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Avis de correction 

Corrections  
Les corrections suivantes doivent être apportées à l’annexe du  
rapport Indicateurs de santé 2012 (pages 36 et 37) et aux notes 
techniques connexes Indicateurs de santé 2012 : définitions, 
sources de données et raisonnement, mai 2012 (pages 79 et 81) :  

1) À la rangée Leucémie, dans la colonne Cause traitable, « (plus 
de 45 ans) » devrait plutôt se lire « (moins de 45 ans) ». 

2) À la rangée Complications dont l’origine se situe dans la 
période périnatale, le « x » dans la colonne Cause pouvant 
être prévenue et celui dans la colonne Cause traitable ont  
été inversés. 

Version originale 
1) 

Causes de décès 
Codes de  
la CIM-9 

Codes de  
la CIM-10 

Cause 
pouvant être 
prévenue 
(réduction de 
l’incidence) 

Cause traitable 
(réduction de 
la létalité) 

 Tumeurs 

 Leucémie 204.0,1; 205.1 C91.0, C91.1, 
C92.1 

 x 
(plus de 45 ans)

 
 
2) 

Causes de décès 
Codes de  
la CIM-9 

Codes de  
la CIM-10 

Cause 
pouvant être 
prévenue 
(réduction de 
l’incidence) 

Cause traitable 
(réduction de 
la létalité) 

 Infantiles et maternelles 

 Complications 
dont l’origine se 
situe dans la 
période périnatale

771.3 A33  x 

363.4 
760 à 779 
(à l’exception 
de 779.4) 

H31.1 
P00 à P96 

x  
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Version corrigée 
1) 

Causes de décès 
Codes de  
la CIM-9 

Codes de  
la CIM-10 

Cause 
pouvant être 
prévenue 
(réduction de 
l’incidence) 

Cause traitable 
(réduction de  
la létalité) 

 Tumeurs 

 Leucémie 204.0,1; 205.1 C91.0, C91.1, 
C92.1 

 x 
(moins de 45 ans) 

 
 
2) 

Causes de décès 
Codes de  
la CIM-9 

Codes de  
la CIM-10 

Cause 
pouvant être 
prévenue 
(réduction de 
l’incidence) 

Cause traitable 
(réduction de  
la létalité) 

 Infantiles et maternelles 

 Complications 
dont l’origine se 
situe dans la 
période 
périnatale 

771.3 A33 x  

363.4 
760 à 779 
(à l’exception  
de 779.4) 

H31.1 
P00 à P96 

 x 
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Préface 
Le présent document, qui décrit la méthodologie utilisée pour calculer les indicateurs de santé 
produits par l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), s’applique à la diffusion la plus 
récente de données sur les indicateurs. La méthodologie ayant servi à l’élaboration de ces 
indicateurs vise à optimiser la comparaison entre les régions en tenant compte des caractéristiques 
des ensembles de données qui existent à l’échelle nationale. Ainsi, des différences peuvent être 
relevées entre les définitions, les sources de données et les procédures d’extraction figurant dans 
certains rapports à l’échelle locale, régionale ou provinciale/territoriale lorsqu’elles font l’objet de 
comparaison avec celles décrites dans le présent document. De plus, des divergences peuvent 
avoir lieu en raison des mises à jour constantes des bases de données. Les données présentées 
dans le rapport Indicateurs de santé sont fondées sur les dernières mises à jour disponibles au 
moment de la parution du rapport. 

Les indicateurs sont calculés pour les provinces et territoires ainsi que pour les régions sanitaires. 
Les régions sanitaires sont définies par les gouvernements provinciaux comme étant les secteurs 
de responsabilité des conseils régionaux de santé (établis aux termes de la loi), ou encore 
comme des régions qui intéressent les autorités sanitaires. 

Le rapport Indicateurs de santé, aussi bien le rapport imprimé que la publication électronique, 
présente les régions sanitaires qui comptent au moins 50 000 personnes. De plus, un ensemble 
choisi d’indicateurs sur les régions sanitaires comptant de 20 000 à 50 000 personnes a été 
ajouté à la publication électronique. 

Notes méthodologiques générales 
Définition des régions sanitaires 
 On détermine la région sanitaire du patient en associant le code postal d’un patient au 

moment de son hospitalisation d’abord aux régions géographiques de recensement à l’aide 
du Fichier de conversion des codes postaux (version de mai 2011) de Statistique Canada, 
puis aux régions sanitaires délimitées dans le rapport de Statistique Canada intitulé Régions 
sociosanitaires : limites et correspondance avec la géographie du recensement. 

 Les enregistrements dont les codes postaux sont invalides, ne s’y trouvent pas ou sont 
partiellement inscrits ne sont pas compris dans les comptes régionaux. 

 Les taux excluent les non-résidents du Canada. Ces derniers sont désignés par un code 
postal abrégé qui se rapporte à l’un des États américains ou par un code postal qui se 
rapporte à un autre pays. 
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Quintile de revenu du quartier 
 Un quintile de revenu du quartier a été attribué aux patients au moyen du Fichier de conversion 

des codes postaux plus (FCCP+, version 5J) de Statistique Canada. À l’aide de ce programme, 
le code postal du lieu de résidence d’un patient au moment de son hospitalisation a été mis en 
correspondance avec une aire de diffusion, soit la plus petite région géographique pouvant être 
analysée du recensement canadien de 2006, et le quintile de revenu du quartier correspondant 
de cette aire de diffusion a été attribué au patient. Voir l’annexe I pour obtenir des détails sur la 
méthodologie d’attribution du quintile de revenu du quartier. 

 Les patients vivants dans une aire de diffusion sans information sur le revenu ne peuvent 
être assignés à un quintile de revenu de quartier et donc pas être inclus dans les analyses 
portant sur la mesure des disparités. 

Estimations démographiques 
 Les estimations démographiques sont utilisées en tant que dénominateurs pour tous  

les indicateurs axés sur la population (exprimés en taux par 100 000 habitants ou  
10 000 habitants). 

 Les estimations démographiques utilisées dans ce rapport, dans le cas des régions 
sanitaires, sont des estimations postcensitaires provisoires de la population pour 2010.  
Ils sont calculés d’après les données de recensement les plus récentes, ajustées selon  
le sous-dénombrement net du recensement et les réserves indiennes incomplètement 
dénombrées, et les données administratives sur la natalité, la mortalité et la migration.  
Les estimations démographiques des régions sanitaires sont produites par la Division  
de la démographie de Statistique Canada, à l’exception des estimations pour la Colombie-
Britannique et les estimations provisoires pour le Québec. Les estimations démographiques 
pour les régions sanitaires de la Colombie-Britannique ont été fournies par BC Stats. Les 
estimations démographiques pour les régions sanitaires du Québec ont été dérivées des 
estimations démographiques de la division du recensement fournies par l’Institut de la 
statistique du Québec. Les estimations démographiques reposent sur les délimitations  
des territoires en vigueur en décembre 2007 (voir tableau CANSIM 109-5325, Division  
de la démographie, Statistique Canada), à l’exception des zones de l’Alberta, en vigueur 
depuis décembre 2010 et qui ont été déterminées par Services de santé de l’Alberta et les  
régies régionales de la santé et zones de la Nouvelle-Écosse, qui sont à jour en date 
d’octobre 2011 (Statistique Canada, Régions sociosanitaires : limites et correspondance 
avec la géographie du recensement, 82-402-XWF). 

 Les indicateurs fondés sur les données de l’exercice financier (avril à mars) utilisent les 
estimations démographiques du 1er octobre tirées du recensement de 2006 pour les taux aux 
échelles nationale, provinciale et territoriale, et les estimations démographiques du 1er juillet 
pour les taux à l’échelle régionale. Les indicateurs fondés sur les données de l’année civile 
(janvier à décembre) utilisent les estimations démographiques du 1er juillet pour tous les 
niveaux de géographie.  
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 Les chiffres concernant la population selon le quintile de revenu du quartier ont été  
estimés en fonction des chiffres de population à l’échelle des aires de diffusion tirés  
des recensements de 2001 et 2006. Des détails sur cette méthodologie sont fournis sur 
demande. Du fait de données manquantes pour approximativement 3 % des aires de 
diffusion dans les données de recensement 2001 et 2006, les estimations de population 
utilisées pour les analyses par quintile de revenu sont plus petites que les estimations 
provinciales produites par Statistique Canada. 

Données et taux sur l’hospitalisation  
 Sauf avis contraire, les données sont présentées en fonction de la région de résidence du 

patient et non celle de l’hospitalisation. Par conséquent, les chiffres reflètent l’expérience 
d’hospitalisation des résidents de la région où ils sont traités, y compris celles à l’extérieur de 
la province, par opposition à l’activité globale des hôpitaux d’une région (qui soignent aussi 
des gens de l’extérieur de la région). Les hospitalisations aux États-Unis ou à l’étranger ne 
sont pas comprises. 

 Les taux sont normalisés dans la mesure du possible afin d’en faciliter la comparaison entre 
les provinces/régions et sur des périodes données.  

 Les taux sont normalisés en fonction de l’âge (regroupement sur cinq ans) au moyen  
d’une méthode directe de normalisation qui est fondée sur la population canadienne au  
1er juillet 1991.  

Voici cette méthode : 

Âge 
Population-type, Canada, 

1er juillet 1991 Âge 
Population-type, Canada, 

1er juillet 1991 

Moins de 1 an 403 061 45 à 49 ans 1 674 153 

1 à 4 ans 1 550 285 50 à 54 ans 1 339 902 

5 à 9 ans 1 953 045 55 à 59 ans 1 238 441 

10 à 14 ans 1 913 115 60 à 64 ans 1 190 217 

15 à 19 ans 1 926 090 65 à 69 ans 1 084 588 

20 à 24 ans 2 109 452 70 à 74 ans 834 024 

25 à 29 ans 2 529 239 75 à 79 ans 622 221 

30 à 34 ans 2 598 289 80 à 84 ans 382 303 

35 à 39 ans 2 344 872 85 à 89 ans 192 410 

40 à 44 ans 2 138 891 90 ans et plus 95 467 

Source 
Statistique Canada, Causes de décès 1997, annexe 3, Ottawa (Ont.), Statistique Canada, 1997, no 82-221-x au catalogue.  
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 Sauf avis contraire, les hospitalisations englobent les congés et les décès des patients  
dans des établissements de soins de courte durée pour la période de référence. Les cas  
de chirurgie d’un jour (patients externes) sont inclus dans plusieurs indicateurs (voir la section 
des définitions pour connaître des exceptions). Les patients admis à un hôpital autre que celui 
de soins de courte durée (comme les établissements de soins chroniques, psychiatriques et 
les établissements de réadaptation) ne sont généralement pas comptabilisés. 

