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À propos de cette norme de qualité
La norme de qualité suivante porte sur les soins aux personnes de tous âges qui font la 
transition (déménagement) entre l’hôpital et la maison après leur admission à l’hôpital. 
La transition de l’hôpital à la maison est communément appelée « congé d’hôpital ».  

La norme met l’accent sur les personnes qui ont été hospitalisées dans n’importe quel type 
d’hôpital, y compris les établissements de soins continus complexes et les hôpitaux de 
réadaptation.

Qu’est-ce qu’une norme de qualité?
Les normes de qualité décrivent à quoi ressemblent des soins de grande qualité pour des 
conditions ou des processus où il y a de grandes variations dans la façon dont les soins 
sont dispensés ou où il y a des écarts entre les soins fournis en Ontario et les soins que les 
patients devraient recevoir. Objectifs : 

•	 Aider les patients, les familles et les aidants à savoir ce qu’ils doivent demander 
relativement aux soins;

•	 Aider les professionnels de la santé à savoir quels soins ils devraient offrir, sur la base  
de données probantes et d’un consensus d’experts;

•	 Aider les organismes de soins de santé à mesurer, à évaluer et à améliorer leur 
rendement en matière de soins aux patients.

Les normes de qualité sont élaborées par l’unité opérationnelle de la qualité de Santé 
Ontario, en collaboration avec les professionnels de la santé, les patients et les aidants de 
l’Ontario. 

Pour obtenir plus de renseignements, veuillez communiquer avec Qualité des services  
de santé Ontario à l’adresse qualitystandards@hqontario.ca.

mailto:qualitystandards%40hqontario.ca?subject=
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Cette norme de qualité a été créée et devrait être mise en œuvre conformément à la  
Déclaration des valeurs pour les patients de l’Ontario. Cette déclaration « est une vision qui 
trace la voie vers un partenariat avec les patients dans l’ensemble du système de soins de 
santé de l’Ontario. Elle décrit un ensemble de principes fondamentaux considérés du point 
de vue des patients ontariens; elle sert de document d’orientation pour tous ceux qui ont 
affaire à notre système de soins de santé ».

Ces valeurs sont :

•	 Respect et dignité

•	 Empathie et compassion

•	 Responsabilité

•	 Transparence

•	 Équité et participation

Les professionnels de la santé devraient reconnaître les répercussions historiques 
et actuelles de la colonisation dans le contexte de la vie des peuples autochtones 
partout au Canada et s’efforcer d’y remédier. Ce travail consiste à être sensible aux 
impacts des traumatismes intergénérationnels et actuels et aux préjudices physiques, 
mentaux, émotionnels et sociaux subis par les peuples, les familles et les communautés 
autochtones. Cette norme de qualité s’appuie sur des lignes directrices de pratique 
clinique existantes élaborées par des groupes qui n’incluent pas nécessairement de soins 
culturellement pertinents ou qui ne reconnaissent pas les croyances, les pratiques et les 
modèles de soins traditionnels autochtones.

Valeurs à la base de cette norme de qualité

https://www.ontario.ca/fr/page/declaration-de-valeurs-des-patients-pour-lontario
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Ces énoncés de qualité décrivent à quoi ressemblent des soins de grande qualité pour les 
personnes qui font la transition entre l’hôpital et la maison.

Énoncé de qualité 1 : Échange de renseignement sur l’admission
Lorsqu’une personne est admise à l’hôpital, ce dernier transmet des renseignements sur son 
admission à ses fournisseurs de soins primaires ainsi qu’à ses fournisseurs de soins à domicile et 
de soins communautaires, ainsi qu’à tout spécialiste concerné, peu après son admission au moyen 
d’un avis électronique en temps réel. Ces fournisseurs de soins en milieu communautaire partagent 
ensuite toute l’information pertinente avec l’équipe d’admission en temps opportun.

Énoncé de qualité 2 : Évaluation globale
Les gens reçoivent une évaluation globale de leurs besoins actuels et futurs en matière de soins de santé 
et de soutien social. Cette évaluation est entamée dès l’admission et mise à jour régulièrement tout au 
long du séjour à l’hôpital, afin d’éclairer le plan de transition et d’optimiser le processus de connexe.

Énoncé de qualité 3 : Participation du patient, de la famille et des aidants  
à la planification de la transition
Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison participent à la planification de la 
transition et à l’élaboration d’un plan par écrit. Si les personnes consentent à les inclure dans leur 
cercle de soins, les membres de leur famille et les aidants naturels sont également mobilisés.

Énoncé de qualité 4 : Éducation, formation et soutien des patients, des 
familles et des aidants
Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison, ainsi que leur famille et leurs aidants 
naturels, disposent de l’information et du soutien dont elles ont besoin pour gérer leurs besoins en 
soins de santé après leur séjour à l’hôpital. Avant de passer de l’hôpital au domicile, on leur offre de 
l’éducation et de la formation pour gérer leurs besoins en soins de santé à domicile, y compris des 
conseils sur les ressources communautaires, les médicaments et l’équipement médical.

Énoncé de qualité 5 : Plans de transition
Les personnes qui font la transition entre l’hôpital et la maison reçoivent un plan de transition 
par écrit. Ce plan est élaboré par le patient, les soignants concernés, l’équipe de l’hôpital et les 
fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires et il est convenu en partenariat 
avec eux avant de quitter l’hôpital. Les plans de transition sont transmis aux fournisseurs de soins 
primaires, à domicile et communautaires, ainsi qu’avec tout spécialiste concerné, de la personne 
dans les 48 heures suivant son congé.

Énoncés de qualité pour améliorer les soins
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Énoncé de qualité 6 : Transitions coordonnées
Les personnes admises à l’hôpital ont un professionnel de la santé nommé qui est responsable 
de la planification de la transition, de la coordination et de la communication en temps opportun. 
Avant que les personnes quittent l’hôpital, ce professionnel assure une transmission efficace des 
plans de transition et de l’information relative aux soins des gens.

Énoncé de qualité 7 : Examen des médicaments et soutien associé
Un examen des médicaments est fait à l’admission des personnes, avant leur retour à la maison 
et une fois à la maison pour toutes les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison. Ces 
examens comprennent de l’information sur le bilan comparatif des médicaments, l’observance des 
ordonnances et l’optimisation, ainsi que sur la façon d’utiliser leurs médicaments et d’y avoir accès 
dans la communauté. On tient compte de la capacité des gens d’assumer eux-mêmes le coût des 
médicaments, et des options sont offertes à ceux qui n’ont pas les moyens de payer ces coûts. 

Énoncé de qualité 8 : Soins médicaux de suivi coordonnés
Les personnes qui passent de l’hôpital à leur domicile reçoivent des soins médicaux de suivi auprès 
de leur fournisseur de soins principal ou d’un médecin spécialiste, et ces soins sont coordonnés et 
les rendez-vous sont pris avant de quitter l’hôpital. Les personnes qui n’ont pas de fournisseur de 
soins principal reçoivent de l’aide pour en trouver un. 

Énoncé de qualité 9 : Soutien approprié et en temps opportun pour les 
soins à domicile et en milieu communautaire 
Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison, évaluées en fonction du type de services 
de soutien et de soins à domicile requis, de la quantité et du moment opportun dont elles et leurs 
aidants naturels en ont besoin. Lorsque ces services sont nécessaires, ils sont organisés avant que 
les personnes quittent l’hôpital et sont en place à leur retour à la maison. 

Énoncé de qualité 10 : Coûts assumés personnellement et limites des 
services financés
Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison ont la capacité de payer les frais de soins 
de santé que l’équipe de soins de santé examine, et les renseignements et les solutions de rechange 
pour les coûts que ces personnes ne sont pas en mesure d’assumer sont inclus dans les plans de 
transition. L’équipe de soins de santé explique aux gens quels services financés par l’État sont à leur 
disposition et quels services ils devront payer.
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Portée de cette norme de qualité
Cette norme de qualité porte sur les soins aux personnes de tous âges qui font la 
transition (déménagement) entre l’hôpital et la maison après leur admission à l’hôpital. 
La transition de l’hôpital à la maison est communément appelée « congé d’hôpital ». Elle 
s’adresse aux personnes qui ont été hospitalisées dans n’importe quel type d’hôpital, y 
compris les établissements de soins continus complexes et les hôpitaux de réadaptation. 
Le terme « domicile » est défini au sens large comme étant le lieu de résidence habituel 
d’une personne et peut comprendre les résidences personnelles, les résidences 
pour personnes âgées, les établissements de soins de longue durée, les centres 
d’hébergement et les refuges.

La portée de cette norme de qualité englobe toutes les populations cliniques, y compris les 
groupes qui font souvent face à des défis lors des transitions, comme les personnes ayant 
des besoins en soins complexes, en santé mentale, en toxicomanie, en soins palliatifs ou 
en fin de vie. La portée englobe également tous les fournisseurs de soins de santé. 

Bien que bon nombre des énoncés puissent s’appliquer à eux, cette norme de qualité ne 
traite pas des aspects particuliers de ce qui suit :

•	 Transitions entre les milieux de santé mentale des patients hospitalisés et la maison;

•	 Transitions de l’urgence à la maison;

•	 Soins postnatals pour les mères et les nourrissons en bonne santé et stables qui 
rentrent à la maison;

•	 Patients ayant obtenu un niveau de soins alternatif (NSA).

Cette norme de qualité ne s’applique pas à ce qui suit :

•	 Transition des services à l’enfance aux services aux adultes; 

•	 Transitions interhospitalières et intrahospitalières.

Justification de la nécessité de cette norme
Les transitions de soins surviennent lorsque les patients changent de milieu de soins 
(p. ex. hôpital, soins primaires, soins de longue durée, soins à domicile et soins 
communautaires) et entre différents fournisseurs de soins de santé au cours d’une 
maladie aiguë ou chronique.  
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Les transitions sont des points critiques et vulnérables dans la prestation des soins 
de santé1. Les transitions entre l’hôpital et la maison sont des processus complexes 
comportant des étapes multiples qui exigent une communication et une coordination 
intégrées entre le patient, ses aidants, l’équipe hospitalière, les soins primaires, les 
fournisseurs de soins à domicile et de soins communautaires2.
 
Le processus de transition est d’autant plus compliqué en raison de la complexité du 
système de santé, car les soins sont dispensés par de multiples fournisseurs avec divers 
niveaux de responsabilité3. Par conséquent, il existe de nombreux points où les processus 
de communication et de soins peuvent faire défaut. Notamment, mais sans s’y limiter4,5 :

•	 Préparer la famille et les aidants au retour de la personne à la maison;

•	 Transmettre le plan de soins de la personne aux fournisseurs de soins de santé qui 
prennent en charge les soins de la personne; 

•	 Effectuer le bilan comparatif des médicaments et vérifier l’observance des ordonnances 
après le congé de l’hôpital;

•	 Prendre les dispositions nécessaires pour le transport et l’équipement à la maison; 

•	 Coordonner les soins de suivi appropriés (p. ex. rendez-vous chez le médecin, services 
de soins à domicile et en milieu communautaire).

Lorsque les transitions des soins des patients ne sont pas bien gérées, ces derniers 
peuvent souffrir d’erreurs et de retards dans les soins. L’un ou l’autre peut entraîner des 
admissions évitables à l’hôpital ou des visites à l’urgence, ainsi qu’une augmentation des 
coûts des soins de santé. Ils peuvent également avoir un effet négatif sur l’expérience 
des patients.1,3,4,6-13 Certains patients peuvent ressentir une détresse émotionnelle et une 
aggravation des symptômes, et la famille et les aidants peuvent également éprouver de la 
détresse5,14,15.

Il existe des possibilités d’amélioration en Ontario pour assurer une transition sans heurts 
entre l’hôpital et la maison. Par exemple, de récents rapports et sondages ont permis de 
constater que :

•	 Environ 25 % des répondants ont déclaré que leurs fournisseurs de soins principaux 
n’étaient pas au courant des soins qu’ils avaient reçus à l’hôpital16;

•	 Seulement 59 % des personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital connaissaient les 
signes de danger à surveiller à la maison et seulement 52 % savaient quand reprendre 
leurs activités habituelles17; 
 

JUSTIFICATION DE L A NÉCESSITÉ DE CET TE NORME  SUITE
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•	 Bien que 80 % aient déclaré savoir comment prendre leurs médicaments, 36 % ne 
savaient pas les effets secondaires qu’ils devaient surveiller17; 

•	 Un tiers des personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital pour un problème de santé 
mentale ou de toxicomanie n’ont pas eu de visite de suivi chez un médecin dans les sept 
jours suivant leur congé16;

•	 Moins de la moitié des personnes hospitalisées souffrant de maladies chroniques 
graves ont consulté un médecin dans les sept jours suivant leur sortie de l’hôpital16; 
Il s’agit d’une constatation importante, étant donné qu’environ 20 % des personnes 
atteintes de maladies chroniques graves sont réadmises à l’hôpital dans les 30 jours 
suivant leur congé17;

•	 Jusqu’à 44 % des patients de l’Ontario ne se présentent pas aux rendez-vous suggérés 
après leur congé pour des soins médicaux de suivi en raison de problèmes tels que la 
mobilité réduite, le manque de connaissances en matière de santé, les préoccupations 
financières et le manque de soutien social18,19.

De plus, l’information n’est pas transmise uniformément entre les fournisseurs de soins 
de santé. The Change Foundation signale que de nombreux fournisseurs de services 
communautaires comptent régulièrement sur les patients et les aidants naturels pour 
transmettre l’information pertinente à d’autres fournisseurs.20 En comblant ces lacunes 
dans la circulation de l’information, on peut aider les gens à rester en sécurité à la maison 
et à éviter les visites inutiles à l’hôpital.

Un rapport de 2017 soulignait les obstacles systémiques auxquels font souvent face les 
médecins de famille de l’Ontario lorsqu’ils coordonnent les soins à domicile et les soins 
communautaires pour leurs patients21 :

•	 Moins du tiers des médecins de famille disent que leur pratique communique 
régulièrement avec les gestionnaires de cas communautaires ou les fournisseurs de 
soins à domicile de leurs patients au sujet des besoins et des services de leurs patients; 

•	 Environ 30 % des médecins de famille de l’Ontario disent qu’ils reçoivent parfois, 
rarement ou jamais un avis lorsque leur patient quitte l’hôpital.

Un rapport publié en 2017 par l’ombudsman des patients de l’Ontario identifie plusieurs 
possibilités d’améliorer la qualité de l’expérience des patients alors qu’ils se préparent 
à leur congé et à faire la transition entre l’hôpital et la maison. Il affirme que la clé de 
l’amélioration est une communication et un engagement précis et opportun avec les 
patients et leurs aidants22. Les patients, leur famille et les aidants sont la constante dans 
les transitions et sont essentiels à toute stratégie qui favorise des transitions sûres et 
efficaces23.

JUSTIFICATION DE L A NÉCESSITÉ DE CET TE NORME  SUITE
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Certains patients qui font la transition entre l’hôpital et la maison sont particulièrement 
vulnérables et courent un risque accru de réadmission à l’hôpital, comme les personnes 
ayant des besoins de soins complexes (y compris les enfants et les personnes âgées ayant 
des comorbidités multiples ou une déficience cognitive)24-28. Les besoins des enfants et 
des adolescents, en particulier ceux qui ont des problèmes médicaux complexes ou des 
problèmes de santé mentale et de toxicomanie, sont différents de ceux des adultes, et 
il faut tenir compte de ces besoins particuliers dans la planification des transitions entre 
l’hôpital et la maison.

Les personnes qui sont mal desservies sur le plan médical, qui ont un statut 
socioéconomique faible29 ou qui font partie de populations particulières (p. ex. les peuples 
autochtones, les nouveaux arrivants au Canada, les réfugiés et les sans-abri) font face à 
plusieurs obstacles en matière de soins, dont le manque de programmes et de ressources 
dans la langue de leur choix et le manque de soins culturellement sûrs30. Certaines de 
ces populations sont également touchées de façon disproportionnée par la pauvreté, les 
traumatismes et l’isolement social, ce qui peut, à son tour, réduire l’efficacité des transitions 
en matière de soins. Ces personnes peuvent avoir besoin d’avoir accès à des ressources 
supplémentaires et d’une collaboration accrue avec les partenaires communautaires et les 
services sociaux.

Pour appuyer l’élaboration de cette norme de qualité sur les transitions entre l’hôpital 
et la maison, notre organisation s’est associée à des organismes de soins de santé et 
communautaires pour mener une consultation à l’échelle de la province grâce à un vaste 
engagement auprès des personnes ayant vécu la transition de l’hôpital au domicile. Ce que 
nous avons entendu des patients est résumé à l’appendice 4.

Comment utiliser cette norme de qualité
Les normes de qualité informent les patients, les cliniciens et les organismes sur ce à quoi 
ressemblent des soins de grande qualité pour les problèmes de santé ou les processus 
jugés prioritaires pour l’amélioration de la qualité en Ontario. Elles sont fondées sur les 
meilleures données probantes.

Vous trouverez ci-dessous des conseils sur la façon d’utiliser les normes de qualité et les 
ressources qui y sont associées.

JUSTIFICATION DE L A NÉCESSITÉ DE CET TE NORME  SUITE
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Pour les patients
Cette norme de qualité consiste en des énoncés de qualité. Ces derniers décrivent à quoi 
ressemblent des soins de grande qualité pour les personnes qui font la transition entre 
l’hôpital et la maison. 

Dans chaque énoncé de qualité, nous avons inclus de l’information sur ce que ces énoncés 
signifient pour vous, en tant que patient. 
 
De plus, vous voudrez peut-être télécharger ce guide du patient en pièce jointe qui 
concerne le retour de l’hôpital pour vous aider, vous et votre famille, à avoir des 
conversations éclairées avec vos fournisseurs de soins de santé. À l’intérieur, vous y 
trouverez des questions que vous voudrez peut-être poser lorsque vous travaillerez 
ensemble à la préparation du plan de vos soins.  

Pour les cliniciens et les organismes
Ces énoncés de qualité à l’intérieur de cette norme de qualité décrivent à quoi 
ressemblent des soins de grande qualité pour les personnes qui font la transition entre 
l’hôpital et la maison.
 
Ils sont fondés sur les meilleures données probantes et conçus pour vous aider à savoir 
quoi faire pour réduire les écarts et les variations dans les soins. 

De nombreux cliniciens et organismes offrent déjà des soins de grande qualité fondés 
sur des données probantes. Cependant, certains éléments de vos soins peuvent être 
améliorés. Cette norme de qualité peut servir de ressource pour vous aider à prioriser et à 
mesurer les efforts d’amélioration.

