












Les méthodes d’intégration sont fréquemment
établies en collaboration avec des programmes
communautaires de santé mentale (y compris des
équipes de suivi intensif dans le milieu). Par
conséquent, ces programmes sont les plus
fréquemment informés de l’hospitalisation d’un
patient. La transition harmonieuse des patients entre
l’hôpital et les services communautaires constitue un
élément important de la réforme des services de santé
mentale que les hôpitaux semblent prendre en
considération. Les relations structurées avec des
organisations de soins de longue durée semblent
moins fréquentes. Étant donné que les jours classés
dans la catégorie « Autre niveau de soins » (jours
ANS) comptent pour environ 10 % des jours passés
dans un service de santé mentale ou de toxicomanie,
il serait important d’examiner si ces relations sont
liées à l’octroi de congés en temps plus opportun à
certains patients et, conséquemment, à une
diminution des jours ANS.

Des hôpitaux ont déclaré collaborer avec des
établissements d’autres secteurs, tels que des services
correctionnels (de probation et de libération
conditionnelle), des services d’hébergement et des
services aux personnes atteintes d’une maladie du
développement. Quelques hôpitaux ont également
indiqué avoir établi une relation avec des réseaux de
services locaux (p. ex., dans le domaine de la gestion
de crise), ce qui constitue un pas important dans la
mise en œuvre de méthodes de prise en charge des
clients plus intégrées et systémiques.

Soins fondés sur les pratiques exemplaires
La figure 3 présente les résultats de la province à trois
indicateurs liés aux objectifs de la réforme des
services de santé mentale. Comparativement aux
données de 2004, les trois notes sont inférieures, ce qui laisse croire que les hôpitaux se sont davantage concentrés sur
les soins fondés sur les pratiques exemplaires et l’expérience clinique.

Le pourcentage d’hôpitaux ayant déclaré fonder leurs décisions quant au traitement de patients atteints de schizophrénie,
de dépression ou de trouble bipolaire sur des lignes directrices factuelles a doublé, passant de 37 % à 74 %. Les
commentaires obtenus d’hôpitaux avant la rédaction du Rapport sur les hôpitaux 2004 : Santé mentale (voir le tableau 5 de
la section « Interprétation des résultats ») indiquaient que seuls 40 % percevaient cet indicateur comme « très pertinent »
à leurs objectifs stratégiques et que les employés trouvaient sa mise en œuvre difficile.
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Remarque : Les résultats concernent le centre d’activité « soins de courte durée ».
Source : Sondage sur l’ICS 2007.

Pratiques exemplaires : Résultats provinciaux comparés des exercices
financiers 2003-2004 (rapport de 2004) et 2005-2006 (rapport de 2007)

Figure 3



PAGE 24

Q
U

A
D

R
A

N
T

«
IN

T
ÉG

R
A

T
IO

N
ET

C
H

A
N

G
EM

EN
T

D
U

SY
ST

ÈM
E

»

Il est encourageant que les nouvelles données
démontrent une utilisation croissante de lignes
directrices. Aussi serait-il intéressant de
connaître précisément la façon dont les hôpitaux
relèvent ce défi.

Presque tous les établissements ont dit procéder
à la collecte de données cliniques fondées sur
l’évaluation des employés (la plupart du temps,
à l’aide du RAI-MH). Ils sont cependant moins
nombreux (63 %) à les utiliser pour améliorer la
qualité de façon continue (amélioration continue
de la qualité; voir le tableau 9). Le taux de
collecte et d’utilisation de données issues de
l’auto-évaluation des patients dans les activités
d’amélioration est encore plus faible (48 %).
La collecte et l’utilisation régulières de telles
données peuvent s’avérer ardues. Il s’agit là d’un
autre secteur où il serait avantageux d’obtenir de
plus amples renseignements sur les méthodes
les plus fructueuses.

Comme indiqué dans la figure 4, la comparaison
de groupes homologues quant au recours à des
pratiques exemplaires révèle quelques
variations. Au chapitre de l’emploi de lignes
directrices thérapeutiques et de données
cliniques provenant d’autoévaluations, ce sont
les hôpitaux universitaires qui affichent le
meilleur rendement, et les hôpitaux
communautaires, comptant des unités
psychiatriques plus importantes, le plus faible.
Pour ce qui est de l’utilisation de données
fournies par les clients, la valeur des résultats est
plus faible, mais plutôt uniforme
comparativement aux deux autres indicateurs;
les établissements spécialisés ont obtenu une
note moyenne un peu plus élevée que les autres.
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Tableau 9. Collecte et utilisation de données cliniques pour l’amélioration continue de la qualité

Fournies par le PERSONNEL (%) Fournies par le PATIENT (%)

Données recueillies 92 69

Données recueillies et utilisées
au moins une fois par année 63 48

Remarque : Les résultats concernent le centre d’activité « soins de courte durée ».

Source : Sondage sur l’ICS 2007

Indicateurs de pratiques exemplaires par groupes homologues d’hôpitaux
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Soins axés sur les patients

Deux indicateurs du programme sont rattachés à
l’objectif de la réforme des services de santé
mentale que constitue la collaboration des patients
à la planification de leur sortie et leur participation
régulière dans la gouvernance du programme.

Le premier indicateur permet de calculer le
pourcentage de plans de congé qui ont été
élaborés avec « la participation formelle et
documentée du consommateur » et sont fondés
sur les commentaires du personnel du
programme, et non sur un examen des dossiers.
La note moyenne des hôpitaux est de 84 %, une
amélioration par rapport à la note de 74 % obtenue
en 2004. Cela indique que les établissements sont
sensibilisés à l’importance que revêt cette pratique,
mais la majorité des programmes n’a pu fournir
qu’un taux estimé, faute d’avoir accès à
l’information nécessaire.

La question ne permettait pas d’évaluer
l’importance de la participation du patient ou du
personnel. Toutefois, environ un tiers des
répondants au sondage sur la perception des
patients quant aux soins reçus a indiqué que sa
participation à la planification de sa mise en congé
avait été en deçà de ses attentes. De plus,
approximativement un tiers a déclaré n’avoir reçu
que peu d’information sur les services offerts dans
la collectivité une fois le congé obtenu. Enfin, 25 %
n’ont pas reçu le nom d’une personne ou d’une
organisation avec qui communiquer en cas de problème ou de crise. Comme les données suggèrent qu’une planification de
sortie adéquate favorise la réintégration dans la collectivité, il est clair que ce secteur nécessite plus d’attention. Il faudra
améliorer tant les pratiques que la consignation des données pour assurer le suivi de la qualité.

Le second indicateur évalue les stratégies employées pour obtenir les commentaires des consommateurs au sujet de la
gouvernance, de la planification et de la prestation du programme (c’est-à-dire du centre d’activité « soins de courte durée »;
figure 5). La plupart des hôpitaux ont créé des comités consultatifs qui se réunissent mensuellement ou trimestriellement. Des
groupes de discussion et des séances de réflexion sont également organisés, habituellement une fois par an ou de façon
occasionnelle. Ces pratiques sont autant d’exemples des efforts déployés pour encourager la participation des patients. Il nous
reste à déterminer si les commentaires ainsi obtenus ont une influence sur la mise en œuvre du programme et, le cas échéant,
de quelle façon.
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Figure 5

Méthodes visant à obtenir les commentaires des patients
sur la gouvernance du programme
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� au-dessus de la note « non-repère » moyenne � en dessous de la note « repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée Inc Inconnue*

* Remarque : Les hôpitaux avaient la possibilité de répondre « inc » aux indicateurs ICS A, B et C (voir la section sur le quadrant ICS du rapport technique).
** ICS7 – Fréquence des commentaires des clients sur la gouvernance de l’hôpital : « s » – semaine, « m » – mois, « t » – trimestre, « a » – année.

Remarque : Les résultats concernent le centre d’activité « soins de courte durée ».
Source : Sondage sur l’ICS 2007.

ICS1 ICS2 ICS3A ICS3B ICS4 ICS5 ICS6A ICS6B ICS6C ICS7**
Utilisation de Commen-

directives pour le soin des Utilisation des taires
pour le soin des données cliniques Plans de congé élaborés des

Réseautage Avis troubles repères – (fournies par avec la participation clients sur la
CENTRE D’ACTIVITÉ interorganisa- d’hospitali- du de du gouvernance
SOINS DE COURTE DURÉE (7127625) Collectivité RLISS tionnel sation primaire secondaire le personnel) le client) client la famille dispensateur de l’hôpital

Moyenne provinciale 82 87 74 82 63 48 84 56 77 s 24; m 44
t 25; a 2

HÔPITAUX D’ENSEIGNEMENT

Hôpital régional de Sudbury Sudbury 13 100 100 oui oui oui oui 99 99 99 Ch. semaine

Hôpital Hôtel Dieu, Kingston Kingston 10 100 100 oui oui oui oui 100 50 50 Chaque mois

London Health Sciences Centre London 2 100 100 non non oui non 100 100 100 Ch. trimestre

Hôpital Mount Sinai Toronto 7 50 100 oui oui oui non 95 95 95 Ch. semaine

Hôpital St. Michael Toronto 7 100 33 oui oui oui non 100 50 80 Ch. mois

Centre des sciences de la santé
Sunnybrook et Women’s College Toronto 7 100 100 oui oui oui oui 95 75 50 Ch. semaine

Hôpital d’Ottawa Ottawa 11 100 100 oui oui oui oui 100 75 85 Ch. trimestre

Centre régional des sciences
de la santé de Thunder Bay Thunder Bay 14 50 100 oui oui non non inc inc 95 Chaque mois

University Health Network Toronto 7 100 67 oui oui oui oui 100 inc inc Ch. trimestre

PETITS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES

Hôpital Alexandra Marine and General Goderich 2 100 100 oui oui non non 85 50 75 Chaque mois

Bluewater Health Sarnia 1 50 100 non non non non inc 0 0 Chaque mois

Chatham – Kent Health Alliance Chatham 1 83 100 oui oui oui oui 100 40 100 Chaque mois

Hôpital communautaire de Cornwall Cornwall 11 50 100 non non oui non 25 45 80 non

Halton Healthcare Halton 6 100 100 oui oui oui non 100 75 100 Chaque mois

Huron Perth Healthcare Alliance Stratford 2 100 100 oui oui oui oui 90 25 75 Chaque mois

Hôpital Joseph Brant Memorial Burlington 4 50 100 oui oui non non 75 45 70 Ch. trimestre

Hôpital de Markham-Stouffville Markham 8 ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND

Hôpital Soldiers’ Memorial d’Orillia Orillia 12 100 100 oui oui oui oui inc inc inc Chaque mois

Centre régional de santé de Peterborough Peterborough 9 100 100 oui oui oui non 75 65 75 Chaque mois

Hôpital Queensway Carleton Nepean 11 67 0 oui oui oui non 0 0 0 Chaque mois

Quinte Health Care Belleville 10 100 100 oui oui oui oui 95 100 100 Ch. semaine
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* Remarque : Les hôpitaux avaient la possibilité de répondre « inc » aux indicateurs ICS A, B et C (voir la section sur le quadrant ICS du rapport technique).
** ICS7 – Fréquence des commentaires des clients sur la gouvernance de l’hôpital : « s » – semaine, « m » – mois, « t » – trimestre, « a » – année.

Remarque : Les résultats concernent le centre d’activité « soins de courte durée ».
Source : Sondage sur l’ICS 2007.

