombre de risques importants
quOPG devra surveiller de pres afin de respecter le
budget et le calendrier du Projet.

Dans notre suivi, nous avons constaté qu'OPG
avait réévalué régulierement les risques du Projet et
quelle avait mis a jour les estimations de temps et
de cofits en conséquence. Par exemple :

® Les spécialistes des risques d’OPG examinent,

évaluent et mettent a jour régulierement
les risques associés a des travaux précis du
Projet, comme les risques liés a la sécurité
du personnel et les risques associés au fait
de prendre plus de temps pour exécuter des
travaux complexes.

© Qutre I'évaluation des risques, OPG effectue

des examens hebdomadaires du Projet pour

évaluer les problémes liés au calendrier, a
I'exécution et au rendement des cofits.

® OPG examine mensuellement les prévisions
des cofits et des éventualités liées a chaque
tache particuliere du Projet. Les prévisions
comprennent une analyse des tendances
de 'avancement des travaux actuels et des
risques discrets associés aux travaux restants.

De plus, la haute direction d’OPG a fait rapport
tous les mois de I'état du Projet a la direction
d’OPG et au comité de remise en état de la centrale
de Darlington. De plus, la haute direction ’OPG
a fait rapport tous les trimestres au conseil
d’administration des progres, des risques et des
prévisions du Projet. Le conseiller indépendant
en surveillance du conseil d’administration vérifie
de facon indépendante les principaux risques liés
aux cofits et au calendrier, et il évalue 'exactitude
des rapports de la haute direction d’OPG sur I'état
du Projet.

Ala suite de la déclaration d’une urgence par
le gouvernement de I’Ontario le 17 mars 2020 en
vertu de la Loi sur la protection civile et la gestion
des situations d’urgence concernant la COVID-19,
OPG a décidé de retarder de quatre mois le début
des travaux visant chacun des trois réacteurs
restants qui doivent étre remis en état (unité 3,
unité 1 et unité 4). Le Projet devrait prendre fin
en octobre 2026 plutét qu’en février 2026, comme
OPG l’'avait estimé au départ. De ce délai de huit
mois, la moitié est attribuable a la pandémie de
COVID-19 et 'autre moitié, a la nouvelle date
d’achévement de 'unité 2. OPG continue d’évaluer
et de chercher des moyens de gérer I'impact de la
pandémie de COVID-19 sur le cofit total du Projet,
qui autrement demeure dans les limites du budget
initial de 12,8 milliards de dollars.

OPG continuera de réévaluer réguliérement
les risques du Projet et, en conséquence, de mettre
ajour les estimations de temps et de cofits et
les montants pour éventualités en conséquence
jusqu’en octobre 2026, date a laquelle le Projet
devrait étre achevé.
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® d’examiner et d’appliquer les legons tirées des

travaux terminés au reste des travaux du Projet;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici octobre 2026.

Détails
Lors de notre audit de 2018 et de 'examen
du processus de planification d’OPG, nous
avions constaté qu’OPG avait été en mesure de
respecter les délais et les cofits estimatifs initiaux,
principalement en appliquant les lecons tirées de
différentes sources.

Lors de notre suivi, nous avons constaté
qu'OPG et ses entrepreneurs participaient a un
programme de lecons apprises, dans le cadre
duquel les lecons tirées des travaux antérieurs
du Projet sont cernées, documentées, mises en
ceuvre et intégrées aux travaux de planification des
unités subséquentes. En 2019, plus de 50 réunions
ont eu lieu pour cerner les lecons apprises et les
changements qui pourraient étre intégrés aux
travaux futurs du projet. Ce processus a produit
plus de 3 900 legons individuelles, ce qui a donné
lieu a preés de 1 160 mesures a prendre. En date de
juin 2020, plus de 850 de ces mesures avaient été
prises. Par exemple, la phase de planification de
I'unité 2 avait connu des retards dans la livraison
de certains matériaux, ce qui a retardé de six mois
I'achevement de certains travaux du Projet. Selon
cette expérience, OPG a accéléré la livraison de
ces matériaux durant la phase de planification de
l'unité 3. Dans un autre cas, il y a eu des retards
dans les travaux relatifs a I'unité 2 en raison du
branchement d’'une soupape et d’'une canalisation
de vidange. OPG a ensuite commencé a nettoyer
les conduites de vidange avant de passer a 'unité
suivante pour éviter que le probléeme ne se
reproduise, et I'unité 3 n’a donc subi aucun retard
de ce genre.

OPG continuera d’examiner les lecons apprises
des travaux achevés et de les appliquer aux travaux
restants du Projet jusqu’en octobre 2026, date a
laquelle le Projet devrait étre achevé.

® de rendre compte publiquement de ses progrés
par rapport aux objectifs au moins une fois par
trimestre
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici octobre 2026.

Détails
Lors de notre examen de 2018, nous avions noté
que, depuis 2017, OPG présente des rapports
publics trimestriels sur certaines mesures de
rendement relatives au Projet (comme le respect
des estimations des cofits et des délais publiées en
janvier 2016). 1l était important de rendre compte
publiquement des progres du Projet de facon
continue par rapport aux estimations des cofits et
des délais afin de respecter les délais et le budget.
Dans notre suivi, nous avons constaté qu’'OPG
rend compte publiquement de I’état du Projet sur
son site Web tous les trimestres. Pour le premier
trimestre de 2020, OPG a déclaré que le Projet
respectait le budget et qu’il devrait étre achevé en
2026. Cependant, comme il est mentionné plus
haut, le Projet devrait étre achevé en octobre 2026
plutot qu’en février 2026, en partie parce qUOPG
a décidé de retarder de quatre mois le début des
travaux sur chacune des trois unités restantes en
raison de la pandémie de COVID-19. Outre les
cofits et le calendrier du Projet, les rapports publics
fournissent des détails sur la qualité du travail, la
sécurité et I'impact environnemental du Projet.
OPG continuera de rendre compte publiquement
des progres accomplis par rapport aux objectifs, au
moins une fois par trimestre, jusqu’en octobre 2026,
date a laquelle le Projet devrait étre achevé.
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La pénurie imminente de gens

de métier spécialisés et la
retraite potentielle de cadres et
de gestionnaires expérimentés
restent des risques importants
pour I'achévement du Projet dans
le respect des délais et du budget

Recommandation 2
Pour qu’il y ait suffisamment de gens de métier
spécialisés pour effectuer les travaux nécessaires de
remise en état de la centrale nucléaire de Darlington,
Ontario Power Generation (OPG) doit :

® prévoir les métiers spécialisés dans lesquels
il pourraity avoir une future pénurie de
travailleurs afin de déterminer U'impact de ce
risque sur le Projet et prendre des mesures pour
prévenir ou atténuer le risque;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici octobre 2026.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’OPG risquait de ne pas disposer de suffisamment
de gens de métier spécialisés d’expérience pour le
Projet, ce qui pourrait faire augmenter le risque
d’erreurs et de retards.

Lors de notre suivi, nous avions noté qu’en 2018,
OPG avait mis au point une Initiative de capacité
dans les métiers afin de recueillir des données
sur loffre et la demande de métiers spécialisés,
de faire le meilleur usage possible de I'offre
actuelle de métiers et de constituer de nouvelles
sources de gens de métier grace a des activités de
sensibilisation.

En février 2020, OPG a mis a jour ses prévisions
pour les gens de métier spécialisés (chaudronniers,
mécaniciens de chantier, tuyauteurs et
charpentiers) a I'aide de I'information fournie
par Bruce Power sur les travaux de son projet
de prolongation de la durée de vie des réacteurs
nucléaires, et de renseignements provenant
d’industries non nucléaires en Ontario. Selon ce
processus, les chaudronniers sont demeurés les
travailleurs spécialisés les plus recherchés.

OPG a pris des mesures d’atténuation pour
réduire ce risque. Par exemple :
® OPG a créé un modele d’offre et de demande
en collaboration avec Bruce Power et la
Fraternité internationale des chaudronniers,
un syndicat des Etats-Unis et du Canada
représentant les chaudronniers, afin de
préciser le besoin de chaudronniers dans le
cadre du Projet.
® OPG a participé a un programme de
préapprentissage avec le College Durham et la
Fraternité internationale des chaudronniers
pour former 95 diplomés qui travailleront
comme apprentis chaudronniers. Ces recrues
seront mises a la disposition d’'OPG et de
Bruce Power pour leurs projets nucléaires
respectifs.
® OPG, de concert avec d’autres employeurs de
l'industrie nucléaire de ’Ontario (dont Bruce
Power), a demandé au gouvernement fédéral
d’embaucher des chaudronniers de I'extérieur
du Canada a titre de travailleurs étrangers
temporaires. Le gouvernement fédéral a
approuvé cette demande en novembre 2019.

® OPG a appliqué les lecons apprises des
travaux antérieurs au calendrier des travaux
du Projet pour 'unité 3, de sorte que les
effectifs de pointe et moyens requis a des
périodes précises soient moins élevés dans
I'ensemble.

OPG collabore continuellement avec Bruce
Power et I'Electrical Power Systems Construction
Association pour examiner l'offre et la demande
de travailleurs spécialisés dans les métiers
de I'industrie nucléaire en Ontario jusqu’en
octobre 2026, date a laquelle le Projet devrait étre
achevé.

® travailler en étroite collaboration avec Bruce
Power Limited Partnership (Bruce Power) pour
gérer la demande de ressources en personnel
pendant la période au cours de laquelle OPG
et Bruce Power procéderont a des travaux de
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remise en état en méme temps, et modifier les
plans de travail du Projet si nécessaire;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici octobre 2026.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté qu’a
compter de 2020, OPG serait en concurrence avec
Bruce Power Limited Partnership (Bruce Power)
pour les gens de métier spécialisés comme les
chaudronniers et les mécaniciens de chantier. Ainsi,
pendant plus de six ans, soit de 2020 a 2026, OPG
et Bruce Power remettront en état leurs centrales en
méme temps.

Dans notre suivi, nous avons constaté quOPG
et Bruce Power avaient collaboré a I'’évaluation du
risque que des métiers spécialisés ne soient pas
disponibles, ainsi qu’a I’élaboration de stratégies
pour atténuer ce risque. Les équipes de direction
des deux organismes se réunissent toutes les deux
semaines pour discuter du calendrier, des risques et
du rendement de leurs travaux respectifs de remise
en état des centrales nucléaires.

Les deux organismes continueront également de
collaborer a la gestion de la demande de ressources
en dotation tout au long de leurs travaux de remise
en état respectifs jusqu’en octobre 2026, date a
laquelle le projet devrait étre achevé. Par exemple,
en janvier 2020, les deux organisations ont décidé
de collaborer chaque trimestre pour déterminer
leurs besoins communs pour divers métiers
spécialisés.

® collaborer avec d’autres intervenants (comme
les gouvernements fédéral et provinciaux, les
syndicats et les colléges) afin d’accroitre Uoffre
de gens de métier spécialisés (en particulier les
chaudronniers) nécessaires pour le Projet.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici octobre 2026.

Détails
Dans notre audit de 2018, 'examen des données et
I'analyse d’OPG nous avaient permis de déterminer
qu'une pénurie potentielle de chaudronniers
représentait I'un de ses principaux risques pour
le Projet. Nous avions constaté que le Projet

nécessiterait environ 260 chaudronniers en 2018
et que ce nombre ferait plus que doubler pour
atteindre pres de 550 chaudronniers en 2021.
Dans notre suivi, nous avons constaté qu’'OPG
a collaboré avec un certain nombre d’intervenants
pour accroitre la sensibilisation et 'intérét a I'’égard
des métiers spécialisés. Par exemple :
® En mars 2019, OPG a conclu une entente
de parrainage avec Compétences Ontario,
qui s’associe aux conseils scolaires, aux
colléges, aux petites entreprises, aux grandes
entreprises, aux groupes de travailleurs et
aux gouvernements pour offrir aux jeunes des
possibilités d’explorer et de faire carriére dans
les métiers spécialisés et les technologies.
® OPG a collaboré avec le gouvernement
fédéral pour obtenir 'autorisation
d’embaucher des chaudronniers a I'extérieur
du Canada comme travailleurs étrangers
temporaires.
® OPG a collaboré avec le gouvernement
provincial pour former des apprentis au
Collége Durham et soutenir davantage les
programmes d’apprentissage requis dans le
cadre du Projet.
® OPG a sensibilisé les conseils scolaires en
participant a des salons de 'emploi et a
des séances d’information a 'intention
des éleves et des éducateurs. Ces séances
aident a faire connaitre les possibilités de
carriere dans les métiers spécialisés. Par
exemple, en avril 2019, OPG a présenté des
exposés aux éducateurs du Conseil scolaire
catholique du district de Peterborough
Victoria Northumberland et Clarington pour
les informer des possibilités d’apprentissage
locales et de la fagon dont les éleves
peuvent en profiter. En octobre 2019, OPG
a également présenté des exposés a plus de
600 étudiants de la région de Durham et du
comté de Northumberland pour discuter des
possibilités d’emploi pour les femmes dans
les domaines traditionnellement masculins
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des sciences, de la technologie et des métiers
spécialisés.

® En octobre 2019, OPG a participé au Salon

de 'emploi des travailleurs automobiles de
la région de Durham qui a permis de relier
les personnes touchées par la restructuration
d’une usine automobile a la formation et

aux possibilités d’emploi dans I'industrie
nucléaire.

OPG continuera de chercher des occasions de
collaboration avec des intervenants, ce qui pourrait
susciter une augmentation de l'offre de travailleurs
spécialisés dans le Projet jusqu’en octobre 2026,
date a laquelle le Projet devrait étre achevé.

Recommandation 3
Pour disposer d’un personnel compétent et
expérimenté tout au long du cycle de vie du Projet de
remise en état de la centrale nucléaire de Darlington,
Ontario Power Generation (OPG) doit désigner et
former des employés capables de prendre la reléve
du personnel existant (en particulier les cadres et
les gestionnaires) qui travaille principalement sur le
Projet et qui sera admissible a la retraite avant son
achévement.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici octobre 2026.

Détails

Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
qu'OPG estimait que plus de 30 % de ses
gestionnaires et la quasi-totalité des cadres de
son groupe de remise en état de la centrale de
Darlington pourraient prendre leur retraite d’ici
2025 (avant 'achevement prévu du Projet). OPG
avait ciblé des candidats a I'interne, qui pourraient
succéder aux titulaires de la plupart de ces postes,
mais il lui restait encore 13 postes sans reléve,
dont six gestionnaires qui seraient admissibles a la
retraite avant la fin de 2018.

Dans notre suivi, nous avons constaté qu'OPG
a élaboré et mené des séances de formation sur la
planification de la releve tout au long de 2019 a
l'intention de son personnel de direction autre que
les cadres supérieurs. Ces séances avaient pour but

de permettre au personnel de mieux comprendre
la valeur de la planification de la releve ainsi que
les processus connexes qui aident a maintenir une
releve adéquate et compétente a la grandeur de
I'organisation pendant la durée du Projet.

OPG a désigné des successeurs pour les postes
clés de gestionnaires et de cadres de direction
et pour les roles qui exigent des compétences
spécialisées ou une expérience considérable pour
bien maitriser les domaines d’intervention. En plus
d’améliorer ses stratégies internes de releve, OPG a
également tenu compte des candidats de 'extérieur
pour diversifier I'expérience du personnel.

Le processus de gestion du rendement d’OPG
exige que tous les membres de la direction aient
un plan de perfectionnement individuel, y compris
ceux qui ont été désignés comme successeurs
potentiels. Les employés travaillent en collaboration
avec leurs dirigeants pour déterminer les domaines
précis de formation et de perfectionnement. Ces
efforts permettent de s’assurer qu’ils continuent
de se perfectionner et de s’améliorer dans leur réle
actuel ou qu’ils sont préts a devenir le candidat
retenu pour un réle futur dans lequel ils ont été
désignés comme des candidats potentiels.

OPG continuera d’identifier et de former le
personnel jusqu’en octobre 2026, date a laquelle le
Projet devrait prendre fin.

OPG a engagé des frais
additionnels, car des
entrepreneurs n’ont pas répondu
aux attentes, mais ont encore droit
a leur bénéfice intégral

Recommandation 4
Pour que les entrepreneurs travaillant sur le Projet de
remise en état de la centrale nucléaire de Darlington
ne regoivent de bénéfices que si leur rendement répond
a ses attentes et que le Projet soit achevé dans le
respect des délais et du budget, OPG doit :

® continuer a fournir une aide supplémentaire
aux entrepreneurs lorsque ceux-ci ne sont pas en
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mesure de respecter les délais et les coilts cibles
d’OPG pour les travaux du Projet;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici octobre 2026.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’étant donné que les entrepreneurs externes
sont responsables de I’exécution de la majorité
des travaux du Projet, les entrepreneurs dont le
rendement est insatisfaisant ou qui ne répondent
pas aux attentes d’OPG pouvaient causer des
dépassements de cofits et des retards. Dans certains
cas, OPG a fourni de fagon proactive une aide
supplémentaire pour aider les entrepreneurs a
exécuter plus efficacement les travaux du Projet,
ce qui a permis de respecter '’échéancier et les
estimations de cofits du Projet.

Lors de notre suivi, nous avons constaté qu'OPG
continue de travailler avec les entrepreneurs et de
leur fournir une aide supplémentaire au besoin.

En 2019, OPG a créé un « centre névralgique »
regroupant son personnel et les entrepreneurs

pour examiner en direct les documents, ce qui

lui a permis d’informer les entrepreneurs de ses
attentes en temps réel. Grace a cette initiative, on

a pu améliorer la qualité des documents, ce qui a
accéléré le processus d’examen et d’approbation de
la documentation. OPG a également mis en oeuvre
une stratégie pour désigner les entrepreneurs et les
membres de son personnel les plus compétents, afin
qu’ils puissent travailler ensemble pour améliorer
lefficience et éviter les retards dans les travaux

du Projet. Cette stratégie devrait favoriser des
économies d’environ 12 millions de dollars pour des
travaux portant uniquement sur 'unité 3.

OPG continuera de fournir aux entrepreneurs
l'aide supplémentaire jugée nécessaire jusqu’en
octobre 2026, date a laquelle le Projet devrait étre
achevé.

® suivre les cotits de Uaide supplémentaire fournie
aux entrepreneurs au-dela de ce qui était prévu

lors de la signature des contrats et envisager de
prendre des mesures pour les récupérer;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici octobre 2026.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
qu'OPG avait dii fournir davantage d’aide aux
entrepreneurs (principalement pour la surveillance
et le soutien a la direction) que prévu a l'origine
pour respecter les délais et le budget établis.

Lors de notre suivi, nous avons constaté qu’'OPG
a continué d’offrir une aide supplémentaire aux
entrepreneurs au moyen de détachements. OPG
a indiqué que le fait de détacher ou de laisser son
personnel travailler pour les entrepreneurs aide a
réduire les cofits de formation et de déplacement,
car son personnel détaché a tendance a s’établir
plus prés de son lieu de travail.

OPG a suivi le nombre d’employés détachés
aupres des entrepreneurs et prévoit qu’entre
cing et huit de ses employés seront détachés
aupres des entrepreneurs pour 'unité 3, étape qui
devrait prendre fin en janvier 2024. Ces employés
devraient gagner un total d’environ 3 millions de
dollars au cours de la période pendant laquelle ils
sont détachés auprées des entrepreneurs, somme
quassumerait OPG, que les employés soient les
siens ou ceux des entrepreneurs.

OPG continuera de surveiller les cofits associés
al’aide fournie aux entrepreneurs et conservera les
droits contractuels de recouvrer ces cofits, s’il y a
lieu, jusqu’en octobre 2026, date a laquelle le Projet
devrait étre achevé.

® prendre en compte U'aide et le soutien apportés
aux entrepreneurs lors de U'évaluation de leur
rendement et du calcul de leur bénéfice.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici octobre 2026.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
quOPG avait estimé qu’elle dépenserait en tout pres
de 50 millions de dollars de plus que prévu pour la
supervision et le soutien du Projet (y compris les
cofits liés a la prestation d’aide supplémentaire aux
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entrepreneurs), mais elle n’avait pas tenu compte
de ces frais additionnels payés pour établir le
montant du bénéfice versé aux entrepreneurs.

Dans notre suivi, nous avons constaté qu'OPG
s’est réservée le droit de tenir compte du soutien
fourni aux entrepreneurs lorsqu’elle évalue leur
rendement ou détermine leur bénéfice.

En date de juin 2020, OPG n’avait pas réduit ses
paiements aux entrepreneurs apres avoir détaché
son personnel pour leur offrir un soutien. OPG
croit a cette approche de collaboration consistant
a détacher un nombre relativement peu élevé
d’employés (seulement cing a huit pour l'unité 3)
pour aider les entrepreneurs, car elle ne lui
impose aucun cofit supplémentaire. (Les employés
détachés aupres des entrepreneurs continuent
de recevoir leur salaire d’OPG sans facturation
supplémentaire pour le travail qu’ils effectuent pour
I'entrepreneur.) Cette approche permet également
de veiller a ce que les entrepreneurs n’hésitent
pas a profiter du soutien fourni par le personnel
détaché d’OPG, alors qu’ils pourraient étre réticents
arecourir a d’autres entrepreneurs si cela réduisait
leurs bénéfices.

OPG continuera de prendre en compte I'aide
et le soutien apportés aux entrepreneurs lors de
I'évaluation de leur rendement et du calcul de leur
bénéfice jusqu’en octobre 2026, date a laquelle le
Projet devrait étre achevé.

L'insuffisance des mesures prises
pour empécher les incidents de
sécurité récurrents affecte la
sécurité des travailleurs ainsi que
les coilts et les délais du Projet

Recommandation 5
Pour réduire au minimum le nombre d’incidents de
sécurité liés au Projet de remise en état de la centrale
nucléaire de Darlington (le Projet), Ontario Power
Generation doit :

© passer en revie son processus d’examen
des incidents de sécurité afin de déterminer

pourquoi les mesures correctives préalablement
signalées (comme celles liées a la chute d’objets)
n’ont pas effectivement permis de réduire le
nombre d’incidents de sécurité survenus durant
le Projet;

Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que méme si la gravité des incidents de sécurité
liés au Projet avait été faible, leur fréquence n’avait
pratiquement pas changé. Le taux d’incidents de
sécurité visant le personnel du Projet est resté a peu
pres le méme depuis 2016 (année ol les travaux de
remise en état ont débuté), soit environ 0,5 incident
de sécurité pour 200 000 heures travaillées entre
2016 et le premier semestre de 2018. Ce taux est
supérieur aux objectifs d’OPG (0,24 en 2016 et 0,37
en 2017 et 2018).
Dans notre suivi, nous avons constaté qu’en
décembre 2019, OPG a effectué une analyse de
tous les incidents de sécurité de 2018 et 2019 afin
d’évaluer lefficacité des mesures correctives mises
en oeuvre en réponse a des incidents de sécurité
particuliers. Cette analyse a révélé que le nombre
global d’incidents de sécurité considérés comme
présentant un « potentiel raisonnable maximal
élevé de blessures » est passé de 13 en 2017 a quatre
en 2018 et a cinq en 2019. Par exemple :
© le nombre d’'incidents de sécurité liés au
travail en hauteur est passé de sept en 2017 a
un en 2018 et a deux en 2019;

® le nombre d’incidents de sécurité impliquant
la manutention de matériel est passé de deux
en 2017 a zéro en 2018 et 2019;

® le nombre d’incidents de sécurité impliquant
la chute d’objets est passé de trois en 2017 a
un en 2018 et a trois en 2019.

® concevoir de nouvelles initiatives pour répondre
aux préoccupations en matiére de sécurité liées
au Projet et atteindre ses objectifs de rendement
a cet égard;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici octobre 2026.
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Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que, pour répondre aux préoccupations en matiére
de sécurité, OPG avait lancé un certain nombre
d’initiatives d’amélioration de la sécurité au début
de 2017, notamment en communiquant ses attentes
en matiere de sécurité nucléaire a son personnel
et au personnel des entrepreneurs. Cependant,
ces initiatives n’avaient pas permis de réduire
considérablement les taux et le nombre d’incidents
de sécurité imputables a OPG. Lentreprise devait
donc renforcer ses initiatives d’amélioration de la
sécurité pendant le reste du Projet afin de prévenir
ou de réduire les incidents de sécurité et de
protéger le personnel affecté au Projet.

Dans notre suivi, nous avons constaté qu’en
mai 2019, OPG a lancé une initiative proactive
améliorée de sensibilisation a la sécurité et de
planification. Dans le cadre de cette initiative, le
personnel d’OPG utilise les données antérieures et
les lecons apprises pour évaluer les travaux a venir
du Projet, déterminer les secteurs a risque élevé et
élaborer des programmes ciblés visant a prévenir
les incidents de sécurité.

OPG a également apporté d’autres changements
en 2019, notamment en fournissant au personnel
de nouveaux gants et des revétements résistants
aux coupures, afin d’améliorer la sécurité du
personnel affecté au Projet. Par conséquent, le
nombre de blessures nécessitant des premiers
soins et des soins médicaux a diminué, passant
de six avant ces changements a trois (en date de
juin 2020).

En 2018 et en 2019, OPG avait un taux cible
de 0,37 incident de sécurité par tranche de
200 000 heures travaillées. Le taux réel d’incidents
était de 0,38 en 2018 et de 0,52 en 2019, au-dessus
de la cible des deux années. Pour 2020, le taux
d’incident cible a été rehaussé a 0,40 et le taux réel
s’est établi a 0,27 (en date de juin 2020), ce qui
était inférieur a la cible.

Pour atteindre ses objectifs de rendement en
matiere de sécurité, OPG continuera d’élaborer
de nouvelles initiatives pour répondre aux

préoccupations en matiere de sécurité liées au
Projet jusqu’en octobre 2026, date a laquelle le
Projet devrait étre achevé.

© modifier son processus d’enquéte sur les
incidents de sécurité identiques ou similaires
afin de déterminer leur cause commune et de
prendre des mesures pour éviter leur récurrence.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’OPG avait fait enquéte sur chacun des incidents,
mais elle aurait pu en faire davantage pour éviter
les incidents récurrents (comme le personnel
travaillant en hauteur qui échappe des outils que
d’autres personnes ont évités de justesse). Par
exemple, un ouvrier travaillant a plus de 35 pieds
au-dessus du sol a échappé un sac contenant
des morceaux de métal qui a failli heurter un
autre travailleur. Il y avait déja eu huit incidents
cette année-la dont la cause était la méme (des
travailleurs avaient échappé des outils et des pieces
alors qu’ils travaillaient en hauteur), et cet incident
aurait pu occasionner une blessure grave ou le
déces d’un travailleur.

Dans notre suivi, nous avons constaté qu’en
septembre 2018, OPG a modifié son processus
d’enquéte sur les incidents de sécurité. Plus
précisément, elle a élaboré une nouvelle ligne
directrice sur la facon d’utiliser ses groupes de
discussion sur 'apprentissage pour analyser
le contexte d’un incident de sécurité afin de
déterminer si des améliorations peuvent étre
apportées aux processus organisationnels pour
réduire la répétition de l'incident. Un animateur
travaille avec le personnel impliqué dans I'incident
de sécurité pour comprendre exactement comment
I'incident s’est produit afin de déterminer les
améliorations a apporter. Cette approche a été
utilisée dans le cadre de I’évaluation effectuée par
OPG au sujet des incidents de sécurité impliquant
la manutention de matériel; deux de ces incidents
en 2017 ont été évalués comme présentant un
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« potentiel raisonnable maximal élevé de blessure »,
alors qu’il n’y a pas eu d’autres événements

du genre en 2018, 2019 ou 2020 (en date de

juin 2020).

Les audits apres paiement doivent
se poursuivre pour permettre
d’identifier et de prévenir les
paiements excédentaires d’OPG
aux entrepreneurs

Recommandation 6
Afin de s’assurer que les entrepreneurs du Projet de
remise en état de la centrale nucléaire de Darlington
ne sont payés que pour les dépenses admissibles
réellement engagées, Ontario Power Generation doit :

® continuer a auditer réguliérement les paiements
versés aux entrepreneurs et a récupérer les
paiements en trop repérés lors de ces audits
aupres d’eux;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici octobre 2026.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
quOPG avait retenu les services de cabinets
d’audit externes pour réaliser des audits apres
paiement afin de déterminer si la rémunération des
entrepreneurs du Projet est conforme aux modalités
des contrats. Etant donné que ces audits ont permis
de récupérer des paiements en trop de pres de
4 millions de dollars, OPG doit continuer a mener
de tels audits afin d’encourager les entrepreneurs a
vérifier 'exactitude de leurs factures et permettre
le repérage des paiements en trop tout au long du
Projet.

Dans notre suivi, nous avons constaté que,
depuis notre audit de 2018, le cabinet d’audit
externe retenu par OPG a effectué quatre audits
apres paiement pour repérer les trop-payés aux
entrepreneurs.

® Un audit mené en avril 2019 a porté sur des

paiements de plus de 430 millions de dollars
a un entrepreneur entre le 1°" ao(it 2016 et le

30 novembre 2017. Cet audit a révélé un trop-
payé estimatif d’environ 11 000 $.

© Un autre audit effectué en janvier 2020

a permis d’examiner des paiements de

plus de 280 millions de dollars a un
entrepreneur entre le 1¢ janvier 2017 et le
31 décembre 2018. L'audit a révélé un trop-
payé estimatif d’environ 5 000 $.

® Le troisiéme audit, mené en février 2020,

a porté sur des paiements de plus de

70 millions de dollars a un entrepreneur entre
février 2014 et juillet 2018. I'examen a révélé
un trop-payé estimatif d’environ 400 000 $.

® Le plus récent audit, mené en mars 2020,

a porté sur des paiements de plus de

780 millions de dollars a un entrepreneur
entre janvier 2016 et février 2018. Uaudit a
révélé des trop-payés potentiels d’environ
550 000 $, sur lesquels OPG faisait toujours
enquéte.

OPG a récupéré ou était en voie de récupérer les
trop-payés repérés dans le cadre de ces audits. En
juin 2020, trois audits apres paiement étaient en
cours et trois autres devraient commencer d’ici la
fin de 2020.

En outre, OPG a élaboré un plan d’audit apres
paiement pour déterminer un cycle d’audit qui
devrait étre suivi jusqu’a 'achévement du Projet.
Selon son plan d’audit, OPG continuera de retenir
les services d'un cabinet d’audit externe pour
effectuer régulierement des audits aprés paiement
des sommes versées aux entrepreneurs et pour
recouvrer les montants excédentaires aupres
des entrepreneurs jusqu’en octobre 2026, date a
laquelle le Projet devrait étre achevé.

® lorsque cela est rentable, se fonder sur les
résultats des audits apreés paiement pour
apporter des modifications a ses processus de
facturation et de paiement des entrepreneurs
afin de réduire la probabilité de paiements
en trop.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici octobre 2026.
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Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que, d’apres les résultats des audits apres paiement,
OPG avait modifié ses processus de facturation et
de paiement des entrepreneurs afin de réduire la
probabilité de paiements en trop supplémentaires
aux entrepreneurs. Par exemple, OPG a mis au
point un processus qui oblige le personnel de
gestion du Projet des entrepreneurs a obtenir son
approbation avant de verser une indemnité de
séjour (au personnel qui doit rester loin de chez lui
pour travailler dans le cadre du Projet). Au fur et a
mesure que les audits apreés paiement permettront
de détecter d’autres sources de paiements en trop
aux entrepreneurs, OPG devra continuer a apporter
des modifications a ses processus de facturation
et de paiement afin de prévenir ou de réduire les
paiements en trop.

Lors de notre suivi, nous avons constaté
qu’OPG n’avait pas encore modifié ses processus
en fonction des résultats des plus récents audits
apres paiement. Dans I’ensemble, le montant des
trop-payés détectés dans le cadre de ces audits
est négligeable (moins de 0,1 % du total des
paiements audités) et n’a révélé aucune lacune
systématique qui nécessiterait d’autres révisions
des processus actuels de facturation et de paiement
des entrepreneurs. Depuis novembre 2019, des
réunions sur les lecons apprises ont eu lieu deux
fois par année aupres du personnel participant
aux audits apres paiement afin de cerner les
constatations des audits qui réduiraient la
probabilité de futurs trop-payés.

OPG nous a informés qu’elle continuera de
retenir les services de cabinets d’audit externe
pour effectuer réguliérement des audits apres
paiement pour tous les contrats importants du
Projet. Elle améliorera également ses controles
préventifs, lorsqu’ils sont rentables, afin de réduire
la probabilité de trop-payés et de cerner les points a
améliorer jusqu’en octobre 2026, date a laquelle le
Projet devrait étre achevé.

Les travaux préalables coiitent
au-dela de 725 millions de dollars
de plus et prendront plus de temps
que prévu au départ

Recommandation 7
Afin de s’assurer que les erreurs commises lors des
travaux préalables du Projet de remise en état de
la centrale nucléaire de Darlington (le Projet) ne se
reproduisent pas, Ontario Power Generation doit
continuera:

® effectuer une planification détaillée des travaux
du Projet avec diligence et pertinence avant de
permettre a sa haute direction de débloquer des
fonds pour les travaux de remise en état pendant
le reste du Projet;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici aoiit 2023.

Détails

Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que le personnel d’OPG n’avait pas élaboré
d’estimations initiales précises des cofits et des
délais pour la plupart des projets préalables
parce qu’elle n’avait pas une compréhension
détaillée de la complexité et des exigences
techniques particulieres des travaux au moment de
’établissement des estimations. Par conséquent,
un certain nombre de projets préalables n’avaient
pas été définis correctement, ce qui a largement
contribué a la sous-estimation des cofits du projet
et aux dépassements de cofits (totalisant plus de
725 millions de dollars).

Lors de notre suivi, nous avons constaté
quOPG avait utilisé un processus de planification
par étapes qui integre des points de validation et
d’approbation pour montrer que les éléments clés
de chaque plan sont jugés adéquats avant d’aller de
I'avant. La direction d’OPG examine le plan détaillé
de chaque équipe affectée au Projet pour veiller
a ce qu'il soit complet et qu’il permette de bien
comprendre le calendrier et les budgets, et qu'il est
étayé par une analyse des risques. Plus précisément,
les plans doivent aborder les éléments suivants :
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® laportée du projet, y compris tous les risques

inhérents;

® les estimations connexes des cofits et du

calendrier;

® leslecons tirées des travaux portant sur les

unités précédentes;

® lexpérience pertinente de 'industrie

nucléaire;

® les ressources nécessaires pour effectuer le

travail.

Cet examen a donné a la haute direction d’OPG
l'assurance que les équipes du Projet sont prétes a
exécuter les travaux décrits dans les plans.

OPG continuera d’effectuer avec diligence et de
facon appropriée une planification détaillée des
travaux du Projet avant de permettre a sa haute
direction de débloquer des fonds pour les travaux
de remise en état des unités restantes. OPG s’attend
a ce que les travaux de planification détaillée du
dernier réacteur (réacteur 4) soient achevés en
aofit 2023.

® examiner les fiches d’évaluation pour les
travaux restants du Projet qui n’ont pas encore
été sous-traités et modifier les pondérations
appliquées aux critéres techniques des
entrepreneurs et au prix proposé si nécessaire
pour refléter de maniére appropriée
limportance des critéres techniques;

Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici octobre 2026.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions relevé
cinq projets préalables (sur 17) dans le cadre
desquels OPG avait sélectionné des entrepreneurs
qui avaient proposé des prix plus bas, mais qui
avaient obtenu une note inférieure a celle des
entrepreneurs concurrents au titre des critéres
techniques. Collectivement, ces cinq projets
préalables devraient cofiter environ 500 millions de
dollars de plus que prévu a I'origine. Si OPG avait
bien défini ces projets en veillant a comprendre
parfaitement leur complexité et qu’elle avait mieux
soupesé les criteres techniques pour choisir les

entrepreneurs, des économies auraient été réalisées
et des retards auraient été évités.

Durant notre suivi, nous avons constaté qu’'OPG
avait révisé ses procédures d’approvisionnement
en juillet 2018 et qu’elle s’y conforme. Par
exemple, si un groupe interne d’OPG demande un
entrepreneur, il doit maintenant collaborer avec le
groupe chargé de la chalne d’approvisionnement
d’OPG pour déterminer les critéres d’évaluation
et la pondération d’'un approvisionnement
concurrentiel (comme la pondération des critéres
techniques par rapport au prix de la soumission).
Ces criteres et pondérations doivent ensuite étre
entierement divulgués a tous les participants.

Aprés notre audit de 2018, OPG a lancé un
appel d’offres concurrentiel pour les travaux de
surveillance technique des unités restantes qui
doivent étre remises en état. Les procédures mises
a jour ont été suivies, y compris la divulgation des
critéres d’évaluation et des pondérations (75 %
pour les criteres techniques et 25 % pour le prix de
la soumission).

OPG continuera d’examiner périodiquement ses
procédures d’approvisionnement, notamment en
déterminant la pondération pertinente des criteres
techniques dans le cadre de ses futurs processus
d’approvisionnement concurrentiel, le cas échéant.

® examiner les lecons tirées des méthodes de
gestion de projet qui se rapportent aux travaux
terminés dans le cadre du Projet (y compris
celles recommandées par les conseillers) et les
appliquer aux travaux restants du Projet.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici octobre 2026.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté que,
d’apres les rapports publiés par différentes parties
externes chargées de la surveillance du Projet, 'une
des principales causes des dépassements de cofits et
des retards des travaux préalables était 'approche
de non-intervention d’OPG en matiere de gestion
du Projet et sa pietre surveillance des entrepreneurs
externes. En réponse aux préoccupations soulevées
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par différentes parties chargées de la surveillance,
OPG a apporté des modifications afin d’améliorer

son approche de surveillance et de gestion pour le
reste du Projet.

Dans notre suivi, nous avons constaté qu’'OPG a
continué d’examiner et d’appliquer les lecons tirées
des travaux du Projet afin d’améliorer ses processus
et contrbles de gestion de projet. Elle a également
appliqué les recommandations formulées par ses
conseillers externes, notamment en établissant
un groupe centralisé chargé d’assurer I'uniformité
des pratiques de gestion de projet dans 'ensemble
du Projet. OPG a transféré certains employés a ce
groupe centralisé tout au long de 2019 et a mis la
derniere main aux responsabilités particulieres
de chaque membre du personnel de ce groupe en
2020.

OPG a également élaboré des processus et
des outils normalisés fondés sur les pratiques
exemplaires de I'industrie, comme celles du Project
Management Institute et du Construction Industry
Institute. En 2019, OPG a offert une formation a
plus de 100 employés (y compris les gestionnaires
de projet) sur la facon d’utiliser un nouveau

systéme de production de rapports qui permettait
a toutes les équipes de projet de produire des
rapports de facon uniforme.

En outre, OPG a appliqué les lecons tirées
des travaux terminés dans le cadre du Projet
aux travaux restants. Par exemple, des retards
ont été enregistrés dans les travaux de 'unité 3
parce que différents groupes de travail internes et
d’entrepreneurs d’OPG ont produit des demandes
de changement portant sur le méme domaine
de travail. Par conséquent, OPG a modifié son
processus pour les unités 1 et 4, de sorte que la
responsabilité de présenter des demandes de
changement n’a été attribuée qu’a un seul groupe
de travail, ce qui devrait aider a éliminer les
demandes de changement multiples visant le méme
type de travail.

OPG nous a informés qu’elle continuerait
d’examiner les lecons tirées des travaux terminés en
ce qui concerne les méthodes de gestion (y compris
celles recommandées par les conseillers), qui seront
appliquées aux travaux restants du Projet jusqu’en
octobre 2026, date a laquelle le Projet devrait
étre achevé.



Chapitre 1

Qualiteé des services de
santé Ontario

Suivi des audits de I'optimisation des ressources,
section 3.03 du Rapport annuel 2018

APERCU DE L'ETAT DES RECOMMANDATIONS

Etat des mesures recommandées

N de mesures Pleinement Envoie de Peuou pas Neserapas Ne s’applique
recommandées mise en oeuvre mise en oeuvre  de progrés mise en oeuvre plus

Recommandation 1 1 1

Recommandation 2 5 2 3

Recommandation 3 1 1

Recommandation 4 4 3 1

Recommandation 5 3 1

Recommandation 6 2

Recommandation 7 1 1

Recommandation 8 2 2

Recommandation 9 3 3

Recommandation 10 3 1 2

Recommandation 11 3 3

Recommandation 12 1 1

Total 29 4 7 18 0 0

% 100 14 24 62 0 0

annuel 2018 avaient été entierement mises en
COI‘IClUSIOI‘I gIObale oeuvre, et 24 % étaient en voie de mise en oeuvre.
Peu ou pas de progrées avaient été réalisés a I'égard

de 62 % des mesures recommandées.

Selon les renseignements fournis par Qualité L . i .
Qualité des services de santé Ontario (QSSO) a

des services de santé Ontario et par le ministére
de la Santé, au 30 juillet 2020, seulement 14 %
des mesures recommandées dans notre Rapport

pleinement mis en oeuvre des recommandations,
comme celles sur la rationalisation du processus
d’évaluation des dispositifs médicaux et des

53
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services de soins de santé pour déterminer s’ils
devraient étre financés par le Ministére lorsque
d’autres gouvernements ont déja adopté avec
succes ces technologies médicales ou services de
soins de santé, et celle sur la mise en place d’'un
processus de suivi centralisé des divergences et
erreurs constatées et des mesures prises pour les
corriger.

QSSO procede également a la mise en oeuvre de
recommandations visant 'augmentation du nombre
de médecins inscrits pour recevoir des rapports
personnalisés sur leur pratique, évaluer I'efficacité
de ces rapports lorsqu’il s’agit de modifier les
comportements des médecins pour améliorer
les résultats au chapitre des soins de santé. De
méme, la recommandation de mener une enquéte
sur toutes les variations significatives des cibles
établies pour les indicateurs prioritaires parmi les
fournisseurs du méme secteur est en cours de mise
en oeuvre.

Toutefois, QSSO a fait peu de progres a
I’égard de la mesure et de la déclaration du taux
d’acceptation et d’adoption de ses normes de soins
cliniques et de I'incidence de ses activités sur la
qualité des soins de santé dans la province. En
outre, QSSO a fait peu d’efforts pour établir des
fourchettes idéales pour les cibles de rendement
a fixer par les fournisseurs de soins de santé
dans leurs plans d’amélioration de la qualité, et
pour évaluer les avantages qu'’il pourrait y avoir
a faire adopter les normes de soins cliniques par
I'entremise des réseaux locaux d’intégration des
services de santé.

En ce qui concerne le fait d’accorder & QSSO un
acces aux renseignements personnels des patients,
le Ministere a proposé des changements a la Loi de
2004 sur la protection des renseignements personnels
sur la santé qui permettraient a QSSO de recueillir,
d’utiliser et de partager des renseignements
personnels des patients afin d’améliorer la qualité
des soins. Le Ministere n’a cependant pas fourni
de précisions sur les roles et responsabilités des
principales parties prenantes du systeme de
soins de santé en ce qui concerne 'adoption des

recommandations de QSSO et I'utilisation des
outils d’amélioration des services de santé mis a la
disposition des fournisseurs de soins de santé par
QSSO.

Le Ministere nous a signalé que la fusion
d’une multitude d’entités, notamment QSSO et
les réseaux locaux d’intégration des services de
santé (RLISS) pour créer Santé Ontario, aura une
incidence sur les délais et la réalisation de certaines
recommandations.

L'état des mesures prises en réponse a chacune
de nos recommandations est exposé ci-apres.

Qualité des services de santé Ontario (QSSO)
est un organisme financé par le ministeére de la
Santé (anciennement le ministére de la Santé
et des Soins de longue durée) et son role est de
conseiller la province sur la qualité des soins
de santé en Ontario. Le 8 mars 2019, le conseil
d’administration du nouvel organisme Santé
Ontario est devenu le conseil d’administration
de certains organismes regroupés dans cette
nouvelle entité, c’est-a-dire Action Cancer Ontario,
Qualité des services de santé Ontario, Cybersanté
Ontario, Services communs pour la santé Ontario,
Agence de promotion et de recrutement de
ProfessionsSantéOntario, Réseau Télémédecine
Ontario et les 14 réseaux locaux d’intégration
des services de santé. Le 2 décembre 2019,
Santé Ontario a pris la direction des activités de
QSSO0. QSSO a toujours comme role de soutenir
I’amélioration de la qualité dans le systéme des
soins de santé. En 2019-2020, 'organisme a
consacré 32,4 millions de dollars (44,2 millions en
2017-2018) a ses activités et il comptait '’équivalent
de 225 employés a temps plein (291 en 2017-2018).
QSSO offre des outils (comme des normes de
soins cliniques) et de I'information (par exemple
des rapports sur le rendement des soins de santé)
que les fournisseurs de soins de santé peuvent



utiliser pour améliorer la qualité des soins qu’ils
offrent.

Cependant, QSSO a éprouvé de la difficulté a
évaluer et a démontrer I'influence qu'’il a exercée
sur la qualité des soins de santé en Ontario. Cela
s’explique en grande partie par le fait que les
recommandations et les conseils de QSSO ne sont
pas d’application obligatoire pour le Ministére ni
pour les réseaux locaux d’intégration des services
de santé (RLISS), les deux parties prenantes
qui accordent du financement aux fournisseurs
de soins de santé et qui ont des ententes de
responsabilisation avec ceux-ci.

Les RLISS et les fournisseurs de soins de santé
se concentraient sur la réalisation de leurs propres
objectifs de rendement, qui ne correspondaient
pas toujours nécessairement aux domaines ol
des améliorations s'imposent selon QSSO dans
le systéme de santé de I’Ontario. De méme, le
Ministere et les RLISS étaient habilités a faire
respecter les normes de soins cliniques de QSSO
par les fournisseurs de soins de santé, mais ils ne
prenaient aucune mesure en ce sens. (Les normes
de soins cliniques décrivent les soins que les
patients devraient recevoir pour tel ou tel probleme
de santé conformément aux données probantes
actuelles concernant les pratiques exemplaires.)

Nous avions notamment relevé les problémes
suivants.

® Méme si QSSO avait établi des indicateurs

de rendement prioritaires dans les différents
domaines des soins de santé, il n’avait pas
établi de cible minimale ni de fourchette
idéale pour chacun de ces indicateurs. Par
conséquent, les organismes de soins de

santé (c’est-a-dire les hopitaux, les foyers de
soins de longue durée, les équipes de soins

a domicile et les équipes de soins primaires)
établissaient leurs propres cibles. Nous avions
repéré de vastes écarts dans les cibles fixées
par les organismes de soins de santé dans leur
plan d’amélioration de la qualité. Cela signifie
que la qualité des soins fournis aux patients
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aurait été variable selon '’endroit ot les soins
sont obtenus.

QSSO n’effectuait pas de suivi du taux
d’adoption des normes de soins cliniques qu’il
avait élaboré ni des dispositifs médicaux et
des services de soins de santé recommandés
par lui et acceptés par le Ministere. Il
n’évaluait pas non plus les répercussions
quavait son travail (y compris les données
annuelles sur le rendement qu’il publie) sur la
qualité globale des soins de santé en Ontario.
QSSO n’évaluait pas la formation et les
ressources dont pourraient avoir besoin les
fournisseurs de soins de santé pour mettre

en oeuvre une norme de soins cliniques. Les
intervenants a qui nous avons parlé auraient
aimé avoir davantage de conseils sur la

mise en oeuvre de normes. De mai 2015 a
septembre 2018, QSSO a publié 14 normes de
soins cliniques et un total de 166 énoncés de
la qualité (qui visent a donner aux cliniciens
et aux patients des indications sur ce que
constituent des soins de grande qualité) ainsi
que 235 recommandations de mise en oeuvre
destinées a aider le secteur des soins de santé
a instaurer les normes.

L'une des quatre fonctions essentielles de
QSSO consistait a évaluer les dispositifs
médicaux et les services de soins de santé
pour déterminer si le Ministere devrait les
financer. QSSO menait la plupart du temps
ses propres évaluations. Or, il aurait pu
économiser du temps et de 'argent pour

faire les évaluations, en collaborant avec
d’autres administrations ou en s’appuyant sur
les travaux semblables menés par d’autres
provinces ou par ’Agence canadienne des
médicaments et des technologies de la santé
(ACMTS). En 2017, QSSO avait commencé

a collaborer avec TACMTS sur une base
restreinte.

Les médecins n’étaient pas tenus de recevoir
les rapports personnalisés sur leur pratique
produits par QSSO visant a modifier leur
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comportement et a améliorer le rendement de
leur pratique. En juillet 2018, seulement 32 %
des médecins des soins primaires et 23 % des
médecins de soins primaires qui soignent les
résidents des foyers de soins de longue durée
s’étaient inscrits pour recevoir des rapports
personnalisés sur leur pratique. En outre,

ces rapports personnalisés ne comprenaient
pas de données sur le rendement concernant
toutes les grandes priorités provinciales
d’amélioration.