Des outils et des ressources pour vous soutenir dans vos efforts d’amélioration de la qualité 
accompagnent chaque norme de qualité. Ces ressources comprennent des indicateurs 
et leur définitions (appendice 2) pour vous aider à évaluer la qualité des soins que vous 
fournissez et à cerner les lacunes dans les soins et les secteurs à améliorer. Bien qu’il ne 
soit pas obligatoire d’utiliser ou de recueillir des données lorsqu’on utilise une norme de 
qualité pour améliorer les soins, la mesure est essentielle pour améliorer la qualité. 
 
Il existe également un certain nombre de ressources en ligne pour vous aider, notamment :

•	 Notre guide du patient qui rentre à la maison après un séjour à l’hôpital, que vous 
pouvez partager avec les patients et les familles pour les aider à avoir des conversations 
avec vous et leurs autres fournisseurs de soins de santé. Veuillez mettre à la disposition 
des gens le guide du patient où vous prodiguez les soins; 

COMMENT UTILISER CET TE NORME DE QUALITÉ  SUITE

https://www.hqontario.ca/améliorer-les-soins-grâce-aux-données-probantes/normes-de-qualité/voir-toutes-les-normes-de-qualité/transitions-entre-lhôpital-et-la-maison
https://www.hqontario.ca/am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/normes-de-qualit%C3%A9/voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/transitions-entre-lh%C3%B4pital-et-la-maison
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•	 Nos ressources de mesure, qui comprennent nos tableaux de données pour vous 
aider à cerner les lacunes dans les soins et à éclairer vos efforts de planification et 
d’amélioration des ressources; notre guide de mesure des spécifications techniques 
pour les indicateurs dans cette norme et notre diaporama « dossier d’amélioration » 
pour vous aider à expliquer pourquoi cette norme a été créée et les données qui la 
soutiennent; 

•	 Notre Guide de démarrage, qui comprend des liens vers des modèles et des outils pour 
vous aider à mettre en pratique les normes de qualité. Ce guide vous montre comment 
planifier, mettre en œuvre et soutenir les changements dans votre pratique;

•	 Quorum, qui est une communauté en ligne vouée à l’amélioration de la qualité des soins 
en Ontario. C’est un endroit où les fournisseurs de soins de santé peuvent échanger de 
l’information et se soutenir mutuellement. Le site comprend des outils et des ressources 
pour vous aider à mettre en œuvre les énoncés de qualité dans chaque norme;

•	 Les plans d’amélioration de la qualité, qui peuvent aider votre organisme à décrire 
comment il améliorera la qualité des soins fournis à vos patients, résidents ou clients au 
cours de la prochaine année.

Pendant que vous mettez en œuvre cette norme de qualité, il se peut que vous ayez parfois 
de la difficulté à fournir les soins décrits en raison des obstacles au niveau du système. 
L’appendice 1 présente nos recommandations aux partenaires provinciaux pour les aider à 
éliminer ces obstacles afin qu’ils puissent fournir des soins de grande qualité. En attendant, 
il existe de nombreuses actions que vous pouvez entreprendre par vous-même, alors 
veuillez lire la norme et agir là où vous le pouvez.

 
Manière de mesurer le succès global
Le comité consultatif sur la norme de qualité pour les transitions en matière de soins de 
l’hôpital au domicile a défini certains objectifs généraux pour cette norme de qualité. Ces 
objectifs ont été mis en correspondance avec des indicateurs qui peuvent servir à suivre 
les progrès réalisés pour améliorer la transition entre l’hôpital et la maison en Ontario. 
Certains indicateurs sont mesurables à l’échelle provinciale, tandis que d’autres ne peuvent 
être mesurés qu’à l’aide de données de source locale.

COMMENT UTILISER CET TE NORME DE QUALITÉ  SUITE

https://www.hqontario.ca/am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/normes-de-qualit%C3%A9/voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/transitions-entre-lh%C3%B4pital-et-la-maison
https://www.hqontario.ca/am%C3%A9liorer-les-soins-gr%C3%A2ce-aux-donn%C3%A9es-probantes/normes-de-qualit%C3%A9/voir-toutes-les-normes-de-qualit%C3%A9/transitions-entre-lh%C3%B4pital-et-la-maison
https://www.hqontario.ca/Amélioration-de-la-qualité/Quorum
https://www.hqontario.ca/Amélioration-de-la-qualité/Plans-damélioration-de-la-qualité
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La collecte et l’utilisation des données associées à cette norme de qualité sont facultatives. 
Toutefois, les données vous aideront à évaluer la qualité des soins que vous prodiguez et 
l’efficacité de vos efforts d’amélioration de la qualité. 
 
Nous savons que cette norme comprend une longue liste d’indicateurs. Nous vous avons 
remis cette liste afin que vous n’ayez pas à créer vos propres indicateurs d’amélioration 
de la qualité. Nous vous recommandons d’identifier les domaines sur lesquels vous devez 
vous concentrer dans la norme de qualité, puis d’utiliser un ou plusieurs des indicateurs 
associés pour guider et évaluer vos efforts d’amélioration de la qualité. 

Voir l’appendice 2 pour plus de détails sur la façon de mesurer ces indicateurs, et notre 
guide de mesure pour plus d’information et de soutien. 

Indicateurs pouvant être mesurés à l’aide de données 
provinciales 

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré s’être 
senties impliquées dans les décisions concernant leurs soins et leur traitement dans la 
mesure qu’elles souhaitaient;

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré que 
les médecins ou le personnel où elles reçoivent habituellement des soins médicaux 
semblent informés et à jour sur les soins qu’elles ont reçus à l’hôpital;

•	 Pourcentage des personnes ayant reçu des soins à domicile et du soutien 
communautaire après leur congé de l’hôpital et qui sont retournées à la maison ayant 
déclaré que leurs soins à domicile ont commencé au moment où elles en avaient besoin;

•	 Temps d’attente médian et moyen entre le congé de l’hôpital et la date du premier 
service de soins à domicile pour les personnes nouvellement autorisées à recevoir des 
soins à domicile;

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital et dont l’aidant naturel 
principal se sent prêt à assumer son rôle (mesurable pour les aidants naturels des clients 
des soins à domicile seulement);

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui se rendent à l’urgence :
	- 7 jours après le congé
	- 30 jours après le congé 

MANIÈRE DE MESURER LE SUCCÈS GLOBAL  SUITE

https://www.hqontario.ca/améliorer-les-soins-grâce-aux-données-probantes/normes-de-qualité/voir-toutes-les-normes-de-qualité/transitions-entre-lhôpital-et-la-maison
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INDICATEURS POUVANT ÊTRE MESURÉS À L’A IDE DE DONNÉES PROVINCIALES  SUITE

 
 

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui sont réadmis à l’hôpital :
	- 7 jours après le congé
	- 30 jours après le congé

Indicateur ne pouvant être mesuré qu’à l’aide de données 
locales

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital dont les sommaires de 
congé sont remis aux fournisseurs de soins principaux dans les 48 heures suivant leur 
congé de l’hôpital.
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Énoncés de qualité 
pour améliorer les 
soins : Détails
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Sources: National Institute for Health and Care Excellence, 201531 | Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 201433 

Définitions
Fournisseurs de soins à domicile et communautaire : Les fournisseurs de soins de santé basés 
dans la communauté; les fournisseurs de services de soins à domicile et de soutien communautaire, 
les coordonnateurs de soins, le personnel des organismes de services communautaires; le personnel 
des organismes communautaires de santé mentale et de toxicomanie; les gestionnaires ou les 
fournisseurs de soins de santé des établissements de soins de longue durée et des centres de soins 
palliatifs et les pharmaciens communautaires. (Voir aussi la définition des « services de soutien 
communautaires et de soins à domicile » dans l’énoncé de qualité 9.)

Renseignements pertinents : Lorsqu’ils transfèrent un patient de la communauté à l’hôpital ou 
lorsqu’ils sont avisés de son admission à l’hôpital, Les fournisseurs de soins primaires, à domicile 
et communautaires, ainsi que tout médecin spécialiste concerné, doivent fournir à l’équipe 
d’admission tous les renseignements pertinents31. Ces renseignements doivent comprendre, mais 
sans s’y limiter, ce qui suit :

•	 Un profil cumulatif du patient; c.-à-d. un résumé de son état de santé, de ses antécédents 
médicaux, de ses médicaments actuels (y compris l’indication d’utilisation, la posologie, la 
fréquence et la voie d’administration), de ses allergies, de ses antécédents familiaux et sociaux;

Échange de renseignement sur l’admission 
Lorsqu’une personne est admise à l’hôpital, ce dernier transmet 
des renseignements sur son admission à ses fournisseurs de 
soins primaires ainsi qu’à ses fournisseurs de soins à domicile et 
de soins communautaires, ainsi qu’à tout spécialiste concerné, 
peu après son admission au moyen d’un avis électronique en 
temps réel. Ces fournisseurs de soins en milieu communautaire 
partagent ensuite toute l’information pertinente avec l’équipe 
d’admission en temps opportun. 

1
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•	 Plans de soins existants ou plans de soins individualisés, avec des objectifs de soins précis 
éclairés par le patient et ses aidants;

•	 Enquêtes récentes;

•	 Capacité de la personne à communiquer;

•	 Contexte linguistique de la personne;

•	 Contexte culturel de la personne;

•	 État de santé de la personne (santé physique, cognitive et mentale); 

•	 Caractéristiques sociodémographiques susceptibles d’influer sur les besoins de la personne en 
matière de soins de santé; 

•	 Information sur les besoins et les souhaits de la personne;

•	 Problèmes de comportement auxquels il faudra peut-être s’attaquer;

•	 Coordonnées des aidants ou de tout mandataire spécial nommé en vertu d’une « procuration 
relative au soin de la personne »; 

•	 Situation du logement;

•	 Lieux de soins préférés;

•	 Planification préalable des soins; c.-à-d. les souhaits exprimés par la personne en matière de soins 
de santé et de soins personnels futurs, ainsi que les objectifs de soins définis32; voir « Planification 
préalable des soins – mandataire spécial » dans notre norme de qualité des soins palliatifs.

 
Dans les cas où les patients sont transférés pour des problèmes aigus susceptibles d’être réglés 
rapidement, il se peut qu’une grande partie de l’information ci-dessus n’ait pas besoin d’être transmise.

En temps opportun : Les fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires, ainsi 
que tout médecin spécialiste existant, devraient fournir les renseignements pertinents à l’équipe 
d’admission, idéalement dans les trois jours ouvrables. Parfois, l’information est requise dans un 
délai d’un jour ouvrable (p. ex. lorsque l’absence d’information pourrait présenter un risque de 
préjudice). Dans ces situations, l’équipe d’admission devrait communiquer par téléphone avec les 
fournisseurs dans la communauté. Lors du transfert d’un patient de la communauté à l’hôpital, 
l’information pertinente devrait être transmise au moment du transfert.

Échange de renseignement sur l’admission1

https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality-standards/qs-palliative-care-clinical-guide-fr.pdf
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Justification
Une communication et un échange d’information clairs entre les fournisseurs dans la communauté 
et ceux en milieu hospitalier favorisent une transition en douceur pour les patients entre l’hôpital 
et la maison31. Les fournisseurs en milieu communautaires comprennent les fournisseurs de soins 
primaires, à domicile et communautaires, ainsi que tout médecin spécialiste concerné. Pourtant, 
ces fournisseurs en milieu communautaire ne sont souvent pas informés que leurs patients ou 
clients ont été admis à l’hôpital. Étant donné qu’ils disposent de renseignements clés qui peuvent 
aider à prodiguer des soins au patient à l’hôpital et à faciliter sa transition vers la maison, les 
fournisseurs en milieu communautaire devraient recevoir un avis électronique en temps réel de 
l’admission du patient à l’hôpital, des diagnostics et de la date prévue de son congé. En retour, ils 
devraient fournir les renseignements pertinents à l’équipe d’admission de l’hôpital, idéalement dans 
les trois jours ouvrables.

Afin de faciliter l’échange d’information, Fournisseurs de soins hospitaliers et de soins primaires, 
à domicile et communautaires, ainsi que les médecins spécialistes concernés, devraient avoir 
les coordonnées de l’un et de l’autre. Les renseignements pertinents devraient être transférés 
électroniquement, au moyen de dossiers de santé électroniques, d’un courriel sécurisé ou d’une 
messagerie sécurisée.

Lorsque l’équipe de l’hôpital et les fournisseurs de soins dans la communauté participent au début 
du processus d’admission à l’hôpital, les patients et les aidants n’ont pas à répéter les mêmes 
renseignements à plusieurs reprises à différents fournisseurs31. De plus, une communication 
claire entre les fournisseurs de soins fait en sorte qu’il n’incombe pas au patient ou aux aidants 
de partager l’information importante. Une communication claire entre les fournisseurs au cours 
du processus d’admission peut également améliorer l’expérience des personnes hospitalisées, 
car l’équipe d’admission de l’hôpital reçoit toute une gamme d’informations sur les besoins, les 
souhaits et les contextes des personnes.

Lors de son admission à l’hôpital, le consentement du patient (ou de son mandataire spécial) à 
partager l’information pertinente dans leur cercle de soins peut être implicite. Cela dépend de 
la situation de la personne et conforme aux politiques et procédures de l’organisation locale, 
aux ordres professionnels de la santé de l’Ontario et à la Loi de 2004 sur la protection des 
renseignements personnels sur la santé (LPRPS) de l’Ontario34.

Échange de renseignement sur l’admission1
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Échange de renseignement sur l’admission1
Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients 

Lorsque vous êtes admis à l’hôpital, le personnel de l’hôpital devrait vous le demander :

•	 Le nom de votre médecin de famille ou de votre infirmière praticienne et de tout spécialiste; 

•	 Le nom de tout autre fournisseur de soins de santé que vous avez à l’extérieur de l’hôpital, comme 
une infirmière ou un thérapeute en soins à domicile, un pharmacien communautaire ou un autre 
fournisseur de soins à domicile et de soins communautaires.

 
L’hôpital devrait informer ces fournisseurs de soins que vous avez été admis à l’hôpital et leur 
donner des renseignements sur les soins que vous recevez pendant votre séjour. 

Votre médecin de famille ou votre infirmière praticienne et tout fournisseur de soins à domicile 
et de services de soutien communautaire devraient communiquer à l’hôpital tout renseignement 
important dont ils disposent sur votre santé. Ces informations vous aideront à recevoir les meilleurs 
soins possible pendant votre séjour à l’hôpital et à votre départ.

Pour les cliniciens

Si vous faites partie de l’équipe d’admission à l’hôpital, avisent les fournisseurs de soins 
primaires, à domicile et communautaires du patient, ainsi que les médecins spécialistes 
concernés, de l’admission du patient à l’hôpital et de leur diagnostic, et de la date prévue de son 
congé par voie électronique en temps réel. Si le patient n’est pas actuellement un client de soins 
à domicile et de soins communautaires, mais qu’il a besoin d’être dirigé vers de tels services, 
l’hôpital devrait aviser les fournisseurs de services concernés dès que cette décision est prise. 
(Voir la définition des « services de soutien communautaires et de soins à domicile » dans 
l’énoncé de qualité 9.)

Si vous êtes un fournisseur de soins primaires, à domicile et communautaires ou un médecin 
spécialiste concerné, communiquez tous les renseignements pertinents disponibles à l’équipe 
d’admission lorsque vous organisez l’admission à l’hôpital d’un de vos patients ou clients ou que 
vous en êtes informé. La transmission des renseignements doit se faire en temps opportun. 
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Échange de renseignement sur l’admission1
INDICATEURS DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage de personnes ayant 

reçu leur congé de l’hôpital et dont 
l’hôpital avise leurs fournisseurs 
de soins primaires, à domicile 
et communautaires ainsi que les 
médecins spécialistes concernés 
de l’hospitalisation peu après leur 
admission; 

•	 Disponibilité à l’échelle locale des 
dossiers de santé électronique qui 
permettent aux équipes hospitalières et 
aux fournisseurs de soins primaires, à 
domicile et communautaires ainsi que 
les médecins spécialistes concernés 
d’échanger l’information entre eux.

Les détails de la mesure de ces 
indicateurs, ainsi que les indicateurs 
permettant de mesurer les objectifs 
globaux pour l’ensemble de la norme de 
qualité, sont présentés à l’appendice 2.

Pour les planificateurs des services de santé

Veiller à ce que les hôpitaux disposent de systèmes, 
de processus et de ressources pour aviser les 
fournisseurs de soins primaires, à domicile et 
communautaires, ainsi que les médecins spécialistes 
concernés du patient de son admission à l’hôpital, de 
ses diagnostics et de la date prévue de son congé par 
voie électronique en temps réel35.

Veiller à ce que des systèmes, des processus et 
des ressources soient en place pour permettre aux 
équipes hospitalières et aux fournisseurs en milieu 
communautaire d’échanger l’information entre 
eux. Veiller à ce que des instructions claires et des 
coordonnées pertinentes soient transmises aux 
fournisseurs en milieu communautaire sur la façon 
d’échanger l’information avec l’hôpital (p. ex. un portail 
pour transférer l’information pertinente des dossiers de 
santé électroniques, ou un numéro de téléphone).
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Évaluation globale
Les gens reçoivent une évaluation globale de leurs besoins 
actuels et futurs en matière de soins de santé et de soutien social. 
Cette évaluation est entamée dès l’admission et mise à jour 
régulièrement tout au long du séjour à l’hôpital, afin d’éclairer le 
plan de transition et d’optimiser le processus de connexe. 