� au-dessus de la note « non-repère » moyenne � en dessous de la note « repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée Inc Inconnue*

ICS1 ICS2 ICS3A ICS3B ICS4 ICS5 ICS6A ICS6B ICS6C ICS7**
Utilisation de Commen-

directives pour le soin des Utilisation des taires
pour le soin des données cliniques Plans de congé élaborés des

Réseautage Avis troubles repères – (fournies par avec la participation clients sur la
CENTRE D’ACTIVITÉ interorganisa- d’hospitali- du de du gouvernance
SOINS DE COURTE DURÉE (7127625) Collectivité RLISS tionnel sation primaire secondaire le personnel) le client) client la famille dispensateur de l’hôpital

PETITS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES (suite)

Hôpital Ross Memorial Lindsay 9 100 100 oui oui oui oui 100 100 100 Ch. semaine

Hôpital Royal Victoria Barrie 12 50 100 oui oui oui oui 100 0 inc Ch. trimestre

Centre régional de santé Southlake Newmarket 8 50 33 oui oui non non inc 0 0 Ch. semaine

Hôpital général de Brantford Brantford 4 50 100 non non oui oui inc inc inc Ch. trimestre

Hôpital Credit Valley Mississauga 6 100 100 oui oui oui oui 100 100 100 Chaque mois

Hôpital de Timmins et du district Timmins 13 50 100 oui oui oui oui 100 80 75 Ch. trimestre

Hôpital régional de Windsor Windsor 1 50 100 non oui non non inc inc 60 Ch. trimestre

Hôpital général de Woodstock Woodstock 2 100 100 oui oui oui oui 95 75 inc Chaque mois

GRANDS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES

Hôpital Grand River Kitchener 3 17 100 oui oui non non inc inc inc Chaque mois

Grey Bruce Health Services Owen Sound 2 100 100 non oui oui oui 90 30 100 Chaque mois

Hôpital Montfort Ottawa 11 50 67 non non non non inc inc inc Ch. trimestre

Hôpital Hôtel-Dieu Grace Windsor 1 100 67 oui oui non non inc inc 100 Ch. année

Hôpital régional Humber River Toronto 8 100 67 oui oui oui non 95 80 70 Ch. semaine

Lakeridge Health Oshawa 9 83 67 non non non non 100 60 100 Ch. trimestre

Système de santé de Niagara St. Catharines 4 50 100 oui oui oui oui 20 10 50 Chaque mois

Hôpital général de North York Toronto 8 100 100 oui oui oui oui 95 90 90 Ch. semaine

Rouge Valley Health System Toronto 9 50 67 non non non non inc inc inc Chaque mois

Hôpital de Sault-Sainte-Marie Sault Ste. Marie 13 100 100 oui oui oui oui 100 15 100 Chaque mois

Centre de santé St-Joseph Toronto 7 100 67 oui oui oui oui 40 30 80 Chaque mois

Hôpital de Scarborough Toronto 9 100 100 oui oui oui oui 25 inc inc Chaque mois

Toronto East General Hospital Toronto 7 50 100 non oui oui oui 75 80 100 Ch. semaine

Trillium Health Centre Mississauga 6 100 100 oui oui non non 85 30 30 Ch. semaine

William Osler Health Centre Brampton 5 100 100 non oui non non 50 50 40 Ch. trimestre
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� au-dessus de la note « non-repère » moyenne � en dessous de la note « repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée Inc Inconnue*

* Remarque : Les hôpitaux avaient la possibilité de répondre « inc » aux indicateurs ICS A, B et C (voir la section sur le quadrant ICS du rapport technique).
** ICS7 – Fréquence des commentaires des clients sur la gouvernance de l’hôpital : « s » – semaine, « m » – mois, « t » – trimestre, « a » – année.

Remarque : Les résultats concernent le centre d’activité « soins de courte durée ».
† Les Services de santé Royal Ottawa ont désigné leur site de Brockville pour répondre au sondage sur l’ICS.

Source : Sondage sur l’ICS 2007.

ICS1 ICS2 ICS3A ICS3B ICS4 ICS5 ICS6A ICS6B ICS6C ICS7**
Utilisation de Commen-

directives pour le soin des Utilisation des taires
pour le soin des données cliniques Plans de congé élaborés des

Réseautage Avis troubles repères – (fournies par avec la participation clients sur la
CENTRE D’ACTIVITÉ interorganisa- d’hospitali- du de du gouvernance
SOINS DE COURTE DURÉE (7127625) Collectivité RLISS tionnel sation primaire secondaire le personnel) le client) client la famille dispensateur de l’hôpital

HÔPITAUX SPÉCIALISÉS

Centre de toxicomanie et de santé mentale Toronto 7 100 33 oui oui oui oui inc inc inc Ch. trimestre

Mental Health Centre Penetanguishene Penetan-
guishene

12 67 100 non non oui oui 90 50 90 Ch. semaine

Centre de santé mentale du Nord-Est Sudbury 13 100 100 oui oui oui non 90 70 90 non

Services de santé Royal Ottawa* Ottawa 11 100 100 oui oui oui oui 100 95 100 Chaque mois

St. Joseph’s Health Care Hamilton Hamilton 4 100 100 oui oui oui oui 98 93 93 Chaque mois

Whitby Mental Health Centre Whitby 9 100 67 non non oui non 100 70 95 Ch. semaine
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QUADRANT « UTILISATION ET RÉSULTATS CLINIQUES »Quadrant « Utilisation et résultats cliniques »

Les indicateurs du quadrant URC permettent d’examiner les résultats à l’échelon du client et du système qui découlent
normalement de systèmes de soins ayant un meilleur rendement, y compris les processus analysés par les indicateurs du
quadrant ICS. Ils sont liés à deux objectifs de la réforme des services de santé mentale : utilisation appropriée des services aux
patients hospitalisés et intégration et continuité des soins.

Définition des indicateurs

URC1 : Hospitalisation à la suite d’un diagnostic de psychose.
Cet indicateur signale si un hôpital réserve des soins aux patients hospitalisés qui ont le plus besoin de soins intensifs. Les
troubles psychotiques servent de repères quant à la gravité. Plus la note est élevée, plus les services sont bien ciblés.

URC2 : Pourcentage de congés après trois jours ou moins d’hospitalisation.
Cet indicateur remplace l’indicateur original mesurant la durée du séjour. Il évalue le pourcentage de congés accordés après trois
jours ou moins d’hospitalisation, peu importe si le patient est transféré dans un établissement communautaire ou un autre
service. Une note élevée peut indiquer un fort pourcentage d’admissions en raison d’une évaluation erronée ou encore la
nécessité d’instaurer d’autres options thérapeutiques dans l’hôpital (p. ex., réservation de lits, hospitalisation partielle) ou de
déployer plus d’efforts pour établir des liens entre les patients et les soins communautaires.

IRC3 : Jours d’autre niveau de soins (ANS).
Cet indicateur permet de calculer le pourcentage de jours d’hospitalisation dans une unité de santé mentale et de toxicomanie,
désignés comme « jours d’autre niveau de soins » (jours ANS). Un client se trouve dans la catégorie ANS « lorsque le médecin
(ou la personne désignée) déclare que le patient n’a plus besoin de soins de courte durée »39. Une note élevée pourrait refléter
des lacunes sur le plan du soutien communautaire ou la nécessité de revoir les procédures d’octroi de congé de l’hôpital. Veuillez
prendre note que les valeurs de l’indicateur attribuées aux hôpitaux spécialisés doivent être interprétées avec prudence, car la
déclaration des jours ANS n’est pas actuellement requise pour ces établissements.

URC4 : Soins couverts par l’Assurance-santé de l’Ontario dans les 30 jours suivant l’obtention du congé.
Cet indicateur mesure la prestation d’un type de soins à la suite de l’octroi d’un congé. Il permet de calculer la proportion de
personnes qui ont obtenu un congé d’une unité de soins psychiatriques et qui reçoivent, dans les 30 jours, des services primaires
de santé mentale d’un dispensateur financé par l’Assurance-santé de l’Ontario, c’est-à-dire une évaluation, un diagnostic ou un
traitement pour un problème émotionnel, un trouble mental ou une toxicomanie. Bien que les données de certaines sources de
soins médicaux (telles que les médecins salariés travaillant dans un hôpital, les centres de santé communautaires ou les
programmes communautaires de santé mentale) ne soient pas encore disponibles, ces services fournissent présentement des
soins de suivi à un plus petit pourcentage de patients que les dispensateurs financés par l’Assurance-santé de l’Ontario. Une note
élevée à cet indicateur signifie un bon rendement.



URC5 : Visite au service des urgences dans les 30 jours suivant l’obtention du congé (sans admission).
Cet indicateur évalue la prestation d’un second type de soins à la suite de l’obtention du congé. Il mesure le pourcentage de
congés d’une unité de soins psychiatriques qui ont été suivis, dans les 30 jours, d’une visite au service des urgences de n’importe
quel établissement ontarien en raison d’un problème de santé mentale qui ne mène pas à une réadmission. (Pour les cas menant
à une réadmission, voir l’indicateur URC6 – Taux de réadmission dans les 30 jours.) Il est consigné de deux façons : A) toute visite;
B) seules les visites associées à une urgence ou à une réanimation. Une note élevée indique qu’un soutien communautaire accru
ou une meilleure transition entre l’hôpital et les soins communautaires est nécessaire.

URC6 : Taux de réadmission dans les 30 joursj.
Cet indicateur évalue la prestation d’un troisième type de soins à la suite de l’obtention du congé. Il permet de calculer le
pourcentage de congés de l’unité de psychiatrie suivis dans les 30 jours d’une deuxième admission dans une unité
psychiatrique, que ce soit dans le même hôpital ou non. Les transferts ne sont pas considérés comme des réadmissions.
La valeur désirée de cet indicateur est aussi faible que possible. Une note élevée peut signaler une mauvaise préparation
au congé ou un suivi communautaire inadéquat conduisant à une utilisation inefficace ou inappropriée des ressources
hospitalières. Il est mutuellement exclusif de l’indicateur URC5 (visite au service des urgences dans les 30 jours suivant
l’obtention du congé [sans admission]).

URC7 : Hospitalisations répétées.
Cet indicateur représente le nombre de patients qui ont visité un hôpital et qui ont déjà été hospitalisés deux fois pour des raisons
de santé mentale ou de toxicomanie au cours de l’exercice financier. Il peut signaler l’échec du système de soins à aider les
patients à maintenir leur participation à un programme communautaire pendant une longue période. Étant donné que les
réadmissions enregistrées en 12 mois ne reflètent pas nécessairement la qualité des soins dispensés par un établissement, il n’est
pertinent qu’à l’échelon provincial et à celui des RLISS. (Il est toutefois intégré dans le présent rapport comme une variable
contextuelle des hôpitaux, conformément à la demande formulée par ces derniers.) Une note faible marque un bon rendement.

PAGE 30

Q
U

A
D

R
A

N
T

«
U

T
IL

IS
A

T
IO

N
ET

R
ÉS

U
LT

A
T

S
C

LI
N

IQ
U

ES
»

j Veuillez noter que cet indicateur, bien qu’il ait un objectif identique aux indicateurs de réadmission après 28 jours utilisés dans la carte de pointage du système de santé provincial, fournira une note légèrement
plus élevée en raison de la différence quant au nombre de jours.
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RÉSULTATS PROVINCIAUX (URC)

URC1 : Hospitalisation à la suite 
d’un diagnostic de psychose

URC2 : % de congés après trois
jours ou moins d’hospitalisation1

URC3 : (%) Jours d’autre
niveau de soins (ANS)1

URC4 : Soins couverts par
l’Assurance-santé de l’Ontario dans les

30 jours suivant l’obtention du congé

URC5 : Visites au service des
urgences dans les 30 jours suivant 

l’obtention du congé

URC5B : Visite au service des urgences 
dans les 30 jours suivant l’obtention du

congé – urgence ou réanimation

URC6 : Taux de réadmission dans les
30 jours suivant l’obtention du congé

2007 2004

27,6

4,2 6,9

33,4 37,2

52,6 52,0

10,09,0

6,3

12,5 12,0

0 20 40 60 80 100
%

Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS, 2005-2006.
1 Alors que les chiffres représentent des moyennes provinciales, les graphiques pour ces deux 
 indicateurs sont basés uniquement sur les hôpitaux de soins actifs.

La figure 6 illustre la distribution des notes et la moyenne provinciale pour les indicateurs URC. Les hôpitaux peuvent
s’en servir pour connaître leur résultat individuel à chaque indicateur (inscrit dans les tableaux d’allocation du rendement)
et le comparer à celui des autres établissements de la province. Elle ne vise pas à faciliter la comparaison des indicateurs,
puisque la signification de la valeur et la mesure dans laquelle des changements peuvent être apportés diffèrent d’un
indicateur à l’autre.

Comment interpréter cette figure

Les extrémités des lignes horizontales
représentent les valeurs maximale et minimale
obtenues pour chaque indicateur.

Le trait vertical sur ces lignes indique la médiane
(la valeur se trouvant au milieu de la plage des
résultats obtenus).