© Aumoment de la fusion des cinq organismes

qui allaient constituer QSSO en 2011-2012,
le gouvernement s’attendait a réaliser

des gains d’efficience qui allaient aider

a réduire les dépenses combinées des

cinq organismes, qui s’établissaient a

23,4 millions de dollars en 2010-2011. Or,
au 31 mars 2018, les dépenses annuelles

de QSSO avaient augmenté pour atteindre
environ 44,2 millions de dollars (ce qui ne
comprend pas les dépenses du Bureau de
I’Ombudsman des patients) et I'effectif avait
augmenté lui aussi, passant de I’équivalent
de 111 employés a temps plein a 291. La
hausse des dépenses s’explique en partie par
I'élargissement du mandat de QSSO pour y
inclure les relations avec les patients, et aussi
en raison de la réalisation d'un plus grand
nombre d’initiatives d’amélioration de la
qualité, notamment ’élaboration de normes
de soins cliniques.

Nous avions formulé 12 recommandations
consistant en 29 mesures de suivi pour donner
suite aux constatations de notre audit. Le Ministére
s’était alors engagé a prendre des mesures en
réponse a nos recommandations.

Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué des travaux d’assurance entre
avril 2020 et juillet 2020. Nous avons obtenu

de Qualité des services de santé Ontario et du
ministére de la Santé une déclaration écrite selon
laquelle, le 14 octobre 2020, ils avaient fourni a
notre Bureau une mise a jour compléte sur I'état des
recommandations que nous avions formulées dans
notre audit initial il y a deux ans.

Il est difficile d’évaluer I'incidence
directe de Qualité des services de
santé Ontario (QSSO0) sur les soins
de santé dans la province

Recommandation 1
Pour favoriser lamélioration constante de la qualité
dans les soins de santé, nous recommandons que le
ministére de la Santé et des Soins de longue durée
clarifie les responsabilités et roles respectifs des parties
prenantes de premier plan dans le systéme des soins
de santé —y compris Qualité des services de santé
Ontario (QSS0), les réseaux locaux d’intégration
des services de santé et les hopitaux — lorsqu’il s’agit
d’exiger Uadoption des recommandations de QSSO et
Uutilisation des outils d’amélioration des services de
santé mis a la disposition des fournisseurs de soins de
santé par QSSO.
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions signalé que
QSSO exercait la responsabilité de 'amélioration
de la qualité dans le secteur des soins de santé
de concert avec le Ministere, les RLISS et les
organismes de soins de santé, comme les hopitaux
et les foyers de soins de longue durée. Selon un
examen commandé par le Ministére en 2012, les
roles respectifs de ces entités n’étaient pas clairs.
Sans reddition de comptes claire ni démarche



coordonnée en matiére d’amélioration de la qualité,
il a été difficile d’obtenir des résultats, car divers
organismes demandaient aux fournisseurs de soins
de santé d’axer leurs efforts d’amélioration de la
qualité sur un grand nombre de domaines.

Au moment de notre suivi, le ministere de la Santé
n’avait pas précisé les roles et responsabilités de
QSSO0, des RLISS et des fournisseurs de soins

de santé en matiere d’amélioration de la qualité
dans le secteur des soins de santé. Le Ministere

a admis que la création de 'organisme Santé
Ontario et la transition de QSSO et des RLISS

dans cette nouvelle entité auront une incidence

sur la réalisation de cette recommandation au fil
du temps, car les réles d’'un bon nombre de parties
prenantes désignées dans la recommandation
seront modifiés. Dans le cadre des discussions

sur 'entente de responsabilisation, le Ministere
prévoit mettre 'accent sur la facon dont QSSO et
le Ministere peuvent améliorer la mise en oeuvre
de recommandations découlant des activités de
QSSO (priorités du plan d’amélioration de la
qualité, rapports personnalisés sur la pratique,
recommandations sur les dispositifs médicaux et les
services de soins de santé, ainsi que les normes sur
les soins cliniques) et/ou la facon dont l'utilisation
des outils congus pour ces activités peut améliorer
la qualité des soins.

Recommandation 2
Pour déterminer si Qualité des services de santé
Ontario (QSSO) soutient bel et bien lamélioration
de la qualité, nous recommandons qu’il mesure
les indicateurs suivants et qu’il en rende compte
publiquement :

® e taux d’acceptation des recommandations qu’il
présente au Ministére au sujet des dispositifs
médicaux et des services de soins de santé a
financer;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici mars 2021
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Détails

Lors de notre audit de 2018, nous avions
constaté que méme si QSSO effectuait le suivi
du taux d’acceptation par le Ministere de ses
recommandations sur les dispositifs médicaux et
les services de soins de santé, il n’en rendait pas
compte.

Lors de notre suivi, nous avons constaté
que QSSO avait publié sur son site Web le taux
cumulatif d’acceptation de ses recommandations
au Ministere sur les dispositifs médicaux et
les services de soins de santé. Le calcul du
taux vise toute la période de formulation des
recommandations au Ministere. En plus de
déclarer un taux cumulatif d’acception, nous nous
attendons a ce que QSSO déclare le taux annuel
d’acceptation des recommandations. A compter
de I'exercice 2020-2021, QSSO prévoit mettre a
jour chaque année son site Web afin d’y ajouter
ces renseignements, ainsi que le taux annuel
d’acceptation de ses recommandations.

® e taux de mise en oeuvre de ses normes de soins
cliniques;
Etat: Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que QSSO ne faisait aucun suivi des normes de
soins cliniques qu’il avait établies, en particulier
les énoncés de qualité qu’il avait élaborés aux fins
d’amélioration des résultats pour les patients, qui
ont été mises en oeuvre par les organismes de soins
de santé.

Voici ce que nous avons constaté lors de notre
suivi : QSSO n’effectuait toujours pas de suivi et
de déclaration sur 'adoption des normes de soins
cliniques par les fournisseurs de soins de santé,
en particulier des énoncés de qualité. Depuis
notre audit, QSSO a élaboré des normes de soins
cliniques dans 16 autres domaines de la santé. Il
existe maintenant 30 normes. Nous avons constaté
que QSSO envisageait une approche sur la mesure
de la mise en oeuvre et de 'adoption des normes
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de soins cliniques. Ainsi, pour 13 des 30 normes

de soins cliniques, QSSO sonde les fournisseurs de
soins de santé afin de connaitre la probabilité qu'ils
utilisent les normes. L'organisme évalue également
la fréquence de téléchargement des normes de

son site Web. Cette derniere activité fournit des
renseignements intéressants, mais ne constitue
cependant pas un moyen efficace d’évaluation du
taux de mise en oeuvre.

® [e taux de mise en oeuvre des recommandations
qu’il présente au Ministére au sujet de dispositifs
médicaux et de services de soins de santé a
financer;
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Nous avions constaté lors de notre audit de 2018
que QSSO ne tentait pas de mesurer le taux
d’adoption des dispositifs médicaux et des services
de soins de santé qu’il recommande apres que le
Ministére en ait approuvé le financement public.
Lors de notre suivi, nous avons constaté que
QSSO avait commencé un examen des moyens
possibles de mesurer la mise en oeuvre et 'adoption
des recommandations dans le contexte de la
transition a Santé Ontario, mais il n’a pas encore
établi d’approche définitive.

® le nombre et le pourcentage de médecins qui
demandent a recevoir un rapport personnalisé
sur leur pratique;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2021

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que QSSO ne communiquait pas publiquement
la proportion de médecins ou d’hdpitaux qui
demandent de recevoir les rapports personnalisés
sur la pratique que l'organisme avait produits a leur
intention.

Au moment de notre suivi, nous avons
constaté que QSSO avait déclaré dans son
rapport annuel de 2018-2019 le nombre et la
proportion de particuliers qui avaient demandé

ces rapports personnalisés. Selon le rapport

annuel [traduction] « 3178 médecins de famille
(35 %), 230 directeurs généraux (93 %) de centres
de santé communautaires et d’équipes de santé
familiale et 440 médecins qui pratiquent dans les
foyers de soins de longue durée (55 %) avaient
demandé des rapports personnalisés de pratique.
Le rapport annuel de 2018-2019 de QSSO n’avait
cependant pas été diffusé. Nous avions signalé

la non-publication de ces renseignements par le
ministére de la Santé et Santé Ontario. Selon QSSO,
le rapport annuel de 2018-2019 de 'organisme a
été remis a la ministre de la Santé le 31 juillet 2019,
mais n’avait pas été déposé a I’Assemblée 1égislative
au moment de notre suivi.

En septembre 2020, QSSO a publié sur son site
Web le nombre et le pourcentage de médecins qui
demandent de recevoir un rapport personnalisé
sur leur pratique. Contrairement au rapport annuel
rédigé mais non encore publié, les données sur
le site Web ne sont pas déclarées selon les types
de rapports personnalisés sur la pratique qui
sont préparés par 'organisme. Cette précision
est cruciale, car chaque type de rapport fournit
des renseignements sur les domaines prioritaires
exigeant des améliorations pour ces types de
pratique. A compter de I'exercice 2020-2021,

QSSO prévoit mettre a jour annuellement les
renseignements publiés sur son site Web afin d’y
ajouter le nombre et le pourcentage de médecins
qui demandent de recevoir un rapport personnalisé
sur leur pratique. Les données seront fournies par
type de rapport.

® les répercussions de ses activités (comme les
normes de soins cliniques, les indicateurs
prioritaires des plans d’amélioration de la
qualité) sur la qualité des soins de santé dans la
province.
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Au moment de notre audit de 2018, QSSO ne
déterminait pas si ses normes ou recommandations



influencaient la qualité des soins ou donnaient lieu
a de meilleurs résultats en matiere de santé pour les
patients.

Au cours de notre suivi, nous avons constaté que
QSSO n’avait pas parachevé son approche sur la
mesure de I'incidence des indicateurs prioritaires
pour les plans d’amélioration de la qualité ou les
normes de soins cliniques. QSSO nous a affirmé
qu’il travaillait a définir une approche d’évaluation
de l'incidence et a ajouter a son rapport annuel plus
de renseignements sur celle-ci.

Aux fins de sa carte de pointage interne, QSSO
a déterminé des statistiques de référence pour
les normes sur les soins cliniques, mais n’a pas
évalué l'incidence annuelle ni les tendances dans la
mesure depuis 'année de référence. Méme si QSSO
avait examiné la possibilité d’assurer un suivi de
I'incidence des dispositifs et des services médicaux,
il ne I’a pas fait.

Les rapports publiés par QSSO sur
le rendement du systeme de santé
ne donnent pas clairement lieu a
une amélioration de la qualité

Recommandation 3
Le ministeére de la Santé et des Soins de longue durée
doit évaluer la question de savoir s’il est nécessaire
d’accorder a QSSO un accés aux données au niveau
des patients afin que cet organisme soit plus a méme
de s’acquitter de son mandat d’appuyer U'amélioration
constante de la qualité.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2021

Détails
Lors de notre audit de 2018, 'une des principales
raisons avancées pour la réticence de médecins a
s’inscrire pour recevoir les rapports personnalisés
de pratique était que l'utilité des rapports était
limitée, parce qu’ils ne désignaient pas les patients
dont le traitement n’a peut-étre pas été adéquat. Ni
la Loi de 2004 sur la protection des renseignements
personnels sur la santé ni la Loi de 2010 sur
Uexcellence des soins pour tous n’autorisent QSSO a
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avoir acces aux dossiers de santé personnels pour
produire des rapports personnalisés a I'intention
des médecins.

Au moment de notre suivi, nous avons constaté
que le Ministére avait proposé des changements a
la Loi de 2004 sur la protection des renseignements
personnels sur la santé dans le cadre de sa
stratégie Priorité au numérique pour la santé.

Les changements proposés permettront a Santé
Ontario (y compris QSSO) de recueillir, d’utiliser
et de partager des renseignements personnels sur
la santé. Selon le Ministére, un nouveau reglement
est nécessaire pour définir la méthode d’acces aux
renseignements et leur utilisation par QSSO sous
la gouverne de Santé Ontario. Le Ministere prévoit
que le reglement sera en vigueur d’ici mars 2021.

Recommandation 4
Pour maximiser la probabilité que les organismes
et les médecins recoivent des rapports de rendement
personnalisés axés sur Uamélioration de la qualité
et puissent aisément prendre des mesures pour
donner suite a U'information qu’ils présentent, nous
recommandons que Qualité des services de santé
Ontario (QSSO), en collaboration avec le ministére de
la Santé et des Soins de longue durée :

® examine des possibilités d’augmenter le nombre
de médecins des soins primaires et de médecins
qui pratiquent dans des foyers de soins de longue
durée qui recoivent des rapports de pratique
personnalisés et envisage de rendre obligatoires
la réception et Uutilisation de ces rapports;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici
décembre 2020

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions noté que
les médecins n’étaient pas tenus de recevoir des
rapports personnalisés de pratique et que QSSO
ne pouvait remettre ces rapports a moins que
les médecins I'aient demandé de leur plein gré.
En juillet 2018, seulement 23 % des médecins
des foyers de soins de longue durée et 32 % des
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médecins des soins primaires qui ne pratiquent pas obligatoire; il prévoit présenter les résultats de sa
dans un centre de santé communautaire s’étaient réflexion au Ministére d’ici le 31 décembre 2020.
inscrits pour recevoir les rapports.

Selon les renseignements fournis dans le ® s’efforce de faire en sorte que les médecins
rapport annuel de 2018-2019, c’est-a-dire les plus recoivent des données ventilées au niveau de
récentes données disponibles lors de notre suivi, leurs propres patients pour que leurs efforts
le taux de participation des médecins des foyers d’amélioration de la qualité soient mieux ciblés;
de soins de longue durée avait plus que doublé, de Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2021

23 % a 55 %, mais celui des médecins de famille Détail
. i étails
qui ne pratiquent pas dans un centre de santé . . ,
. i . Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
communautaire a peu augmenté, de 32 % a 35 %. . , . .
o ] qu’en 'absence de données au niveau des patients,
Voici ce que nous avons constaté lors de notre L, L, .
o . i les médecins étaient obligés de fouiller dans leurs
suivi : QSSO avait adopté quelques mesures pour . , . o
R o L dossiers pour repérer les patients dont il s’agit. Ce
accroitre le taux de participation des médecins de . .
. processus chronophage réduirait le temps qu’ils
famille. Par exemple : . .
. . . peuvent consacrer a leurs patients.
® En partenariat avec Action Cancer Ontario, L. L .
o L Au moment de notre suivi, le Ministére avait
QSSO0 a simplifié le processus d’acces aux , . .
. L proposé des changements a la Loi de 2004 sur
rapports produits pour les médecins de . .
. . , la protection des renseignements personnels sur
famille, en combinant I’avis de QSSO aux L o , . .
) . . o, la santé qui permettraient a Santé Ontario (qui
médecins sur la disponibilité de leur rapport e
L, . . e comprend QSSO) de recueillir, d’utiliser et de
personnalisé sur la pratique a celui d’Action .
. L, partager des renseignements personnels des
Cancer Ontario sur le rapport sur les activités . e o, .
de dépist patients afin d’améliorer la qualité des soins aux
e dépistage. . R ..
pistag L, . patients. Le Ministére prévoit que ces changements
© Le rapport personnalisé sur la pratique .
. e . i . seront en vigueur en mars 2021. Selon QSSO,
produit par QSSO a I'intention des médecins ) )
] T ] ces changements lui permettront de fournir
de soins primaires est également une ) i
des renseignements personnels sur la santé aux
composante du nouveau programme L . L,
e o médecins par le biais des rapports personnalisés sur
d’amélioration de la qualité de I’Ordre des .
L . ) , . la pratique.
médecins et chirurgiens de 'Ontario.

® QSSO collabore en outre avec le Collége des L,
(. . , L ® propose, dans les rapports destinés aux
médecins de famille de 'Ontario afin que o .
, o médecins et aux PDG des hépitaux, des
I'examen des rapports personnalisés sur la e ) .
. L o idées d’amélioration dans tous les domaines
pratique et la participation a des webinaires . Rk . . L

. o . . pertinents ol des améliorations sont prioritaires
connexes ménent a 'obtention de crédits pour o, o
a Uéchelle provinciale;

la formation médicale continue. , N
Etat: Peu ou pas de progres

Le Ministere a affirmé qu'’il collaborera avec

QSSO et Santé Ontario a cerner les pratiques Détails

exemplaires visant a accroitre le taux de Au moment de notre audit de 2018, QSSO avait
participation des médecins des soins primaires désigné des domaines qu'’il conviendrait d’améliorer
et a accroitre davantage celle des médecins des en priorité dans différents secteurs des soins de
foyers de soins de longue durée. Avec l'intégration santé : il y avait huit domaines pour les soins

de QSSO a Santé Ontario, 'organisme nous a primaires; huit pour les foyers de soins de longue
affirmé avoir I'intention d’envisager de nouveaux durée; et 12 pour les hopitaux. Or, les rapports

mécanismes pour rendre la participation individualisés préparés pour les médecins et les



PDG des hopitaux fournissaient de I'information
sur seulement quatre domaines prioritaires pour
les médecins des soins primaires, un domaine
prioritaire pour les médecins des foyers de soins de
longue durée, et un domaine prioritaire pour les
PDG des hopitaux.

Voici ce que nous avons constaté lors de
notre suivi : il n’est pas prévu de fournir des
renseignements sur tous les domaines qu’il
conviendrait d’améliorer en priorité désignés
par QSSO dans les rapports sur la pratique. Le
Ministere a signalé qu’au fur et a mesure que les
rapports personnalisés sur la pratique sont élaborés
et peaufinés, il collaborera avec Santé Ontario (y
compris QSSO) pour s’assurer que les rapports
tiennent compte des priorités provinciales.

® ¢évalue Uefficacité des rapports sur la pratique
des médecins lorsqu’il s’agit de modifier les
comportements des médecins et d’améliorer les
résultats au chapitre des soins de santé.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici juin 2022

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions noté que
QSSO n’avait pas mené d’évaluation systématique
afin de savoir dans quelle mesure ces rapports
avaient été utiles pour modifier les comportements
des médecins et améliorer les résultats en matiere
de soins de santé. Un seul examen avait été mené
par QSSO en 2017 pour évaluer lefficacité de
ses rapports de pratique personnalisés pour les
médecins qui soignent les résidents des foyers de
soins de longue durée et qui avaient demandé de
recevoir ces rapports.

Au cours de notre suivi, nous avons constaté
que QSSO avait entrepris deux études pour évaluer
lefficacité de ces rapports. La premiére étude vise
a évaluer I'incidence des rapports sur la pratique
al’égard de I'ordonnance d’antibiotiques dans
les foyers de soins de longue durée, et la seconde
porte sur I'incidence des rapports sur 'ordonnance
d’opioides par les médecins des soins primaires.
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QSSO a affirmé que ces études devraient étre
terminées en juin 2022.

Recommandation 5
Pour améliorer Uexactitude et la fiabilité des données
diffusées publiquement au sujet du systéeme des
soins de santé, nous recommandons que Qualité des
services de santé Ontario (QSSO) :

® conclue avec chaque fournisseur de données
une entente de partage des données qui définit
clairement les responsabilités du fournisseur
en matiére de fiabilité des données ainsi que les
procédures de vérification que le fournisseur
devra suivre;
Etat: Peu ou pas de progrés

Détails

En 2018, nous avions révélé que pour la production
de son rapport A la hauteur 2017, QSSO a obtenu
des données de 11 fournisseurs de données, mais
I'organisme avait des ententes contractuelles avec
seulement cinq d’entre eux. En outre, a 'exception
d’un fournisseur de données, QSSO n’avait pas
déterminé ou consigné avec ses fournisseurs une
définition claire de la responsabilité du fournisseur
al'égard de la fiabilité des données et des mesures
de la qualité que le fournisseur de données
adoptera pour assurer la fiabilité des données
fournies.

Au moment de notre suivi, QSSO n’avait pas
conclu avec d’autres fournisseurs de données
une entente de partage des données qui définit
clairement les responsabilités du fournisseur
en matiere de fiabilité des données ainsi que les
procédures de vérification que le fournisseur
devra suivre. De plus, QSSO n’avait pas modifié
la seule entente en vigueur. Au moment de notre
suivi, QSSO prévoyait mettre a profit les données
disponibles de Santé Ontario et conclure de
nouvelles ententes de partage de données avec des
organismes de prestation de données qui ne font
pas partie de Santé Ontario.
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© mette en place un processus normalisé de
vérification des données utilisées pour chaque
indicateur qui ferait lobjet d’une surveillance
systématique de la part de la direction;
Etat : Pleinement mise en oeuvre

Détails
Nous avions constaté lors de notre audit de 2018
que QSSO ne précisait pas les procédures que devait
suivre le personnel chargé des examens de fiabilité
des données. Etant donné que chacun des neuf
membres du personnel de QSSO effectuant de tels
examens utilise sa propre méthode pour évaluer la
qualité des données, il n’y a aucune uniformité dans
les examens.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que
depuis ao(it 2019, QSSO dispose d’'un cadre
d’évaluation de la qualité des données et d’une liste
de controle de la qualité des données qui résume
les procédures de vérification. QSSO a désigné un
responsable pour chaque indicateur qui fait 'objet
d’une déclaration. Ce responsable remplit la liste de
controle, qui est ensuite examinée et signée par le
gestionnaire.

® mette en place un processus de suivi centralisé de
toutes les divergences et erreurs et des mesures
prises pour les corriger.
Etat : Pleinement mise en oeuvre

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que QSSO n’avait pas élaboré de processus
normalisé pour consigner et corriger les erreurs
afin de réduire le risque que des erreurs similaires
passent inapercues.

Au cours de notre suivi, nous avons remarqué
que QSSO avait créé un registre des erreurs afin de
faire le suivi des écarts et des erreurs de données
repérées, ainsi que des mesures correctrices prises a
leur égard. Ce registre a été créé en aotit 2019.

QSSO rate des occasions de
gagner du temps et d’économiser
de I'argent en ne travaillant pas
en collaboration pour faire les
évaluations des technologies et
des services de santé

Recommandation 6
Pour que Qualité des services de santé Ontario
(QSSO0) soit en mesure de réaliser les évaluations des
technologies et des services de santé plus efficacement
et plus rapidement, nous recommandons :

® qu’il rationalise le processus d’évaluation des
technologies et des services de santé lorsque
d’autres administrations ont déja adopté avec
succes la technologie ou le service a Uétude;
Etat : Pleinement mise en oeuvre

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions signalé
que la plupart des autres administrations au
Canada comptent sur les évaluations des dispositifs
médicaux et des services de soins de santé faites
par ’Agence canadienne des médicaments et des
technologies de la santé. Cet organisme a été
créé en 1989 par le gouvernement fédéral et les
autorités provinciales et territoriales du Canada
pour assurer une démarche coordonnée en matiere
d’évaluation.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que
QSSO effectue encore une grande partie de ses
évaluations provinciales. Cela dit, 'organisme
a concu un processus d’examen accéléré qui lui
permet de faire fond sur les travaux déja menés
par d’autres administrations. Selon le schéma
de processus élaboré par QSSO en 2019, si des
renseignements d’évaluation de grande qualité sont
disponibles, 'organisme s’y fiera.

Par exemple, QSSO a mené en 2019-2020
14 évaluations, dont neuf sans collaborer avec
d’autres administrations ou se fier a celles-ci. En
ce qui concerne les cing autres évaluations, quatre
ont été menées en collaboration avec ’Agence
canadienne des médicaments et des technologies



de la santé (et une en se fiant a '’évaluation faite par
une autre administration). Enfin, une évaluation
a été faite par QSSO en s’appuyant sur les travaux
menés par le National Institute for Health and Care
Excellence du Royaume-Uni.

Pour les cing évaluations menées entre le
1er avril 2019 et le 30 juin 2020 et pour lesquelles
QSSO s’est fié aux données probantes d’évaluations
antérieures, 'organisme estime que les évaluations
ont pris de 2 a 29 semaines de moins.

o qu’il détermine s’il serait plus rapide et plus
rentable d’adopter, quand c’est approprié, les
résultats des évaluations effectuées par ’Agence
canadienne des médicaments et des technologies
de la santé (ACMTS) ou de travailler
conjointement a des évaluations de technologies
ou de services de santé pour I’Ontario.

Etat : Pleinement mise en oeuvre

Détails

Lors de notre audit de 2018, nous avions signalé
que la plupart des autres administrations au
Canada comptent sur les évaluations des dispositifs
médicaux et des services de soins de santé faites
par ’Agence canadienne des médicaments et des
technologies de la santé. Cet organisme a été
créé en 1989 par le gouvernement fédéral et les
autorités provinciales et territoriales du Canada
pour assurer une démarche coordonnée en matiere
d’évaluation.

Au moment de notre suivi, QSSO menait
huit évaluations en collaboration avec d’autres
administrations. Comme nous I'avons mentionné
ci-dessus, 'organisme a conc¢u un processus
d’examen accéléré qui lui permet de faire fond sur
les travaux déja menés par d’autres administrations.
Pour deux évaluations, QSSO prévoit utiliser
I’évaluation faite par une autre administration a
titre de critére d’évaluation, sans mener lui-méme
d’évaluation.

Section 1.03 : Qualité des services de santé Ontario “

Recommandation 7
Pour assurer une mise en oeuvre plus générale des
dispositifs médicaux et des services de soins de
santé recommandeés par Qualité des services de
santé Ontario (QSSO) et acceptés par le ministére
de la Santé et des Soins de longue durée, nous
recommandons que QSSO fournisse Uorientation
et le soutien requis pour aider les fournisseurs de
soins de santé a utiliser et a mettre en oeuvre les
dispositifs médicaux et les services de soins de santé
recommandeés dans les cas ot le taux d’adoption se
révele faible.
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que QSSO ne met pas en place de stratégies
d’adoption ni de soutien pour aider les fournisseurs
de soins de santé a adopter les dispositifs
médicaux ou les services de soins de santé qu’il a
recommandés. Mais QSSO prévoit des stratégies
d’adoption pour les normes de soins cliniques qu’il
établit.

Lors de notre suivi, QSSO n’avait pas mis en
place de stratégies d’adoption pour les dispositifs
médicaux ou les services de soins de santé
recommandés. En outre, QSSO ne mesure pas
le taux d’adoption par les fournisseurs de soins
de santé des dispositifs médicaux et des services
de soins de santé qu’il recommande. Ce taux
d’adoption permettrait a QSSO de cibler ses
ressources sur les fournisseurs de soins de santé et
les dispositifs et services recommandés qui ne sont
pas adoptés.

QSSO a embauché un agent de liaison
pour instaurer et maintenir des relations entre
I'organisme, I’Agence canadienne des médicaments
et des technologies de la santé et les principaux
partenaires du systéeme de soins de santé, afin de
promouvoir les évaluations des technologies de la
santé. En novembre 2019, I'agent de liaison a animé
une séance de formation en ligne a I'intention
des hopitaux de I'Ontario sur les avantages de la
thérapie cognitivocomportementale. Cette séance
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de formation se voulait une facon de promouvoir
I’évaluation de QSSO dans ce domaine. En date de
juillet 2020, ’agent de liaison n’avait donné aucune
autre séance de formation en ligne.

Les normes de soins cliniques
recommandées et les
améliorations dans des domaines
désignés par QSSO ne sont pas
mises en oeuvre

Recommandation 8
Pour que les fournisseurs de soins de santé adoptent
rapidement les normes de soins cliniques et pour
réduire les variations dans les soins a Uéchelle de
I’'Ontario, nous recommandons que Qualité des
services de santé Ontario (QSSO), en collaboration
avec le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée :

® produise du matériel de formation et du soutien
pour chaque norme de soins cliniques, s’ily a
lieu;
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions
constaté que QSSO n’évaluait pas la formation
et les ressources dont pourraient avoir besoin
les fournisseurs de soins de santé pour mettre en
oeuvre une norme de soins cliniques. Nous avions
aussi souligné que les intervenants a qui nous avons
parlé aimeraient avoir davantage de conseils sur la
mise en oeuvre de normes.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que
QSSO avait commencé en mai 2019 a fournir une
formation et des outils supplémentaires a 'appui de
I'adoption de certaines normes de soins cliniques.
Ainsi, en ce qui concerne la norme sur la transition
entre ’hdpital et la maison, QSSO a préparé un
plan détaillé et des webinaires pour promouvoir
la norme et fournir des conseils sur la facon de la
mettre en oeuvre. Des efforts similaires ont été
menés pour la norme sur les soins palliatifs, a I'aide

de webinaires et d’autres activités éducatives. QSSO
n’a toutefois pas préparé de matériel de formation
semblable ni organisé de séances de formation pour
toutes les normes de soins cliniques. QSSO nous

a expliqué avoir décidé de mettre I'accent sur un
sous-ensemble de normes de qualité prioritaires

(p. ex., opioides, transitions en matiére de soins,
soins palliatifs), car la préparation de documents
al'appui de chaque norme exige beaucoup de
ressources.

Le Ministére a affirmé qu’il collaborera avec
QSSO et secondera 'organisme et Santé Ontario
dans leurs efforts pour définir une approche a
I'appui de 'adoption des normes de soins cliniques.

® ¢évalue les avantages qu’il pourrait y avoir a
faire adopter les normes de soins cliniques par
Uentremise des réseaux locaux d’intégration des
services de santé.

Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions
constaté que la plupart des secteurs des soins
de santé (par exemple les hopitaux, les centres
de santé communautaire et les foyers de soins
de longue durée) ont conclu des ententes sur la
responsabilisation en matiere de services avec les
réseaux locaux d’intégration des services de santé
(RLISS). Or, les indicateurs de rendement utilisés
par les RLISS pour surveiller les activités de ces
entités sont établis par les réseaux, qui ne sont pas
tenus d’inclure des normes de soins cliniques.
Lors de notre suivi, nous avons constaté que ni
le Ministére ni QSSO n’avait évalué les avantages
qu’il pourrait y avoir a faire adopter les normes de
soins cliniques par '’entremise des RLISS. QSSO a
signalé que 'analyse et I’évaluation de la pertinence
de faire adopter les normes de qualité reposeront
sur le choix du moment pour le transfert des RLISS
a Santé Ontario et des discussions subséquentes
avec le conseil d’administration de Santé Ontario.
Le Ministere a affirmé qu’il collaborera avec QSSO
et secondera 'organisme et Santé Ontario dans



leurs efforts pour définir une approche a 'appui de
I'adoption des normes de soins cliniques.

Recommandation 9
Nous recommandons que, aux fins de hausser
Uefficacité de Uinitiative des plans d’amélioration de la
qualité :

© le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée (le Ministére) exige de tous les organismes
de soins de santé dont le rendement est inférieur
a la moyenne provinciale pour un indicateur
prioritaire désigné par Qualité des services
de santé Ontario (QSSO), qu’ils incluent
lindicateur en question dans leurs plans
d’amélioration de la qualité et que cet indicateur
soit lié a la rémunération de leurs dirigeants;
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, les organismes de
soins de santé pouvaient choisir les indicateurs
de rendement pour leur plan d’amélioration
de la qualité et ces indicateurs seraient liés a la
rémunération de leurs dirigeants. Parmi les quatre
secteurs de la santé que nous avions examinés, les
hopitaux étaient les moins susceptibles d’inclure les
indicateurs prioritaires de QSSO dans leurs plans
d’amélioration de la qualité, méme les hopitaux
dont le rendement était inférieur a la moyenne
provinciale. Ainsi, nous avions constaté que pour
les cing principaux domaines prioritaires examinés
en 2017-2018, de 15 % a 24 % des hopitaux avaient,
selon l'indicateur de priorité, un rendement
inférieur a la moyenne provinciale et n’avaient
pas inclus ces indicateurs comme des priorités
dans leurs plans d’amélioration de la qualité de
2017-2018.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que
QSSO n’avait pas modifié son approche a I'égard
des indicateurs pour les plans d’amélioration de
la qualité, et qu'’il exigeait seulement des hopitaux
qu’ils sélectionnent deux indicateurs de la liste des
indicateurs prioritaires (c.-a-d. le temps requis pour

Section 1.03 : Qualité des services de santé Ontario “

trouver un lit pour un patient admis a ’hopital et le
nombre d’incidents violents en milieu de travail).
Le choix de ces indicateurs est obligatoire pour les
hopitaux, mais aucune considération n’est accordée
au niveau de rendement de ’hdpital par rapport

a chaque indicateur. En ce qui concerne les plans
d’amélioration de la qualité de 2020-2021, QSSO
nous a déclaré qu’il avait envisagé la possibilité de
rendre obligatoires les indicateurs pour les hopitaux
ayant un mauvais rendement, mais qu’il n’avait

pas finalisé son approche cohérente pour définir

ce qu’est un mauvais rendement. L'organisme a
également affirmé qu’en raison des changements
majeurs que connait le systéme avec la création de
Santé Ontario, il a décidé de ne rien changer aux
indicateurs de I'année précédente. Le Ministére a
indiqué qu’il prévoit examiner plus en détail cet
enjeu en prévision des plans d’amélioration de la
qualité de 2021-2022.

QSSO0 a effectué une analyse des indicateurs
inclus dans les plans d’amélioration de la qualité
de 2019-2020 qui étaient liés a la r*émunération
des dirigeants. Selon cette analyse, cinq hopitaux
n’établissaient aucun lien entre leur rendement
en matiere de qualité et la rémunération de
leurs dirigeants comme I'exige la loi, et un tiers
des hopitaux ne précisaient pas quel indicateur
de qualité était 1ié a la rémunération de leurs
dirigeants. Le Ministere nous a affirmé qu'’il a
entrepris avec Santé Ontario un examen des
pratiques exemplaires sur la rémunération
des dirigeants, dans le but de formuler des
recommandations sur cette question dans le cadre
d’une mise a jour de la stratégie sur les plans
d’amélioration de la qualité, prévue en 2021-2022.

® le Ministére détermine si d’autres secteurs
de soins de santé (comme les fournisseurs de
services de santé mentale et les ambulances
terrestres) devraient étre tenus de présenter des
plans d’amélioration de la qualité a QSSO;
Etat : Peu ou pas de progrés
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Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions signalé que
certains secteurs de soins de santé (santé mentale
et dépendances, ambulances terrestres, services
d’aide a la vie autonome, etc.) n’étaient pas tenus
de préparer un plan annuel d’amélioration de la
qualité qui est axé sur des aspects précis a améliorer
et qui énonce des cibles de rendement afin que
'entité rende des comptes a ’égard de ses objectifs
d’amélioration.

Au moment de notre suivi, le Ministére n’avait
pas déterminé si d’autres secteurs de soins de la
santé devaient présenter un plan d’amélioration
de la qualité. Le Ministere a précisé que les plans
d’amélioration de la qualité pour les autres secteurs
seraient une priorité de la nouvelle stratégie sur
les plans d’amélioration de la qualité, prévue en
mars 2021. Le Ministére a également ajouté qu'un
examen de la possibilité de créer des plans intégrés
d’amélioration de qualité pour Santé Ontario est en
cours. Dans le cadre des équipes de Santé Ontario,
les fournisseurs de soins de santé (y compris les
hopitaux, les médecins et les fournisseurs de soins
a domicile et en milieu communautaire) devront
travailler en équipe coordonnée, peu importe ot
ils prodiguent les soins. En novembre 2019, le
Ministére a désigné la premiére série d’équipes de
Santé Ontario.

® QSSO élimine des domaines de la liste des
priorités provinciales uniquement lorsque
Uon dispose de données probantes faisant état
d’une amélioration durable sur une période de
plusieurs années.
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails

Lors de notre audit de 2018, nous avions repéré
des cas pour lesquels QSSO avait éliminé des
domaines de la liste des priorités a I'intention

des secteurs de soins de santé, en raison de la
rétroaction d’intervenants ou du faible nombre
d’organismes qui choisissaient ces indicateurs pour
leur plan d’amélioration de la qualité. Dans ces cas

particuliers, QSSO n’avait pas cherché a déterminer
si des améliorations suffisantes avaient été réalisées
et si, du fait de ce meilleur rendement, il y avait lieu
d’envisager le retrait du domaine prioritaire.

Au moment de notre suivi, QSSO ne consignait
pas de facon claire ses justifications d’élimination
d’indicateurs de la liste des priorités. Selon QSSO,
la justification de ces changements est fournie dans
les documents d’orientation annuels. Or, aucune
justification n’a été donnée pour I’élimination de
trois indicateurs pour les plans d’amélioration
de la qualité de 2020-2021 (taux de réadmission
aI'hopital dans les 30 jours pour les patients
souffrant de problemes de santé mentale ou de
toxicomanie, nombre de plaintes sur les soins
de longue durée pour lesquelles un accusé de
réception est envoyé dans les 10 jours ouvrables,
et taux de satisfaction global de 'expérience des
résidents de foyers de soins de longue durée).
Lélimination de ces indicateurs n’a fait 'objet
d’aucune explication dans le document annuel
d’orientation technique ou dans les spécifications
techniques. Il n’y avait aucune donnée probante
pour démontrer que ces indicateurs prioritaires
avaient enregistré une amélioration durable.

QSSO nous a affirmé que Santé Ontario envisage
de nouveaux processus pour harmoniser et
rationaliser les indicateurs du systéme, notamment
comment faire I'ajout ou I'élimination d’indicateurs
dans les plans d’amélioration de la qualité. Le
nouveau processus devrait étre prét en avril 2021
et fera partie de la nouvelle stratégie sur les plans
d’amélioration de la qualité.

Recommandation 10
Pour soutenir lamélioration continue de la qualité
des soins et réduire ses variations a Uéchelle de la
province, Qualité des services de santé Ontario
(QSSO) doit :

® ¢tablir des fourchettes idéales pour les cibles de
rendement;
Etat : Peu ou pas de progrés



Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que méme si QSSO établit des domaines prioritaires
ol une amélioration de la qualité s'impose, il ne
fixe pas de cibles précises — ni méme de fourchette
de cibles — que les organismes de soins de santé
devraient atteindre selon les pratiques exemplaires,
ni de cibles minimales. Par conséquent, il y avait
des écarts dans les cibles établies par différents
organismes pour le méme indicateur, ainsi que
des écarts en matiére de soins. Par exemple,
en septembre 2016 un foyer de soins de longue
durée a administré un antipsychotique a 26 % des
résidents en 'absence d’un diagnostic de psychose,
alors qu'un autre foyer avait administré ce méme
médicament a 5 % de ses résidents.
Lors de notre suivi, nous avons constaté que QSSO
n’avait aucun plan en vigueur pour établir des
fourchettes idéales pour les cibles de rendement
ou fixer des données de référence pour tous les
indicateurs prioritaires. QSSO a affirmé qu'’il
aide les organismes a comprendre ce que sont
les cibles idéales aux fins de 'amélioration du
rendement, mais qu’il arrive parfois qu’il n’existe
pas de fourchette idéale pouvant s’appliquer
uniformément a 'ensemble des organismes de soins
de santé.

Lorganisme a ajouté qu’en raison de la

COVID-19, il a repoussé la présentation par
les organismes de soins de santé des plans
d’amélioration de qualité pour 2020-2021 et
2021-2022, et qu’il ne fixera pas pour I'instant de
fourchette idéale pour les cibles de rendement.

© mener une enquéte sur toutes les variations
significatives des cibles établies pour les
indicateurs prioritaires parmi les fournisseurs
du méme secteur;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2021

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que QSSO ne menait pas d’enquéte sur toutes les

Section 1.03 : Qualité des services de santé Ontario

variations significatives des cibles établies par les
fournisseurs d'un méme secteur de soins de santé.
Au moment de notre suivi, nous avons noté
que QSSO avait analysé les cibles établies
pour les plans d’amélioration de la qualité de
2019-2020 et que les organismes de soins de santé
établissaient généralement des cibles proches de
leur rendement réel obtenu ’'année précédente. Les
cibles visaient les indicateurs suivants : délai avant
qu’une personne occupe un lit d’hospitalisation,
bilan comparatif des médicaments a la mise en
congé et acces en temps voulu a un fournisseur
de soins primaires. QSSO prévoit effectuer une
autre analyse de I’établissement des cibles pour
2020-2021 et intégrer les résultats dans la nouvelle
stratégie sur les plans d’amélioration de la qualité
prévue en 2021-2022.

® en consultation avec le ministére de la Santé et
des Soins de longue durée et les réseaux locaux
d’intégration des services de santé, veiller a ce
que tous les organismes établissent des cibles
axées sur Uamélioration de la qualité des soins
et a ce que les cibles visent une amélioration par
rapport au rendement courant (il ne doit pas
s’agir de cibles régressives).
Etat: Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions signalé
que certains organismes de soins de santé avaient
établi des cibles dans leurs plans d’amélioration
de la qualité qui n’étaient pas meilleures que
leurs résultats les plus récents pour cet indicateur.
Il s’agit de cibles « régressives ». Le nombre
d’organismes de soins de santé qui établissaient
une cible régressive pour au moins un indicateur
prioritaire a augmenté, passant de 12 % en
2016-2017 a 16 % en 2017-2018.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que
QSSO n’avait pas 'intention d’empécher les
fournisseurs de soins de santé de fixer des cibles
inférieures a leurs résultats actuels. Le groupe
consultatif sur les plans d’amélioration de la



m Rapport de suivi 2020

qualité, formé de cadres du secteur des soins de
santé et de quelques employés de QSSO, se réunit
régulierement afin de discuter des stratégies liées
au plan d’amélioration de qualité et des priorités
d’amélioration. Lors de ses discussions, le groupe
consultatif sur les plans d’amélioration de la qualité
a accepté que des cibles inférieures au rendement
actuel soient autorisées lorsqu’il pourrait y avoir
des raisons valables de fixer une cible inférieure.
Par exemple, le groupe signale que fixer une

cible régressive pourrait étre une stratégie de
durabilité pour reconnaitre qu'une poussée initiale
pourrait améliorer le rendement, mais que celui-ci
s’affaiblira avec le temps. Le groupe n’a cependant
pas examiné de cas particuliers d’organismes
ayant fixé de cibles régressives pour déterminer si
I’établissement de telles cibles était justifié.

QSSO affirme avoir fait un suivi aupres des
organismes ayant des cibles qui semblaient
erronées, et il a cherché a enseigner a ces
organismes les principes d’établissement de cibles
pertinentes. QSSO prévoit poursuivre I'analyse des
présentations de plan d’amélioration de la qualité
pour 2020-2021; mais pour ’heure, il concentre
encore ses efforts sur '’éducation plutdt que sur le
respect des cibles d’amélioration.

Recommandation 11
Pour maximiser les effets des plans d’amélioration de
la qualité sur la qualité des soins de santé, Qualité des
services de santé Ontario (QSSO), en collaboration
avec le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée et les réseaux locaux d’intégration des services
de santé, doit :

® faire un suivi pour déterminer si les organismes
de soins de santé mettent en oeuvre les idées
visant a favoriser le changement qu’ils ont
indiqué dans leurs plans d’amélioration,
et déterminer si ces idées ont conduit a des
améliorations utiles;
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions noté que
QSSO ne demandait pas aux organismes de soins
de santé d’autodéclarer la mise en oeuvre des idées
qu'ils estimaient utiles pour atteindre leurs objectifs
d’amélioration au cours de 'année suivante. En
raison des limites de son systéme d’information,
QSSO n’était pas en mesure de résumer les données
ou d’analyser la relation entre la mise en oeuvre
d’une idée et ses répercussions au chapitre de
I'amélioration de la qualité. QSSO n’était donc pas
non plus en mesure de calculer le pourcentage
des idées visant a favoriser le changement qui ont
été mises en oeuvre et de déterminer si la mise en
oeuvre d’'une idée a donné lieu a une amélioration
du rendement.

Au moment de notre suivi, QSSO tentait encore
de mettre en place un outil qui lui permettrait de
savoir si les idées visant a favoriser le changement
sont mises en oeuvre. En 2019, QSSO a analysé
les idées visant a favoriser le changement
sélectionnées par les foyers de soins de longue
durée et les répercussions de celles-ci sur les foyers,
et il a constaté que ceux qui avaient un mauvais
rendement ne choisissaient pas de bonnes idées de
changement ou ne les mettaient pas en oeuvre.

QSSO nous a signalé que dans le cadre de son
transfert a Santé Ontario, il prévoit entreprendre
la collecte de renseignements sur le rendement et
les idées visant a favoriser le changement, ce qui lui
permettra d’évaluer les types d’idées qui générent
des améliorations.

® communiquer avec les organismes dont le
rendement n’affiche pas d’amélioration et les
encourager a mettre en oeuvre les idées visant a
favoriser le changement;
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Au moment de notre suivi, nous avons constaté
que depuis notre audit, QSSO avait fait un seul
suivi (en octobre 2019) aupres de médecins
de soins primaires qui ne donnent pas a leurs



patients un acces rapide a des soins de santé ou

qui évaluent leur rendement actuel sans fixer de
cibles d’amélioration. Ce suivi visait a encourager
ces médecins a participer a un webinaire a venir sur
la fagon d’atteindre ces indicateurs de rendement.
QSSO a également invité ces médecins a rencontrer
un spécialiste de 'amélioration de la qualité.

Au moment de notre suivi, QSSO ne prévoyait
pas faire un suivi régulier auprés des organismes
ayant un faible rendement. L'organisme prévoit
plutot mettre 'accent sur la communication des
bonnes idées visant a favoriser le changement.

® faire part d’idées visant a favoriser le
changement qui se sont révélées efficaces, qui
ont été mises de Uavant par des organismes de
soins de santé dans leurs plans d’amélioration
de la qualité et qui pourraient étre utiles a
d’autres organismes de soins de santé.
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Au cours de notre suivi, nous avons constaté que
QSSO offre une formation et de I'aide axées sur
I'amélioration de la qualité aux secteurs de soins
de santé, mais il ne communique pas les bonnes
idées visant a favoriser le changement. QSSO
nous a affirmé qu’il prévoyait commencer en 2020
a partager de bonnes idées visant a favoriser le
changement. Méme si QSSO n’évalue pas les idées
visant a favoriser le changement et a partager les
plus efficaces avec tous les organismes de soins
de santé, il fournit une plateforme sur laquelle les
fournisseurs de soins de santé peuvent discuter
entre eux de ces idées.

Les économies prévues du
regroupement de cing organismes
pour former Santé Ontario en 2011
ne se sont pas matérialisées

Recommandation 12
Pour aider Qualité des services de santé Ontario
(QSSO0) a utiliser ses ressources efficacement, le

Section 1.03 : Qualité des services de santé Ontario m

ministére de la Santé et des Soins de longue durée
doit procéder a une évaluation pour déterminer
si Paugmentation des dépenses et de Ueffectif est
raisonnable, compte tenu du mandat actuel de
lorganisme.

Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions
mentionné que le gouvernement de I’Ontario
avait créé QSSO le 1¢ avril 2011 en regroupant
cing entités distinctes afin de réduire les cofits de
fonctionnement. Or au moment de notre audit,
il y avait une augmentation des dépenses et de
leffectif. De 2010-2011 a 2017-2018, les dépenses
annuelles de QSSO sont passées de 23,4 millions
de dollars a 44,2 millions (89 %) et le nombre
d’employés a temps plein (ETP) s’est accrude 111 a
291 (162 %). Le mandat initial de QSSO a été élargi
par rapport a ce qui était envisagé pour l'entité
regroupée, mais le Ministére ne savait pas si la
hausse des cofits et des ETP était raisonnable.

Au moment de notre suivi, nous avons constaté
que le Ministére avait ramené le budget de
2019-2020 de QSSO a 35,2 millions de dollars
(baisse de 13,9 millions par rapport aux paiements
prévus de 49,1 millions) dans le cadre du transfert
de 'organisme a la nouvelle entité Santé Ontario.
En mai 2019, le Ministere a informé QSSO que
la baisse du financement tenait compte des
résultats de deux processus majeurs lancés en
2018. 1l s’agissait d’'un processus de planification
pluriannuelle qui découle des constatations d’un
examen complet de chaque poste de dépenses
du gouvernement mené par un expert-conseil
externe nommeé par le gouvernement, ainsi que la
consultation Planifions pour la prospérité, dans
le cadre de laquelle les Ontariens peuvent classer
un certain nombre de services gouvernementaux
par ordre d’'importance et d’efficacité. La lettre sur
les réductions budgétaires mentionne que tous
les ministéres doivent désigner les économies
administratives, en cernant les possibilités de
modernisation des services afin de réduire les cofits
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et le fardeau administratifs tout en améliorant les
services. Lorsque le Ministére a informé QSSO de
sa nouvelle affectation budgétaire de 35,2 millions
de dollars, il a exigé que I'organisme trouve des
gains d’efficience opérationnels et administratifs
liés a des programmes et a des services non offerts
directement, tout en assurant la prestation continue
des services de premiere ligne.

La réduction des dépenses se voulait une
orientation générale donnée a QSSO de diminuer
ses cofits, mais le Ministére n’a pas évalué en
particulier si l'utilisation des ressources et la
croissance des dépenses et de I'effectif de QSSO
étaient raisonnables.