2

Sources : National Institute for Health and Care Excellence, 201531 | Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 201433 

Définitions
Évaluation globale : Une évaluation individualisée des besoins actuels et futurs d’une personne en 
matière de soins de santé et de soutien social, y compris toute l’information pertinente échangée lors 
de son admission (voir l’énoncé de qualité 1). L’équipe interprofessionnelle devrait commencer dès 
l’admission de la personne à l’hôpital, en collaboration avec les fournisseurs de soins primaires, à domicile 
et communautaires, ainsi que les médecins spécialistes concernés, et la mettre à jour régulièrement pour 
informer le plan de transition du patient. Une évaluation complète comprend, sans toutefois s’y limiter :

•	 Les préoccupations de la personne en matière de santé, de développement et de société, ainsi que les 
préoccupations des aidants naturels;

•	 La situation actuelle de la personne en matière de logement;  
•	 Les exigences actuelles et futures de la personne en matière de soins au moment de son admission;
•	 Un examen des médicaments (voir l’énoncé de qualité 7);
•	 Une évaluation de l’état fonctionnel clinique de la personne; 
•	 L’état cognitif et psychologique de la personne;
•	 Toute évaluation de l’état de santé mentale ou de la toxicomanie;
•	 La capacité de la personne à gérer les activités de la vie quotidienne (p. ex. soins personnels, marche) 

et les activités instrumentales de la vie quotidienne (p. ex. travaux ménagers, préparation des repas, 
courses, gestion des médicaments);

•	 Le degré de connaissance en santé de la personne;
•	 Une évaluation des syndromes gériatriques, y compris les chutes, l’immobilité, le délire ou la démence, 

la polypharmacie, l’incontinence et les soins de fin de vie36 si la personne est un adulte âgé ou à risque;
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Évaluation globale2
•	 Noms et coordonnées des aidants naturels de la personne, des mandataires spéciaux et 

des autres personnes qui font partie de son cercle de soutien social;

•	 Tout besoin de planification préalable des soins (voir la définition de « renseignements 
pertinents » dans l’énoncé de qualité 1);

•	 Nécessité d’évaluer l’admissibilité au financement des soins de santé et des services sociaux;

•	 Identification des facteurs de risque d’une transition ou d’une réadmission complexe pour la 
personne; cela pourrait inclure, sans toutefois s’y limiter31 :
	- 	Besoins en soins palliatifs
	- Itinérance
	- Absence d’un placement approprié dans un foyer de soins
	- Capacité cognitive réduite
	- Problèmes liés à la protection de la personne (c.-à-d. risque d’automutilation ou toute 
circonstance dans la vie de la personne qui pourrait mettre sa sécurité personnelle en 
danger, comme la violence ou la négligence)

	- Sécurité culturelle 

	� Certaines équipes de soins de santé utilisent des outils d’évaluation du risque de réadmission 
dans le cadre d’une évaluation complète. Bien qu’il n’y ait pas suffisamment de données 
probantes pour recommander cette pratique de façon routinière, les équipes de soins de 
santé pourraient trouver utile d’utiliser un tel outil, particulièrement lorsque son utilisation est 
automatisée (p. ex. au moyen de l’outil Prévision du risque d’admission  
à l’hôpital [PRAH]37 ou l’indice LACE38).

Besoins de soins de santé : Les besoins d’une personne en matière de traitement, de 
soins ou de suivi qu’elle reçoit en raison d’une maladie, d’une blessure, d’un handicap 
ou d’une affection. Ces besoins peuvent être comblés par l’alimentation, par les 
soins médicaux, par les soins infirmiers, par l’ergothérapie, par la pharmacie, par la 
physiothérapie, par la thérapie respiratoire, par le travail social, par l’orthophonie ou par les 
services de santé mentale ou de toxicomanie.

Besoin de soutien social : Ces besoins surviennent lorsque les gens vivent dans des 
contextes sociaux complexes (p. ex. dynamique familiale complexe, solitude, faible revenu, 
logement instable) ou ont des problèmes de santé complexes (p. ex. déficience cognitive, 
toxicomanie ou maladie mentale, disponibilité ou capacité insuffisante des fournisseurs de 
soins). Ils peuvent être comblés par des services de soutien communautaire, des services 
de logement et des services sociaux, ou d’autres sources de financement.
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Mis à jour régulièrement : Ces besoins sont mis à jour au fur et à mesure que l’état de la 
personne change pendant son séjour à l’hôpital.

Plan de transition : Document qui décrit la coordination des besoins en matière de soins et de 
soutien pour la transition d’une personne de l’hôpital à la maison (voir l’énoncé de qualité 5).

Justification
Une évaluation complète des besoins d’un patient va au-delà d’un examen clinique. Elle 
tient également compte de ses besoins actuels et futurs en matière de soins de santé et 
de soutien social, en le considérant comme une personne à part entière. Une évaluation 
complète tient compte de tous les défis physiques, de santé mentale, de toxicomanie ou 
sociaux auxquels la personne peut être confrontée39.

L’évaluation devrait être entreprise par l’équipe hospitalière dès l’admission du patient à 
l’hôpital (ou avant son admission pour les admissions prévues) et devrait être élaborée par 
l’hôpital et les fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires du patient, ainsi 
que les médecins spécialistes concernés. Cette évaluation permet de prévoir les besoins de 
la personne en matière de soins de santé ou de soutien social après son hospitalisation et 
d’établir un plan de transition initial. Si des évaluations complètes ne sont pas effectuées au 
moment de l’admission ou si des évaluations individuelles ne sont pas utilisées pour éclairer 
les plans de transition, le patient peut être hospitalisé plus longtemps, subir des réadmissions 
inutiles et vivre une expérience plus difficile33.

Les personnes âgées, les enfants et les adultes ayant des besoins complexes en matière 
de soins constituent une part importante des admissions à l’hôpital. Bon nombre d’entre 
eux souffrent de maladies chroniques multiples qui peuvent entraîner des besoins 
médicaux, fonctionnels, psychologiques et sociaux complexes24-27,40. 

Les populations vulnérables, y compris les personnes dont le statut socioéconomique est 
faible et celles qui sont mal desservies sur le plan médical, peuvent également connaître 
plus d’événements indésirables après leur congé de l’hôpital29. Les évaluations globales 
individualisées aident les fournisseurs de soins de santé à identifier les personnes à risque, 
à coordonner les services de santé et de soutien social pour ceux qui en ont besoin et à 
élaborer des plans à long terme pour gérer les besoins de transition des patients.

Évaluation globale2
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Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients 

Peu de temps après votre admission à l’hôpital, les 
professionnels de la santé devraient vous poser des questions,  
à vous et à vos aidants, sur les domaines suivants :

•	 Votre santé;
•	 Votre capacité de fonctionner à la maison, à l’école  

ou au travail; 
•	 Tout autre problème qui affecte votre santé. 
 
C’est ce qu’on appelle une évaluation complète. Les personnes 
qui s’occupent de vous à l’hôpital utiliseront cette information 
pour s’assurer que vous recevez les meilleurs soins possible 
pendant votre séjour à l’hôpital et après votre retour à la maison.

Pour les cliniciens

Entreprendre une évaluation complète (voir la définition) peu 
de temps après l’admission à l’hôpital et la mettre à jour 
régulièrement tout au long du séjour à l’hôpital. Identifier 
les personnes à risque d’une transition complexe (p. ex. les 
personnes âgées, les personnes ayant des comorbidités 
multiples, les personnes ayant des contextes sociaux complexes), 
coordonner les services de santé et de soutien social pour 
ceux qui en ont besoin et élaborer des plans à long terme pour 
gérer les besoins des personnes en transition. Travailler avec les 
fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires 
ainsi que les médecins spécialistes concernés qui connaissent 
souvent bien les clients et qui peuvent fournir des détails avant 
l’admission, et identifier les facteurs qui pourraient empêcher une 
transition sécuritaire et opportune entre l’hôpital et la maison.

Pour les planificateurs des services de santé

Veiller à ce que les hôpitaux disposent des systèmes, des 
processus et des ressources nécessaires pour entreprendre une 
évaluation globale dès l’admission d’une personne à l’hôpital et pour 
la mettre à jour régulièrement tout au long de son séjour à l’hôpital. 

Évaluation globale2
INDICATEUR DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 

leur congé de l’hôpital dont l’évaluation 
globale a été mise à jour régulièrement 
tout au long de leur séjour à l’hôpital.

Les détails de la mesure de cet indicateur, 
ainsi que les indicateurs permettant 
de mesurer les objectifs globaux pour 
l’ensemble de la norme de qualité, sont 
présentés à l’appendice 2.
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Participation du patient, de la famille et des 
aidants à la planification de la transition 
Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison 
participent à la planification de la transition et à l’élaboration 
d’un plan par écrit. Si les personnes consentent à les inclure 
dans leur cercle de soins, les membres de leur famille et les 
aidants naturels sont également mobilisés.

3

Sources : Cartographie conceptuelle de la recherche sur l’expérience du patient5 (voir aussi l’appendice 4) | National Institute for Health and Care 
Excellence, 201531 

Justification
Le patient, les membres de sa famille et les autres aidants naturels jouent tous un rôle essentiel 
dans la planification de la transition du patient. Ils peuvent fournir des informations sur la vie et 
les besoins du patient, y compris les circonstances pertinentes au-delà de l’état médical et des 
besoins physiques du patient31. Lorsque le patient rentre chez lui, les membres de sa famille et 
les aidants participent souvent à la prestation des soins (p. ex. soins des plaies, administration 
de médicaments) et aux activités de la vie quotidienne (p. ex. préparation des repas, transport 
aux rendez-vous de suivi). Ils surveillent également les signes et symptômes inquiétants et 
défendent les intérêts du patient. Il est donc important qu’ils participent dès le début aux 
discussions sur le plan de transition du patient afin de s’assurer que les décisions respectent 
les valeurs, les préférences et les besoins exprimés par le patient, ainsi que les leurs41.

Toutefois, pour que les membres de la famille et les aidants participent à la planification de la 
transition, le patient doit consentir à l’inclure dans son cercle de soins (voir le glossaire). Parfois, 
un éthicien peut avoir besoin d’être impliqué pour des questions telles que le consentement, la 
capacité et les transitions complexes.
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Il est également important de tenir compte du fait que les membres de la famille et les 
aidants peuvent éprouver de la tension, de l’anxiété et du stress dans leur rôle de soutien 
des patients.15,31 Les professionnels de la santé supposent parfois que les membres de la 
famille ou les aidants offriront un soutien au patient après sa transition de l’hôpital à son 
domicile sans s’assurer de sa capacité à le faire.5,31 Les membres de la famille et les aidants 
naturels sont aussi parfois jeunes. Il est important que les professionnels de la santé 
respectent le rôle de ces personnes et les fassent participer à tous les aspects de la prise 
de décisions relatives à la transition. 

La participation des patients, des membres de la famille et des aidants à la planification de 
la transition du patient devrait être culturellement appropriée et des efforts devraient être 
faits pour répondre aux besoins de toutes les personnes concernées (p. ex. en aidant les 
personnes ayant des troubles physiques, sensoriels ou d’apprentissage ou en fournissant 
des traductions pour ceux qui ne parlent pas ou ne lisent pas l’anglais ou le français; ou en 
prenant des mesures d’adaptation pour leurs responsabilités professionnelles et familiales) 
afin de pouvoir participer efficacement au plan. Au besoin, un interprète ou un défenseur 
des droits ou la participation des services communautaires et sociaux devrait être mis à 
disposition. Il importe également de veiller à ce que les enfants et les jeunes eux-mêmes 
participent au processus de transition.

Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients

Avant de quitter l’hôpital, vous devriez participer à toutes les décisions concernant votre 
transition de l’hôpital à la maison. Ainsi, vos souhaits, vos besoins et vos préférences 
sont pris en compte. Si vous voulez qu’ils participent, votre famille et vos aidants naturels 
peuvent aussi prendre part à ces décisions.

Participation du patient, de la famille et des aidants à la planification de la transition3
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Participation du patient, de la famille et des aidants à la planification de la transition3
Pour les cliniciens

Veiller à ce que les patients participent à la planification 
de la transition. Si les patients consentent à leur 
participation, les membres de leur famille et les 
aidants devraient également y participer, car ils sont 
d’importantes sources d’information sur les besoins des 
patients. Tenir compte de la volonté et de la capacité 
des membres de la famille et des aidants de fournir 
un soutien à domicile pour s’assurer que les besoins 
de soutien du patient seront comblés à son retour à la 
maison, et déterminer s’il a besoin d’un répit. Dans le cas 
des patients qui n’ont pas de membres de leur famille 
ou d’aidants qui participent à leurs soins, prendre les 
dispositions nécessaires pour s’assurer que les besoins 
des patients seront satisfaits une fois rentrés chez eux.

Pour les planificateurs des services de santé

Veiller à ce que les hôpitaux aient des systèmes, des 
processus et des ressources en place pour permettre la 
participation du patient, de la famille et des aidants à la 
planification de la transition.

INDICATEURS DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage de personnes ayant 

reçu leur congé de l’hôpital qui ont 
déclaré s’être senties impliquées dans 
les décisions concernant leur plan 
de transition dans la mesure qu’elles 
souhaitaient;

•	 Pourcentage de personnes ayant 
reçu leur congé de l’hôpital qui ont 
déclaré avoir senti que leur famille et 
leurs aidants étaient impliqués dans 
les décisions concernant leur plan 
de transition dans la mesure qu’elles 
souhaitaient.

Les détails de la mesure de ces 
indicateurs, ainsi que les indicateurs 
permettant de mesurer les objectifs 
globaux pour l’ensemble de la norme de 
qualité, sont présentés à l’appendice 2.
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Éducation, formation et soutien des patients, 
des familles et des aidants 
Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison, 
ainsi que leur famille et leurs aidants naturels, disposent de 
l’information et du soutien dont ils ont besoin pour gérer leurs 
besoins en soins de santé après leur séjour à l’hôpital. Avant 
de passer de l’hôpital au domicile, on leur offre de l’éducation 
et de la formation pour gérer leurs besoins en soins de 
santé à domicile, y compris des conseils sur les ressources 
communautaires, les médicaments et l’équipement médical.

4

Sources : Cartographie conceptuelle de la recherche sur l’expérience du patient5 (voir aussi l’appendice 4) | National Institute for Health and Care 
Excellence, 201531 | Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 201433 

Définitions
Éducation, formation et soutien : L’éducation devrait être adaptée aux besoins individuels du 
patient ou de l’aidant et offerte sous diverses formes, y compris verbalement (au moyen de réunions 
en personne ou d’appels téléphoniques, y compris la télésanté), par écrit ou par voie électronique, 
en langage clair et simple et au moyen d’outils visuels. La formation peut être pratique ou fondée 
sur la simulation. Exemples de formation pratique : manière d’utiliser l’équipement et les dispositifs 
médicaux, d’administrer des médicaments, de changer des pansements ou des pansements, de 
donner des tétées entérales ou de transférer le patient d’une position à une autre. La méthode « 
fermer la boucle » peut être utilisée pour s’assurer que le patient ou l’aidant ont compris. Selon cette 
méthode, le formateur demande à la personne qu’il forme d’expliquer ce qui lui a été enseigné. 

Ce soutien et ces conseils pratiques peuvent être fournis à l’hôpital et se poursuivre dans la 
communauté une fois que la personne est à la maison. Les fournisseurs de soins hospitaliers, 
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Éducation, formation et soutien des patients, des familles et des aidants4
de soins primaires, à domicile et communautaires, ainsi que les médecins spécialistes 
concernés devraient collaborer pour s’assurer que le soutien et les conseils sont 
cohérents et renforcés dans la communauté.

Avant de quitter l’hôpital, le patient et sa famille ou son aidant devraient recevoir des 
renseignements importants et des instructions sur les soins à prodiguer, par exemple :

•	 Une liste des médicaments, la manière de les utiliser et leur utilité (voir l’énoncé de qualité 7);

•	 Des instructions d’autogestion de la santé à l’intention du patient et de l’aidant;

•	 Les coordonnées d’un professionnel de la santé qui peut répondre aux questions;

•	 Les signes et symptômes à surveiller, y compris ceux qui devraient inciter à consulter un 
professionnel de la santé et qui nécessitent une visite à l’urgence;

•	 Les changements à la routine du patient à son retour à la maison, y compris des 
changements au régime alimentaire et à l’activité physique; 

•	 Les rendez-vous de suivi, y compris le lieu, la date, l’heure et la confirmation des rendez-
vous, ou qui appeler si des rendez-vous sont nécessaires, mais n’ont pas encore été pris. 

 
L’information sur les ressources à l’appui des patients et des aidants devrait leur être 
communiquée verbalement et par écrit (p. ex. au moyen d’un sommaire de congé axé sur 
le patient ou l’Outil d’organisation de la sortie de la patiente/du patient (OOSP)42) avant 
la sortie de l’hôpital. Par exemple, des services communautaires, des services ou des 
groupes de soutien à la famille, des services de soutien par les pairs et des soins de relève.

Besoins de soins de santé : Les besoins physiques, fonctionnels, sociaux, cognitifs et 
mentaux d’une personne, qui devraient tous être pris en compte dans ses soins.

 Justification
L’hospitalisation est stressante pour les patients, les familles et les aidants, et la transition 
de l’hôpital à la maison peut être une période de stress accru, car de nombreuses 
instructions de soins importantes leur sont données à ce moment-là43. Le renforcement 
de la capacité des patients et des aidants à gérer les soins à domicile devrait commencer 
pendant le séjour du patient à l’hôpital et se poursuivre dans la collectivité lorsqu’il est en 
transition vers à la maison31.
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Éducation, formation et soutien des patients, des familles et des aidants4
Les patients, leurs familles et leurs aidants veulent savoir exactement quoi faire une fois 
que le patient est à la maison (p. ex. quels médicaments prendre et quand, comment 
gérer l’équipement médical nécessaire) et avec qui communiquer en cas de questions 
ou de symptômes imprévus5. Recevoir des instructions claires, les coordonnées d’un 
professionnel de la santé et de l’information sur les ressources communautaires pertinentes 
peut atténuer leur anxiété et les réconforter. Cette information peut également aider le 
patient à se rétablir et à éviter des dangers potentiels5,43.

Si un patient fait la transition vers un établissement de soins de longue durée ou un 
hospice, l’équipe de soins de santé d’accueil devrait également être informée de tout 
changement apporté au plan de soins du patient et à tout nouvel équipement. 

Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients et les aidants

Avant de quitter l’hôpital, votre équipe de soins de santé devrait vous aider à apprendre 
comment gérer vos soins à domicile, y compris la manière de prendre vos médicaments et 
utiliser l’équipement médical. Demandez des instructions écrites à votre équipe soignante.

Voici quelques éléments importants à savoir : 

•	 Les médicaments dont vous avez besoin, la manière de les prendre et leur utilité;

•	 État dans lequel vous devriez vous sentir et les activités vous pouvez faire une fois de 
retour à la maison;

•	 Signification des symptômes et moment auquel appeler un professionnel de la santé ou 
vous rendre à l’urgence;

•	 Tout changement que vous devez apporter à votre routine quotidienne;

•	 Rendez-vous de suivi qui ont été pris pour vous;

•	 Endroit où trouver plus d’informations ou de ressources pour vous aider.
 