Les cercles en noirs indiquent les seuils
délimitant les notes exceptionnellement élevées
ou basses. Ils sont basés sur la distance par rapport
à la moyenne en unités d’écart-type, tel que décrit
dans la partie « Méthodologie ».

Pour certains indicateurs, les seuils correspondent
aux valeurs maximale et minimale observées.

Les notes se situant entre le seuil maximal et la
fin de la ligne équivalent aux cases gris pâle et gris
foncé des tableaux d’allocation du rendement.

Figure 6

Moyenne provinciale et résultats des hôpitaux dans la tranche de 95 aux indicateurs URC
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Les sections ci-dessous présentent les résultats du quadrant URC liés aux deux objectifs de la réforme des services de santé
mentale auxquels ils réfèrent.

Utilisation appropriée des services en hôpital

Trois indicateurs se rapportent à cet objectif : hospitalisation à la suite d’un diagnostic de psychose, jours ANS et pourcentage
de congés après trois jours ou moins d’hospitalisation. En général, les résultats sont semblables à ceux présentés dans le
rapport de 2004. Le pourcentage de congés associés à un
diagnostic de psychose est de 33 %, comparativement à 37 %
en 2004. Le pourcentage de patients classés dans la catégorie
ANS est passé de 7 % à 4 %. Bien qu’il s’agisse d’un pas dans la
bonne direction, la diminution du nombre de jours ANS peut
être causée par la façon dont les données ont été présentées
plutôt que témoigner d’un changement réel. De nombreux
établissements spécialisés et bon nombre d’hôpitaux psychiat-
riques provinciaux ayant récemment fermé leurs portes (ils ne
faisaient pas tous partie de l’évaluation de 2004) n’enregistrent
pas les jours ANS, car cet indicateur ne s’appliquait qu’aux
soins de courte durée. Le pourcentage réel des jours où un
patient se trouve en attente de congé parce qu’il a besoin de
soins plus ou moins intensifs que ceux qui lui sont offerts a
augmenté, mais il est actuellement impossible de savoir à quel
point. Enfin, un nouvel indicateur lié à cet objectif est le
pourcentage de congés après trois jours ou moins d’hospital-
isation. À l’échelle provinciale, il est de 28 %. Les résultats
obtenus pour ces indicateurs suggèrent que des améliorations
sont encore nécessaires relativement à cet objectif.

La figure 7 présente les résultats par groupe d’établissements
homologues. Les grands hôpitaux ainsi que les hôpitaux
universitaires ou spécialisés affichent des notes semblables
quant au pourcentage d’admissions en raison d’un trouble
psychotique, soit environ 35 %. On aurait pu s’attendre à un
taux plus élevé dans les hôpitaux spécialisés, ceux-ci ayant pour
mandat de servir un groupe de patients dont l’état est plus
complexe. Cependant, les établissements spécialisés disposent
de programmes ciblés, tels que des services de psychiatrie
légale et de gériatrie, pour lesquels les troubles psychotiques ne
constituent probablement pas les bons indicateurs de la gravité
ou de la raison motivant une admission. Les hôpitaux
communautaires, où les unités sont plus petites, sont les moins
susceptibles d’accueillir des personnes atteintes de troubles
psychotiques. Il est possible que certains de ces établissements
assument différents rôles dans le système de soins et offrent
des services à des groupes de patients présentant des troubles
de moindre gravité.
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URC1 : Hospitalisation à la suite d’un diagnostic de psychose
URC2 : % de congés après trois jours ou moins d’hospitalisation
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Remarque : Les hôpitaux spécialisés ne sont pas tenus de signaler le nombre de jours ANS.
Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS, 2005-2006.
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Figure 7

Utilisation appropriée des services hospitaliers par groupes homologues
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Le très faible taux de jours ANS enregistré dans les hôpitaux spécialisés, tel qu’il a été enregistré, est attribuable aux méthodes de
déclaration employées. Les valeurs réelles sont inconnues. Dans le cas des trois groupes d’hôpitaux homologues, les jours ANS
correspondent à 8 à 10 % des séjours en unité de santé mentale, ce qui laisse croire que la réservation de lits continue d’être
problématique au regard de l’accès et de l’utilisation des ressources. Ce pourcentage reflète également la difficulté à déterminer un
contexte de soins approprié pour certains patients.

À l’échelon des RLISS (voir le tableau 12, « Indicateurs du quadrant URC par RLISS »), ces indicateurs dénotent une différence
importante, souvent de l’ordre du double, entre le pire et le meilleur rendement. Pour l’indicateur « Hospitalisation à la suite d’un
diagnostic de psychose », les valeurs obtenues vont de 48 % (Centre-Toronto) à 20 à 22 % (Simcoe Nord Muskoka et Nord-Ouest).
En ce qui a trait aux jours ANS, les résultats se situent entre 9 % (Champlain) et moins de 2 % (Waterloo Wellington et Sud-Est).
En outre, l’éventail des taux de congé après trois jours ou moins d’hospitalisation s’étend de 31 ou 32 % (Nord-Est, Nord-Ouest)
à 18 % (Érié St-Clair).

Pour interpréter correctement ces résultats et prendre des mesures adéquates en conséquence, on doit examiner avec attention
les différentes pratiques locales, y compris celles ayant trait à l’admission (p. ex., la proportion d’hospitalisations involontaires),
l’ensemble des services disponibles (p. ex., les hôpitaux de jour, la prise en charge de soins intensifs par des services
communautaires) et dans quelle mesure les clients sont mis en relation avec les services de soins externes et soutenus par
ces derniers.

Intégration et soins à la suite du congé
L’utilisation des services communautaires et d’urgence ou hospitaliers immédiatement après l’octroi du congé a peu changé
depuis la rédaction du dernier rapport. Le pourcentage de congés suivis d’une visite chez un dispensateur de soins primaires en
santé mentale financé par l’Assurance-santé de l’Ontario dans les 30 jours s’élevait à 51,5 % en 2004 et est actuellement de 52,6 %.
Compte tenu de l’hypothèse que les patients hospitalisés sont atteints de troubles graves et déstabilisants et, par conséquent,
qu’ils ont besoin de services médicaux dans le cadre de leurs soins, ces données indiquent qu’il y a toujours place à amélioration
quant à cet objectif.

L’éventail des taux dans les RLISS est considérable. Le RLISS Nord-Ouest affiche le plus faible pourcentage de soins de suivi
couverts par l’Assurance-santé de l’Ontario (23 %), alors que les deux taux les plus élevés, soit ceux de Champlain et du Centre-
Toronto, représentent plus du double (62 et 63 %). Bien qu’il semble évident que cette variation soit due à la disponibilité des
médecins, la figure 8 démontre qu’en fait, la situation est bien plus complexe. Certains RLISS disposant d’un nombre semblable
de ressources présentent des taux de suivi comparables (p. ex., Centre-Est et Mississauga Halton) tandis que d’autres (p. ex.,
Érié St-Clair et Champlain), qui regroupent un nombre différent de médecins, affichent également la même proportion de soins
de suivi remboursés par l’Assurance-santé. D’autres facteurs, tels que la distance de déplacement et les tendances dans les
méthodes locales, doivent absolument être pris en considération.
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Il semble que des services
médicaux prenant la forme
d’autres types de soins de suivi
échappent à l’indicateur lié aux
soins prodigués dans les 30 jours
du congé et couverts par
l’Assurance-santé de l’Ontario.
Les liens avec les données sur
ces autres formes (p. ex.,
médecins salariés, programmes
communautaires de santé
mentale, activités axées sur le
client) ne sont toutefois pas
fiables, ou alors non disponibles
pour l’instant. Les services des
dispensateurs dont les frais ne
sont pas couverts par
l’Assurance-santé représentent
toujours une faible proportion
des soins médicaux dispensés en
Ontario, et les résultats provenant
d’autres provinces ou territoires
canadiens38 permettent de croire
qu’il en va de même lorsque des
données communautaires sur les
soins médicaux sont disponibles.
Il reste cependant à déterminer si
de nouvelles données
combinables augmenteraient de
façon marquée le pourcentage de
personnes recevant des soins de
suivi ambulatoires ou communautaires après avoir obtenu leur congé.

En ce qui concerne les soins en milieu hospitalier et d’urgence prodigués une fois le congé octroyé, le pourcentage combiné de
visites au service des urgences ou de réadmissions était de 21,7 % en 2004, par rapport à 21,5 % aujourd’hui. Près de 70 % des
consultations au service des urgences ont été considérées au triage comme étant urgentes ou nécessitant une réanimation. De
façon analogue, la proportion des hospitalisations répétées n’a pas changé (26,2 % en 2004 comparativement à 26,4 % en 2007).
Le fait qu’une personne sur quatre ayant été hospitalisées dans un service de santé mentale ou de toxicomanie y soit réadmise
démontre la persistance du syndrome de la porte tournante et souligne qu’il est impératif de continuer à déployer des efforts
pour briser ce cycle.
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Source : Base de données sur les médecins de l’IRSS, IRSS, 2004;
Base de données sur les congés des patients, ICIS, 2005-2006. Figure 8

Relation entre le nombre d’omnipraticiens ou de psychiatres dans les RLISS de l’Assurance-santé
de l’Ontario et pourcentage de congés en santé mentale et en toxicomanie avec suivi couvert

par l’Assurance-santé dans les 30 jours
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Pour les deux indicateurs, le pourcentage le plus élevé équivaut environ au double du taux le plus bas noté dans les RLISS.
Plus de 9 % des admissions au service des urgences dans le RLISS du Centre-Toronto ont été perçues comme urgentes ou
nécessitant une réanimation, comparativement à 4,5 % dans le RLISS du Nord-Est. De façon comparable, les taux de réadmission
après 30 jours enregistrés dans les RLISS du Nord-Est et du Centre-Toronto s’élevaient à 16 et 15 %, respectivement, par
rapport à 9 % dans Érié St-Clair.

Des augmentations importantes du financement aux soins communautaires de santé mentale ont été accordées pour la période
de 2005 à 2008k. La figure 9 illustre les fonds par habitant injectés dans les programmes communautaires de santé mentale en

2005-2006 et le taux de
congés suivis soit d’une
visite au service des
urgences, soit d’une
réadmission. Étant donné
le renforcement du
soutien communautaire,
y compris l’intervention
en cas de crise, on
s’attend à ce que le taux
de consultations aux
urgences et les retours
précoces à l’hôpital
diminuent.
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Source : Community Mental Health Budgets and Programs Inventory, MSSLD, 2005-06;
Base de données sur les congés des patients, ICIS, 2005-2006. Figure 9

Relation entre le financement par habitant des services communautaires de santé mentale
et le nombre de visites au service des urgences ou de réadmissions dans les 30 jours suivant

le congé selon le RLISS

k Ministère de la Santé et des Soins de longue durée, Communiqué de presse (en ligne), 12 janvier 2005. Internet : <http://ogov.newswire.ca/ontario/GPOE/2005/01/12/c2146.html?lmatch=&lang=_e.html>
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* L’hôpital est devenu un établissement de l’annexe 1 vers la fin de l’exercice financier 2005-2006.
Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS, 2005-2006

VARIABLE
CONTEXTUELLE

– HÔPITAL
� au-dessus de la note « repère » moyenne � en dessous de la note « non-repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée

URC1 URC2 URC3 URC4 URC5A URC5B URC6 URC7

Soins couverts
par l’Assurance-

santé de
Hospitalisation % de congés l’Ontario dans les Visite au service des Taux de

à la suite après trois 30 jours suivant urgences dans les 30 jours réadmission
d’un diagnostic jours ou moins Jours l’obtention (sans – urgence ou dans les Hospitalisations

Groupe hospitalier (tous les sites) Collectivité RLISS de psychose d’hospitalisation ANS (%) du congé admission) réanimation 30 jours répétées

Moyenne provinciale 33,4 27,6 4,2 52,6 9,0 6,3 12,5 26,4

HÔPITAUX D’ENSEIGNEMENT

Hôpital régional de Sudbury Sudbury 13 28,4 55,3 12,9 59,3 6,7 4,0 13,6 44,8

Hôpital Hôtel Dieu, Kingston Kingston 10 38,2 20,4 3,3 46,2 12,5 7,8 13,2 31,0

London Health Sciences Centre London 2 26,5 27,1 3,7 49,0 9,2 6,7 12,7 28,8

Hôpital Mount Sinai Toronto 7 33,5 18,1 4,5 60,9 9,1 6,9 7,8 25,4

Hôpital St. Michael Toronto 7 51,9 20,2 12,1 61,5 18,1 13,8 17,7 27,7

Centre des sciences de la santé Sunnybrook
et Women’s College Toronto 7 43,7 17,8 9,6 65,5 8,1 5,7 10,9 23,9

Hôpital d’Ottawa Ottawa 11 48,0 21,9 13,7 63,8 8,9 6,6 10,0 26,5

Centre régional des sciences de la santé
de Thunder Bay Thunder Bay 14 19,0 30,3 9,6 21,4 11,3 9,0 14,8 23,7

University Health Network Toronto 7 44,3 20,9 3,0 59,8 11,9 8,8 12,6 21,6

PETITS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES

Hôpital Alexandra Marine and General Goderich 2 26,8 23,5 6,9 45,2 5,7 2,0 13,8 37,1

Bluewater Health Sarnia 1 28,8 30,0 26,1 54,2 6,8 3,4 10,0 22,3

Chatham – Kent Health Alliance Chatham 1 31,9 25,0 7,9 40,8 9,5 7,3 9,3 19,1

Hôpital communautaire de Cornwall Cornwall 11 32,7 32,8 7,6 59,5 11,4 8,7 11,0 25,3

Halton Healthcare Halton 6 24,5 38,3 2,6 62,2 6,5 5,6 12,3 23,7

Huron Perth Healthcare Alliance Stratford 2 22,6 37,8 8,7 55,2 7,5 4,8 17,3 36,3

Hôpital Joseph Brant Memorial Burlington 4 25,2 26,0 5,0 54,3 5,4 3,9 10,5 23,0

Hôpital de Markham Stouffville Markham 8 ND ND ND ND ND ND ND S. O.