OIS Ministére de la Santé

Services de santeé
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Suivi des audits de I'optimisation des ressources,
section 3.04 du Rapport annuel 2018

APERCU DE L'ETAT DES RECOMMANDATIONS

Pleinement Envoie de Peuou pas Ne serapas Ne s’applique
mise en oeuvre mise en oeuvre  de progrés mise en oeuvre plus

Recommandation 1 1 1

Recommandation 2 1 1
Recommandation 3 1 1

Recommandation 4 1 1

Recommandation 5 2 2

Recommandation 6 1 1

Recommandation 7 3 1 2
Recommandation 8 1 1
Recommandation 9 2 1 1
Recommandation 10 2 0.5 1 0.5
Recommandation 11 3 3

Recommandation 12 2 1 1
Recommandation 13 4 1 3

=

%

y 52 % des mesures que nous avions recommandées
COHCI usion gIObale dans notre Rapport annuel 2018. Le Ministere

avait fait des progres dans la mise en oeuvre de

A i 8 % des recommandations, mais il avait réalisé
Au 24 septembre 2020, le ministére de la Santé . . o
e . N . peu de progres, voire aucun, a '’égard de 27 %
(le Ministére) avait entiérement mis en oeuvre

71
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des recommandations. Par ailleurs, 13 % de nos
recommandations ne seront pas mises en oeuvre,
soit celles consistant pour le Ministére a effectuer
la collecte et le suivi de statistiques sur les services
hospitaliers fournis a des patients étrangers.

Le Ministére a établi des ententes avec des
fournisseurs de services de santé étrangers
qui n’avaient pas encore conclu d’ententes de
fournisseur privilégié; il a collaboré avec d’autres
provinces pour mettre a jour les catégories de
services aux patients externes et les taux connexes;
et il a étendu la portée de son initiative d’examen
d’assurance de la qualité a tous les programmes de
services de santé hors pays et hors province.

Le Ministere s’emploie a prendre des
dispositions avec toutes les provinces et tous les
territoires pour permettre les transferts de fonds et
la facturation réciproque par voie électronique, et
il recueille les données nécessaires pour évaluer le
rendement de ses programmes.

Toutefois, le Ministere a fait peu de progres
en ce qui concerne : les travaux concertés avec
le Québec pour rationaliser le processus de
remboursement des Ontariens qui recoivent des
services médicaux dans cette province; 'analyse
des données pour détecter les anomalies dans les
demandes de remboursement soumises par les
médecins d’autres régions du Canada; 'examen,
de pair avec les autres membres du Comité de
coordination des ententes interprovinciales
d’assurance-santé, des compétences et du niveau
du poste des représentants siégeant a ce comité;
la publication de rapports sur le rendement de ses
programmes; et la collaboration avec les autres
provinces pour fixer des taux plus uniformes a
I’égard des services de santé courants que recoivent
les Canadiens qui voyagent dans d’autres régions
du pays. Dans ce dernier cas, bien que le Ministere
ait évoqué les services d’ambulance comme sujet
d’examen, d’autres provinces ont plut6t indiqué que
la priorité devait aller aux services de télésanté et
aux établissements de soins de santé mentale.

Le 23 septembre 2020, la Cour divisionnaire de
I’Ontario a statué que le gouvernement de ’Ontario

n’a pas le pouvoir de promulguer un reglement en
vertu de la Loi sur Uassurance-santé pour mettre fin
au programme destiné aux voyageurs hors pays.
Au moment ol nous avons terminé notre audit, le
gouvernement examinait la décision de la Cour
divisionnaire et se penchait sur les prochaines
mesures a envisager.

De méme, le Ministére a décidé de ne pas établir
de cadre provincial définissant les principes, les
lignes directrices et les attentes au chapitre de
la reddition de comptes pour les hopitaux qui
fournissent des services a des patients étrangers
ou a des patients qui n’ont pas d’assurance-santé,
comme les travailleurs étrangers et les étudiants
titulaires d’un visa. De ce fait, il ne mettra pas
en oeuvre nos recommandations consistant
a déterminer 'information que les hopitaux
doivent déclarer et a recueillir des statistiques
sur les accouchements par des non-résidentes qui
avaient fait 'objet d’arrangements préalables. Le
Ministere a indiqué qu’il continuerait de recevoir
des renseignements limités sur les services
hospitaliers offerts aux patients étrangers, plus
précisément les soins caritatifs et humanitaires
ainsi que les soins fournis aux vacanciers, aux
étudiants, aux travailleurs, aux immigrants recus
et aux réfugiés. Nous continuons de penser qu'’il
serait utile de recueillir et d’analyser des données
sur l'utilisation du systéme de santé de I’Ontario
par des non-résidents aux fins d’évaluation des
programmes.

L’état des mesures prises en réponse a chacune
de nos recommandations est exposé ci-apres.

Le ministere de la Santé (le Ministére), qui faisait

auparavant partie du ministere de la Santé et des
Soins de longue durée, exécute les programmes
du Régime d’assurance-santé de I’Ontario qui
fournissent une couverture aux Ontariens
voyageant hors de la province. Cette approche est
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conforme au principe de transférabilité énoncé
dans la Loi canadienne sur la santé, principe
selon lequel tous les Canadiens sont couverts par
l'assurance-santé publique lorsqu’ils voyagent au
Canada ou a I'étranger, ou lorsqu’ils déménagent
d’une province a une autre. Ces programmes
couvraient aussi les services de santé d’'urgence
dispensés aux Ontariens voyageant a 'extérieur
du pays, a raison de 50 $ a 400 $ par jour, selon
la nature des services. Le 31 décembre 2019, le
Ministere a mis fin au programme destiné aux
voyageurs hors pays.

Le 23 septembre 2020, la Cour divisionnaire de
I'Ontario a statué que le gouvernement de ’Ontario
n’a pas le pouvoir de promulguer un reglement en
vertu de la Loi sur Uassurance-santé pour mettre fin
au programme destiné aux voyageurs hors pays.
Au moment ol nous avons terminé notre audit, le
gouvernement examinait la décision de la Cour
divisionnaire et se penchait sur les prochaines
mesures a envisager.

En 2019-2020, le Ministere a versé au total
237 millions de dollars (204 millions en 2017-2018)
dans le cadre des programmes de services de
santé hors pays et hors province du Régime
d’assurance-santé de 'Ontario. Nous avons constaté
qu’ il y avait eu davantage de services en milieu
hospitalier fournis en Ontario a des patients
d’autres provinces et de territoires que de services
fournis a des Ontariens dans les autres provinces
et les territoires. Dans certains cas, I’Ontario
fournissait plus de services que ce qui pouvait étre
facturé aux provinces et aux territoires de résidence
des patients, en raison de certaines limitations
reliées au processus de facturation qui était alors
en vigueur. Cela signifiait que 'Ontario et certaines
autres provinces subventionnaient parfois les
cofits des soins de santé fournis a des patients de
I'extérieur de la province, et ces cofits ne faisaient
pas l'objet d’un suivi intégral.

Nous avions noté par ailleurs que, au cours des
cing années précédant notre audit, le Ministére
n’avait rejeté aucune demande de remboursement
de médecins de I'extérieur de la province pour

des services fournis a des Ontariens, méme si
certaines de ces demandes eussent d{i étre rejetées.
De plus, les voyageurs de 'Ontario devaient étre
mieux informés a propos de la possibilité de devoir
assumer I'écart entre les colits qui sont couverts
par le Régime d’assurance-santé de I’Ontario et
les cofits réels des services de santé recus pendant
leur voyage hors de la province. Sur son site Web,
le Ministére recommandait aux voyageurs de
souscrire une assurance privée additionnelle, mais
il n’avait pas encore utilisé les médias sociaux pour
communiquer ce message.
Nous avions également observé ce qui suit :
® Lorsque des patients ontariens devaient
recevoir des soins de santé d’'urgence a
I’étranger, la couverture accordée par
le Ministere selon des taux préétablis
représentait seulement un faible pourcentage
des cofits réels engagés. De 2013-2014 a
2017-2018, le Ministére avait remboursé en
moyenne seulement cinq cents de chaque
dollar facturé a un Ontarien par un médecin
ou un hopital étranger.
© Les patients ontariens recevant des
services de santé non couverts, comme les
établissements de soins de longue durée et
les services ambulanciers, dans les autres
provinces et les territoires devaient parfois
payer des frais plus élevés, parce que
I’Ontario ne couvrait que les services assurés
nécessaires sur le plan médical et fournis dans
un hopital ou par un médecin. Des patients
ontariens ont eu a payer jusqu'a 732,95 $
pour une ambulance dans certaines autres
provinces, tandis que 'Ontario facturait, pour
ce méme service, 240 $ aux personnes vivant
ailleurs au Canada.
© Les patients ontariens recevaient parfois des
services de santé dans des établissements a
I'extérieur du Canada dont le financement
avait fait I'objet d’'une approbation préalable
par le Ministere. Toutefois, le Ministere
ne faisait pas de suivi aupres des patients
au sujet de leur expérience dans ces
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établissements pour étayer les décisions
subséquentes ayant trait a des cas similaires.
© Le Ministeére ne faisait pas non plus de suivi
de l'incidence financiére associée aux patients
étrangers sur la province et sur les délais
d’attente pour les patients ontariens. En 2014,
le Ministere avait donné comme instruction
aux hopitaux de fournir des services aux
patients de '’étranger uniquement dans des
circonstances bien précises (par exemple
pour des raisons d’ordre humanitaire), mais
il n’avait pas recueilli de facon permanente
de renseignements afin de surveiller la
conformité des hopitaux a ses exigences.

® Les demandes de remboursement se faisaient

principalement sur support papier, et leur
traitement ainsi que les paiements pouvaient
prendre de six a huit semaines. On aurait

pu recourir a des moyens technologiques
pour hausser I'efficience et I’exactitude des
demandes de remboursement.

Nous avions formulé 13 recommandations,
consistant en 24 mesures, pour donner suite aux
constatations découlant de notre audit.

Le Ministere s’était engagé a prendre des
mesures en réponse a nos recommandations.

Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué des travaux d’assurance entre
avril 2020 et juillet 2020. Nous avons obtenu du
ministere de la Santé une déclaration écrite selon
laquelle, au 8 octobre 2020, il avait fourni a notre
Bureau une mise a jour complete sur I'état des
recommandations que nous avions formulées dans
notre audit initial il y a deux ans.

Programme destiné aux voyageurs
hors pays

Recommandation 1
Pour sensibiliser davantage le public aux taux limités
de financement des soins médicaux d’urgence recus d
Uétranger et a la nécessité de souscrire une assurance
privée pour couvrir les montants non remboursables
par le gouvernement provincial, le ministére de la
Santé et des Soins de longue durée doit améliorer
ses efforts de sensibilisation visant les Ontariens qui
voyagent a U'étranger et en étendre la portée (par
exemple en recourant aux médias sociaux), et il doit
notamment cibler les groupes de personnes les plus
susceptibles de ne pas souscrire d’assurance voyage.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
qu'un nombre important de demandes de
remboursement au Ministere avaient été présentées
par des personnes qui n’avaient pas souscrit
d’assurance-santé aupres d’une société d’assurances
privée. Nous avions aussi noté que, sur sa principale
page Web destinée aux voyageurs qui se rendent
a I’étranger, le Ministére conseillait aux Ontariens
de souscrire une assurance privée supplémentaire,
mais qu’il n’avait pas utilisé d’autres méthodes,
comme les médias sociaux, pour informer les
voyageurs concernant la nécessité de souscrire une
assurance voyage en raison des limites touchant les
remboursements accordés par le Ministere et les
services couverts.

Au moment de notre suivi, le Ministére, apres
avoir mis fin au programme destiné aux voyageurs
hors pays le 31 décembre 2019, avait lancé un
nouveau programme de financement des services
de dialyse hors pays afin que les Ontariens atteints
d’insuffisance rénale puissent continuer de recevoir
un soutien pour les soins de dialyse dont ils ont
besoin lorsqu’ils voyagent a I'étranger. Le Ministere
a eu recours aux médias sociaux pour conseiller aux
résidents de 'Ontario de souscrire une assurance
voyage lorsqu’ils voyagent a I'extérieur du Canada.
En ce qui concerne la dialyse, des messages ont été
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diffusés sur les médias sociaux au début de 2020
pour fournir des renseignements sur le processus
de remboursement par 'entremise du Réseau rénal
de I'Ontario. Ces messages ont été mis en suspens
vers le début du mois de mars 2020 en raison de la
pandémie de COVID-19, et ils le demeurent jusqu’a
nouvel ordre.

Le 23 septembre 2020, la Cour divisionnaire de
I'Ontario a statué que le gouvernement de I’Ontario
n’a pas le pouvoir de promulguer un reglement en
vertu de la Loi sur Uassurance-santé pour mettre fin
au programme destiné aux voyageurs hors pays.
Au moment ot nous avons terminé notre audit, le
gouvernement examinait la décision de la Cour
divisionnaire et se penchait sur les prochaines
mesures a envisager.

Recommandation 2
Pour rationaliser la gestion du programme destiné
aux voyageurs hors pays, le ministére de la Santé
et des Soins de longue durée doit réévaluer les
possibilités de réduire les cotits administratifs, par
exemple en adoptant un taux de remboursement
unique (comme c’est le cas dans d’autres provinces)
pour tous les services de santé aux patients
hospitalisés qui sont obtenus a U'étranger.
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Au cours de notre audit de 2018, nous avions pu
apprendre que le Ministére traitait chaque année
prés de 90 000 demandes de remboursement
présentées par des voyageurs, et que la plupart de
ces demandes étaient présentées sur papier. De
plus, le personnel du Ministére devait évaluer ces
demandes pour déterminer le taux de paiement
approprié, qui allait de 50 $ par service a 400 $
par jour selon la nature des soins. A titre de
comparaison, la plupart des autres provinces et
des territoires appliquent un taux commun. Le
Ministére consacrait environ 2,8 millions de dollars
par année a la gestion du programme destiné aux
voyageurs hors pays, alors que les remboursements

versés par ce programme s’élevaient annuellement
a quelque 9 millions.

Au moment de notre suivi, le programme
destiné aux voyageurs hors pays n’existait plus, le
Ministere y ayant mis fin le 31 décembre 2019. Les
demandes de remboursement pour des services
obtenus hors pays apres cette date, qu'’il s’agisse
de services dispensés par un urgentologue ou de
services hospitaliers pour des affections aigués,
imprévues, survenues a '’étranger et nécessitant un
traitement immédiat, ne sont plus admissibles a un
remboursement par le Régime d’assurance-santé
de I'Ontario. Les demandes de remboursement des
services obtenus avant le 1¢ janvier 2020 peuvent
encore étre soumises aux fins d’évaluation et de
paiement jusqu’a un an apres la date d’obtention
des services.

Le 23 septembre 2020, la Cour divisionnaire de
I'’Ontario a statué que le gouvernement de I’Ontario
n’a pas le pouvoir de promulguer un reglement en
vertu de la Loi sur Uassurance-santé pour mettre fin
au programme destiné aux voyageurs hors pays.
Au moment o1 nous avons terminé notre audit, le
gouvernement examinait la décision de la Cour
divisionnaire et se penchait sur les prochaines
mesures a envisager.

Programmes d’approbation
préalable

Recommandation 3
Pour aider les Ontariens a avoir un meilleur accés
aux services de santé assurés dans la province, et
pour déterminer les domaines prioritaires en vue de
renforcer les capacités a Uintérieur de la province,
le ministeére de la Santé et des Soins de longue durée
doit procéder a un examen continu des statistiques
relatives aux demandes et aux approbations
relatives a la prestation de services de soins de
santé a Uextérieur de 'Ontario, et il doit au besoin
entamer des travaux de pair avec la communauté
médicale afin de constituer ou d’accroitre les
capacités de prestation de services de santé faisant
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couramment lobjet d’un financement dans le cadre
des programmes d’approbation préalable.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Nous avions noté lors de notre audit de 2018 que
le Ministére comptait sur la communauté médicale
pour déterminer les possibilités d’accroitre les
capacités dans la province afin que les Ontariens
aient davantage accés aux soins de santé en
Ontario, au lieu de devoir les envoyer a 'extérieur
de la province. En outre, le Ministére utilisait
certains renseignements relatifs aux approbations
préalables (par exemple concernant le traitement
du cancer) pour cerner les tendances et les secteurs
ol les capacités pouvaient étre accrues. Il avait
toutefois la possibilité d’étendre I'analyse des
données relatives aux approbations préalables
afin de réduire la nécessité d’envoyer un nombre
important de patients a 'extérieur de la province,
ce qui entrainait des dépenses élevées.

Au moment de notre suivi, le Ministere avait
produit des rapports contenant des données sur
divers aspects du programme, comme les cofits,
le nombre de patients, les paiements traités et
le type de services de soins dont on demandait
I'approbation en vue de les obtenir a I'étranger. Le
Ministére a indiqué qu’il utilisait ces rapports pour
surveiller le volume de demandes de financement
afin de cerner les nouvelles tendances, les pressions
et les demandes en matiére de services de santé
hors pays. En février 2019, il a déterminé que
certains services ne pouvaient étre fournis en
Ontario, en conséquence de quoi il a conclu de
nouvelles ententes avec des fournisseurs américains
pour la prestation de ces services.

Recommandation 4
Par souci d’optimisation des ressources relativement
aux paiements effectués a des établissements de santé
situés a Uétranger au titre du cotit des services de santé
préapprouvés que ces établissements fournissent a
des patients ontariens, et pour accroitre Uefficience de
son processus d’évaluation des demandes présentées

par les Ontariens dans le cadre des programmes
d’approbation préalable, le ministére de la Santé et
des Soins de longue durée doit conclure des ententes
avec les fournisseurs de services situés a Uétranger

qui n’ont pas encore conclu d’entente de fournisseur
privilégié avec lui lorsque Uon peut démontrer que les
avantages de ces ententes 'emportent sur les cotits qui
en découlent.

Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Dans le cadre de notre audit de 2018, nous avions
noté que le Ministére avait conclu des ententes
avec 27 établissements de santé et hopitaux
étrangers aux fins de fournir certains traitements
et d’exécuter certaines procédures assortis de taux
négociés au préalable. Il n’avait toutefois conclu
aucune entente de fournisseur privilégié avec
quatre autres établissements, chacun ayant traité
en moyenne 10 patients ontariens par année entre
2015-2016 et 2017-2018, et qui, ensemble, ont
recu environ 35 millions de dollars du Ministére au
cours de cette méme période. Nous avions établi
que le Ministére pouvait réaliser des économies
importantes s’il négociait des taux de facturation
standard avec ces établissements.

Nous avons pu apprendre lors de notre

suivi que le Ministere avait conclu de nouvelles
ententes en 2019 avec plusieurs fournisseurs
américains, principalement pour des traitements de
protonthérapie destinés a des patients atteints d’un
cancer et qui ne pouvaient étre offerts en Ontario.

Recommandation 5
Pour pouvoir prendre des décisions mieux étayées
a Uégard des demandes d’approbation préalable de
services de santé devant étre dispensés a Uextérieur
de U'Ontario, le ministére de la Santé et des Soins de
longue durée doit :

® préparer une liste de contréle faisant état de
tous les documents et renseignements qu’il
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doit communiquer aux spécialistes médicaux
externes;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Durant notre audit de 2018, nous avions noté que
deux groupes de spécialistes médicaux externes
auxquels le Ministere faisait appel pour obtenir
des recommandations quant a la question de
savoir s’il faut accepter ou rejeter des demandes
d’approbation préalable avaient constaté que les
dossiers transmis par le Ministére ne contenaient
pas toujours tous les renseignements nécessaires
pour leur permettre de formuler rapidement des
recommandations sur les cas soumis.

Au moment de notre suivi, le Ministére, en
consultation avec des spécialistes médicaux, avait
élaboré et mis en oeuvre de nouvelles listes de
contrdle pour les troubles obsessionnels-compulsifs
et les troubles de I'alimentation. Le Ministére
nous a fait savoir que ces listes de contrble étaient
utilisées depuis juillet 2019.

® ¢élaborer un mécanisme pour recueillir des
données sur Uexpérience et les résultats des
patients ayant regu des services de santé dans le
cadre des programmes d’approbation préalable,
et communiquer ces résultats aux groupes de
spécialistes médicaux externes qui Uaident en lui
soumettant des recommandations.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Nous avions observé en 2018 que le Ministere
n’effectuait pas d’évaluations pour vérifier si les
patients avaient en général eu une expérience
positive ou négative dans des établissements situés
hors de la province qui offrent des services de santé
préapprouvés a des Ontariens, et qu’il ne recueillait
pas de renseignements sur les résultats, comme
les taux d’infection postopératoire. La plupart des
groupes de spécialistes médicaux externes qui
aident le Ministére en recommandant I’approbation
ou le rejet des demandes d’approbation préalable
nous avaient dit qu’ils aimeraient connaitre

les résultats rattachés aux patients dont ils
évaluent le dossier dans le cadre des programmes
d’approbation préalable, afin d’améliorer leur
processus d’évaluation et d’étayer leurs décisions
subséquentes ayant trait a des cas similaires.

Au moment de notre suivi, le Ministere avait
consulté Santé Ontario, qui compte une unité
chargée d’examiner les nouvelles technologies, les
nouvelles procédures et les nouveaux traitements
dans le domaine de la santé. Dans le cadre de ces
examens, Santé Ontario recueille des données
quantitatives sur 'expérience des patients au
moyen d’entrevues directes. Le Ministere et Santé
Ontario ont signé un avis d’entente en décembre
2019 afin de collaborer et de permettre au Ministere
d’utiliser les résultats de 'évaluation menée
par Santé Ontario concernant 'expérience des
patients ayant eu droit a un financement au titre de
services recus hors pays. Santé Ontario publie ses
recommandations sur son site Web, une fois son
analyse terminée.

Recommandation 6
Pour faire en sorte que les Ontariens aient accés sans
retard a des services de santé dont le ministére de la
Santé et des Soins de longue durée (le Ministére) a
préalablement approuvé la prestation a Uextérieur
de la province, le Ministére doit mener une étude des
mesures d’aide offertes par d’autres provinces et par
des territoires dans le cadre de leurs programmes
respectifs d’approbation préalable au titre des cotits de
transport vers Uendroit ot les services de santé doivent
étre fournis, et il doit évaluer si une aide similaire
est de mise en Ontario, en tenant compte de facteurs
d’admissibilité comme le niveau de revenu du ménage.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Durant notre audit de 2018, nous avions constaté
que, contrairement a d’autres provinces et a des
territoires, ’Ontario n’offrait pas de programmes
de subvention pour le transport au titre des soins
de santé hors pays et hors province ayant fait 'objet
d’une approbation préalable. Par conséquent,
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les Ontariens ayant obtenu du Ministére une
approbation préalable de financement pour
recevoir des soins de santé a 'extérieur de la
province, mais qui n’ont pas les moyens d’assumer
leurs cofits de transport, peuvent devoir se passer
d’obtenir ces services de santé hors province
préapprouvés.

Au moment de notre suivi, le Ministere avait
effectué une analyse portant sur les différentes
administrations canadiennes pour déterminer les
programmes d’aide au transport des patients ayant
besoin de services de santé qui ne sont pas offerts
dans 'administration ot ils résident. Le Ministere a
souligné que les provinces et les territoires de plus
petite taille qui comptent sur d’autres provinces
pour fournir des services de santé a leurs résidents
accordent généralement une aide au transport
jusqu’a la localité canadienne la plus proche ot
ces services peuvent étre obtenus. Il a indiqué qu’il
n’avait pas 'intention d’étendre I’aide au transport
au-dela du programme existant de subvention pour
frais de transport aux patients admissibles du Nord
de I’Ontario qui doivent recevoir des soins de santé
dans la province ou au Manitoba.

Programme des services de santé
hors province

Recommandation 7
Pour aider a réduire le fardeau financier et
administratif assumé par les Ontariens qui ont besoin
de services de santé pendant qu’ils sont en voyage
ailleurs au Canada, le ministére de la Santé et des
Soins de longue durée doit :

® travailler de concert avec les autres provinces
pour fixer des taux plus uniformes a l’égard
des services de santé courants que regoivent les
Canadiens qui voyagent dans d’autres régions
du pays et qui ne sont pas visés par la Loi
canadienne sur la santé (comme les services
d’ambulance);
Etat: Peu ou pas de progrés

Détails

Nous avions constaté en 2018 que le montant
facturé aux Ontariens au titre des services
d’ambulance regus dans d’autres régions du
Canada était plus élevé que celui facturé par le
gouvernement de ’'Ontario aux résidents d’autres
provinces et de territoires pour ces services. Bien
qu'un comité interprovincial ait eu mis sur pied, en
2016, un groupe de travail chargé d’examiner les
écarts de couverture entre provinces, notamment
en ce qui touche les services d’ambulance, aucune
recommandation n’avait été formulée au moment
ol se terminait notre audit en 2018.

Lors de notre suivi, le Ministére a indiqué que,
bien qu'il ait abordé la question du financement
au titre des services d’'ambulance dans le contexte
des travaux d’un groupe d’examen stratégique
interprovincial a la fin de 2018, d’autres provinces
estimaient que la priorité devait aller aux services
de télésanté et aux établissements de soins de santé
mentale. Le Ministere a également précisé que le
groupe d’examen stratégique interprovincial avait
récemment commencé a examiner la possibilité
d’ajouter certains hopitaux spécialisés en santé
mentale a la liste de facturation réciproque. Le
Ministére continue de collaborer avec les autres
provinces et les territoires pour discuter des lacunes
de la couverture interprovinciale.

® examiner les moyens possibles de rationaliser le
processus de remboursement pour les Ontariens
qui regoivent des services médicaux au Québec,
en Uabsence d’entente avec cette province a
Uégard des services médicaux;
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
En 2018, nous avions constaté que le Québec n’était
pas partie a 'entente de facturation interprovinciale
des services médicaux. Les Ontariens recevant
des services médicaux au Québec devaient donc
prendre des mesures additionnelles pour obtenir
un remboursement comparativement a ceux qui
recevaient les mémes services dans une autre
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province ou dans un territoire. En outre, une
entente avait été conclue en 1988 entre le Ministére
et une région de ’Ouest du Québec, mais elle
s’appliquait uniquement aux patients québécois
ayant besoin de services d'urgence et de services
médicaux spécialisés dans la région d’Ottawa — de
sorte qu’ils n’avaient pas a acquitter de frais —, et
non aux patients ontariens qui se rendaient au
Québec.

Au moment de notre suivi, nous avons appris
que le Ministere avait envoyé une lettre au Québec
en février 2020 pour amorcer des discussions
en vue de trouver des moyens de rationaliser le
processus de remboursement des services médicaux
fournis aux résidents de 'Ontario. Le Ministére a
fait remarquer que le Québec ne participe a aucun
mécanisme de facturation réciproque des services
médicaux avec une province ou un territoire.
Lorsque nous avons terminé le suivi, le Québec
n’avait toujours pas répondu a la demande du
Ministere.

© mieux communiquer des renseignements aux
Ontariens sur la protection dont ils bénéficient
a légard des services de santé regus dans une
autre province, notamment en affichant bien en
évidence lindication que les services médicaux
recus hors province et facturés au point de
service ne sont remboursés qu’a concurrence du
taux applicable en Ontario.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Nous avions constaté lors de notre audit de 2018
que, contrairement au Québec et au Yukon, le
Ministere n’informait pas les Ontariens sur sa page
Web principale portant sur la couverture de santé
hors province que le remboursement accordé au
titre des services médicaux recus hors province
couvrait les cofits uniquement a concurrence du
taux applicable dans la province de résidence.
Par exemple, selon le bareme des prestations de
I'Ontario, le remboursement accordé par le Régime
d’assurance-santé de 'Ontario pour des services

externes de psychothérapie n’était que de 80,30 $,
méme si un patient ontarien s’était vu facturer la
somme de 166 $ pour de tels services en Alberta.

Au moment de notre suivi, la page Web du
Ministére sur la couverture de santé du Régime
d’assurance-santé de ’Ontario au Canada
comprenait la note suivante : « Nous évaluerons la
demande et vous rembourserons conformément au
bareme des médecins de 'Ontario. » Le Ministere a
indiqué que cette note avait été ajoutée sur sa page
Web en novembre 2019.

Recommandation 8
Afin de réduire le risque de perte financiére pour
le programme d’assurance-santé de la province,
le ministére de la Santé et des Soins de longue
durée doit exécuter chaque année une application
afin de détecter les anomalies dans les demandes
de remboursement, par exemple les services
prétendument fournis a des Ontariens ayant un
numéro de carte Santé de 'Ontario valide et faisant
Uobjet d’une demande de remboursement par des
médecins des autres provinces et des territoires du
Canada.

Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Durant notre audit de 2018, nous avions constaté
que le Ministére avait incorporé des mécanismes de
contrdle au systeme de facturation interprovinciale
des services hospitaliers fournis a des Ontariens
pour détecter certaines erreurs dans I'information
transmise par les autres provinces et les territoires,
mais qu’il n’avait pas fait de méme dans son
systeme de facturation des services médicaux. Or,
en exécutant une application avec les données sur
la santé et les demandes de remboursement hors
province, nous avions constaté que le Ministere
avait versé de bonne foi des sommes se chiffrant
a quelque 43 000 $ a des médecins d’autres
provinces ayant demandé et recu des paiements
al’égard d’environ 750 demandes ot1 le numéro
de carte Santé de 'Ontario indiqué n’était pas
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valide (la période examinée allait de 2015-2016 a
2017-2018).

Au moment de notre suivi, le Ministere évaluait
le cofit et la faisabilité de I’élaboration d’'une
application pour effectuer une telle analyse des
résultats comportant des anomalies, et il prévoyait
achever ces travaux d’ici septembre 2022.

Recommandation 9
Pour appuyer les discussions avec les autres provinces
et les territoires sur les questions entourant les
modalités interprovinciales de couverture des services
de santé et pour faire valoir le mieux possible les
intéréts de toutes les parties prenantes, le ministére de
la Santé et des Soins de longue durée doit :

® discuter avec les autres provinces et les
territoires représentés au sein du Comité de
coordination des ententes interprovinciales en
assurance-santé (le Comité) en vue de mettre
a jour les catégories de services aux patients
externes et les taux correspondants;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions observé
que les hopitaux ontariens fournissant des services
a des patients externes qui résident dans d’autres
provinces et dans les territoires étaient remboursés
pour ces services a des taux qui ne correspondaient
pas toujours au cofit réel qu'’ils avaient assumé. Par
exemple, les regles de facturation interprovinciale
établissaient que les hopitaux ne pouvaient
facturer qu’un seul service par jour, méme si
ces derniers fournissaient plus d'un service a un
patient de I'extérieur de la province. En outre,
les taux des services aux patients externes sont
classés en 13 catégories, qui ont été définies dans
les années 1980 et qui ont fait I'objet de trés peu
de modifications depuis; considérant les progres
tant médicaux que technologiques réalisés, il
faudrait déterminer des taux qui soient spécifiques
a certains services pour donner lieu a une
contrepartie équitable.

Nous avons appris lors de notre suivi que le
Ministere avait travaillé avec d’autres provinces et
territoires a la définition de taux devant s’appliquer
aux services a des patients externes en 2020-2021.
L'Ontario a coprésidé un sous-comité chargé de
I’établissement des taux, dont le mandat consiste a
régler les problémes liés au modele de tarification
des services aux patients externes. Ce sous-comité
a mis en lumiére des améliorations possibles, et des
travaux sont en cours afin d’établir de nouvelles
catégories et de nouveaux taux pour les services
aux patients externes a compter de 2021-2022.

® discuter avec les autres membres provinciaux et
territoriaux du mandat du Comité, notamment
en ce qui a trait a la tenue d’'un examen
des compétences et du niveau du poste des
représentants siégeant au Comité.
Etat : Peu ou pas de progrés

Détails
Il était ressorti de notre audit de 2018 que le Comité
de coordination des ententes interprovinciales en
assurance-santé examinait depuis plusieurs années
certaines préoccupations entourant la couverture
interprovinciale des services de santé. Nous avions
également remarqué que les représentants des
provinces et des territoires au sein du Comité
avaient différents domaines de compétence (par
exemple, la politique en matiére de santé ou le
traitement des demandes de remboursement) et
différents pouvoirs décisionnels, certains devant
consulter un supérieur avant de prendre des
décisions.

Au moment de notre suivi, le Ministére, en tant
que membre du sous-groupe sur la gouvernance
du Comité, qui comprend des représentants de
plusieurs provinces, a indiqué que, en janvier
2020, le sous-groupe avait présenté au groupe de
travail des sous-ministres adjoints provinciaux et
territoriaux ses conclusions concernant un cadre
de gouvernance efficace, ce qui comprenait la
nécessité d’assurer une représentation adéquate
et de veiller a ce que les membres disposent
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des pouvoirs appropriés. Le sous-groupe sur la
gouvernance prévoit présenter ces constatations au
groupe de travail des sous-ministres provinciaux et
territoriaux d’ici janvier 2021.

Les demandes de remboursement
ne sont pas gérées de facon
efficiente

Recommandation 10
Pour accroitre Uefficience du processus de traitement
des demandes de remboursement, le ministére de la
Santé et des Soins de longue durée doit :

® ¢élaborer un mécanisme permettant aux patients
ainsi qu’aux autres provinces et aux territoires
de présenter les demandes de remboursement
par voie électronique;
Etat : Pleinement mise en oeuvre pour les provinces
et les territoires; peu ou pas de progrés dans le cas
des patients.

Détails

En 2018, nous avions constaté que la plupart des
demandes de remboursement de services de santé
hors pays et hors province étaient présentées au
Ministere sur papier. Pour sa part, 'industrie de
l'assurance-santé privée accepte la transmission de
certaines demandes de remboursement par voie
électronique. Le Ministére nous avait indiqué que,
d’ici 'automne de 2018, il s’attendait a autoriser
6 des 30 sociétés d’assurances avec lesquelles il
fait affaire a transmettre par voie électronique les
demandes de remboursement a I'’égard des services
de santé recus hors pays par des voyageurs.

Au moment de notre suivi, le Ministére avait
mis fin au programme destiné aux voyageurs
hors pays, soit le programme ayant généré le
plus grand nombre de demandes sur papier. Le
Ministere estimait que le volume de demandes de
remboursement recues avait diminué d’environ
80 %. Par conséquent, il n’a pas jugé cette
recommandation réalisable, compte tenu du
volume limité de demandes de remboursement

dorénavant recues directement des patients

et des sociétés d’assurances dans le cadre des
autres programmes. Les autres administrations
provinciales et territoriales peuvent soumettre
leurs demandes de remboursement par voie
électronique, mais seules certaines d’entre elles
utilisent cette méthode a 'heure actuelle.

Le 23 septembre 2020, la Cour divisionnaire de
I'’Ontario a statué que le gouvernement de I’Ontario
n’a pas le pouvoir de promulguer un reglement en
vertu de la Loi sur Uassurance-santé pour mettre fin
au programme destiné aux voyageurs hors pays.
Au moment o1 nous avons terminé notre audit, le
gouvernement examinait la décision de la Cour
divisionnaire et se penchait sur les prochaines
mesures a envisager.

® prendre des arrangements avec U'ensemble des
provinces et des territoires afin de permettre les
transferts de fonds et la facturation réciproque
par voie électronique.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2021

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que les provinces ne se transmettaient pas
toujours les demandes de remboursement par voie
électronique a des fins de facturation réciproque, et
que seule la province de Terre-Neuve-et-Labrador
autorisait les transferts électroniques de fonds.

Le Ministere a précisé au moment de notre suivi
que, en date de février 2020, il y avait davantage
de provinces et de territoires qui utilisaient les
transferts électroniques de fonds pour verser et
recevoir des paiements, tant pour les services
hospitaliers que pour les services médicaux. Par
exemple, 'Ontario peut maintenant transmettre
par voie électronique des paiements pour les
services hospitaliers a I’Alberta, au Manitoba, au
Nouveau-Brunswick, a Terre-Neuve-et-Labrador,
aux Territoires du Nord-Ouest, au Nunavut,

a I'fle-du-Prince-Edouard, au Québec et 3 la
Saskatchewan. Certaines provinces et certains
territoires, comme la Colombie-Britannique et la
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Nouvelle-Ecosse, avaient indiqué ne pas pouvoir
accepter les paiements réciproques par transfert
électronique de fonds.

Le Ministére a mentionné que 1'Office ontarien
de financement étudiait de nouvelles méthodes de
paiement qui pourraient accroitre 'automatisation
et l'efficience des processus opérationnels,
compte tenu des limites rattachées aux transferts
électroniques de fonds, par exemple la nécessité de
recourir a des processus manuels de constatation
et de rapprochement. Le Ministere a dit attendre
que ces travaux soient achevés avant de prendre
d’autres dispositions avec les provinces et les
territoires qui n’autorisent pas encore les transferts
électroniques de fonds. Selon le Ministere, les
progres futurs dans la mise en oeuvre de cette
recommandation dépendent principalement de
’élaboration et de la mise en oeuvre de solutions de
rechange par 'Office ontarien de financement, les
partenaires du Ministere et les organismes centraux
compétents, comme le Secrétariat du Conseil du
Trésor et le ministére des Finances. Le Ministére n’a
donc pas pu fournir une date estimative de mise en
oeuvre. Notre Bureau effectuera un suivi en 2021.

Recommandation 11
Pour améliorer le traitement des demandes de
remboursement dans le cadre des programmes des
services de santé hors pays et hors province ainsi que
du programme d’approbation préalable, le ministeére
de la Santé et des Soins de longue durée doit :

® s’assurer que le personnel utilise la liste de
vérification normalisée aux fins de son initiative
d’examen d’assurance de la qualité;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Au cours de notre audit de 2018, nous avions
constaté que les employés ministériels agissant a
titre d’examinateurs dans le cadre de l'initiative
d’examen d’assurance de la qualité ne se fondaient
pas systématiquement sur une liste de vérification
en bonne et due forme pour I'examen des dossiers.

Pourtant, cela aurait contribué a la cohérence et a
I'exhaustivité des examens.

Lors de notre suivi, le Ministére nous a fait savoir
que les chefs d’équipe des programmes de services
de santé hors pays et hors province examinent
périodiquement les dossiers pour s’assurer
que le personnel suit les listes de vérification
standard. Ces examens ont été suspendus en
raison de la pandémie de COVID-19, parce que le
personnel effectuait son travail en mode virtuel
et que I'obtention des demandes sur papier a des
fins d’examen n’était pas réalisable sur le plan
logistique.

® ¢étendre la portée de linitiative a tous les
programmes de services de santé hors pays et
hors province;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails

Nous avions constaté durant notre audit de 2018
que les examinateurs ministériels de I'initiative
d’examen d’assurance de la qualité évaluaient
uniquement les demandes de remboursement
présentées en vertu du programme destiné aux
voyageurs hors pays. Le Ministere n’avait pas établi
d’échéancier pour I'élargissement de ce travail au
programme des services de santé hors province.

Au moment de notre suivi, nous avons appris
que, en septembre 2019, le Ministére avait
élaboré des lignes directrices a I'intention du
personnel chargé de 'examen des demandes de
remboursement de services aux voyageurs hors
province et que, en décembre 2019, il avait élargi la
portée de son programme d’assurance de la qualité
afin d’englober les demandes de remboursement de
services aux voyageurs hors province présentées sur
papier.

® analyser les résultats des examens afin de
déterminer des moyens de réduire le risque
que des erreurs comme celles décelées se
reproduisent a Uavenir.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.
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Détails
Nous avions observé en 2018 que les employés
ministériels agissant a titre d’examinateurs
n’analysaient pas a fond les erreurs du personnel
relevées dans le cadre de I'initiative d’examen
d’assurance de la qualité pour déterminer les
tendances ou les causes sous-jacentes, et que I'on
ratait ainsi une occasion de trouver des moyens
de réduire le risque que les mémes erreurs se
produisent de nouveau a I'avenir.

Le Ministere nous a informés lors de notre
suivi que, a des fins de formation, il faisait état
des lacunes relevées dans le traitement lors de
ses réunions régulieres du personnel — les chefs
d’équipe et les gestionnaires menent ces réunions
par téléconférence et par courriel interne en raison
de la pandémie de COVID-19.

Les lacunes relatives aux données
et aux capacités de production

de rapports ont comme effet de
limiter 'analyse du rendement des
programmes par le Ministéere

Recommandation 12
Afin d’améliorer sa surveillance des programmes
de services de santé hors pays et hors province, le
ministére de la Santé et des Soins de longue durée
doit :

© définir des mesures du rendement et chercher
une approche pour améliorer ses systémes
informatiques utilisés pour recueillir des
données, en faire le suivi et les analyser en vue
d’évaluer les programmes;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici janvier 2021

Détails
Dans le cadre de notre audit de 2018, nous avions
constaté que le Ministére ne pouvait pas produire
de données sur les délais de traitement ou sur le
temps requis pour effectuer les paiements une fois
les demandes traitées, ou encore pour détecter
plus facilement les points pouvant soulever des

préoccupations au sein du programme des services
de santé hors province. Par exemple, le Ministere
ne pouvait pas repérer facilement les situations ou
les montants facturés aux Ontariens dépassaient les
montants remboursables, les types de demandes
systématiquement rejetées ou les types de services
que les Ontariens recevaient fréquemment dans
d’autres provinces (afin de pouvoir connaitre les
raisons qui amenent ces derniers a se rendre a
I'extérieur de la province pour obtenir ces services).
Au moment de notre suivi, le Ministere avait
déterminé les données qu'’il entend recueillir sur
une base trimestrielle ou annuelle ainsi que les
sources de données correspondantes. Ces données
comprennent par exemple les 10 principaux
hopitaux hors province, selon le montant versé,
ol les résidents de I’Ontario ont recu des services,
et les 10 principaux médecins en Ontario qui
fournissent des services a des patients de 'extérieur
de la province. Le Ministére procédait a la collecte
de ces données a des fins de surveillance d’ici
janvier 2021.

® faire rapport publiquement des résultats.
Etat: Peu ou pas de progrés

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que le Ministere ne publiait pas de rapport sur les
délais de traitement réels.

Au moment de notre suivi, le Ministere
s’employait a élaborer des options concernant la
maniere de publier les conclusions de ses rapports
trimestriels ou annuels.

Recours au systeme hospitalier
de I’Ontario par les patients de
I’étranger

Recommandation 13
Pour aider les hépitaux de I’Ontario a se conformer
aux exigences énoncées par le ministre en 2014,
C’est-a-dire ne pas utiliser de fonds publics pour
fournir des soins planifiés a des patients étrangers,
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affecter les revenus tirés des traitements dispensés

a des patients étrangers a des services hospitaliers
qui bénéficient aux Ontariens, et ne pas écarter

des Ontariens au profit de patients étrangers, le
ministére de la Santé et des Soins de longue durée, en
collaboration avec les réseaux locaux d’intégration
des services de santé lorsque cela est approprié, doit :

® réexaminer la version provisoire du cadre afin
de définir les principes, les lignes directrices
et les attentes au chapitre de la reddition de
comptes pour les hépitaux qui fournissent
des services de santé planifiés a des patients
étrangers;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Nous avions constaté en 2018 que le Ministére avait
esquissé un cadre pour fournir une orientation
aux hopitaux de I'Ontario afin qu’ils se conforment
aux principes énoncés dans une déclaration
ministérielle faite en 2014, selon laquelle les
hopitaux devaient s’abstenir de commercialiser
leurs services, de solliciter des patients
internationaux et de traiter ces patients.

Au moment de notre suivi, nous avons appris
que le Ministére avait mené a terme en février
2019 une analyse portant sur la prestation de
services hospitaliers a des patients étrangers dans
d’autres administrations, y compris le suivi et le
recouvrement des cofits associés a la prestation
de ces services. Il avait également entrepris
d’autres recherches et analyses afin d’élaborer
des options envisageables en vue de mettre de
I'avant un cadre qui s’appliquerait aux patients
non assurés en Ontario, comme les étudiants et
travailleurs étrangers. Cette analyse comprenait
des recommandations relatives a la mise en oeuvre
de ce cadre, comme la production de rapports, la
surveillance et la conformité.

A la suite de discussions internes tenues en
mars 2020, le Ministere, aprés avoir réexaminé
la version provisoire du cadre, a décidé de ne pas
mettre en application de cadre provincial pour

les patients internationaux et les patients non
assurés. Il a reconnu que les hopitaux pourraient
continuer de fournir certains services aux patients
étrangers — plus précisément des soins caritatifs

et humanitaires, ainsi que des soins fournis

aux vacanciers, aux étudiants, aux travailleurs,

aux immigrants recus et aux réfugiés —, et qu'’il
continuerait de recevoir des renseignements limités
sur ces services.

® ¢élaborer des mécanismes pour surveiller la
conformité des hopitaux aux exigences du
ministre concernant les services de santé a des
patients étrangers qui ont fait Uobjet d’une
planification préalable;
Etat: Ne sera pas mise en oeuvre. Le Bureau de la
vérificatrice générale continue d’appuyer la mise
en oeuvre de cette recommandation.

Détails
L'une des observations faites lors de notre audit
de 2018 était que le Ministere ne recueillait pas
d’information a jour ou n’analysait pas les données
pour vérifier que les hépitaux se conformaient bien
a ses exigences ayant trait aux programmes relatifs
aux patients étrangers. De méme, cing réseaux
locaux d’intégration des services de santé (RLISS)
que nous avions contactés n’avaient pas confirmé
si les hopitaux de leur région s’étaient conformés a
ces exigences. Les RLISS ont comme responsabilité
d’exercer une surveillance des hopitaux et des
autres organismes de soins de santé dont ils
assurent le financement.

Au moment de notre suivi, le Ministére avait
décidé de ne pas mettre de I'avant de cadre
provincial pour les patients internationaux et les
patients non assurés. Il a reconnu que les hopitaux
pourraient continuer de fournir certains services
aux patients étrangers — plus précisément des
soins caritatifs et humanitaires, ainsi que des
soins fournis aux vacanciers, aux étudiants, aux
travailleurs, aux immigrants recus et aux réfugiés —,
et qu’il continuerait de recevoir des renseignements
limités sur ces services.
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® déterminer et recueillir U'information que
doivent déclarer les hopitaux a propos des
services a des patients étrangers;
Etat: Ne sera pas mise en oeuvre. Le Bureau de la
vérificatrice générale continue d’appuyer la mise
en oeuvre de cette recommandation.

Détails
Dans le cadre de notre audit de 2018, nous
avions noté que le Ministere ne recueillait pas de
renseignements concernant des sujets comme les
politiques des hopitaux sur la procédure servant a
effectuer le tri, dans le cadre du systeme ontarien,
des services a des patients étrangers qui avaient été
planifiés préalablement, ou encore les revenus tirés
des traitements dispensés a des patients étrangers.

Au moment de notre suivi, le Ministere avait

décidé de ne pas mettre de 'avant de cadre
provincial pour les patients internationaux et les
patients non assurés. Il a reconnu que les hépitaux
pourraient continuer de fournir certains services
aux patients étrangers — plus précisément des
soins caritatifs et humanitaires, ainsi que des
soins fournis aux vacanciers, aux étudiants, aux
travailleurs, aux immigrants regus et aux réfugiés —,
et qu’il continuerait de recevoir des renseignements
limités sur ces services.

® recueillir des statistiques sur les accouchements
par des non-résidentes en Ontario qui avaient
fait Uobjet d’arrangements préalables, et en faire
le suivi au fil du temps.
Etat: Ne sera pas mise en oeuvre. Le Bureau de la
vérificatrice générale continue d’appuyer la mise
en oeuvre de cette recommandation.

Détails
Dans le cadre de notre audit de 2018, nous avions
repéré plusieurs sociétés locales offrant des
services a des femmes enceintes de 'étranger
qui souhaitaient donner naissance a leur enfant
en Ontario. Lexistence de telles sociétés pouvait
inciter plus de femmes de I’étranger a venir en
Ontario.

Au moment de notre suivi, le Ministere avait
décidé de ne pas mettre de 'avant de cadre
provincial pour les patients internationaux et les
patients non assurés. Il a reconnu que les hépitaux
pourraient continuer de fournir certains services
aux patients étrangers — plus précisément des
soins caritatifs et humanitaires, ainsi que des
soins fournis aux vacanciers, aux étudiants, aux
travailleurs, aux immigrants recus et aux réfugiés —,
et qu’il continuerait de recevoir des renseignements
limités sur ces services.



Chapitre (1 Ministére du Procureur général

Aide juridique Ontario

Suivi des audits de I'optimisation des ressources,
section 3.05 du Rapport annuel 2018

APERCU DE L'ETAT DES RECOMMANDATIONS

Etat des mesures recommandées

N de mesures Pleinement Envoie de Peu ou pas Ne serapas Ne s’applique
recommandées mise en oeuvre mise en oeuvre  de progrés mise en oeuvre plus

Recommandation 1 1 1

Recommandation 2 2 2

Recommandation 3 2 1 1

Recommandation 4 2 1 1

Recommandation 5 4 4

Recommandation 6 1 1

Recommandation 7 2 1 1

Recommandation 8 1 1

Recommandation 9 1 1

Recommandation 10 1 1

Recommandation 11 1 1

Recommandation 12 1 1

Recommandation 13 2 2

Recommandation 14 1 1

Recommandation 15 3 1 1 1

Total 25 8 12 5 0 0

% 100 32 48 20 0 0

que nous avions recommandées dans notre Rapport
Conclusion gIObale annuel 2018 avaient été entierement mises en
oeuvre. Aide juridique Ontario et le Ministere

. xeq e o . avaient réalisé des progrés dans la mise en oeuvre
Selon les renseignements qu’Aide juridique Ontario

et le ministére du Procureur général (le Ministere)
nous a fournis, au 10 juillet 2020, 32 % des mesures

de 48 % des recommandations.
Les recommandations pleinement mises en
oeuvre comprenaient la finalisation du processus



qui a donné a Aide juridique Ontario un acces direct
aux documents judiciaires. Aide juridique Ontario
est maintenant en mesure d’envoyer directement
aux tribunaux un courriel qui renferme les détails
des renseignements dont ils ont besoin, et les
tribunaux peuvent répondre en faisant parvenir
les documents numérisés requis dans les 10 jours
ouvrables, sans frais pour Aide juridique Ontario.
Au moment de notre suivi, Aide juridique Ontario
utilisait ce processus pour vérifier les factures des
avocats.