Votre équipe de soins hospitaliers peut échanger cette information verbalement et par écrit 
(p. ex. au moyen d’un sommaire de congé axé sur le patient ou OOSP42). Vous pouvez aussi 
recevoir une formation pratique sur des sujets comme la prise de médicaments,  
le changement de pansements ou l’utilisation d’équipement médical.
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Pour les cliniciens

Offrir aux patients et aux aidants une éducation et une 
formation qui leur permettront de prendre soin d’eux-
mêmes ou des personnes qu’ils soutiennent efficacement 
à la maison. Adapter l’information et la formation aux 
besoins du patient, à sa perception de son état de santé, 
à sa capacité cognitive et à son degré de préparation 
à prendre soin de lui-même, ainsi qu’aux besoins des 
membres de sa famille et des aidants et à leur volonté et 
capacité de fournir des soins au patient.

Veiller à ce que l’information et la formation soient 
culturellement appropriées et accessibles à toutes les 
personnes concernées (p. ex. en tenant compte des 
troubles physiques, sensoriels ou d’apprentissage ou en 
fournissant des traductions). Au besoin, s’assurer qu’un 
interprète ou un avocat est disponible.

Identifier les patients qui n’ont pas le soutien de leur famille 
ou de leurs aidants, et planifier un soutien supplémentaire 
pour eux, si nécessaire.

Veiller à ce qu’un membre de l’équipe de l’hôpital soit 
chargé de fournir au patient, à sa famille et aux aidants 
l’information et le soutien nécessaires à la réussite de la 
transition à la maison. S’assurer que les fournisseurs de 
soins primaires, à domicile et communautaires, ainsi que 
les médecins spécialistes concernés, sont au courant 
de l’information et du soutien fournis (p. ex. éducation et 
formation supplémentaire au besoin).

Pour les planificateurs des services de santé

Veiller à ce que les hôpitaux disposent de systèmes,  
de processus et de ressources pour offrir de l’éducation, 
de la formation et du soutien en réponse aux besoins 
individuels des patients qui retournent chez eux, ainsi 
qu’à ceux de leur famille et des aidants.

Éducation, formation et soutien des patients, des familles et des aidants4
INDICATEURS DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage des personnes qui ont 

déclaré avoir reçu suffisamment 
d’information sur ce qu’il faut faire si 
elles s’inquiètent de leur état de santé 
ou de leur traitement après avoir quitté 
l’hôpital;

•	 Pourcentage des personnes ayant reçu 
leur congé de l’hôpital qui ont déclaré 
avoir le sentiment d’avoir le soutien et 
les services dont elles ont besoin pour 
les aider à gérer leur état de santé à la 
maison;

•	 Pourcentage des personnes ayant reçu 
leur congé de l’hôpital qui ont déclaré 
savoir à qui s’adresser si elles ont des 
questions au sujet de leur état de santé 
ou de leur traitement;

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 
leur congé de l’hôpital qui ont déclaré 
que l’aidant naturel se sentait prêt à 
assumer son rôle.

Les détails de la mesure de ces 
indicateurs, ainsi que les indicateurs 
permettant de mesurer les objectifs 
globaux pour l’ensemble de la norme de 
qualité, sont présentés à l’appendice 2.
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Sources : Consensus du comité consultatif (calendrier) | National Institute for Health and Care Excellence, 201531 | Association des infirmières et 
infirmiers autorisés de l’Ontario, 201433 

Définitions
Plan de transition :  Un document écrit (imprimé ou électronique) résumant le séjour à l’hôpital 
de la personne, ses diagnostics, les interventions effectuées et les mesures recommandées (p. ex. 
coordination des soins et soutien pour la transition de l’hôpital au domicile).35,36 Ce plan peut figurer 
dans le sommaire de congé ou être un document distinct. Un plan de transition est un document 
de travail à l’intention des équipes interdisciplinaires qui participent aux soins de la personne et qui 
devrait comprendre, s’ils sont disponibles et pertinents, les détails suivants :

•	 L’état de santé de la personne;

•	 Le bien-être social et émotionnel de la personne;

•	 La capacité de la personne à accomplir les activités de la vie quotidienne;

•	 Une liste complète des médicaments de la personne, y compris tout changement apporté aux 
médicaments pendant son séjour à l’hôpital. Elle comprend des renseignements sur les doses, le moment 
de prendre les médicaments et la raison d’être de chaque médicament (voir l’énoncé de qualité 7);

Plans de transition 
Les personnes qui font la transition entre l’hôpital et la maison 
reçoivent un plan de transition par écrit. Ce plan est élaboré par 
le patient, les soignants concernés, l’équipe de l’hôpital et les 
fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires 
et il est convenu en partenariat avec eux avant de quitter 
l’hôpital. Les plans de transition sont transmis aux fournisseurs 
de soins primaires, à domicile et communautaires, ainsi qu’avec 
tout spécialiste concerné, de la personne dans les 48 heures 
suivant son congé.

5
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•	 Les numéros de téléphone d’un professionnel de la santé et de télésanté que les patients et les 

aidants peuvent appeler en cas de problème une fois le patient à la maison; 

•	 Les modalités de suivi médical (voir déclaration de qualité 8);

•	 Dispositions concernant les besoins continus en matière de soins à domicile et de soins 
communautaires, et les numéros de téléphone associés;

•	 Dispositions concernant le soutien de soins de santé continu afin de répondre aux besoins de la 
personne;

•	 Autres services communautaires et bénévoles utiles;

•	 Disponibilité de services de crise en santé mentale dans la collectivité (p. ex. cliniques sans rendez-
vous, lignes téléphoniques, unités d’intervention mobiles);

•	 Dispositions pour le transport de retour à la maison;

•	 Dispositions pour que l’équipement médical nécessaire et les modifications au domicile soient en 
place au moment du congé de l’hôpital;

•	 Renseignements sur l’assurance maladie de la personne et sur sa capacité de payer elle-même les 
frais médicaux (voir l’énoncé sur la qualité 10);

•	 Nom de l’aidant ou de tout mandataire spécial nommé en vertu d’une « procuration relative au soin 
de la personne ».

 
Le plan de transition du patient devrait être transmis au patient (ou aux mandataires spéciaux) et à 
tous les fournisseurs de soins de santé qui participent à ses soins et à son soutien continus. Si la 
personne y consent, le plan devrait également être transmis aux membres de la famille et aux aidants 
naturels. Toute l’information contenue dans le plan, y compris les explications sur les médicaments, 
doit être fournie dans un format facile à comprendre pour la personne et ses aidants (p. ex. 
verbalement et par écrit, avec de la documentation écrite en langage clair et traduit au besoin)31.

Fournisseurs de soins à domicile et communautaire : Les fournisseurs de soins de santé basés 
dans la communauté; les fournisseurs de services de soins à domicile et de soutien communautaire, 
les coordonnateurs de soins, le personnel des organismes de services communautaires; le 
personnel des organismes communautaires de santé mentale et de toxicomanie; les gestionnaires 
ou les fournisseurs de soins de santé des établissements de soins de longue durée et des centres 
de soins palliatifs et les pharmaciens communautaires. (Voir aussi la définition des « services de 
soutien communautaires et de soins à domicile » dans l’énoncé de qualité 9.)



Transitions entre l’hôpital et la maison Soins aux personnes de tous âges |  33 

Plans de transition5
Justification

La transition d’un patient de l’hôpital à la maison peut être compliquée, car elle implique de nombreux 
fournisseurs de soins de santé dans de multiples milieux (p. ex. communauté, hôpital,  
soins de longue durée). Les patients et leurs aidants signalent que la communication est essentielle  
à une planification efficace de la transition et qu’il est particulièrement important d’avoir suffisamment 
de temps avec leurs fournisseurs de soins hospitaliers pour poser des questions et participer 
activement au processus de transition pendant leur hospitalisation5. Le plan de transition devrait 
débuter dès l’admission du patient à l’hôpital (ou avant son admission pour les admissions prévues), 
et les fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires devraient aider à l’élaborer (voir 
l’énoncé de qualité 2). Le plan de transition d’un patient aide à s’assurer que la transition de l’hôpital  
à la maison est bien coordonnée et répond à ses besoins, ainsi qu’à ceux de ses aidants31.

Le consentement au partage du plan de transition peut être implicite dans le cercle des soins de la 
personne34 (voir le glossaire). Les plans de transition devraient également être transmis à la personne 
avant qu’elle ne quitte l’hôpital (p. ex. au moyen d’un sommaire de congé axé sur le patient ou OOSP42).

Pour les personnes ayant des besoins complexes en matière de soins ou de santé mentale, il peut 
être avantageux d’organiser une conférence de cas avec toutes les personnes concernées (y compris 
le patient, la famille et les aidants naturels) pour discuter de leurs besoins avant la transition.

Le plan de transition devrait également comprendre des informations sur le calendrier du congé et 
la logistique. Il s’agit notamment du moment et de la façon dont la personne sera ramenée chez elle, 
des coûts éventuels, de la distance géographique et de la capacité physique de la personne à monter 
dans un véhicule et à en descendre. Ces facteurs peuvent être particulièrement importants pour les 
personnes dont le statut socioéconomique est faible, les personnes qui vivent seules, mais qui ont 
besoin d’aide pour fonctionner efficacement, et les personnes qui doivent parcourir une distance 
considérable pour rentrer chez elles5,29. Si une personne est sans-abri, son plan de transition devrait 
inclure des conseils sur les besoins en matière de logement et de services sociaux31.

Les obstacles à la communication (p. ex. troubles d’apprentissage; troubles cognitifs; troubles 
physiques, de la vue, de la parole ou de l’ouïe; difficultés à lire, à comprendre ou à parler l’anglais 
ou le français) peuvent empêcher une personne de comprendre sa transition de l’hôpital à la maison 
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et la manière dont elle peut être impliquée dans la planification de sa transition30. S’il y a lieu, les 
plans de transition devraient comprendre des mesures d’adaptation pour surmonter ces obstacles 
et faire en sorte que les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison et leurs aidants 
participent au processus de prise de décision. Le soutien aux personnes ayant des difficultés de 
communication peut inclure des services de défense36.

Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients  

Vos fournisseurs de soins de santé devraient vous inclure dans les décisions concernant votre 
transition de l’hôpital à la maison. Si vous êtes d’accord, votre famille et vos aidants devraient 
également être impliqués. Votre équipe de soins devrait créer pour vous un plan de transition écrit 
qui explique tout ce que vous devez savoir pour quitter l’hôpital et vos soins à domicile, y compris :

•	 Transport de retour à la maison;

•	 Médicaments dont vous avez besoin, la manière de les prendre et leur utilité;

•	 Manière de prendre soin de vous une fois à la maison. 
 
Vous devriez obtenir une copie écrite de votre plan de transition (p. ex. un OOPS) avant de quitter 
l’hôpital. Si vous êtes d’accord, votre famille et vos aidants devraient également obtenir une copie 
écrite. Le plan doit être facile à lire et à comprendre, et votre équipe soignante doit vous l’expliquer.

Pour les cliniciens

Si l’on fait partie de l’équipe de l’hôpital, inclure les fournisseurs de soins primaires, à domicile et 
communautaires dans l’élaboration du plan de transition. Au moment du congé de la personne, 
avertir les fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires ainsi que les médecins 
spécialistes concernés, et leur faire part du plan de transition. Remettre au patient une copie écrite 
de son plan de transition avant son départ de l’hôpital.

Utiliser des outils de documentation normalisés pour assurer un échange succinct, clair et opportun 
du plan de transition, dans les 48 heures suivant le congé. 33
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Pour les planificateurs des services de santé

Veiller à ce que les hôpitaux disposent de systèmes,  
de processus et de ressources en place :

•	 Donner aux personnes qui font la transition de l’hôpital 
à la maison une copie écrite de leur plan de transition 
avant de quitter l’hôpital (p. ex. par un OOPS42);

•	 Pour les stratégies normalisées de documentation et 
de communication (p. ex. portail électronique), pour 
permettre une communication rapide (dans les 48 
heures suivant le congé) et claire du plan de transition 
avec les fournisseurs de soins primaires, à domicile 
et communautaires et les médecins spécialistes 
concernés du patient33,35.

INDICATEURS DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage de la population ayant 

reçu un plan de transition écrit avant  
de quitter l’hôpital;

•	 Pourcentage de personnes ayant 
reçu leur congé de l’hôpital dont les 
sommaires de congé sont remis aux 
fournisseurs de soins primaires dans 
les 48 heures suivant leur congé de 
l’hôpital;

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 
leur congé de l’hôpital qui reçoivent 
des soins à domicile et des soins 
communautaires, dont les résumés de 
congé sont envoyés à ces fournisseurs 
de soins dans les 48 heures suivant 
leur congé de l’hôpital;

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 
leur congé de l’hôpital qui déclarent 
que les médecins ou le personnel où 
elles reçoivent habituellement des 
soins médicaux semblent informés et 
à jour sur les soins qu’elles ont reçus à 
l’hôpital;

•	 Disponibilité à l’échelle locale des 
dossiers de santé électronique qui 
permettent aux équipes hospitalières et 
aux fournisseurs de soins à domicile et 
de soins communautaires d’échanger 
l’information entre eux.

Les détails de la mesure de ces 
indicateurs, ainsi que les indicateurs 
permettant de mesurer les objectifs 
globaux pour l’ensemble de la norme de 
qualité, sont présentés à l’appendice 2.
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Transitions coordonnées 
Les personnes admises à l’hôpital ont un professionnel de 
la santé nommé qui est responsable de la planification de 
la transition, de la coordination et de la communication en 
temps opportun. Avant que les personnes quittent l’hôpital, 
ce professionnel assure une transmission efficace des plans 
de transition et de l’information relative aux soins des gens. 

6

Sources : National Institute for Health and Care Excellence, 201531 | Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 201433 

Définition
Planification, coordination et communication de la transition : L’établissement d’un 
ensemble de mesures visant à assurer une coordination, une communication et une 
continuité efficaces des soins de santé pendant la transition d’un patient de l’hôpital à la 
maison25 peut comprendre, sans s’y limiter, ce qui suit :

•	 Communiquer avec les fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaire de la 
personne, ainsi qu’avec les médecins spécialistes concernés;

•	 Recueillir les dossiers de santé complets de la personne afin d’effectuer son évaluation 
globale (voir l’énoncé de qualité 2);

•	 Coordonner l’évaluation globale et les soins du patient à l’hôpital et veiller à ce que tous les 
membres de l’équipe de soins hospitaliers du patient et les fournisseurs de soins en milieu 
communautaire sont tenus au courant de l’évolution de la situation;

•	 Diriger l’élaboration, la communication et la mise en œuvre du plan de transition;

•	 Être la personne-ressource pour le patient, sa famille et les aidants pendant que le patient 
est à l’hôpital et peu après son congé.
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Justification
Une mauvaise coordination et communication pendant la transition de l’hôpital à la maison peuvent 
être stressantes pour les patients ainsi que pour leur famille et leurs aidants, et cela peut entraîner 
de moins bons résultats31. On a démontré que le fait d’avoir un professionnel de la santé comme 
coordonnateur désigné de la transition a un effet positif sur les processus et les résultats des 
congés hospitaliers31,44 et cela se traduit par une meilleure expérience globale pour les patients 
et les aidants45. Ces deux derniers ont souvent des questions au sujet de la transition5, de sorte 
qu’avoir une personne nommée, qui connaît la santé physique et mentale de la personne et qui 
est responsable du processus de transition, peut aider à s’assurer qu’une personne est toujours 
disponible pour répondre à ces questions.

Pour les personnes ayant des besoins de soins plus complexes, tous les membres de l’équipe 
hospitalière et les fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires devraient participer 
à la planification et à la coordination de la transition. Toutefois, le fait de désigner clairement un 
professionnel de la santé comme point de contact unique pour la planification et la coordination de la 
transition d’un patient peut la rendre plus simple pour ce dernier, sa famille et ses aidants naturels31. 
Dans certains cas, cette personne est le médecin principal ou le médecin le plus responsable du 
patient, une infirmière praticienne, une infirmière, un travailleur social ou un autre professionnel de 
la santé. Dans d’autres cas, cette personne peut avoir un titre de poste tel que « coordonnateur des 
soins de transition », « coordonnateur de congé » ou « personne-ressource pour les patients ». Cette 
personne devrait être choisie en fonction des besoins du patient en matière de soins et de soutien31.

Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients 

Lorsque vous êtes admis à l’hôpital, un professionnel de la santé devrait identifier la personne qui 
planifiera votre transition à la maison. Cette personne travaillera avec vous, votre famille et vos 
aidants tout au long de votre séjour à l’hôpital pour s’assurer que vous savez ce qui se passera et 
ce que vous devrez faire lorsque vous rentrerez chez vous.
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Pour les cliniciens

Veiller à ce qu’une personne soit désignée comme 
responsable de la coordination de la transition 
du patient de l’hôpital à la maison et impliquer ce 
coordonnateur dans les décisions relatives à la 
transition.

Pour les planificateurs des services de santé

Veiller à ce que les hôpitaux disposent de systèmes, 
de processus et de ressources pour que les patients, 
les familles, les aidants et les fournisseurs de soins 
primaires, à domicile et communautaires aient une 
personne-ressource désignée responsable de la 
planification de la transition, de sa coordination et des 
communications en temps opportun.

INDICATEURS DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage de personnes ayant 

reçu leur congé de l’hôpital qui 
avaient un professionnel de la santé 
communautaire désigné responsable 
de la coordination de leurs soins au 
moment du congé de l’hôpital;

•	 Pourcentage des personnes 
hospitalisées (ou leurs aidants) qui 
ont déclaré savoir qui est le principal 
responsable de la coordination de leur 
congé; 

•	 Pourcentage de personnes ayant 
reçu leur congé de l’hôpital (ou de 
leurs aidants) qui ont déclaré être 
incapables de communiquer avec leur 
professionnel de la santé lorsqu’ils en 
ont besoin;

•	 Disponibilité locale des systèmes 
hospitaliers pour que les patients, les 
familles, les aidants et les fournisseurs 
de soins à domicile et de soins 
communautaires aient une personne-
ressource désignée responsable de 
la planification de la transition, de sa 
coordination et des communications en 
temps opportun.

Les détails de la mesure de ces 
indicateurs, ainsi que les indicateurs 
permettant de mesurer les objectifs 
globaux pour l’ensemble de la norme de 
qualité, sont présentés à l’appendice 2. 
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Examen des médicaments et soutien associé
Un examen des médicaments est fait à l’admission des 
personnes, avant leur retour à la maison et une fois à la maison 
pour toutes les personnes qui font la transition de l’hôpital à la 
maison. Ces examens comprennent de l’information sur le bilan 
comparatif des médicaments, l’observance des ordonnances et 
l’optimisation, ainsi que sur la façon d’utiliser leurs médicaments 
et d’y avoir accès dans la communauté. On tient compte 
de la capacité des gens d’assumer eux-mêmes le coût des 
médicaments, et des options sont offertes à ceux qui n’ont pas 
les moyens de payer ces coûts.