Hôpital Soldiers’ Memorial d’Orillia* Orillia 12 14,9 41,8 3,9 33,5 10,7 7,2 10,7 22,4

Centre régional de santé de Peterborough Peterborough 9 27,4 34,4 7,1 47,2 10,5 7,7 11,4 24,4

Hôpital Queensway-Carleton Nepean 11 27,1 27,3 14,8 60,9 8,9 6,9 10,9 25,2

Quinte Health Care Belleville 10 24,3 38,8 12,7 39,1 7,3 5,2 8,8 22,5
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� au-dessus de la note « repère » moyenne � en dessous de la note « non-repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée

* L’hôpital est devenu un établissement de l’annexe 1 vers la fin de l’exercice financier 2005-2006.
Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS, 2005-2006

VARIABLE
CONTEXTUELLE

– HÔPITAL
URC1 URC2 URC3 URC4 URC5A URC5B URC6 URC7

Soins couverts
par l’Assurance-

santé de
Hospitalisation % de congés l’Ontario dans les Visite au service des Taux de

à la suite après trois 30 jours suivant urgences dans les 30 jours réadmission
d’un diagnostic jours ou moins Jours l’obtention (sans – urgence ou dans les Hospitalisations

Groupe hospitalier (tous les sites) Collectivité RLISS de psychose d’hospitalisation ANS (%) du congé admission) réanimation 30 jours répétées

PETITS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES (suite)

Hôpital Ross Memorial* Lindsay 9 17,8 36,2 4,4 54,2 11,6 7,0 10,3 14,1

Hôpital Royal Victoria Barrie 12 23,6 41,4 7,0 48,2 6,1 3,7 8,7 19,9

Centre régional de santé Southlake Newmarket 8 35,0 29,9 3,8 53,0 10,2 8,3 9,4 20,0

Hôpital général de Brantford Brantford 4 24,9 35,8 8,4 59,5 8,5 5,8 9,6 21,6

Hôpital Credit Valley Mississauga 6 34,2 28,9 3,5 58,2 9,0 7,8 13,0 22,3

Hôpital de Timmins et du district Timmins 13 25,4 38,7 8,3 40,3 8,5 4,1 16,2 31,8

Hôpital régional de Windsor Windsor 1 34,3 11,1 2,6 59,8 6,0 4,6 8,8 21,7

Hôpital général de Woodstock Woodstock 2 21,4 23,2 1,0 41,1 10,5 5,4 13,5 29,2

GRANDS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES

Hôpital Grand River Kitchener 3 28,2 30,5 4,0 51,4 7,0 5,9 12,7 25,3

Grey Bruce Health Services Owen Sound 2 29,7 29,6 20,5 38,4 15,1 10,1 12,2 30,6

Hôpital Montfort Ottawa 11 32,3 30,4 11,5 49,3 9,8 8,0 12,0 23,4

Hôpital Hôtel-Dieu Grace Windsor 1 31,1 18,4 5,5 75,1 6,0 4,2 7,9 55,3

Hôpital régional Humber River Toronto 8 45,0 25,8 5,1 59,4 9,3 5,3 12,2 26,4

Lakeridge Health Oshawa 9 33,6 26,2 11,4 55,8 8,9 7,8 11,9 20,3

Système de santé de Niagara St. Catharines 4 21,0 44,7 9,3 46,3 10,1 6,4 14,3 25,8

Hôpital général de North York Toronto 8 39,6 24,4 8,4 64,9 9,0 7,1 12,3 21,2

Rouge Valley Health System Toronto 9 30,5 28,6 4,6 60,3 7,1 5,2 12,8 24,2

Hôpital de Sault-Sainte-Marie Sault Ste. Marie 13 27,8 34,6 4,5 40,9 8,9 6,1 20,2 28,0

Centre de santé St-Joseph Toronto 7 59,3 28,8 12,4 59,7 15,7 11,9 17,9 30,7

Hôpital de Scarborough Toronto 9 45,0 37,8 7,9 53,8 7,9 6,2 14,1 25,5

Toronto East General Hospital Toronto 7 37,6 38,3 8,0 58,0 14,6 10,8 19,3 28,6

Trillium Health Centre Mississauga 6 42,6 24,6 7,8 53,8 8,3 7,1 14,7 23,9

William Osler Health Centre Brampton 5 36,2 34,5 4,2 54,7 8,3 6,6 12,6 24,5
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** Données non disponibles pour l’exercice financier 2005-2006.
Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS, 2005-2006
Remarque : Les résultats sont classés selon le RLISS de service.

� au-dessus de la note « repère » moyenne � en dessous de la note « non-repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée
VARIABLE

CONTEXTUELLE
– HÔPITAL

URC1 URC2 URC3 URC4 URC5A URC5B URC6 URC7

Soins couverts
par l’Assurance-

santé de
Hospitalisation % de congés l’Ontario dans les Visite au service des Taux de

à la suite après trois 30 jours suivant urgences dans les 30 jours réadmission
d’un diagnostic jours ou moins Jours l’obtention (sans – urgence ou dans les Hospitalisations

Groupe hospitalier (tous les sites) Collectivité RLISS de psychose d’hospitalisation ANS (%) du congé admission) réanimation 30 jours répétées

HÔPITAUX SPÉCIALISÉS

Centre Baycrest pour soins gériatriques Toronto 7 4,7 0,7 0,0 16,8 0,0 0,0 0,6 4,2

Centre de toxicomanie et de santé mentale Toronto 7 42,0 21,6 0,0 61,5 14,5 9,0 14,3 29,3

Mental Health Centre Penetanguishene**
Penetan-
guishene 12

Centre de santé mentale du Nord-Est Sudbury 13 35,5 17,7 0,0 54,6 7,1 4,2 16,4 44,2

Providence Continuing Care Centre Kingston 10 61,4 2,6 0,0 34,6 4,3 3,9 8,6 27,7

Services de santé Royal Ottawa Ottawa 11 41,7 7,0 0,0 59,7 5,4 4,1 7,8 25,2

St. Joseph’s Care Group Thunder Bay 14 51,0 6,1 0,0 8,1 2,4 2,4 15,6 21,0

St. Joseph’s Health Care Hamilton Hamilton 4 44,0 17,9 3,5 47,6 7,9 3,1 12,3 29,9

St. Joseph’s Health Care London London 2 42,0 17,4 0,3 26,4 5,0 4,0 14,0 34,6

Whitby Mental Health Centre** Whitby 9

INDICATEURS DU QUADRANT « UTILISATION ET RÉSULTATS CLINIQUES » (NON AJUSTÉS) PAR RLISS
Ontario 33,7 28,2 4,8 53,6 9,2 6,5 12,8 26,4
1 Érié St-Clair 31,3 18,6 5,8 60,0 7,2 4,9 9,2 35,3
2 Sud-Ouest 27,8 26,2 2,6 43,6 9,2 6,2 14,3 29,7
3 Waterloo Wellington 26,5 29,2 1,2 53,4 7,9 6,4 11,9 29,1
4 Hamilton Niagara Haldimand Brant 29,5 30,9 5,1 49,8 8,9 5,2 12,5 25,0
5 Centre-Ouest 39,1 33,9 2,6 57,7 9,8 7,3 13,6 26,0
6 Mississauga Halton 33,6 28,1 5,7 58,7 7,8 6,8 12,5 21,7
7 Centre-Toronto 48,0 25,1 4,6 62,4 13,6 9,6 15,3 26,4
8 Centre 38,9 26,2 6,3 59,7 8,9 6,6 12,2 24,0
9 Centre-Est 32,3 30,5 7,5 54,8 8,7 6,7 12,4 22,2

10 Sud-Est 33,5 24,9 1,6 40,4 9,5 6,3 11,0 25,1
11 Champlain 41,1 20,6 8,9 62,7 8,3 6,4 10,0 24,5
12 Simcoe Nord Muskoka 19,8 38,6 6,0 45,0 8,3 5,3 10,5 22,3
13 Nord-Est 28,4 39,2 6,5 52,0 8,2 4,7 17,0 37,0
14 Nord-Ouest 22,5 31,3 4,1 23,7 11,8 9,0 15,3 24,8
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QUADRANT « PERCEPTION DES SOINS »Quadrant « Perception des soins »

Connaître la perception qu’ont les patients des soins dispensés par l’hôpital représente une dimension importante de la qualité du
service et s’inscrit dans l’objectif de la réforme des services de santé mentale que sont les soins axés sur les patients. Dans la
section suivante sont présentés les résultats quant aux cinq indicateurs du quadrant, soit quatre dérivés du sondage sur la
perception des patients quant aux soins reçus et un cinquième, « Sortie contre l’avis des médecins », fondé sur les données des
hôpitaux sur les congés.

Définition des indicateurs

PS1 : Perception de la réceptivité du personnel.
Cet indicateur permet d’obtenir l’opinion des patients sur l’accessibilité du personnel hospitalier au cours de leur séjour ainsi que
celle des patients de l’échantillon sur les congés relativement à leur expérience d’admission (p. ex., opportunité, organisation).

PS2 : Sortie contre l’avis des médecins.
Cet indicateur permet de calculer le pourcentage de congés qui sont demandés par le patient et qui vont à l’encontre de l’avis du
personnel clinique. Seuls les patients volontaires peuvent obtenir un congé contre l’avis des médecins.

PS3 : Perception de la pertinence des soins.
Cet indicateur témoigne du point de vue des patients quant à la quantité de renseignements reçus au sujet de leur plan de
traitement, des effets indésirables des médicaments, de leurs droits et, dans le cas des clients ayant répondu au sondage sur les
congés, des ressources communautaires de prise en charge ainsi qu’à la qualité de cette information. Il tient également compte
de l’opinion des patients au sujet de leur sécurité et du respect de leur vie privée lors de leur séjour à l’hôpital.

PS4 : Perception des résultats du traitement.
Cet indicateur permet de cerner si les patients croient, à la suite de leur séjour à l’hôpital, qu’ils présentent moins de symptômes,
qu’ils sont mieux préparés à affronter leurs problèmes quotidiens et à prendre part à leurs activités habituelles, et s’ils sont
satisfaits de l’aide reçue en général.

PS5 : Perception de la participation au traitement et à la planification du congé.
Cet indicateur révèle l’opinion des patients à propos de leur participation à la planification de leur traitement et de leur congé ainsi
que des interactions avec le personnel qui peut appuyer cette participation (p. ex., la mesure dans laquelle le personnel fournit du
réconfort et du soutien, répond clairement aux questions et prend les différences culturelles et linguistiques en considération).
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SOMMAIRE DES RÉSULTATS (PS)

Sortie contre l’avis des médecins

Lorsqu’un patient quitte l’hôpital contre l’avis des
médecins, il peut s’agir d’un signe que les efforts
du personnel pour l’amener à prendre part au
processus de soins, expliquer le plan de
traitement et tenir compte de ses préférences
sont inadéquats. Il existe toutefois des cas
où la perception du clinicien quant au traitement
approprié et les préférences du patient ne
peuvent être conciliées.