Des progrées ont été réalisés dans la mise en
oeuvre des recommandations, comme I’élaboration
et la mise en oeuvre d'un programme d’assurance
de la qualité pour superviser les avocats. Au
moment du présent suivi, Aide juridique Ontario
demandait des modifications législatives qui lui
permettraient d’élaborer et de mettre en oeuvre
un programme d’assurance de la qualité. Aide
juridique Ontario aurait le pouvoir d’établir une
liste d’avocats du secteur privé et d’élaborer des
normes dans ce secteur, y compris des normes
d’assurance de la qualité pour superviser ces
avocats. En prévision de la nouvelle loi, Aide
juridique Ontario avait mis sur pied un groupe de
travail chargé d’élaborer des régles et des politiques
pour les avocats inscrits sur la liste.

Cependant, Aide juridique Ontario avait réalisé
peu ou pas de progres dans la mise en oeuvre de
20 % des recommandations, notamment en ce
qui concerne le suivi des raisons pour lesquelles
I'admissibilité financiére des clients qui ont recu
l'aide d’un avocat de service n’avait pas été évaluée.

L’état des mesures prises en réponse a chacune
de nos recommandations est exposé ci-apres.

Aide juridique Ontario est un organisme du

gouvernement de ’Ontario responsable de la
prestation de services juridiques aux Ontariens a
faible revenu. Il releve du ministére du Procureur
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général (le Ministere) en vertu de la Loi de 2020 sur
les services d’aide juridique (la Loi). Notre audit de
2018 a été effectué lorsque Aide juridique Ontario
était exploitée en vertu de la Loi de 1998 sur les
services d’aide juridique.
Aide juridique Ontario offre trois services
principaux :
© Il afinancé 79 cliniques juridiques
communautaires, dont 7 sociétés étudiantes
de services d’aide juridique, partout en
Ontario, afin de servir des clients a faible
revenu. En 2019-2020, les cliniques ont pris
en charge plus de 185 000 dossiers (170 000
en 2017-2018) a un cofit total de 89 millions
de dollars (85,8 millions de dollars en
2017-2018).

© Tl a délivré des certificats a des personnes
compétentes pour retenir les services
d’avocats du secteur privé, qui ont ensuite
facturé les services fournis a Aide juridique
Ontario. En 2019-2020, 'organisme a
délivré quelque 105 310 certificats (102 870
en 2017-2018) a un cofiit de 242,8 millions
de dollars (252,8 millions de dollars en
2017-2018).

© Il a offert gratuitement les services d’avocats
de service devant les tribunaux de I'Ontario.
En 2019-2020, des avocats de service ont
prété main-forte a plus de 618 690 personnes
(643 970 personnes en 2017-2018) au cofit
de 56,5 millions de dollars (56,1 millions de
dollars en 2017-2018).

En 2019-2020, les cofits de ces programmes et
les cofits d’exploitation de 73,4 millions de dollars
d’Aide juridique Ontario pour son bureau central et
ses 17 bureaux de district et bureaux régionaux ont
totalisé 461,7 millions de dollars (476,1 millions de
dollars en 2017-2018).

Nous avons notamment constaté ce qui suit
en 2018 :

® En 2016-2017, les cliniques d’aide juridique

ont traité 9 435 dossiers de demandes
et d’appels dans le cadre du Programme
ontarien de soutien aux personnes
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handicapées (POSPH), soit 44 % de la charge
de travail des cliniques. Soixante-dix-huit
pour cent des répondants au sondage dans les
cliniques ont indiqué qu’ils pourraient mieux
servir les droits de la personne, 'emploi et
les questions touchant les ainés s’ils avaient
moins de cas du POSPH.

Le Systéme d’information sur les cliniques
d’Aide juridique Ontario a été achevé avec un
retard de trois ans. Il a co(ité plus du double
du budget de 3,25 millions de dollars, parce
que le fournisseur a commencé le projet en
retard et a déclaré faillite avant de I’achever.
Aide juridique Ontario a ensuite engagé les
anciens employés du fournisseur a forfait,

et son propre service de TI a géré le projet
jusqu’a son achevement. Cette situation aurait
pu étre évitée si Aide juridique Ontario avait
évalué la viabilité financiere du fournisseur
avant de lui adjuger le marché.

Le processus mis en place par Aide juridique
Ontario pour vérifier les factures des avocats
était inefficace parce qu’il n’avait pas
directement acces aux renseignements sur les
procédures judiciaires. Il était donc difficile
de vérifier le temps consacré par les avocats
et les types de procédures judiciaires, ce qui
influait sur le montant versé aux avocats.
Plus de 90 % des services liés aux certificats
et plus du tiers des cas d’aide dispensée

par des avocats de service ont été le fait
d’avocats du secteur privé en 2017-2018.
Aide juridique Ontario possédait le pouvoir
d’exiger que le Barreau de I’Ontario effectue
des audits d’assurance de la qualité des
avocats, mais 'organisme n’avait jamais
demandé qu’un tel audit soit exécuté. Aide
juridique Ontario a renvoyé des avocats au
Barreau pour des problémes graves. Le tiers
des 211 plaintes regues par Aide juridique
Ontario en 2016-2017 concernaient les
services d’avocats, soit une hausse de 30 %
par rapport a 2012-2013.

® Aide juridique Ontario a utilisé une plus
grande partie de son financement provincial
pour s’attaquer a 'augmentation du nombre
de dossiers d’immigration et de statut de
réfugié découlant de décisions stratégiques
fédérales. Le financement provincial consacré
a ces cas par Aide juridique Ontario est passé
a 24,9 millions de dollars en 2017-2018,
soit une hausse de prés de 30 % depuis
2014-2015. La part fédérale du financement
accordé a I’Ontario n’était que de 37 % en
2016-2017 et de 39 % en 2017-2018. En
revanche, la part fédérale du financement
représentait 72 % en Colombie-Britannique
en 2017-2018, 90 % au Manitoba, et 69 % au
Québec en 2016-2017.

® Aide juridique Ontario a élargi les critéres
d’admissibilité aux certificats d’aide juridique
en juin 2015 afin de conserver les fonds
inutilisés au lieu de les retourner au Ministere
comme exigé. Plus de personnes que prévu
ont satisfait aux criteres d’admissibilité
lorsque ceux-ci ont été modifiés, ce qui a
contribué a des déficits en 2015-2016 et
2016-2017.

Nous avions formulé 15 recommandations qui
comportent 25 mesures de suivi pour donner suite
aux constatations de notre audit. Le Ministére et
Aide juridique Ontario s’étaient engagés a prendre
des mesures en réponse a nos recommandations.

Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué des travaux d’assurance

entre mai 2020 et aotit 2020. Nous avons obtenu
du Ministere et d’Aide juridique Ontario une
déclaration écrite selon laquelle ils nous ont

fourni des renseignements complets et a jour, au

2 octobre 2020, de I'état des recommandations que



nous avions formulées lors de 'audit initial, il y a
deux ans.

La hausse des colits des cas
d’immigration et de statut de
réfugié et la prise de décisions
hatives d’Aide juridique Ontario
sont a I'origine du déficit de

40 millions de dollars

Recommandation 1
Pour permettre que les demandes accrues en matiére
de services, comme les dossiers d'immigration et de
statut de réfugié résultant des décisions de politique
fédérale, soient comblées, nous recommandons
qu’Aide juridique Ontario, de concert avec le
ministére de la Procureure générale, collabore avec le
gouvernement fédéral, représenté par le ministre de la
Justice du Canada, afin d’obtenir une proportion plus
prévisible et appropriée de couverture des dépenses
par le gouvernement fédéral.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2022.

Détails
Aide juridique Ontario a enregistré un déficit
total de 40 millions de dollars sur deux ans de
2015-2016 a 2016-2017. Il est ressorti de notre
audit de 2018 qu'une augmentation importante
des cas d’immigration et de statut de réfugié et des
colits connexes a contribué a ces déficits, bien que
l'affectation des fonds a 'immigration et au statut
de réfugié fournis par la province ait augmenté
de facon constante, passant de 19,3 millions de
dollars en 2014-2015 a 23,6 millions de dollars en
2016-2017.

Notre audit a également permis de constater
que la décision de soutenir les immigrants et les
réfugiés était une décision du gouvernement
fédéral. Une entente est en place pour la période
du 1° avril 2017 au 31 mars 2022, mais I'entente
ne précise pas de répartition en pourcentage des
dépenses en matiére d’'immigration et de statut de
réfugié entre I’Ontario et le gouvernement fédéral.
Le montant du financement annuel a été calculé a
partir de la demande totale de I’Ontario pour les
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services d’immigration et de statut de réfugié, a
partir des statistiques fournies par la Commission
de 'immigration et du statut de réfugié, par
Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada, ainsi
que par la Cour fédérale. Nous avons constaté que
si le financement fédéral avait été plus prévisible
ou plus stable, Aide juridique Ontario serait plus
en mesure de planifier et d’établir un budget en
conséquence.

Apreés notre audit, le gouvernement de 'Ontario
a décidé de mettre fin au financement provincial
des nouvelles affaires d’immigration et de statut
de réfugié, a compter d’avril 2019. Il a en outre été
décidé que toute I'aide juridique pour les nouvelles
affaires d’immigration et de statut de réfugié en
Ontario devrait étre financée par le gouvernement
fédéral. En aotit 2019, le gouvernement fédéral a
accepté de fournir un financement supplémentaire
de 25,7 millions de dollars afin de combler le
manque a gagner d’Aide juridique Ontario et
de maintenir I'aide juridique pour les nouveaux
cas d’'immigration et de statut de réfugié pour
2019-2020, ce qui porte le financement fédéral
total de I'aide juridique en matiére d’immigration
et de statut de réfugié en Ontario a 40,9 millions de
dollars pour 'année.

Au moment de notre suivi, Aide juridique
Ontario avait de nouveau demandé au
gouvernement fédéral des fonds additionnels pour
2020-2021 pour les dossiers d’'immigration et de
statut de réfugié. En aofit 2020, le gouvernement
fédéral a confirmé son intention de verser une
contribution supplémentaire pouvant aller jusqu’a
26,8 millions de dollars pour six provinces ayant
des programmes d’immigration et de protection
des réfugiés, sous réserve de 'approbation du
Parlement et du Conseil du Trésor du Canada.

Si ce financement supplémentaire est approuvé,
il portera la contribution fédérale maximale a
l'aide juridique aux immigrants et aux réfugiés de
I'’Ontario a 36 millions de dollars en 2020-2021.

De plus, nous avons constaté qu’Aide juridique
Ontario et le Ministere avaient exprimé leur soutien
au gouvernement fédéral en vue d’'un financement
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viable et prévisible de 'aide juridique dans les

cas d'immigration et de statut de réfugié. Ils ont
également appuyé une entente de contribution
entre Aide juridique Ontario et le gouvernement
fédéral. Le Ministere a indiqué que la renégociation
de I'entente existante entre la province et le
gouvernement fédéral pourrait assurer un
financement plus durable. Uentente actuelle vient
a échéance le 31 mars 2022, et les négociations
devaient commencer a la fin de 2020.

Recommandation 2
Pour que les fonds limités qui sont consacrés a Uaide
juridique continuent d’étre dépensés dans les limites
du budget, nous recommandons qu’Aide juridique
Ontario :

® adopte de nouvelles initiatives a la suite
d’une analyse appropriée, en surveille les
répercussions et prenne des mesures correctrices
si les cotits augmentent;

® demande Uautorisation du ministére du
Procureur général avant d’utiliser un excédent
ou des crédits inutilisés.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails

11 était ressorti de notre audit de 2018 que la prise
de décisions hétive par Aide juridique Ontario avait
contribué a des déficits de 40 millions de dollars
en 2015-2016 et en 2016-2017. En 2014, Aide
juridique Ontario a commencé a recevoir d’autres
fonds provinciaux annuels pour augmenter le
nombre de personnes admissibles a de I’assistance
d’Aide juridique Ontario en rehaussant le seuil
d’admissibilité financiere aux principaux services
juridiques, notamment les certificats de I'aide
juridique.

En février 2015, Aide juridique Ontario
avait accumulé 17,1 millions de dollars en
fonds inutilisés. Une hausse de 6 % des seuils
d’admissibilité financiere visés par 'augmentation
du financement provincial n’avait pas entrainé
l'augmentation prévue du nombre de certificats

délivrés. En juin 2015, au lieu de retourner au
Ministere les fonds inutilisés pour 2015-2016
comme exigé, Aide juridique Ontario a élargi
ses criteres d’admissibilité autres que financiers
afin d’inclure les conséquences secondaires,
comme la perte potentielle d'un emploi, pour
qu'un plus grand nombre de personnes puissent
obtenir un certificat. Notre audit a révélé que ce
changement de politique avait été mis en oeuvre
trop rapidement, sans analyse adéquate. Plus de
personnes que prévu par Aide juridique Ontario
étaient admissibles a des certificats, ce qui a
contribué aux déficits subséquents.

11 est ressorti de notre suivi que, depuis les
déficits importants de 2015-2016 et de 2016-2017,
Aide juridique Ontario avait enregistré des
excédents de fonctionnement de 11,4 millions
de dollars, de 13,2 millions de dollars et de
14,4 millions de dollars en 2017-2018, 2018-2019
et 2019-2020 respectivement. Ces excédents ont
éliminé son déficit accumulé de 30,9 millions de
dollars en 2016-2017.

Entre 2016-2017 et 2019-2020, le financement
provincial versé a Aide juridique Ontario a
diminué de 86,7 millions de dollars. Comme il
est mentionné dans la recommandation 1, le
gouvernement de ’Ontario avait pris la décision de
mettre fin au financement provincial des nouveaux
cas d'immigration et de statut de réfugié a compter
d’avril 2019. Avant 'annonce d’un financement
fédéral supplémentaire, Aide juridique Ontario
avait effectué des analyses détaillées des diverses
options de réduction des services d'immigration et
de statut de réfugié pour éviter les dépassements de
cofits, et surveillait et actualisait continuellement
les cofits projetés.

Aide juridique Ontario n’avait pas besoin
d’obtenir 'approbation du Ministere pour se servir
des fonds excédentaires ou inutilisés depuis notre
audit. Uorganisme a cependant indiqué qu'il s’était
engagé a le faire a 'avenir conformément a son
protocole d’entente conclu avec le Ministére.
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Recommandation 3
Pour mieux vérifier Uexactitude des factures des
avocats du secteur privé relativement aux affaires
devant les tribunaux, nous recommandons que le
ministére du Procureur général :

® mette la derniére main au processus qui
donnerait a Aide juridique Ontario un acces
direct aux documents judiciaires;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails

Notre audit de 2018 a révélé que le processus mis
en place par Aide juridique Ontario pour vérifier
la facturation des avocats était inefficace. Aide
juridique Ontario n’avait pas directement accés a
des documents de procédure originaux et a d’autres
renseignements qui indiquaient le début et la fin
de chaque instance judiciaire. Ainsi, il était difficile
de vérifier a la fois la nature de I'instance judiciaire
et la quantité de temps consacré par I'avocat au
tribunal. Les deux facteurs avaient une incidence
sur la rémunération d’un avocat.

Il est ressorti de notre suivi que le Ministere,
en collaboration avec Aide juridique Ontario, a
mis en oeuvre un processus en mai 2019 pour
permettre a 'organisme de demander et d’obtenir
des documents de procédure afin de vérifier les
factures des avocats. Dans le cadre du nouveau
processus, Aide juridique Ontario pourrait envoyer
directement aux tribunaux un courriel contenant
les détails de 'affaire et les renseignements requis.
Les tribunaux répondraient en transmettant les
documents numérisés requis dans les 10 jours
ouvrables, sans frais pour Aide juridique Ontario.
Au moment de notre suivi, Aide juridique
Ontario utilisait ce processus pour obtenir des
renseignements judiciaires afin de vérifier les
factures des avocats.

® prenne des mesures favorisant le dépot des
originaux de documents judiciaires par voie
électronique, et consigne et vérifie la durée de

Section 1.05 : Aide juridique Ontario “

Uinstance dans ses systémes d’information des
tribunaux.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici avril 2023.

Détails
11 était ressorti de notre audit de 2018 que de
nombreux palais de justice conservaient seulement
des copies papier des documents judiciaires, ce qui
limitait I'efficacité du partage des renseignements
judiciaires. De plus, Aide juridique Ontario ne
vérifiait pas régulierement la facturation des
avocats en ce qui a trait au temps consacré a la
cour criminelle ou a la cour de la famille parce
que le processus de vérification était inefficace et
coliteux. Pour vérifier la facturation, Aide juridique
Ontario aurait dii demander des transcriptions
de transcripteurs tiers indiquant les heures de
début et de fin de I'instance. La durée de I'instance
n’avait pas fait 'objet d’un suivi dans les documents
judiciaires dans un format qui était accessible a
Aide juridique Ontario.

Apreés notre audit, le Ministere a recu
l'autorisation d’accélérer I'élaboration et la mise en
oeuvre du dépét et du paiement électroniques de
tous les dossiers devant les tribunaux en matiere
civile et familiale. Nous avons constaté que certains
dossiers judiciaires électroniques en matiere
civile ont été déposés en 2019-2020, 'objectif
étant que tous les dossiers civils soient déposés en
ligne d’ici mars 2021 et les dossiers familiaux d’ici
janvier 2022.

En outre, le Ministere et le ministere du
Solliciteur général ont recu conjointement
I'approbation d’une initiative pluriannuelle appelée
« initiative de conception numérique du systéme
de justice pénale » en octobre 2019. Linitiative
comporterait plusieurs projets et permettrait des
échanges de documents électroniques entre la
police, les procureurs de la Couronne, les greffiers
et d’autres parties a une affaire. Linitiative
permettrait également la gestion numérique des
preuves et comprendrait un nouveau systéme de
gestion des causes criminelles. Au moment de
notre suivi, certains projets de I'initiative étaient



m Rapport de suivi 2020

mis a l'essai. Le Ministere a indiqué qu’il restait
beaucoup de travail a accomplir pour sélectionner
les fournisseurs, établir d’autres projets pilotes et
mettre en oeuvre des solutions pour les services de
police municipaux et les tribunaux. Le Ministére
avait pour but d’achever I'initiative en avril

2023. Cependant, au moment de notre suivi, le
Ministére n’avait pas encore élaboré de plans pour
consigner les délais d’instance dans ses systemes
d’information sur les tribunaux ni pour en effectuer
le suivi.

Recommandation 4
Pour mieux vérifier les factures des avocats du secteur
privé dans les dossiers d’‘immigration et de statut
de réfugié, nous recommandons qu'Aide juridique
Ontario :

® exige que les avocats fournissent les numéros
de dossier a la Commission de 'immigration et
du statut de réfugié (Ia Commission) lorsqu’ils
soumettent leurs factures et les relient a ses
données de facturation pour toutes les affaires;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Notre audit de 2018 a révélé que, contrairement aux
tribunaux de I'Ontario, le systeme d’information
de la Commission de 'immigration et du statut de
réfugié (la Commission) effectuait le suivi de la
durée des procédures. Cependant, Aide juridique
Ontario ne pouvait comparer directement la
facturation de certains avocats aux données sur les
instances fournies par la Commission parce qu’elle
ne faisait pas de suivi des numéros de dossier,
ce qui lui aurait permis de relier ses données de
facturation aux données de la Commission.

Il est ressorti de notre suivi qu’Aide juridique
Ontario a modifié son systeme de facturation en
juillet 2019 pour exiger que les avocats saisissent
le numéro de dossier de la Commission lorsqu’ils
facturent le temps d’audience. Nous avons examiné
les données de facturation entre le 21 juillet et le
30 septembre 2019 (les données utilisées pour

effectuer une analyse préliminaire, décrites a la
deuxiéme mesure de la recommandation 4), et
nous avons constaté que toutes les factures pour
les audiences de la Commission durant cette
période comprenaient les numéros de dossier de
la Commission. Aide juridique Ontario pouvait
maintenant comparer les montants facturés aux
dossiers de la Commission, comme le temps
consacré aux audiences de celle-ci, pour s’assurer
que les factures étaient exactes.

® fasse enquéte, au besoin, aupreés des avocats
dont la facturation horaire ne correspond
pas a la durée réelle de Uinstance rapportée
par la Commission, et prenne des mesures
correctives en ce qui concerne les irrégularités de
facturation.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici avril 2021.

Détails
Dans le cadre de notre audit de 2018, nous avons
examiné les données de la Commission pour
analyser la durée réelle de I'instance. Nous avons
comparé les données de la Commission aux
données de facturation d’Aide juridique Ontario a
l'aide des données accessibles, comme le nom des
avocats et les dates des audiences. Nous n’avons
pu faire concorder que 226 des quelque 17 000
certificats délivrés entre 2014 et 2016. Le jumelage
des données n’a pas pu étre effectué parce qu’Aide
juridique Ontario n’utilisait pas les mémes numéros
de dossier que ceux utilisés par la Commission.
Notre analyse des 226 certificats a révélé que
68 % des certificats faisaient état d’heures
facturées supérieures aux heures déclarées par
la Commission et que 4 % étaient sous-facturées.
En outre, 28 % des certificats étaient exacts a
15 minutes pres.

Il est ressorti de notre suivi qu’Aide juridique
Ontario avait commencé a utiliser les numéros de
dossier de la Commission pour vérifier les heures
de facturation dans le cadre de ses vérifications des
factures présentées par des avocats spécialisés en
immigration et en statut de réfugié, et qu’elle avait



commencé a recouvrer les montants excédentaires
établis par la suite. De plus, Aide juridique Ontario
avait effectué une analyse préliminaire de plus de
500 certificats qui comprenaient des audiences de
la Commission apres avoir commencé a assurer

le suivi des numéros de dossier de la Commission
entre le 21 juillet et le 30 septembre 2019. L'analyse
a révélé que les honoraires facturés par les avocats
étaient relativement exacts pour la plupart des
audiences de la Commission. Nous avons constaté
que le fait d’exiger des avocats qu’ils soumettent
les numéros de dossiers de la Commission

avait probablement un effet dissuasif sur la
surfacturation.

Dans son analyse, Aide juridique Ontario a
relevé certains cas de surestimation des heures sur
les certificats. Par exemple, au cours de la période
de deux mois et demi, les 5 avocats ayant le plus
d’heures surestimées ont cumulé 40 heures de plus
pour les audiences que les données consignées par
la Commission sur les délais d’audience étayées par
39 certificats. Certaines de ces heures surestimées
ont donné lieu a des paiements en trop aux avocats.
Aide juridique Ontario a indiqué qu’elle attendrait
la collecte de neuf mois de données de facturation
pour effectuer une analyse comparative plus
poussée et pour déterminer les mesures a prendre
afin de régler les trop-payés. Lors de notre suivi,
la collecte de données supplémentaires avait été
retardée par la suspension des audiences de la
Commission en date du 17 mars 2020 en raison
de l'urgence en matiére de santé publique causée
par la COVID-19. Aide juridique Ontario prévoyait
terminer 'analyse d’ici avril 2021, en attendant que
la Commission reprenne ses activités a un moment
déterminé par le gouvernement fédéral.

Section 1.05 : Aide juridique Ontario “

Suivis des probléemes de
facturation relatifs a la
rémunération quotidienne
garantie non a propos

Recommandation 5
Pour que le versement de la rémunération quotidienne
garantie demeure conforme aux régles applicables,
nous recommandons quAide juridique Ontario :

® termine son examen dans le but de
déterminer en temps opportun Uampleur de la
surfacturation inappropriée;

© mette en oeuvre des controles efficaces pour
prévenir la double facturation et toute autre
facturation inappropriée concernant le lieu du
bureau principal et les repas;

® précise la politique sur la rémunération
quotidienne garantie et la communique aux
avocats du secteur privé en mentionnant qu’il
importe de se conformer a cette politique;

® recouvre les montants surfacturés par les
avocats lorsqu’ils sont identifiés.
Etat : Peu ou pas de progrés.

Détails
Il est ressorti de notre audit de 2018 que
la rémunération quotidienne garantie (la
rémunération quotidienne) est constituée
d’honoraires fixes de 1 181 $ versés aux avocats
chaque fois qu’ils devaient se rendre par avion dans
un tribunal éloigné ou en voiture dans un tribunal
qui se trouvait a plus de 200 kilometres (aller) du
cabinet de ’avocat. En 2016-2017, les versements
totaux a la rémunération quotidienne étaient de
2 millions de dollars facturés par 87 avocats.

Il est ressorti de notre audit qu’Aide juridique
Ontario avait relevé des cas de facturation inexacte
de la rémunération quotidienne, mais qu’elle n’avait
pas pris de mesures opportunes pour assurer le
suivi de chaque cas ou pour renforcer ses controles
afin de prévenir la surfacturation. En s’appuyant
sur un signalement d’irrégularités de facturation
possibles et sur les résultats de ses audits réguliers
de la facturation des avocats, Aide juridique
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Ontario a lancé un examen de la rémunération
quotidienne en janvier 2018. L'examen a révélé une
double facturation (facturation de la rémunération
quotidienne et facturation horaire le méme jour
sur un certificat). Il a également révélé que des
avocats avaient facturé des repas pris en avion a
Aide juridique Ontario alors que les repas sont
inclus dans le cotit du billet d’avion. L'examen a
également permis de découvrir qu'un avocat avait
facturé 150 000 $ de rémunération quotidienne
entre mai 2013 et aolit 2016, mais qu’il avait utilisé
un casier postal plutét que I'adresse principale
inscrite dans le dossier du Barreau de 'Ontario.
L’adresse principale de I'avocat se trouvant a
seulement cing kilometres de la cour, celui-ci n’était
donc pas admissible en vertu de la politique sur la
rémunération quotidienne.

Il est ressorti de notre suivi qu’Aide juridique
Ontario avait réalisé peu de progres dans le
parachevement de son examen de la rémunération
quotidienne et n’avait nullement progressé dans
la mise en oeuvre de controdles efficaces pour
prévenir la double facturation et d’autres pratiques
de facturation inappropriées liées a 'emplacement
du bureau principal et aux repas. En outre, Aide
juridique Ontario n’avait ni clarifié ni communiqué
la politique sur la rémunération quotidienne et
I'importance de se conformer a cette politique aux
avocats du secteur privé, et n’avait pas encore pris
de mesures pour recouvrer les montants facturés en
trop qui avaient été repérés.

Aide juridique Ontario a indiqué qu’elle devait
consulter les Services juridiques Nishnawbe Aski,
la société autochtone de services juridiques qui
fournit des services aux peuples de la nation
Nishnawbe-Aski financés par Aide juridique
Ontario, avant de finaliser 'examen, de mettre en
oeuvre des contrdles, de clarifier la politique sur
la rémunération quotidienne et de recouvrer les
montants facturés en trop. Aide juridique Ontario
anoté que les Services juridiques Nishnawbe Aski
avaient suspendu toutes les consultations pour
protéger leurs collectivités pendant 'urgence
en santé publique liée a la COVID-19 et qu’ils ne

pouvaient donc pas fournir d’échéancier pour la
mise en oeuvre de cette recommandation. Aide
juridique Ontario a également indiqué qu’elle
attendait que la Loi de 2020 sur les services d’aide
juridique soit adoptée avant de modifier sa politique
sur la rémunération quotidienne et les controles
connexes. La Loi de 2020 sur les services d’aide
juridique a été adoptée en juillet 2020, mais n’a pas
encore été promulguée par le gouvernement.

Recommandation 6
Pour superviser les avocats ou étudier la faisabilité
d’élaborer et de mettre en oeuvre un programme
d’assurance de la qualité indépendant, nous
recommandons qu’Aide juridique Ontario collabore
avec le Barreau de 'Ontario pour élaborer un
programme d’audit d’assurance de la qualite,
Yy compris un examen par les pairs au terme
des instances, afin de superviser les avocats ou
de demander des modifications a la loi qui lui
permettraient d’élaborer et de mettre en oeuvre
un programme d’assurance de la qualité de facon
autonome.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici avril 2021.

Détails
Il était ressorti de notre audit de 2018 que les
avocats du secteur privé qui fournissent des services
d’aide juridique n’avaient pas fait 'objet d’'une
évaluation de la qualité ni d'un examen par les
pairs. Plus de 90 % des services liés aux certificats
et plus du tiers des cas d’aide dispensée par des
avocats de service ont été le fait d’avocats du
secteur privé en 2017-2018. La Loi de 1998 sur les
services d’aide juridique conférait a Aide juridique
Ontario le pouvoir d’exiger que le Barreau de
'Ontario effectue des audits d’assurance de la
qualité des avocats. Cependant, Aide juridique
Ontario n’a pas demandé au Barreau de 'Ontario
de le faire depuis sa création. Lorganisme a
toutefois renvoyé des avocats au Barreau lorsqu’il
a eu connaissance d’affaires graves comme une
inconduite possible. Aide juridique Ontario a regu
211 plaintes en 2016-2017. De ce nombre, environ



le tiers portaient sur les services des avocats. 11
s’agit d’'une augmentation de 30 % par rapport aux
162 plaintes recues en 2012-2013.

Apreés notre audit, Aide juridique Ontario a
demandé que des modifications soient apportées
ala loi pour lui permettre d’élaborer et de mettre
en oeuvre de facon autonome un programme
d’assurance de la qualité. Une nouvelle loi, la Loi de
2020 sur les services d’aide juridique, avait fait 'objet
d’une troisieme lecture au moment de notre suivi
et avait été adoptée en juillet 2020. En vertu de la
nouvelle loi, Aide juridique Ontario a le pouvoir
d’établir des listes d’avocats et des normes, y
compris des normes d’assurance de la qualité, pour
superviser ces avocats.

En prévision de la nouvelle loi, Aide juridique
Ontario avait mis sur pied un groupe de travail
chargé d’élaborer des regles et des politiques pour
sa liste d’avocats du secteur privé. Ces politiques
comprendraient 'assurance de la conformité et la
production de rapports, ainsi que I’établissement de
normes de qualité, de suspensions administratives,
de programmes de surveillance et de mesures
correctives. Au moment de notre suivi, cependant,
Aide juridique Ontario n’avait pas encore exploré la
possibilité d’un examen par les pairs apres le proces
dans un cadre d’assurance de la qualité.

En juillet 2020, la Loi de 2020 sur les services
d’aide juridique a été adoptée apres un retard causé
par I'urgence en santé publique liée a la COVID-19.
En juin 2020, Aide juridique Ontario s’attendait a
finaliser les regles et politiques relatives a la gestion
des listes d’avocats du secteur privé avant 'entrée
en vigueur de la Loi, prévue a ce moment-la en
avril 2021.

Recommandation 7
Pour aider les avocats du secteur privé a mieux
répondre aux exigences professionnelles d’Aide
juridique Ontario, nous recommandons qu’Aide
juridique Ontario :

Section 1.05 : Aide juridique Ontario “

® assure sans délai un suivi auprés des avocats
admis sous condition depuis plus de deux ans
et de ceux qui n’ont pas produit chaque année
de déclaration volontaire sur les exigences de
formation continue;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici avril 2021.

Détails
Il est ressorti de notre audit de 2018 qu’au cours de
I'exercice 2016, 1 959 des 5 423 avocats du secteur
privé qui figurent sur les listes d’Aide juridique
Ontario n’avaient pas remis leur déclaration
annuelle. Aide juridique Ontario exige, dans
le cadre d’un mécanisme de vérification de la
compétence, que tous les avocats inscrits sur les
listes confirment chaque année qu’ils ont satisfait
aux exigences en matiére d’expérience et de
formation continue. Les exigences variaient selon
les listes, mais elles prévoyaient toutes six heures
de formation juridique et le réglement d’un nombre
minimal de dossiers au cours de 'année précédente.
Parmi les 1 959 avocats qui n’ont pas remis leur
déclaration volontaire, 395 ont facturé a Aide
juridique Ontario un total de 7,7 millions de dollars
du 1¢r avril 2017 au 28 mars 2018. Aide juridique
Ontario n’avait pas imposé de conséquences aux
avocats qui n’avaient pas soumis de déclaration
volontaire.

Notre audit a également révélé que les nouveaux
avocats ou ceux qui étaient nouveaux dans un
domaine particulier du droit et qui ne répondaient
pas aux exigences en matiere d’expérience et
ne peuvent donc pas figurer sur une liste d’Aide
juridique Ontario dans leur domaine du droit
pourraient étre admis sous condition dans une
liste s’ils acceptaient de répondre aux exigences
d’expérience minimale d’ici deux ans. Nous avons
constaté qu’en date de février 2018, 1 064 des
5059 avocats du secteur privé qui figuraient sur des
listes a ce moment-la étaient admis sous condition
pour au moins une liste depuis plus de 2 ans; et
800, depuis plus de 3 ans. Les avocats admis sous
condition sont autorisés a accepter des certificats.
Cependant, leur statut signifiait qu’ils n’avaient
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pas répondu a toutes les exigences d’Aide juridique
Ontario.

Aprés notre audit, Aide juridique Ontario a mis
en oeuvre des contréles automatisés qui éliminaient
la nécessité d’effectuer un suivi aupres des avocats
qui n’avaient pas soumis de rapport annuel,
comme il en est question dans la prochaine mesure
recommandée.

Notre suivi a révélé qu'’il y avait encore de
nombreux avocats admis sous condition depuis
plus de deux ans. Au 31 mars 2020, 996 des
4 839 avocats du secteur privé qui figuraient
dans des listes a ce moment-la étaient admis
sous condition sur au moins une liste depuis plus
de 2 ans. Nous avons toutefois constaté qu’Aide
juridique Ontario examinait le dossier de ces
avocats et assurait un suivi manuel aupres d’eux.
Aide juridique Ontario a indiqué que d’autres
mesures, comme 'automatisation de la collecte
et de la correction des données, se révélaient
nécessaires pour faire progresser le suivi et réduire
le nombre d’avocats admis sous condition. Ces
étapes devaient étre achevées a temps pour la mise
en oeuvre de la Loi de 2020 sur les services d’aide
juridique, prévue a ce moment-la d’ici avril 2021.

® établisse des conséquences financieéres efficaces
pour les avocats qui ne présentent pas de
déclaration volontaire annuelle sur leur
formation continue.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Au début de 2020, Aide juridique Ontario a mis
en oeuvre un nouveau mode de controle dans son
systéme de facturation en ligne. En 'absence de
déclaration volontaire annuelle sur 'apprentissage
continu, 'avocat ne serait pas en mesure d’accepter
de nouveaux certificats ni de soumettre des
comptes aux fins de paiement au moyen du systeme
de facturation en ligne jusqu’a ce que la déclaration
volontaire soit terminée. De plus, Aide juridique
Ontario prévoyait aviser les avocats qui n’avaient
pas soumis leur déclaration volontaire annuelle

dans les huit mois suivant la date d’échéance qu’ils
pourraient étre retirés des listes.

Cliniques juridiques
communautaires

Recommandation 8
Pour contribuer a une meilleure utilisation des
ressources des cliniques juridiques communautaires,
nous recommandons que le ministére du Procureur
général, pour le compte d’Aide juridique Ontario et du
Tribunal de Uaide sociale, continue a collaborer avec
le ministére des Services a Uenfance et des Services
sociaux et communautaires afin de réduire encore
davantage le nombre de dossiers du Programme
ontarien de soutien aux personnes handicapées qui
sont portés en appel.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2022.

Détails

Notre audit de 2018 a révélé qu’en 2016-2017,
les cliniques ont traité 9 435 dossiers liés a des
demandes de clients faites dans le cadre du
Programme ontarien de soutien aux personnes
handicapées (POSPH), ainsi qu’a des appels
lorsqu’ils avaient été rejetés pour le POSPH. Cela
représentait 44 % de la charge de travail des
cliniques. Aide juridique Ontario évaluait que le
cofit total de ces dossiers était d’environ 21 millions
de dollars, soit environ 2 200 $ par dossier. Ce
montant correspondait a environ 24 % du budget
d’Aide juridique Ontario consacré aux cliniques.
Soixante-dix-huit pour cent (78 %) des répondants
a notre sondage destiné aux cliniques juridiques
communautaires indiquaient que si le nombre
de dossiers du POSPH était réduit, ils pourraient
répondre a d’autres besoins, notamment dans
les domaines du droit de 'emploi, des droits de
la personne et des questions qui touchent les
personnes agées, en plus d’offrir leurs services dans
d’autres secteurs existants.

De plus, notre audit a permis de constater
que le Ministére, au moyen des fonds transférés
par Aide juridique Ontario aux cliniques, finance



les cliniques et le Tribunal de l'aide sociale (le
Tribunal) qui entend les appels du POSPH. La
rentabilité serait possible si le nombre d’appels
du POSPH était diminué de maniere a ce que les
ressources du Ministére ne soient pas consacrées

aussi souvent au financement du processus d’appel.

Apres notre audit, les efforts conjoints du
ministere des Services a 'enfance et des Services
sociaux et communautaires (MSESSC) et du
Tribunal pour rationaliser le processus d’appel,
comme le réglement anticipé des différends, ont
continué d’entrainer une réduction du nombre
d’appels dont le Tribunal a été saisi. Notre suivi a
révélé que le nombre d’appels accueillis ou rejetés
aprés une audience a diminué, passant de 7 617 en
2014-2015 a 4 784 en 2017-2018, puis a 4 318 en
2018-2019 et a 3 649 en 2019-2020, soit une baisse
de 52 % depuis 2014-2015.

De plus, le Ministere avait entrepris un examen
des tribunaux de ’'Ontario, y compris le Tribunal
de l'aide sociale, tandis que le MSESSC avait
lancé une initiative de réforme de I'aide sociale.
Dans le cadre de ces initiatives, le Ministere et le
MSESSC ont collaboré a d’éventuelles réformes
du processus d’appel du POSPH et du Tribunal.
Les travaux achevés comprenaient des analyses
des pratiques exemplaires des administrations,
I’élaboration d’options de réforme et 'estimation
des échéanciers. Le Ministere a indiqué que les
modifications au processus actuel nécessiteraient
l'adoption d’une loi, prévue pour mars 2022.

Recommandation 9
Pour mieux comprendre de quelle facon les cliniques
juridiques communautaires (les cliniques) utilisent
les ressources dans les dossiers du Programme
ontarien de soutien aux personnes handicapées, nous
recommandons qu’Aide juridique Ontario collabore
avec les cliniques pour consigner formellement la
partie des ressources des cliniques qui est consacrée
aux demandes plutét qu’aux appels.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici avril 2021.

Section 1.05 : Aide juridique Ontario “

Détails
Notre audit de 2018 a révélé que méme si les
cliniques aidaient a la fois les demandes et les
appels du POSPH, le systeme d’information des
cliniques ne faisait pas de distinction entre les
demandes et les appels. Aide juridique Ontario ne
savait pas non plus combien d’appels traités par les
cliniques avaient été portés devant le Tribunal. Il
se peut que certaines cliniques aient recueilli ces
données. Cependant, elles n’étaient pas tenues
de signaler le nombre d’appels a Aide juridique
Ontario. Ce renseignement se serait révélé utile
parce qu’il aurait permis a Aide juridique Ontario
et aux cliniques de comprendre la proportion des
ressources des cliniques consacrée a chaque stade
des dossiers du POSPH et de déterminer quels
secteurs doivent étre améliorés.

Il est ressorti de notre suivi qu’Aide juridique
Ontario avait apporté des changements au Systéme
de gestion de I'information sur les cliniques afin
de permettre aux cliniques d’établir la distinction
entre les demandes présentées au POSPH et les
appels. Toutefois, I'utilisation de la fonctionnalité
par les cliniques était limitée, principalement parce
qu’elles n’étaient pas encore tenues de le faire.
Aide juridique Ontario a indiqué que les cliniques
seraient tenues de déclarer ce renseignement
lorsque le rapport sur la mesure du rendement aura
été pleinement mis en oeuvre, ce qui devrait étre
fait d’ici avril 2021.

Recommandation 10
Pour contribuer a ce que les projets futurs proviennent
d’une source fiable et pour éviter que les fournisseurs
n’achévent pas leurs projets, nous recommandons
qu’Aide juridique Ontario mette en oeuvre une
politique d’évaluation de la viabilité financiére des
fournisseurs dans le cas des acquisitions essentielles.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
En 2018, notre audit a révélé que le Systeme
de gestion de I'information des cliniques d’Aide
juridique Ontario a été achevé en septembre
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2017, avec un retard de 3 ans, et a un cofit total
de 7 millions de dollars, soit plus du double de
son budget initial de 3,25 millions de dollars. Le
retard du fournisseur a lancer le projet, puis ses
difficultés financieres et son incapacité a terminer
le projet avant de déclarer faillite en février 2017
constituaient les causes principales du retard et
des dépassements budgétaires. Par la suite, Aide
juridique Ontario a recruté a forfait les anciens
employés du fournisseur et a confié a son service
informatique interne la gestion du projet jusqu’a
son achévement. Cela aurait probablement pu
étre évité si Aide juridique Ontario avait évalué
la viabilité financiere du fournisseur avant de lui
adjuger le contrat.

Au moment de notre audit, la directive sur
I'approvisionnement de la fonction publique de
I’Ontario et le processus d’approvisionnement
interne d’Aide juridique Ontario n’exigeaient pas
d’examen de la viabilité financiere d'un fournisseur
potentiel. Nous avons relevé plusieurs exemples
d’autres administrations qui recommandent
d’évaluer la viabilité financiére dans les cas d’achats
complexes. Ces administrations comprennent le
gouvernement fédéral canadien, le gouvernement
de la Colombie-Britannique et le ministére des
Finances de I'Australie.

Il est ressorti de notre suivi qu’Aide juridique
Ontario avait conclu un contrat en janvier 2019
avec une compagnie qui fournissait des rapports
de solvabilité a des fournisseurs potentiels. Au
moment de notre suivi, Aide juridique Ontario
avait recu de tels rapports pour plusieurs
fournisseurs potentiels. Les rapports contenaient
des renseignements détaillés sur les fournisseurs,
les services qu'’ils offraient et les industries dans
lesquelles ils exercaient leurs activités. En outre,
les rapports évaluaient le risque opérationnel, la
viabilité financiére et la stabilité, et établissaient
une probabilité que le fournisseur mette fin a ses
activités.

En juin 2020, Aide juridique Ontario
a mis en oeuvre une nouvelle politique
d’approvisionnement. La politique stipulait qu'une

équipe d’approvisionnement déterminerait le
niveau de diligence raisonnable requis pour chaque
approvisionnement, ce qui pourrait comprendre
une confirmation de la viabilité financiere.

Recommandation 11
Pour favoriser une meilleure utilisation du
temps de prestation des services des cliniques
juridiques communautaires et pour veiller a ce que
linvestissement important dans le nouveau Systéme
de gestion de l'information sur les cliniques prenne
sa valeur, nous recommandons quAide juridique
Ontario continue a s’occuper des plaintes recues des
cliniques et régle les problémes cernés.
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Pendant notre audit de 2018, nous avons découvert
que les quatre cliniques avec lesquelles nous
avons discuté de facon plus approfondie et les
représentants de ’Association des cliniques
juridiques communautaires de ’Ontario ont
mentionné que le nouveau Systéme de gestion de
I'information sur les cliniques (le Systeme) avait
eu une incidence défavorable sur les opérations
des cliniques. Parmi les plaintes courantes,
mentionnons le temps excessif pour charger et
économiser, les fonctions qui ne fonctionnent pas
et 'absence de rapports utiles. Les quatre cliniques
ont également mentionné que des problémes
posés par le nouveau Systeme avaient ajouté au
fardeau imposé sur leurs ressources, comme la
nécessité de procéder a la saisie de données aprés
les heures. Notre sondage effectué aupres d’autres
cliniques juridiques communautaires qui n’étaient
pas incluses dans nos discussions approfondies a
appuyé ces observations.

Il est ressorti de notre suivi qu’Aide juridique
Ontario avait continué de collaborer avec les
cliniques pour régler les problémes liés au Systéme.
Nous avons également constaté que le groupe de
travail sur le Systéme a continué de se réunir et de
travailler a 'amélioration du Systeme, et que les
demandes de soutien au Systéme soumises par les



cliniques a Aide juridique Ontario sont passées de
406 en 2018 a 266 en 2019.

Nous nous sommes entretenus a nouveau avec
les quatre cliniques avec lesquelles nous avons eu
des discussions approfondies durant notre audit,
ainsi qu’avec ’Association des cliniques juridiques
communautaires de ’Ontario. Les cliniques ont
souligné qu’Aide juridique Ontario avait apporté
d’importantes améliorations au Systéme depuis
notre audit de 2018, et qu’elle avait consacré des
ressources additionnelles a 'amélioration continue
et au reglement des problemes. Par exemple, des
améliorations ont été apportées a la vitesse et a la
fonctionnalité du Systeme ainsi qu’aux rapports.
En outre, une formation a été offerte. Toutefois, les
représentants de ces cliniques avaient encore des
préoccupations et des suggestions d’amélioration.
Par exemple, ils auraient aimé que le Systéme
fonctionne de facon plus rigoureuse. Aide juridique
Ontario s’était engagé a continuer de répondre
rapidement aux préoccupations des cliniques dans
les limites de son budget lorsqu’il disposait des
ressources nécessaires.

Recommandation 12
Pour mieux combler les besoins locaux et tenir
compte des priorités locales de facon équitable,
nous recommandons qu’Aide juridique Ontario, de
concert avec les cliniques juridiques communautaires,
recueille des données démographiques complétes,
exactes et a jour pour fonder ses décisions sur
Uattribution de fonds aux cliniques.
Etat : En voie de mise en oeuvre dici avril 2021.

Détails
Notre audit de 2018 a constaté que la majeure
partie du financement des cliniques reposait sur
des montants antérieurs — ce qui signifie que
le financement était essentiellement fondé sur
celui des années antérieures — plutot que d’étre
réparti équitablement en fonction des besoins
locaux de chaque communauté. Par conséquent,
le financement moyen de chaque personne a faible
revenu variait considérablement d’une clinique a
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l'autre. Par exemple, en 2016-2017, les 10 cliniques
ayant obtenu le plus de fonds ont recu en moyenne
75 $ par personne a faible revenu tandis que les

10 cliniques ayant obtenu le moins de fonds ont
obtenu en moyenne seulement 14 $, ce qui a donné
lieu a un écart de 61 $. Malgré certains efforts
déployés par Aide juridique Ontario pour réduire
I’écart de financement entre les cliniques, nous
avons constaté que I'organisme n’avait pas été en
mesure de le faire. L'écart entre les 10 cliniques
ayant obtenu le plus de fonds et les 10 cliniques
ayant recu le moins de fonds avait augmenté de

19 % — passant de 51 $ en 2013-2014 a 61 $ en
2016-2017.

Les spécialistes de I'aide juridique considérent
la cartographie de I’endroit ot vivent les personnes
a faible revenu comme un indicateur efficace pour
déterminer les besoins en services offerts par les
cliniques. Aide juridique Ontario a commencé a
utiliser cette mesure pour repérer les cliniques qui
avaient le moins de ressources par personne a faible
revenu.

Notre suivi a révélé que les cliniques avaient
maintenant la possibilité de déclarer certains
renseignements démographiques supplémentaires
sur les clients au moyen du Systéme de gestion de
I'information sur les cliniques, comme I’age et les
trois premiers caracteres du code postal du client.
En mars 2020, les cliniques pouvaient également
consigner des renseignements sur 'origine raciale
des clients. Aide juridique Ontario offrait une
formation aux cliniques sur la facon de poser aux
clients des questions axées sur 'origine raciale pour
les cliniques qui souhaitaient recueillir des données
axées sur ce sujet.

Aide juridique Ontario avait également
commencé a compiler des données
démographiques sommaires pour les zones de
service des cliniques afin d’éclairer les décisions en
matiere de financement. Ces données comprenaient
des renseignements comme le niveau de scolarité,
la citoyenneté, le lieu de naissance et la situation
d’emploi. Aide juridique Ontario a indiqué qu’elle
n’avait pas encore décidé comment elle allait
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utiliser ces renseignements pour déterminer le
financement, mais qu’elle prévoyait apporter
des changements au modele de financement
des cliniques dans le cadre de la mise en oeuvre
de la Loi de 2020 sur les services d’aide juridique,
dont I'entrée en vigueur était alors prévue d’ici
avril 2021.