7

Sources : Cartographie conceptuelle de la recherche sur l’expérience du patient5 (voir aussi l’appendice 4) | National Institute for Health and Care 
Excellence, 201531 | Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 201433 

Définitions
Examen des médicaments : Un examen critique structuré des médicaments d’une personne 
(y compris sa consommation de vitamines et de minéraux, de produits à base de plantes 
médicinales et naturels, de produits en vente libre ou de cannabis) et de toute allergie aux 
médicaments. L’objectif est que le professionnel de la santé et le patient s’entendent sur le plan 
de traitement; s’assurent que le médicament est utilisé efficacement; atténuent les problèmes 
liés aux médicaments et réduisent le gaspillage31. Cet examen des médicaments comprend le 
bilan comparatif des médicaments, l’observance des ordonnances et l’optimisation.

Bilan comparatif des médicaments : Un processus par lequel les professionnels de 
la santé travaillent avec le patient et les aidants pour identifier avec précision tous les 
médicaments actuels du patient (y compris le nom du médicament, la posologie et la fréquence 
d’administration) afin que cette information puisse être communiquée avec précision aux 
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Examen des médicaments et soutien associé7
fournisseurs de soins pertinents pendant la transition du patient de l’hôpital à la maison. Il est 
important de consigner tout écart et de documenter tout médicament qui a été ajouté, modifié ou 
qui est discontinué31.

Observance des ordonnances : La mesure dans laquelle une personne suit son traitement curatif 
médical, c’est-à-dire la mesure dans laquelle elle utilise ses médicaments de la façon dont elle en 
a convenu avec ses professionnels de la santé. La non-observance peut limiter les bienfaits d’un 
médicament, ce qui peut entraîner une absence d’amélioration ou une détérioration de la santé. 
La non-observance peut être intentionnelle ou involontaire; par exemple, en raison d’un mauvais 
souvenir ou de difficultés à comprendre le traitement curatif médical, de problèmes à prendre les 
médicaments, d’une incapacité à payer les médicaments, ou simplement de l’oubli de les prendre31.  

Optimisation des médicaments : Adopter une approche individualisée avec le patient relative à ses 
médicaments, afin de maximiser les bienfaits et de réduire les méfaits. Cette étape porte à la fois sur 
les médicaments d’ordonnance et les médicaments en vente libre pour s’assurer que tous sont : 

•	 Indiqués (c.-à-d. avoir une raison de les utiliser);

•	 Efficaces (c.-à-d. faire ce que nous attendons d’eux);

•	 Sûrs (c.-à-d. que les avantages de l’utilisation dépassent les risques);

•	 Pratiques (c.-à-d. que le patient peut s’y conformer, ce qui comprend le paiement et la prise des 
médicaments comme prévu).

 
Justification
Les transitions entre l’hôpital et la maison mettent souvent en cause des changements aux 
médicaments des patients. Il est important que les patients à l’aide de leur famille et de leurs 
aidants examinent leurs médicaments avec un professionnel de la santé avant de quitter l’hôpital  
et de faire la transition à la maison5. 

Les étapes suivantes sont également cruciales pour une transition réussie5:

•	 S’assurer que les patients et les aidants comprennent à quoi servent leurs médicaments et qu’ils 
ont confiance en leur capacité de gérer les traitements curatifs médicaux (c.-à-d. de prendre les 
médicaments au bon moment et de les administrer correctement); 
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•	 Tenir compte de la capacité des gens à se payer des médicaments et offrir des options à ceux qui 

n’en ont pas les moyens (comme le Programme de médicaments Trillium ou une assurance privée) 
et un soutien pour demander de l’aide, si nécessaire; 

•	 S’assurer que les patients et les aidants savent comment gérer la douleur.
 
Lors de leur admission à l’hôpital et au moment de leur congé, les patients devraient faire examiner 
leurs médicaments par leur pharmacien d’hôpital, par le médecin le plus responsable ou par une 
infirmière ou une infirmière praticienne. Une fois à la maison, ils devraient faire examiner leurs 
médicaments par un ou plusieurs professionnels de la santé communautaires (p. ex. leur pharmacien 
communautaire, leur fournisseur de soins principal ou une infirmière de soins à domicile).  

Les patients et les aidants devraient participer activement aux examens pour s’assurer qu’ils sont 
au courant de tous les aspects du traitement médicamenteux. Un examen des médicaments devrait 
également faire partie du plan de transition (voir l’énoncé de qualité 5) et être soigneusement 
communiqué les fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires afin de favoriser 
une transition sûre et efficace de l’hôpital à la maison33,35,46.

Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients

Lorsque vous arrivez à l’hôpital, un professionnel de la santé devrait vous demander, à vous et à vos 
aidants, quels médicaments vous prenez. 

Avant de quitter l’hôpital, ils devraient :

•	 Parler avec vous au cas où des changements auraient été apportés à vos médicaments et la raison 
pour les prendre et les effets secondaires que vous pourriez ressentir; 

•	 Demander si vous avez des inquiétudes au sujet du paiement de vos médicaments et vous aider  
à trouver des options si vous n’avez pas les moyens de payer le coût des médicaments.  

 
Une fois de retour à la maison, un autre professionnel de la santé, comme votre pharmacien 
communautaire, votre médecin de famille, votre infirmière praticienne ou une infirmière à domicile, 
devrait vous parler de vos médicaments pour s’assurer de bien comprendre vos besoins en 
médicaments.
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Pour les cliniciens

Lorsque l’on termine l’examen d’un médicament, tenir compte de facteurs comme :

•	 Coût des médicaments et des options pour ceux qui n’ont pas les moyens de les payer;

•	 Instructions d’emballage pour ceux qui peuvent avoir besoin d’aide pour prendre leurs 
médicaments (p. ex. suggestion d’utiliser des plaquettes alvéolées, boîte à pilules); 

•	 Horaire de médication du patient, en particulier lorsque l’aide d’un aidant est nécessaire pour 
l’administration des médicaments tout au long de la journée et de la nuit;

•	 Savoir si du soutien des aidants naturels est-il disponible au besoin pour les personnes qui ont 
besoin d’aide avec leurs médicaments; 

•	 Formation sur la façon de gérer les régimes médicamenteux complexes. 

Si l’on est un fournisseur de soins en milieu hospitalier, travailler en partenariat avec les patients et 
les aidants pour effectuer l’examen des médicaments à l’admission et avant le congé. Cet examen 
des médicaments comprend le bilan comparatif des médicaments, l’observance des ordonnances 
et l’optimisation; Engager une discussion avec les patients et les aidants au sujet de leur capacité et 
de leur volonté à utiliser leurs médicaments à la maison, comme il est recommandé par leur équipe 
de soins de santé, des soutiens qui sont disponibles pour les aider et de l’accès aux médicaments 
dans la communauté. Il faut peut-être tenir compte des facteurs énumérés ci-dessus. Il se peut 
aussi qu’il faille fournir un approvisionnement à court terme de médicaments jusqu’à ce qu’une 
ordonnance puisse être exécutée.

L’examen des médicaments devrait également être soigneusement communiqué aux fournisseurs 
de soins primaires, à domicile et communautaires.

Pour les pharmaciens communautaires, les médecins de famille, les infirmières praticiennes ou 
infirmières ou les infirmières à domicile, une fois que le patient est à la maison, travailler avec lui et 
ses aidants naturels pour effectuer un examen des médicaments qui comprend des renseignements 
sur le bilan comparatif des médicaments, l’observance et l’optimisation.

Examiner avec le patient et les aidants la manière d’utiliser efficacement leurs médicaments à 
la maison et la manière d’accéder aux médicaments dans la communauté. Il faut peut-être tenir 
compte des facteurs énumérés ci-dessus.
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Pour les planificateurs des services de santé

Veiller à ce que les hôpitaux disposent des systèmes, 
des processus et des ressources nécessaires pour 
que l’équipe hospitalière procède à un examen des 
médicaments à l’admission et avant le congé, y compris 
des renseignements sur le bilan comparatif des 
médicaments, l’observance et l’optimisation, et pour 
communiquer ces renseignements aux fournisseurs de 
soins communautaires pertinents.

Veiller à ce que des systèmes, des processus et des 
ressources soient en place pour que le fournisseur 
le plus responsable de la communauté puisse 
effectuer un examen des médicaments qui comprend 
des renseignements sur le bilan comparatif des 
médicaments, l’observance et l’optimisation.

INDICATEURS DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 

leur congé de l’hôpital qui ont en main 
un bilan comparatif des médicaments à 
leur congé;

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 
leur congé de l’hôpital qui ont visité 
l’urgence ou qui ont été réadmis à 
l’hôpital en raison d’un problème lié 
aux médicaments dans les 30 jours 
suivant leur congé; 

•	 Pourcentage de personnes ayant 
reçu leur congé de l’hôpital (ou 
leurs aidants) qui ont déclaré avoir 
une bonne compréhension des 
médicaments qui leur sont prescrits;

•	 Disponibilité à l’échelle locale des 
dossiers de santé électronique qui 
permettent aux équipes hospitalières 
et aux pharmaciens communautaires 
d’échanger l’information entre eux.

Les détails de la mesure de ces 
indicateurs, ainsi que les indicateurs 
permettant de mesurer les objectifs 
globaux pour l’ensemble de la norme de 
qualité, sont présentés à l’appendice 2. 
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Soins médicaux de suivi coordonnés 
Les personnes qui passent de l’hôpital à leur domicile reçoivent 
des soins médicaux de suivi auprès de leur fournisseur de 
soins principal ou d’un médecin spécialiste, et ces soins sont 
coordonnés et les rendez-vous sont pris avant de quitter 
l’hôpital. Les personnes qui n’ont pas de fournisseur de soins 
principal reçoivent de l’aide pour en trouver un. 

8

Sources : Cartographie conceptuelle de la recherche sur l’expérience du patient5 (voir aussi l’appendice 4) | National Institute for Health and 
Care Excellence, 201531 

Définitions
Soins de suivi médical : Soins dispensés dans la collectivité par le fournisseur de soins principal 
du patient ou par des spécialistes après le congé de l’hôpital. Dans certains cas, en particulier 
pour les enfants et les adolescents ayant des problèmes de santé mentale, cela peut aussi 
inclure leur thérapeute principal, leur conseiller ou leur coordonnateur de cas dans un organisme 
communautaire. Il faut tenir compte du mode (p. ex. rencontre en personne, communication par 
téléphone ou virtuelle) et de la durée des soins de suivi qui conviennent le mieux aux besoins et 
aux préférences du patient et de l’aidant. Les fournisseurs de soins responsables d’effectuer les 
appels de suivi devraient être identifiés avant que les personnes quittent l’hôpital.  

Soins coordonnés : Des soins médicaux de suivi devraient être prévus avant le congé, et les 
patients et les aidants devraient recevoir les coordonnées des personnes-ressources pour ces 
suivis. Dans certains cas, les patients ou un membre de la famille ou aidant peuvent prendre 
ces rendez-vous. Dans d’autres cas, les patients peuvent avoir besoin de l’aide du personnel 
hospitalier. La personne qui réserve les soins de suivi doit tenir compte des horaires du patient et 
de l’aidant, ainsi que de la façon de répondre à tous les besoins concernant le transport, le coût, 
la distance ou la mobilité physique. Si les soins de suivi ne peuvent être réservés avant le congé, 
ou s’il incombe au patient ou à un aidant de réserver lui-même ces soins, des instructions et des 
coordonnées claires doivent être fournies au patient et à son aidant avant le congé. 
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Justification
S’assurer que les gens consultent un professionnel de la santé pour un suivi médical après 
leur congé peut les aider à gérer efficacement leur état de santé et à identifier l’aggravation de 
leurs symptômes, les effets secondaires des changements de médicaments et les difficultés 
d’autogestion47. Une bonne coordination entre les fournisseurs de soins après le congé (y compris 
les soins médicaux de suivi réservés avant le congé et le transfert des renseignements médicaux 
entre les fournisseurs) est essentielle pour s’assurer que les personnes reçoivent des soins de suivi 
et une surveillance appropriés après leur transition de l’hôpital à leur domicile5.

Les patients éprouvent parfois des difficultés à prendre rendez-vous chez le médecin après leur sortie 
de l’hôpital5. S’assurer que des rendez-vous de soins primaires et avec des spécialistes sont prévus 
avant que les patients quittent l’hôpital et s’assurer que les patients et les aidants ont les coordonnées 
des personnes-ressources pour ces visites peut atténuer le stress et assurer que les patients 
reçoivent les soins de suivi dont ils ont besoin.  

Certains patients ont également de la difficulté à se rendre à leurs rendez-vous de suivi (p. ex. en 
raison de leur état de santé, d’un manque de transport, des coûts de transport ou de barrières 
géographiques). De plus, les personnes vivant dans les communautés rurales et éloignées ont un 
accès varié au suivi des soins primaires et des spécialistes (Base de données sur les congés des 
patients, base de données des demandes de remboursement du Régime d’assurance-santé de 
l’Ontario, base de données des personnes inscrites 2016; données fournies par l’Institute for Clinical 
Evaluative Sciences (ICES) en septembre 2018). 

Les taux de suivi médical sont plus faibles pour les personnes qui reçoivent leur congé d’un 
petit hôpital ou d’un hôpital éloigné, pour celles qui vivent dans une collectivité à faible revenu 
et pour celles qui ont un accès réduit aux médecins en général48. Pour ces personnes, un appel 
téléphonique, un suivi par communication virtuelle ou une visite à domicile d’une infirmière ou d’un 
médecin est le mode le plus approprié pour le suivi des soins primaires. D’autres qui sont plus 
vulnérables et plus à risque de ne pas recevoir de soins médicaux de suivi peuvent avoir besoin 
d’un soutien supplémentaire de la part des partenaires communautaires pour s’assurer qu’ils 
reçoivent ces soins médicaux dans leur communauté (p. ex. dans une clinique médicale située dans 
un refuge ou dans un centre de santé communautaire).
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Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients 

Avant de quitter l’hôpital, votre équipe de soins devrait faire ce qui suit :

•	 Organiser les soins de suivi offerts par votre fournisseur de soins principal ou par un spécialiste 
dont vous avez besoin; 

•	 Donner des instructions écrites claires et les coordonnées des personnes-ressources pour ces 
soins de suivi. 

 
Parfois, il se peut que vous, ou un aidant, ayez besoin de prendre un rendez-vous de suivi.  
Dans ce cas, avant que vous ne quittiez l’hôpital, quelqu’un à l’hôpital devrait le faire ce qui suit :

•	 Donner des instructions claires sur le rendez-vous que vous devez prendre et sur la personne  
que vous devez appeler pour prendre rendez-vous. 

Pour les cliniciens

Coordonner et réserver les soins médicaux de suivi avec le fournisseur de soins principal du patient 
ou les spécialistes, au besoin, avant le congé. S’assurer que les recommandations pour les soins de 
suivi sont incluses dans le plan de transition ou le sommaire de congé du patient (voir l’énoncé de 
qualité 5). Diriger les patients qui n’ont pas de fournisseur de soins principal vers un système local, 
comme une équipe de santé familiale, s’il y a lieu, ou informer les patients au sujet du programme 
Accès Soins et les aider, si nécessaire, à trouver un fournisseur de soins principal3,49. 

Les personnes à risque élevé de réadmission peuvent avoir besoin de soins médicaux de suivi plus 
tôt que les personnes à faible risque3. Pour les patients à risque élevé de réadmission, organiser 
un appel téléphonique de suivi, une visite à domicile ou une visite au bureau avec une infirmière 

Soins médicaux de suivi coordonnés8
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INDICATEUR DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage de personnes ayant 

reçu leur congé de l’hôpital qui 
ont eu des rendez-vous de suivi 
médical coordonnés et qui ont pris 
rendez-vous avec leur fournisseur de 
soins principal (ou le fournisseur le 
plus responsable) ou leur médecin 
spécialiste avant leur congé.  

Les détails de la mesure de cet indicateur, 
ainsi que les indicateurs permettant 
de mesurer les objectifs globaux pour 
l’ensemble de la norme de qualité, sont 
présentés à l’appendice 2. 

Soins médicaux de suivi coordonnés8
communautaire, une infirmière praticienne, un adjoint 
au médecin ou un médecin de famille, idéalement dans 
les 24 à 72 heures suivant le congé, pour s’assurer 
que les patients (et leurs aidants) peuvent gérer 
efficacement leurs soins et prendre leurs médicaments 
correctement31,47,50.

Pour les planificateurs des services de santé

Veiller à ce que les hôpitaux disposent de systèmes, de 
processus et de ressources pour s’assurer que les soins 
médicaux de suivi peuvent être coordonnés et réservés 
avant le congé.
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Soutien approprié et en temps opportun pour 
les soins à domicile et en milieu communautaire 
Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison, 
évaluées en fonction du type de services de soutien et 
de soins à domicile requis, de la quantité et du moment 
opportun dont elles et leurs aidants naturels en ont besoin. 
Lorsque ces services sont nécessaires, ils sont organisés 
avant que les personnes quittent l’hôpital et sont en place  
à leur retour à la maison.

9

Sources : Cartographie conceptuelle de la recherche sur l’expérience du patient5 (voir aussi l’appendice 4) | National Institute for Health and 
Care Excellence, 201531 

Définitions
Évaluation des besoins en matière de soins à domicile et de services de soutien 
communautaire : Elle tient compte des besoins de la personne, et de ses aidants naturels, 
afin de déterminer le type et la quantité de services de soins à domicile et de soutien 
communautaire dont elle aura besoin après avoir quitté l’hôpital51. Les besoins comprennent 
ceux liés au fonctionnement, aux soins médicaux, à l’équipement, à l’aménagement ou à la 
modification du domicile, à la cognition, à la santé mentale, à la toxicomanie, à la langue,  
à la culture et au soutien social. (Par exemple, l’outil Évaluation à l’accueil d’interRAI52.) 

La quantité de soutien dont une personne a besoin peut être envisagée à court et à long 
terme. Le soutien à court terme s’échelonne sur une période de quelques jours à plusieurs 
semaines. Les besoins médicaux ou chirurgicaux post-aigus en sont des exemples. Un 
soutien à long terme est offert pour une période dépassant plusieurs semaines. Par exemple, 
les soins aux personnes ayant des limitations fonctionnelles, des problèmes de santé 
chroniques ou des besoins de soins complexes sur le plan médical.  
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L’évaluation devrait également tenir compte de la capacité du patient à payer les frais qu’il aura à 
débourser. 