 Dans le cas des indicateurs liés à la santé mentale (réadmission dans les 30 jours en raison 
d’une maladie mentale [MM]), hospitalisations répétées en raison d’une MM, jours-patients 
associés à une MM et hospitalisations à la suite d’une blessure auto-infligée), la population 
d’intérêt comprend les sorties d’hôpitaux généraux. Les visites pour chirurgie d’un jour  
sont comprises si elles font partie d’un épisode de soins d’un patient. Ainsi, les hôpitaux 
psychiatriques autonomes signalés par les administrateurs des bases de données ne sont  
pas tous inclus. Dans le cas de la Base de données sur les congés des patients (BDCP),  
cela comprend tous les établissements signalés comme ayant un code du type d’établissement 
analytique 5. Dans le cas des données sur les hospitalisations de MED-ÉCHO, cela comprend 
tous les centres hospitaliers de soins psychiatriques (CHPSY). L’équipe du Système 
d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) de l’ICIS a fourni une liste de tous les 
hôpitaux psychiatriques du SIOSM. Les hôpitaux généraux ou psychiatriques peuvent fournir 
des services spécialisés, et la prestation de services peut légèrement varier d’une province  
à l’autre. Pour cette raison, il faut faire preuve de vigilance lorsqu’il s’agit de comparer les 
régions, provinces et territoires. 

 Dans le cas des indicateurs fondés sur les données du SIOSM, les données utilisées sont 
celles qui sont disponibles jusqu’en septembre de l’exercice suivant. Par exemple, les taux 
de 2010-2011 comprennent les données du SIOSM qui ont été soumises à l’ICIS jusqu’en 
septembre 2011. 

 Là où l’information est disponible, les interventions hors hôpital et abandonnées sont exclues 
des calculs. 
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Cadre conceptuel des indicateurs de santé 
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1.0 État de santé 
Problèmes de santé 
1.1 Taux d’hospitalisations à la suite d’une blessure 
Définition 

Taux d’hospitalisations en établissement de soins de courte durée à la suite d’une blessure 
résultant du transfert d’énergie (excluant l’intoxication et d’autres blessures non traumatiques), 
normalisé selon l’âge par 100 000 habitants. 

Méthode de calcul 

(Nombre total d’hospitalisations à la suite d’une blessure / population totale à la mi-année)  
x 100 000 (ajusté selon l’âge) 

Les blessures sont identifiées par la première occurrence des codes de cause extérieure de 
traumatisme suivants accompagnés d’un type de diagnostic 9 : 

CIM-9 

E800-E807, E810-E838, E840-E848, E880-E888, E890-E902, E906-E910, E913-E928, E953-E958, 
E960-E961, E963-E968, E970-E976, E978, E983-E988, E990-E998 

CIM-10-CA 

V01-V06, V09-V99, W00-W45, W46, W49-W60, W64-W70, W73-W77, W81, W83-W94, W99, 
X00-X06, X08-X19, X30-X39, X50, X52, X58, X59, X70-X84, X86, X91-X99, Y00-Y05, Y07-Y09, 
Y20-Y36 

Interprétation 

Cet indicateur donne une idée de la pertinence et de l’efficacité des efforts de prévention  
des blessures, y compris les campagnes de sensibilisation du public, le développement et 
l’utilisation des produits, les études de conception des collectivités et des voies de circulation,  
et les ressources de prévention et de traitement. 

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cet indicateur. 

Sources des données 

Registre national des traumatismes (RNT), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 
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Période de référence  

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

On a exclu l’intoxication, les évènements indésirables, la suffocation, les séquelles et plusieurs 
autres problèmes de santé qui ne s’inscrivent pas dans le cadre de la définition de traumatisme 
établie par le Comité consultatif du Registre national des traumatismes. Les nouveau-nés sont 
également exclus. 

On ne peut pas comparer les taux avec ceux du rapport annuel du RNT en raison de 
différences dans la méthode de classement des patients par secteur géographique. Les 
données du RNT s’appuient sur la région de l’hospitalisation, tandis que les taux des  
indicateurs s’appuient sur la région de résidence. 

1.2 Taux d’événements d’infarctus aigu du myocarde menant  
 à une hospitalisation 
Définition 

Taux de nouveaux événements d’infarctus aigu du myocarde (IAM) menant à une hospitalisation 
en soins de courte durée, normalisé selon l’âge, par 100 000 habitants de 20 ans et plus.  
Un nouvel événement est défini comme une première hospitalisation pour un IAM ou une 
hospitalisation récurrente pour un IAM survenant plus de 28 jours après l’admission pour 
l’événement précédent survenu pendant la période de référence. 

Méthode de calcul 

(Total des nouveaux événements d’IAM chez les personnes de 20 ans et plus) / (total de la 
population de 20 ans et plus à la mi-année) x 100 000 (normalisé selon l’âge) 

Numérateur, critères d’inclusion : 

1. IAM présent à l’admission : CIM-10-CA : I21, I22 codifié comme diagnostic de type (1) ou de 
[type (M), (W), (X) ou (Y), sauf s’il est également codifié comme diagnostic de type (2)] 

2. Âge à l’admission de 20 ans et plus 

3. Sexe indiqué comme homme ou femme 

4. Admission dans un établissement de soins de courte durée 

5. Résident canadien 
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Numérateur, critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie ou une date de naissance non valide 

2. Enregistrements avec une date d’admission ou une date de sortie non valide 

3. Enregistrements pour lesquels l’admission en raison d’un IAM a eu lieu dans les 28 jours 
suivant l’admission précédente en raison d’un IAM 

4. Transfertsi 

Interprétation 

L’IAM est l’une des premières causes de morbidité et de mortalité. Par conséquent, il est 
nécessaire de mesurer sa survenue au sein de la population pour planifier et évaluer les 
stratégies préventives, affecter les ressources et estimer les coûts. Du point de vue de la 
surveillance des maladies, un IAM peut se présenter sous les trois formes suivantes : 
événement non diagnostiqué, événement fatal avant hospitalisation et événement menant  
à une hospitalisation en soins de courte durée. Les événements d’IAM menant à une 
hospitalisation ne reflètent pas la totalité des IAM survenant dans la population générale. 
Cependant, cette information permet d’estimer en temps réel la survenue de la maladie  
au sein de la population. 

Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’a été établi pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires.  

                                                                      
i. Une admission ultérieure pour un IAM qui a lieu le même jour ou avant que la sortie à la suite d’une admission précédente 

pour un IAM est considérée comme un transfert.  
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Remarques 

Cet indicateur inclut tous les nouveaux événements d’IAM menant à une hospitalisation  
(nouvel IAM et récidive) au cours de la période de référence. Une personne peut avoir plusieurs 
événements d’IAM au cours de la période de référence. Il n’inclut pas les événements d’IAM 
n’ayant pas mené à une hospitalisation en soins de courte durée, ni les IAM survenus à l’hôpital.  

Un infarctus du myocarde est défini comme aigu pendant quatre semaines ou moins (28 jours) 
dans la CIM-10-CA et pendant huit semaines ou moins dans la CIM-9/ICD-9-CM. Une période  
de 28 jours peut être utilisée pour définir un nouvel événement d’IAM uniquement dans les 
enregistrements codifiés dans la CIM-10-CA.  

Bibliographie 

FONDATION DES MALADIES DU COEUR DU CANADA. The Growing Burden of Heart 
Disease and Stroke in Canada 2003, Ottawa (Ont.), Fondation des maladies du cœur  
du Canada, 2003. 

MANUEL, D. G., et coll. « How Many People Have Had a Myocardial Infarction? Prevalence 
Estimated Using Historical Hospital Data », BMC Public Health, vol. 7 (2007), p. 174. 

1.3 Taux d’événements d’accident vasculaire cérébral menant  
 à une hospitalisation 
Définition 

Taux de nouveaux événements d’accident vasculaire cérébral (AVC) menant à une hospitalisation 
en soins de courte durée, normalisé selon l’âge, par 100 000 habitants de 20 ans et plus.  
Un nouvel événement est défini à partir d’une hospitalisation pour un AVC incident ou une 
hospitalisation pour une hospitalisation précédente pour AVC survenant dans les 28 jours  
suivant l’admission précédente pour AVC.  

Méthode de calcul  

(Total de nouveaux événements d’AVC chez les personnes de 20 ans et plus) / total de la 
population de 20 ans et plus à la mi-année) x 100 000 (normalisé selon l’âge) 

Numérateur, critères d’inclusion : 

1. AVC présent à l’admission : CIM-10-CA : I60-I64; ICD-9-CM : 430-432, 433-434 dont le 
cinquième caractère est égal à 1, 436 codifié comme diagnostic de type (1) ou de [type (M), 
(W), (X), ou (Y), sauf s’il est également codifié comme diagnostic de type (2)] 

2. Âge à l’admission de 20 ans et plus 

3. Sexe indiqué comme homme ou femme 

4. Admission dans un établissement de soins de courte durée 

5. Résident canadien 
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Numérateur, critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie ou une date de naissance non valide 

2. Enregistrements avec une date d’admission ou une date de sortie non valide 

3. Enregistrements pour lesquels l’admission en raison d’un AVC a eu lieu dans les 28 jours 
suivant l’admission précédente en raison d’un AVC 

4.  Transfertsii 

Interprétation 

L’AVC est l’une des premières causes de handicap à long terme et de décès. Par conséquent,  
il est nécessaire de mesurer sa survenue au sein de la population pour planifier et évaluer les 
stratégies préventives, affecter les ressources et estimer les coûts. Du point de vue de la 
surveillance des maladies, un AVC peut se présenter sous les trois formes suivantes :  
événement fatal avant hospitalisation, événement non fatal ne menant pas à une hospitalisation 
et événement menant à une hospitalisation en soins de courte durée. Les événements d’AVC 
menant à une hospitalisation ne reflètent pas la totalité des AVC survenant dans la population 
générale. Cependant, cette information permet d’estimer en temps réel la survenue de la maladie 
au sein de la population. 

Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’a été établi pour cet indicateur. 

Source des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception du Québec. Les taux 
du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la collecte de données. 

Remarques 

Cet indicateur inclut tous les nouveaux événements d’AVC menant à une hospitalisation  
(nouvel AVC et récidive) au cours de la période de référence. Une personne peut avoir plusieurs 
événements d’AVC au cours de la période de référence. Il n’inclut pas les événements d’AVC 
n’ayant pas mené à une hospitalisation en soins de courte durée, ni les AVC survenus à l’hôpital. 

                                                                      
ii. Une admission ultérieure pour un AVC qui a lieu le même jour ou avant que la sortie à la suite d’une admission précédente 

pour un AVC est considérée comme un transfert.  
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Les AVC causés par l’occlusion des artères pré-cérébrales sont inclus dans cet indicateur alors 
qu’ils ne peuvent pas être identifiés dans les enregistrements codifiés dans la CIM-9. 

Bibliographie 

FONDATION DES MALADIES DU COEUR DU CANADA. The Growing Burden of Heart 
Disease and Stroke in Canada 2003, Ottawa (Ont.), Fondation des maladies du cœur du 
Canada, 2003. 