Comme le démontre la figure 10, le taux
provincial de sortie contre l’avis des médecins est
demeuré stable depuis 2004, à 5,8 %. Les taux
sont légèrement plus bas dans les hôpitaux
communautaires disposant d’unités plus grandes
ainsi que dans les hôpitaux spécialisés; ils sont
plus élevés dans les hôpitaux universitaires et les
hôpitaux communautaires comptant moins de
30 lits réservés. À cet échelon, les pourcentages
varient de 0 à 13 %. Cela laisse supposer que
des différences sur le plan du personnel et des
méthodes employées pour faire participer les
patients peuvent influencer le taux de sorties
volontaires. Il est toutefois également possible
que les différences entre les patients y soient
pour quelque chose. Par exemple, les hôpitaux
spécialisés accueillent habituellement des cas
plus complexes, souvent transférés depuis
d’autres hôpitaux. Il est donc possible que leur
clientèle soit plus ouverte à recevoir des soins à
l’hôpital que celle des établissements de soins de
courte durée. Les malades en cure obligatoire ne
peuvent pas décider de sortir de l’hôpital où ils sont traités. Les hôpitaux admettant un plus grand nombre de ces patients
sont donc avantagés lors du calcul des sorties contre l’avis des médecins, qui sont actuellement fondés sur tous les types
de congés, et non seulement les sorties intentionnelles. De plus, l’utilisation du statut de sortie contre l’avis des médecins
peut varier d’un établissement à l’autre. Il se peut donc que les écarts reflètent en partie des différences sur le plan des
méthodes de codification plutôt que les variations réelles quant à l’accord entre le patient et le personnel sur la nécessité
d’une hospitalisation.

6,1
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5,8 5,8
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Source : Base de données sur les congés des patients, ICIS, 2005-2006. Figure 10

Sorties contre l’avis des médecins par groupes homologues
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Résultats du quadrant « Perception des soins »

Ces données sont le fruit du premier sondage réalisé en Ontario auprès des patients hospitalisés de l’ensemble de la
province pour obtenir leur perception des soins reçus. Comme seul un petit groupe d’hôpitaux a accepté de participer et
que la taille de l’échantillon diffère d’un établissement à l’autre, il a été décidé de présenter des résultats agrégés plutôt
que des résultats individuels. Les données mettent en relief d’importants problèmes quant à la qualité des soins et
démontrent les avantages potentiels de ce type de questionnaires. À la suggestion du comité consultatif sur le rapport,
les résultats individuels de certains hôpitaux sont toutefois fournis, à leur consentement, dans la carte de pointage
électronique.

Étant donné que les besoins des patients et les objectifs de traitement ne sont pas les mêmes selon les échelons,
différents questionnaires et différentes méthodes de collecte de données ont été créés pour sonder les patients inscrits à
des programmes de longue durée et atteints de troubles complexes pour lesquels l’octroi d’un congé n’était pas imminent
(le questionnaire destiné aux patients hospitalisés) et pour les bénéficiaires de programmes de courte durée axés sur la
stabilisation de l’état et la sortie (le questionnaire sur les congés). Vingt variables principales ont été incluses aux deux
questionnaires. Six autres variables portant sur l’admission et la sortie ont été ajoutées au questionnaire sur les congésl.

Les patients participant à des programmes de longue durée ont été interrogés durant leur séjour, alors que ceux recevant
des soins de courte durée ont répondu au sondage au moment de leur sortiem. Au total, 22 hôpitaux ont mené le sondage
sur les congés et six, celui destiné aux patients hospitalisés. La saisie des données a été effectuée au cours de l’automne
2006 dans tous les établissements, sauf un. L’échantillon final du sondage sur les congés comptait 1 184 répondants et
celui destiné aux patients hospitalisés, 423. Les résultats sont présentés pour l’ensemble de la province et par groupes
homologues. En raison de la participation variable des hôpitaux membres de RLISS, les résultats de ces derniers ne sont
pas fournis.

l Les sondages sur la perception des patients hospitalisés dans une unité psychiatrique quant aux soins reçus sont le fruit d’une collaboration de divers intervenants en santé mentale dirigée par NRC+Picker Group Canada. Un outil
conçu aux États-Unis et largement utilisé, le Mental Health Statistical Improvement Program: Consumer Survey (MHSIP), a servi de point de départ. La révision initiale a été réalisée en 2002-2003 et a été suivie par des tests sur le
terrain; les données préliminaires sur le rendement ont été publiées dans le Rapport sur les hôpitaux 2004 : Santé mentale. Une seconde enquête pilote a été menée à l’automne 2005. Elle a donné lieu à d’autres améliorations des
mesures et à l’élaboration d’une stratégie systématique d’inclusion des résultats de sondage dans les échantillons analytiques.

m Tous les clients pouvaient répondre aux sondages. Une offre leur a été présentée au moment de leur sortie ou durant leur séjour. Les principales raisons évoquées pour justifier une non-participation comprennent : diverses procé-
dures hospitalières pour sonder les patients (p. ex., dans les cas de sorties non planifiées), refus du client, non disponibilité du client lorsque le sondage a été réalisé et maladie trop grave pour mener une entrevue. Comme des vari-
ations ont été enregistrées quant à la déclaration des réponses, les taux réels de non-réponse n’ont pu être calculés. Le taux de participation a toutefois été estimé à 10 à 30 % environ des clients en mesure de répondre aux
sondages, raison pour laquelle les données ne représentent que partiellement la perception des patients quant aux soins reçus.



Comme il a été observé plus haut, les réponses aux
questionnaires ont trait à l’objectif stratégique de soins
axés sur les consommateurs. Les variables ont été
regroupées pour former quatre indicateurs. La figure 11
présente les résultats des deux enquêtes. Les patients
hospitalisés interrogés se sont avérés moins satisfaits des
soins reçus dans les quatre domaines que ceux ayant
répondu au sondage sur les congés. Il n’est pas étonnant
que les personnes quittant l’hôpital soient généralement
plus positives.

Les résultats de chaque variable des quatre indicateurs
sont fournis ci-dessous.

Réceptivité du personnel
• De nombreux patients (78 %n de ceux ayant obtenu leur

congé) ont perçu le processus d’admission comme étant
bien organisé et opportun.

• Bon nombre de patients (82 % de ceux ayant obtenu leur
congé et 70 % des patients hospitalisés) ont déclaré avoir
facilement accès au personnel hospitalier non médical.

• L’accès aux psychiatres constitue toutefois une
préoccupation, particulièrement chez les patients
hospitalisés; 50 % ont en effet indiqué ne pas pouvoir
consulter un psychiatre aussi souvent qu’ils le
souhaitaient.

L’accès est perçu comme bon dans plusieurs domaines.
Cependant, les programmes devraient peut-être modifier le
ratio personnel médical/patients et trouver des moyens de
réduire l’écart entre le nombre de consultations souhaitées
par les patients et celui qu’ils reçoivent. La communication
d’une information claire sur le rôle du psychiatre et celui
des autres membres de l’équipe de soins pourrait
également s’avérer utile.
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Remarque : Quatre options de réponse étaient offertes par question (p. ex., « jamais », « parfois »,
« habituellement » ou « toujours »). Le chiffre représente la moyenne du pourcentage des
répondants ayant répondu « habituellement » ou « toujours » aux questions sur chaque indicateur.
Les résultats incluent tous les répondants, à savoir 1 184 patients ayant obtenu leur congé et
423 de l’échantillon recensé.
Source : Sondage sur la perception des soins en santé mentale de NRC + Picker, 2006.

Figure 11

Perception des soins par les patients ayant obtenu leur congé
et les patients hospitalisés

n Pourcentage de patients ayant répondu « habituellement » ou « toujours ».
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Pertinence

• Bon nombre de patients (76 % de ceux ayant obtenu leur congé et 65 % des clients hospitalisés) ont dit comprendre leur
plan de traitement.

• Cependant, plus d’un tiers a affirmé avoir reçu peu ou pas d’information sur les effets indésirables des médicaments. Un
plus grand nombre encore a indiqué ne pas avoir été informé ou avoir reçu peu de renseignements sur leurs droits à titre
de patients (38 % des patients ayant répondu au sondage sur les congés et 53 % des clients hospitalisés).

• Dans le groupe de répondants ayant obtenu leur congé, 75 % ont reçu des renseignements sur la façon de gérer une crise
une fois sortis de l’hôpital, mais ils sont moins nombreux à avoir obtenu de l’information sur les services et le soutien
communautaires à leur disposition.

• La majorité des répondants a déclaré se sentir en sécurité à l’hôpital, mais le manque d’intimité constitue un problème
selon 45 % des patients hospitalisés et 33 % des personnes ayant reçu des soins de courte durée.

Une des facettes des soins axés sur les patients consiste à leur fournir des renseignements afin de leur permettre de
maîtriser certains aspects de leur traitement et de participer activement à leurs soins. Il est possible que les hôpitaux aient
à faire preuve de plus de constance dans leurs méthodes d’information sur les différents aspects des soins, tels que les
effets indésirables des médicaments et les droits des patients.

Résultats
• Cet indicateur est celui dont les résultats sont les plus faibles.

• Un plus grand nombre de patients ayant obtenu leur congé que de clients hospitalisés a affirmé que son séjour à l’hôpital
avait été globalement bénéfique (80 % contre 60 %).

• Dans des secteurs précis (p. ex., les symptômes, la participation aux activités habituelles et la gestion des problèmes
quotidiens), seulement 60 % environ des patients de l’un ou l’autre des groupes ont dit avoir reçu de l’aide « la majorité
du temps » ou « systématiquement » durant leur hospitalisation.

Les résultats du sondage mené chez les patients ayant obtenu leur congé sont partiellement dus au mandat des
établissements de soins de courte durée, qui est axé sur la stabilisation davantage que sur la réadaptation. Ils soulignent
l’importance de la collaboration entre le personnel et les patients relativement à l’élaboration d’un plan d’accès aux
services et à du soutien après l’obtention du congé, puisque bon nombre de patients en ont besoin. Comme les
symptômes représentent toujours une préoccupation pour une grande partie des patients, le suivi médical est essentiel.
Les données présentées dans d’autres sections du présent rapport démontrent que seuls approximativement 55 %
des clients obtiennent la visite d’un professionnel de la santé dans les 30 jours suivant l’obtention de leur congé. Dans
le cas des patients hospitalisés, ces données témoignent du fait que les symptômes et le fonctionnement sont encore
sources de soucis.

Participation au traitement
• Bon nombre de patients se sont dits satisfaits de leurs interactions avec le personnel (p. ex., 78 % des patients ayant

obtenu leur congé et 73 % des patients hospitalisés se sentaient à l’aise de poser des questions et ont reçu des réponses
qu’ils estiment avoir bien comprises).

• Un nombre inférieur a affirmé être satisfait de la façon dont ils participaient à leur traitement. Seulement la moitié environ
des patients admis pour un long séjour participaient autant qu’ils le souhaitaient aux décisions quant à leurs soins, et les
deux tiers des clients ayant obtenu leur congé ont indiqué que leur participation à la planification de leur sortie avait été en
deçà de leurs attentes.
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La participation active des patients à la planification des
soins est cruciale si l’on veut axer les soins sur les
clients. Cela semble être un domaine où les programmes
devraient revoir les méthodes adoptées à l’égard de
certains patients. Bien que de nombreux programmes
hospitaliers aient déclaré des taux très élevés de
participation attestée des patients à la planification de la
sortie (voir le quadrant ICS), le personnel devrait
déployer plus d’efforts pour rendre cette participation
significative pour le patient.