Services de soins à domicile et de soutien communautaire53 : Services fournis à une personne  
à domicile et dans la collectivité. 

Les soins à domicile comprennent :  

•	 Services de soins de santé clinique (p. ex. nutrition, soins médicaux, soins de santé mentale, soins 
infirmiers, ergothérapie, soins palliatifs, physiothérapie, thérapie respiratoire, travail social, orthophonie);

•	 Aide à l’entretien ménager (p. ex. aide au ménage, à la lessive ou à la préparation des repas); 
•	 Aide à domicile (p. ex. entretien et réparation de la maison);
•	 Services de soutien personnel et autres services connexes. 

 
Les services de soutien communautaire comprennent les services cliniques énumérés ci-dessus 
(p. ex. fournis par des fournisseurs de soins de santé communautaires qui peuvent être financés 
par des fonds publics ou privés) et les services non cliniques, tels que :

•	 Programmes de jour pour adultes;
•	 Aide et soutien aux aidants naturels;
•	 Dîner communautaire; 
•	 Visite amicale;
•	 Livraison de repas;
•	 Logement avec services de soutien (c.-à-d. maisons de soins de longue durée et maisons de retraite);
•	 Aide au transport;
•	 Tout autre service qui aide les gens à vivre de façon autonome à la maison.
 
Pour les personnes ayant des besoins de soins complexes, les services de soins à domicile et de 
soutien communautaire comprennent la gestion communautaire des cas, y compris le suivi et la 
surveillance des soins.

Justification
L’aiguillage approprié vers des services de soins à domicile et de soutien communautaire, au 
besoin, est essentiel à la transition d’un patient de l’hôpital à la maison et il a été démontré 

Soutien approprié et en temps opportun pour les soins à domicile et en milieu communautaire9
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Soutien approprié et en temps opportun pour les soins à domicile et en milieu communautaire9
qu’il réduit le taux de réadmission à l’hôpital31,54. Des services de soins à domicile et de soutien 
communautaire opportuns et appropriés aident les patients à se sentir plus à l’aise et plus confiants 
dans leur capacité de prendre soin d’eux-mêmes lorsqu’ils rentrent chez eux5. 

Les recherches sur ce qui influe sur l’expérience des Ontariens en ce qui concerne les soins qu’ils 
reçoivent pendant la transition de l’hôpital à la maison reflètent le plus souvent les défis qu’ils ont à 
relever en matière de soins à domicile, notamment la rapidité, la fiabilité, l’uniformité et la suffisance 
des services financés par l’État5. Beaucoup comptent sur la famille, les amis, les services privés ou 
les organismes de bienfaisance pour combler les lacunes. L’organisation de la logistique des soins 
à domicile, qu’il s’agisse de services de santé cliniques, d’équipement ou d’appareils médicaux, 
de personnel de soutien personnel ou de services de soutien non cliniques, peut souvent être 
accablante pour les patients, les familles et les aidants naturels5.

De nombreux facteurs peuvent influer sur le type et la quantité de soins dont une personne peut 
avoir besoin, notamment les suivants51 :

•	 Facteurs sociaux comme le faible revenu, l’instabilité du logement, le fait de vivre seul et la 
dynamique familiale complexe;

•	 Problèmes de santé complexes comme les troubles de santé mentale, la toxicomanie, les troubles 
cognitifs importants ou la présence de comorbidités multiples; 

•	 Volonté et capacité des aidants de fournir des soins.
 
Pour assurer un soutien approprié et opportun, il faut que les patients et les aidants, leur équipe 
hospitalière, leur fournisseur de soins principal et les autres fournisseurs de soins à domicile et de 
soins communautaires concernés transmettent et harmonisent clairement les services de soins à 
domicile et de soutien communautaire dont ils ont besoin.

Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients  

Si vous avez besoin de soins de santé, de soins de soutien personnel ou d’aide d’autres services de 
soutien communautaire une fois de retour à la maison, un coordonnateur des soins devrait travailler 
avec vous et vos fournisseurs de soins pour planifier et organiser les services avant votre départ. (Ces 
services comprennent les visites à domicile d’une infirmière, d’un médecin ou d’un thérapeute pour vous 
aider à obtenir des soins médicaux, à préparer les repas ou à faire le ménage, et à vous transporter à 
vos rendez-vous chez le médecin.)
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Soutien approprié et en temps opportun pour les soins à domicile et en milieu communautaire9
Pour les cliniciens

Dans le cas des patients qui ont besoin de soins à domicile 
ou de services de soutien communautaire après leur congé, 
s’assurer qu’un coordonnateur des soins à domicile et de soins 
communautaires est chargé d’évaluer les besoins du patient (et 
de l’aidant) et d’organiser les services.

Si l’on est le coordonnateur des soins, être au courant des 
services de soins à domicile et de soutien communautaire qui 
sont offerts au patient et de la façon d’organiser ces services. 
Travailler avec le patient et les aidants, l’équipe de l’hôpital et 
les fournisseurs de soins à domicile et en milieu communautaire 
pour comprendre les objectifs et les préférences du patient, 
évaluer régulièrement ses besoins en matière de soins à domicile 
et de services de soutien communautaire et élaborer (ou 
concevoir conjointement) avec lui et les aidants un plan de soins 
pour répondre à ses besoins et atteindre ses objectifs. Inclure 
les détails des services convenus dans le plan de transition ou 
le sommaire de congé. Évaluer régulièrement les besoins du 
patient en matière de soins à domicile ou de services de soutien 
communautaire.

Pour les planificateurs des services de santé

Impartir adéquatement les systèmes et les services pour que 
les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison 
aient accès en temps opportun et équitablement aux soins à 
domicile et aux services de soutien communautaire dont elles 
ont besoin, au moment voulu. Travailler en collaboration avec 
les intervenants, les communautés et les personnes ayant une 
expérience vécue, en utilisant les données et les preuves locales, 
pour concevoir conjointement des services de soins à domicile 
et de soutien communautaire qui répondent aux besoins de 
toutes les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison, 
particulièrement celles qui sont socialement défavorisées ou qui 
font face à des obstacles pour accéder aux soins.

INDICATEURS DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Temps d’attente médian et moyen 

entre le congé de l’hôpital et la date 
du premier service de soins à domicile 
pour les personnes nouvellement 
autorisées à recevoir des soins à 
domicile;

•	 Pourcentage de personnes ayant 
reçu leur congé de l’hôpital qui sont 
aiguillées vers des services de soins à 
domicile et de soutien communautaire 
et qui déclarent avoir reçu 
suffisamment d’heures de services de 
soins à domicile;

•	 Pourcentage des personnes ayant 
reçu des soins à domicile et du soutien 
communautaire après leur congé de 
l’hôpital et qui sont retournées à la 
maison qui ont déclaré que leurs soins 
à domicile ont commencé au moment 
où elles en avaient besoin.

Les détails de la mesure de ces 
indicateurs, ainsi que les indicateurs 
permettant de mesurer les objectifs 
globaux pour l’ensemble de la norme de 
qualité, sont présentés à l’appendice 2. 
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Coûts assumés personnellement et limites 
des services financés 
Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison ont 
la capacité de payer les frais de soins de santé que l’équipe de 
soins de santé examine, et les renseignements et les solutions 
de rechange pour les coûts que ces personnes ne sont pas 
en mesure d’assumer sont inclus dans les plans de transition. 
L’équipe de soins de santé explique aux gens quels services 
financés par l’État sont à leur disposition et quels services ils 
devront payer. 

10

Source : Cartographie conceptuelle de la recherche sur l’expérience du patient5 (voir aussi l’appendice 4) 

Définitions
Coûts des soins de santé à la charge du patient : Les coûts payés par le patient pour 
tous les services non financés fournis par les fournisseurs de soins à domicile et de soins 
communautaires ou tous les services non financés de soins à domicile et de soutien 
communautaire, ainsi que les médicaments, l’équipement et les appareils médicalement 
nécessaires et les fournitures médicales.

Équipe de soins de santé : Comprend les fournisseurs de soins hospitaliers, de soins 
primaires, à domicile et communautaires du patient, ainsi que les coordonnateurs des 
soins à domicile et communautaires ou les travailleurs sociaux, au besoin. Dans certains 
hôpitaux, les rôles de travailleur social et de coordonnateur des soins à domicile et des soins 
communautaires sont assumés par la même personne. Dans d’autres hôpitaux, il s’agit de 
professionnels distincts qui assument ensemble différents aspects de ce rôle.
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Coûts assumés personnellement et limites des services financés10
Justification
Les patients et les aidants de l’Ontario qui ont vécu des transitions de l’hôpital à la maison ont 
identifié des défis liés aux coûts directs des médicaments, de l’équipement et des appareils 
médicaux, du transport et des services de soins à domicile5. La couverture limitée et les longs 
délais d’attente pour les soins à domicile et les services communautaires financés par l’État (p. ex. 
ergothérapie, physiothérapie, inhalothérapie et autres services de réadaptation) ont également été 
identifiés comme des défis par les patients et les aidants naturels5,55-57. 

Un rapport du Groupe d’experts pour l’examen des soins à domicile et en milieu communautaire 
de l’Ontario indique que les familles et les aidants naturels ont besoin d’avoir accès à un « panier 
de services » de base qui reconnaît les soutiens non cliniques comme l’entretien ménager, la 
préparation des repas, le logement supervisé, le transport et le répit, et de les financer53. Le fait de 
pouvoir répondre efficacement à ces besoins augmente considérablement les chances de réussite 
de la transition de l’hôpital à la maison5.

Les personnes qui font la transition de l’hôpital à la maison et leurs aidants ont besoin de 
renseignements précis sur les services et les médicaments qu’ils devront payer53. Pour ceux qui 
sont incapables de payer des services communautaires non financés ou partiellement financés, 
des médicaments ou de l’équipement et des appareils médicaux, le soutien devrait être fourni par 
des professionnels de la santé ou un coordonnateur des soins à domicile et communautaires pour 
s’assurer que leurs besoins en soins sont comblés. Sans ce soutien, de nombreux patients se 
passeront de soins.

Signification de cet énoncé de qualité
Pour les patients  

Avant de quitter l’hôpital, un professionnel de soins de santé doit faire ce qui suit :

•	 Vous informer de tout service de santé ou de soutien communautaire dont vous aurez besoin 
lorsque vous serez de retour à la maison; 

•	 Expliquer les services et les médicaments dont vous payez la totalité ou une partie du coût et les 
options que vous pouvez explorer si vous n’avez pas les moyens de payer pour certains services. 
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Coûts assumés personnellement et limites des services financés10
Pour les cliniciens

Collaborer avec ses collègues fournisseurs de soins de 
santé (fournisseurs de soins hospitaliers, fournisseurs 
de soins à domicile et de soins communautaires, 
coordonnateurs des soins à domicile et communautaires 
ou travailleurs sociaux) pour fournir aux personnes en 
transition d’un hôpital à la maison et à leurs aidants 
naturels des renseignements sur les services de santé 
et de soutien communautaire et les médicaments qui 
sont financés et ceux qu’elles devront payer; Fournir 
de l’information sur les services de santé et de soutien 
communautaire, financés et non financés, et aider les 
patients à y accéder; Informer les patients et leurs 
aidants de tous les frais (s’ils sont connus) et les 
aider à examiner la couverture d’assurance privée ou 
d’autres sources de financement, comme March of 
Dimes Canada, le Programme des services de santé 
non assurés (SSNA), le Programme ontarien de soutien 
aux personnes handicapées (POSPH), le Programme 
de médicaments de l’Ontario, Ontario au travail et la  
ligneSanté. Aider ceux qui auront besoin d’aide à payer 
à revoir leur couverture d’assurance privée ou à trouver 
d’autres sources de financement. 

Pour les planificateurs des services de santé

S’assurer que des systèmes, des processus et 
des ressources sont en place pour permettre aux 
fournisseurs de soins de santé de travailler ensemble 
afin de fournir de l’information et de planifier les 
services de santé et de soutien communautaire et les 
médicaments qui sont financés et non financés.

INDICATEURS DE QUALITÉ : MANIÈRE 
DE MESURER L’AMÉLIORATION PAR 
RAPPORT À CET ÉNONCÉ

 
•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 

leur congé de l’hôpital dont l’équipe de 
soins de santé a évalué la capacité de 
payer les frais de leur propre poche;

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 
leur congé de l’hôpital qui déclaré avoir 
reçu l’information dont elles ont besoin 
au sujet du financement disponible 
pour les services de santé qui ne sont 
pas financés par l’État; 

•	 Pourcentage de personnes ayant reçu 
leur congé de l’hôpital qui ont déclaré 
ne pas avoir reçu l’aide dont elles 
avaient besoin en raison des coûts.

Les détails de la mesure de ces 
indicateurs, ainsi que les indicateurs 
permettant de mesurer les objectifs 
globaux pour l’ensemble de la norme de 
qualité, sont présentés à l’appendice 2.

https://www.lignesante.ca/splash.aspx/splash.aspx
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Appendices
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Appendice 1. Recommandations pour adoption : 
Manière dont le système de soins de santé peut  
appuyer la mise en œuvre
Bien que les cliniciens et les organismes s’efforcent de fournir les soins décrits dans la norme de 
qualité, nous recommandons que des mesures soient prises au sein du système pour aider les 
intervenants de première ligne à offrir des soins de haute qualité pendant la transition entre l’hôpital 
et la maison des personnes.

Les obstacles suivants au niveau du système qui affectent la mise en œuvre de cette norme de 
qualité ont été identifiés :

•	 La sensibilisation, l’adoption et l’intégration des solutions de santé numériques, des systèmes 
électroniques d’échange d’information et des visionneurs cliniques ne sont pas uniformes dans 
l’ensemble de la province, ce qui peut contribuer à des façons inefficaces ou moins qu’idéales 
d’échanger les renseignements sur les patients (p. ex. les télécopieurs). Il y a un besoin immédiat de 
développer, d’améliorer et de renforcer l’échange d’information entre les hôpitaux, les soins primaires 
et les fournisseurs de soins à domicile et de soins communautaires applicables (voir la définition  
de « Services de soins à domicile et de soutien communautaire » dans l’énoncé de qualité 1);

•	 Les hôpitaux peuvent ne pas être au courant des programmes communautaires de santé mentale 
et de toxicomanie, des temps d’attente pour les services communautaires de santé mentale et de 
toxicomanie et de la disponibilité des services intensifs dans la collectivité. Une norme de qualité 
axée sur les transitions entre les milieux de santé mentale des patients hospitalisés et la maison est 
en cours d’élaboration;

•	 L’exactitude, le caractère opportun et l’exhaustivité des résumés de congé (ou des plans de 
transition) doivent tous être améliorés, y compris la participation accrue des patients et des aidants 
à la planification de la transition;

•	 L’accès aux programmes et aux services offerts dans la collectivité, y compris les services de santé 
mentale, de toxicomanie et de réadaptation, est limité et variable; 

•	 Il y a une pénurie de personnel de soutien personnel et d’autres fournisseurs de soins de santé 
disponibles pour fournir des soins à domicile; lorsque des soins à domicile sont disponibles, la 
qualité des services fournis est préoccupante. 

Ces obstacles sont ressortis de notre examen des données probantes disponibles, d’une analyse 
des programmes existants, d’une vaste consultation avec le comité consultatif sur la norme de 
qualité pour les transitions en matière de soins de l’hôpital au domicile, les intervenants et les 
organismes, et des commentaires reçus lorsqu’une ébauche de cette norme de qualité a été 
affichée pour commentaires publics. 
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Appendice 1. Recommandations pour adoption : 
Manière dont le système de soins de santé peut  
appuyer la mise en œuvre

APPENDICE 1  SUITE

Considérations en matière d’équité

•	 Les soins qui ne sont pas couverts par le régime d’assurance provincial et les limites imposées aux 
services financés ont une incidence disproportionnée sur le traitement après le congé ainsi que sur 
les résultats subséquents des personnes vivant dans la pauvreté10;

•	 L’accès constant à des médicaments abordables et efficaces peut être difficile en raison des 
coûts associés à l’exécution d’une ordonnance et de la mosaïque de régimes publics et privés 
d’assurance médicaments;

•	 Le manque de transport en commun et l’accès limité aux spécialistes médicaux sont des défis 
communs auxquels font face ceux qui vivent dans les régions rurales;

•	 Les barrières linguistiques et le faible niveau de connaissance en matière de santé influent sur la 
mesure dans laquelle les patients et les aidants comprennent bien l’éducation, la formation et le 
soutien offerts au congé. 

Certains groupes de population font face à des défis plus importants lors des transitions entre 
l’hôpital et la maison. Par exemple :

•	 Les enfants et les adolescents ont des besoins différents de ceux des adultes lorsqu’ils font la 
transition entre l’hôpital et la maison, y compris les enfants qui font la transition vers les services 
pour adultes. Il est également important de tenir compte des besoins particuliers des enfants 
pris en charge; par exemple, les services de protection de l’enfance peuvent devoir participer 
à la planification de la transition. Les membres de la famille et les aidants ont besoin de plus 
d’éducation, de formation et de soutien de la part des fournisseurs de soins de santé pour 
s’assurer qu’ils se sentent à l’aise de prendre soin de leurs propres enfants à la maison;

•	 Les personnes qui vivent avec une toxicomanie ou un problème de santé mentale ont identifié 
la coordination des soins de suivi et l’accès à des services de soutien en santé mentale et en 
toxicomanie comme des priorités plus élevées que celles des autres groupes de population10.  
Pour les enfants et les adolescents qui vivent avec une toxicomanie ou un problème de santé 
mentale, il est encore plus nécessaire de s’assurer que des programmes et des services de santé 
mentale et de toxicomanie sont offerts dans la collectivité. De plus, les fournisseurs de soins 
de santé en milieu hospitalier doivent mieux connaître les programmes de santé mentale et de 
toxicomanie existants et les mesures de soutien offertes dans la collectivité afin de pouvoir aiguiller 
les patients comme il se doit;

•	 Les personnes ayant vécu un traumatisme peuvent avoir moins de soutien dans la collectivité et 
être plus vulnérables à la détérioration de leur santé physique ou mentale. Les fournisseurs de 
soins de santé devraient envisager d’utiliser des pratiques éclairées par les traumatismes. 
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Les stratégies d’adoption spécifiques ne devraient pas renforcer les situations actuelles d’iniquité 
et d’inégalité auxquelles sont confrontées des populations spécifiques, comme les barrières 
linguistiques, le manque d’accès et les besoins uniques en matière de soins. Elles devraient plutôt 
contribuer à l’amélioration ou mettre en évidence les possibilités d’amélioration.