JOHANSEN, H. L., et coll. « Incidence, Comorbidity, Case Fatality and Readmission of 
Hospitalized Stroke Patients in Canada », Canadian Journal of Cardiology, vol. 22 (2006),  
p. 65-71. 

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ. WHO STEPS Stroke Manual: The WHO STEPwise 
Approach to Stroke Surveillance, Genève (Suisse), OMS, 2006. 

TRUELSEN, T., R. BONITA et K. JAMROZIK. « Surveillance of Stroke: A Global Perspective », 
International Journal of Epidemiology, suppl. 1 (2001), p. S11-S16. 

Décès 
1.4 Mortalité prématurée 
Définitions 

Taux de mortalité prématurée : Taux normalisé selon l’âge de décès prématurés par 
100 000 habitants. Le décès est considéré prématuré chez les personnes de moins de 75 ans. 

Années potentielles de vie perdues (APVP) : Taux normalisé selon l’âge d’APVP par 
100 000 habitants. Le nombre d’APVP désigne le nombre d’années qu’une personne décédée 
avant l’âge de 75 ans n’a pas vécues. 

Méthode de calcul 

Taux de mortalité prématurée :  

(Nombre total de décès chez les personnes de moins de 75 ans / total de la population de 
moins de 75 ans à la mi-année) x 100 000 (ajusté selon l’âge). 

Années potentielles de vie perdues (APVP) :  

(Somme des écarts entre 75 et l’âge au décèsiii / total de la population de moins de 75 ans à la 
mi-année) x 100 000 (ajusté selon l’âge) 

 

                                                                      
iii. Les taux d’APVP pour chacun des groupes d’âge de cinq ans sont accessibles au www.statcan.gc.ca/pub/82-221x/2011002/ 

quality-qualite/qua2-fra.htm#a229.  

http://www.statcan.gc.ca/pub/82-221x/2011002/quality-qualite/qua2-fra.htm#a229
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Interprétation 

La mortalité prématurée est un indicateur de la santé de la population qui rend compte  
du nombre de décès à un âge jeune. Cet indicateur peut servir à orienter les mesures de 
promotion de la santé et de prévention des maladies.  

Normes et points de référence 

Il n’existe aucun point de référence pour cet indicateur. 

Source des données 

Statistique de l’état civil, Base de données sur les décès, Statistique Canada 

Période de référence 

Les taux sont établis selon des données totalisées sur trois ans, du 1er janvier 2006 au 
31 décembre 2008. 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires.  

2.0 Performance du système de santé 
Accessibilité 
2.1 Temps d’attente pour une chirurgie à la suite d’une fracture  
 de la hanche 
Définitions 

Proportion des chirurgies pratiquées dans les 48 heures : Proportion des patients de  
65 ans et plus qui ont subi une chirurgie à la suite d’une fracture de la hanche dans les  
48 heures suivant leur admission à l’hôpital, ajustée selon les risques. 

Proportion des chirurgies pratiquées le jour même ou le lendemain : Proportion des 
patients de 65 ans ou plus qui ont subi une chirurgie à la suite d’une fracture de la hanche la 
journée ou le lendemain de leur admission à l’hôpital, ajustée selon les risques. 

Proportion des chirurgies pratiquées le jour même, le lendemain ou le surlendemain : 
Proportion des patients de 65 ans ou plus qui ont subi une chirurgie à la suite d’une fracture  
de la hanche la journée, le lendemain ou le surlendemain de leur admission, ajustée selon  
les risques.  
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Méthode de calcul 

Dénominateur : Le nombre de patients âgés de 65 ans et plus qui ont subi, à la suite d’une 
fracture de la hanche, une chirurgie de réparation de la fracture dans un hôpital de soins de 
courte durée. 

Numérateur : Un sous-ensemble du dénominateur selon l’une des trois définitions existantes. 
Le temps d’attente est mesuré à partir de la date et de l’heure de la première admission en 
raison d’une fracture de la hanche (admission initiale) jusqu’à la date et l’heure à laquelle a  
lieu la chirurgie de réparation de la fracture. 

Veuillez consulter les Notes techniques (annexe II) pour connaître les critères de sélection des 
cas et les critères d’inclusion et d’exclusion. 

Des modèles distincts de régression logistique ont été ajustés selon les variables 
indépendantes de l’âge, du sexe et de certains diagnostics de comorbidité avant l’admission 
(insuffisance cardiaque, cardiopathie ischémique, hypertension, broncho-pneumopathie 
chronique obstructive, diabète avec complications et dysrythmie cardiaque), établissant la 
probabilité de subir une chirurgie à la suite d’une fracture de la hanche dans un délai prescrit. 
Les coefficients dérivés du modèle logistique ont servi à calculer la probabilité de chaque cas. 
Le nombre prévu de patients d’une région représente la somme des probabilités de cas pour 
cette région. La proportion ajustée selon le risque a été calculée en divisant le nombre observé 
par le nombre prévu de cas d’interventions pratiquées le jour même ou le jour suivant, multiplié 
par la moyenne canadienne. Un intervalle de confiance de 95 % a également été calculé.  
La méthode utilisée pour calculer les intervalles de confiance est accessible sur demande. 
Consultez la section Spécifications du modèle (annexe III) pour consulter la liste des variables 
intégrées dans le modèle et les valeurs de coefficient. 

Interprétation 

Les patients plus âgés ayant subi une fracture de la hanche et qui font face à des temps 
d’attente avant leur intervention courent un risque plus élevé de complications postopératoires 
et de mortalité. Le temps d’attente pour une chirurgie de réparation d’une fracture de la hanche 
permet de mesurer l’accès aux soins. Les états comorbides, les transferts à un autre hôpital  
et les différences sur le plan de la pratique ayant trait à certains types de médicaments, comme 
les anticoagulants, peuvent influer sur les temps d’attente. Toutefois, des attentes plus longues 
peuvent indiquer un manque de ressources, le manque de disponibilité des médecins ou (et) 
d’autres problèmes liés à l’accès aux soins. 

Normes et points de référence 

En décembre 2005, les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux ont fixé à 48 heures 
le point de référence relatif aux réparations d’une fracture de la hanche. 

Source des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 
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Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception du Québec. Le taux 
pour le Québec n’est pas disponible en raison des différences dans les méthodes de collecte 
des données.  

Remarques 

Depuis 2009-2010, l’information sur l’heure de début d’une intervention est disponible dans la 
BDCP. Ainsi, il est dorénavant possible de calculer la proportion des patients qui ont subi une 
chirurgie à la suite d’une fracture de la hanche dans les 48 heures suivant leur admission. 
Auparavant, l’indicateur était calculé en jours plutôt qu’en heures.  

Veuillez noter qu’en raison de différences méthodologiques, cet indicateur peut différer 
d’indicateurs similaires élaborés et déclarés par les provinces et territoires. 

Bibliographie 

BERGERON, E., et coll. « Is the Delay to Surgery for Isolated Hip Fracture Predictive of Outcome  
in Efficient Systems? », The Journal of Trauma, vol. 60 (2006), p. 753-757.  

INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION SUR LA SANTÉ. Waiting for Health Care in Canada: 
What We Know and What We Don’t Know [Temps d’attente et soins de santé au Canada :  
ce que nous savons et ce que nous ignorons], Ottawa (Ont.), ICIS, 2006. 

INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION SUR LA SANTÉ. Health Indicators 2007 [Indicateurs 
de santé 2007], Ottawa (Ont.), ICIS, 2007. 

MINISTRE DE LA SANTÉ ET DES SOINS DE LONGUE DURÉE. First Common Benchmarks  
Will Allow Canadians to Measure Progress in Reducing Wait Times (communiqué de presse), 
Toronto (Ont.), MSSLD, 12 décembre 2005. Internet : <http://www.health.gov.on.ca/ 
english/media/news_releases/archives/nr_05/nr_121205.pdf>. 

SANTÉ CANADA. Final Report of the Federal Advisor on Wait Times [Rapport final du 
conseiller federal sur les temps d’attente], Ottawa (Ont.), Santé Canada, 2006. 

VIDAL, E. I., et coll. « Hip Fracture in the Elderly: Does Counting Time From Fracture to Surgery 
or From Hospital Admission to Surgery Matter When Studying In-Hospital Mortality? », 
Osteoporosis International, vol. 20 (2009), p. 723-729.  

WELLER, I., et coll. « The Effect of Hospital Type and Surgical Delay on Mortality After Surgery 
for Hip Fracture », Journal of Bone and Joint Surgery—British Volume, vol. 87 (2005),  
p. 361-366. 
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Pertinence 
2.2 Taux de césariennes 
Définition 

Proportion de femmes accouchant par césarienne dans un hôpital de soins de courte durée. 

Méthode de calcul 

(Nombre de césariennes / nombre d’accouchements [naissances vivantes et mortinaissances]) 
x 100 

Dénominateur (accouchement) 

Inclusion : 
Accouchement codifié dans n’importe quel champ de diagnostic : 

CIM-9 

641-676, avec un cinquième chiffre de « 1 » ou « 2 »; 650 ou V27 

CIM-10-CA 

O10-O16, O21-O29, O30-O37, O40-O46, O48, O60-O69, O70-O75, O85-O89, O90-O92, O95, 
O98, O99 avec un sixième chiffre de « 1 » ou « 2 »; ou Z37 

Exclusion : 
Accouchements où l’on a inscrit un avortementiv : 

CCA  

78.52, 86.3, 86.4, 87.0, 87.1 ou 87.2 

CCI 

5.CA.88^^, 5.CA.89^^, ou 5.CA.93^^ 

Numérateur (césarienne) 

Le numérateur est une sous-série du dénominateur. Une césarienne comprend les enregistrements 
où on trouve un des codes suivants inscrits dans un des champs d’interventioniv : 

CCA  

86.0-86.2, 86.8 ou 86.9 

CCI 

5.MD.60^^ 

                                                                      
iv. On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Exclut les interventions hors hôpital et abandonnées en  

cours d’intervention.  
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Interprétation 

Le taux de césariennes renseigne sur la fréquence des accouchements chirurgicaux par rapport 
à toutes les méthodes d’accouchement. Étant donné que les accouchements par césarienne 
sont coûteux et augmentent la morbidité et la mortalité des mères, le taux de césariennes sert 
souvent à contrôler les pratiques cliniques, étant implicitement entendu que de faibles taux 
signifient des soins plus adéquats et plus efficaces.  

Normes et points de référence 

Des lignes directrices qui définissent les indications appropriées pour une césarienne  
sont disponibles. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Avant 2001-2002, on recensait les accouchements selon le nombre ajusté de nouveau-nés. 
Depuis 2002-2003, le nombre d’accouchements inclut les mort-nés. 

Bibliographie 

INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION SUR LA SANTÉ. Giving Birth in Canada: A Regional 
Profile [Donner naissance au Canada : un profil régional], Ottawa (Ont.), ICIS, 2004. 

INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION SUR LA SANTÉ. Giving Birth in Canada: Regional 
Trends From 2001–2002 to 2005–2006 [Donner naissance au Canada : tendances 
régionales de 2001-2002 à 2005-2006], Ottawa (Ont.), ICIS, 2007. 

JOSEPH, K. S., et coll. « Determinants of Pre-Term Birth Rates in Canada From 1981 Through 
1983 and From 1992 Through 1994 », New England Journal of Medicine, vol. 339 (1998),  
p. 1434-1439.  

LIU, S., et coll. « Recent Trends in Caesarean Delivery Rates and Indications for Caesarean 
Delivery in Canada », Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada, vol. 26 (2004),  
p. 735-742. 

LIU, S., et coll. « Risk of Maternal Postpartum Readmission Associated With Mode of Delivery », 
Obstetrics and Gynecology, vol. 105 (2005), p. 836-842. 
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NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR WOMEN’S AND CHILDREN’S HEALTH. 
Caesarean Section (recommandations pour la pratique clinique), Londres (Royaume-Uni), 
RCOG Press, 2004. Consulté le 14 decembre 2010. Internet : <http://www.rcog.org.uk/ 
resources/public/pdf/cs_section_full.pdf>. 

SHEARER, E. L. « Cesarean Section: Medical Benefits and Costs », Social Science & 
Medicine, vol. 37 (1993), p. 1223-1231. 

2.3 Pourcentage de patients ayant eu des hospitalisations répétées 
 en raison d’une maladie mentale 
Définition 

Pourcentage de personnes ayant connu au moins trois épisodes de soins en raison d’une maladie 
mentale sélectionnéev, ajusté selon les risques, par rapport à tous ceux ayant connu au moins un 
épisode de soins en raison d’une maladie mentale sélectionnée dans les hôpitaux générauxvi au 
cours d’un exercice donné. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des hospitalisations et  
des visites en chirurgie d’un jour successives dans les hôpitaux généraux. 

Méthode de calcul 

Nombre total de personnes ayant connu au moins  
trois épisodes de soins en raison d’une maladie mentale  

sélectionnée au cours d’une année X 100  Nombre total de personnes ayant connu au moins un épisode 
de soins en raison d’une maladie mentale sélectionnée au  

cours d’une année 

Veuillez consulter les Notes techniques (annexe II) sur la formation des épisodes de soins et les 
critères de sélection des cas.  

Un modèle de régression logistique a été ajusté selon les variables indépendantes que sont  
l’âge, le sexe, le type de maladie mentale et la sortie contre l’avis du médecin ou le non-retour 
d’un congé temporaire (oui ou non). Ces variables ont été saisies par rapport à l’épisode indice  
de soins. Les coefficients produits par ce modèle logistique ont été utilisés pour calculer, pour 
chaque patient, la probabilité d’hospitalisations répétées. Le nombre prévu d’hospitalisations 
répétées dans une région est la somme des probabilités dans cette région. Le pourcentage  
ajusté selon les risques a été calculé en divisant le nombre d’hospitalisations répétées observé 
dans chaque région par le nombre prévu d’hospitalisations répétées dans la région en question. 
Le résultat est ensuite multiplié par le pourcentage moyen d’hospitalisations répétées au Canada. 
Un intervalle de confiance de 95 % était également calculé; la méthode utilisée pour calculer  
ces intervalles peut être obtenue sur demande. Consultez la section Spécifications du modèle 
(annexe III) pour connaître la liste des variables qui y sont entrées et la valeur des coefficients. 
                                                                      
v. Les maladies mentales sélectionnées pour cet indicateur sont les troubles liés à la consommation de substances;  

la schizophrénie, les troubles délirants ou psychotiques non organiques; les troubles de l’humeur ou affectifs; les  
troubles anxieux; certains troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte.  

vi. Veuillez consulter la section Notes méthodologiques générales pour en savoir plus. 
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Interprétation 

On considère cet indicateur comme une mesure indirecte du caractère approprié des soins, 
puisque la nécessité de recourir à des admissions fréquentes dépend du patient et du type de 
maladie. La difficulté d’obtenir des soins et un soutien adéquats au sein de la collectivité ou 
d’obtenir des médicaments appropriés entraîne souvent des hospitalisations fréquentes.  
Les variations dans cet indicateur selon les provinces et les territoires peuvent refléter les 
différences dans les services offerts aux personnes atteintes d’une maladie mentale pour  
les aider à demeurer plus longtemps dans la collectivité sans les hospitaliser1.  

Cet indicateur peut contribuer à identifier une population d’utilisateurs fréquents, et des 
recherches plus poussées permettraient d’en établir les caractéristiques. Une meilleure 
compréhension de cette population peut aider à l’élaboration ou à l’amélioration de programmes 
qui pourraient réduire le recours aux hospitalisations fréquentes. 

Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’a été établi pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM)vii, ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2009 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Chaque personne a fait l’objet d’un suivi de 12 mois après le premier épisode de soins au cours 
d’un exercice donné. Les hospitalisations répétées pendant une période de 12 mois peuvent 
avoir lieu dans plusieurs établissements. 

  

                                                                      
vii. En Ontario, les établissements sont tenus de soumettre au SIOSM des données sur les sorties des lits en santé mentale 

réservés aux adultes. Par conséquent, les cas de patients hospitalisés de l’Ontario sont tirés de la BDCP et du SIOSM. Prenez 
note que seuls les hôpitaux généraux sont inclus (c’est-à-dire que les établissements spécialisés en santé mentale sont exclus).  
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Lorsqu’il s’agit de la formation des épisodes de soins, l’exclusion des hôpitaux psychiatriques 
peut induire un biais. Il est possible que la mauvaise date de sortie soit utilisée dans le cadre  
du suivi des hospitalisations répétées ou que deux hôpitaux associés au même épisode soient 
attribués à deux épisodes, par erreur. Une analyse plus poussée a démontré que ce biais est 
minimal et n’a pas d’incidences sur les résultats de l’indicateur. 

Référence 

1. E. Lin et coll., Hospital Report Card: Mental Health 2007 Briefing Pages.  
Internet : <http://www.hospitalreport.ca/downloads/2007/MH/2007_MH_techbrief.pdf>. 

Continuité 
2.4 Taux de réadmission dans les 30 jours en raison d’une  
 maladie mentale 
Définition 

Taux de réadmission après un congé de l’hôpital en raison d’une maladie mentale, ajusté selon 
les risques. Le terme « réadmission » est réservé aux cas où un patient atteint d’une maladie 
mentale sélectionnéeviii est de nouveau hospitalisé dans les 30 jours suivant l’épisode indice  
de soins. Par « épisode de soins », on entend l’ensemble des hospitalisations et des visites en 
chirurgie d’un jour successives dans les hôpitaux générauxix. 

Méthode de calcul 

Nombre total d’épisodes avec réadmission dans les 30 jours en raison 
d’une maladie mentale sélectionnée au cours d’un exercice donné X 100  Nombre total d’épisodes d’une maladie mentale sélectionnée au cours 

des 11 premiers mois du même exercice 

Veuillez consulter les Notes techniques (annexe II) sur la formation des épisodes de soins et les 
critères de sélection des cas. 

Un modèle de régression logistique a été ajusté selon les variables indépendantes que sont 
l’âge, le sexe, le type de maladie mentale, la sortie contre l’avis du médecin ou le non-retour 
d’un congé temporaire (oui ou non) et les admissions multiples précédentes pour une maladie 
mentale sélectionnée (au moins deux) au cours des 12 mois précédents. Ces variables ont  
été saisies par rapport à l’épisode indice de soins. Les coefficients produits par ce modèle 
logistique ont été utilisés pour calculer la probabilité de réadmission pour chaque épisode.  
Le nombre prévu de réadmissions dans une région est la somme des probabilités dans cette 
région. Le taux de réadmission ajusté selon les risques a été calculé en divisant le nombre de 
réadmissions observé dans chaque région par le nombre prévu de réadmissions dans la région 
                                                                      
viii. Les maladies mentales sélectionnées pour cet indicateur sont les troubles liés à la consommation de substances; la 

schizophrénie, les troubles délirants ou psychotiques non organiques; les troubles de l’humeur ou affectifs; les troubles 
anxieux; certains troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte.  

ix. Veuillez consulter la section Notes méthodologiques générales pour en savoir plus. 
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en question. Le résultat est ensuite multiplié par le taux moyen de réadmission au Canada.  
Un intervalle de confiance de 95 % a également été calculé pour le taux de réadmission ajusté 
selon les risques; la méthode utilisée pour calculer ces intervalles peut être obtenue sur 
demande. Consultez la section Spécifications du modèle (annexe III) pour connaître la liste  
de variables qui y sont entrées et la valeur des coefficients. 

Interprétation 

Une réadmission aux soins pour patients hospitalisés peut constituer un indicateur de rechute 
ou de complications après un séjour aux soins pour patients hospitalisés. Les soins aux patients 
hospitalisés qui vivent avec une maladie mentale visent à stabiliser les symptômes aigus. Une 
fois son état stabilisé, la personne obtient son congé; elle reçoit des soins ultérieurs dans le 
cadre de programmes de traitement offerts dans la collectivité ou en consultation externe  
afin de prévenir une rechute ou des complications. Des taux élevés de réadmission dans  
les 30 jours pourraient être interprétés comme une conséquence directe d’une mauvaise 
coordination des services ou comme une conséquence indirecte d’une mauvaise continuité  
des services offerts après la sortie du patient. 

Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’a été établi pour cet indicateur.  

Les résultats suivants proviennent de la littérature. Selon le rapport Services de santé mentale en 
milieu hospitalier au Canada 2005-2006, le taux de réadmission dans les 30 jours, uniquement dans 
les hôpitaux généraux, était de 9,2 %1. Selon la National Association of State Mental Health Program 
Directors, en 1995, le taux de réadmission dans les 30 jours dans les hôpitaux psychiatriques aux 
États-Unis se situait entre 8,1 % et 10,2 %2. Pour les patients des centres hospitaliers du département 
des Anciens combattants des États-Unis, ce taux était de 13,1 % à 15,3 %3. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM)x, ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires.  

                                                                      
x. En Ontario, les établissements sont tenus de soumettre au SIOSM des données sur les sorties des lits en santé mentale 

réservés aux adultes. Par conséquent, les cas de patients hospitalisés de l’Ontario sont tirés de la BDCP et du SIOSM. Prenez 
note que seuls les hôpitaux généraux sont inclus (c’est-à-dire que les établissements spécialisés en santé mentale sont exclus).  
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Remarques 

Une réadmission dans les 30 jours peut avoir lieu dans le même établissement que l’épisode 
indice ou dans un établissement différent. Une réadmission peut être une admission planifiée 
ou non planifiée. Toutes les sources de données disponibles ne font pas la distinction entre  
les admissions planifiées et non planifiées. Dans les provinces et territoires où des données 
exhaustives étaient disponibles, on a comparé les taux comprenant les réadmissions planifiées 
et non planifiées avec ceux ne comprenant que les réadmissions non planifiées, et ils ne 
présentaient pas de différences significatives sur le plan statistique. Les travaux publiés à ce 
sujet indiquent que peu de médecins planifient une réadmission dans les 30 jours en raison 
d’une maladie mentale4.  