Satisfaction et type d’hôpital
La figure 12 illustre le degré de satisfaction des patients
ayant obtenu leur congé par groupes hospitaliers
homologues. Il est probable que la perception soit plus
positive chez les personnes ayant séjourné dans un
hôpital communautaire comptant 29 lits réservés ou
moins. De même, il est peu probable qu’elle soit positive
dans les hôpitaux disposant d’une unité de santé
mentale plus importante, peu importe la réceptivité du
personnel et le degré de participation des patients aux
soins. Le défi que représente l’offre de soins adaptés aux
attentes des patients dans les grands établissements ne
se limite pas aux programmes de santé mentale; des
divergences semblables ont en effet été présentées dans
le Rapport sur les hôpitaux : Soins de courte durée38 La
satisfaction quant aux résultats est la plus faible dans les
hôpitaux spécialisés, ce qui suggère que le besoin en
matière de soins de suivi est loin d’être comblé. Réceptivité du personnel
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Figure 12

Perception des patients ayant obtenu leur congé quant aux soins
par groupes homologues d’hôpitaux



Satisfaction et autoévaluation sur la santé mentale

Autant parmi les patients ayant obtenu leur congé que parmi les patients hospitalisés, environ 10 % des répondants ont
évalué leur santé mentale comme étant mauvaise, un quart, acceptable et les deux tiers, bonne ou excellente. Les figures
13 et 14 montrent que, dans les deux groupes, la perception de la qualité des traitements est bien meilleure chez ceux qui
jugent leur santé mentale bonne, très bonne ou excellente. Quoiqu’il ne soit pas surprenant que les clients affirmant avoir
une mauvaise santé mentale soient moins satisfaits de la qualité et des résultats des traitements, ces données ne peuvent
indiquer si les patients qui se sentent moins bien reçoivent réellement des soins inadéquats ou s’ils expriment une
frustration étant donné que leur état ne s’améliore pas.
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Figure 14

Perception des soins tirée d’autoévaluations de patients
de long séjour en unité de santé mentale
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Figure 13

Perception des soins tirée d’autoévaluations de patients ayant obtenu
un congé d’une unité de santé mentale
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QUADRANT « RENDEMENT ET ÉTAT FINANCIERS »Quadrant « Rendement et état financiers »

Définition des indicateurs

REF1 : Pourcentage d’heures travaillées par le personnel en soins infirmiers
Cet indicateur mesure la portion de temps que le personnel infirmier a consacrée aux patients hospitalisés à
l’unité de santé mentale durant leur quart de travail, notamment en prodiguant des soins directs, en travaillant
les dossiers et en suivant une formation à l’interne. Les heures ont été calculées seulement pour le personnel
travaillant normalement dans le domaine de la santé mentale et excluent les heures des infirmières et infirmiers
affectés à des tâches de gestion et d’administration.

REF2 : Pourcentage d’heures de congé de maladie
Cet indicateur mesure la proportion d’heures payées au personnel de soins à temps plein pour congé de
maladie.

REF3 : Pourcentage d’heures travaillées par les infirmières autorisées
Cet indicateur calcule le pourcentage d’heures de soins infirmiers dispensés par les infirmières et infirmiers
autorisés.

REF4 : Pourcentage d’heures travaillées par le personnel de gestion et de soutien opérationnel
Cet indicateur évalue le pourcentage d’heures travaillées par le personnel responsable de tâches de gestion
ou de soutien des soins aux patients hospitalisés en unité de santé mentale, mais ne prodiguant pas de soins
directs. Les tâches de gestionnaire d’unité ou de préposé à l’accueil constituent des exemples de tâches de
gestion ou de soutien.
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RÉSULTATS PROVINCIAUX (REF)

Pourcentage d’heures travaillées par le personnel en soins infirmiers

Cet indicateur reflète les heures travaillées et rémunérées du personnel producteur d’unités de service (PPU) et des
infirmières et infirmiers praticiens, à l’exception des heures du personnel médical. Le PPU est composé d’employés
dispensant des soins aux patients, p. ex., le personnel infirmier administrant des traitements. Les congés de maladie et
les heures de formation sont des exemples d’heures rémunérées consacrées à des activités qui ne sont pas directement
liées à la prestation de soins.

0 20 40 60 80 100
(%)

REF1 :
% d’heures travaillées

par le personnel en soins
infirmiers

REF2 :
% d’heures de congé

de maladie

REF3 :
% d’heures travaillées par
les infirmières autorisées

2007 2004

6,9

73,0 65,4

83,8 85,2

Comment interpréter cette figure

Les extrémités des lignes horizontales représentent
les valeurs maximale et minimale obtenues pour chaque
indicateur.

Le trait vertical sur ces lignes indique la médiane (la valeur
se trouvant au milieu de l’éventail des résultats obtenus).

Les cercles en noirs indiquent les seuils délimitant les
notes exceptionnellement élevées ou basses. Ils sont basés
sur la distance par rapport à la moyenne en unités d’écart-
type, tel que décrit dans la partie « Méthodologie ».

Pour certains indicateurs, les seuils correspondent aux
valeurs maximale et minimale observées.

Les notes se situant entre le seuil maximal et la fin de la
ligne équivalent aux cases gris pâle et gris foncé des
tableaux d’allocation du rendement.

Figure 15

Moyenne provinciale et résultats des hôpitaux dans la tranche de 95 aux indicateurs
« Rendement et état financiers » pour l’exercice financier 2005-2006
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Plus la valeur est élevée, plus la
proportion d’heures rémunérées est
grande. Les congés de maladie ou de
maternité et les heures de formation
constituent tous des exemples d’heures
considérées comme rémunérées et non
travaillées. Les conventions collectives, la
disponibilité des ressources et d’autres
facteurs influent sur la capacité d’un
hôpital à augmenter le nombre d’heures
travaillées. Il est possible que les
méthodes de dotation en personnel d’un
hôpital affichant un faible pourcentage
d’heures travaillées soient inefficaces ou
que le taux d’absentéisme y soit élevé,
mais il se peut également que davantage
de ressources soient consacrées au
perfectionnement du personnel infirmier
ou que le taux d’infirmières en congé de
maternité soit plus élevé. De façon
analogue, un hôpital dont le pourcentage
d’heures travaillées par le personnel
infirmier est élevé peut employer des
méthodes efficaces de dotation en
personnel ou présenter un faible taux
d’absentéisme, tout comme il peut avoir
fréquemment recours à des agences ou,
inversement, ne pas investir dans la
formation continue de son personnel ou
encore présenter une faible proportion
d’infirmières en congé de maternité.
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Source : Base de données du SIG, MSSLD, 2005-2006.

85 85 85 83 85 84

(%)

Figure 16

Pourcentage d’heures travaillées par le personnel en soins infirmiers
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Pourcentage d’heures de congé de maladie

Cet indicateur permet de calculer la
proportion des heures de congé de maladie
relativement à l’ensemble des heures
rémunérées du personnel de gestion, de
soins aux patients et de soutien à temps plein
travaillant dans les services de santé mentale
d’un hôpital.

Les valeurs se situant au-delà de la moyenne
indiquent que le nombre d’employés
réclamant des congés de maladie est plus
élevé ou que ces congés par employé sont de
plus longue durée que dans les autres
hôpitaux. Un pourcentage très élevé peut
dénoter un nombre élevé de postes vacants,
des maladies professionnelles prévalentes,
des avantages sociaux généreux ou des
problèmes de gestion des ressources
humaines et de la technologie. Les valeurs se
situant en deçà de la moyenne révèlent un
nombre de réclamations pour congé de
maladie plus faible ou des congés de moins
longue durée par employé que dans les
autres hôpitaux. Un pourcentage très faible
peut signaler un petit nombre de postes
vacants, des maladies professionnelles peu
fréquentes, de pauvres avantages sociaux ou
des forces dans la gestion des ressources
humaines et de la technologie. La prévalence
des maladies professionnelles, le type et le
degré d’avantages sociaux en cas de maladie,
les programmes de sensibilisation à l’assiduité, les méthodes de gestion des ressources humaines, le climat du
milieu de travail et d’autres facteurs influent sur la capacité des hôpitaux à gérer de façon appropriée les heures
de congé de maladie. Les variations dans la classification des heures de congé de maladie peuvent également
influer sur les résultats.
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Figure 17

Pourcentage d’heures de congé de maladie
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Pourcentage d’heures travaillées par
les infirmières autorisées

Un pourcentage plus élevé que la moyenne
à cet indicateur dénote l’embauche d’un
nombre supérieur d’infirmières et infirmiers
autorisés et d’un nombre inférieur de
personnel infirmier auxiliaire autorisé. Il en
va inversement pour un pourcentage au-
dessous de la moyenne. La disponibilité des
infirmières et infirmiers autorisés, le taux de
rémunération, les avantages sociaux, les
modèles de dotation en personnel infirmier,
la stratégie provinciale de dotation en
personnel infirmier et d’autres facteurs ont
une incidence sur la capacité des hôpitaux à
embaucher du personnel infirmier autorisé
pour le soin des clients hospitalisés. Les
divergences de classification des heures de
travail attribuables à la décentralisation du
personnel de soutien, tel que les aides
ménagères, peuvent avoir des retombées
sur les résultats.
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Figure 18

Pourcentage d’heures travaillées par les infirmières autorisées
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Pourcentage d’heures travaillées par le
personnel de gestion et de soutien opérationnel

Une valeur élevée indique que les heures
de gestion et de soutien opérationnel
représentent un fort pourcentage des
heures totales et vice-versa. Elle peut
également être signe, entre autres, d’une
plus grande utilisation des technologies et
de la complexité des programmes.
Atteindre le juste équilibre entre le soutien
de gestion et celui des opérations offerts
aux dispensateurs de soins constitue une
tâche cruciale pour toute équipe de
direction. Trop peu de soutien peut se
traduire par des lacunes opérationnelles en
raison d’un manque de direction. En
contrepartie, trop de soutien signifie que
les fonds destinés aux soins des patients
ne sont pas utilisés au meilleur escient.
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Figure 19

Pourcentage d’heures travaillées par le personnel de gestion
et de soutien opérationnel
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� au-dessus de la note « repère » moyenne � en dessous de la note « non-repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée

* L’hôpital est devenu un établissement de l’annexe 1 vers la fin de l’exercice financier 2005-2006.
Source : Base de données du SIG, MSSLD, 2005-2006

REF1 REF2 REF3 REF4

% d’heures travaillées % d’heures % d’heures % d’heures travaillées par
par le personnel en de congé travaillées par les le personnel de gestion et

Groupe hospitalier (tous les sites) Collectivité RLISS soins infirmiers de maladie infirmières autorisées de soutien opérationnel

Moyenne provinciale 83,8 6,9 73,0 7,8

HÔPITAUX D’ENSEIGNEMENT

Hôpital régional de Sudbury Sudbury 13 82,3 9,5 66,2 19,4

Hôpital Hôtel Dieu, Kingston Kingston 10 87,2 6,5 83,1 2,1

London Health Sciences Centre London 2 84,0 9,6 99,2 8,1

Hôpital Mount Sinai Toronto 7 88,4 3,2 100,0 16,1

Hôpital St. Michael Toronto 7 84,7 5,6 100,0 8,4

Centre des sciences de la santé Sunnybrook et Women’s College Toronto 7 86,9 4,7 100,0 12,2

Hôpital d’Ottawa Ottawa 11 87,0 4,6 100,0 18,8

Centre régional des sciences de la santé de Thunder Bay Thunder Bay 14 85,3 5,7 57,8 11,5

University Health Network Toronto 7 79,0 6,9 100,0 8,3

PETITS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES

Hôpital Alexandra Marine and General Goderich 2 84,5 5,1 54,7 9,9

Bluewater Health Sarnia 1 82,3 6,7 70,4 13,0

Chatham – Kent Health Alliance Chatham 1 77,8 10,1 47,2 13,8

Hôpital communautaire de Cornwall Cornwall 11 85,8 5,0 50,1 9,6

Halton Healthcare Halton 6 85,2 8,2 88,3 5,9

Huron Perth Healthcare Alliance Stratford 2 90,4 4,7 76,5 15,4

Hôpital Joseph Brant Memorial Burlington 4 85,2 8,3 99,4 12,8

Hôpital de Markham Stouffville Markham 8 ND ND ND ND

Hôpital Soldiers’ Memorial d’Orillia* Orillia 12 81,1 11,6 99,7 5,1

Centre régional de santé de Peterborough Peterborough 9 84,5 6,0 74,2 13,9

Hôpital Queensway-Carleton Nepean 11 88,1 5,3 84,3 9,3

Quinte Health Care Belleville 10 86,9 4,6 68,8 6,3

Hôpital Ross Memorial* Lindsay 9 90,5 1,3 99,8 6,8

Hôpital Royal Victoria Barrie 12 85,1 7,5 67,5 8,9

Centre régional de santé Southlake Newmarket 8 86,1 5,4 77,2 12,9



PAGE 53

Q
U

A
D

R
A

N
T

«
R

EN
D

EM
EN

T
ET

ÉT
A

T
FI

N
A

N
C

IE
R

S
»