Recommandation 13
Pour contribuer a ce que le financement des cliniques
juridiques communautaires (les cliniques) continue
d’étre utilisé pour les services prévus et pour réaliser
le résultat souhaité, nous recommandons qu'Aide
juridique Ontario collabore avec les cliniques pour :

® achever le rapport sur les mesures de rendement
qui sont utilisées pour évaluer Uefficacité des
cliniques;

® controler les résultats réels et régler les
problémes de rendement inadéquat en temps
opportun.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici avril 2021.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avons constaté
que les cliniques juridiques communautaires ont
mesuré leurs extrants, tels que le nombre de causes,
de séances de formation publiques tenues et de
renvois, et ont présenté des rapports a cet égard.
Cependant, Aide juridique Ontario ne disposait
pas de données agrégées indiquant si ces extrants
atteignaient les résultats de programme souhaités
dans chaque clinique, comme les taux de succes
des appels en matiére de revenu d’invalidité et les
différends entre propriétaires et locataires. Nous
avions également cerné ce probleme dans notre
audit de 2011 d’Aide juridique Ontario.

Il est ressorti de notre suivi qu’Aide juridique
Ontario a commencé a mettre a I’essai les mesures
de rendement et les rapports de gestion du
rendement dans 9 des 72 cliniques en février 2020.
Au moment de notre suivi, Aide juridique Ontario
n’avait pas décidé des mesures de rendement
a utiliser pour évaluer l'efficacité des cliniques,
indiquant qu’elle évaluerait I'utilité des mesures
apres que toutes les cliniques ont commencé
a produire des rapports et qu’elles disposaient
de données suffisantes. Aide juridique Ontario
entendait présenter par étape les rapports de
gestion du rendement aux autres cliniques a
compter de septembre 2020.

De plus, Aide juridique Ontario a indiqué que les
regles, les politiques et les contrats élaborés pour
les cliniques dans le cadre des nouvelles mesures
liées a la Loi de 2020 sur les services d’aide juridique
comporteraient des mesures pour remédier au
rendement insatisfaisant. L'organisme a ajouté
qu’il commencerait a surveiller le rendement
insatisfaisant dés 'entrée en vigueur de la Loi,
prévue a ce moment-la d’ici avril 2021.

Recommandation 14
Pour aider les cliniques juridiques communautaires a
réaliser leur mandat prévu par la loi et leurs objectifs
souhaités de facon rentable, nous recommandons
que le ministére du Procureur général collabore avec
Aide juridique Ontario pour procéder a un examen
complet du modéle de prestation de service et cerner
les secteurs a améliorer.
Etat : En voie de mise en oeuvre dici avril 2021.

Détails
Au moment de notre audit de 2018, aucun examen
du modéle des cliniques communautaires n’était
prévu. Un tel examen n’avait pas été effectué au
cours de la décennie précédente. Nous avons
constaté que ’Ontario était la seule province
canadienne a avoir offert des services juridiques
par 'entremise de cliniques communautaires
indépendantes. D’autres provinces ont offert
des services en clinique similaires dans le cadre



de leurs programmes d’aide juridique. Nous
avons également constaté que la plupart des
administrations australiennes avaient des cliniques
communautaires semblables a celles de 'Ontario
et que plusieurs Etats australiens avaient procédé
a des examens exhaustifs de leurs systemes de
cliniques pour s’assurer qu’ils répondaient le plus
possible aux besoins des clients dans les limites des
budgets fixés.

Apreés notre audit, Aide juridique Ontario et
le Ministere ont tenu des réunions en aofit et
septembre 2019 avec des intervenants clés, y
compris des cliniques, divers comités consultatifs,
des employés et des représentants syndicaux sur
la prestation de l'aide juridique en Ontario. Ces
réunions comportaient des discussions importantes
concernant le modeéle de prestation des services
des cliniques et les améliorations possibles. En
décembre 2019, le procureur général a déposé la
Loi de 2020 sur les services d’aide juridique. Cette loi
avait fait I'objet d’'une troisieme lecture au moment
de notre suivi. Elle a été adoptée en juillet 2020.
La nouvelle loi permet a Aide juridique Ontario de
conclure des ententes avec un plus vaste éventail
de fournisseurs de services. Le Ministére a indiqué
que les cliniques juridiques communautaires
continueraient de jouer un réle dans la prestation
de services juridiques aux Ontariens a faible
revenu.

Au moment de notre audit, le Ministére nous
a informés que si la nouvelle loi était adoptée, il
travaillerait, avec Aide juridique Ontario et les
intervenants, a I’élaboration de nouvelles ententes
pour les fournisseurs de services, y compris les
cliniques, en harmonie avec la nouvelle loi. Le
Ministere prévoyait que le nouveau cadre d’entente
serait achevé en avril 2021, date d’entrée en
vigueur de la Loi de 2020 sur les services d’aide
juridique prévue a ce moment-la.

Section 1.05 : Aide juridique Ontario “

Avocat de service

Recommandation 15
Pour recueillir des données fiables sur Uaide fournie
par Uintermédiaire de Uavocat de service, nous
recommandons qu’Aide juridique Ontario :

® donne instruction aux avocats de service de
procéder a la saisie appropriée et cohérente
des données sur Uassistance apportée dans
Uensemble de la province;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici avril 2021.

Détails
11 est ressorti de notre audit de 2018 qu’en
2016-2017 (soit I'exercice le plus récent pour
lequel des données étaient accessibles), les
avocats de service n’ont pas appliqué de criteres
d’admissibilité a 95 % des personnes auxquels ils
ont prété assistance en matieres criminelles. Les
services des avocats de service étaient surtout
offerts sans critére d’admissibilité, sauf si 'avocat
de service soupconnait que la personne n’était
pas admissible et parce que certains services
(comme les audiences de mise en liberté sous
caution) ne nécessitaient pas qu'une personne
soit financierement admissible. Toutefois, comme
les avocats de service n’indiquaient pas de facon
réguliere si chaque dossier devait se conformer a
un critére d’admissibilité financiere, on ne sait pas
nettement quelle proportion des 95 % de personnes
aidées aurait dii étre vérifiée, et n’aurait peut-étre
pas été admissible a l'aide juridique.

A la suite de notre audit, Aide juridique Ontario

a mis en oeuvre un changement de systéme en
mars 2020 qui rendra obligatoire le choix de
I'admissibilité financiere des avocats de service. Le
personnel des avocats de service devra indiquer si
un client est admissible, non admissible, exonéré
ou s’il n’a pas été en mesure d’effectuer le test
d’admissibilité financiere. Aide juridique Ontario
avait mis les avocats de service au courant des
changements et avait élaboré une formation
obligatoire. Toutefois, la formation, qui devait
étre achevée au premier trimestre de 2020-2021,
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a été retardée en raison de l'urgence en santé
publique de la COVID-19. Aide juridique Ontario
attendait 'achévement de la formation, prévu pour
avril 2021, avant de changer de systeme.

® assure un suivi de Uaide donnée par
Uintermédiaire de Uavocat de service a des
clients non admissibles a la suite de directives
des juges a cet effet;
Etat : Pleinement mise en oeuvre.

Détails
Notre audit de 2018 a découvert que dans d’autres
cas, un juge pourrait donner instruction a un avocat
de service d’aider des personnes qui n’étaient
pas représentées au tribunal, afin de rendre le
processus judiciaire plus efficace. Cependant, Aide
juridique Ontario n’avait pas effectué le suivi du
nombre de fois ol1 un juge a ordonné a un avocat
de service de fournir une aide a une personne qui
n’était pas admissible financierement, de sorte
qu’on ne sait pas a quelle fréquence cela s’est
produit dans les tribunaux de ’'Ontario. Le fait
d’étendre les services d’avocats de service a des
clients non admissibles aurait pu supprimer les
ressources disponibles pour aider les clients qui
étaient admissibles.

Apreés notre audit, en juin 2019, Aide juridique
Ontario a informé les juges de la cour criminelle et
de la cour de la famille que 'accés a un avocat de
service se limiterait aux clients jugés admissibles
au moyen du critére d’admissibilité financiere ou
a ceux réputés exemptés du critére, comme les
clients sous garde ou les affaires de protection de
I’enfance dans lesquelles il est nécessaire d’amener
un enfant en lieu sir. Par conséquent, cette mesure
a été prise.

® assure un suivi des motifs pour lesquels
Uadmissibilité financiére n’a pas été évaluée,

notamment parce qu’un critére d’admissibilité
financiére n’était pas nécessaire et dans quelles
circonstances.

Etat : Peu ou pas de progres.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous signalions que
les avocats de service ne vérifiaient pas de facon
uniforme si des critéres d’admissibilité étaient
requis ou non, ni les circonstances de chaque
service.

Comme il est mentionné dans la premiére
mesure de la recommandation 15, 'avocat de
service devra bient6t indiquer si un client est
exempté du critére d’admissibilité financiére.

Aide juridique Ontario avait des critéres
d’exemption limités clairement définis, de sorte
qu’il ne sera pas nécessaire d’effectuer un suivi

des motifs d’exemption. Les criteres d’exemption
comprenaient la mise sous garde du client, les
accusations au criminel et les questions urgentes de
protection de I'enfance.

Méme si'avocat de service ne sera plus en
mesure d’indiquer simplement qu’aucun critere
d’admissibilité financiere n’a été appliqué
sans fournir de justification, dans le cadre
des changements aux systemes mentionnés
précédemment, il devra indiquer s’il n’a pas été
en mesure d’appliquer le critére. Aide juridique
Ontario avait établi des directives selon lesquelles
cette option ne devrait étre choisie que dans
des circonstances atténuantes lorsqu’il n’est pas
possible d’appliquer le critére, par exemple lorsque
l'interaction avec le client était trop breve ou que
le client souffrait d’une crise de santé mentale.
Toutefois, en ne consignant pas la raison pour
laquelle 'avocat de service n’a pas vérifié le critere,
Aide juridique Ontario ne pourra évaluer si la
décision était justifiée et si les ressources de 'avocat
de service sont utilisées de fagon appropriée.
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Metrolinx - Sélection des
gares GO

Suivi des audits de I'optimisation des ressources,
section 3.06 du Rapport annuel 2018

APERCU DE L'ETAT DES RECOMMANDATIONS

Etat des mesures recommandées

N°de mesures Pleinement Envoiede Peuoupas Ne serapas Ne s’applique
recommandées mise en oeuvre mise en oeuvre  de progrés mise en oeuvre plus
Recommandation 1 5 5
Recommandation 2 1 1
Recommandation 3 2 2
Recommandation 4 2 2
Recommandation 5 1 1
Total 11 11 0 0 0 0
% 100 100 0 0 0 0

Conclusion globale

Au 30 septembre 2020, Metrolinx et le

ministere des Transports (le Ministere) avaient
pleinement mis en oeuvre toutes les mesures
recommandées dans notre Rapport annuel 2018.
Par exemple, Metrolinx a élaboré un cadre clair
sur I’établissement et la modification des critéres
utilisés dans les analyses de rentabilisation; a défini
la facon dont les éléments extérieurs aux analyses
de rentabilisation (comme la mobilisation du
public, les politiques et autres investissements, les
tendances et conditions émergentes, et la capacité

d’exécution) se distinguent des facteurs inclus

dans les analyses de rentabilisation; et a établi un
intervalle régulier pour 'examen de la pertinence
et de la fiabilité des intrants et des hypothéses
utilisés dans les analyses de rentabilisation. De
plus, Metrolinx a commencé a utiliser un langage
clair et compréhensible dans ses rapports a 'Office
et dans ceux qu’il affiche sur son site Web public. De
plus, le gouvernement a apporté des modifications
ala Loi de 2006 sur Metrolinx dans le projet de

loi 57, Loi de 2018 visant a rétablir la confiance, la
transparence et la responsabilité, afin de clarifier les
roles et responsabilités du Ministere et de Metrolinx
en ce qui concerne la planification des transports en
commun et la prise de décisions.
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De plus, en novembre 2018, le Ministere a
ordonné a Metrolinx de cesser 'acquisition de
toutes les nouvelles gares GO, y compris celles de
Kirby et de Lawrence East, les deux gares que nous
avions mentionnées dans la recommandation 2. Le
Ministére a annoncé qu’il évaluerait alors de facon
indépendante si les gares devraient aller de 'avant
seulement si Metrolinx avait cerné des possibilités
de partenariat commercial avec des tiers pour leurs
emplacements.

L'état des mesures prises en réponse a chacune
de nos recommandations est exposé ci-apres.

Le 27 septembre 2017, le Comité permanent des
comptes publics (le Comité) a adopté une motion
demandant a la vérificatrice générale de mener un
audit de 'optimisation des ressources des gares GO
proposées de Metrolinx a Kirby et a Lawrence East.
Nous avions constaté que le ministre des
Transports (le ministre) et la Ville de Toronto (la
Ville) avaient influencé le processus décisionnel
de Metrolinx qui a mené a la sélection de ces deux
gares. Metrolinx a donc indiment modifié ses
recommandations concernant les gares de Kirby
et de Lawrence East. A I'origine, Metrolinx avait
conclu que les cofits et les désavantages des gares
I'emportaient largement sur leurs avantages, mais
il a ignoré cette conclusion parce que le ministre et
la Ville avaient clairement indiqué qu’ils voulaient
les gares. Metrolinx a ensuite recommandé a son
conseil d’administration de les approuver. Méme si
le conseil d’administration savait que le ministre et
la Ville voulaient les gares, il a approuvé celles-ci
en se fondant sur I'information fournie par le
personnel de Metrolinx, c’est-a-dire la derniére
analyse appuyant la construction des deux gares.
Ces 2 gares figuraient parmi les 12 gares GO
que Metrolinx avait recommandé de construire
en juin 2016. Les nouvelles gares ont été intégrées
a une initiative d’expansion ferroviaire régionale

provinciale dans la région du grand Toronto et de
Hamilton (RGTH).

Le Comité a déposé sa motion a la suite d’'une
controverse entourant les gares de Kirby et de
Lawrence East, qui a fait 'objet de reportages
médiatiques entre mars et ao(it 2017.

Lors de notre audit, nous nous sommes
concentrés sur le processus décisionnel qui a
amené Metrolinx a recommander la construction
des gares.

Nous avions notamment constaté ce qui suit :

® Le ministre n’a pas utilisé les voies 1égislatives

a sa disposition aux termes de la Loi de

2006 sur Metrolinx (la Loi) pour orienter

les travaux de planification régionale des
transports de 'organisme. Il a plutét, de
concert avec la Ville, influencé Metrolinx pour
que celui-ci déroge a son propre processus de
planification. En vertu de la Loi, le ministre
peut transmettre a Metrolinx des directives
écrites sur toute question visée par la Loi. Une
directive écrite du ministre concernant 'ajout
des gares de Kirby et de Lawrence East aurait
eu pour effet d’accroitre la transparence et la
reddition de comptes, car le responsable de la
décision aurait été clairement indiqué.

® Il était ressorti des analyses de rentabilisation

originales des gares de Kirby et de Lawrence
East effectuées en 2016 par Metrolinx

que, selon les prévisions, la construction
des deux gares entrainerait une réduction
nette du nombre d’usagers du Réseau GO,
une augmentation nette de l'utilisation de
voitures privées dans la RGTH, ainsi qu'une
diminution globale des revenus tirés de la
vente de billets.

® En raison de 'absence d’un processus

rigoureux de planification des transports

en commun qui évalue I'ensemble des

cofits et des avantages en fonction de
criteres établis, Metrolinx a pu s’écarter

des recommandations de ’analyse de
rentabilisation initiale. Metrolinx a retiré les
gares de Kirby et de Lawrence East de la liste



originale des gares « non recommandées »
et les a classées dans une nouvelle
catégorie qu’il a créée, celle des gares « peu
performantes ». Il a placé les autres gares
«non recommandées » dans une autre
nouvelle catégorie qu’il a créée, celle des
gares « trés peu performantes ». Ces nouvelles
catégories ont été utilisées dans le rapport
du 28 juin 2016 présenté par Metrolinx au
conseil d’administration, qui recommandait
la construction de toutes les gares, sauf celles
« tres peu performantes ».

® En février 2018, Metrolinx a présenté une
analyse a jour prévoyant des avantages
plus importants des gares dans la RGTH.
Cependant, dans cette analyse, Metrolinx
a utilisé de I'information désuete et s’est
appuyé sur les hypotheses les plus optimistes
concernant les futures modifications
du réseau ferroviaire GO (par exemple,
I'intégration tarifaire avec les organismes de
transport en commun, le service express et
I'embarquement de plain-pied). Or, rien ne
garantit que les modifications prévues seront
pleinement mises en oeuvre.

Nous avions formulé 5 recommandations
consistant en 11 mesures a prendre pour donner
suite aux constatations de notre audit.

Le Ministere et Metrolinx se sont engagés a
prendre des mesures pour donner suite a nos
recommandations.

Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué des travaux d’assurance
entre mars 2020 et juin 2020. Nous avons recu
de Metrolinx et du ministere des Transports
une déclaration écrite selon laquelle, au

30 septembre 2020, ils avaient fourni a notre
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Bureau une mise a jour compléte sur ’état des
recommandations formulées dans notre audit
initial il y a deux ans.

Metrolinx a ignoré les preuves

de planification sous l'influence
extérieure exercée sur la sélection
des gares

Recommandation 1
Pour appuyer un processus décisionnel
coordonné, responsable et transparent en matiere
d’investissements en transports en commun dans
la région du grand Toronto et de Hamilton, nous
recommandons que Metrolinx établisse un cadre
clair sur:

® [établissement et la modification des critéres
utilisés dans les analyses de rentabilisation;
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’en réponse aux tentatives du ministre des
Transports de I’époque (le ministre) et de la Ville
de Toronto d’influencer la sélection des gares, le
personnel de planification de Metrolinx a essayé
de justifier I'inclusion des gares de Kirby et de
Lawrence East en modifiant les critéres utilisés dans
I'analyse de rentabilisation pour recommander les
gares a construire.

Au moment de notre suivi, nous avons constaté
qu’en 2019, Metrolinx avait établi un cadre plus
clair définissant les modalités d’établissement,
de modification et d’approbation des critéres
utilisés dans les analyses de rentabilisation. Tous
les changements apportés aux critéres doivent
maintenant étre approuvés officiellement par
I’équipe de la haute direction de Metrolinx. En
novembre 2019, Metrolinx a également mis sur
pied un comité consultatif externe de 11 experts
qui est censé se réunir a intervalles réguliers pour
examiner les changements et les mises a jour des
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critéres utilisés dans les analyses de rentabilisation,
et pour formuler des commentaires a leur sujet.

En collaboration avec le comité consultatif,
Metrolinx a établi un cycle d’actualisation bien
défini pour examiner et, au besoin, mettre a jour les
criteres utilisés dans ses analyses de rentabilisation.

Un processus formel a également été mis en
place pour envisager des modifications ponctuelles
a apporter aux critéres. Selon ce processus, le
personnel de Metrolinx doit d’abord déterminer et
documenter la nécessité d’'un changement d’aprés
les analyses comparatives entre les administrations,
les conseils du comité consultatif, les lecons tirées
de la production des analyses de rentabilisation, les
directives de I'’équipe de la haute direction ou de
la province, et les commentaires des intervenants.
La prochaine étape exige que le personnel de
Metrolinx effectue les recherches nécessaires pour
déterminer si le changement est justifié et comment
l'intégrer. La derniere étape exige que le personnel
de Metrolinx consulte le ministére des Transports
pour obtenir une rétroaction sur le changement
proposé. Avant d’entrer en vigueur, tous les
changements doivent étre examinés et approuvés
par ’équipe de la haute direction de Metrolinx.

® la facon dont les éléments extérieurs aux
analyses de rentabilisation (comme la
mobilisation du public, les politiques et autres
investissements, les tendances et conditions
émergentes, et la capacité d’exécuter) se
distinguent des facteurs inclus dans les analyses
de rentabilisation;
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que I'analyse de rentabilisation de Metrolinx
comportait quatre volets : stratégique, économique,
financier, et capacité d’exécution/opérations. Les
analyses de rentabilisation des gares de Kirby et de
Lawrence East ont tenu compte des considérations
stratégiques. Toutefois, dans ces analyses, les
avantages stratégiques — conformes aux objectifs de

croissance et aux plans de transport en commun de
Vaughan et de Toronto — n’étaient pas suffisamment
importants pour compenser les cofits économiques
nets élevés. Le personnel de Metrolinx a ignoré les
résultats de ces analyses de rentabilisation dans
son rapport au conseil d’administration. Le rapport
précisait que « Metrolinx devrait [...] Inclure des
considérations stratégiques, en plus des résultats
des analyses de rentabilité initiales et de ’analyse
de la configuration du réseau pour soutenir
également des considérations stratégiques visant
ainclure des facteurs tels que les priorités globales
des divers paliers du gouvernement. En mars 2018,
Metrolinx a publié son document d’orientation
provisoire sur Uanalyse de rentabilisation, selon
lequel les analyses de rentabilisation ne sont qu'un
des cinq éléments pris en compte par Metrolinx
dans la prise de décisions. Les quatre autres
éléments, qui ne sont pas pris en compte dans les
analyses de rentabilisation, sont 'engagement du
public, les politiques et autres investissements, les
tendances et conditions émergentes, et la capacité
d’exécution. Nous avions noté dans notre audit que
I'ajout répété de « considérations stratégiques »
au processus décisionnel permettait de justifier
n’importe quelle décision.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que, le
23 septembre 2019, Metrolinx avait envoyé a son
personnel une note de service interne qui définissait
les considérations stratégiques incluses dans les
analyses de rentabilisation et les distinguait des
éléments extérieurs, comme I'engagement du
public, les politiques et autres investissements, les
tendances et conditions émergentes, et la capacité
d’exécution.

® la fagon de soupeser dans le processus
décisionnel les éléments extérieurs aux analyses
de rentabilisation et les critéres utilisés dans
celles-ci;
Etat : Pleinement mise en ceuvre.



Détails
Lors de notre suivi, nous avons constaté qu’en
réponse a la recommandation 4 de notre rapport
de 2018, Metrolinx avait commencé a inclure
une note de couverture au début des analyses
de rentabilisation présentées a son conseil
d’administration. Vers la fin de 2019, Metrolinx a
commencé a décrire dans la note de couverture
comment chaque élément extérieur aux analyses
de rentabilisation et chaque critere utilisé dans
ces analyses sont pondérés dans ses décisions de
recommander des projets de transport en commun.
Certains des facteurs utilisés par Metrolinx dans ses
analyses de rentabilisation — comme la « capacité
du marché » et la « priorisation provinciale » — sont
qualitatifs et ne peuvent pas étre convertis en
un nombre précis. Dans la note de couverture,
Metrolinx divulgue ces facteurs et décrit comment
il a fait preuve de jugement professionnel
pour concilier ces facteurs dans sa décision de
recommander le projet de transport en commun.

® Metrolinx devrait demander une orientation
ministérielle officielle lorsque les objectifs de la
province ne concordent pas avec les analyses
de rentabilisation, les plans et les décisions de
Metrolinx;
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que d’autres administrations avaient adopté
des pratiques qui assurent une plus grande
responsabilisation lorsqu’on décide, pour des
raisons politiques, d’aller de 'avant avec des
investissements dans le transport en commun
qui ont un colit économique net important. Par
exemple, lorsque de telles situations se présentent
au Royaume-Uni, le fonctionnaire le plus haut placé
de chaque ministere a le devoir de demander des
directives ministérielles s’il estime que les dépenses
proposées ne favorisent pas 'optimisation des
ressources.
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Lors de notre suivi, nous avons constaté
que Metrolinx avait commencé a demander
des directives officielles lorsque les décisions
ministérielles différaient des résultats de ses
analyses de rentabilisation. Par exemple, vers la
fin de 2019, Metrolinx a demandé des directives
ministérielles concernant son plan de réduire les
tarifs de trajets courts du Réseau GO. En outre,
en 2019, Metrolinx a mis en oeuvre une politique
exigeant de son personnel qu’il obtienne des
directives écrites du ministére des Transports
lorsque les objectifs de la province ne concordent
pas avec les analyses de rentabilisation, les plans
ou les décisions de Metrolinx. Entre le 26 novembre
2018 et le 30 juin 2020, Metrolinx a recu 11
directives ministérielles sur différentes questions.

® Metrolinx devrait demander des
recommandations officielles de la Ville ou
de la municipalité lorsque les objectifs des
intervenants municipaux ne concordent pas
avec les analyses de rentabilisation, les plans et
les décisions de Metrolinx.
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Lors de notre suivi, Metrolinx nous a informés
qu’il demanderait au besoin une recommandation
officielle de la Ville ou de la municipalité lorsque
les objectifs des intervenants municipaux ne
concordent pas avec les analyses de rentabilisation,
les plans et les décisions de Metrolinx. A I'heure
actuelle, Metrolinx communique avec les
municipalités touchées et leur demande de lui
faire parvenir leur rétroaction officielle sur ses
analyses de rentabilisation provisoires avant
leur publication. De plus, en septembre 2018, le
conseil d’administration de Metrolinx a approuvé
I’établissement de la table ronde régionale comme
tribune permettant aux intervenants municipaux
de formuler des recommandations a Metrolinx et
de collaborer avec les municipalités a la mise en
oeuvre du Plan de transport régional pour 2041.
Les intervenants municipaux peuvent également
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présenter leurs recommandations a Metrolinx au
cours des trois réunions annuelles de la table ronde
régionale des directeurs généraux et des chefs de
direction des municipalités et des organismes de
transport en commun, du forum trimestriel des
cadres supérieurs en planification et en transport
des municipalités, et des réunions mensuelles du
Comité consultatif technique municipal.

Recommandation 2
Pour confirmer si les gares GO de Kirby et de Lawrence
East devraient étre construites, nous recommandons
que le ministére des Transports évalue de facon
indépendante si elles devraient étre construites a ce
moment-ci et si ces gares entraineront des retombées
positives pour le réseau de transport régional.
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté que
Metrolinx avait recueilli des données exhaustives
pour choisir les nouvelles gares GO. Toutefois, il
ne disposait pas d’un processus rigoureux pour
soupeser tous les cofits et avantages par rapport
aux criteres établis. information recueillie par
Metrolinx sur les gares de Kirby et de Lawrence
East entre janvier et juin 2016 montrait que les
cofits 'emportaient largement sur les avantages
d’un point de vue économique. Malgré cela, en
juin 2016, Metrolinx a recommandé les gares GO
de Kirby et de Lawrence East en se fondant sur des
« considérations stratégiques » non définies.

Lors de notre suivi, nous avons constaté qu’en
novembre 2018, le Ministére avait donné pour
directive a Metrolinx de cesser 'acquisition de
nouvelles gares GO, dont celles de Kirby et de
Lawrence East, et lui avait demandé d’adopter une
nouvelle stratégie axée sur le marché en s’efforcant
de conclure des partenariats avec des constructeurs
du secteur privé pour 'aménagement de nouvelles
gares GO. Metrolinx examine actuellement chacun
des emplacements éventuels des nouvelles gares
GO, y compris celles de Kirby et de Lawrence East,
en vue de I'exécution du projet dans le cadre d’'un

partenariat commercial avec un tiers, comme un
promoteur immobilier ou un propriétaire foncier.
Une fois ce travail terminé, avant de demander

au Conseil du Trésor d’approuver la signature
d’ententes commerciales entre Metrolinx et des
partenaires de développement, le Ministere entend
évaluer de facon indépendante les possibilités de
partenariat cernées par Metrolinx, y compris pour
Kirby et Lawrence East, si Metrolinx identifie des
possibilités de partenariat pour ces emplacements.

Recommandation 3
Pour améliorer Uexactitude des analyses sur lesquelles
Metrolinx fonde ses décisions futures de planification
du transport en commun, nous recommandons que
Metrolinx :

® établisse un intervalle régulier d’examen de
la pertinence et de la fiabilité des intrants et
des hypothéses utilisés dans les analyses de
rentabilisation;
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’en février 2018, Metrolinx avait publié une
analyse a jour des 17 gares présélectionnées et
conclu que les 12 gares recommandées en juin
2016 (y compris celles de Kirby et de Lawrence
East) étaient justifiées. La nouvelle analyse
introduisait trois nouvelles hypotheses liées a trois
nouvelles initiatives non incluses dans I'analyse
de 2016 : I'intégration des tarifs, le service express
et '« embarquement de plain-pied » (plateformes
de gare qui sont de niveau avec les portes des
trains). Ces initiatives auraient permis d’accroitre
les retombées économiques des 12 gares de
5,3 milliards de dollars au cours des 60 premieres
années suivant leur construction. Toutefois, les
retombées économiques des 12 gares ont été
surestimées d’environ 2,9 milliards de dollars en
raison de deux hypothéses désuetes utilisées dans
les calculs de Metrolinx.



Lors de notre suivi, nous avons constaté
qu’en mars 2019, Metrolinx avait examiné les
intrants existants et les hypothéses utilisées dans
les analyses de rentabilisation. En se fondant
sur des renseignements tels que les données
du recensement et des études de recherche
universitaires, il avait élaboré des lignes directrices
sur la fréquence d’examen de chaque intrant et
de chaque hypotheése utilisés dans ses analyses
de rentabilisation. Par exemple, il faut désormais
actualiser la variable « valeur du temps » tous les
12 mois.

o utilise les intrants et les hypothéses les plus a
jour dans ses futures analyses de rentabilisation.
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Au moment de notre suivi, nous avons constaté
qu'au début de 2019, Metrolinx avait établi un cycle
d’actualisation bien défini. Dans le cadre de ce cycle
d’actualisation, en collaboration avec son comité
consultatif, il examinera et, s’il y a lieu, mettra
ajour les intrants et les hypotheéses utilisés dans
ses futures analyses de rentabilisation, pour que
ceux-ci soient les plus a jour possible.

Recommandation 4
Pour aider les décideurs et les intervenants
a comprendre les retombées attendues des
investissements proposés, nous recommandons que
Metrolinx :

o utilise un langage clair et compréhensible dans
ses rapports a U'Office et dans ceux qu’elle affiche
sur son site Web pour le public;

Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Notre audit de 2018 a révélé que tout au long
du processus d’évaluation des gares, Metrolinx
avait révisé I'analyse publiée et la documentation
a l'appui. Cette pratique a obscurci les cofits
économiques nets estimés dans les analyses de
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rentabilisation initiales, rendant les résultats de
I'analyse de rentabilisation, tant sur le site Web
de Metrolinx que dans le rapport publié soumis
au conseil, beaucoup moins clairs et transparents.
Metrolinx n’a affiché le rapport sommaire sur son
site Web qu’en septembre 2017. Il a alors affiché une
version modifiée du rapport sommaire initialement
fourni par ses experts-conseils. Metrolinx a
notamment modifié les noms des catégories
employées par les experts-conseils pour classer les
gares proposées : les gares « recommandées » sont
devenues « les plus performantes » tandis que les
gares « non recommandées » sont devenues « peu
performantes ». Le fait que Metrolinx a renommé
les catégories et supprimé le mot « recommandé »
arendu les résultats de 'analyse des experts-
conseils moins clairs pour le lecteur et a masqué
les évaluations négatives des gares de Kirby et de
Lawrence East par les experts-conseils. Le rapport
au conseil d’administration de Metrolinx utilisait
les catégories renommeées. Révisé a deux reprises
par rapport a sa version originale du 10 juin 2016,
ce rapport allait encore plus loin en obscurcissant
I'analyse négative des gares de Kirby et de Lawrence
East par les experts-conseils.

Lors de notre suivi, nous avons constaté qu’a
la fin de 2018, Metrolinx avait commencé a
inclure une note de couverture au début de toutes
ses analyses de rentabilisation présentées au
conseil. La note de couverture est rédigée dans
un langage clair et compréhensible et présente
un résumé de I'analyse de rentabilisation et de
la recommandation de Metrolinx. La note de
couverture comprend également des détails sur la
prise en compte d’autres considérations extérieures
alanalyse de rentabilisation dans la décision finale
de poursuivre ou non le projet.

® inclue et divulgue clairement les analyses de
sensibilité dans les résultats de Uanalyse de
rentabilisation publiée.
Etat : Pleinement mise en ceuvre.
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Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que Metrolinx avait publié une analyse a jour des
17 nouvelles gares présélectionnées en février
2018. Ce rapport public de réanalyse de 2018 est
accessible sur le site Web de Metrolinx. Il porte le
titre Rapport technique : Analyse de rentabilité des
nouvelles gares du SRE dans le cadre de U'expansion
de GO. Toutefois, nous avons noté que le rapport de
réanalyse ne présentait qu'un scénario idéal et qu'’il
manquait des analyses de sensibilité, qui auraient
présenté une gamme d’estimations des retombées
économiques des gares.

Lors de notre suivi, nous avons constaté qu’en
novembre 2019, Metrolinx a mis en oeuvre une
nouvelle politique exigeant que son personnel
effectue une analyse de sensibilité et 'intégre a
toutes les analyses de rentabilisation publiées.
Nous avons constaté que toutes les analyses de
rentabilisation publiées depuis par Metrolinx
contenaient une analyse de sensibilité.

Recommandation 5
Pour aider Metrolinx a s’acquitter effectivement de
ses fonctions de planificateur du transport régional,
nous recommandons que le gouvernement au pouvoir
examine la Loi de 2006 sur Metrolinx et détermine si
une plus grande clarté des réles et des responsabilités
de Metrolinx dans la planification du réseau de
transport régional profiterait aux Ontariens et
Ontariennes.
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que Metrolinx avait le pouvoir de planifier
et de proposer des projets, mais qu’il devait
collaborer avec les municipalités pour les mettre
en oeuvre. Autrement dit, Metrolinx compte
sur les municipalités pour obtenir les permis,
les approbations et 'aménagement axé sur les

transports en commun afin de pouvoir exécuter les
projets. Sans le soutien de la municipalité locale, il
est extrémement difficile de mettre en oeuvre des
projets régionaux de transport en commun dans la
RGTH.

Dans son role de chef de file dans la planification
du réseau régional de transport, Metrolinx a pour
mandat de planifier et de réaliser ce qu’il y a de
mieux pour la région. Ce qu’il y a de mieux pour
la région ne correspond pas toujours aux souhaits
de certains intervenants et de certaines parties
intéressées. C’est pourquoi, dans notre rapport de
2018, nous recommandions que le gouvernement
examine la Loi de 2006 sur Metrolinx et détermine
si une plus grande clarté des roles et responsabilités
de Metrolinx dans la planification du réseau de
transport régional profiterait a la population
ontarienne.

Lors de notre suivi, nous avons constaté qu’en
décembre 2018, le gouvernement avait apporté
des modifications a la Loi de 2006 sur Metrolinx
par I'entremise du projet de loi 57, Loi de 2018
visant a rétablir la confiance, la transparence
et la responsabilité, afin de préciser les roles et
responsabilités du ministeére des Transports (le
Ministere) et de Metrolinx en ce qui concerne la
planification du réseau de transport en commun et
la prise de décisions connexes. Les modifications
précisaient que le Ministere resterait le responsable
provincial de la planification et de 'aménagement
du réseau de transport multimodal, tandis que
Metrolinx jouerait un role de premier plan dans la
prestation des services de transport en commun et
dans leur intégration a d’autres modes, y compris
la planification de I'acces aux gares multimodales.
Les modifications étendaient également la zone de
planification de Metrolinx a la région élargie du
Golden Horseshoe (REGH) afin de 'harmoniser
avec les plans provinciaux pour la région, et
assujettissaient le Plan de transport régional (PTR)
a lapprobation du ministre des Transports.
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Conclusion globale

Selon I'information que Metrolinx et Infrastructure
Ontario nous ont fournie, au 16 octobre 2020, 44 %
des mesures recommandées dans notre Rapport
annuel 2018 ont été pleinement mises en oeuvre,
24 % sont en voie de mise en oeuvre, 21 % ont vu
peu ou pas de progres, et 12 % ne seront pas mises
en oeuvre.
Dans ’ensemble, Metrolinx a mené les activités
suivantes :
® Elaborer un plan d’action pour cerner et
satisfaire les besoins croissants en matiére
de connectivité dans 'ensemble du réseau
de transport de la Région du Grand Toronto
et de Hamilton (RGTH), étant donné que les
connexions précédemment envisagées dans
le réseau ne seront pas établies a la suite des
changements apportés au plan de projet de
train 1éger sur rail (TLR) et que son cadre de
priorisation a été mis a jour pour orienter
I'exécution des projets définis dans le Plan
régional de transport 2041.
© Adopter un processus de vérification des
projets comportant des points de contréle
pour évaluer les éléments probants et
s’assurer que des analyses de rentabilisation
de plus en plus détaillées sont préparées
et approuvées pour chaque projet avant de
passer a la prochaine étape d’exécution et de
recevoir les investissements connexes.
© Améliorer la reddition de comptes concernant
les paiements versés aux consultants, ce qui
exige de définir plus précisément les produits
livrables, y compris 'approbation officielle
des factures, et de surveiller la conformité
aux nouvelles politiques.
© Renforcer la surveillance des consultants au
moyen d'un examen direct des factures, de

® Au cours de notre suivi, nous avons découvert

que Metrolinx et Infrastructure Ontario
négociaient a nouveau un reglement

de plusieurs millions de dollars avec le
consortium Eglinton Crosstown, sans que des
changements importants soient apportés au
processus de Metrolinx pour documenter la
validité des allégations et des preuves afin de
démontrer la valeur des réclamations faites
par le consortium et d’éclairer Metrolinx dans
ses négociations. Ces négociations ne nous
ont pas été divulguées de facon transparente
lors de nos travaux de suivi, mais ont plutét
été portées a notre attention par d’autres
moyens.

Metrolinx n’a pas réussi a résoudre les
problemes liés aux plans d’Eglinton
Crosstown qui ne répondent pas aux
exigences ou aux spécifications du projet, ni
aréduire au minimum le nombre de plans
partiels soumis. Méme si Metrolinx aurait pu
produire des rapports de non-conformité et
insister pour que les défauts soient corrigés,
nous avons remarqué qu’il ne I'avait pas

fait et qu'’il avait publié un seul rapport de
non-conformité lié a la conception depuis
notre audit de 2018.

Metrolinx a continué de payer plus de

51 millions de dollars a des sous-consultants
dans le cadre du contrat actuel avec son
consultant principal et n’a pas cherché a
déterminer si un approvisionnement distinct
aurait été justifié.

L’état des mesures prises en réponse a chacune

de nos recommandations est exposé ci-apres.

nouveaux indicateurs de rendement et de En vertu de la Loi de 2006 sur Metrolinx, Metrolinx
pénalités en cas de mauvais rendement. est 'organisme responsable de la planification du
Cependant, certains aspects importants réseau intégré de transport en commun régional

laissaient encore a désirer, notamment : pour la RGTH, de la surveillance des projets
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d’immobilisations de transport en commun ainsi
que de 'exploitation des trains et des autobus du
réseau GO, du service express Union-Pearson et du
systéme de carte tarifaire PRESTO.

En novembre 2008, Metrolinx a officiellement
adopté le premier plan régional de transport,
qui établissait les priorités, les politiques et les
programmes du réseau de transport régional
dans la RGTH pour les 25 prochaines années. Ses
principales priorités en matiére de transport en
commun comprenaient cing projets de « transport
en commun rapide » pour permettre aux usagers
de se déplacer rapidement a bord de véhicules
spéciaux ayant un « droit de passage exclusif »
(les voies réservées sont interdites aux autres
véhicules). La grande capacité de ces véhicules
spéciaux et le droit de passage exclusif permettent
un déplacement plus rapide que les autobus et
tramways traditionnels, qui sont des véhicules
plus petits circulant sur des voies communes avec
d’autres véhicules.

Notre audit de 2018 avait porté sur les
responsabilités en matiere de planification
régionale de Metrolinx et les travaux réalisés
ainsi que sur sa surveillance des projets

que le consortium connaissait des problémes
et ne respecterait sans doute pas la date
d’achévement prévue. Puis, en février 2018, le
consortium a déposé une réclamation contre
Metrolinx pour obtenir une indemnisation et
le report de la date d’achévement. Metrolinx
anégocié un accord avec le consortium,

a obtenu son engagement a respecter la

date d’achevement, prévue dans le contrat
d’origine, de septembre 2021 et lui a versé
237 millions de dollars. De ce montant, une
somme de 100 millions est prévue sous forme
d’incitatif et d’encouragement pour accélérer
les travaux, sous réserve d’'une disposition

de récupération si le projet n’est pas
substantiellement achevé par le consortium au
plus tard le 29 septembre 2021. Ce réglement
était fondé sur des négociations entre le

PDG de Metrolinx, le PDG d’Infrastructure
Ontario et le consortium. Nous n’avons trouvé
aucune documentation détaillée a 'appui des
réclamations initiales ou du réglement du
consortium. Les négociations étaient fondées
sur des risques théoriques.

Cotits irrécupérables et supplémentaires de
2009 a 2018
® Metrolinx a engagé environ 436 millions

d’immobilisations désignés en tant que « train 1éger
sur rail » (TLR) : Eglinton Crosstown, Finch Ouest,

Sheppard Est, le transport rapide de Scarborough,
Hamilton et Hurontario. Nous nous sommes
concentrés sur Eglinton Crosstown, car il s’agissait
du seul projet en chantier.

Nous avons notamment constaté ce qui suit :

Eglinton Crosstown
® Le consortium qui construisait le TLR
Eglinton Crosstown avait pris beaucoup de

de dollars en cofits irrécupérables et
supplémentaires de 2009 a 2018, soit

125 millions pour 'annulation de deux
projets et les délais associés, 286 millions en
sus de la valeur du contrat et 25 millions pour
gérer les problemes découlant du contrat
adjugé a une entreprise pour fournir des
véhicules pour le TLR Eglinton Crosstown.

retard en 2017. Aux termes de I'entente de . , L,

. . ) Travaux de consultation d’une société
diversification des modes de financement et ] o .

, . , ] ® Metrolinx a conclu avec une société-conseil
d’approvisionnement (DMFA) établie pour . o ]
. . . . trois contrats distincts totalisant
ce projet, Metrolinx disposait de recours L )
272 millions de dollars pour la prestation

de services de gestion de 2010 a 2022
pour 'ensemble des projets de TLR et

limités pour tenir le consortium responsable
des retards, dans la mesure ot celui-ci atteste

qu’il est en mesure d’achever le projet a . .

. . quelques autres projets. Avant de publier
temps. Pourtant, Metrolinx savait en 2017 . .
les demandes de propositions et de retenir
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cette société-conseil, Metrolinx n’avait pas
officiellement évalué la portée des travaux a
effectuer ni déterminé les cofits raisonnables.
Concernant deux contrats de services-conseils
totalisant 145 millions de dollars sur une
période de cing ans, plus de 50 % des fonds
(prés de 97 millions) avaient été dépensés
apres seulement deux ans. Au moment de
notre audit, le personnel de Metrolinx chargé
de surveiller ces contrats n’avait pas vérifié

si la société-conseil avait effectué les travaux
afin de justifier les heures facturées ni donné
suite en temps opportun aux préoccupations
relatives au rendement insatisfaisant de la
société-conseil.

La société-conseil retenue par Metrolinx
pour fournir des services de gestion pour
I'ensemble des projets de TLR et d’autres
projets réalisés de 2010 a 2022 avait souvent
recours a des sous-consultants pour exécuter
les travaux prévus au contrat avec Metrolinx.
Metrolinx aurait été mieux en mesure
d’optimiser les ressources s’il avait lancé un
appel d’offres concurrentiel pour obtenir les
services consultatifs, qui sont actuellement
fournis par les sous-consultants.

Metrolinx a confié a la société-conseil des
travaux supplémentaires se chiffrant a
environ 1,5 million de dollars qui ne se
rapportaient pas aux projets précisés dans les
contrats mentionnés ci-dessus, sans lancer de
demande de propositions pour ces services.
Par exemple, Metrolinx a payé 1,2 million

en services de gestion de projet non liés au
contrat pour le service express Union-Pearson
et prés de 367 000 $ pour la prestation de
conseils sur la réorganisation du groupe des
projets d’'immobilisations de Metrolinx.

Achat de véhicules de TLR
© Avant méme que des contrats soient en

place pour les travaux de construction
liés aux projets de TLR, Metrolinx s’était
engagé a acheter des véhicules de TLR pour

Eglinton Crosstown, Sheppard Est, Finch
Ouest et le transport en commun rapide de
Scarborough, qui seraient livrés a des dates
précises. Le contrat d’achat de véhicules de
TLR ne renfermait aucune disposition pour
atténuer le risque que des modifications soient
apportées aux plans de construction. Or, le
nombre de véhicules et les dates de livraison
ont été modifiés, ce qui a cofité a Metrolinx
49 millions de dollars supplémentaires en frais
de modification du contrat (montant compris
dans les 436 millions mentionnés ci-dessus).
Nous avions formulé 16 recommandations
comportant 34 mesures de suivi pour donner suite
aux constatations de notre audit.
Ala fin de notre audit, Metrolinx et
Infrastructure Ontario se sont engagés a
prendre des mesures pour donner suite a ces
recommandations.

Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué des travaux de suivi
d’assurance entre avril 2020 et septembre 2020.

Le 16 octobre 2020, Metrolinx et Infrastructure
Ontario nous ont confirmé par écrit qu’ils nous
avaient fourni une mise a jour complete de I'état de
la mise en oeuvre des recommandations formulées
dans notre audit initial, il y a deux ans.

Metrolinx ne s’est pas acquitté
efficacement de son mandat
d’orienter la planification du
transport

Recommandation 1
Afin de remplir efficacement son mandat de mettre
en ceuvre le plan de transport de la RGTH, nous
recommandons que Metrolinx envisage d'obtenir
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Uapprobation de la province et des municipalités
pour le plan régional de transport et de collaborer
avec le gouvernement provincial pour convenir d’un
financement a long terme des projets prévus dans le
Plan afin de réduire au minimum le risque de retard
et d’‘annulation des projets.

Etat : En voie de mise en oeuvre.

Le Bureau de la vérificatrice générale de I'Ontario
continue de croire que, pour réduire au minimum le
risque de retards et d’annulations, il est essentiel
de faire approuver le plan de transport régional

par la province et les municipalités, et d’obtenir un
financement a long terme pour les projets.

Détails

Durant notre audit de 2018, nous avions constaté
que méme si le Plan régional de transport de
Metrolinx oriente ses décisions et ses activités, le
gouvernement provincial et les municipalités ne
sont pas tenus par la loi de 'appliquer. De plus, le
plan de transport ne bénéficie pas d'un financement
along terme et ne sert qu’a déterminer les projets
qui devraient étre financés pour atteindre les
objectifs qui y sont énoncés. L'annulation du projet
de transport rapide de Scarborough, par exemple,
et le retard du projet de TLR de Sheppard ont co(ité
125 millions de dollars. Ces projets ont été annulés
et ne sont pas terminés.

Ala suite de notre audit, la province a déposé,
en décembre 2018, le projet de loi 57 (Loi de 2018
visant a rétablir la confiance, la transparence et
la responsabilité) qui exigera que le ministre des
Transports approuve le Plan régional de transport
de Metrolinx. En vertu de la Loi, la province devra
maintenant approuver toute modification future,
mise a jour ou nouvelle version du plan. Bien que
la Loi n’oblige pas les municipalités a approuver
le Plan régional de transport, les directives
des analyses de rentabilisation a jour publiées
par Metrolinx en avril 2019 lui permettent de
travailler plus étroitement avec les municipalités.
Par exemple, lors de la réalisation d’analyses de
rentabilisation relatives au transport rapide par
autobus dans la province, les municipalités ont

participé, au sein du groupe de travail du projet,
a la formulation et a 'examen des options et a la
détermination des options privilégiées.

A titre de société d’Etat, Metrolinx est régi par
le processus budgétaire provincial par I'entremise
du ministere des Transports, qui présente les
demandes de crédits budgétaires de Metrolinx au
Secrétariat du Conseil du Trésor. Par conséquent,
Metrolinx n’exerce aucun controle sur le processus
d’obtention de financement a long terme. Metrolinx
indique que ses projets de transport en commun
sont maintenant avanceés et priorisés au moyen
d’un cadre de consultation régional. Ce cadre
prévoit des réunions de direction trisannuelles, ou
la Table ronde régionale des directeurs généraux
de 'administration, les gestionnaires municipaux,
les directeurs généraux des municipalités et les
présidents-directeurs généraux des organismes
de transport en commun discutent des projets.
Metrolinx a établi la Table ronde régionale et I'a
convoquée pour la premiére fois en juillet 2018
afin de discuter des enjeux régionaux de transport
en commun, de confirmer les priorités relatives au
transport en commun et d’obtenir 'adhésion. La
Table ronde régionale est appuyée par un forum
trimestriel des dirigeants de 'aménagement
municipal, qui réunit les commissaires municipaux
chargés de la planification et des transports, ainsi
que par un comité consultatif technique mensuel
composé de membres du personnel. Le ministere des
Transports est représenté a chacun de ces forums,
et Metrolinx a confirmé qu’il tenait des réunions
mensuelles de coordination avec la Direction de la
planification des transports du Ministere.