Lorsqu’il s’agit de la formation des épisodes de soins, l’exclusion des hôpitaux psychiatriques 
peut induire un biais. Il est possible que la mauvaise date de sortie soit utilisée dans le cadre  
du suivi des réadmissions ou que deux hôpitaux associés au même épisode soient attribués à 
deux épisodes, par erreur. Une analyse plus poussée a démontré que ce biais est minimal et 
n’a pas d’incidences sur les résultats de l’indicateur. 

Références 

1. Institut canadien d’information sur la santé, Hospital Mental Health Services in Canada 
2005–2006 [Services de santé mentale en milieu hospitalier au Canada 2005-2006],  
Ottawa (Ont.), ICIS, 2008. 

2. R. Hermann et S. Mattke, Selecting Indicators for the Quality of Mental Health Care at the 
Health Systems Level in OECD Countries, Paris (France), Organisation de coopération et 
de développement économiques, 2004. 

3. D. L. Leslie et R. A. Rosenheck, « Comparing Quality of Mental Health Care for Public-
Sector and Privately Insured Populations », Psychiatric Services, vol. 51, no 5 (2000),  
p. 650-655. 

4. E. Lin et coll., Hospital Report Card: Mental Health 2007 Briefing Pages. Internet : 
<http://www.hospitalreport.ca/downloads/2007/MH/2007_MH_techbrief.pdf>. 

Efficacité 
2.5 Taux d’hospitalisations liées à des conditions propices aux 
 soins ambulatoires 
Définition 

Taux d’hospitalisations en soins de courte durée ajusté selon l’âge pour des conditions où des 
soins ambulatoires appropriés évitent ou réduisent la nécessité d’une hospitalisation, par 
100 000 personnes de moins de 75 ans.  
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Méthode de calcul 

(Nombre total d’hospitalisations en soins de courte durée pour les conditions propices aux soins 
ambulatoires chez les patients de moins de 75 ans / total de la population à la mi-année ayant 
moins de 75 ans) x 100 000 (ajusté selon l’âge) 

Critères d’inclusion : 

Selon la liste des conditions dans la référence Billings et coll., les critères d’inclusion sont l’un 
des codes suivants du diagnostic responsable de la plus grande proportion du séjour : 

 épilepsie et autre état de mal épileptique 

 maladies pulmonaires obstructives chroniques 

 asthme 

 insuffisance cardiaque et œdème pulmonaire 

 hypertension 

 angine 

 diabète 

Se référer aux Notes techniques (annexe II) pour connaître les codes utilisés. 

Critères d’exclusion : 

1. Les personnes de 75 ans et plus 

2. Décès avant la sortie 

Interprétation 

L’hospitalisation pour une condition propice aux soins ambulatoires est considérée comme une 
mesure d’accès à des soins primaires appropriés. Bien que les admissions pour ces conditions ne 
soient pas toutes évitables, on présume que des soins ambulatoires appropriés pourraient prévenir 
le début de ce type de maladie ou de condition, aider à maîtriser une maladie ou une condition 
épisodique de soins de courte durée ou contribuer à gérer une condition ou une maladie chronique. 
On estime qu’un taux disproportionnellement élevé témoigne d’une difficulté d’accès aux soins 
primaires appropriés. 

Normes et points de référence 

Le niveau d’utilisation optimal n’est pas connu et il existe de grandes variations régionales dans 
le taux d’hospitalisations pour ces conditions. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 
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Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires.  

Remarques 

Depuis 2006-2007, la définition de l’indicateur sur les conditions propices aux soins ambulatoires a 
été précisée, permettant ainsi de mieux mesurer les soins primaires. Dans la nouvelle définition, la 
section sur le diabète comprend seulement le diabète avec des complications à court terme ou le 
diabète sans mention de complications. Les sections sur l’angine, l’hypertension et l’insuffisance 
cardiaque excluent les enregistrements qui comprennent aussi des interventions cardiaques. Les 
taux des années précédentes étaient calculés selon la nouvelle définition afin de permettre la 
comparaison des données au fil du temps. 

Bibliographie 

ANDERSON, G. M. « Common Conditions Considered Sensitive to Ambulatory Care », Patterns of 
Health Care in Ontario, V. Goel et coll. (dir.), Ottawa (Ont.), Association médicale canadienne, 
1996, p. 104-110, 2e édition. 

BILLINGS, J., G. M. ANDERSON et L. S. NEWMAN. « Recent Findings on Preventable 
Hospitalizations », Health Affairs, vol. 15, no 3 (1996), p. 239-249. 

BILLINGS, J., et coll. « Impact of Socio-Economic Status on Hospital Use in New York City »,  
Health Affairs, vol. 12 (1993), p. 162-173. 

MANITOBA CENTRE FOR HEALTH POLICY AND EVALUATION. Concept: Ambulatory Care 
Sensitive (ACS) Conditions. Consulté le 14 décembre 2010. Internet : <http://www.umanitoba.ca/ 
centres/mchp/concept/dict/ACS_conditions.htm>. 

2.6 Taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un 
 infarctus aigu du myocarde 
Définition 

Taux de mortalité à l’hôpital (toutes causes confondues), ajusté pour le risque, dans les 30 jours 
suivant l’admission initiale à un hôpital de soins de courte durée avec un diagnostic d’infarctus 
aigu du myocarde (IAM). 

Méthode de calcul 

Numérateur : Nombre de décès survenus à l’hôpital, toutes causes confondues, dans les  
30 jours suivant une admission pour un IAM. 

Dénominateur : Nombre total d’épisodes d’IAM sur 11 mois. 
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Veuillez consulter les Notes techniques (annexe II) sur la formation des épisodes de soins et les 
critères de sélection des cas. 

Un modèle de régression logistique a mis en relation l’âge, le sexe et certains diagnostics de 
comorbidité avant l’admission en tant que variables indépendantes. Les coefficients dérivés  
du modèle logistique ont servi à calculer la probabilité des décès à l’hôpital suivant un IAM  
pour chaque cas (épisode). Le nombre prévu de décès à l’hôpital pour une région donnée 
correspond à la somme des probabilités de cas de cette région. Le taux de mortalité ajusté 
selon les risques a été calculé en divisant le nombre observé de décès à l’hôpital pour chaque 
région par le nombre prévu de décès à l’hôpital de la région concernée, multiplié par le taux 
moyen canadien de décès à l’hôpital. On a également calculé un intervalle de confiance de 
95 % du taux de mortalité ajusté selon les risques; cette méthode de calcul est offerte sur 
demande. Consultez la section Spécifications du modèle (annexe III) pour consulter la liste  
des variables entrées dans le modèle ainsi que les valeurs de coefficient. 

Interprétation 

Un plus faible taux ajusté selon les risques de la mortalité suivant un IAM peut être lié à la 
qualité des soins ou à d’autres facteurs. On a démontré que le taux de mortalité à l’hôpital  
dans les 30 jours suivant une hospitalisation est lié en très grande partie (T = 0,9) au total des 
mortalités (décès dans et à l’extérieur de l’hôpital) suivant un IAM1. La variation interrégionale 
dans les taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant l’admission peut être attribuée 
aux différences juridictionnelles et institutionnelles dans les normes de soins, ainsi qu’à d’autres 
facteurs qui n’ont pas été inclus dans l’ajustement. 

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cet indicateur. 

Source des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Période de référence 

Les taux sont établis selon des données totalisées sur trois ans, soit du 1er avril 2008 au  
31 mars 2011. 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception du Québec. Les taux 
du Québec ne sont pas disponibles en raison de différences dans la collecte de données. 

Remarques 

À compter des taux fondés sur les données de 2003-2004 à 2005-2006, les critères de 
sélection des cas d’IAM ont été revus afin de tenir compte du nombre croissant de patients qui 
ont subi une intervention de revascularisation (intervention coronarienne percutanée ou pontage 
aortocoronarien) lors de leur première admission pour un IAM. Dans le cas des interventions de 
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revascularisation, les IAM peuvent ne pas être codifiés en tant que diagnostic responsable de la 
plus grande proportion du séjour; ces cas étaient auparavant exclus de l’indicateur. Les critères 
d’exclusion ont également été revus, et les patients dont la durée du séjour était inférieure à 
trois jours et qui étaient vivants à la sortie ne sont plus exclus. Il faut faire preuve de prudence 
dans la comparaison des taux avec ceux des années antérieures. 

Il faut faire preuve de prudence dans l’interprétation de ces taux à cause des différences 
possibles dans la codification des états comorbides entre les provinces et territoires. 

Référence 

1. J. V. Tu et coll., « Acute Myocardial Infarction Outcomes in Ontario », Cardiovascular Health 
& Services in Ontario: An ICES Atlas, C. D. Naylor et P. M. Slaughter (dir.), Toronto (Ont.), 
Institut de recherche en services de santé, 1999, p. 84-100. 

Bibliographie 

HOSMER, D. W., et S. LEMESHOW. « Confidence Interval Estimates of an Index of Quality 
Performance Based on Logistic Regression Models », Statistics in Medicine, vol. 14 (1995), 
p. 2161-2172. 

TU, J. V., et coll. « Acute Myocardial Infarction Outcomes in Ontario (Methods Appendix) », 
Cardiovascular Health & Services in Ontario: An ICES Atlas (Technical and Methods 
Appendices), C. D. Naylor et P. M. Slaughter (dir.), Toronto (Ont.), Institut de recherche  
en services de santé, 1999. 

2.7 Taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un 
 accident vasculaire cérébral  
Définition 

Taux de mortalité à l’hôpital (toutes causes confondues), ajusté pour le risque, dans les 30 jours 
suivant l’admission initiale à un hôpital de soins de courte durée avec un diagnostic d’accident 
vasculaire cérébral (AVC). 

Méthode de calcul  

Numérateur : Nombre de décès survenus à l’hôpital, toutes causes confondues, dans les 
30 jours suivant une admission pour un AVC. 

Dénominateur : Nombre total d’épisodes d’AVC sur 11 mois. 

Veuillez consulter les Notes techniques (annexe II) sur la formation des épisodes de soins et les 
critères de sélection des cas. 
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Un modèle de régression logistique a mis en relation l’âge, le sexe et certains diagnostics  
de comorbidité avant l’admission en tant que variables indépendantes. Les coefficients dérivés 
du modèle logistique ont servi à calculer la probabilité des décès à l’hôpital suivant un AVC  
pour chaque cas (épisode). Le nombre prévu de décès à l’hôpital pour une région donnée 
correspond à la somme des probabilités de cas de cette région. Le taux de mortalité ajusté 
selon les risques a été calculé en divisant le nombre observé de décès à l’hôpital pour chaque 
région par le nombre prévu de décès à l’hôpital de la région concernée, multiplié par le taux 
moyen de décès à l’hôpital au Canada. On a également calculé un intervalle de confiance de 
95 % du taux de mortalité ajusté selon les risques; cette méthode de calcul est offerte sur 
demande. Consultez la section Spécifications du modèle (annexe III) pour consulter la liste  
des variables entrées dans le modèle ainsi que les valeurs de coefficient. 