� au-dessus de la note « repère » moyenne � en dessous de la note « non-repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée

Source : Base de données du SIG, MSSLD, 2005-2006

REF1 REF2 REF3 REF4

% d’heures travaillées % d’heures % d’heures % d’heures travaillées par
par le personnel en de congé travaillées par les le personnel de gestion et

Groupe hospitalier (tous les sites) Collectivité RLISS soins infirmiers de maladie infirmières autorisées de soutien opérationnel

PETITS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES (suite)

Hôpital général de Brantford Brantford 4 83,2 6,8 73,0 10,5

Hôpital Credit Valley Mississauga 6 89,1 2,0 100,0 11,4

Hôpital de Timmins et du district Timmins 13 84,9 4,8 64,8 5,4

Hôpital régional de Windsor Windsor 1 85,0 1,3 74,5 2,5

Hôpital général de Woodstock Woodstock 2 86,6 4,0 73,8 7,0

GRANDS HÔPITAUX COMMUNAUTAIRES

Hôpital Grand River Kitchener 3 85,8 5,3 69,3 8,5

Grey Bruce Health Services Owen Sound 2 87,0 7,2 77,5 8,9

Hôpital Montfort Ottawa 11 84,2 7,3 97,7 5,2

Hôpital Hôtel-Dieu Grace Windsor 1 80,9 7,8 100,0 8,2

Hôpital régional Humber River Toronto 8 85,5 6,4 82,2 9,8

Lakeridge Health Oshawa 9 83,4 12,0 89,6 13,3

Système de santé de Niagara St. Catharines 4 84,0 8,1 65,6 19,6

Hôpital général de North York Toronto 8 85,2 14,1 100,0 8,7

Rouge Valley Health System Toronto 9 82,9 12,5 82,1 8,1

Hôpital de Sault-Sainte-Marie Sault Ste. Marie 13 81,4 8,6 70,6 7,7

Centre de santé St-Joseph Toronto 7 85,7 5,1 95,3 7,8

Hôpital de Scarborough Toronto 9 86,8 4,2 83,3 10,3

Toronto East General Hospital Toronto 7 87,1 4,2 76,1 7,1

Trillium Health Centre Mississauga 6 83,2 10,5 100,0 4,6

William Osler Health Centre Brampton 5 85,6 5,8 75,3 16,2
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� au-dessus de la note « repère » moyenne � en dessous de la note « non-repère » moyenne � oui ou non, et autres réponses ND Non déclarée

Source : Base de données du SIG, MSSLD, 2005-2006

REF1 REF2 REF3 REF4

% d’heures travaillées % d’heures % d’heures % d’heures travaillées par
par le personnel en de congé travaillées par les le personnel de gestion et

Groupe hospitalier (tous les sites) Collectivité RLISS soins infirmiers de maladie infirmières autorisées de soutien opérationnel

HÔPITAUX SPÉCIALISÉS

Centre Baycrest pour soins gériatriques Toronto 7 89,0 1,6 63,7 6,1

Centre de toxicomanie et de santé mentale Toronto 7 84,0 6,0 100,0 7,3

Mental Health Centre Penetanguishene Penetanguishene 12 81,0 6,9 38,1 3,3

Centre de santé mentale du Nord-Est Sudbury 13 86,8 7,3 71,7 7,0

Providence Continuing Care Centre Kingston 10 77,2 8,9 46,8 6,6

Services de santé Royal Ottawa Ottawa 11 83,3 7,7 77,6 0,1

St. Joseph’s Care Group Thunder Bay 14

St. Joseph’s Health Care Hamilton Hamilton 4 84,0 6,9 70,1 11,3

St. Joseph’s Health Care London London 2 80,6 6,1 54,0 7,8

Whitby Mental Health Centre Whitby 9 81,3 8,0 50,2 0,0

INDICATEURS « RENDEMENT ET ÉTAT FINANCIERS » PAR RLISS

Ontario 83,8 6,9 73,0 7,8

1 Érié St- Clair 82,3 5,2 79,6 7,5

2 Sud-Ouest 83,3 6,8 70,3 8,5

3 Waterloo Wellington 85,1 5,8 55,2 11,9

4 Hamilton Niagara Haldimand Brant 83,9 7,1 72,7 13,2

5 Centre-Ouest 85,6 5,8 75,3 16,2

6 Mississauga Halton 85,2 7,8 95,9 6,6

7 Centre-Toronto 84,7 5,5 96,3 8,0

8 Centre 85,4 8,6 89,4 11,1

9 Centre-Est 83,1 8,4 68,3 5,8

10 Sud-Est 83,1 7,5 65,5 4,6

11 Champlain 84,3 6,9 80,9 4,9

12 Simcoe Nord Muskoka 81,4 7,1 42,4 3,8

13 Nord-Est 82,9 8,4 60,2 7,1

14 Nord-Ouest 85,8 5,3 57,4 11,8
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APPENDICES
APPENDICE A : Indicateurs de santé mentale et de toxicomanie du Rapport sur les hôpitaux par quadrant
de la carte de pointage équilibrée et domaines communs de la santé mentale

Quadrant de la carte de pointage équilibrée

Domaine de la Intégration et changement Utilisation et résultats Perception Rendement et
santé mentale du système (ICS) cliniques (URC) des soins (PS) état financiers (REF)

Accessibilité Variable contextuelle : PS1 Perception de la
Nombre d’adultes ontariens réceptivité du
hospitalisés/100 000 habitants personnel

Pertinence ICS3 Utilisation de directives URC1 Hospitalisation à la suite d’un PS2 Sortie contre l’avis
pour le soin des troubles diagnostic de psychose des médecins
repères URC4 Soins couverts par PS3 Perception de la

l’Assurance-santé de l’Ontario pertinence des
dans les 30 jours suivant soins

URC5 Visite au service des urgences
dans les 30 jours suivant l’obten-
tion du congé (sans admission)

Résultats ICS4 Utilisation des données URC6 Taux de réadmission dans les PS4 Perception des
cliniques (fournies par 30 jours suivant l’obtention résultats du
le personnel) du congé traitement

ICS5 Utilisation des données URC7 Hospitalisations répétées
cliniques (fournies par le client)

Participation ICS6 Plans de congé élaborés avec PS5 Perception de la
la participation du client, de la participation dans
famille ou du dispensateur le traitement et la

ICS7 Commentaires courants des planification du
clients sur la gouvernance de congé
l’hôpital ou du centre d’activité

Gestion du ICS1 Réseautage inter- URC2 % de congés après trois jours REF1 % d’heures travaillées par le personnel en
système organisationnel ou moins d’hospitalisation soins infirmiers

ICS2 Avis d’hospitalisation URC3 Jours ANS REF2 % d’heures de congé de maladie
REF3 % d’heures travaillées par les IA
REF4 % d’heures travaillées par le personnel

de gestion et de soutien opérationnel
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APPENDICE B : Membres du groupe consultatif

Nom Titre Organisation

Sue Carr Gestionnaire, Information et normes Fédération ontarienne des programmes communautaires en santé mentale
et de lutte contre la toxicomanie

Bob Cunningham Président-directeur général Centre de santé mentale du Nord-Est

David Haslam Directeur de l’enseignement, Soins collaboratifs (partagés) Soins régionaux en santé mentale – London, et département de psychiatrie
en santé mentale de l’Université Western Ontario

Anne Howe Directrice principale, Programme de santé mentale et St. Joseph’s Health Care Hamilton
de toxicomanie

Ian Joiner Gestionnaire, Réadaptation et santé mentale Institut canadien d’information sur la santé

Fergus (Gerry) McNestry Directeur médical, Services de santé mentale Centre régional de santé de Peterborough

Beth Mitchell Directrice, Soins de santé mentale London Health Sciences Center

Pamela Prince Directrice, Évaluation et recherche Services de santé Royal Ottawa

Indra Pulcins Directrice, Rapports sur la santé et analyse Institut canadien d’information sur la santé

Nancy Read Directrice de programme Hôpital St. Michael, Toronto

Paula Reaume-Zimmer Directrice, Programme de santé mentale et de toxicomanie Chatham – Kent Health Alliance

Joy Rogers Adjointe au conseiller en chef Unité de recherche et de consultation sur les systèmes de santé, CAMH

Janet Sillman Vice-présidente, Services de santé mentale et de toxicomanie Mental Health and Addiction Services Thunder Bay

Ruth Stoddart Chef, Unité des politiques relatives à la santé mentale et à la Ministère de la Santé et des Soins de longue durée
réadaptation, Direction de la santé des femmes et des politiques
et de la planification en matière de santé de la population

Jean Trimnell Présidente-directrice générale RLISS de Simcoe Nord Muskoka

Bob Wales Spécialiste clinique du suivi intensif dans le milieu (SIM) St. Joseph’s Health Care, London/Regional Mental Health Care,
London/St. Thomas

Peggie Willett Directrice par intérim, Soutien décisionnel Centre de toxicomanie et de santé mentale, Soutien décisionnel
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APPENDICE C : Exemple de page d’information concernant un indicateur

Indicateur : Taux de réadmission dans les 30 jours – URC6

Définition : Le nombre de congés de l’unité de psychiatrie suivis dans les 30 jours d’une deuxième admission dans une unité de psychiatrie,
que ce soit dans le même hôpital ou non. Les transferts ne sont pas considérés comme des réadmissions. La valeur désirée de cet
indicateur est la plus faible possible.

Justification : Cet indicateura peut signaler une mauvaise préparation au congé ou un suivi communautaire inadéquat entraînant une
utilisation inefficace ou inappropriée des ressources en milieu hospitalier1,2. Les personnes ayant des antécédents d’admissions répétées
sont plus susceptibles d’être réadmises : il faut déployer des efforts spéciaux pour arrêter le phénomène de la porte tournanteb.

Échelons de déclaration des données : Province, RLISS ou région, hôpital et unité ou programme

Type d’indicateur : Mesure des résultats

Résultats de l’Ontario :

Rapport sur les hôpitaux 2007 : Santé mentale :

Ontario En général Courte durée Spécialité

Moyenne (provinciale) 12,5 % 12,7 % 11,4 %

Étendue (annexe 1) 0,6 % - 20,2 % 0,6 % - 20,2 % 7,8 % - 16,4 %

1) Preuves à l’appui :

Données provenant d’ailleursc

HCC (R.-U.)3: 11 % (réadmission dans tout hôpital dans les 30 jours suivant l’obtention du congé, 2005). Différences – HCC versus
Rapport sur les hôpitaux : Différents modèles universels de soins.

VA (É.-U.)4: 11 % (réadmission dans tout établissement du Veteran Integrated Service Network facility dans les 30 jours suivant le
congé, 2004).
Différences – VA versus Rapport sur les hôpitaux : Vétérans échantillonnés par rapport à ceux de 15 à 65 ans;
réadmissions dans tout établissement de la VA par rapport aux réadmissions dans tout établissement de santé
mentale; système de soins de santé mixtes pas rapport au système de soins de santé universels.

BHPMS (É.-U.)5: 7,5 % (réadmissions dans le même établissement dans les 30 jours suivant l’obtention du congé, 2005).
Différences – BHPMS versus Rapport sur les hôpitaux : Réadmissions dans le même établissement par rapport aux
réadmissions dans tout établissement de santé mentale; système de soins mixtes par rapport au système de soins
universels.

SAMHSA (É.-U.)6: 8,2 % (réadmissions dans tout établissement dans les 30 jours suivant l’obtention du congé, 2002). Différences –
SAMHSA versus Rapport sur les hôpitaux : Système de soins mixtes par rapport au système de soins universels.