La province et les municipalités, et
non Metrolinx, ont préféré le TLR
pour cinq projets de transport rapide

Recommandation 2
Afin de veiller a ce que les futurs projets de transport
en commun répondent aux besoins de la facon la
plus économique possible et que U'argent dépensé soit
optimisé, nous recommandons que Metrolinx :
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® évalue objectivement les données probantes
afin de recommander les projets et les options
qui répondent le mieux aux besoins cernés
en matiére de transport des Ontariens (par
exemple, Uachalandage);

® effectue ces analyses en temps opportun pour
mieux conseiller les décideurs avant que des
investissements importants soient faits dans les
projets.
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’en février 2010, la cité de Toronto, la province
et Metrolinx étaient parvenus a un consensus pour
aller de I’'avant avec les projets de TLR a Toronto
en utilisant des fonds provinciaux de 8,15 milliards
de dollars. Metrolinx a assuré la planification des
projets en tant que TLR a partir de ce moment, sans
se demander s’il s’agissait de la meilleure option.
En 2014, Metrolinx a effectué d’autres études pour
mettre a jour les analyses de rentabilisation portant
sur quatre projets de TLR dans la RGTH : Finch
Ouest, Sheppard Est, Hurontario et Hamilton.
Nous avions constaté que, méme si les analyses
provisoires avaient clairement démontré la
nécessité d’examiner la pertinence d’aller de 'avant
avec l'option du TLR pour trois des quatre projets,
Metrolinx n’avait pris aucune mesure pour donner
suite aux résultats de son analyse. Nous avions
aussi remarqué que le personnel de Metrolinx
avait recommandé, a la fin de 2014, d’effectuer
une analyse de rentabilisation intermédiaire pour
tenir compte du contexte évolutif et des options de
rechange avant de prendre une décision a propos
des investissements. A la fin de 2014, les résultats
de ces analyses avaient fait 'objet de discussions
internes avec le président et chef de la direction
de Metrolinx a cette époque. Toutefois, Metrolinx
n’avait effectué aucune autre analyse avant que
la province s’engage a financer les projets de TLR.
Autrement dit, Metrolinx n’avait pas donné suite a
ses conclusions, a savoir évaluer d’'un ceil critique
s’il planifiait et exécutait des projets de transport en

commun qui répondraient le mieux aux besoins de
la région.

Depuis notre audit de 2018, en avril 2019,
Metrolinx a publié une orientation a jour relative
aux analyses de rentabilisation afin d’appuyer
I’évaluation des options de transport en commun.
Outre la rétroaction des municipalités et des
ministeres provinciaux, la nouvelle orientation
relative aux analyses de rentabilisation a été
examinée par un groupe d’experts externes,
composé de professionnels, d'universitaires
ainsi que de fonctionnaires du transport, de
I’économique et des politiques publiques. Toutefois,
comme il est mentionné plus haut, 'approbation
municipale du Plan régional de transport n’est
pas exigée par la Loi. Metrolinx a mis en oeuvre
une nouvelle politique d’approbation des
immobilisations, qui est entrée en vigueur en avril
2019, pour que des analyses de rentabilisation
de plus en plus détaillées soient préparées pour
chaque projet, puis approuvées avant la prochaine
étape d’exécution et les investissements connexes.
Le processus comporte cing étapes de décision
a franchir par un nouveau groupe d’examen
des investissements. Ce groupe est composé de
cadres supérieurs du Ministére qui examinent et
approuvent chaque étape. Par exemple, I'analyse
de rentabilisation initiale est nécessaire pour
formuler des options et des recommandations
a soumettre a 'examen du groupe d’experts. Ce
groupe remet en question les hypotheses formulées
dans la présentation afin d’appuyer ou d’approuver
I'analyse de rentabilisation initiale pour passer a la
prochaine étape. A I'étape de la conception et de
I'approvisionnement, le groupe d’experts évalue
le cadre, les concepts et les exigences du projet
qui servent de base a 'approvisionnement. Le
processus nécessite 'approbation non seulement du
groupe d’experts, mais aussi des cadres supérieurs
du Service de planification des immobilisations et
de planification stratégique de Metrolinx, y compris
le dirigeant principal des finances et le directeur
général, et du sous-ministre adjoint (Division de la
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surveillance des organismes et des partenariats) du
ministere des Transports.

Le Plan de transport régional
2041 de Metrolinx ne prévoyait
pas de plans d’action pour relier
les besoins de la RGTH, établir les
priorités et financer les projets

Recommandation 3
Afin de mieux faire planifier et réaliser les projets
de transport en commun afin d’en optimiser les
avantages pour U'ensemble de la région du Grand
Toronto et de Hamilton (RGTH), nous recommandons
a Metrolinx :

® de dresser un plan d’action pour cerner les
besoins croissants en matiére de connectivité du
réseau de transport régional de la RGTH dans
son ensemble et y donner suite, étant donné
que les liaisons précédemment prévues ont été
écartées en raison des changements apportés
aux plans des projets de transport léger sur rail;
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions signalé
que la vision initiale relative aux projets de TLR
consistait a relier les grands carrefours et les centres
d’emploi. Deux liaisons clés ont été supprimées en
février 2010, lorsque le financement provincial a
été établi a 8,15 milliards de dollars. La province,
Metrolinx, la cité de Toronto et la Commission
de transport de Toronto (CTT) se sont entendues
pour raccourcir le tracé de deux lignes du réseau
de TLR : Eglinton Crosstown et Finch/Sheppard.
Ces changements ont forcé Metrolinx a mettre en
oeuvre son plan a la piece. Le Plan de transport
régional 2041 publié en 2018 ne comportait pas
d’échéancier pour rétablir les liaisons, de sorte
qu’on ne savait pas si ou quand ces projets seraient
pleinement réalisés afin de desservir les usagers des
transports en commun.

Depuis notre audit, Metrolinx a indiqué qu’il
avait résolu les problémes posés par la suppression
des liaisons, y compris le prolongement vers
I'ouest du TLR Eglinton Crosstown de Weston a
I'aéroport Pearson; la liaison au réseau de transport
en commun rapide d’est en ouest entre le TLR
Finch Ouest et la ligne de métro Sheppard; et le
prolongement vers le nord du TLR Hurontario, soit
de l'avenue Steeles au centre-ville de Brampton.
Le financement des immobilisations pour le
prolongement du TLR Eglinton Ouest jusqu’a
I'aéroport Pearson a depuis été annoncé dans le
budget provincial d’avril 2019. En février 2020,
Metrolinx a élaboré et publié un cadre de
priorisation pour les composantes non financées
du réseau de transport rapide et fréquent, qui a été
intégré au Plan régional de transport 2041. Dans
le cadre de priorisation, deux des huit mesures
portent sur la connectivité au réseau de transport
rapide existant et futur dans le cadre du projet.
Une nouvelle priorisation annuelle des plans de
transport en commun est censée faire en sorte que
la connectivité régionale soit évaluée a intervalles
réguliers et prise en compte dans la sélection
des projets a examiner plus en détail au moyen
d’analyses de rentabilisation. Le premier examen
annuel par Metrolinx des travaux a prioriser,

y compris la connectivité, devrait avoir lieu en
décembre 2020.

® de mettre a jour son cadre d’établissement des
priorités pour orienter U'exécution des projets
définis dans le Plan régional de transport 2041;
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que Metrolinx n’avait pas priorisé les projets dans
le Plan de transport régional 2041. Metrolinx a
d’abord élaboré un cadre de priorisation des projets
en 2010, puis I'a mis a jour en 2015. Ce cadre a été
utilisé pour classer les projets non financés dans le
plan de 2008 (Le Grand Projet), puis pour présenter
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des conseils au gouvernement provincial. Il n’a
toutefois pas été utilisé depuis 2015.

Depuis notre audit, entre novembre 2018
et septembre 2019, dix ateliers et réunions
multipartites ont eu lieu avec du personnel
municipal et provincial dans le cadre du Forum
des dirigeants de 'aménagement municipal et
du Comité consultatif technique, afin de discuter
de 'approche d’évaluation, de recueillir et de
confirmer les intrants techniques, de présenter
les résultats provisoires et d’examiner les
commentaires et les préoccupations. Metrolinx a
collaboré avec le ministére des Transports dans
ces forums en tenant des réunions mensuelles de
coordination et en produisant une présentation
pour son conseil d’administration. L’évaluation
regroupe les projets en trois catégories : cote
élevée, cote moyenne, a préciser et a surveiller.
Chaque projet recoit une cote globale pour

® d’élaborer et de proposer une stratégie de
financement pour approbation par la province
et les administrations municipales;

® d’élaborer un plan d’action assorti de
calendriers d’exécution liés a la stratégie de
financement;

® de faire rapport publiquement de son statut au
sujet du respect de son plan d’action.
Etat: Ne sera pas mise en oeuvre.

Le Bureau de la vérificatrice générale de I'Ontario
continue de croire que la planification a long terme
bénéficierait d’un plan de financement a long
terme et de rapports d’étape publics.

Détails
Durant notre audit de 2018, nous avions constaté
que l'une des raisons de I'absence de priorisation
était que le financement réservé au transport en
commun qu’avait proposé Metrolinx en 2013 n’a

déterminer son niveau de priorité. Les résultats jamais été octroyé. De fait, Metrolinx avait proposé

finaux de I'évaluation de 2019 ont désigné 9 projets  que le gouvernement provincial adopte une loi pour
dans la catégorie des projets a cote élevée, 33 dans mettre en place un volet de financement stable
la catégorie des projets a cote moyenne et 27 dans pour le transport en commun (p. eX. une partie
la catégorie des projets a préciser et a surveiller. de la TVH), mais aucun des volets de financement
Ces documents ont été présentés aux directeurs proposés n’est entré en vigueur.
généraux, y compris a la CTT et aux directeurs Depuis notre audit, Metrolinx a établi une
généraux régionaux lors de la Table ronde régionale
du 25 février et du 14 aotit 2019, et au Forum des

chefs de la planification municipale le 30 septembre

liste de priorité de tous les projets de transport
en commun non financés figurant dans le Plan
régional de transport 2041. Cette liste servira a
2019. L'évaluation, publiée en février 2020, a donné  déterminer les prochains projets que Metrolinx
lieu a une liste des priorités de tous les projets de devrait envisager et soumettre a une analyse
transport en commun non financés définis dans le de rentabilisation détaillée. Toutefois, comme
Plan régional de transport 2041 . Cette liste servira il est mentionné plus haut, Metrolinx, a titre de
a déterminer les prochains projets que Metrolinx société d’Etat, est régi par le processus budgétaire
devrait soumettre a une analyse de rentabilisation pluriannuel provincial, dans le cadre duquel le
détaillée. Metrolinx prévoit d’effectuer son premier =~ ministére des Transports présente des demandes
examen annuel de la liste des priorités a jour en

décembre 2020.

de crédits budgétaires au Secrétariat du Conseil
du Trésor au nom de Metrolinx. Par conséquent,
Metrolinx n’exerce aucun contréle sur le processus
d’obtention de financement a long terme.
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Metrolinx doit mieux gérer les
risques financiers et les risques
liés aux délais d’achévement du
projet de TLR Eglinton Crosstown

Recommandation 4
Pour mieux contréler le risque que les projets de
DMFA ne soient pas achevés a temps et dans les limites
du budget, nous recommandons qu’Infrastructure
Ontario élabore des outils et des recours a intégrer
dans les contrats de DMFA dans le but de reconnaitre
les premiéres indications de retards dans le projet.
Etat : En voie de mise en oeuvre. Lefficacité des
changements apportés n’est pas encore claire.

Détails
Notre audit de 2018 avait signalé que Metrolinx
disposait de recours limités pour tenir le consortium
DMFA chargé de la construction du projet de TLR
Eglinton Crosstown responsable des retards, dans
la mesure ot il attestait qu’il acheverait le projet
dans les délais fixés. Le consortium a commencé a
prendre du retard en 2017. Cependant, aux termes
du contrat de DMFA, Metrolinx avait le droit de
demander des renseignements supplémentaires au
consortium pour faire une évaluation détaillée du
calendrier de travail si le consortium indiquait que
l'achevement du projet serait retardé. Toutefois,
Metrolinx ne I’avait pas fait parce que le consortium
avait fait savoir qu'’il respecterait les délais. En
décembre 2017, le consortium continuait d’affirmer
qu’il respecterait la date d’achévement prévue
au contrat (septembre 2021), et il a indiqué en
février 2018 qu'’il proposerait des solutions pour
atténuer les retards par rapport au calendrier.
Pourtant, en février 2018, le consortium a déposé
une réclamation contre Metrolinx pour repousser la
date d’achévement du projet a octobre 2022.

Depuis notre audit, Infrastructure Ontario a

intégré de nouvelles dispositions aux contrats de
DMFA, qui s’appuient sur les mécanismes existants
prévus aux contrats pour évaluer la progression
des travaux de construction et, dans certaines
circonstances, pour exiger que 'entrepreneur
accélére ces travaux afin de terminer le projet

a la date prévue. Ces dispositions comprennent
I’examen des calendriers présentés régulierement et
de tout manquement aux calendriers. Depuis notre
audit de 2018, Infrastructure Ontario et Metrolinx
ont inclus les nouvelles dispositions et utilisé

ces mécanismes, notamment pour 'extension

de I'autoroute 427, le tunnel de autoroute 401,
I'Hopital Groves Memorial et 'Hopital général
d’Etobicoke.

De plus, en avril 2020, Infrastructure
Ontario a remanié sa procédure de réglement
des différends afin de 'intégrer aux nouveaux
projets. La nouvelle procédure vise a accélérer le
reglement des différends, notamment en réglant
les petits différends dans le cadre d’une procédure
exécutoire anticipée au lieu de les soumettre a
'arbitrage. Infrastructure Ontario a également
supprimé I'exigence de mener a terme la procédure
de réglement de différends avant que Metrolinx
puisse exercer son droit prévu au contrat de mettre
fin a sa relation avec un entrepreneur et d’en
choisir un autre.

En juin 2018, Infrastructure Ontario a indiqué
qu’elle avait mis sur pied le Groupe de réglement
des différends commerciaux (GRDC) composé
d’avocats spécialisés en reglement de différends
qui travaillent en étroite collaboration avec I'avocat
et ’équipe d’exécution de chaque projet, afin de
repérer de facon proactive les retards et les risques
liés au projet et de traiter les réclamations de
maniére uniforme. En plus de fournir des conseils
centralisés et de former les équipes d’exécution
de projet, en octobre 2019, le GRDC a mis en
oeuvre un protocole visant ’ensemble des projets
afin de fournir une orientation relative aux
réclamations dans 'ensemble du portefeuille. Le
GRDC a présenté des directives sur les retards et
les réclamations dans ’ensemble du portefeuille
d’Infrastructure Ontario, y compris plusieurs
projets d’expansion du réseau Go, 'autoroute 427,
I'Hopital Michael Garron et les projets de TLR
Eglinton Crosstown, Finch Ouest et Hurontario.
Infrastructure Ontario a également embauché
d’autres spécialistes pour appuyer 'application des
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normes de I'industrie et des contréles uniformes
des cofits et des calendriers des projets. De méme,
les équipes conjointes d’exécution de projets de
Metrolinx et d’Infrastructure Ontario ont recu une
formation supplémentaire sur les réclamations et
une expertise accrue en gestion de projets.

Bien que ces mesures aient été prises, il n’est pas
clair qu’elles seront efficaces a 'avenir.

Recommandation 5
Afin que le consortium DMFA soit tenu responsable
de respecter les exigences du contrat de DMFA selon
lesquelles le projet de transport léger sur rail Eglinton
Crosstown devait étre exécuté a temps et dans les
limites du budget, nous recommandons a Metrolinx :

® de prendre rapidement des mesures dés qu'il a
connaissance de retards et de tenir le consortium
DMFA responsable de Uexigence contractuelle
par la présentation de plans d’action pour
éliminer ou réduire les retards;

Etat : En voie de mise en oeuvre.

Le Bureau de la vérificatrice générale de I'Ontario
souligne que méme si certaines améliorations a
la production de rapports ont été mises en place,
le consortium accuse toujours des retards et ne
sera pas en mesure de répondre aux exigences
contractuelles.

Détails

Notre audit de 2018 avait révélé que le
consortium DMFA avait commencé a prendre
du retard en 2017. Metrolinx avait le droit, aux
termes du contrat de DMFA, de demander des
renseignements supplémentaires au consortium
pour réaliser une évaluation détaillée du
calendrier des travaux si le consortium indiquait
que I'achévement du projet serait retardé ou si,
de l'avis de Metrolinx, il accusait beaucoup de
retard sur le calendrier. Toutefois, Metrolinx ne
l'avait pas fait parce que le consortium avait fait
savoir qu’il respecterait les délais. Le consortium
a continué a présenter des calendriers et a

accumuler des retards en 2017, et le personnel de
Metrolinx a fait part de ses préoccupations a ce
sujet. Cependant, le consortium n’a pas répondu
a ses préoccupations de maniere adéquate. Notre
audit avait également révélé qu’en aof(it 2018,
Metrolinx avait payé 237 millions de dollars pour
régler des réclamations découlant de retards,
qui avaient été déposées par le consortium. Un
montant de 100 millions de dollars était prévu dans
le reglement de 237 millions sous forme d’incitatif
et d’encouragement pour accélérer les travaux,
sous réserve d’'une disposition de récupération si
le projet n’est pas substantiellement achevé par le
consortium d’ici le 29 septembre 2021.

Depuis notre audit, Metrolinx s’est appuyé
sur les mesures adoptées a la suite de 'entente
de réglement des réclamations conclue avec le
consortium. Le réglement comprenait de nouvelles
exigences selon lesquelles le consortium devait
soumettre un calendrier détaillé chaque mois,
évaluer 'accumulation de retards ou I'accélération
par rapport au calendrier, fournir une évaluation du
chemin critique et tenir des réunions mensuelles du
personnel de direction avec Metrolinx. Toutefois,
de mars a décembre 2019, Metrolinx a « rejeté »
tous les calendriers mensuels soumis au motif
qu’ils présentaient de graves lacunes. Metrolinx a
envoyé de nombreuses lettres au consortium en
2019 indiquant que le rendement se détériorait.
En novembre 2019, Metrolinx a transmis une
autre lettre demandant de soumettre un plan de
redressement puisque la date cible de septembre
2021 ne semblait plus réalisable. En mars 2020,
Metrolinx a fait savoir au consortium qu’il devait
soumettre un calendrier de travail conforme. Au
moment de notre suivi, le consortium n’avait pas
soumis de calendrier de travail conforme ni de
plan de rétablissement. Le président et chef de
la direction de Metrolinx a fait une déclaration
publique en février 2020 précisant que le TLR
Eglinton Crosstown ne serait pas opérationnel en
septembre 2021. Aucune mesure n’a été prise pour
récupérer lincitatif de 100 millions de dollars pour
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accélérer les travaux parce que Metrolinx ne peut
pas y accéder avant septembre 2021.

® de valider correctement toutes les réclamations
futures et de n’acquitter que les coilts jugés de sa
responsabilité;
® dans les cas futurs de présentation a U'encontre
de Metrolinx :
® documenter son analyse qui relie les
allégations contenues dans la réclamation
a ce qui est effectivement survenu et
obtenir des preuves pour étayer la
réclamation, avant d’entreprendre des
négociations avec le demandeur;
® documenter I'analyse et le soutien liés a
tous les aspects du reglement conclu.
Etat : Peu ou pas de progrés. Au moment de
notre suivi, un autre processus de négociation de
réglement était en cours au niveau du chef de la
direction.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que le consortium DMFA avait indiqué dans sa
réclamation les secteurs accusant des retards, dont
il avait tenu Metrolinx responsable. Toutefois,
la réclamation n’appuyait nullement la position
du consortium selon laquelle Metrolinx était
responsable des retards. Par exemple, en ce qui
concerne la présentation tardive des plans de
conception, le consortium n’a fourni aucune
preuve des moyens pris pour s’assurer du respect
des normes de conception de la CTT. Selon notre
audit de 2018, Metrolinx avait aussi constaté que
le consortium n’avait pas respecté les procédures a
suivre en cas de retard, notamment la présentation
de renseignements sur chaque retard lorsqu’il
survient, afin que Metrolinx puisse faire enquéte sur
les problémes liés aux retards, surveiller les progres
accomplis par le consortium et prendre des mesures
au besoin. Metrolinx a convenu de payer au
consortium un reglement de 237 millions de dollars
qui correspondait en partie a ’exposition estimative
globale au risque, mais il n’a pas demandé au

consortium de documents a 'appui du montant
de la réclamation. Nous avions aussi constaté que
dans les cas ot Metrolinx avait déterminé qu’il était
peut-étre responsable des retards, il ne disposait
pas de documents suffisants pour justifier le
montant du reglement.

Depuis notre audit, Metrolinx a recu
132 nouvelles réclamations, dont aucune n’a été
réglée. Metrolinx a expliqué cette situation par
le fait que le consortium aurait raisonnablement
d savoir que les problémes soulevés dans
les réclamations existaient avant 'entente
de reéglement intervenue en 2018 ou que les
justificatifs a 'appui de ses réclamations n’avaient
pas été présentés en conformité avec les exigences
et les délais prévus dans le contrat. Néanmoins,
nous avions remarqué que Metrolinx avait de
nouveau participé directement a la négociation
d’une entente de reglement, sans cependant
modifier le processus pour documenter la validité
des allégations et des preuves afin de démontrer
la crédibilité et le bien-fondé des réclamations
présentées par le consortium et d’informer
Metrolinx des négociations. Bien que le reglement
n’ait pas été finalisé, cette situation ne nous a pas
été divulguée par Metrolinx en septembre 2020.
Nous avons obtenu cette information par nos
propres moyens.

Recommandation 6
Afin que les parties aux contrats du DMFA du secteur
public et du secteur privé sachent de quoi il en retourne
et comprennent bien la responsabilité partagée
entre elles quant aux risques, nous recommandons
qu’Infrastructure Ontario veille a ce que les contrats de
DMEFA soient rédigés de facon a refléter le plus grand
transfert de risque pouvant étre réalisé vers le secteur
privé ayant été établi dans Uévaluation initiale de
Uoptimisation des ressources qui justifie le recours a la
DMFA dans le cadre du projet.
Etat : En voie de mise en oeuvre. Lefficacité des
changements apportés n’est pas encore claire.
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Détails
Notre audit de 2018 avait souligné qu’a la suite de
la décision du gouvernement d’utiliser 'approche
de DMFA pour le projet de TLR Eglinton Crosstown,
Metrolinx, de concert avec Infrastructure Ontario,
avait effectué une évaluation de 'optimisation des
ressources qui précisait les nombreux risques (p. ex.
la contamination et les retards dans la délivrance
des permis) auxquels le projet pourrait étre exposé.
Dans son entente avec le consortium DMFA,
I'organisme a conservé la responsabilité de certains
de ces risques, mais non de leur intégralité. Lorsque
I’évaluation a été effectuée (avant la signature
du contrat), Metrolinx et Infrastructure Ontario
estimaient que Metrolinx continuerait a assumer
des risques d’une valeur d’environ 563 millions
de dollars. Lorsque nous avons examiné cette
évaluation a la lumiere de la réclamation, nous avons
conclu, aprées avoir consulté Infrastructure Ontario,
que des risques se chiffrant a prés de 66 millions de
dollars seraient liés a des facteurs désignés dans la
réclamation précédant I'adjudication du contrat.
Nous avons confirmé le montant de 66 millions
aupres d’Infrastructure Ontario. Or, le réglement
d’aofit 2018 de 237 millions de dollars dépassait
largement ce montant.

Depuis notre audit, la province a présenté le
projet de loi 171, Loi de 2020 sur la construction
plus rapide de transport en commun, qui a regu
la sanction royale en juillet 2020. Certaines des
mesures contenues dans le projet de loi visent a
réduire les risques pour Metrolinx soulevés par les
travaux d’aménagement adjacents aux corridors
de transport en commun par le secteur privé. Par
exemple, avant le dépdt du projet de loi, un tiers
pouvait recevoir des permis d’aménagement d’une
municipalité pour des travaux sur une propriété
adjacente a un projet de Metrolinx. Si les travaux
avaient une incidence sur un projet de construction
de Metrolinx, celui-ci aurait recours a un processus
municipal pour modifier ou annuler le permis, ce
qui pourrait causer des mois de retard. Toutefois,
Metrolinx exerce maintenant un contréle sur la

délivrance des permis pour des travaux réalisés
dans le corridor de transport en commun.

En novembre et décembre 2019, Infrastructure
Ontario et Metrolinx ont mené une série de
consultations sur le transfert des risques aux termes
d’ententes de projet antérieures. Il a également
consulté 'équipe du projet de TLR de Montréal et
les responsables du programme de TLR d’Edmonton
et du programme de métro de Sydney, en Australie.
Infrastructure Ontario a informé Metrolinx que les
entrepreneurs étaient de moins en moins disposés
a assumer la responsabilité des risques qui ne
pouvaient pas étre exactement évalués ou contrdlés,
comme I’état du site, les risques géotechniques et les
services publics. U'examen d’Infrastructure Ontario
a donné lieu a I'ébauche des modalités publiées en
mars 2020 pour modifier le cadre de transfert des
risques. Ces changements avaient été inclus dans
tous les projets de métro plus récents, comme le
tunnel ouest Eglinton, le prolongement du métro
de Scarborough et la ligne Ontario. Par exemple,
Infrastructure Ontario et Metrolinx ont indiqué
avoir décidé de conserver plus de risques dans les
projets de DMFA qu’auparavant. Il a expliqué qu'’il
doit continuer a assumer certains risques, comme
ceux liés aux conditions géotechniques et a I'état du
site, aux services publics, aux permis et aux licences,
en raison de la nature imprévisible de ces éléments.
Toutefois, Infrastructure Ontario et Metrolinx ont
indiqué qu’ils avaient mis en place un processus
renforcé de diligence raisonnable concernant
I’état du site afin de mieux gérer ce risque. Par
exemple, il a établi un rapport géotechnique plus
détaillé comportant un ensemble d’hypothéses ou
de bases de référence pour interpréter les données
géotechniques. Un entrepreneur peut évaluer
ce rapport et établir un prix en conséquence.

Ce rapport comporte des parameétres relatifs

aux conditions géotechniques. Si les conditions
géotechniques dépassent ces parametres, le risque
est censé étre assumé par la province. Sinon, le
risque est censé étre assumé par les entrepreneurs,
dans l'espoir de limiter les possibilités de différends.
Infrastructure Ontario a indiqué qu’il apporterait
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ces changements aux contrats pour les demandes de
propositions (DP) a compter d’aotit 2020. L'impact
du changement susmentionné n’est toujours pas
clair et n’a pas été prouvé.

Recommandation 7
Pour rectifier les problémes de plan de conception
et de contenu qui surviennent afin qu’il n’y ait pas
de retards indus dans Uavenir et pour que le projet
de train léger Eglinton Crosstown soit construit
conformément aux exigences convenues, nous
recommandons que Metrolinx collabore avec le
consortium DMFA pour :

® résoudre rapidement les problémes relevés
par les consultants techniques de Metrolinx
et la CTT concernant les plans de conception
qui ne répondent pas aux exigences et aux
spécifications du projet;
Etat : Peu ou pas de progres.

Détails
D’apres notre audit de 2018, la majorité des plans
de conception soumis aux fins d’examen par le
consortium étaient incomplets, ou il manquait
des détails techniques. Nous avions par exemple
constaté qu’en septembre 2018, parmi les 2 655
plans soumis, 1 663 (63 %) présentaient des
problemes exigeant que le consortium DMFA
soumette de nouvelles versions (254 plans ou
10 %) ou fournisse des précisions pour résoudre les
problémes relevés (les 1 409 autres plans ou 53 %).
Depuis notre audit, les conseillers techniques
de Metrolinx ont noté que le consortium
continuait d’éprouver des problemes liés a la
conception. En octobre 2018, Metrolinx a écrit au
consortium pour réitérer qu’a I'avenir, les plans
de conception devaient répondent aux exigences
et aux spécifications du projet, et il a demandé de
convoquer une réunion conjointe du groupe de
travail pour améliorer le processus de présentation
des plans de conception. Le consortium a répondu
que les demandes de Metrolinx excédaient les
obligations existantes et qu’il respecterait la date

d’achévement substantiel fixée a septembre 2021.
Metrolinx a continué de relever des problémes de
qualité dans les plans de conception et a envoyé
huit lettres entre janvier et novembre 2019. En
octobre 2019, la lettre transmise par Metrolinx

au consortium comprenait un résumé des retards
potentiels cernés dans le calendrier de travail de ce
dernier, ce qui reportait 'achevement substantiel
des travaux a octobre 2021. A la fin de novembre
2019, Metrolinx a recu un calendrier de travail

qui fixait 'achévement substantiel au 6 mai 2022.
En mars 2020, Metrolinx a écrit au consortium
pour lui signaler qu’il n’avait pas soumis, depuis
novembre 2019, d’analyses descriptives détaillées
a lappui du calendrier de travail, comme exigé
par le contrat. Le consortium s’exposait a un
risque s’il était déterminé qu'’il avait construit
l'infrastructure de maniere non conforme au plan
de conception ou aux exigences de I'entente de
projet. Par exemple, il est attendu que des directives
de chantier soient soumises apres que la conception
finale a été approuvée. Toutefois, ces directives
ont été présentées avant que le plan de conception
ou sa version révisée soit pleinement approuvé.
Cela s’explique par le fait que le consortium a
décidé d’assumer les risques de construction en
I'absence de plans de conception finalisés. Au
moment de notre suivi, 380 plans de conception
avaient été rejetés et le consortium poursuivait

les travaux de construction en assumant le risque
de non-conformité. Metrolinx peut également
produire un rapport de non-conformité et insister
pour que tout défaut soit corrigé, mais il n’a pas
utilisé ce recours et n’a émis qu’un seul avis de
non-conformité en matiére de conception depuis
notre dernier audit.

® réduire au minimum le nombre de conceptions
partielles présentées afin de faciliter Uexamen
et Uapprobation de la conception par les
consultants techniques de Metrolinx et la CTT.
Etat : Peu ou pas de progrés.
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Détails

Lors de notre audit de 2018, nous avions remarqué
que, pour accélérer les travaux de construction
dans le cadre du projet, le consortium DMFA avait
décidé de soumettre des plans partiels a 'examen
de Metrolinx et le faisait systématiquement. Les
conseillers techniques ont noté que les plans étaient
parfois présentés dans un ordre illogique ou qu’ils
étaient trop fragmentés. Cette situation a obligé
Metrolinx a effectuer des examens supplémentaires
inefficaces sans disposer de tous les renseignements
requis. En outre, le consortium a soumis certains
plans de stations avant de soumettre les plans des
travaux d’excavation et de stabilisation qui doivent
avoir lieu avant la construction des stations (ces
travaux visent a soutenir temporairement les
structures ou a les renforcer, car elles risquent de
s’effondrer pendant la construction). Le consortium
a également soumis des plans de stations avant de
fournir une liste complete des dangers, de sorte que
les conseillers techniques de Metrolinx n’ont pas
pu déterminer si ces plans étaient sécuritaires et
permettaient d’atténuer les risques.

Depuis notre audit, aucune amélioration n’a
été apportée, car I'entente de projet conclue
entre Metrolinx et le consortium DMFA n’a pas
été renégociée pour inclure des dispositions
permettant a Metrolinx de restreindre les
présentations partielles. Metrolinx peut inciter
le consortium a présenter ses plans pour qu’ils
soient d’'une certaine taille et selon une séquence
afin d’optimiser le processus de conception et
de conserver les ressources de toutes les parties.
Toutefois, comme il est mentionné plus haut, dans
le cadre de la convention d’exécution de projet, le
consortium peut choisir et a choisi d’aller de I'avant
en assumant les risques, c.-a-d. en assumant la
responsabilité au cas ot il serait déterminé par la
suite qu’il a construit 'infrastructure de maniére
non conforme a la conception ou aux exigences de
I'entente de projet. Cette situation n’a pas changé
depuis notre audit de 2018.

Recommandation 8
Afin d’appuyer une budgétisation précise et
transparente des cofits de tous les projets de transport
en commun, nous recommandons que Metrolinx
consulte les intervenants visés sur les estimations de
cotits dans le cadre du processus d’établissement du
budget et des mécanismes de surveillance des cotits.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici septembre 2022.

Détails

Il était ressorti de notre audit de 2018 que
Metrolinx avait accepté de verser a la CTT les
frais d’exploitation supplémentaires engagés en
raison d’interruptions de service, obligeant la
Commission a utiliser des autobus sur d’autres
itinéraires. Nous avons cependant constaté que
Metrolinx n’avait pas consulté la CTT lorsqu’il avait
initialement budgété des frais de 19 millions de
dollars en décembre 2014. Au moment de notre
audit, le budget initial avait été épuisé. En aofit
2016, Metrolinx a demandé a la CTT de lui fournir
une estimation pour le reste des travaux du projet.
Selon les projections de la CTT, les cofits s’élevaient
a 72,5 millions de dollars.

Depuis notre audit, Metrolinx a continué de
collaborer avec la CTT pour régler la question
du remboursement des frais liés aux services
d’autobus. En mars 2020, Metrolinx a indiqué
qu’il mettrait en oeuvre un processus amélioré
et un mécanisme de surveillance pour assurer la
collaboration avec les intervenants concernés. Le
nouveau cadre, qui a été dressé conjointement
avec la cité de Toronto, la CTT et le ministere
des Transports, se rapporte a un certain nombre
de programmes régionaux de transport en
commun qui sont en cours d’exécution, comme
I'expansion du Réseau GO, les projets de TLR et
les programmes de métro. Par exemple, le cadre a
été utilisé pour déterminer une solution tarifaire
appropriée pour le TLR Eglinton Crosstown, a
savoir si des portillons d’acces seraient utilisés
ou non et a quel endroit. Ce dossier a été géré en
appliquant le cadre de gouvernance par ’entremise
du nouveau comité directeur du transport en
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commun rapide. Selon les délibérations du comité,
un groupe de travail comptant des employés
compétents de Metrolinx et de la CTT a été mis

sur pied, ce qui a permis a Metrolinx de proposer
une solution assortie d’une estimation budgétaire
afin de répondre aux préférences opérationnelles
de la CTT. Cette approche est censée procurer une
certitude budgétaire aux deux parties, a permis de
régler rapidement une question de portée cruciale
avant qu’une résolution comporte des répercussions
importantes sur les cofits ou le calendrier du
projet, en plus d’assurer ’harmonisation entre la
CTT, en tant que partenaire opérationnel futur, et
Metrolinx, le propriétaire des actifs et le fournisseur
du systéme tarifaire électronique. Toutefois, en

ce qui concerne le remboursement des frais liés
aux services d’autobus, Metrolinx a indiqué que

la CTT a eu recours a la procédure d’arbitrage en
novembre 2019, qui devrait commencer a la fin de
2020 ou au début de 2021. Metrolinx a également
mentionné que les négociations sur les frais dans la
procédure d’arbitrage ont commencé en mars 2020
et se poursuivent.

Metrolinx continue de faire appel
au méme consultant principal

et aux mémes sous-consultants
sans publier de demandes de
propositions

Recommandation 9
Afin de veiller a obtenir Uoptimisation des ressources
des services a contrat, nous recommandons d
Metrolinx :

® d’évaluer si le recours actuel a des consultants en
leur qualité actuelle est justifié et, le cas échéant,
rajuster le tir pour diminuer la dépendance
envers une société d’experts-conseils;
Etat : En voie de mise en oeuvre. Metrolinx
dépend toujours d’un cabinet d’experts-conseils
depuis 2010.

® de mener un processus de demande de
propositions en vue de l'approvisionnement en
services de gestion de programmes définis;
Etat: Ne sera pas mise en oeuvre. Le Bureau
de la vérificatrice générale continue de croire
qu’il s’agirait d’'un processus raisonnable a
entreprendre étant donné que le méme consultant
principal fournit ses services a Metrolinx depuis
2010 sans avoir eu a répondre a une demande de
propositions ouverte.

® d’évaluer s’il est plus de mise de lancer un nouvel
appel d’offres et de documenter Uinformation
avant de prolonger un contrat.
Etat : Peu ou pas de progrés. Metrolinx a seulement
justifié le recours continu a ses entrepreneurs
actuels au lieu de lancer une demande de
propositions ouverte étant donné la valeur élevée
du contrat.

Détails

Notre audit de 2018 avait révélé qu’en 2010,
Metrolinx avait fait appel a une société-conseil
pour fournir des services de gestion liés aux projets
de TLR, sans toutefois obtenir de documents
suffisamment détaillés pour démontrer qu’il avait
évalué 'ampleur des services nécessaires par
rapport au niveau et au type de ressources requises
pour exécuter les projets.

Depuis notre audit, en octobre 2018, Metrolinx
a entrepris un exercice d’évaluation interne pour
justifier le recours aux mémes entrepreneurs
depuis de nombreuses années avant de prolonger
le contrat du consultant. Metrolinx a examiné
les dépenses globales consacrées aux services
consultatifs dans le cadre de son programme
d’immobilisations par rapport a des éléments
de comparaison internationaux et a évalué
les taux horaires du consultant apres coup en
les comparant a ceux de marchés semblables
récemment adjugés. La direction est arrivée a la
conclusion que Metrolinx obtiendrait un meilleur
rapport qualité-prix en continuant de faire appel
au consultant actuel et qu’il devrait prolonger le
contrat jusqu’au 31 décembre 2022 a un cofit de
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293 millions de dollars. Le 22 janvier 2019, cette
analyse, y compris des solutions de rechange, a été
présentée au groupe d’examen des investissements
et au conseil d’administration de Metrolinx, qui

a approuvé la recommandation de la direction

en février 2019. Dans le cadre de ’évaluation,
Metrolinx prévoit également de réduire son
recours aux consultants au cours de la période du
contrat se terminant le 31 décembre 2022. Suivant
cette stratégie, il faudrait prévoir une transition
graduelle planifiée, car certaines fonctions seraient
transférées a Metrolinx, a Infrastructure Ontario ou
a d’autres fournisseurs.

® d’établir la portée des travaux et le budget avant
de retenir les services de consultants et d’utiliser
Uinformation qui en découle pour évaluer les
propositions des soumissionnaires;
Etat : En voie de mise en oeuvre. Metrolinx
continue de faire appel au méme consultant et
lui a demandé de commencer les travaux avant
I’approbation officielle.

Détails
Pendant notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’en juin 2014, Metrolinx était en voie d’engager
la totalité des 44 millions de dollars prévus a son
budget pour les services de gestion offerts par
un consultant dans le cadre de cinqg projets de
transport en commun rapide. Metrolinx a expliqué
qu’il avait dépensé le montant initialement prévu
au contrat plus rapidement que prévu en raison
des cofits supplémentaires engagés lorsque la CTT
s’est retirée de la gestion quotidienne des projets de
TLR au milieu de 2012. Quand nous avions tenté
de confirmer la nature et le caractére raisonnable
des cofits supplémentaires, Metrolinx n’avait pu
nous fournir de données probantes détaillées
sur les activités réalisées permettant de justifier
ces cofits. Nous avions également remarqué que
Metrolinx avait prolongé, en 2014, le contrat de
services-conseils d’'une valeur initiale de 44 millions
de dollars, qui s’élevait alors a 75 millions.
Metrolinx n’a pas lancé de nouveaux appels d’offres

pour les prolongations, car il voulait assurer la
continuité des services des fournisseurs et estimait
qu’a ce stade, 'appel & une nouvelle société-conseil
entrainerait des retards. Metrolinx a fait savoir
qu'il avait évalué la planification de I'effectif pour
déterminer la répartition des ressources internes et
des consultants, mais il n’a pas pu nous démontrer
clairement pourquoi la prolongation des travaux
cofiterait 75 millions de dollars.

Depuis notre audit, comme il est mentionné
plus haut, Metrolinx a décidé de continuer a faire
appel a ce seul consultant en gestion. Il a apporté
une modification au contrat en avril 2019, qui
stipule que le consultant ne doit pas entreprendre
de travaux a moins d’avoir obtenu l'autorisation de
Metrolinx sous forme d’« approbation du plan de
travail ». Ce plan doit comprendre une description
des services ou des travaux a exécuter; un devis
détaillé pour I'exécution des taches, y compris les
heures estimatives de chaque poste qui exécutera
les services ou les travaux requis; un calendrier
indiquant les étapes et les livrables principaux;
les exigences relatives aux services spécialisés ou
de sous-consultants; tout autre renseignement
dont Metrolinx pourrait avoir besoin. Les cadres
supérieurs de Metrolinx ont approuvé le plan de
travail le 22 juillet 2019. Toutefois, Metrolinx
a souligné que les travaux décrits dans le plan
du projet ont commencé le 1° avril 2019, soit
avant que le plan soit finalisé. Afin de satisfaire
a l'exigence contractuelle selon laquelle le plan
de travail doit étre approuvé avant le début de
I'exercice et de maintenir le soutien crucial du
consultant pour le programme d’immobilisations,
Metrolinx a officiellement demandé a ce dernier de
continuer d’offrir ses services pendant une période
de trois mois (d’avril a juin 2020), a condition
qu’aucun changement ne soit apporté aux niveaux
de ressources existants par rapport a 'exercice
précédent sans 'approbation de Metrolinx. Cette
information a été communiquée dans une lettre
officielle datant du 30 mars 2020. De plus, en ce
qui concerne les contrats passés avec tous les autres
consultants, Metrolinx a mis a jour sa politique
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d’approvisionnement en septembre 2019 afin d’y
inclure des exigences relatives a la présentation
d’estimations des cofits et de produits livrables
détaillés, comme il est précisé dans '’énoncé des
travaux et les budgets connexes.

Recommandation 10
Pour assurer de fagon rentable une planification et
Pacquisition et la gestion des services de consultation,
nous recommandons a Metrolinx :

® d’évaluer minutieusement la nature des
exigences relatives aux travaux en vertu
de ces contrats afin de déterminer si un
approvisionnement distinct conforme a sa
politique est justifié;
Etat : Peu ou pas de progrés.

Détails
Pendant notre audit de 2018, nous avions
constaté que, dans certains cas, Metrolinx avait
demandé a son consultant principal d’engager des
sous-consultants et qu’il avait régulierement eu
recours a certains d’entre eux pendant plusieurs
années. Par exemple, le consultant a versé
7,4 millions de dollars sur 5 ans a un sous-traitant
pour obtenir des conseils en ingénierie. Dans
ce cas, Metrolinx n’a pu fournir de documents
montrant pourquoi il n’avait pas procédé a un
approvisionnement concurrentiel. Nous avions
également constaté que le consultant principal
avait exigé de Metrolinx une majoration de 2,5 %
sur les frais associés aux sous-consultants pour
administrer les ententes avec ces derniers; ces frais
s’élevaient a 1,4 million de dollars en juin 2018.
Depuis notre audit, en avril 2019, Metrolinx
a modifié le contrat conclu avec le consultant en
gestion de projet, éliminant la majoration de 2,5 %
et instaurant le nouveau « processus d’approbation
des contrats de sous-traitance pour des services de
gestion de projet ». Le nouveau processus comporte
trois controles clés : 'exigence d’effectuer un
examen détaillé pour déterminer si les conseillers
internes actuels possédent une expertise pour le

travail proposé des sous-consultants; 'approbation
de la haute direction; la validation des heures et
des tarifs facturés. Metrolinx a signalé que d’autres
sous-consultants n’ont pas été retenus depuis notre
audit et qu'une évaluation approfondie n’a donc
pas été effectuée. Toutefois, de décembre 2018

a juin 2020, Metrolinx a dépensé 51 millions de
dollars de plus en services de sous-consultants
dans le cadre du contrat existant avec le consultant
principal. Il n’a cependant pas évalué la nature des
travaux que les sous-consultants devaient fournir
aux termes des contrats et n’a pas déterminé

si un approvisionnement distinct était justifié,
conformément a sa nouvelle politique.

® de revoir les tarifs des sous-consultants pour
s’assurer qu’ils sont raisonnables;

® de documenter son examen et son approbation
du fait que les paiements sont effectués
seulement pour les travaux qui s’inscrivent dans
la portée du contrat.
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Metrolinx a mis en place un processus
pour déterminer les taux de rémunération des
consultants et des sous-consultants au moment de
leur recrutement dans le cadre de la modification
contractuelle d’avril 2019 avec le consultant
principal. Lorsqu’un entrepreneur s’ajoute a
I’équipe, son taux de rémunération est établi en
comparant ses qualifications et son expérience avec
celles de postes identiques ou similaires prévus
dans le contrat principal. Ce processus définit les
qualifications et 'expérience requises ainsi que les
taux de rémunération maximums pour tous les
roles des entrepreneurs et des sous-consultants.
Par surcroit, en aofit 2019, Metrolinx a adopté un
processus d’approbation des factures pour s’assurer
que les consultants sont payés uniquement pour les
travaux pour lesquels ils ont été engagés. Metrolinx
consigne les taches particuliéres a accomplir,
examine et approuve les feuilles de temps
bimensuelles et analyse le caractére raisonnable des
cofits. Cette analyse comprend la vérification des
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heures supplémentaires pour s’assurer qu’elles sont
raisonnables et qu'un entrepreneur n’a pas entré
par erreur des heures consacrées a un projet non
lié, ainsi qu'un examen des heures d'une période de
paie a 'autre afin de repérer les anomalies.

Recommandation 11
Pour améliorer la responsabilité des paiements
effectués et des travaux demandés en vertu des
contrats, nous recommandons que Metrolinx établisse
des processus rigoureux qui :

® exposent explicitement tous les produits
livrables dans le cadre des demandes de travaux
avant que les demandes soient officiellement
approuvées;

® exigent que Uapprobation formelle des
demandes de travaux soit documentée avant le
début des travaux;
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Notre audit de 2018 avait révélé que Metrolinx ne
précisait pas toujours la portée et la justification
des travaux dans ses demandes de travail. Les
travaux accomplis variaient de la participation a
des réunions a la formulation de commentaires
sur différents sujets a la demande de Metrolinx.
Dans les cas ou Metrolinx avait fait appel a un
sous-traitant pour obtenir des conseils, aucun
produit livrable n’avait été fourni. Il est seulement
possible d’effectuer un suivi du travail accompli en
examinant le temps que le sous-traitant consacre
aux principaux produits livrables et en évaluant
son rendement. Toutefois, notre audit de 2018
avait révélé que Metrolinx ne I'avait pas fait
adéquatement. Notre audit avait également montré
que des travaux n’avaient pas été approuvés avant
d’étre entrepris. Dans plusieurs cas, nous avions
constaté que Metrolinx avait émis des demandes
pour que des sous-consultants effectuent des
travaux, alors qu’ils les avaient déja amorcés ou
méme terminés. En outre, Metrolinx avait révisé
une demande de travail le 14 septembre 2017 pour

des travaux que le sous-traitant avait exécutés
entre le 1° avril et le 30 septembre 2017. Dans
un autre cas, Metrolinx avait émis une demande
de travail le 17 décembre 2015 pour des services
que le sous-traitant avait fournis entre aofit et
octobre 2015.

Depuis notre audit, Metrolinx a apporté
une modification au contrat du consultant
principal en avril 2019, qui stipule que celui-ci
ne doit pas effectuer de travaux a moins d’avoir
obtenu l'autorisation de Metrolinx sous forme
d’approbation d’un plan de travail. Ce plan doit
comprendre une description des services ou
des travaux a exécuter; un devis détaillé pour
I'exécution des taches, y compris les heures
estimatives de chaque poste qui fournira les
services ou les travaux requis; un calendrier
indiquant les étapes et les produits livrables
principaux; les exigences relatives aux services
spécialisés ou de sous-consultants; tout autre
renseignement dont Metrolinx pourrait avoir
besoin. Les cadres supérieurs de Metrolinx ont
approuvé le plan de travail le 22 juillet 2019.

® permettent de surveiller la conformité a la
nouvelle politique sur les limites d’approbation
des dépenses.
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Pendant notre audit de 2018, nous avions remarqué
que bien que Metrolinx ait adopté une politique
précisant les limites a respecter pour signer de
nouveaux contrats, il n’avait pas de politique
sur les limites d’autorisation des dépenses
prévues dans les contrats apres qu'’ils aient été
approuvés. Par conséquent, nous n’avions relevé
aucune limite a respecter pour 'approbation des
dépenses liées aux contrats des sous-consultants.
Conformément a la politique de Metrolinx visant
les nouveaux contrats, un directeur, par exemple,
peut seulement approuver un nouveau contrat s’il
se chiffre a moins de 250 000 $, alors qu'il peut
autoriser des dépenses de n’importe quel montant
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relatives a des demandes de travaux aux termes
d’un contrat existant approuvé. En décembre 2017,
des modifications ont été apportées a la politique
d’approbation de nouveaux contrats, selon
lesquelles tout employé a un rang hiérarchique
inférieur a celui de chef des immobilisations doit
respecter le méme plafond de dépenses lorsqu’il
approuve des travaux dans le cadre de contrats
existants que celui imposé a la signature de
nouveaux contrats.

Depuis notre audit, Metrolinx a confirmé que
tous les engagements de plus de 250 000 $ doivent
maintenant étre approuvés par le vice-président.

Il a également fourni des certificats de paiement
pour des factures entre juin 2018 et juin 2020, qui
ont confirmé 'application adéquate de la politique
d’approbation.