Interprétation 

Les AVC sont une cause importante des décès et de l’invalidité à long terme. Les taux de 
mortalité ajustés suivant un AVC peuvent refléter l’efficacité initiale du traitement et la qualité 
des soins. Les variations interrégionales dans les taux de mortalité par AVC peuvent être 
attribuées aux différences juridictionnelles et institutionnelles dans les normes de soins, ainsi 
qu’à d’autres facteurs qui ne sont pas inclus dans le rajustement. 

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cet indicateur. 

Source des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Période de référence 

Les taux sont établis selon des données totalisées sur trois ans, soit du 1er avril 2008 au  
31 mars 2011. 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception du Québec. Les  
taux des régions du Québec ne sont pas disponibles en raison des différences dans la collecte 
de données. 



 

22 

Indicateurs de santé 2012 : définitions, sources de données et raisonnement, mai 2012 

Remarques  

À compter des taux fondés sur les données de 2003-2004 à 2005-2006, les critères de 
sélection des cas d’accidents vasculaires cérébraux ont été revus afin d’inclure les patients 
transférés en réadaptation au cours de leur première admission. Dans ce cas, les accidents 
vasculaires cérébraux peuvent ne pas être codifiés en tant que diagnostic responsable de la 
plus grande proportion du séjour; ces cas étaient auparavant exclus de l’indicateur. De plus,  
les accidents vasculaires cérébraux résultant d’une occlusion des artères pré-cérébrales  
sont désormais inclus dans l’indicateur. Ces cas étaient auparavant exclus parce qu’il était 
impossible de les identifier dans le système de classification CIM-9. Il faut faire preuve de 
prudence dans la comparaison des taux avec ceux des années antérieures. 

L’indicateur est fondé sur la méthodologie utilisée pour calculer le taux de mortalité à  
l’hôpital 30 jours après un infarctus aigu du myocarde. Il faut faire preuve de prudence dans 
l’interprétation des taux à cause des différences possibles dans la codification des états 
comorbides entre les provinces et territoires. 

Bibliographie 

HOSMER, D. W., et S. LEMESHOW. « Confidence Interval Estimates of an Index of Quality 
Performance Based on Logistic Regression Models. », Statistics in Medicine, vol. 14 (1995), 
p. 2161-2172. 

MAYO, N. E., et coll. « Changing Rates of Stroke in the Province of Quebec, Canada:  
1981-1988 », Stroke, vol. 22 (1991), p. 590-595. 

MAYO, N. E., et coll. « Hospitalization and Case-Fatality Rates for Stroke in Canada From  
1982 Through 1991: The Canadian Collaborative Study Group of Stroke Hospitalizations », 
Stroke, vol. 27 (1996), p. 1215-1220. 

WEIR, N., et M. S. DENNIS. « Towards a National System for Monitoring the Quality of  
Hospital-Based Stroke Services », Stroke, vol. 32 (2001), p. 1415-1421. 

2.8 Taux de réadmission à la suite d’un infarctus aigu du myocarde 
Définition 

Taux ajusté selon les risques d’une réadmission non prévue après un congé de l’hôpital à la 
suite d’un infarctus aigu du myocarde (IAM). Un cas est considéré comme une réadmission si 
celle-ci est motivée par un diagnostic pertinent et qu’elle a lieu dans les 28 jours après l’épisode 
indice des soins pour un IAM. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des hospitalisations 
et des visites successives en chirurgie d’un jour. 
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Les diagnostics justifiant les cas de réadmission sont : 

 infarctus aigu du myocarde 

 autres formes aiguës et subaiguës des cardiopathies ischémiques  

 infarctus ancien du myocarde 

 angine de poitrine  

 autres formes de cardiopathie ischémique chronique  

 troubles de la conduction cardiaque 

 troubles du rythme cardiaque 

 troubles fonctionnels après chirurgie cardiaque 

 pneumonie à pneumocoques 

 autres pneumonies bactériennes 

 bronchopneumonie, micro-organisme non précisé 

 pneumonie, micro-organisme non précisé 

 infection des voies urinaires 

Méthode de calcul  

Numérateur : Nombre d’épisodes d’IAM avec une réadmission dans une année donnée. 

Dénominateur : Nombre total d’épisodes d’IAM sur 11 mois. 

Veuillez consulter les Notes techniques (annexe II) sur la formation des épisodes de soins et les 
critères de sélection des cas. 

Un modèle de régression logistique a mis en relation l’âge, le sexe et les admissions 
antérieures multiples à la suite d’un IAM (deux ou plus) en tant que variables indépendantes. 
Les coefficients dérivés du modèle logistique ont servi à calculer la probabilité de réadmission 
pour chaque cas (épisode). Le nombre prévu de réadmissions d’une région correspond à la 
somme des probabilités de cas pour cette région. Le taux de réadmission ajusté selon les 
risques a été calculé en divisant le nombre observé de réadmissions pour chaque région  
par le nombre prévu de réadmissions de la région, multiplié par le taux moyen canadien de 
réadmission. Un intervalle de confiance de 95 % a également été calculé pour le taux de 
réadmission ajusté selon les risques; la méthode utilisée pour ce calcul est offerte sur demande. 
Consultez la section Spécifications du modèle (annexe III) pour consulter la liste des variables 
entrées dans le modèle ainsi que les valeurs de coefficient.  

Interprétation 

Les taux de réadmission fournissent une mesure de la qualité des soins. Le risque de 
réadmission suivant un IAM peut être lié au type de médicaments prescrits à la sortie de 
l’hôpital, à l’observation par le patient de la thérapie suivant son congé, à la qualité des soins de 
suivi dans la collectivité ou à la disponibilité des technologies diagnostiques ou thérapeutiques 
appropriées durant le séjour initial à l’hôpital. Bien qu’une réadmission pour des états 



 

24 

Indicateurs de santé 2012 : définitions, sources de données et raisonnement, mai 2012 

pathologiques puisse inclure des facteurs qui sont au-delà du contrôle direct de l’hôpital, les 
taux élevés agissent en tant que signal aux hôpitaux pour qu’ils réévaluent leurs pratiques, 
incluant le risque d’un congé précoce des patients et la relation avec les médecins de ville et  
les services communautaires. 

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Alberta Ambulatory Care Reporting System (AACRS), Santé et Mieux-être Alberta 

Période de référence 

Les taux sont établis selon des données totalisées sur trois ans, soit du 1er avril 2008 au  
31 mars 2011. 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception du Québec. Les  
taux des régions du Québec ne sont pas disponibles en raison des différences dans la collecte 
de données. 

Remarques 

À compter des taux fondés sur les données de 2003-2004 à 2005-2006, les critères de 
sélection des cas d’IAM ont été revus afin de tenir compte du nombre croissant de patients qui 
ont subi une intervention de revascularisation (intervention coronarienne percutanée ou pontage 
aortocoronarien) lors de leur première admission pour un IAM. Dans le cas des interventions de 
revascularisation, les IAM peuvent ne pas être codifiés en tant que diagnostic responsable de la 
plus grande proportion du séjour; ces cas étaient auparavant exclus de l’indicateur. Les critères 
d’exclusion ont également été revus, et les patients dont la durée du séjour était inférieure à 
trois jours et qui étaient vivants à la sortie ne sont plus exclus. Il faut faire preuve de prudence 
dans la comparaison des taux pour cette période avec ceux des années antérieures. 

Toutes les provinces et tous les territoires suivent maintenant les normes de codification de la 
CIM-10-CA et de la CCI. Ainsi, il n’est plus nécessaire de faire les ajustements qui s’imposaient 
auparavant pour comparer les taux entre les provinces et les territoires qui codifiaient à l’aide  
de la ICD-9-CM et celles et ceux qui codifiaient à l’aide de la CIM-10-CA pour les années de 
2000-2001 à 2002-2003 et 2001-2002 à 2003-2004. Cet ajustement excluait les cas d’IAM qui 
se produisaient entre quatre et huit semaines à la suite d’un IAM antérieur (la ICD-9-CM et la  
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CIM-9 les considèrent comme des cas d’IAM aigu, tandis que la CIM-10-CA les considère 
comme des cas chroniques). Depuis les données de 2002-2003 à 2005-2006, cette exclusion 
ne s’applique plus et seuls les cas d’IAM qui se produisent dans les quatre semaines suivant un 
IAM antérieur sont considérés comme aigus. Il faut comparer avec prudence les taux de cette 
période avec ceux des années antérieures. 

Un nouveau code de « combinaison » pour l’infection aiguë des voies respiratoires inférieures 
chez les patients souffrant de bronchopneumopathie chronique obstructive (J44.0) a été ajouté 
à la CIM-10-CA. D’après les Normes canadiennes de codification, lorsqu’un patient atteint de 
bronchopneumopathie chronique obstructive souffre d’une pneumonie, seul le code J44.0 
devrait être utilisé et non les autres codes de la rubrique J44. Ce code devrait être attribué en 
tant que diagnostic principal (DxP), et la pneumonie devrait être attribuée en tant que diagnostic 
secondaire. Pour corriger l’erreur évidente dans l’utilisation de cette norme de codification, les 
cas de pneumonie codifiés comme DxP seront supprimés si le code J44 a également été inscrit 
dans n’importe quel champ de diagnostic secondaire. 

En vigueur depuis les taux basés sur les données de 2001-2002 à 2003-2004, la méthodologie 
pour cet indicateur n’exclut plus les réadmissions associées aux transferts en raison d’un 
cathétérisme, d’une angiographie, d’une angioplastie, de l’insertion d’un stimulateur cardiaque 
ou d’un pontage aortocoronarien. Cette modification pourrait influer sur la comparabilité avec 
les taux des publications antérieures. 
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2.9  Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des  
 soins obstétricaux 

2.10  Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des  
 soins pédiatriques 

2.11  Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des  
 soins chirurgicaux 
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2.12  Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des  
 soins médicaux 
Définition 

Taux de réadmissions non prévues pour chacun des groupes de patients suivants, ajusté selon 
les risques : 

 soins obstétricaux 
 soins pédiatriques 
 soins chirurgicaux pour adultes 
 soins médicaux pour adultes  

Le terme « réadmission » est réservé aux cas où un patient est de nouveau hospitalisé en  
soins de courte durée pour toute raison urgente dans les 30 jours suivant la sortie après un 
épisode indice de soins pour patients hospitalisés. Par épisode de soins, on entend l’ensemble 
des hospitalisations et visites en chirurgie d’un jour successives. 