Documentationd: Étendue : 7 % - 17 %; Mode : 11 % 7-12.

a Initialement le « Pourcentage de congés psychiatriques suivis d’une réadmission dans les 30 jours »
b Veuillez consulter les preuves documentaires concernant les admissions antérieures ci-dessous.
c Pour connaître les méthodes de recherche utilisées ailleurs, veuillez consulter l’appendice 1 du document Briefing Pages, Mental Health 2007 sur le site Web www.hospitalreport.ca
d Pour connaître les méthodes de recherche documentaire, veuillez consulter l’appendice 3 du document Briefing Pages, Mental Health 2007 sur le site Web www.hospitalreport.ca



PAGE 58

A
PP

EN
D

IC
E

C

2) Commentaires sur les hôpitaux de l’Ontarioe:

Importance et pertinence :

Pertinence par rapport à l’objectif : 87 % (très pertinent)

Données déjà calculées : 67 % (oui, chaque trimestre) et 3 % (jamais)

Commentaires à la suite de la visite – 2006 : Cet indicateur est apprécié et utilisé dans tous les sites visités.

Contrôle de l’hôpital sur l’indicateur :

Résultats de l’enquête sur le contrôle : 20 % (parfait), 75 % (partiel) et 5 % (nul)

Commentaires à la suite de la visite – 2006 : Plusieurs personnes ont remarqué que le nombre de réadmissions était intimement lié au nombre
de lits libres. Le taux varie aussi selon le soutien communautaire (c.-à-d. les équipes de SIM).
Certains groupes ont mentionné que peu de médecins planifiaient des réadmissions – ils effectuent
souvent le suivi en bureau privé. Remarque : L’examen de dossiers hospitaliers de personnes
réadmises dans les 30 jours choisis aléatoirement, effectué dans le cadre du Rapport sur les
hôpitaux de l’Ontario de 2004, signale très peu de réadmissions planifiées par les praticiens.

3) Documentationd:

Importance et pertinence :

L’indicateur est adapté à l’objectif de la réforme en santé mentale de l’Ontario qui consiste à transférer les soins offerts aux personnes atteintes
d’une maladie mentale grave de l’hôpital vers la communauté afin de réduire au minimum le besoin de retourner à l’hôpital13.

Contrôle de l’hôpital sur l’indicateur :

Selon les sept articles trouvés étudiant la question de la réadmission dans les 30 jours suivant l’obtention du congé, les facteurs suivants
influencent considérablement le taux de réadmission : la gravité de la maladie lors de l’obtention du congé (deux des trois études évaluant cette
variable ont relevé un lien important)14,15, une durée de séjour plus courte (1/5)11, l’occupation des lits (1/1)9, le roulement des patients (1/1)9 et
une quantité de personnel inférieure (1/1)9. Les facteurs accroissant les risques de réadmission dans les 30 jours suivant l’obtention du congé qui
devraient être surveillés sont les suivants : l’âge (jeune) (3/6)9,11,14, le diagnostic (2/6)9,11, les admissions antérieures (3/4)8,12,15 et la gravité de la
maladie à l’admission (2/4)7,8.

d Pour connaître les méthodes de recherche documentaire, veuillez consulter l’appendice 3 du document Briefing Pages, Mental Health 2007 sur le site Web www.hospitalreport.ca
e Pour connaître les processus de rétroaction adoptés dans les hôpitaux, veuillez consulter l’appendice 2 du document Briefing Pages, Mental Health 2007 sur le site Web www.hospitalreport.ca
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Principaux documents de référence :

1. T. Craig, S. Fennig, M. Tanenberg-Karant et E. Bromet, « Rapid versus delayed readmission in first-admission psychosis: Quality indicators
for managed care? », Annals of Clinical Psychiatry, vol. 12, n° 4 (2000), p. 233-238.

2. W.D. Klinkenberg et R.J. Calsyn, « Predictors of receipt of aftercare and recidivism among persons with severe mental illness: A review »,
Psychiatric Services, vol. 47, n° 5 (1996), p. 487-496.

3. The Health Care Commission (HCC), Key Targets and Performance Indicators for Mental Health Trusts, Londres, Angleterre : National Health
Service, 2005.

4. G. Greenberg et R. Rosenheck, Department of Veterans Affairs (VA) National Mental Health Program Performance Monitoring System:
Fiscal Year 2004 Report, West Haven, CT: VA Connecticut Healthcare System, 2005.

5. National Association of State Mental Health Program Directors Research Institute, Inc. (NRI), Behavioral Healthcare Performance
Measurement System (BHPMS) (ORYX reporting to JCAHO), Alexandria,VA: NASMHPD Research Institute, Inc., 2005.

6. National Mental Health Information Centre – Centre for Mental Health Services (CMHS) Programs Mental Health Statistics, Substance
Abuse and Mental Health Services Administration’s 16-State Study of Mental Health Performance Indicator Results: 2001, Washington, D.C.:
United States Department of Health and Human Services – Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2002.

7. J.S. Lyons, M.T. O’Mahoney, S.I. Miller et coll., « Predicting readmission to the psychiatric hospital in a managed care environment:
Implications for quality indicators », American Journal of Psychiatry, vol. 154, n° 3 (1997), p. 337-340.

8. R. Nicolson et A. Feinstein, « Predictors of early psychiatric readmission », Psychiatric Services, vol. 47, n° 2 (1996), p. 199.

9. T. Heggestad, « Operating conditions of psychiatric hospitals and early readmission: Effects of high patient turnover », Acta Psychiatrica
Scandinavica, vol. 103 (2001), p. 196-202.

10. P.W. Moran, L.A. Doerfler, J. Scherz et coll., « Rehospitalization of psychiatric patients in a managed care environment », Mental Health
Services Research, vol. 2, n° 4 (2000), p. 191-198.

11. R. Figueroa, J. Harman et J. Engberg, « Use of claims data to examine the impact of length of inpatient psychiatric stay on readmission
rate », Psychiatric Services, vol. 55, n° 5 (2004), p. 560-565.

12. C. Swett, « Symptom severity and number of previous psychiatric admissions as predictors of readmission », Psychiatric Services, vol. 46,
n° 5 (1995), p. 482-485.

13. Ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, Making It Happen: Implementation Plan for Mental Health Reform, 1999.

14. E.P. Monnelly, « Instability before discharge and previous psychiatric admissions as predictors of early readmission », Psychiatric Services,
vol. 48, n° 12 (1997), p. 1584-1586.

15. C. Swett, « Symptom severity and number of previous psychiatric admissions as predictors of readmission », Psychiatric Services, vol. 46,
n° 5 (1995), p. 482-485.
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a Statut en vertu de l’annexe 1 en mars 2006.
b Classé parmi les hôpitaux spécialisés dans le présent rapport en raison de sa spécialité en soins gériatriques.
c Offre à la fois des soins spécialisés et de courte durée.

APPENDICE D : Groupement des hôpitaux de l’annexe 1

Hôpitaux d’enseignement
Hôpital régional de Sudbury
Hôpital Hôtel Dieu, Kingston
London Health Sciences Centre
Hôpital Mount Sinai
Hôpital St. Michael
Centre des sciences de la santé Sunnybrook et Women's College
Hôpital d’Ottawa
Centre régional des sciences de la santé de Thunder Bay
University Health Network

Hôpitaux communautaires avec 29 lits réservés ou moins
Hôpital Alexandra Marine and General
Bluewater Health
Chatham – Kent Health Alliance
Hôpital communautaire de Cornwall
Halton Healthcare
Huron Perth Healthcare Alliance
Hôpital Joseph Brant Memorial
Hôpital de Markham-Stouffville
Hôpital Soldiers' Memorial d'Orilliaa

Centre régional de santé de Peterborough
Hôpital Queensway Carleton
Quinte Health Care
Hôpital Ross Memoriala

Hôpital Royal Victoria
Centre régional de santé Southlake
Hôpital général de Brantford
Hôpital Credit Valley
Hôpital de Timmins et du district
Hôpital régional de Windsor
Hôpital général de Woodstock

Hôpitaux communautaires avec 30 lits réservés ou plus
Hôpital Grand River
Grey Bruce Health Services
Hôpital Montfort
Hôpital Hôtel-Dieu Grace
Hôpital régional Humber River
Lakeridge Health
Système de santé de Niagara
Hôpital général de North York
Rouge Valley Health System
Hôpital de Sault-Sainte-Marie
Centre de santé St-Joseph
Hôpital de Scarborough
Toronto East General Hospital
Centre de santé Trillium
William Osler Health Centre

Hôpitaux spécialisés
Centre Baycrest pour soins gériatriquesb

Centre de toxicomanie et de santé mentale
Mental Health Centre Penetanguishene
Centre de santé mentale du Nord-Est
Providence Continuing Care Centre
Services de santé Royal Ottawa
St. Joseph’s Care Group
St. Joseph’s Health Care Hamiltonc

St. Joseph’s Health Care London
Whitby Mental Health Centre
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a Les données des centres d’activité en toxicomanie (7127645) et de crise (7127690) ne sont pas fournies en raison du très petit nombre d’unités.

* Le site de Brockville a été désigné par les Services de santé Royal Ottawa comme répondant pour le sondage sur l’ICS.

APPENDICE E : Indicateurs ICS par centre d’activité médico-légal (7127655) et de soins à plus long terme (7127695)a

ICS1 ICS2 ICS3B ICS3A ICS4 ICS5 ICS6A ICS6B ICS6C ICS7A ICS7B ICS7C ICS7D

Utilisation de Commentaires
GROUPES HOSPITALIERS (TOUS Réseautage Avis directives pour le soin Utilisation des données Plans de congé élaborés avec la courants des clients ou de la famille sur la
LES SITES) AVEC CENTRE D’ACTIVITÉ inter-organi- d’hospi- des troubles repères – cliniques (fournies par participation gouvernance de l’hôpital ou du centre d’activité –
MÉDICO-LÉGAL (7127655) RLISS sationnel talisation primaire secondaire le personnel) le client) du client de la famille dispensateur hebdomadaires mensuels trimestriels annuels

Moyenne provinciale 60 75 88 75 63 38 98 75 91 50 75 75 75

HÔPITAUX D’ENSEIGNEMENT

Centre régional des sciences
de la santé de Thunder Bay 14 0 100 oui oui non non inc inc 85 non oui oui oui

HÔPITAUX SPÉCIALISÉS

Centre de toxicomanie et de santé mentale 7 100 33 non oui non non inc inc inc non oui oui oui

Mental Health Centre Penetanguishene 12 100 100 oui oui oui non 100 100 100 non oui oui oui

Centre de santé mentale du Nord-Est 13 50 67 oui oui non non 100 100 100 oui oui oui oui

Providence Continuing Care Centre 10 100 100 oui oui oui oui 100 50 100 oui oui oui oui

St. Joseph’s Health Care Hamilton 4 100 100 oui oui oui oui 90 100 100 non oui oui oui

St. Joseph’s Health Care London 2 33 67 non non oui non 100 50 50 oui oui oui oui

Whitby Mental Health Centre 9 50 33 oui oui oui oui 95 50 99 oui oui oui oui

GROUPES HOSPITALIERS (TOUS LES SITES)
AVEC CENTRE D’ACTIVITÉ DE SOINS À PLUS LONG TERME (7127695)

Moyenne provinciale 82 70 100 100 70 50 80 66 85 10 70 80 100

HÔP. COMMUNAUTAIRES AVEC 30 LITS RÉSERVÉS AUX SERVICES DE SANTÉ MENTALE OU PLUS

William Osler Health Centre 5 50 100 oui oui non non 40 25 20 non non non oui

HÔPITAUX SPÉCIALISÉS

Centre Baycrest pour soins gériatriques 7 100 oui oui oui oui 95 95 75 non non non oui oui

Centre de toxicomanie et de santé mentale 7 100 33 oui oui oui oui 75 75 inc non non oui oui

Mental Health Centre Penetanguishene 12 50 100 oui oui oui oui 80 50 90 non oui oui oui

Centre de santé mentale du Nord-Est 13 100 100 oui oui non non 100 100 100 non oui oui oui

Providence Continuing Care Centre 10 100 100 oui oui non non 100 50 100 non oui oui oui

St. Joseph’s Care Group 14 100 0 oui oui oui oui 50 50 100 non oui oui oui

St. Joseph’s Health Care Hamilton 4 100 100 oui oui oui oui 90 75 95 non oui oui oui

St. Joseph’s Health Care London 2 100 100 oui oui oui non 70 70 90 non oui oui oui

Whitby Mental Health Centre 9 100 67 oui oui oui non 100 70 95 oui oui oui oui
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