Recommandation 12
Pour assurer une surveillance efficace du travail
effectué par les consultants, nous recommandons que :

© Metrolinx applique Uexigence que les plans de
travail annuels comportent des renseignements
complets sur les estimations de temps, les
principaux jalons et les produits livrables;
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que dans trois contrats de services-conseils en
gestion de projet, Metrolinx avait dressé la liste des
taches que le consultant devait exécuter. Ce dernier
se servait de la liste pour présenter a Metrolinx un
plan de travail annuel détaillé. Toutefois, notre audit
avait révélé que seulement le premier plan de travail
annuel renfermait ces détails, comme prévu dans le
contrat initial pour la période du 10 aofit 2010 au
31 mars 2011. Ces détails étaient omis des plans de
travail annuels subséquents, qui décrivaient plutot
les taches a accomplir, sans cependant répartir les
heures et les cofits budgétés par personne et sans
indiquer les dates de début et de fin.

Depuis notre audit, comme indiqué dans la
recommandation 11, Metrolinx a apporté une
modification au contrat en avril 2019, qui stipule
que le consultant ne doit pas entreprendre de
travaux a moins d’avoir obtenu l'autorisation
de Metrolinx sous forme d’approbation du plan
de travail. Ce plan renferme une estimation des
heures ainsi que les étapes et les produits livrables
principaux. En outre, les plans de travail externes
associés au plan de travail annuel doivent étre
examinés et approuvés conformément au processus
d’approbation des taches, qui exige que tous les
travaux effectués par le consultant soient détaillés
(y compris la portée, le budget, le personnel et les
tarifs) et officiellement approuvés avant le début
des travaux.

® Les membres du personnel de Metrolinx
qui supervisent directement le travail des
consultants vérifient les factures par rapport
aux exigences spécifiques des plans de travail
annuels détaillés et évaluent le caractére
raisonnable des heures facturées avant
Uapprobation des paiements.
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Notre audit de 2018 avait révélé qu'aux termes
des contrats, les consultants devaient soumettre
tous les mois des factures et un rapport d’étape par
rapport au plan de travail annuel. Cependant, nous
avions constaté que les administrateurs des contrats
qui examinaient les factures mensuelles aux fins de
paiement n’étaient pas directement responsables
de la supervision du travail des consultants. La
personne directement responsable des consultants
n’avait pas vérifié si ces derniers avaient effectué
le travail de facon satisfaisante et si les heures
facturées étaient raisonnables. Les administrateurs
des contrats avaient examiné sommairement les
factures, c.-a-d. qu’ils vérifiaient principalement
si les modalités du contrat avaient été respectées
et si les montants étaient conformes aux budgets
approuvés. Au cours de notre audit, nous avions
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noté que Metrolinx avait amélioré son examen des
factures. A compter des factures de juin 2018, le
personnel de Metrolinx supervisait directement le
travail des consultants, et examinait et approuvait
les factures aux fins de paiement.

Depuis notre audit, Metrolinx a apporté
plusieurs modifications aux contrats afin de
surveiller et de vérifier les heures facturées. A
compter de juin 2018, le consultant principal devait
soumettre des factures accompagnées d’un rapport
détaillé des heures et des travaux effectués par son
personnel. Depuis la mise en ceuvre des processus
d’approbation des taches et des feuilles de temps
en avril 2019, Metrolinx est en mesure de surveiller
les consultants pour s’assurer que tous les travaux
exécutés sont directement liés a un plan de travail
approuvé. Au début de chaque année du contrat,
les plans de travail (semblables aux bons de
travail) sont approuvés en fonction des montants
budgétés dans le plan de travail annuel. Ces plans
renferment des détails sur les étapes principales,
le budget estimatif et ’échéancier. Les consultants
et les sous-consultants doivent consigner leurs
heures en tenant compte du plan de travail
approuvé conformément aux limites d’approbation
de Metrolinx. Par conséquent, lorsque Metrolinx
examine les heures facturées par rapport a un plan
de travail approuvé, il peut vérifier que le travail
effectué est directement lié aux exigences énoncées
dans le plan de travail annuel ou a une tache
externe approuvée.

Recommandation 13
Pour aider Metrolinx a tenir ses cabinets de
consultants responsables des services de haute qualité
dispensés en temps opportun, nous recommandons
que Metrolinx élabore et englobe dans tous ses
contrats des dispositions pour régler et atténuer en
temps opportun les problémes qui découlent d’'un
mauvais rendement des entrepreneurs.
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Il était ressorti de notre audit de 2018 que
Metrolinx n’avait pas formellement évalué la
qualité des services fournis par une société-conseil,
dont les contrats s’élevaient a 44 millions de
dollars, avant de lui octroyer un nouveau montant
de 83 millions. Nous avions également noté qu’a
I'automne 2017, un membre de la haute direction
de Metrolinx avait constaté que le rendement
de la société-conseil laissait a désirer. Toutefois,
nous n‘avions pu déterminer si le consultant
avait accompli les travaux de sorte a répondre
pleinement aux besoins de Metrolinx. De plus,
Metrolinx n’avait pas effectué d’évaluation officielle
de la société-conseil.

Depuis notre audit, Metrolinx a intégré des
modalités améliorées aux contrats pour assurer le
rendement des fournisseurs, conformément aux
directives émises par son conseil d’administration
en avril 2019. Pour se conformer aux directives du
conseil, Metrolinx a renégocié les modalités avec
le consultant principal et a conclu une entente
officielle qui lui permet de mesurer le rendement
de ce dernier et de lui imposer des sanctions
financiéres a la fin de I'exercice, s’il y a lieu. Le
nouveau régime de sanctions, dont le consultant
principal a convenu, est entré en vigueur le
1¢ avril 2020. En mars 2020, le consultant principal
a également convenu d’'un ensemble d’indicateurs
de rendement clés aux fins du suivi de son
rendement, y compris 'établissement des factures,
la présentation des plans de taches et 'achevement
des produits livrables en temps opportun. Metrolinx
sera en mesure de retenir le paiement des factures
du consultant principal si le rendement de ce
dernier est insatisfaisant.
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Metrolinx a fait rapidement
I’acquisition de véhicules sans
tenir pleinement compte du risque
que les plans puissent changer

Recommandation 14
Afin de s’assurer que les futurs projets de transport
en commun seront réalisés de la facon la plus
harmonieuse et la plus rentable possible, nous
recommandons que, pour chaque projet, Metrolinx
produise un plan détaillé et intégré qui définit les
besoins du projet en matiére d’infrastructure et de
véhicules et régle adéquatement les incertitudes qui
entourent le projet avant de dresser le calendrier et
d’amorcer le processus d’approvisionnement.
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Il était ressorti de notre audit de 2018 qu'une
étude de Metrolinx, achevée en octobre 2009,
faisait état d’'importantes incertitudes liées a
l'acquisition de véhicules pour ses projets de
TLR. Ces incertitudes comprenaient le type de
véhicule requis, le diametre des tunnels et les défis
techniques découlant du fait que les lignes de TLR
traversent les lignes de train du Réseau GO et les
lignes de métro et d’autobus de la CTT. Nous avions
observé que méme si les incertitudes entourant les
spécifications des véhicules (p. ex. les planchers
surbaissés, la taille et la technologie a utiliser)
avaient été résolues avant de signer le contrat
d’acquisition de véhicules, 'approvisionnement
lié aux principaux contrats de DMFA pour la
conception et la construction des lignes de TLR
n’avait pas encore été lancé. Malgré le fait que
les principaux contrats de DMFA avaient été
établis pour la conception et la construction des
projets de TLR, Metrolinx avait passé un contrat
avec Bombardier en juin 2010 pour I'acquisition
de véhicules, sans cependant avoir prévu de
dispositions adéquates pour atténuer le risque
de changements dans les plans. En raison des
décisions prises par le gouvernement provincial et
les municipalités, y compris 'annulation du TLR de
Scarborough, ’absence de dispositions adéquates

a engendré des cofits supplémentaires de pres de
49 millions de dollars au titre des véhicules.
Depuis notre audit, Metrolinx a intégré
I’évaluation des besoins en véhicules au
processus suivi par le groupe d’examen des
investissements, dans le cadre duquel du personnel
supérieur du Ministere est chargé de 'examen
et de "approbation a différentes étapes. (voir la
recommandation 2.) Concernant I'acquisition
de véhicules, la documentation présentée au
groupe d’examen suit trois étapes, chacune
nécessitant plusieurs évaluations. Par exemple,
le groupe d’examen des investissements a rejeté
une acquisition de véhicules pour les raisons
suivantes : des renseignements incomplets sur
I'entretien pendant le cycle de vie, la possibilité
de remettre en état les véhicules existants et la
comparaison des cofits de location avec les cofits
d’achat. Le processus exige maintenant que tous
les investissements dans le transport en commun
passent par une étape servant a examiner et a
approuver les besoins en infrastructure et en
véhicules d’'un projet avant de fixer '’échéancier et
de procéder a 'approvisionnement.

Recommandation 15
Pour inciter les fournisseurs a respecter leurs
engagements prévus au contrat, nous recommandons
a Metrolinx d’ajouter des dispositions dans les
contrats afin de le protéger contre l'engagement de
cotits additionnels en raison de retards.
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Notre audit de 2018 avait révélé qu'en
octobre 2014, le président et chef de la direction de
Metrolinx a cette époque avait écrit a Bombardier
I'informant qu’il perdait confiance dans la capacité
de l'entreprise a livrer des véhicules préts a 'emploi
sans modifier substantiellement la démarche
adoptée. En 2015, Bombardier n’avait pas respecté
I’échéance de livraison d’un véhicule pilote
fonctionnel de TLR aux fins d’essai en raison de
problemes de qualité et de fabrication. Puisque les
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problemes et les retards s’accumulaient, Metrolinx
a essayé d’annuler le contrat en 2016. Toutefois,
Bombardier a choisi de contester la résiliation
proposée. Ce n’est qu’a la fin de 2017, soit deux ans
aprés I’échéance initiale, que les véhicules pilotes
étaient préts pour les essais. Nous avions noté
qu’en juin 2018, Metrolinx avait engagé environ
25 millions de dollars en cofits externes (services de
consultants et d’avocats) pour remédier aux retards
accusés par Bombardier.

Depuis notre audit, Metrolinx a modifié les
contrats ou y a intégré des dispositions pour
se protéger contre les colits supplémentaires
imputables aux retards. Par exemple, Metrolinx
a adopté une nouvelle disposition pour le projet
de TLR Hurontario qui est censée transférer
a l'entrepreneur retenu les risques et les
responsabilités en matiére de conception, de
fabrication, de livraison, d’essai et de mise en
service des véhicules. Entre aotit 2017 et avril 2019,
Metrolinx a négocié les modalités de 'entente
avec le fournisseur de véhicules Alstom, qui a
été finalisée en octobre 2019. Cette entente est
censée protéger Metrolinx contre le risque de
colits supplémentaires qui pourraient découler de
problémes de liaison possibles entre les systemes
de la ligne de TLR (dont la responsabilité revient
a Mobilinx, le consortium DMFA retenu) et
les systemes des trains (dont la responsabilité
revient a Alstom, le fournisseur de véhicules)
puisque ce risque est transféré lors du processus
d’approvisionnement. Metrolinx a confirmé que
les pénalités en cas de retards étaient également
incluses dans le contrat conclu avec Alstom pour le
projet de TLR Finch. Metrolinx a également indiqué
qu’il avait transféré aux entrepreneurs retenus les
risques et la responsabilité de la conception, de la
fabrication, de la livraison, de ’essai et de la mise
en service des véhicules des projets d’expansion du
Réseau GO et de la ligne Ontario.

Recommandation 16
Afin de gérer efficacement les risques et les colits
accrus liés a Uacquisition de véhicules par Metrolinx
aupres du deuxiéme fournisseur, soit Alstom, nous
recommandons a Metrolinx :

® d’évaluer les avantages et les cotits du transfert
de la responsabilité de la gestion de la livraison
des véhicules légers sur rail Hurontario au
soumissionnaire retenu pour le contrat de DMFA
Hurontario;
Etat : Entiérement mise en oeuvre.

Détails
Notre audit de 2018 avait révélé que lorsque la Cour
supérieure de justice de ’Ontario avait ordonné a
Metrolinx de régler le différend avec Bombardier
en avril 2017, Metrolinx n’était pas convaincu que
Bombardier pouvait respecter I’échéance fixée
pour le TLR Eglinton Crosstown. Nous avions noté
qu’en mai 2017, soit un mois apres 'ordonnance
de la Cour, Metrolinx avait acquis 60 véhicules
aupres d’un deuxiéme fournisseur unique, Alstom,
au montant de 530 millions de dollars, dont
43 véhicules étaient destinés a Eglinton Crosstown
et 17, a Finch Ouest. Si Bombardier respecte
I’échéance du projet Eglinton Crosstown, les
43 véhicules d’Alstom seront utilisés pour le TLR
Hurontario.

Depuis notre audit, Metrolinx utilise une
entente de transfert de risque (aussi appelé « risque
descendant ») qui est intégrée a ’avis de DP envoyé
aux soumissionnaires potentiels. Selon Metrolinx,
cette entente transfére au soumissionnaire retenu
pour le contrat de DMFA Hurontario le plus de
responsabilités possible sur le plan commercial en
ce qui concerne la livraison des véhicules de TLR.
Selon cette entente, les soumissionnaires acceptent
de gérer la relation avec le fournisseur de véhicules
et s’engagent a fournir au propriétaire (dans ce
cas, Metrolinx) un systeme fini auquel les véhicules
seront pleinement intégrés a la date d’achévement.
La DP a été officiellement modifiée en mars 2018
et était fondée sur '’hypothése qu'un processus
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descendant serait utilisé. Deux promoteurs ont
proposé un prix pour la livraison, 'exploitation et
I'entretien d’'une ligne de TLR équipée de véhicules
fonctionnels d’Alstom, y compris 'acceptation

de tout risque lié a I'intégration des véhicules. La
convention de projet a été signée avec Mobilinx, le
soumissionnaire retenu, en octobre 2019.

® de collaborer avec la Commission de transport
de Toronto pour gérer les colits d’exploitation
de deux types de véhicules sur ses lignes de
transport léger sur rail.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici
décembre 2020.

Détails
Durant notre audit de 2018, nous avions noté
quen raison de I'acquisition de véhicules d’Alstom,
la CTT devait exploiter deux types de véhicules
sur ses lignes de TLR, c.-a-d. ceux de Bombardier

pour Eglinton Crosstown et ceux d’Alstom pour
Finch Ouest. La CTT n’a toujours pas déterminé
les cofits supplémentaires qui découleraient de
cette situation. Ses frais d’exploitation pourraient
augmenter puisqu’elle doit offrir deux différents
programmes de formation et maintenir deux
différents groupes de conducteurs.

Depuis notre audit, Metrolinx a travaillé avec
la CTT en prévision de la mise en service du TLR
Eglinton Crosstown. Au moment de notre suivi,
les discussions entre Metrolinx, la cité de Toronto
et la CTT se poursuivaient afin d’établir un accord
d’exploitation provisoire, qui comprend les
deux types de véhicules pour les lignes Eglinton
Crosstown et Finch Ouest en s’appuyant sur les
ententes de partage des cofits existantes qui sont
intervenues entre la Ville et la province. Metrolinx
prévoit d’avoir terminé le travail lié a ’accord
d’exploitation en décembre 2020.



O ETER S Ministére de la Santé

Services d’'IRM et de TDM

Suivi des audits de I'optimisation des ressources,
section 3.08 du Rapport annuel 2018

APERCU DE L'ETAT DES RECOMMANDATIONS

Etat des mesures recommandées

N de mesures Pleinement Envoie de Peu ou pas Ne serapas Ne s’applique
recommandées mise en oeuvre mise en oeuvre  de progrés mise en oeuvre plus

Recommandation 1 4 4

Recommandation 2 4 4

Recommandation 3 4 2 2

Recommandation 4 4 4

Recommandation 5 3 3

Recommandation 6 2 2

Recommandation 7 2 2

Recommandation 8 2 2

Recommandation 9 2 0.75 1.25

Recommandation 10 1 0.50 0.50

Recommandation 11 1 1

Recommandation 12 2 2

Recommandation 13 2 2

Total 33 1.25 9.75 22 0 0

% 100 4 29 67 0 0

: fournis au 30 juin 2020, peu ou pas de progres
Conclusion gIObale avaient été réalisés dans la mise en oeuvre de
la majorité (67 %) des mesures que nous avions

. N recommandées dans notre Rapport annuel 2018.
Selon les renseignements que le ministere de la

Santé (le Ministere) — qui faisait auparavant partie
du ministére de la Santé et des Soins de longue
durée —, Santé Ontario et les hopitaux nous ont

Par ailleurs, 29 % des mesures étaient en voie
de mise en oeuvre, et seulement 4 % avaient été
entiérement mises en oeuvre.
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Le Ministere a fait peu de progres, par exemple
dans I'analyse et la détermination des raisons
pour lesquelles les temps d’attente varient
considérablement d’un RLISS a I’autre, ou dans
la prise des mesures nécessaires pour réduire les
iniquités au chapitre des temps d’attente a ’échelle
de la province pour les services d’'IRM et de TDM.
Le Ministére, de concert avec Santé Ontario, a
mis sur pied un comité d’experts cliniciens et de
spécialistes en matiére de données et de prestation
des services chargé d’évaluer le modeéle actuel
de prestation des services d'IRM et de TDM. Il
s’attendait a ce que, d’ici la fin de 2021, le comité
recommande des améliorations dans des domaines
tels que I'établissement des horaires, I'efficacité
opérationnelle et les résultats pour les patients.

En ce qui concerne notre recommandation
de redistribuer les demandes d’'IRM et de TDM
entre les hépitaux, nous avons constaté que les
RLISS, qui relevent maintenant de Santé Ontario,
étaient en train d’élargir le recours a 'admission
centralisée des patients en attente d'un examen
d’IRM ou de TDM. Par exemple, en mars 2019,
les RLISS ont élaboré une stratégie provinciale
d’aiguillage électronique, appelée Stratégie de
transition dans les soins, pour faciliter 'élaboration
et 'intégration de 'aiguillage électronique dans la
province. De plus, le Ministere collabore avec des
partenaires de prestation locaux et provinciaux
pour élaborer et mettre en oeuvre un programme
provincial de services électroniques qui intégre et
élargit 'aiguillage et la consultation électroniques,
qui devrait étre pleinement mis en oeuvre d’ici le
31 mars 2023.

Létat des mesures prises en réponse a chacune
de nos recommandations est exposé ci-apres.

Les examens par imagerie par résonance
magnétique (IRM) et par tomodensitométrie
(TDM) fournissent des renseignements importants

Section 1.08 : Services d'IRM et de TDM m

qui permettent d’établir un diagnostic et de
surveiller I'état des patients. Des examens de
qualité médicalement nécessaires et effectués

en temps opportun aident les médecins a poser

des diagnostics exacts et a traiter de nombreuses
maladies plus t6t au cours de leur développement,
ce qui peut améliorer les résultats pour les patients.

Entre 2015-2016 et 2019-2020, le nombre
d’examens d'IRM a augmenté de 8 % tandis que
le nombre d’examens de TDM a connu une hausse
de 24 % (17 % et 31 % respectivement, entre
2013-2014 et 2017-2018), a 'exclusion des examens
d’urgence.

Le ministere de la Santé (le Ministére) — qui
faisait auparavant partie du ministére de la Santé
et des Soins de longue durée — est responsable
de la planification de la capacité, de I’élaboration
des politiques, ainsi que de la surveillance du
financement et de la performance des services
d’IRM et de TDM en Ontario. En mai 2020, 82
des 137 hopitaux publics de I’Ontario (dont 79
relevaient de Santé Ontario par 'entremise du
Systeme d’information sur les temps d’attente)
avaient au moins un appareil d’IRM ou de TDM. Le
Ministere avait également passé des marchés avec
sept établissements de santé autonomes (ESA) afin
qu'ils fournissent des services d'IRM ou de TDM
(méme nombre qu’en avril 2018).

La Stratégie de réduction des temps d’attente
de I’Ontario établit 4 niveaux de priorité pour les
examens d’IRM et de TDM, chacun étant assorti
d’une cible en matiére de temps d’attente : tres
urgent (dans les 24 heures), urgent (dans les
2 jours), moins urgent (dans les 10 jours) et non
urgent (dans les 28 jours). Ces cibles sont établies
au 90e percentile, c’est-a-dire le délai dans lequel
90 % des patients dans chaque catégorie devraient
subir leur examen a compter de la date d’aiguillage.
En d’autres termes, la proportion de patients qui
attendent plus longtemps que la cible établie ne
devrait pas dépasser 10 %.

Il est ressorti de notre audit que, dans
I'ensemble, les temps d’attente pour les examens
d’IRM et de TDM en Ontario étaient plus bas
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que ceux des cinq provinces pour lesquelles des
données sur les temps d’attente au 90e percentile
étaient disponibles. Cependant, pour de nombreux
Ontariens devant subir des examens, les temps
d’attente étaient considérablement plus longs que
les cibles fixées par le Ministére, particulierement
lorsqu’il s’agissait de cas moins urgents ou non
urgents.
Nous avons notamment constaté ce qui suit :
© Pres des deux tiers des patients des services
d’IRM de niveau moins urgent ou non urgent
et le tiers des patients des services de TDM
de niveau moins urgent ou non urgent
ont attendu plus longtemps que les temps
d’attente cibles. Les longs temps d’attente
pour ces patients ont retardé I’établissement
d’un diagnostic et le début des traitements,
et auraient pu entrainer une détérioration de
leur état.
® Les temps d’attente pour un examen d’IRM ou
de TDM variaient selon le lieu de résidence
des patients en Ontario. Le Ministere n’avait
pas analysé les raisons pour lesquelles les
temps d’attente variaient considérablement

I'information sur les cofits réels par examen,
la demande et la capacité des hopitaux, ni la
complexité des examens requis.

L’absence de systéemes de communication
conviviaux (comme les courriels et les
messages texte) dans les hopitaux, que les
patients pourraient utiliser pour confirmer
leurs rendez-vous, a contribué aux
rendez-vous manqués. Ainsi, des appareils
d’IRM et de TDM demeuraient inutilisés,
sauf si les hopitaux parvenaient a fixer
rapidement un rendez-vous pour un autre
patient. Aucun des quatre hopitaux audités ne
faisait couramment le suivi des raisons pour
lesquelles des patients ne se présentaient pas
a leurs rendez-vous.

Il n’y a pas d’évaluation obligatoire par les
pairs des résultats des examens d’IRM et

de TDM dans les hopitaux de 'Ontario.
L’absence de programme d’évaluation par
les pairs entraine pour les patients et les
hopitaux un risque d’interprétation erronée
des images d’'IRM et de TDM et/ou un
diagnostic erroné de I'état du patient.

entre les régions.

Les appareils d'IRM et de TDM auraient pu
étre utilisés durant un plus grand nombre
d’heures par jour afin de réduire les temps
d’attente, mais les hopitaux n’avaient pas

la capacité financiére d’accroitre les heures
d’utilisation. Les 108 appareils d’'IRM dans
les hopitaux ontariens avaient été utilisés

a seulement 56 % de leur capacité en
2017-2018. Si les 108 appareils d'IRM avaient
été utilisés 16 heures par jour, 7 jours par
semaine, les hopitaux auraient surpassé les
cibles en matiere de temps d’attente fixées par
le Ministere. Par ailleurs, les 165 appareils

de TDM de la province avaient été utilisés a
environ 37 % de leur capacité en 2017-2018.
Le Ministere n’avait pas révisé sa méthode de
financement pour les services d'IRM ou de
TDM depuis plus d’'une décennie, et il n’avait
pas intégré a sa méthode de financement

Nous avions formulé 13 recommandations
préconisant 33 mesures a prendre pour donner
suite aux constatations de notre audit.

Le ministere de la Santé et des Soins de longue
durée, les réseaux locaux d’intégration des
services de santé (RLISS) et les hopitaux s’étaient
engagés a prendre des mesures en réponse a nos
recommandations.

Evénement postérieur a notre
audit de 2018

Le ministere de la Santé (le Ministere) faisait partie

du ministere de la Santé et des Soins de longue

durée au moment oll nous avons mené notre audit

en 2018.

En juin 2019, la Loi de 2019 pour des soins
interconnectés a créé Santé Ontario en tant
quorganisme provincial qui assume des
responsabilités centralisées pour la plupart des



fonctions d’au moins 20 organismes de santé. Au
30 avril 2020, les organismes suivants ont été
intégrés a Santé Ontario :

® Action Cancer Ontario;

® Qualité des services de santé Ontario

(aujourd’hui Qualité);
® Services communs pour la santé Ontario
(aujourd’hui Services communs);

® cyberSanté Ontario (aujourd’hui Services

numériques);

® Agence de promotion et de recrutement de

ProfessionsSantéOntario;

® Réseau Télémédecine Ontario.

Les 14 réseaux locaux d’intégration des services
de santé (RLISS) ont été regroupés en 5 régions
géographiques provisoires et transitoires : I’Ouest,
le Centre, Toronto, I’Est et le Nord. Toutefois, en
raison de la pandémie de COVID-19, le transfert
des fonctions de financement, de planification et

de coordination du systéme de santé de ces RLISS a

Santé Ontario a été reporté.

Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué nos travaux d’assurance

entre mai 2020 et juin 2020. Nous avons obtenu
du ministere de la Santé, de Santé Ontario et des
hopitaux une déclaration écrite selon laquelle

ils nous ont fourni des renseignements complets

et a jour, au 2 octobre 2020, sur I'état des
recommandations que nous avions formulées dans
notre rapport d’audit de 2018.

Section 1.08 : Services d’IRM et de TDM

Non-respect des cibles de temps
d’attente du Ministére pour les
patients de niveau moins urgent

et non urgent: 65 % des patients
des services d’IRM et 33 % de ceux
des services de TDM ont attendu
longtemps pour leur examen

Recommandation 1
Pour que les patients aient un accés équitable aux
services d’'IRM et de TDM partout dans la province,
nous recommandons au ministére de la Santé et des
Soins de longue de durée de travailler avec les réseaux
locaux d’intégration des services de santé (RLISS) et
les hopitaux pour :

® analyser les grandes variations des temps
d’attente entre les RLISS et en déterminer les
causes :
e pour les services d’'IRM,
e pour les services de TDM;
® prendre les mesures nécessaires pour réduire les
iniquités au chapitre des temps d’attente dans la
province :
e pour les services d’'IRM,
e pour les services de TDM.
Etat: Peu ou pas de progres.

Détails
Lors de notre audit de 2018, méme si les hopitaux
de I'Ontario étaient généralement en mesure
de fournir des services en temps opportun aux
patients nécessitant un examen d’IRM ou de TDM
trés urgent ou urgent, il n’en allait pas de méme
pour les patients des niveaux moins urgent et
non urgent. Les temps d’attente pour les examens
d’IRM ou de TDM variaient considérablement
selon le lieu de résidence des patients. C’est pour
les patients classés au niveau non urgent que les
écarts étaient les plus importants. Action Cancer
Ontario recueillait des données sur les temps
d’attente par RLISS, notamment le nombre total
et le type d’examens effectués, le type d’hopital, le
recours aux services par des patients de 'extérieur
du RLISS, le nombre d’appareils d’'IRM et/ou de
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TDM, et la durée d’utilisation des appareils. Le
Ministére n’avait cependant pas utilisé ces données
pour analyser les raisons des écarts importants dans
les temps d’attente entre les RLISS, ce qui pouvait
entrainer des expériences inéquitables dans le
systéme de soins de santé pour les patients selon
la région.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que le
Ministere avait fait peu de progres dans I'analyse
et la détermination des raisons pour lesquelles
les temps d’attente varient considérablement
d’un RLISS a 'autre ou dans la mise en oeuvre
des mesures nécessaires pour réduire les iniquités
dans les temps d’attente a I'échelle de la province.
Lécart pour les examens non urgents est demeuré
important en 2019-2020. En 2019-2020, le
temps d’attente au 90° percentile pour une IRM
non urgente allait de 78 jours dans le RLISS du
Centre-Est a 169 jours dans celui du Centre-Ouest.
Quant au temps d’attente au 90° percentile pour
un examen de TDM non urgent, il allait de 27 jours
dans le RLISS du Centre-Est a 135 jours dans celui
du Nord-Est.

Nous avons également constaté que, dans
I'ensemble, les temps d’attente pour les examens
d’IRM et de TDM ne s’étaient pas améliorés entre
2017-2018 et 2019-2020 :

o Examens d’IRM : Seulement 5 % (méme
pourcentage qu’en 2017-2018) des patients
de niveau tres urgent ont attendu plus de
24 heures. Au niveau urgent, 16 % (17 % en
2017-2018) des patients ont attendu entre
deux et cing jours. Les patients des niveaux
moins urgent et non urgent représentaient
90 % (91 % en 2017-2018) du nombre total
de patients qui ont subi un examen d’IRM
en 2019-2020. Dans I'ensemble, seulement
33 % (35 % en 2017-2018), et non 90 %,
des patients des niveaux moins urgent et
non urgent ont subi leur examen d’IRM dans
les temps d’attente cibles du Ministére, soit
10 et 28 jours respectivement. Les 67 %
restants (65 % en 2017-2018), et non 10 %,

ont attendu plus longtemps que les temps
d’attente cibles.

© Examens de TDM : Moins de 1 % (méme

pourcentage qu’en 2017-2018) des patients
de niveau tres urgent ont attendu plus de

24 heures. Pour les patients de niveau urgent,
4 % (méme pourcentage qu’en 2017-2018)
ont attendu entre deux jours et quatre jours.
Les patients des niveaux moins urgent et non
urgent représentaient 46 % (environ 49 %

en 2017-2018) du nombre total d’examens

de TDM effectués. Seulement 57 % (67 % en
2017-2018), et non 90 %, des patients des
niveaux moins urgent et non urgent ont subi
leur examen de TDM dans les temps d’attente
cibles du Ministere, soit 10 et 28 jours
respectivement. Les 43 % restants (33 % en
2017-2018), et non 10 %, ont attendu plus
longtemps.

Le Ministere, de concert avec Santé Ontario, a
mis sur pied un comité d’experts cliniciens et de
spécialistes en matiére de données et de prestation
des services chargé d’évaluer le modeéle actuel
de prestation des services d'IRM et de TDM. Le
Ministere s’attendait a ce que, d’ici la fin de 2021,
le comité recommande des améliorations dans des
domaines tels que I'établissement des horaires,
Iefficacité opérationnelle et les résultats pour les
patients. Le Ministere s’attendait a ce que le comité
mette pleinement en oeuvre cette recommandation
d’ici le 31 mars 2023.

Les patients des hopitaux
d’enseignement attendent
nettement plus longtemps pour
un examen que ceux des hopitaux
communautaires

Recommandation 2
Pour assurer un acces rapide et équitable aux services
d’IRM et de TDM pour les cas moins urgents et non
urgents, nous recommandons que les réseaux locaux
d’intégration des services de santé (RLISS) et les
hépitaux continuent de collaborer pour :



® offrir aux médecins traitants et aux patients
Uoption de faire réaliser les examens dans
les hopitaux affichant les plus courts temps
d’attente et de faire interpréter les résultats
sous la direction de radiologistes et de médecins
spécialistes d’hdpitaux d’enseignement,
au besoin,
e pour les services d’IRM,
e pour les services de TDM;
© e cas échéant, répartir les demandes entre
les hopitaux d’enseignement et les hopitaux
communautaires d’'un RLISS au moyen d’un
outil efficace, comme un processus centralisé de
traitement et de répartition des demandes :
e pour les services d’IRM,
o pour les services de TDM.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici le
31 mars 2023.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que les patients des niveaux moins urgent et non
urgent devaient attendre leurs examens nettement
plus longtemps dans les hopitaux d’enseignement
que dans les hopitaux communautaires. L'Ontario
n’impose aucune restriction aux patients quant
au lieu de I'examen. De méme, la province n’a
mis en place aucune norme ni aucun ensemble
de pratiques cohérentes pour le traitement et
la répartition entre les hopitaux des demandes
d’examen d’IRM ou de TDM faites par les médecins,
en particulier pour les cas moins urgents et non
urgents. Par conséquent, les cas moins urgents et
non urgents étaient fréquemment aiguillés vers des
hopitaux d’enseignement, ol ces patients étaient
peu prioritaires et devaient attendre beaucoup plus
longtemps.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que les
RLISS, qui relevent maintenant de Santé Ontario,
étaient en train d’élargir I'utilisation de 'admission
centralisée des patients en attente d’examens d’'IRM
ou de TDM. Par exemple :

® Les RLISS de Champlain et du Centre ont

intégré des obligations locales a leurs
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ententes de responsabilisation en matiere de
services hospitaliers, qui visent a améliorer
les temps d’attente, y compris la gestion des
ressources limitées en imagerie diagnostique,
au moyen de stratégies telles que I'admission
centralisée.
® Six RLISS — Champlain, Erié St-Clair,
Nord-Est, Sud-Est, Sud-Ouest et Waterloo
Wellington — ont mis en oeuvre un outil
d’aiguillage électronique sécurisé et intégré
au systéme de DME (dossiers médicaux
électroniques) de I'Ontario. (Le DME est le
systéeme de dossiers médicaux électroniques
de I'Ontario.) Cela comprend un outil de suivi
ainsi que I'élaboration de lignes directrices
sur les pratiques exemplaires visant a
améliorer I'accés aux services d’imagerie
diagnostique dans ces régions.
® Les hopitaux de la région de Champlain ont
mis sur pied un service centralisé d’admission
pour les examens d’IRM en consultation
externe afin d’offrir un acces plus équitable
aux patients en réduisant la variabilité des
temps d’attente entre les établissements
locaux.
© Plusieurs autres RLISS ont appuyé des
analyses de rentabilisation qui élargiraient les
services d'IRM sur leurs territoires respectifs.
Au moment de notre suivi, le Ministere
examinait les analyses de rentabilisation et ne
les avait pas encore approuvées.
© Le Ministere nous a toutefois informés qu’il
n’avait pas encore remédié aux difficultés que
d’autres RLISS — comme ceux du Nord-Est,
de Hamilton Niagara Haldimand Brant et du
Centre — devaient surmonter dans la mise
en oeuvre des stratégies liées a 'admission
centralisée en raison des contraintes
géographiques et du manque de ressources.
De plus, en mars 2019, les RLISS ont élaboré
une stratégie provinciale d’aiguillage électronique,
appelée Stratégie de transition dans les soins, pour
faciliter 'élaboration et I'intégration de I'aiguillage
électronique dans la province. A cette fin, le
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Ministére continue de soutenir ’élargissement

du programme d’aiguillage électronique ou
d’acces coordonné au systeme dans cing régions
de la province. Les aiguillages électroniques sont
ceux des fournisseurs de soins primaires vers des
spécialistes, plutot que les aiguillages traditionnels
par télécopieur et sur papier, et peuvent étre traités
dans le cadre du programme d’acces coordonné au
systéme. Ce programme prévoit ’établissement de
processus centralisés d’aiguillage et de réservation
pour les services ’'IRM et de TDM. Le Ministere
collabore avec ses partenaires de prestation
locaux et provinciaux a ’élaboration et a la mise
en oeuvre d'un programme provincial de services
électroniques qui intégre et élargit I'aiguillage et la
consultation électroniques. Le Ministere s’attend a
ce que le comité mette pleinement en oeuvre cette
recommandation d’ici le 31 mars 2023.

Les patients attendent inutilement
longtemps pour un examen, car
I'utilisation des appareils n’est
pas optimale malgré la capacité
existante

Recommandation 3
Afin que les appareils actuels d'IRM et de TDM soient
mieux utilisés et que les temps d’attente se réduisent,
nous recommandons au ministére de la Santé et des
Soins de longue durée de travailler avec Action Cancer
Ontario et les hopitaux pour :

® déterminer si la capacité actuellement inutilisée

des hopitaux peut étre exploitée pour éliminer
Uarriéré des demandes d’examens des années
précédentes et de 'année en cours :

e pour les appareils d’IRM,

e pour les appareils de TDM;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici le
31 mars 2021.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions
constaté que les appareils d'IRM et de TDM

existants pouvaient étre utilisés pendant un plus
grand nombre d’heures chaque semaine, ce qui
permettrait de réduire les temps d’attente. Or, les
hopitaux n’avaient pas les ressources financieres
nécessaires pour augmenter les heures d’utilisation
des appareils afin de répondre a la demande. En
2005, le comité d’experts en matiere d’IRM et

de TDM (le comité) a recommandé une norme
minimale d’utilisation des appareils de 16 heures
par jour, 7 jours par semaine. Nous avions

constaté que si les 108 appareils d’'IRM et les

165 appareils de TDM de la province avaient été
utilisés conformément a cette recommandation, les
hopitaux auraient pu surpasser les cibles de temps
d’attente du Ministére.

Depuis notre audit, Action Cancer Ontario a
évalué la capacité des appareils d'IRM et de TDM en
Ontario. En janvier 2020, il a préparé un rapport a
l'intention du Ministere incluant :

® une évaluation de I'arriéré actuel des services

d’IRM et de TDM;

® des estimations de la demande de services

d’IRM et de TDM pour les trois prochaines
années;

® une initiative visant a évaluer et a valider la

capacité des appareils d'IRM et de TDM avec
les hopitaux de toute la province;

® des estimations du financement nécessaire

pour permettre aux hopitaux de réduire les
temps d’attente pour les services d'IRM et
de TDM.

Au moment de notre suivi, Action Cancer
Ontario s’employait a améliorer la qualité des
données utilisées dans son évaluation au moyen
de méthodes telles que I'inclusion des appareils
désuets dans les données et la validation des
données sur P'efficacité avec les hopitaux. Toutefois,
la diminution progressive des activités d’'IRM
et de TDM pendant les efforts de lutte contre la
pandémie de COVID-19 a allongé la file d’attente.
Le Ministere s’attendait a ce qu’Action Cancer
Ontario mette a jour son analyse de la demande
a court terme (trois ans) de services d'IRM et de



TDM afin d’y intégrer I'impact de la COVID-19 et de
finaliser 'évaluation d’ici le 31 mars 2021.

® dresser un plan d’action détaillé pour mieux
utiliser les appareils actuels afin de réduire les
temps d’attente :
e pour les services d’IRM,
o pour les services de TDM.
Etat : Peu ou pas de progrés.

Il est ressorti de notre suivi que le Ministére
avait fait peu de progres dans la préparation
d’un plan d’action détaillé visant a mieux utiliser
les appareils existants afin de réduire les temps
d’attente pour les services d'IRM et de TDM.
Au moment de notre suivi, le Ministere, de
concert avec Santé Ontario, avait mis sur pied un
comité d’experts cliniciens et de spécialistes en
matiére de données et de prestation des services
chargé d’évaluer le modele actuel de prestation
des services d'IRM et de TDM. Il s’attend a ce
que, d’ici la fin de 2021, ce comité formule des
recommandations sur une stratégie de mobilisation
clinique pour évaluer les lacunes dans la
planification de la capacité; conseille Action Cancer
Ontario sur la méthodologie de modélisation de
la future demande de services d’IRM et de TDM;
et fournisse un plan d’action détaillé pour mieux
utiliser les appareils existants afin d’améliorer les
temps d’attente. Le Ministere s’attendait aussi a ce
que le comité recommande des améliorations dans
des domaines tels que I'établissement des horaires,
lefficacité opérationnelle et les résultats pour les
patients. Le comité est également censé présenter
un plan d’action détaillé d’ici le 31 mars 2022
et recommander de nouveaux modeles de
financement et de prestation de services ainsi que
des cycles de remplacement et de mise a niveau des
appareils d’ici le 31 mars 2023.

Section 1.08 : Services d'IRM et de TDM “

Le Ministere est incapable

de justifier la méthode de
financement des examens
d’imagerie, inchangée depuis plus
de 10 ans

Recommandation 4
Pour que les patients aient un accés équitable aux
services d’IRM et de TDM partout dans la province,
nous recommandons que le ministére de la Santé et
des Soins de longue durée collabore avec les réseaux
locaux d’intégration des services de santé pour :

® recueillir toutes les données pertinentes sur la
demande, la capacité et les types d’examens
effectués par chaque hopital :
o pour les services d'IRM,
e pour les services de TDM;
® utiliser cette information pour évaluer a
intervalles réguliers le caractére raisonnable
des taux et des affectations de fonds a
chaque hépital et apporter les modifications
nécessaires :
e pour les services d’'IRM,
o pour les services de TDM.
Etat : Peu ou pas de progrés.

Détails

Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
que les taux horaires établis par le Ministeére pour
les services d'IRM et de TDM n’avaient pas été
modifiés depuis plus de 10 ans. Le Ministere n’avait
pas officiellement révisé ni modifié les taux horaires
depuis 2006. Nous avions constaté que méme si les
hopitaux déclaraient des données qui permettraient
au Ministere de calculer le colit moyen par examen,
celui-ci n’avait pas utilisé ces renseignements ni
d’autres facteurs tels que la demande, la capacité et
la complexité des examens, pour analyser et évaluer
la pertinence des taux horaires.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que le
Ministere avait fait peu de progres dans la mise
en oeuvre de cette recommandation. Comme
il est mentionné dans la recommandation 1,
le Ministére, de concert avec Santé Ontario, a
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mis sur pied un comité d’experts cliniciens et de
spécialistes en matiére de données et de prestation
des services, qui est chargé d’évaluer le modéle
actuel de prestation des services d'IRM et de TDM.
1l s’attend a ce que, d’ici la fin de 2021, le comité
recommande des améliorations dans des domaines
tels que I’établissement des horaires, 'efficacité
opérationnelle et les résultats pour les patients. Le
comité est également censé examiner et évaluer les
modeles de financement existants, puis formuler
des recommandations d’ici le 31 mars 2023.

Les temps d’attente des patients
pour un examen d’IRM ou de TDM
dans certains hopitaux sont plus
longs que les temps d’attente
déclareés publiquement

Recommandation 5
Pour mieux aider les patients et les médecins a
prendre des décisions éclairées, nous recommandons

au ministére de la Santé et des Soins de longue durée :

® d’évaluer les avantages et les inconvénients des
diverses méthodes de déclaration des temps
d’attente;

® de publier des renseignements complets et
pertinents sur les temps d’attente par hopital,
comme le pourcentage de patients qui ont subi
leur examen selon divers intervalles de temps
d’attente, et la premiére date a laquelle un
patient qui est inscrit sur la liste d’attente d’un
hépital peut s’attendre a subir son examen;

® de collaborer avec d’autres fournisseurs de
soins de santé pour mieux faire connaitre la
disponibilité de U'information sur les temps
d’attente publiée sur le site Web de Qualité des
services de santé Ontario.
Etat : Peu ou pas de progrés.

Détails
L'audit que nous avons mené dans les hopitaux
sélectionnés en juillet 2018 a révélé que les temps
d’attente étaient plus longs que ceux déclarés

publiquement pour les patients aiguillés vers ces
hoépitaux pour un examen d’IRM ou de TDM.

Pour mieux aider les patients et les médecins
a prendre des décisions éclairées, nous avons
trouvé une solution de rechange aux méthodes
de déclaration en vigueur. Cette solution consiste
a déclarer les périodes d’attente en fonction du
nombre et du pourcentage de patients inscrits sur
la liste. Cette méthode a 'avantage de représenter
chaque patient qui a subi un examen dans un
hopital. Elle donne donc une idée plus compléte du
nombre de patients qui ont attendu dans le passé et
du nombre de jours d’attente que le temps d’attente
moyen ou le 90¢ percentile.

En outre, notre sondage dans les quatre
hopitaux visités en 2018 a révélé que tres peu de
patients savaient que I'information sur les temps
d’attente des hopitaux pour les examens d’IRM et
de TDM était accessible au public.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que le
Ministere avait fait peu de progres dans les trois
mesures préconisées dans cette recommandation.
Le Ministere a indiqué qu'il travaillerait avec
Action Cancer Ontario pour déterminer s’il doit
élargir la portée de son Systéme d’information
sur les temps d’attente et celle de ses rapports
actuels afin d’améliorer la déclaration publique
des temps d’attente pour les examens d’'IRM et de
TDM. Il nous a informés qu’il comptait notamment
élaborer des plans d’identification des lacunes en
matiere de collecte de données et de production
de rapports, des options pour sensibiliser le public
a l'accessibilité de 'information sur les temps
d’attente, et un examen de la facon dont cette
information pourrait aider a réduire les temps
d’attente pour les services ’'IRM et de TDM.

Le Ministere s’attend a mettre en oeuvre cette
recommandation d’ici le 31 mars 2023.



L'utilisation des appareils
d’imagerie ayant depassé leur
durée de vie utile pourrait nuire

a la sécuriteé des patients ainsi
qu’a la qualité et a I'efficacité des
examens

Recommandation 6
Pour que les appareils de TDM puissent produire des
images de la qualité requise en toute sécurité, nous
recommandons au ministére de la Santé et des Soins
de longue durée de travailler avec les hopitaux afin :

© d’établir des lignes directrices provinciales pour
aider les hopitaux a planifier systématiquement
le remplacement ou la mise a niveau de leurs
appareils de TDM dont la durée de vie utile
prévue achéve ou est dépassée;

o d'effectuer réguliérement un controle et une
analyse des répercussions sur la sécurité des
patients de Uutilisation d’appareils de TDM dont
la durée de vie utile est dépassée.

Etat : Peu ou pas de progres.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’en mars 2018, 49 (30 %) des 165 appareils
d’IRM des hopitaux avaient dépassé leur durée
de vie utile prévue conformément aux lignes
directrices de ’Association canadienne des
radiologistes. Action Cancer Ontario fait le suivi de
I'age de chaque appareil de TDM pour le compte
du Ministére, mais il ignore combien de ces 49
appareils ont été mis a niveau, ce qui pourrait
prolonger leur durée de vie ou réduire les doses de
rayonnement.

Au moment de notre suivi, le Ministére n’avait
pas établi de lignes directrices provinciales pour
aider les hopitaux a planifier systématiquement
le remplacement ou la mise a niveau de leurs
appareils de TDM dont la durée de vie utile prévue
achéve ou est dépassée. Le Ministére s’attendait
a établir des lignes directrices provinciales d’ici le
31 mars 2021.

Section 1.08 : Services d'IRM et de TDM “

Il est également ressorti de notre suivi qu’en
2019-2020, les inspecteurs en radiographie du
Ministere ont inspecté seulement 5 des 78 hopitaux
qui avaient des appareils de TDM ou d’'IRM,
principalement en raison de ressources limitées.
Seulement 12 appareils de TDM ont été inspectés.
Les inspections effectuées en 2019-2020 visaient
a confirmer si les appareils de TDM satisfaisaient
aux exigences de la Loi sur la protection contre les
rayons X. Toutefois, 'age des appareils de TDM
n’a pas été confirmé, contrairement a ce que nous
recommandions.

Le Ministére a indiqué qu'’il prévoyait vérifier
I'age des appareils de TDM lors des inspections
radiographiques dans les 78 hopitaux d’ici le 31
mars 2021. Ces données serviraient a confirmer
sil’age des appareils de TDM peut étre mis en
corrélation avec la sécurité des patients.

Toutefois, étant donné que le Ministére n’a
inspecté que cing hépitaux en 2019-2020, et compte
tenu des défis liés a la pandémie de COVID-19, la
date de mise en oeuvre des deux mesures de suivi,
soit le 31 mars 2021, semble trop optimiste et sera
probablement retardée davantage.

Recommandation 7
Pour que les appareils d’IRM produisent des images
de qualité et fonctionnent efficacement, nous
recommandons au ministére de la Santé et des Soins
de longue durée de travailler avec les hépitaux afin :

® d’établir des lignes directrices provinciales pour
aider les hopitaux a planifier systématiquement
le remplacement ou la mise a niveau de leurs
appareils d’IRM dont la durée prévue de vie utile
achéve ou est dépassée;

® d’analyser les répercussions de lutilisation
d’appareils d’IRM qui ont dépassé leur durée de
vie utile sur divers éléments, comme la qualité et
Uefficacite.
Etat : Peu ou pas de progrés.
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Détails

Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’en mars 2018, 50 (46 %) des 108 appareils
d’IRM des hopitaux avaient dépassé leur durée
de vie utile prévue conformément aux lignes
directrices de ’Association canadienne des
radiologistes. Action Cancer Ontario fait le suivi de
I'age de chaque appareil d'IRM pour le compte du
Ministere, mais I'organisme ignore combien de ces
50 appareils ont été mis a niveau, ce qui pourrait
prolonger leur durée de vie ou réduire les doses de
rayonnement.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que le
Ministére avait fait peu de progres dans la mise
en oeuvre de cette recommandation. Comme
il est mentionné dans la recommandation 1,
le Ministére, de concert avec Santé Ontario, a
mis sur pied un comité d’experts cliniciens et de
spécialistes en matiere de données et de prestation
des services, qui est chargé d’évaluer le modeéle
actuel de prestation des services d'IRM et de TDM.
Il s’attend a ce que, d’ici la fin de 2021, le comité
recommande des améliorations dans des domaines
tels que I’établissement des horaires, I'efficacité
opérationnelle et les résultats pour les patients. Le
comité examinerait également l'incidence sur la
qualité et l'efficacité de l'utilisation des appareils
d’IRM qui ont dépassé leur durée de vie utile
prévue, et il formulerait des recommandations.