Méthode de calcul  

Numérateur : Nombre de cas inclus dans le dénominateur où une réadmission imprévue s’est 
produite dans les 30 jours suivant la sortie. 

Dénominateur : Nombre de congés à la suite d’un épisode de soins obstétricaux, pédiatriques, 
chirurgicaux pour adultes ou médicaux pour adultes entre le 1er avril et le 1er mars de  
l’exercice financier. 

Les dossiers qui comportent une grossesse et un accouchement (à l’exception des réadmissions 
suivant des soins obstétricaux), des troubles mentaux et du comportement ou des soins palliatifs 
(à titre de diagnostic principal) sont exclus. Veuillez consulter les Notes techniques des taux de 
réadmission suivant des soins obstétricaux, pédiatriques, chirurgicaux et médicaux (annexe II)  
sur la formation des épisodes de soins et les critères de sélection des cas. 

Un modèle de régression logistique a été ajusté selon les variables indépendantes que sont 
certaines caractéristiques choisies du patient. Les coefficients produits par ce modèle logistique 
ont été utilisés pour calculer la probabilité de réadmission pour chaque cas (épisode). Le 
nombre prévu de réadmissions dans une région correspond à la somme des probabilités du  
cas dans cette région. Le taux de réadmission ajusté selon les risques a été calculé en divisant 
le nombre de réadmissions observé dans chaque région par le nombre de réadmissions prévu 
dans la région en question. Le résultat est ensuite multiplié par le taux moyen de réadmission 
au Canada. Un intervalle de confiance de 95 % a également été calculé pour le taux de 
réadmission ajusté selon les risques; la méthode utilisée pour calculer ces intervalles peut  
être obtenue sur demande. Consultez la section Spécifications du modèle correspondant à la 
réadmission suivant des soins obstétricaux, pédiatriques, chirurgicaux et médicaux (annexe III) 
pour connaître la liste de variables qui y sont entrées et la valeur des coefficients. 
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Interprétation 

Les réadmissions urgentes et imprévues dans un établissement de soins de courte durée 
servent de plus en plus à mesurer la qualité des soins et la coordination des soins dans un 
établissement ou une région. Divers facteurs, comme la qualité des soins aux patients 
hospitalisés et aux patients en consultation externe, l’efficacité de la transition et de la 
coordination des soins ainsi que l’accessibilité et l’utilisation des programmes communautaires 
de prise en charge de la maladie, peuvent influer sur les taux de réadmission. Bien que toutes 
les réadmissions imprévues ne puissent être évitées, les interventions pendant ou après 
l’hospitalisation peuvent se révéler efficaces pour réduire le taux de réadmission. 

Normes et points de référence 

Il n’existe aucun point de référence pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires.  

Remarques 

Les patients peuvent figurer au dénominateur plus d’une fois s’ils ont vécu plusieurs épisodes 
de soins entre le 1er avril et le 1er mars de l’exercice financier. 
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2.13 Taux d’hospitalisation à la suite d’une blessure auto-infligée 
Définition 

Taux d’hospitalisation dans un hôpital généralxi à la suite d’une blessure auto-infligée par 
100 000 habitants, normalisé selon l’âge. 

Méthode de calcul 

Nombre total de sorties d’hôpitaux de patients 
âgés de 15 ans ou plus hospitalisés à la suite 

d’une blessure auto-infligée X 100 000 (normalisé  selon l’âge) 
Population totale âgée de 15 ans ou  

plus à la mi-année 

Une blessure auto-infligée est identifiée par l’un des codes de cause externe de traumatisme 
suivants et un diagnostic de type 9 : 

CIM-10-CA 

De X60 à X84 

Interprétation 

Les blessures auto-infligées sont définies comme des blessures corporelles volontaires qui 
peuvent ou non entraîner la mort. Les blessures de ce type résultent de comportements 
suicidaires ou d’automutilation, ou des deux. Il est possible dans de nombreux cas de prévenir 
les blessures auto-infligées grâce à la détection précoce, à l’intervention et au traitement des 
maladies mentales. Bien que certains facteurs de risque ne peuvent être contrôlés par le 
système de santé, on peut interpréter des taux d’hospitalisation à la suite de blessures auto-
infligées élevés comme une conséquence d’une incapacité dans le système de prévenir les 
blessures auto-infligées suffisamment graves pour nécessiter une hospitalisation.  

Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’a été établi pour cet indicateur.  

Les résultats suivants proviennent de la littérature. En 2001-2002 au Canada, le taux 
d’hospitalisation à la suite de blessures auto-infligées ajusté selon l’âge était de 7,6 par 
10 000 habitants1. 

                                                                      
xi. Veuillez consulter la section Notes méthodologiques générales pour en savoir plus. 
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Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM)xii, ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA)xiii, ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Cet indicateur ne tient pas compte des blessures auto-infligées qui ont fait l’objet d’un traitement 
ambulatoire à l’urgence d’un l’hôpital ou dans un autre établissement médical, ni des suicides 
survenus avant l’hospitalisation. Ainsi, cet indicateur ne peut être utilisé pour estimer la 
prévalence des blessures auto-infligées dans la population générale. Il ne tient pas compte non 
plus des patients admis dans un hôpital psychiatrique qui se sont infligé des blessures durant 
leur séjour, mais dont l’état ne nécessitait pas une admission dans un hôpital général. Pour une 
estimation plus globale des blessures auto-infligées, consultez la section Point de mire du 
rapport Indicateurs de santé 2011. 

Il est difficile de déterminer l’intention du patient avec les sources de données disponibles.  
Cet indicateur ne peut pas préciser si le patient s’est infligé des blessures dans le but de se 
suicider (comportements suicidaires ou d’automutilation). De plus, cet indicateur risque de 
fausser l’estimation du nombre réel d’hospitalisations en raison de blessures auto-infligées, 
compte tenu de la façon dont l’intention est saisie dans les sources de données disponibles.  
Par exemple, l’empoisonnement peut être codifié « involontaire », dans le cas d’une surdose, 
ou « indéterminé », ce qui reflète l’incertitude à savoir s’il s’agit d’un geste involontaire ou 
intentionnel. Les blessures involontaires et indéterminées étaient exclues de nos analyses, 
même si l’on présume qu’un petit nombre d’entre elles ont bel et bien été infligées. 

  

                                                                      
xii. En Ontario, les établissements sont tenus de soumettre au SIOSM des données sur les sorties des lits en santé mentale 

réservés aux adultes. Par conséquent, les cas de patients hospitalisés de l’Ontario sont tirés de la BDCP et du SIOSM.  
Prenez note que seuls les hôpitaux généraux sont inclus (c’est-à-dire que les établissements spécialisés en santé mentale 
sont exclus).  

xiii. Afin de bien rendre compte de tous les cas d’hospitalisation à la suite d’une blessure auto-infligée en Ontario, les personnes 
auxquelles les services d’urgence ont attribué un code de blessure auto-infligée comme principale raison de la visite et qui ont 
été transférées dans un lit désigné en santé mentale ont été comptées. De plus amples renseignements peuvent être fournis 
sur demande. 
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2.14 Mortalité potentiellement évitable et mortalité évitable de causes 
 pouvant être prévenues et de causes traitables 
Définitions 

Mortalité potentiellement évitable : Décès prématurés qui auraient pu être évités par des 
efforts de prévention à tous les niveaux (primaire, secondaire et tertiaire). Le décès est 
considéré prématuré chez les personnes de moins de 75 ans. Exprimée en taux de mortalité 
normalisé selon l’âge et le nombre d’années potentielles de vie perdues (APVP) normalisé 
selon l’âge par 100 000 habitants. 

Mortalité évitable de causes pouvant être prévenues : Décès prématurés qui auraient pu  
être évités par des efforts de prévention primaire. La mortalité évitable de causes pouvant être 
prévenues est un sous-ensemble de la mortalité potentiellement évitable. Exprimée en taux de 
mortalité normalisé selon l’âge et le nombre d’APVP normalisé selon l’âge par 100 000 habitants. 

Mortalité évitable de causes traitables : Décès prématurés qui auraient pu être évités par  
des efforts de prévention secondaire et tertiaire. La mortalité évitable de causes traitables est 
un sous-ensemble de la mortalité potentiellement évitable. Exprimée en taux de mortalité 
normalisé selon l’âge et le nombre d’APVP normalisé selon l’âge par 100 000 habitants. 

Méthode de calcul 

Taux de mortalité :  

Nombre de décès potentiellement évitables,  
de causes pouvant être prévenues ou de causes 
traitables chez les personnes de moins de 75 ans 

x 100 000 (ajusté selon l’âge) Total de la population de moins de 75 ans  
à la mi-année 

 
Années potentielles de vie perdues (APVP) :  

Somme des écarts entre 75 et l’âge au décèsxiv 
potentiellement évitable, de causes pouvant être 

prévenues ou de causes traitables  
x 100 000 (ajusté selon l’âge) Total de la population de moins de 75 ans  

à la mi-année 
 
 
                                                                      
xiv. Les taux d’APVP pour chacun des groupes d’âge de cinq ans sont accessibles au www.statcan.gc.ca/pub/ 

82-221-x/2011002/quality-qualite/qua2-fra.htm#a229. 

www.statcan.gc.ca/pub/82-221-x/2011002/quality-qualite/qua2-fra.htm#a229
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La liste des causes de décès incluses dans les indicateurs se trouve dans les Notes  
techniques (annexe II).  

Interprétation 

Ces indicateurs contribuent à la mesure de la performance du système de santé. L’indicateur  
de mortalité potentiellement évitable comprend les décès prématurés qui auraient pu être évités 
par des efforts de prévention à tous les niveaux.  

La mortalité évitable de causes pouvant être prévenues porte précisément sur les décès 
prématurés de causes qui auraient pu être évitées par des efforts de prévention primaire, 
comme des modifications apportées au mode de vie ou des interventions au sein de la 
population (p. ex. campagnes de vaccination, prévention des blessures). L’indicateur oriente les 
mesures visant à réduire le nombre de cas initiaux, ou l’incidence, puisqu’on évite les décès en 
empêchant l’apparition de nouveaux cas. 

La mortalité évitable de causes traitables porte précisément sur les décès prématurés qui 
auraient pu être évités par des efforts de prévention secondaire et tertiaire, comme le dépistage 
et le traitement efficace d’une maladie existante. L’indicateur oriente les mesures visant à 
réduire la létalité ou le nombre de personnes dont le décès est attribuable à une maladie.  

Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’existe pour cet indicateur. 