Note sur les plans d’amélioration de la qualité pour 2019–2020 
En fonction des changements prévus au programme du Plan d’amélioration de la qualité, trois 
thèmes ont été choisis comme domaines prioritaires et indicateurs pour 2019–2020. Les transitions 
opportunes et efficaces en font partie. Les indicateurs suivants de cette norme de qualité 
correspondent aux indicateurs des plans d’amélioration de la qualité de 2019–2020 : 

•	 Envoi des sommaires de congé de l’hôpital aux fournisseurs de soins principaux dans les  
48 heures suivant le congé de l’hôpital;

•	 Information suffisante transmise au patient et à son aidant à sa sortie de l’hôpital;

•	 Bilan comparatif des médicaments réalisé à la sortie de l’hôpital; 

•	 Visites imprévues à l’urgence dans les 30 jours suivant le congé de l’hôpital. 

Un certain nombre de ressources ont été élaborées pour appuyer la mise en œuvre des idées de 
changement énumérées dans les plans d’amélioration de la qualité de 2019–2020 afin d’améliorer 
les transitions dans les soins.

Les outils et les ressources qui appuient la mise en œuvre de chacun des énoncés sur la qualité 
seront affichés sur Quorum, tout comme les idées propres aux nouveaux indicateurs du plan 
d’amélioration de la qualité seront modifiées. 

Au niveau local, les énoncés, les mesures connexes (appendice 2) et les mesures de soutien à 
la mise en œuvre peuvent aider les cliniciens et les organismes à déterminer les domaines où ils 
peuvent concentrer leurs efforts d’amélioration. 

APPENDICE 1  SUITE

https://www.hqontario.ca/Portals/0/documents/qi/qip/annual-memo-2019-2020-fr.pdf
https://quorum.hqontario.ca/fr/
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Recommandations pour adoption 
Les recommandations qui suivent visent à combler les lacunes au niveau du système et à éliminer 
certains des obstacles susmentionnés.

Santé Ontario, le ministère de la Santé de l’Ontario, le ministère de Soins de longue durée ou 
d’autres partenaires du système de santé peuvent être appelés à prendre des mesures pour faciliter 
l’adoption de cette norme de qualité dans la pratique quotidienne. 

Recommandation I 

Renforcer et appuyer la planification de la transition avec les patients et les aidants en mettant en 
œuvre et en diffusant le plan de transition de l’instrument OOPS.

Intervenants : Hôpitaux, équipes de santé de l’Ontario, Santé Ontario. 
Calendrier de mise en œuvre : Immédiat (à entreprendre d’ici un à deux ans).

Recommandation II 

Améliorer l’accès numérique à l’information intégrée sur la santé afin que les patients, les aidants 
et les fournisseurs de soins de santé aient accès à des renseignements exacts, complets et à jour 
dans tous les milieux de soins. Examiner :  

•	 Mettre à jour et réviser toutes les politiques, tous les règlements et toutes les lois pertinents sur 
la protection des renseignements personnels sur la santé (p. ex. la Loi de 2004 sur la protection 
des renseignements personnels sur la santé) concernant l’information sur la santé afin d’améliorer 
l’accès à cette dernière et son échange; 

•	 Établir des partenariats avec les patients, les aidants et les fournisseurs de soins pour déterminer 
les renseignements qui sont les plus importants pour eux et la manière dont ils souhaitent y avoir 
accès;

•	 Donner la priorité à l’amélioration de l’accès à l’information intégrée sur la santé au sein des 
équipes de santé de l’Ontario. 

Intervenants : Ministère de la Santé, ministère de Soins de longue durée, équipes de santé de l’Ontario. 
Soutien : Santé Ontario (cyberSanté Ontario), OntarioMD. 
Calendrier de mise en œuvre : Immédiat (à entreprendre d’ici un à deux ans).

APPENDICE 1  SUITE

https://www.hqontario.ca/Amélioration-de-la-qualité/Amélioration-de-la-qualité-à-lœuvre/ARTIC/Les-initiatives-ARTIC/Nouvel-outil-mis-au-point-avec-les-patientes-et-patients-pour-les-aider-à-mieux-se-prendre-en-charge-après-une-hospitalisation
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Recommandation III 

Dans une optique d’équité en matière de santé, élaborer des processus qui assurent la 
transparence avec les patients et les aidants quant au type et à la quantité de soins à domicile et de 
services de soutien communautaire auxquels les patients sont admissibles.

Intervenants : Santé Ontario, équipes de santé de l’Ontario. 
Soutien : Fournisseurs de soins à domicile et en milieu communautaire, ministère de la Santé, 
ministère de Soins de longue durée. 
Calendrier de mise en œuvre : Immédiat (à entreprendre d’ici un à deux ans).

Recommandation IV 

Effectuer une analyse des causes profondes à l’échelle locale et régionale afin de cerner les 
lacunes à ces échelles dans les transitions entre l’hôpital et la maison et de s’assurer que les soins 
dispensés respectent les normes de qualité établies.

Intervenants : Équipes de santé de l’Ontario, fournisseurs de soins de santé. 
Soutien : Santé Ontario, ministère de la Santé, ministère de Soins de longue durée. 
Calendrier de mise en œuvre : Immédiat (à entreprendre d’ici un à deux ans).

Recommandation V

Utiliser les résultats de l’analyse des causes fondamentales pour concevoir et éclairer les modèles 
de financement afin d’appuyer les transitions entre l’hôpital et la maison.

Intervenants : Équipes de santé de l’Ontario, fournisseurs de soins de santé. 
Soutien : Santé Ontario, ministère de la Santé, ministère de Soins de longue durée. 
Calendrier de mise en œuvre : Moyen terme (à entreprendre d’ici deux à trois ans).

APPENDICE 1  SUITE
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Recommandation VI

Mettre en œuvre des modules d’apprentissage sur l’éducation des patients et des aidants dans 
les programmes d’études des fournisseurs de soins de santé, ainsi que des programmes de 
perfectionnement professionnel continu, de résidence et d’accréditation, afin que les fournisseurs 
de soins de santé acquièrent les connaissances et les compétences nécessaires pour mieux fournir 
aux patients et aux aidants l’information et le soutien nécessaires pour effectuer une transition 
harmonieuse entre l’hôpital et la maison. Intégrer le film Falling Through the Cracks: Greg’s Story 
dans les programmes d’apprentissage des fournisseurs de soins de santé. Ce film illustre plusieurs 
des thèmes importants contenus dans cette norme de qualité.   

L’éducation, la formation et le soutien des patients, des familles et des aidants devraient être guidés 
par les valeurs définies par le Conseil consultatif ministériel des patients et des familles dans la 
Déclaration des valeurs des patients pour l’Ontario.

Intervenants : Établissements d’enseignement, programmes d’accréditation, programmes 
d’éducation permanente, collèges. 
Soutien : Organismes de soins de santé, équipes de santé de l’Ontario. 
Calendrier de mise en œuvre : Immédiat (à entreprendre d’ici un à deux ans).
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https://gregswings.ca/fttc-gregsstory/
https://www.ontario.ca/fr/page/declaration-de-valeurs-des-patients-pour-lontario
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Le comité consultatif sur la norme de qualité pour les transitions en matière de soins de l’hôpital au 
domicile a défini certains objectifs généraux pour cette norme de qualité. Ces objectifs ont été mis en 
correspondance avec des indicateurs qui peuvent servir à suivre les progrès réalisés pour améliorer 
la transition entre l’hôpital et la maison en Ontario. Certains indicateurs sont mesurables à l’échelle 
provinciale, tandis que d’autres ne peuvent être mesurés qu’à l’aide de données de source locale.

La collecte et l’utilisation des données associées à cette norme de qualité sont facultatives. 
Toutefois, les données vous aideront à évaluer la qualité des soins que vous prodiguez et l’efficacité 
de vos efforts d’amélioration de la qualité.

Nous savons que cette norme comprend une longue liste d’indicateurs. Nous vous avons remis 
cette liste afin que vous n’ayez pas à créer vos propres indicateurs d’amélioration de la qualité. 
Nous vous recommandons d’identifier les domaines sur lesquels vous devez vous concentrer dans 
la norme de qualité, puis d’utiliser un ou plusieurs des indicateurs associés pour guider et évaluer 
vos efforts d’amélioration de la qualité.

Pour évaluer la prestation équitable des soins, vous pouvez stratifier les indicateurs mesurés 
localement selon les caractéristiques socioéconomiques et démographiques des patients, comme 
l’âge, le niveau de scolarité, le genre, le revenu, la langue et le sexe.

Notre guide de mesure pour les transitions entre l’hôpital et la maison fournit plus d’informations 
et des étapes concrètes sur la façon d’intégrer la mesure dans votre travail de planification et 
d’amélioration de la qualité.

 Manière de mesurer le succès global
Indicateurs pouvant être mesurés à l’aide de données provinciales

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré s’être senties 
impliquées dans les décisions concernant leurs soins et leur traitement dans la mesure 
qu’elles souhaitaient.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

Appendice 2. Mesure à l’appui de l’amélioration

https://www.hqontario.ca/améliorer-les-soins-grâce-aux-données-probantes/normes-de-qualité/voir-toutes-les-normes-de-qualité/transitions-entre-lhôpital-et-la-maison
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•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent s’être senties impliquées dans 
les décisions concernant leurs soins et leur traitement dans la mesure qu’elles souhaitaient;

•	 Source des données : Système de déclaration de l’expérience des patients canadiens, Institut 
canadien d’information sur la santé. 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré que les 
médecins ou le personnel où elles reçoivent habituellement des soins médicaux semblent 
informés et à jour sur les soins qu’elles ont reçus à l’hôpital.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent que les médecins ou le 
personnel où ils reçoivent habituellement des soins médicaux semblent informés et à jour sur les 
soins qu’elles ont reçus à l’hôpital;

•	 Source des données : Enquête sur l’expérience des soins de santé, ministère de la Santé. 

Pourcentage des personnes ayant reçu des soins à domicile et du soutien communautaire 
après leur congé de l’hôpital et qui sont retournées à la maison ayant déclaré que leurs 
soins à domicile ont commencé au moment où elles en avaient besoin.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital et de retour à la 
maison ayant reçu des soins à domicile;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent que leurs soins à domicile ont 
commencé au moment où elles en avaient besoin; 

•	 Source des données : Enquête d’évaluation de l’expérience des nouveaux clients et des nouveaux 
aidants (en cours d’élaboration), réseaux locaux d’intégration des services de santé.

Temps d’attente médian et moyen entre le congé de l’hôpital et la date du premier 
service de soins à domicile pour les personnes nouvellement autorisées à recevoir des 
soins à domicile.

•	 Source des données : Base de données sur les soins à domicile, ministère de la Santé. 

Appendice 2. Mesure à l’appui de l’amélioration APPENDICE 2  SUITE
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APPENDICE 2  SUITE

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital dont l’aidant naturel 
principal se sent prêt à assumer son rôle (mesurable pour les aidants naturels des 
clients des soins à domicile seulement).

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur dont l’aidant naturel principal déclare se 
sentir préparé à assumer son rôle;

•	 Source des données : Enquête d’évaluation de l’expérience des nouveaux clients et des nouveaux 
aidants (en cours d’élaboration), réseaux locaux d’intégration des services de santé. 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui se rendent à l’urgence 
dans 1) les 7 jours suivant leur congé et dans 2) les 30 jours suivant leur congé.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui se rendent à l’urgence dans 1) les 7 jours 
suivant leur congé et dans 2) les 30 jours suivant leur congé;

•	 Source des données : Système national d’information sur les soins ambulatoires et Base de 
données sur les congés des patients, Institut canadien d’information sur la santé. 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont été réadmises à 
l’hôpital dans 1) les 7 jours suivant leur congé et dans 2) les 30 jours suivant leur congé.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui sont réadmises à l’hôpital dans 1) les  
7 jours suivant leur congé et dans 2) les 30 jours suivant leur congé;

•	 Source des données : Base de données sur les congés des patients, Institut canadien 
d’information sur la santé.

 
Indicateur ne pouvant être mesuré qu’à l’aide de données locales

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital dont les sommaires de 
congé sont remis aux fournisseurs de soins principaux dans les 48 heures suivant leur 
congé de l’hôpital.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;
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•	 Numérateur : nombre de personne du dénominateur dont les sommaires de congé sont remis aux 
fournisseurs de soins principaux dans les 48 heures suivant leur congé de l’hôpital;

•	 Sources de données : collecte de données locale;

•	 Remarque : Cet indicateur est inclus dans les plans d’amélioration de la qualité des hôpitaux pour 
2019–2020. 

Manière de mesurer l’amélioration par rapport aux énoncés spécifiques
Énoncé de qualité 1 : Échange de renseignement sur l’admission

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital et dont l’hôpital a avisé 
leurs fournisseurs de soins primaires, à domicile et communautaires ainsi que les 
médecins spécialistes concernés de l’hospitalisation peu après leur admission.  

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur dont l’hôpital a avisé leurs fournisseurs de 
soins primaires, à domicile et communautaires ainsi que les médecins spécialistes existants de 
l’hospitalisation peu après leur admission; 

•	 Sources de données : collecte de données locale.
 
Disponibilité à l’échelle locale des dossiers de santé électronique qui permettent 
aux équipes hospitalières et aux fournisseurs de soins primaires, à domicile 
et communautaires ainsi que les médecins spécialistes concernés d’échanger 
l’information entre eux.

•	 Sources de données : collecte de données locale; 

Énoncé de qualité 2 : Évaluation globale

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital dont l’évaluation globale a 
été mise à jour régulièrement tout au long de leur séjour à l’hôpital.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital ayant fait l’objet d’une 
évaluation globale;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur dont l’évaluation globale a été mise à jour 
régulièrement tout au long de leur séjour à l’hôpital;

•	 Sources de données : collecte de données locale. 



Transitions entre l’hôpital et la maison Soins aux personnes de tous âges |  66 

Énoncé de qualité 3 : Participation du patient, de la famille et des aidants à la 
planification de la transition

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré s’être 
senties impliquées dans les décisions concernant leur plan de transition dans la mesure 
qu’elles souhaitaient.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui ont déclaré s’être senties impliquées 
dans les décisions concernant la planification de leur transition dans la mesure qu’elles 
souhaitaient;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients. 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé qui ont déclaré avoir senti que leur 
famille et leurs aidants étaient impliqués dans les décisions concernant leur plan de 
transition dans la mesure qu’elles souhaitaient.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui ont déclaré avoir senti que leur famille 
et leurs aidants étaient impliquées dans les décisions concernant la planification de leur transition 
dans la mesure qu’elles souhaitaient;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients/aidants. 

Énoncé de qualité 4 : Éducation, formation et soutien des patients, des familles  
et des aidants

Pourcentage des personnes qui ont déclaré avoir reçu suffisamment d’information sur 
ce qu’il faut faire si elles s’inquiètent de leur état de santé ou de leur traitement après 
avoir quitté l’hôpital.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital (et leurs aidants);

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent avoir reçu suffisamment 
d’information sur ce qu’il faut faire si elles s’inquiètent de leur état de santé ou de leur traitement 
après avoir quitté l’hôpital;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients;

•	 Remarque : Une question de sondage validée peut être utilisée pour informer que la collecte 
de données locale se trouve dans le Sondage sur l’expérience d’hospitalisation des patients 
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canadiens58 : « Le personnel de l’hôpital vous a-t-il fourni assez d’information sur ce que vous 
deviez faire en cas d’inquiétudes quant à votre état ou votre traitement après votre sortie de 
l’hôpital? » (Options de réponse : « Pas du tout; Un peu; Moyennement; Complètement »). 

Pourcentage des personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré avoir le 
sentiment d’avoir le soutien et les services dont ils ont besoin pour les aider à gérer leur 
état de santé à la maison.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui ont déclaré avoir le sentiment d’avoir le 
soutien et les services dont elles ont besoin pour les aider à gérer leur état de santé à la maison;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients;

•	 Remarque : Une question de sondage validée peut être utilisée pour informer que la collecte de 
données locale se trouve dans le Commonwealth Fund International Health Policy Survey (sondage 
international sur les politiques de santé du Commonwealth Fund)59 : « [Traduction] Une fois avoir 
quitté l’hôpital, avez-vous senti avoir le soutien et les services requis pour vous aider à gérer votre 
état de santé à la maison? » (Options de réponse : « [Traduction] Oui; Non, Je n’avais pas besoin de 
soutien pour gérer mon état de santé; Incertain; Je ne veux pas répondre »). 

Pourcentage des personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré savoir à qui 
s’adresser si elles ont des questions au sujet de leur état de santé ou de leur traitement.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent savoir à qui s’adresser si elles 
ont des questions au sujet de leur état de santé ou de leur traitement;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients;

•	 Remarque : Une question de sondage validée peut être utilisée pour informer que la collecte de 
données locale se trouve dans l’Enquête d’évaluation de l’expérience des nouveaux clients et des 
nouveaux aidants (en cours d’élaboration)60 : « Lorsque vous avez quitté l’hôpital, saviez-vous avec 
qui communiquer si vous aviez une question sur votre état de santé ou votre traitement? » (Options 
de réponse : « Oui; Non; Je ne sais pas/ne me souviens pas »). 
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Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui retournent à la maison 
et dont l’aidant naturel principal se sent prêt à assumer son rôle (mesurable pour les 
aidants naturels des clients des soins à domicile seulement).

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital et qui retournent à la maison;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur dont l’aidant naturel principal déclare se 
sentir préparé à assumer son rôle;

•	 Source des données : Enquête d’évaluation de l’expérience des nouveaux clients et des nouveaux 
aidants (en cours d’élaboration), réseaux locaux d’intégration des services de santé;

•	 Remarque : Cet indicateur est également compris dans la section « Manière de mesurer le succès global ». 