Le Ministere s’attend a ce que le comité élabore
des lignes directrices provinciales pour aider
les hopitaux a planifier systématiquement le
remplacement ou la mise a niveau des appareils
d’IRM qui approchent de la fin de leur durée de vie
utile prévue ou qui la dépassent, et qu’il analyse
les répercussions de ces appareils sur la qualité et
Pefficacité des examens, d’ici le 31 mars 2023.

Le suivi que les hopitaux font de
la fréquence d’utilisation des
appareils de TDM et de leur dose
de rayonnement pour chaque
patient a été insuffisant

Recommandation 8
Pour minimiser les effets généraux des rayonnements
des examens de TDM sur la santé des patients et
en particulier celle des patients pédiatriques, nous
recommandons au ministére de la Santé et des Soins
de longue durée de travailler avec les hopitaux afin :

® d’évaluer le rapport cotit-efficacité d’un fichier
dosimétrique des appareils de TDM, qui servirait
a faire le suivi et a assurer la surveillance des
doses de rayonnement regues par les patients au
cours de leur vie et d’évaluer la faisabilité de la
création d’un tel fichier;

® dutiliser les données de ce fichier pour évaluer
Uincidence des variations du rayonnement
lors d’examens similaires dans des hopitaux
différents.
Etat : Peu ou pas de progrés.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions
constaté que les niveaux cumulatifs des doses de
rayonnement par patient en Ontario ne faisaient
pas l'objet d'un suivi. La Loi sur la santé et la sécurité
au travail établit des limites d’exposition aux
sources de rayons X, dont les appareils de TDM,
pour les travailleurs, y compris le personnel des
hopitaux. Or, il n’existe aucune exigence législative
semblable pour les patients en Ontario. Nous
avons également noté que méme si les appareils
de TDM consignent la dose de rayonnement émise
lors de chaque examen, ni le Ministere ni les
quatre hopitaux audités ne font de suivi de la dose
cumulative recue par chaque patient.

Lors de notre suivi, nous avons constaté que le
Ministere avait fait peu de progres dans la mise en
oeuvre des deux mesures recommandées.

Le Ministere a indiqué que, dans le cadre de
son examen de la Loi sur la protection contre les



rayons X, il envisageait des options pour assurer

la sécurité des patients lors de 'utilisation des
appareils de radiation médicale, comme Pefficacité
et la faisabilité de I'établissement d’un fichier
dosimétrique. Le Ministére n’a toutefois pas été en
mesure de prévoir une date de mise en oeuvre pour
ces mesures.

La facon dont les hopitaux fixent
les rendez-vous pourrait étre
améliorée
Recommandation 9
Pour améliorer Uefficacité des mécanismes utilisés
pour fixer et planifier des rendez-vous pour des
examens d’IRM et de TDM et réduire les rendez-vous
manqués, nous recommandons aux hépitaux :

® de faire un suivi formel des raisons pour
lesquelles les patients ne se présentent pas aux
rendez-vous et d’élaborer des stratégies pour
réduire la fréquence des rendez-vous manqueés;
Etat:
Centre de soins de santé St-Joseph de Hamilton :
En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2021
Horizon Santé-Nord : En voie de mise en oeuvre
d’ici mars 2021
Hopital d’Ottawa : En voie de mise en oeuvre d’ici
mars 2021
Hopital Mackenzie : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’en 2017-2018, les taux de rendez-vous manqués
dans les hopitaux, tels que déclarés a Action
Cancer Ontario, allaient de 0,1 % a 13,4 % pour
les examens d'IRM et de 0,6 % a 13 % pour les
examens de TDM. Nous avions également constaté
que les quatre hopitaux audités ne faisaient pas
de suivi systématique des raisons des rendez-vous
manqués. Ainsi, méme si les hopitaux reconnaissent
le probléme, ils n’en comprennent pas pleinement
les causes et ne peuvent pas faire grand-chose pour
infléchir la tendance.

Section 1.08 : Services d'IRM et de TDM “

Depuis notre audit de 2018, nous avons constaté
que les hopitaux avaient pris les mesures suivantes :

® Centre de soins de santé St-Joseph de
Hamilton : En décembre 2019, cet hopital a
mis a jour son systeme de programmation des
rendez-vous afin de pouvoir suivre les raisons
des rendez-vous manqués. Tous les trois jours,
le systéme génere automatiquement une
liste des patients qui ne se présentent pas a
leurs rendez-vous, et le personnel hospitalier
effectue un suivi aupres de ces patients afin
de déterminer pourquoi ils ont manqué leurs
rendez-vous. Un menu déroulant permet
au personnel d’enregistrer les raisons des
rendez-vous manqués par chaque patient. A
la demande du gestionnaire de ’hopital, des
rapports sommaires peuvent étre produits a
des fins d’examen. Toutefois, 'hpital n’a pas
encore utilisé les données afin d’élaborer des
stratégies de gestion des principales causes
des rendez-vous manqués. L'hopital prévoit
mettre pleinement en oeuvre cette mesure
recommandée d’ici mars 2021.

® Horizon Santé-Nord : En mars 2019,
cet hopital a mis en oeuvre de nouvelles
procédures pour faire le suivi des raisons des
rendez-vous manqués. Le personnel effectue
maintenant un suivi aupres des patients afin
de déterminer pourquoi ils ne se sont pas
présentés a leurs rendez-vous, et il consigne
les raisons invoquées sur une feuille de calcul
partagée. Tous les mois et tous les trimestres,
le personnel hospitalier compile les données
afin de produire des graphiques indiquant
le nombre de rendez-vous manqués par
type de raison. Toutefois, 'h6pital n’a pas
encore évalué les données afin d’élaborer des
stratégies de gestion des principales causes
des rendez-vous manqués. L'hopital prévoit
mettre pleinement en oeuvre cette mesure
recommandée d’ici mars 2021.

© Hopital d’Ottawa : En avril 2020, cet hopital
a mis a jour son systeme de programmation
des rendez-vous afin de pouvoir faire le
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suivi des raisons des rendez-vous manqués.
Chaque jour, le systeme dresse une liste des
patients qui ne se présentent pas a leurs
rendez-vous et la téléverse dans les listes

de taches a accomplir afin que le personnel
puisse effectuer un suivi aupres des patients
pour déterminer les raisons de ces absences.
Un menu déroulant intégré permet au
personnel de sélectionner et d’enregistrer

les raisons appropriées. Comme le processus
a été mis en oeuvre en avril 2020, I’hdpital
n’a pas recueilli suffisamment de données
pour déterminer les principales causes des
rendez-vous manqués. Une fois qu’il aura
recueilli plus de données, 'hopital prévoit les
évaluer et élaborer des stratégies de gestion
des raisons d’ici mars 2021.

Centre de santé Mackenzie : Cet hopital

a été en mesure de réduire son taux de
rendez-vous manqués, qui est graduellement
passé de 10,8 % a 6,8 % entre mars 2019

et mai 2020, comparativement au point de
référence de 5,5 % établi par Action Cancer
Ontario. Au lieu d’assurer un suivi formel
des causes des rendez-vous manqués,
I’hopital avait pour stratégie de prendre des
rendez-vous en double et d’allouer moins de
temps que nécessaire aux patients sur place
qui ont besoin d’examens (puisqu’ils peuvent
prendre la place des patients qui ne se
présentent pas aux rendez-vous), ainsi qu’aux
examens effectués a des fins de recherche.
L'hopital nous a informés que ce processus de
réservation et de planification lui permettait
d’utiliser ses ressources le plus efficacement
possible.

de faire le suivi des taux de confirmation afin
d’évaluer Uefficacité des systéemes actuels d’avis
et de rappel et de déterminer ainsi s’il y a lieu
de recourir a une technologie plus conviviale,

comme un avis de confirmation envoyé
automatiquement par courriel ou texto.

Etat :

Centre de soins de santé St-Joseph de Hamilton :
En voie de mise en oeuvre d’ici mars 2021
Horizon Santé-Nord : En voie de mise en oeuvre
d’ici juin 2021.

Hopital d’Ottawa : Pleinement mise en ceuvre.
Centre de santé Mackenzie : Pleinement mise

en ceuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
quaucun des quatre hopitaux audités n’effectuait
de suivi systématique du taux de confirmation des
rendez-vous. Selon notre controle par sondage
des données disponibles dans trois des quatre
hopitaux, nous avons conclu que seulement 25 %
a 36 % des patients des services d'IRM et 21 % a
41 % des patients des services de TDM qui avaient
recu un rappel téléphonique avaient confirmé
leur rendez-vous avant la date de leur examen.
Par comparaison, 50 % des patients des services
d’IRM et 54 % des patients des services de TDM
qui ont recu un message texte ont confirmé leurs
rendez-vous. Lorsque nous avons demandé a
Action Cancer Ontario de compiler les taux des
rendez-vous manqués selon I'age des patients,
nous avons remarqué qu’en 2017-2018, les patients
du groupe des 19 a 29 ans affichaient un taux de
rendez-vous manqués plus élevé, soit 12 %, que les
autres groupes d’age. Il pourrait étre plus aisé de
rejoindre ce groupe d’age par d’autres moyens ou
d’autres technologies de communication, comme
les courriels ou les textos.
Depuis notre audit de 2018, nous avons constaté
que les hopitaux avaient pris les mesures suivantes :
® Centre de soins de santé St-Joseph de
Hamilton : Le personnel de cet hopital
téléphone a chaque patient quelques jours
avant la date de 'examen pour confirmer
le rendez-vous. En janvier 2020, I’hopital a
mis a jour son systéme de programmation
des rendez-vous pour commencer a faire le



suivi des résultats de ces appels. Il a ajouté a
son systeme un menu déroulant permettant
au personnel d’enregistrer les confirmations
pour tous les patients dont le rendez-vous

est imminent. Le personnel hospitalier doit
consigner les résultats des appels de rappel
et indiquer si les rendez-vous sont confirmés,
annulés ou reportés. Le systeme permet
ensuite de produire des rapports contenant
des statistiques sur les rendez-vous confirmés
par les patients. Toutefois, 'hopital n’a pas
encore utilisé ces données pour évaluer
lefficacité de son systéme a communiquer
avec les patients et pour déterminer si une
technologie plus conviviale, comme le
courriel ou la messagerie texte, entrainerait
un taux de réponse plus élevé et devrait

étre utilisée. U'hopital prévoyait examiner

les données disponibles et déterminer si

une technologie plus conviviale devrait étre
utilisée d’ici mars 2021.

Horizon Santé-Nord : Cet hopital utilise un
systeme automatisé de rappel téléphonique
qui invite les patients a confirmer leur
rendez-vous en appuyant sur la touche
appropriée du clavier téléphonique. En avril
2019, I'hopital a commencé a faire le suivi des
taux de confirmation des patients. Chaque
jour, le personnel chargé de I’établissement
des horaires doit imprimer un rapport
énumérant tous les patients que le systeme

a appelés ce jour-1a, ainsi que leurs réponses
de confirmation. Auparavant, le personnel
téléphonait pour demander une confirmation
de tous les patients figurant sur la liste qui
n’avaient pas confirmé leurs rendez-vous.
Gréace a ce processus, 'hopital a appris qu’il
arrivait souvent que les coordonnées des
patients soient erronés et amenent le systeme
a composer des numéros de téléphone
périmés. Depuis, ’hopital a mis en oeuvre des
procédures additionnelles pour supprimer
les numéros de téléphone périmés et mettre
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continuellement a jour les coordonnées des
patients.

L’hopital a évalué le taux de confirmation
des patients et déterminé que son systéme
automatisé de rappel téléphonique permet
de joindre 75 % des patients et d’obtenir
des réponses de confirmation. Pour les
25 % restants, ’hopital peut obtenir des
confirmations lorsque le personnel les appelle
lui-méme. ’hopital a décidé d’évaluer la
nécessité d’autres technologies de pointe
avant juin 2021, date prévue d’une mise a
niveau de son systeme de programmation des
rendez-vous.

Hopital d’Ottawa : En juin 2019, cet hopital
a intégré son systeme de programmation des
rendez-vous et son systéme automatisé de
rappel téléphonique, et a commencé a faire le
suivi des taux de confirmation des patients.
Chaque jour, le systéme de programmation
des rendez-vous assure le suivi de tous

les appels automatisés aux patients et des
confirmations recgues. Le systéme identifie
tous les patients qui n’ont pas confirmé

leurs rendez-vous un jour a 'avance. Le
systeme téléverse les noms de ces patients
dans les listes de taches a accomplir afin que
le personnel puisse effectuer lui-méme un
suivi aupres des patients. Le systeme relie
automatiquement chaque patient inscrit sur
les listes de taches a accomplir au profil du
patient et aux détails du rendez-vous pour
que le personnel puisse s’y référer lorsqu’il
effectue des appels de suivi.

Lhopital a évalué sa technologie
et déterminé qu’il offre aux patients la
possibilité d’étre contactés par courriel
plut6t que par téléphone. Il communique par
courriel avec les patients qui ont exprimé
cette préférence. Au moment de notre
suivi, I'h6pital a déterminé qu'aucune autre
technologie de pointe n’était nécessaire.
Centre de santé Mackenzie : Cet hopital
utilise des appels téléphoniques automatisés,
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le portail en ligne des patients et des
messages texte pour rappeler les rendez-vous
a venir aux patients et recevoir leur
confirmation. Comme il est mentionné dans
la premiere mesure de la recommandation 9,
I'hopital a pu réduire graduellement son
taux de rendez-vous manqués de 10,8 %

a 6,8 % entre mars 2019 et mai 2020,
comparativement au point de référence de
5,5 % établi par Action Cancer Ontario. Il a
donc déterminé que ses systémes existants
de notification et de rappel étaient suffisants
pour ramener son taux de rendez-vous
manqués a un niveau acceptable.

Recommandation 10
Afin de faire en sorte que les patients connaissent dés
que possible la date de leur rendez-vous pour Uexamen
d’IRM, nous recommandons aux hépitaux de mettre
en place un processus efficace de suivi des demandes
d’examen et de fixer des rendez-vous en temps
opportun.
Etat:
Centre de soins de santé St-Joseph de Hamilton :
Pleinement mise en ceuvre.
Horizon Santé-Nord : En voie de mise en oeuvre d’ici
mars 2021
Hopital d’Ottawa : En voie de mise en oeuvre d’ici
décembre 2020
Centre de santé Mackenzie : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’en 2017-2018, les programmateurs des hopitaux
étaient en mesure de fixer des rendez-vous pour les
patients des niveaux urgent et moins urgent dans
les 2 jours de la réception de la demande, mais qu’il
s’écoulait en moyenne 18 jours civils avant qu’ils
fixent un rendez-vous pour les patients de niveau
non urgent et informent ceux-ci de la date et de
I'heure de leur rendez-vous. Cette période moyenne
de 18 jours civils est deux fois plus longue que celle
de 7 jours civils recommandée par Action Cancer
Ontario. En 2017-2018, trois des quatre hopitaux

audités avaient un grand nombre de patients qui
attendaient qu’on leur fixe un rendez-vous pour
un examen d’IRM. Leurs délais étaient de 15, 28 et
197 jours en moyenne pour un examen de niveau
non urgent. Ces trois hopitaux ont affirmé manquer
de personnel et d’autres ressources nécessaires pour
fixer des rendez-vous en temps opportun.
Depuis notre audit de 2018, nous avons constaté
que les hopitaux ont pris les mesures suivantes :
® Centre de soins de santé St-Joseph de
Hamilton : Depuis décembre 2017, cet hopital
embauche du personnel a temps partiel
afin de pouvoir continuer a programmer
les examens demandés en temps opportun
en I'absence du personnel a temps plein.
En conséquence, 'hopital a ramené le délai
moyen pour ces demandes de 15 jours en
2017-2018 a 5 jours en 2019-2020, atteignant
ainsi la cible de 7 jours recommandée par
Action Cancer Ontario.
© Horizon Santé-Nord : Cet hopital nous
a informés qu’il n’était pas en mesure de
réduire son arriéré, car il continue de faire
face a un écart important entre sa capacité
et la demande d’examens d’IRM. Il arrive
souvent que des plages de rendez-vous
ne soient pas disponibles au moment de
la réception des demandes d’IRM. Par
conséquent, le temps moyen requis pour
programmer les examens demandés est
passé de 28 jours en 2017-2018 a 33 jours
en 2019-2020. Chopital a accéléré son plan
d’achat d’'un appareil d'IRM supplémentaire
en 2020-2021 pour répondre a la demande.
En février 2020, il a recu 'approbation du
Ministére pour acheter 'appareil d’'IRM
supplémentaire, et il s’attendait a ce
que l'appareil soit acheté et installé d’ici
mars 2021. Une fois 'appareil installé,
I’hopital prévoit étre en mesure de réduire
immédiatement son arriéré dans la
programmation des examens demandés.
© Hopital d’Ottawa : Cet hopital ne fixe plus
de rendez-vous et n’avise plus les patients de



leurs rendez-vous un mois avant la prochaine
date disponible. Il fixe des rendez-vous aux
patients le plus t6t possible aprés la réception
des demandes, jusqu’a 13 mois a 'avance.
Par conséquent, I’hopital a considérablement
réduit le temps requis pour programmer
les examens d’IRM non urgents, qui est
passé de 197 jours en 2017-2018 a 57 jours
en moyenne en 2019-2020. U'hépital a
mentionné qu’il arrive parfois que le nombre
de demandes non urgentes dépasse le nombre
de places disponibles dans son calendrier
de 13 mois, et qu’il n’a pas été en mesure
de fixer une date pour les autres examens
demandés aprés la période de 13 mois. Pour
ces patients, ’hopital s’emploie a créer un
systéme de notification d’ici décembre 2020.
Des avis seraient envoyés par la poste aux
patients et téléversés dans le portail en ligne
de 'hopital pour informer les patients que
I’hopital a recu leurs demandes d’examen
d’IRM et qu’ils seront informés de la date
de leur rendez-vous dés quune place sera
disponible. Au moment de notre audit de
2018, cet hopital ne communiquait pas avec
ces patients pour les informer que leurs
demandes avaient été recues et qu’ils devaient
prévoir une longue période d’attente.

© Centre de santé Mackenzie : Uhopital
a pleinement mis en oeuvre cette
recommandation, car il a continué de prendre
en moyenne trois jours pour programmer les
examens d’IRM non urgents en 2019-2020, ce
qui est bien en deca de I'objectif de sept jours
recommandé par Action Cancer Ontario.

Le programme provincial
d’évaluation par les pairs n’est pas
obligatoire dans tous les hopitaux
de I’Ontario

Recommandation 11
Pour favoriser Uamélioration de la qualité des
diagnostics dans les hopitaux de 'Ontario, nous

Section 1.08 : Services d'IRM et de TDM “

recommandons que le ministére de la Santé et des
Soins de longue durée collabore avec Qualité des
services de santé Ontario pour clarifier les attentes
et les délais que les hopitaux doivent respecter pour
mettre en place un programme formel d’évaluations
réguliéres par les pairs des résultats des hopitaux en
matiére de diagnostic.

Etat : Peu ou pas de progrés.

Détails
En juin 2018, Qualité des services de santé
Ontario a produit une trousse pour faciliter
la mise en oeuvre de programmes d’examen
par les pairs a I'intention des radiologistes de
cing hopitaux communautaires, et il proposait
d’élargir ce programme pilote a 14 hopitaux d’ici
la fin de 2018-2019. Qualité des services de santé
Ontario nous a fait remarquer que le Ministére
ne s’attendait pas a ce que ce programme soit
obligatoire pour les hépitaux, et qu’il ne pouvait pas
exiger que tous les hopitaux y participent.

Au moment de notre audit de 2018, le Ministere
n’avait toujours pas de liste complete des hopitaux
qui offrent des services d’imagerie diagnostique et
qui ont un programme d’évaluation par les pairs.

Trois des quatre hopitaux audités sont dotés
d’un programme d’évaluation par les pairs pour
les examens d’IRM et de TDM et les rapports de
radiologiste connexes. Le quatriéme hopital avait
mené plusieurs essais d’évaluation par les pairs,
mais n’en faisait pas de fagon réguliére.

Depuis notre audit, Qualité des services de
santé Ontario est devenu l'unité opérationnelle
de la qualité (I'unité) de Santé Ontario et, en
2018-2019, il a lancé une initiative panprovinciale
d’apprentissage par les pairs en imagerie
diagnostique. Dans le cadre de cette initiative, deux
soutiens clés a I'infrastructure ont été créés pour
les hopitaux : la Trousse d’apprentissage par les
pairs en imagerie diagnostique et la Communauté
d’apprentissage par les pairs en imagerie
diagnostique de I’Ontario.

Au début de l'initiative, 'unité a mené un
sondage aupres de 151 hopitaux et a constaté
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que 43 d’entre eux n’avaient pas de programme
d’apprentissage ou d’examen par les pairs. Ces
43 hopitaux ont ensuite été invités a participer a
linitiative. Seulement 13 des 43 hopitaux invités,
représentant 32 emplacements hospitaliers,
étaient intéressés. En mars 2020, 4 des 13 hopitaux
participants avaient lancé des programmes
d’apprentissage par les pairs, et 7 étaient en

train de mettre en oeuvre un programme. Deux
programmes avaient été suspendus indéfiniment,
la principale raison invoquée étant le manque de
soutien de la part de la direction des services de
radiologie et d’administration des hépitaux.

Dans 'ensemble, notre suivi a révélé que la
participation des hopitaux a un programme officiel
et régulier d’examen par les pairs des résultats
diagnostiques demeure volontaire. Au moment
de notre suivi, le Ministére n’avait communiqué
aucune attente ni fixé d’échéancier pour la mise
en oeuvre du programme par les hopitaux. Le
Ministere a indiqué qu’il devait tenir une discussion
plus vaste avec Santé Ontario au sujet de I'avenir du
programme et de la facon de le rendre obligatoire,
ce qui, selon lui, dépend de la disponibilité des
ressources. Le Ministere a ajouté qu’il prévoyait
collaborer avec Santé Ontario afin d’examiner les
possibilités de mettre en oeuvre un programme
panprovincial obligatoire d’examen par les pairs
d’ici le 31 mars 2022.

Les hopitaux n’ont pas évalué
systématiquement la nécessité
clinique de toutes les demandes
d’examens d’'IRM et de TDM

Recommandation 12
Pour que les demandes d’examens d’IRM et de TDM
répondent davantage a une nécessité clinique, nous
recommandons au ministére de la Santé et des Soins
de longue durée de travailler avec les réseaux locaux
d’intégration des services de santé et les hopitaux afin :

® de concevoir des outils efficaces, comme des
formulaires de demande normalisés avec des

listes de contréle pertinentes pour réduire le
nombre de demandes inappropriées;

® de s’assurer que les radiologistes dans les
hoépitaux évaluent les demandes d’IRM et de
TDM et en fassent le suivi, et mettent en place
des pratiques permettant d’améliorer le respect
des lignes directrices pertinentes.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici le
31 mars 2023.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions interviewé
des représentants d’organismes de recherche et
de groupes d’intervenants, y compris ’'Ontario
Association of Radiologists. Selon ces personnes,
les demandes d’examen inappropriées (non
nécessaires sur le plan clinique) représentaient
entre 2 % et 12 % du total. Dans les quatre hopitaux
audités, le radiologiste principal ou les autres
radiologistes sont chargés de déterminer le niveau
de priorité de chaque demande recue et de rejeter
celles qu’ils jugent inappropriées, ou de demander
des précisions au médecin traitant au sujet de la
nécessité de 'examen. Or, aucun de ces hopitaux ne
consignait le nombre de demandes rejetées parce
que jugées inappropriées.

Lors de notre suivi, nous avons appris que le
Ministére était en train d’élargir le programme
d’aiguillage électronique ou d’accés coordonné aux
services du systéme de santé dans 7 anciens RLISS
(Waterloo Wellington, Champlain, Erié St-Clair,
Nord-Est, Sud-Est, Sud-Ouest et Hamilton Niagara
Haldimand Brant) pour un total de 14 anciens
RLISS a I’échelle de la province. (Les aiguillages
électroniques sont les aiguillages des fournisseurs
de soins primaires vers des spécialistes.) Le
Ministere doit notamment établir des processus
centralisés d’aiguillage et de réservation pour les
services d'IRM et de TDM.

En janvier 2020, plus de 106 000 aiguillages
électroniques avaient été traités dans le cadre
du programme d’acces coordonné aux services
du systeme de santé. Les priorités du Ministéere
pour 2019-2020 comprenaient I'intégration



et 'expansion de I'admission centralisée pour
I'imagerie diagnostique. Le Ministere a indiqué
qu’il continuerait de travailler avec les partenaires
de prestation locaux et provinciaux a I’élaboration
et a la mise en oeuvre d’un programme de services
électroniques afin d’intégrer et d’élargir les services
d’aiguillage et de consultation électroniques.
L'objectif est de remplacer les processus de
transmission de l'information par télécopieur

et sur papier entre les fournisseurs de soins de
santé, et d’améliorer ainsi l'efficacité, la rapidité et
I'exactitude. On s’attend a ce que cela se traduise
par des aiguillages électroniques normalisés dans
de nombreux cheminements cliniques. Le Ministere
s’attend a mettre pleinement en oeuvre cette
recommandation d’ici le 31 mars 2023.

Les ententes du Ministere avec
les établissements de santé
autonomes ne prévoient pas de
taux horaires normalisés ni de
mesures du rendement

Recommandation 13
Pour que les paiements visant les services d’IRM
et de TDM qui sont versés aux établissements de
santé autonomes (ESA) présentent un bon rapport
colit-efficacité, nous recommandons au ministére de
la Santé et des Soins de longue durée :

Section 1.08 : Services d'IRM et de TDM “

® de passer en revue les taux horaires actuels
accordés pour les services fournis par chaque
ESA et de déterminer si ces taux sont approprieés,
en tenant compte des types d’examens, du cotit
par examen et du nombre de services fournis par
chaque ESA;

® d’établir des mesures du rendement, comme des
cibles de temps d’attente et de les intégrer aux
futures ententes avec tous les ESA.
Etat : Peu ou pas de progres.

Détails
Lors de notre audit de 2018, nous avions constaté
qu’il n’y avait pas de taux horaires normalisés ni
de mesures du rendement relatives aux temps
d’attente pour les examens d’IRM et de TDM dans
les ententes du Ministere avec les établissements de
santé autonomes (ESA).

Lors de notre suivi, nous avons constaté que le
Ministére avait fait peu de progres dans la mise en
oeuvre des deux mesures recommandées.

Le Ministére a indiqué qu'un examen du taux
horaire actuel des services d’examen fournis par les
ESA et I’établissement de mesures de rendement
nécessiteraient des consultations internes au sein
du Ministére ainsi que des consultations externes
avec les titulaires de permis des ESA. Le Ministere
s’attend a mettre pleinement en oeuvre cette
recommandation d’ici le 31 mars 2022.
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Chapitre (1 Ministére du Procureur général

Bureau du tuteur et
curateur public

Suivi des audits de I'optimisation des ressources,
section 3.09 du Rapport annuel 2018

APERCU DE L'ETAT DES RECOMMANDATIONS

Etat des mesures recommandées

N de mesures Pleinement Envoie de Peuou pas Neserapas Ne s’applique
recommandées mise en oeuvre mise en oeuvre  de progrés mise en oeuvre plus

Recommandation 1 3 1 2

Recommandation 2 1 1

Recommandation 3 2 2

Recommandation 4 2 2

Recommandation 5 2 1 1

Recommandation 6 2 1 1

Recommandation 7 2 1

Recommandation 8 1 1

Recommandation 9 2 1 1

Recommandation 10 1 1

Recommandation 11 2 2

Recommandation 12 2 1 1

Recommandation 13 1 1

Recommandation 14 3 2 1

Recommandation 15 2 2

Recommandation 16 2 1 1

Total 30 13 17 0 0 0

% 100 43 57 0 0 0

: Procureur général (le Ministére) avait pleinement
COHCIUS")“ gIObale mis en oeuvre 43 % des mesures que nous avions
recommandées dans notre Rapport annuel 2018. Le

tuteur public avait réalisé des progres dans la mise
Au 24 septembre 2020, le Bureau du tuteur et

. ] AR en oeuvre de 57 % des recommandations.
curateur public (le tuteur public) du ministere du



Le tuteur public avait mis au point des processus
pour effectuer le suivi des actifs et des évaluateurs
communautaires produisant des évaluations de la
capacité qui soulévent des préoccupations répétées
en matiere de qualité. Il collabore également avec
des groupes d’'intervenants pour identifier les
personnes qui risquent le plus d’étre incapables de
gérer leurs finances sans autre soutien. Ce travail
vise a protéger le plus grand nombre possible
d’Ontariens et d’Ontariennes mentalement
incapables contre la mauvaise gestion financiere.
Le tuteur public a également établi des points
de référence d’'une charge de travail raisonnable
dans les cas de tutelle; a offert une formation
supplémentaire au personnel, notamment sur
la facon de vérifier la validité des documents
d’identification; et a défini des indicateurs de
rendement qui mesurent ses activités tout au long
de la période de tutelle.

Le tuteur public était en train de mettre en
oeuvre d’autres recommandations telles que
I'obtention de services distincts pour 'évaluation
et la vente aux enchéres des biens des clients;
I'examen et la mise a jour de sa politique sur les
visites pour indiquer quand d’autres parties peuvent
étre consultées pour réduire la fréquence des visites
de son propre personnel; 'examen de ses politiques
de placement pour confirmer qu’elles respectent les
normes de prudence en matiére d’investissement;
I’'amélioration de son systeme de gestion des cas et
I’établissement de procédures et d’outils de renvoi
types avec d’autres partenaires du domaine de la
santé pour aider les établissements psychiatriques
a satisfaire aux exigences législatives d’évaluation
de la capacité des patients de gérer leurs biens
et de procéder a un renvoi au tuteur public le cas
échéant.

L’état des mesures prises en réponse a chacune
de nos recommandations est décrit ci-apres.

Section 1.09 : Bureau du tuteur et curateur public m

Le mandat principal du Bureau du tuteur et

curateur public (le tuteur public) consiste a
protéger les droits, les biens et le bien-étre des
personnes qui n’ont pas la capacité mentale de le
faire elles-mémes. Cela comprend la gestion des
finances d’environ 12 800 personnes (environ
12 000 personnes en 2017-2018), le fait d’agir a
titre de tuteur assurant les soins personnels de
quelque 47 personnes (environ 30 personnes

en 2017-2018), et 'administration de certaines
successions d’Ontariens décédés sans laisser de
testament et n’ayant pas de proche parent résidant
en Ontario.

En 2019-2020, le gouvernement de I’Ontario
a affecté 44 millions de dollars (40 millions en
2017-2018) au financement du tuteur public, qui
a également imposé des frais d’administration
d’environ 33 millions de dollars a ses clients
(31 millions en 2017-2018), les personnes sous sa
tutelle et les héritiers de sa succession.

Notre audit a révélé que le tuteur public ne
s’était pas assuré de protéger les intéréts de ses
clients.

Nous avons également constaté que méme si le
tuteur public avait investi des fonds conformément
a ses propres regles, celles-ci n’avaient pas été
examinées par le conseiller externe en placements
du tuteur public ou le groupe d’experts nommé
par le gouvernement pour lui fournir des conseils
stratégiques en matiere d’investissement. Les reégles
peuvent avoir été si restrictives qu’elles ont limité le
rendement.

Nos constatations les plus importantes étaient
les suivantes :

® Le tuteur public n’exigeait pas que le

personnel visite les personnes dont il gérait
les biens. Toutefois, bien que les membres
du personnel aient été tenus d’effectuer les
visites initiales lorsque les personnes étaient
mises sous tutelle pour la premiere fois, ces
visites initiales n’ont généralement pas été
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effectuées en raison des politiques du tuteur
public qui fournissaient des exemptions au
personnel, par exemple si un client était
violent ou agressif ou habitait dans un
logement avec services de soutien. Notre
examen d’un échantillon de personnes qui
sont a la charge du tuteur public depuis aussi
longtemps que 28 ans a révélé que la moitié
de ces personnes n’avaient jamais recu de
visite depuis qu’ils ont été placés sous tutelle.
Le personnel juridique n’avait pas respecté
des délais essentiels en raison de faiblesses
dans le systeme de gestion des cas. Par
exemple, dans certains cas, le non-respect
des échéances par le personnel juridique

du tuteur public pour faire une demande de
prestation au nom de clients a fait en sorte
que le tuteur public a été responsable d’'un
montant estimatif de cinq millions de dollars
pour couvrir les indemnités auxquelles
avaient droit des clients a la suite d’accidents
de la route.

Le personnel du tuteur public avait détecté
des erreurs d’opérations financieres totalisant
environ un million de dollars d’avril 2015 a
mars 2018. Environ la moitié du total était
liée a des occasions manquées de percevoir
des revenus pour des clients, comme des
prestations d’invalidité et des prestations
d’assurance maladie complémentaires. Méme
si ces erreurs ont été relevées, d’autres n’ont
peut-étre pas été détectées, compte tenu des
risques systémiques cernés.

Le tuteur public avait versé des commissions
a une maison de vente aux enchéres au

nom de clients pour évaluer et vendre

leurs biens. Bien qu’elle ait commencé a
utiliser les services de la maison de vente
aux enchéres dans les années 1980, aucune
entente officielle n’avait été conclue et les
services n'avaient pas été acquis en régime de
concurrence.

Environ 28 millions de dollars provenant
d’environ 260 successions pouvaient étre

remis a la Couronne parce que le tuteur public
n’avait pas désigné d’héritiers ni distribué les
biens de ces successions aux héritiers dans
les 10 ans suivant le déces des clients. Les
mesures prises par le tuteur public avaient
contribué aux retards dans la distribution
des biens. Par exemple, le personnel de
I'administration des successions ne pouvait
retrouver invariablement les coordonnées
des membres de la famille de clients décédés
parce que les intervenants n’ont pas toujours
obtenu et documenté ces renseignements
lorsque les clients étaient encore vivants.
Nous avions formulé 16 recommandations
préconisant 30 mesures a prendre pour donner
suite aux constatations de notre audit.
Le tuteur public s’était engagé a prendre des
mesures en réponse a nos recommandations.

Etat des mesures

prises en réponse aux
recommandations

Nous avons effectué des travaux d’assurance entre
avril 2020 et juillet 2020. Nous avons obtenu du
ministére du Procureur général une déclaration
écrite selon laquelle, au 8 octobre 2020, il avait
fourni a notre Bureau une mise a jour compléte
sur I'état des recommandations que nous avions
formulées dans notre audit initial il y a deux ans.

Risques de détournement et de
perte des biens des clients

Recommandation 1
Pour contribuer d faire en sorte que les biens des
clients soient pleinement comptabilisés et pour obtenir
le produit le plus élevé possible pour les biens de valeur
des clients sous tutelle, nous recommandons que le
Bureau du tuteur et curateur public :



® ¢élabore des processus pour assurer le suivi
des biens, y compris ceux dans des coffrets de
sécurité et les propriétés, depuis le point de
stireté jusqu’au point de protection ou de vente
et assure le suivi des exceptions relevées;
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que le systeme de gestion des cas ne permettait pas
un suivi uniforme de I'aliénation des biens. Dans
le cas des plus petits objets de valeur, le systeme
n’indiquait pas si les biens étaient éventuellement
entreposés et vendus et si les produits étaient
entierement déposés dans le compte d'une
personne incapable. De plus, nous avions constaté
que les cadres supérieurs du tuteur public n’avaient
aucun moyen d’établir si les biens provenant des
coffres des clients étaient pleinement comptabilisés
lorsqu’ils étaient ramenés par les inspecteurs.

Au moment de notre suivi, le tuteur public avait
élaboré de nouvelles instructions pour effectuer
le suivi des biens, y compris ceux qui se trouvent
dans les coffres et les propriétés, depuis le point
de stireté jusqu’au point de garde ou de vente.

Le nouveau processus, qui est consigné dans les
diagrammes, comprend la définition des fonctions
de gestion des biens, des événements et des
processus d’exécution pour tous les types de biens.
En outre, le tuteur public avait transféré son unité
de gestion des biens et d’assurance de la qualité
al'unité de gestion des placements et des biens.
Ainsi, tous les biens — comme les biens immobiliers,
l'assurance vie, les bijoux et les effets personnels —
pouvaient étre gérés dans une seule unité.

Enfin, le tuteur public a confirmé I'exactitude
des données dans 35 rapports de systeme liés au
suivi des biens dans ses systémes d’information
existants. Le tuteur public s’attend a ce que ces
nouveaux processus soient intégrés a son nouveau
systeme de gestion des finances et des cas.

Section 1.09 : Bureau du tuteur et curateur public u

® obtienne séparément les services d’évaluation et
de mise aux enchéres;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici
novembre 2020.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté que
le tuteur public avait eu recours aux services de
la méme maison de vente aux encheres depuis les
années 1980 pour évaluer et vendre des objets de
valeur.

Au moment de notre suivi, le tuteur public avait
choisi un fournisseur d’évaluation a partir d’'une
invitation a soumissionner lancée en juin 2019. Le
contrat a été finalisé et octroyé en juin 2020. De
plus, il avait sélectionné un fournisseur d’encan —
unique en son genre — a partir d’une invitation a
soumissionner qui a été lancée en février 2020 et
il examinait le contrat. Le tuteur public comptait
finaliser ce contrat d’ici novembre 2020. Ces deux
fournisseurs différent de ceux que le tuteur public
utilisait depuis les années 1980.

® précise dans les ententes contractuelles les
responsabilités du fournisseur de services de
vente aux enchéres quant aux efforts qu’il
déploie pour obtenir la meilleure valeur pour les
biens a vendre et sa responsabilité a U'égard des
biens endommagés, perdus ou volés.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici
novembre 2020.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que le tuteur public n’avait pas conclu d’entente
avec la maison de vente aux enchéres qui évalue et
vend les biens des clients, ce qui expose le tuteur
public a un certain nombre de risques. Ces risques
comprennent le fait de ne pas obtenir la plus grande
valeur possible sur la vente des biens des clients et
de ne pas préciser quelle partie — le tuteur public
ou la maison de vente aux enchéres — conserve sa
responsabilité financiere si les articles retirés par
la maison de vente aux enchéres subissent des
dommages.
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Au moment de notre suivi, le tuteur public avait
intégré au projet de contrat avec le fournisseur
de services d’adjudication des clauses portant
sur assurance-responsabilité civile générale,
I'assurance-responsabilité civile professionnelle et
I'assurance-responsabilité en matiere de sécurité
et de protection des renseignements personnels,
comme le mentionne la mesure de suivi ci-dessus.
Le contrat n’était pas finalisé lorsque nous avons
terminé le suivi. Le tuteur public prévoyait de
signer une entente contractuelle avec le fournisseur
de services d’adjudication d’ici novembre 2020.

Recommandation 2
Pour réduire le risque que les employés abusent de
leur pouvoir de tutelle, nous recommandons que le
Bureau du tuteur et curateur public confirme que tous
les membres du personnel responsable des services de
tutelle ont obtenu Uhabilitation de sécurité requise.
Etat : Pleinement mise en ceuvre.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que le tuteur public ne pouvait pas produire de
dossier de vérification de sécurité pour 36 % de ses
employés dont le travail porte en grande partie sur
les finances et les biens des clients.

Au moment de notre suivi, le tuteur public avait
indiqué qu’il n’était toujours pas en mesure de
trouver les vérifications de sécurité de 43 employés
aprés que les services des ressources humaines
du ministere du Procureur général (le Ministere)
les aient recherchées pendant plus de 3 mois en
2019. Le tuteur public a identifié ces 43 employés
apres avoir effectué un tri dans une liste initiale
de plus de 100 employés et éliminé ceux qui ont
quitté 'organisation et qui ne comptent pas parmi
les membres du personnel des services de tutelle. Il
fallait en outre éliminer les cas de documents qui se
trouvaient dans les dossiers des bureaux régionaux
du tuteur public.

Le tuteur public a jugé cette mesure pleinement
mise en oeuvre parce que les services des
ressources humaines du Ministére lui ont fourni

une déclaration écrite selon laquelle une offre
d’emploi ne serait présentée qu’apres la vérification
du casier judiciaire. Ce processus a été suivi de
facon constante entre 2003 et 2014. Depuis 2014,
les responsabilités en matiére de vérification de
sécurité ont été transférées a un autre ministere
(le ministere des Services gouvernementaux et des
Services aux consommateurs). Le tuteur public
a cependant indiqué qu’aucun des 43 employés
n’avait été embauché apres que I'autre ministere
efit pris le processus en charge. De plus, méme
si deux autres vérifications — soit la vérification
de laptitude a travailler aupres de personnes
vulnérables et la vérification de la solvabilité —
étaient requises en plus de la vérification du casier
judiciaire des employés embauchés apres 2012, le
tuteur public a indiqué qu’aucun des 43 employés
n’avait été embauché apres 2012 et que, par
conséquent, seule la vérification d’antécédents
judiciaires s’appliquait a eux.

Le tuteur public a également indiqué que les
2 syndicats qui représentent ces 43 employés ont
convenu que les lignes directrices opérationnelles
relatives aux enquétes de sécurité préembauche
sont raisonnables et que la Commission de
reéglement des griefs a ordonné a la fonction
publique de I'Ontario de mettre en oeuvre ces
lignes directrices. Celles-ci traitent du moment ol
la nouvelle vérification est autorisée. Cependant,
le tuteur public a déterminé que ces circonstances
n’étaient pas présentes et qu’il ne procédera donc
pas a une nouvelle vérification de ces employés.
Nous avons examiné ces lignes directrices et
constaté qu’elles comprennent des situations,
notamment si la personne occupe un poste pour
lequel 'employeur a établi 'exigence d’'une
nouvelle vérification périodique et que I'employé
doit faire 'objet d’'une nouvelle vérification;
si la personne occupe un poste exigeant une
vérification de sécurité d’emploi et qu’elle déclare
elle-méme des accusations portées contre elle en
vertu des dispositions relatives aux infractions a
des lois fédérales, lorsque de telles accusations
sont portées apres sa derniére vérification; si la



personne occupe un poste exigeant une vérification
de sécurité d’emploi et que le gestionnaire ou la
personne-ressource du ministere a des raisons de
croire qu’une vérification est nécessaire pour un
motif valable.

Les besoins des clients sont mal
compris, ce qui compromet la
qualité des services offerts

Recommandation 3
Pour surveiller et gérer de facon responsable les
personnes sous tutelle, nous recommandons que le
Bureau du tuteur et curateur public :

® officialise et mette a jour sa politique sur les
visites pour indiquer quand on peut compter
sur d’autres parties, comme des médecins ou des
travailleurs sociaux, pour réduire la nécessité
d’une visite par son personnel;
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici
novembre 2020.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
quenviron la moitié des intervenants qui ont
répondu a notre sondage estimaient qu’ils
pouvaient compter sur d’autres personnes, comme
des travailleurs sociaux et des médecins, pour
surveiller le bien-étre des clients sous tutelle.
Toutefois, dans notre échantillonnage aléatoire
des dossiers de clients, nous avons découvert peu
de preuves que les responsables de cas avaient
communiqué avec de tels professionnels. Cette
situation accroit le risque que les responsables de
cas supposent a tort que les clients ne tireraient pas
profit d’'une visite du personnel du tuteur public.

Lors de notre suivi, le tuteur public mettait a jour

sa politique sur les visites de clients, notamment en
ajoutant une section qui explique les circonstances
justifiant une dispense de tenir des visites initiales
de clients. Ces situations comprennent les
communications avec les services de soutien aux
clients, comme les travailleurs sociaux et familiaux,
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et avec les membres du personnel d’une résidence
ol le client vit, comme un foyer de soins de longue
durée ou un foyer de groupe. La politique prévoit
également que le personnel du tuteur public doit
examiner la situation du client tous les trois ans
pour déterminer si une visite au client est justifiée.
De plus, le tuteur public a élaboré un formulaire
de visite chez le client dans lequel les raisons de la
dispense doivent étre consignées. Un gestionnaire
doit approuver le formulaire une fois rempli. Le
tuteur public examinait la politique révisée et la
version provisoire du formulaire. Il comptait faire
approuver leur mise en oeuvre d’ici novembre 2020.

® exerce une surveillance pour s’assurer que
son personnel consigne les dates et les détails
des visites et des communications avec les
personnes-ressources qui l'appuient.
Etat : En voie de mise en oeuvre d’ici
novembre 2020.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions noté qu’il
existait peu de preuves de contacts récents entre
le personnel du tuteur public et les personnes
sous tutelle pour déterminer leur statut ou leur
bien-étre. Nous avons également relevé des
situations dans lesquelles le responsable de cas
s’était fié inutilement a des personnes ou a des
milieux de soutien, comme les organismes de
santé communautaires. Par exemple, nous avons
découvert des cas de clients sous tutelle depuis 14
a 28 ans, sans indication de la date du plus récent
contact.

Au moment de notre suivi, le tuteur public
élaborait du matériel de formation a l'intention
du personnel et avait demandé une mise a
jour du systeme de gestion des cas pour que la
communication avec les clients ou les soutiens a
la clientéle soient comptés comme des visites de
clients en raison d’'une communication continue,
méme en I'absence de visite réelle. Le tuteur public
s’attendait a ce que tout le personnel soit formé d’ici
novembre 2020.
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Recommandation 4
Pour gérer les biens des adultes incapables en
appliquant un principe de prudence et ne pas rater
d’occasions de placement produisant un rendement
supérieur, nous recommandons que le Bureau du
tuteur et curateur public :

® veille a ce que les responsables de cas obtiennent
et documentent (y compris la date de réception)
des renseignements a jour sur Uétat de santé
des clients, et mettent ces renseignements a la
disposition des planificateurs financiers;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici
novembre 2020.

Détails

Dans notre audit de 2018, nous avions constaté que
les planificateurs financiers du tuteur public doivent
tenir compte de la santé et de 'age d’un client
pour prendre leur décision sur la facon d’investir
les actifs d’un client. Cependant, ils ne sont pas en
mesure d’obtenir des renseignements sur la santé
et ils doivent compter sur les travailleurs sociaux
pour obtenir ces renseignements. Toutefois, il
arrivait souvent que les responsables de cas ne
consignent pas les renseignements sur la santé
ou la derniére mise a jour de ces renseignements
dans le systéme de gestion des cas. Nous avons
également constaté que les planificateurs financiers
demandaient rarement aux responsables de cas des
renseignements a jour sur la santé.

Lors de notre suivi, le tuteur public avait revu
et modifié le questionnaire sur I'état de santé
et formait le personnel a utiliser le nouveau
formulaire. De plus, le personnel du tuteur public
avait été informé qu’il devait étiqueter et classer
tous les renseignements médicaux comme des
renseignements sur la santé dans le systeme de
gestion des cas. Le tuteur public s’attendait a ce que
ce renseignement soit classé séparément d’ici la fin
de septembre 2020 afin de faciliter I'extraction, et
a ce que les rapports du systéme de novembre 2020
visant a surveiller 'achévement des renseignements
sur la santé des clients soient produits.

® examine ses politiques de placement, avec
Uaide d’experts, comme le Comité consultatif de
linvestissement ou du conseiller en placements
du tuteur public, pour confirmer qu’elles
respectent les normes de prudence en matiére de
placement, et les révise, au besoin.
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici
novembre 2020.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que les planificateurs financiers du tuteur public
avaient, en 2005, élaboré des politiques de
placement internes pour orienter leurs décisions
d’investir les actifs des clients. Ces politiques
renfermaient plusieurs régles précises qui, selon
le personnel chargé de la planification financiére,
reposaient sur les pratiques de I'industrie. Les
politiques n’avaient jamais été examinées a
I'extérieur de 'unité de planification financiére et le
personnel chargé de la planification financiére ne
pouvait pas produire de preuves des pratiques de
I'industrie a 'appui des politiques. En outre, dans
certains cas, celles-ci pouvaient donner lieu a une
stratégie d’investissement trop prudente qui n’était
pas suffisamment diversifiée pour les clients.

Au cours de notre suivi, nous avions constaté
que le tuteur public avait engagé des discussions
avec son comité consultatif des placements a
plusieurs reprises en 2019 et au début de 2020 au
sujet des tendances, des pratiques et des politiques
en matiere d’investissement, et afin de déterminer
un repére convenant a ses clients. A la lumiére
de ces discussions, le tuteur public a indiqué qu’il
révisera ses politiques d’investissement et mettra
des changements en oeuvre d’ici novembre 2020.

Recommandation 5
Afin de servir au mieux les intéréts financiers des
clients sous tutelle et des héritiers des successions,
nous recommandons que le Bureau du tuteur et
curateur public :



® ¢évalue la pertinence de sa stratégie de placement
actuelle, qui s’appuie actuellement sur trois
fonds distincts a risque variés, pour répondre
aux besoins de placement de ses clients et
élabore un plan pour réviser la stratégie s’il est
possible de mieux répondre a ces besoins par
d’autres options de placement;
Etat : En voie de mise en oeuvre d'ici
novembre 2020.

Détails
Dans notre audit de 2018, nous avions constaté
que le tuteur public investit les actifs de ses clients
dans une combinaison de trois fonds qui ont été
constitués entre 2000 et 2006. Deux d’entre eux
offrent une croissance du capital; 'autre non. Le
personnel financier du tuteur public n’avait pas
évalué si ces trois fonds offrent aux clients les
possibilités d’investissement les