Énoncé de qualité 5 : Plans de transition

Pourcentage de la population ayant reçu un plan de transition écrit avant de quitter l’hôpital.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui ont reçu un plan de transition écrit avant 
de quitter l’hôpital;

•	 Sources de données : collecte de données locale;

•	 Remarque : Une question de sondage validée peut être utilisée pour informer que la collecte de 
données locale se trouve dans le Commonwealth Fund International Health Policy Survey (sondage 
international sur les politiques de santé du Commonwealth Fund)59 : « [Traduction] Lorsque vous 
avez quitté l’hôpital, avez-vous reçu un de l’information par écrit que ce que vous devez faire 
lorsque vous retournez à la maison et sur les symptômes à surveiller? » (Options de réponse : « 
[Traduction] Oui; Non; Incertain; Refuse de répondre »). 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital dont les sommaires de 
congé sont remis aux fournisseurs de soins primaires dans les 48 heures suivant leur 
congé de l’hôpital. 

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital et qui retournent à la maison;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur dont les sommaires de congé sont remis aux 
fournisseurs de soins primaires dans les 48 heures suivant leur congé de l’hôpital;

•	 Sources de données : collecte de données locale;

•	 Remarque : Cet indicateur est inclus dans les plans d’amélioration de la qualité des hôpitaux pour 
2019–2020;

•	 Remarque : Cet indicateur est également compris dans la section « Manière de mesurer le succès global ».
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Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui reçoivent des soins à 
domicile et des soins communautaires, dont les résumés de congé sont envoyés à ces 
fournisseurs de soins dans les 48 heures suivant leur congé de l’hôpital. 

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont reçu des 
soins à domicile et des soins communautaires;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur dont les sommaires de congé sont envoyés 
à leur fournisseur de soins à domicile et de soins communautaires dans les 48 heures suivant leur 
congé de l’hôpital;

•	 Sources de données : collecte de données locale. 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui déclarent que les 
médecins ou le personnel où elles reçoivent habituellement des soins médicaux 
semblent informés et à jour sur les soins qu’elles ont reçus à l’hôpital.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent que les médecins ou le 
personnel où elles reçoivent habituellement des soins médicaux semblent informées et à jour sur 
les soins qu’elles ont reçus à l’hôpital; 

•	 Source des données : enquête sur l’expérience des soins de santé, ministère de la Santé.

 
Disponibilité à l’échelle locale des dossiers de santé électronique qui permettent aux 
équipes hospitalières et aux fournisseurs de soins à domicile et de soins communautaires 
d’échanger l’information entre eux.

•	 Sources de données : collecte de données locale. 

Énoncé de qualité 6 : Transitions coordonnées

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui avaient un 
professionnel de la santé communautaire désigné responsable de la coordination de 
leurs soins au moment du congé de l’hôpital.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes qui avaient un professionnel de la santé communautaire 
désigné responsable de la coordination de leurs soins au moment du congé de l’hôpital;

•	 Sources de données : collecte de données locale. 
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Pourcentage de personnes à l’hôpital qui se préparent à recevoir leur congé (ou leurs aidants) 
qui déclarent savoir qui est le principal responsable de la coordination de leur congé.  

•	 Dénominateur : nombre total de personnes à l’hôpital qui se préparent à recevoir leur congé (ou 
leurs aidants);

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent savoir qui est le principal 
responsable de la coordination de leur congé; 

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients. 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital (ou de leurs aidants) 
qui ont déclaré être incapables de communiquer avec leur professionnel de la santé 
lorsqu’ils en ont besoin.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital (ou leurs aidants) qui 
ont tenté de communiquer avec leur professionnel de la santé;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent ne pas être en mesure de 
communiquer avec leur professionnel de la santé;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients.
 
Disponibilité locale des systèmes hospitaliers pour que les patients, les familles, les 
aidants et les fournisseurs de soins à domicile et de soins communautaires aient une 
personne-ressource désignée responsable de la planification de la transition, de sa 
coordination et des communications en temps opportun.

•	 Sources de données : collecte de données locale. 

Énoncé de qualité 7 : Examen des médicaments et soutien associé

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont en main un bilan 
comparatif des médicaments à leur congé.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur dont on a fait un bilan des médicaments au 
moment de leur congé;

•	 Sources de données : collecte de données locale;

•	 Remarque : Cet indicateur est inclus dans les plans d’amélioration de la qualité des hôpitaux pour 
2019–2020. 
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Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont visité l’urgence ou 
qui ont été réadmis à l’hôpital en raison d’un problème lié aux médicaments dans les 30 
jours suivant leur congé.  

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui ont vécu l’une des situations suivants en 
lien avec leurs médicaments :
	- Visite à l’urgence dans les 30 jours suivant leur congé ou
	- Réadmission à l’hôpital dans les 30 jours suivant leur congé

•	 Source des données : système national d’information sur les soins ambulatoires et Base de 
données sur les congés des patients de l’Institut canadien d’information sur la santé. 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital (ou leurs aidants) qui ont 
déclaré avoir une bonne compréhension des médicaments qui leur sont prescrits.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital (ou leurs aidants);

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent avoir une bonne 
compréhension des médicaments qui leur sont prescrits;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients;

•	 Remarque : Une question de sondage similaire se trouve dans le Sondage sur l’expérience 
d’hospitalisation des patients canadiens58 : « Avant de quitter l’hôpital, connaissiez-vous bien tous 
vos médicaments prescrits, y compris ceux que vous preniez avant votre séjour à l’hôpital? » 
(Options de réponse : « Pas du tout; Un peu; Moyennement; Complètement; Ne s’applique pas »);

•	 Exclusions : Ceux qui ne prennent aucun médicament prescrit. 

La disponibilité des systèmes hospitaliers qui fournissent des listes de médicaments 
et des indications cliniques aux pharmacies communautaires au moment du congé, y 
compris une liste complète des médicaments et des rendez-vous de suivi.

•	 Sources de données : collecte de données locale. 
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Énoncé de qualité 8 : Soins médicaux de suivi coordonnés

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont eu des rendez-
vous de suivi médical coordonnés et qui ont pris rendez-vous avec leur fournisseur de 
soins principal (ou le fournisseur le plus responsable) ou leur médecin spécialiste avant 
leur congé.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes qui ont eu des rendez-vous de suivi médical coordonnés et qui 
ont pris rendez-vous avec leur fournisseur de soins primaire (ou le fournisseur le plus responsable) 
ou leur médecin spécialiste avant leur congé;

•	 Sources de données : collecte de données locale;

•	 Remarque : Une question de sondage validée peut être utilisée pour informer que la collecte de 
données locale se trouve dans le Commonwealth Fund International Health Policy Survey (sondage 
international sur les politiques de santé du Commonwealth Fund)59 : « [Traduction] Lorsque vous avez 
quitté l’hôpital, est-ce que ce dernier a pris les arrangements ou s’est-il assuré que vous aviez des soins 
de suivi avec un médecin ou un autre professionnel de la santé? » (Options de réponse : « [Traduction] 
Oui; Non; Ne s’applique pas/aucun soins de suivi requis; Incertain; Je ne veux pas répondre »). 

Énoncé de qualité 9 : Soutien approprié et en temps opportun pour les soins à 
domicile et en milieu communautaire

Temps d’attente médian et moyen entre le congé de l’hôpital et la date du premier 
service de soins à domicile pour les personnes nouvellement autorisées à recevoir des 
soins à domicile.

•	 Population : personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital avec de nouveaux services de soins à 
domicile organisés (à l’exclusion des services de gestion de cas) ;

•	 Strate potentielle : type de services à domicile;

•	 Source des données : base de données sur les soins à domicile, ministère de la Santé;

•	 Remarque : Cet indicateur est également compris dans la section « Manière de mesurer le succès global ». 
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Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital ayant été aiguillés vers 
des services de soins à domicile et de soutien communautaire et qui déclarent avoir 
reçu suffisamment d’heures de services de soins à domicile.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital ayant été aiguillée 
vers des services de soutien communautaire et de soins à domicile;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent recevoir assez d’heures de 
services de soins à domicile;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients;

•	 Remarque : Une question de sondage validée peut être utilisée pour informer que la collecte de 
données locale se trouve dans l’Enquête d’évaluation de l’expérience des nouveaux clients et des 
nouveaux aidants (en cours d’élaboration)60 : « Avez-vous reçu assez d’heures de soins à domicile? 
» (Options de réponse : « J’en ai reçu bien plus qu’il ne faut; J’en ai reçu assez; J’en ai besoin d’un 
peu plus; J’en ai besoin de beaucoup plus; Je ne sais pas/ne me souviens pas »);

•	 Exclusion : personnes ayant répondu « Je ne sais pas/ne me souviens pas ». 

Pourcentage des personnes ayant reçu des soins à domicile et du soutien communautaire 
après leur congé de l’hôpital qui ont déclaré que leurs soins à domicile ont commencé au 
moment où elles en avaient besoin.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont reçu des 
services de soutien communautaire et de soins à domicile;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent que leurs soins à domicile ont 
commencé au moment où elles en avaient besoin;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients;

•	 Remarque : Une question de sondage validée peut être utilisée pour informer que la collecte de 
données locale se trouve dans l’Enquête d’évaluation de l’expérience des nouveaux clients et des 
nouveaux aidants (en cours d’élaboration)60 : « Êtes-vous d’accord que vos soins à domicile ont 
commencé au moment où vous en aviez besoin? » (Options de réponse : « Oui; Non; Je ne sais 
pas/ne me souviens pas »);

•	 Exclusion : personnes ayant répondu « Je ne sais pas/ne me souviens pas »;

•	 Remarque : Cet indicateur est également compris dans la section « Manière de mesurer le succès 
global ». 
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Énoncé de qualité 10 : Coûts assumés personnellement et limites des services financés

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital dont l’équipe de soins de 
santé a évalué la capacité de payer les frais de leur propre poche.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur dont l’équipe de soins de santé a évalué la 
capacité de payer les frais de leur propre poche;

•	 Sources de données : collecte de données locale.

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré avoir reçu 
l’information dont elles ont besoin au sujet du financement disponible pour les services de 
santé qui ne sont pas financés par l’État.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes du dénominateur qui déclarent avoir reçu l’information dont elles ont 
besoin au sujet du financement disponible pour les services de santé qui ne sont pas financés par l’État;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients. 

Pourcentage de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital qui ont déclaré ne pas avoir 
reçu l’aide dont elles avaient besoin en raison des coûts.

•	 Dénominateur : nombre total de personnes ayant reçu leur congé de l’hôpital;

•	 Numérateur : nombre de personnes qui déclarent ne pas avoir reçu l’aide dont elles avaient besoin en 
raison des coûts;

•	 Source de données : collecte de données locale à l’aide d’un sondage auprès des patients;

•	 Remarque : Un exemple d’une question de sondage validée peut être utilisé pour informer que la collecte 
de données locale se trouve dans le Commonwealth Fund International Health Policy Survey (sondage 
international sur les politiques de santé du Commonwealth Fund)59 : « [Traduction] Au cours de la dernière 
année, y a-t-il eu un moment où vous n’avez PAS reçu l’aide dont vous aviez besoin en raison des coûts? 
» (Options de réponse : « [Traduction] Oui; Non; Incertain; Refuse de répondre »).
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Aidant : Une personne qui fournit des soins et du soutien de manière non professionnelle. Il peut 
s’agir de membres de la famille, d’amis ou de toute autre personne identifiée par la personne qui fait la 
transition entre l’hôpital et la maison. Ce rôle peut être joué par une personne ou plus et il peut inclure 
la prestation de soins directs, de soutien émotionnel, de coordination des soins, de défense et d’aide 
financière61. Autres termes habituellement utilisés pour décrire ce rôle : « aidant naturel », « proche 
aidant », « aidant naturel », « soignant non professionnel » et « principal fournisseur de soins ». 

Cercle de soins : Les membres d’une équipe de soins de santé qui, selon un le consentement 
implicite du patient, peuvent collecter, utiliser et divulguer les renseignements personnels sur la 
santé d’un patient/client afin de fournir des soins de santé dans des circonstances précises34, 
concept dont il est fait mention dans la LPRPS. Ceci peut comprendre les membres de la famille et 
les aidants que le patient consent à inclure dans son cercle de soins, et toute mandataire spécial 
nommé en vertu d’une « procuration relative au soin de la personne ». 

Équipe hospitalière : Tous les fournisseurs de soins qui assurent la prestation de soins 
coordonnés pour une personne à partir de son admission à l’hôpital jusqu’à son retour à la maison. 
Cela comprend notamment : 

•	 Nutritionnistes

•	 Fournisseurs de services en toxicomanie et en santé mentale

•	 Infirmières et infirmières praticiennes

•	 Ergothérapeutes

•	 Pharmaciens

•	 Médecins

•	 Physiothérapeutes

•	 Psychologues

•	 Inhalothérapeutes

•	 Travailleurs sociaux

•	 Orthophonistes

•	 Bénévoles 
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Famille : Les membres de la famille, les amis ou les personnes qui offrent du soutien sans être 
nécessairement liées à la personne qui fait la transition entre l’hôpital et la maison. Cette personne 
définit qui fait partie de sa famille et qui participera à la prestation des soins dont elle a besoin. 

Fournisseurs de soins de santé : Professionnels accrédités et également des personnes de 
professions non accréditées, comme du personnel administratif, des travailleurs en soutien 
comportemental, des travailleurs en soutien personnel, du personnel récréatif, du personnel de 
soins spirituels et des bénévoles.

Fournisseur de soins principal : Un médecin de famille (également appelé médecin de soins 
primaire) ou une infirmière praticienne. 

Maison : Lieu de résidence habituel d’une personne.

Professionnels de la santé : Professionnels accrédités, comme des infirmières, des infirmières 
praticiennes, des ergothérapeutes, des pharmaciens, des médecins (médecins de famille, 
spécialistes) des physiothérapeutes, des psychologues, des inhalothérapeutes, des travailleurs 
sociaux et des orthophonistes.  
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En consultation avec les patients et les aidants de la province, nous avons appris ce qui suit :

1. Il n’y a pas assez de services de soins à domicile financés par l’État pour combler les besoins.
2. �Le soutien de soins à domicile n’est pas en place lorsque les patients arrivent à la maison  

de l’hôpital.
3. Les patients doivent se défendre pour obtenir des soins à domicile suffisants.
4. Les patients ne sont pas impliqués dans la planification de leur congé.
5. �Une fois à la maison, les patients n’ont pas les coordonnées des personnes-ressources à appeler 

en cas de problème.
6. �Au cours de la planification du congé, les fournisseurs hospitaliers tiennent pour acquis que la 

famille et les amis fourniront les soins.
7. �Il y a une longue attente pour les rendez-vous de suivi avec les médecins de famille et les spécialistes.
8. �Les patients reçoivent des informations qui ne sont pas claires ou qui ne sont pas uniformes sur 

leur état de santé.

Méthode de consultation des patients et des aidants

L’amélioration de l’expérience vécue par le patient et l’aidant durant la transition entre l’hôpital et la 
maison est une priorité pour le système de santé de l’Ontario, mais il existe peu de recherche sur ce 
qui est le plus important pour eux. Par conséquent, pour appuyer l’élaboration de cette norme de 
qualité, notre organisation s’est associée à des organismes de soins de santé et communautaires 
pour mener une consultation à l’échelle de la province en 2018 grâce à un vaste engagement auprès 
des personnes ayant vécu la transition de l’hôpital au domicile. Nous avons parlé à des personnes 
qui avaient reçu leur congé à la maison après une hospitalisation d’une nuit dans un hôpital de 
l’Ontario au cours des trois dernières années; nous avons également parlé à des aidants de 
personnes qui avaient été hospitalisées et qui avaient reçu leur congé à la maison. Nous leur avons 
posé des questions sur les facteurs qui ont influé sur leur expérience de transition d’un hôpital à 
la maison5, et nous avons défini le terme « maison » comme incluant les soins de longue durée, le 
logement supervisé et les refuges, en plus des résidences personnelles. 

Au total, 665 personnes ont répondu à notre sondage en ligne; 40 % étaient des patients, 53 % 
étaient des aidants et 7 % avaient été à la fois des patients et des soignants. De plus, 71 personnes 
ont participé à l’une des huit discussions de groupe. La plupart (95 %) ont déclaré avoir reçu leur 
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congé dans un appartement, une maison ou une autre résidence communautaire, tandis que  
5 % ont reçu leur congé dans un foyer de soins de longue durée et 8 % dans un établissement de 
réadaptation ou un hôpital pour malades chroniques.

Les chercheurs ont regroupé les commentaires des participants au sondage et aux groupes de 
discussion en 52 concepts uniques liés au processus de transition. Ces concepts couvraient le 
continuum des soins, depuis l’hospitalisation jusqu’à la préparation d’un congé réussi (c.-à-d. 
planification et processus de congé, services opportuns et soutien logistique après le congé) et 
au retour dans la collectivité (c.-à-d. coordination des soins médicaux de suivi, soins à domicile, 
réadaptation communautaire et soins médicaux dans la collectivité, frais remboursables et limites 
des services financés). Les gens ont le plus souvent fait état de défis en matière de soins à domicile en 
ce qui concerne l’uniformité, la fiabilité, la suffisance et la rapidité d’exécution des services financés par 
les fonds publics. Beaucoup comptaient sur la famille, les amis, les services privés ou les organismes 
de bienfaisance pour combler les lacunes. Le deuxième thème le plus souvent abordé concernait les 
difficultés liées au processus de congé, y compris des facteurs comme une communication insuffisante, 
le manque de participation du patient et du personnel aidant au processus et le moment opportun.

Dans une deuxième phase de cette recherche, un plus petit nombre de participants ont répondu à 
deux questions clés : 

1. �Quel problème diminuerait votre confiance de prendre soin de vous-même (pour les patients) ou 
du patient (pour les aidants)?

2. �Quels domaines devraient être améliorés en priorité (en tant que priorités absolues pour le 
    système de santé)?

Les huit concepts énumérés ci-dessus ont été jugés les plus importants pour les deux questions; ils 
sont énumérés par ordre de priorité pour les répondants. Les concepts les mieux cotés étaient assez 
uniformes parmi les sous-groupes de patients et de aidants de milieux et de circonstances différents.

Notre engagement auprès des personnes qui ont vécu des transitions de l’hôpital à la maison a 
contribué à l’élaboration de cette norme de qualité. Apprendre les expériences des gens nous a 
aidés à savoir quels sujets nous devions aborder.
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À propos de nous 

Une fois pleinement établie, notre but sera de permettre la prestation de 
soins et de services de santé de grande qualité pour tous les Ontariens, 
au moment et à l’endroit où ils en ont besoin, tout en leur offrant la 
meilleure expérience possible à chaque étape du parcours.

Pour plus d’informations, visitez : ontariohealth.ca/fr/notre-equipe.

https://www.ontariohealth.ca/fr/notre-equipe
hqontario.ca/Accueil
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