Source des données 

Statistique de l’état civil, Base de données sur les décès, Statistique Canada 

Période de référence 

Les taux sont établis selon des données totalisées sur trois ans, du 1er janvier 2006 au 
31 décembre 2008. 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Les indicateurs de mortalité évitable ont été élaborés à partir de l’indicateur de mortalité 
potentiellement évitable utilisé par l’Australie et la liste des causes de mortalité évitable de 
l’Office for National Statistics du Royaume-Uni. Un spécialiste a également passé en revue les 
codes de diagnostic et les critères d’inclusion de chaque maladie. Les causes de décès ont été 
classées dans des sous-catégories de causes pouvant être prévenues et de causes traitables 
en fonction de deux mécanismes principaux de réduction de la mortalité, soit l’incidence et la 
létalité. Ces sous-catégories sont mutuellement exclusives. En cas de chevauchement sur le 
plan de la prévention ou du traitement, le cas est affecté à la catégorie de la mortalité évitable 
de causes pouvant être prévenues, à l’exception des cas de cardiopathies ischémiques et 
d’accidents vasculaires cérébraux (AVC), dont une moitié a été affectée au hasard à la mortalité 
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évitable de causes pouvant être prévenues, et l’autre, à la mortalité évitable de causes 
traitables. Cependant, le caractère mutuellement exclusif des sous-catégories ne signifie  
pas que tous les cas affectés à la mortalité évitable de causes pouvant être prévenues ne 
présentaient pas de causes traitables, ou l’inverse. 

Il est généralement reconnu que les décès de causes potentiellement évitables ne peuvent être 
tous évités. À titre d’exemple, certains décès de causes traitables sont inévitables en raison 
d’un diagnostic tardif ou d’autres problèmes de santé, tandis que certains décès de causes 
pouvant être prévenues sont attribuables à des événements imprévisibles pour lesquels aucune 
mesure de protection n’aurait pu être prise.  

La limite d’âge de 75 ans ne signifie pas que certains décès au sein de la population âgée de plus 
de 75 ans ne peuvent être évités. La présence de comorbidités multiples est cependant fréquente 
chez les personnes âgées, ce qui rend difficile l’attribution du décès à une seule cause. 

Les indicateurs feront l’objet d’un examen périodique afin que soient évaluées la pertinence de 
la limite d’âge et l’inclusion de nouvelles maladies potentiellement évitables en raison d’une 
meilleure connaissance de l’étiologie des maladies ou de l’avancée des traitements.  
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Sécurité 
2.15 Taux d’événements de fracture de la hanche menant à  
 une hospitalisation 
Définition 

Taux de nouveaux événements de fracture de la hanche menant à une hospitalisation en soins 
de courte durée, normalisé selon l’âge, par 100 000 habitants de 65 ans et plus. Un nouvel 
événement est défini à partir d’une hospitalisation pour une fracture de hanche incidente ou  
une hospitalisation précédente pour fracture de hanche survenant dans les 28 jours suivant 
l’admission précédente pour fracture de hanche. 

Méthode de calcul  

(Total des nouveaux événements de fracture de la hanche chez les personnes de 65 ans et 
plus) / total de la population de 65 ans et plus à la mi-année) x 100 000 (normalisé selon l’âge) 

Numérateur, critères d’inclusion : 

1. Fracture de la hanche présente à l’admission : CIM-10-CA : S72.0, S72.1 ou S72.2; 
CIM-9/ICD-9-CM : 820.0-820.3, 820.8 ou 820.9 codifié comme diagnostic de type (1) ou de 
[type (M), (W), (X) ou (Y), sauf s’il est également codifié comme diagnostic de type (2)] 

2. Âge à l’admission de 65 ans et plus 

3. Sexe inscrit comme homme ou femme 

4. Admission dans un établissement de soins de courte durée 

5. Résident canadien 

Numérateur, critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie ou une date de naissance non valide 

2. Enregistrements avec une date d’admission ou une date de sortie non valide 

3. Enregistrements pour lesquels l’admission en raison d’une fracture de la hanche a eu lieu 
dans les 28 jours suivant l’admission précédente en raison d’une fracture de la hanche 

4. Transfertsxv 

Interprétation 

La fracture de hanche est un problème majeur de santé publique pour les personnes âgées  
et pour le système de santé. Elle peut causer un handicap et avoir des conséquences majeures 
sur l’indépendance et la qualité de vie des personnes âgées. Elle peut également être à l’origine 
de décès. Par conséquent, il est nécessaire de mesurer sa survenue au sein de la population 
pour planifier et évaluer les stratégies préventives, affecter les ressources et estimer les coûts.  
                                                                      
xv. Une admission ultérieure pour une fracture de hanche qui a lieu le même jour ou avant que la sortie à la suite d’une admission 

précédente pour une fracture de hanche est considérée comme un transfert. 
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Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’a été établi pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Cet indicateur inclut tous les nouveaux événements de fracture de la hanche menant à une 
hospitalisation (nouvelle fracture et récidive) au cours de la période de référence (une personne 
peut avoir plusieurs événements de fracture de hanche au cours de la période de référence).  
Il n’inclut pas les événements de fracture de la hanche n’ayant pas mené à une hospitalisation 
en soins de courte durée, ni les fractures survenues à l’hôpital. Ces dernières font l’objet d’une 
estimation séparée dans l’indicateur de fracture de la hanche à l’hôpital. 

Bibliographie 

CHEVALLEY, T., et coll. « Incidence of Hip Fracture Over a 10-Year Period (1991–2000):  
Reversal of a Secular Trend », Bone, vol. 40 (2007), p. 1284-1289.  

MARKS, R., et coll. « Hip Fractures Among the Elderly: Causes, Consequences and Control », 
Ageing Research Reviews, vol. 2 (2003), p. 57-93. 

3.0 Caractéristiques du système de santé 
Système de santé 
3.1 Taux de pontages aortocoronariens par greffe 
Définition 

Taux ajusté selon l’âge de pontages aortocoronariens par greffe effectués sur des patients 
hospitalisés dans un hôpital de soins de courte durée, par 100 000 personnes de 20 ans  
et plus. 
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Méthode de calcul 

(Nombre total de sorties après un pontage aortocoronarien par greffe chez les patients 
hospitalisés de 20 ans et plus / population totale de 20 ans et plus à la mi-année) x 100 000 
(ajusté selon l’âge) 

CCAxvi 

48.1^ 

CCIxi 

1.IJ.76^^ 

Interprétation 

Comme dans le cas d’autres interventions chirurgicales, les écarts dans les taux de pontage 
aortocoronarien peuvent être attribués à de nombreux facteurs, dont les différences dans les 
caractéristiques démographiques, les schémas de pratique des médecins et la disponibilité des 
services. Dans les cas qui se prêtent au traitement par des interventions moins invasives, on 
peut avoir recours aux interventions coronariennes percutanées (une intervention de rechange 
destinée à améliorer le débit sanguin vers le muscle du cœur). La variation de la prévalence de 
cette intervention peut entraîner des écarts dans le taux de pontage aortocoronarien.  

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Les taux sont fondés sur le nombre total de sorties de l’hôpital à la suite d’un pontage 
aortocoronarien au cours d’une même année. Par conséquent, un patient qui a subi plus d’un 
pontage aortocoronarien au cours de la même hospitalisation a été compté une fois. 

                                                                      
xvi. Le code peut être inscrit sans égard à l’emplacement. Les interventions hors hôpital et abandonnées en cours d’intervention 

sont exclues. 
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Les interventions coronariennes percutanées ne peuvent être pratiquées que dans les centres 
de cardiologie désignés; par conséquent, les interventions déclarées par les établissements 
n’offrant pas ce genre d’interventions sur place ont été exclues du calcul de l’indicateur. 

Bibliographie 

CARDIAC CARE NETWORK OF ONTARIO CONSENSUS PANEL ON TARGET SETTING.  
Final Report and Recommendations, Toronto (Ont.), CCN, 2004. Internet :  
<http://www.ccn.on.ca/pdfs/Cons_Panel_Target_Setting_FRR.pdf>. 

CONIGLIARO, J., et coll. « Understanding Racial Variation in the Use of Coronary 
Revascularization Procedures: The Role of Clinical Factors », Archives of Internal Medicine, 
vol. 160, no 9 (2000), p. 1329-1335. 

FARIS, P. D., et coll. « Diagnostic Cardiac Catheterization and Revascularization Rates for 
Coronary Heart Disease », Canadian Journal of Cardiology, vol. 20 (2004), p. 391-397. 

INSTITUT DE RECHERCHE EN SERVICES DE SANTÉ. Cardiovascular Health and Services  
in Ontario. Toronto (Ont.), IRSS, 1999. 

YAP, A. G., et coll. « Coronary Artery Bypass Surgery on Small Patients », Journal of Invasive 
Cardiology, vol. 12 (2000), p. 242-246. 

3.2 Taux d’interventions coronariennes percutanées 
Définition 

Taux ajusté selon l’âge d’interventions coronariennes percutanées pratiquées sur des patients 
hospitalisés dans un hôpital de soins de courte durée, une unité de chirurgie d’un jour ou un 
laboratoire de cathétérisme, par 100 000 personnes de 20 ans et plus. 

Méthode de calcul 

(Nombre total de sorties après une intervention coronarienne percutanée chez les patients de 
20 ans et plus / population totale de 20 ans et plus à la mi-année) x 100 000 (ajusté selon l’âge) 

CCAxvii 

48.02, 48.03 

CCIxvii 

1.IJ.50^^, 1.IJ.57.GQ^^ 

                                                                      
xvii. Le code peut être inscrit sans égard à l’emplacement. Les interventions hors hôpital et abandonnées en cours d’intervention 

sont exclues. 
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Interprétation 

Dans de nombreux cas, les interventions coronariennes percutanées constituent une solution 
non chirurgicale au pontage aortocoronarien et sont pratiquées dans le but de dégager des 
artères coronaires obstruées. Bien que les interventions coronariennes percutanées couvrent 
plusieurs techniques, l’angioplastie est l’intervention la plus souvent utilisée. Le choix de la 
méthode de revascularisation (c.-à-d. intervention coronarienne percutanée ou pontage 
aortocoronarien) dépend de nombreux facteurs, dont les préférences du médecin, la 
disponibilité des services, les pratiques d’acheminement des patients, et les différences  
dans la santé et le statut socioéconomique de la population.  

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception du Québec. Les taux 
des régions du Québec ne sont pas disponibles en raison des différences dans la collecte  
de données.  

Remarques 

Les taux sont fondés sur le nombre total de sorties de l’hôpital à la suite d’une revascularisation 
cardiaque au cours d’une même année. Par conséquent, un patient qui a subi plus d’une 
intervention (pontage aortocoronarien ou intervention coronarienne percutanée) au cours de  
la même hospitalisation a été compté une fois.  

Les interventions de revascularisation cardiaque ne peuvent être pratiquées que dans  
les centres de cardiologie désignés; par conséquent, les interventions déclarées par les 
établissements n’offrant pas ce genre d’interventions sur place ont été exclues du calcul  
de l’indicateur. 
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CARDIAC CARE NETWORK OF ONTARIO CONSENSUS PANEL ON TARGET SETTING.  
Final Report and Recommendations, Toronto (Ont.), CCN, 2004. Internet : 
<http://www.ccn.on.ca/pdfs/Cons_Panel_Target_Setting_FRR.pdf>. 

FARIS, P. D., et coll. « Diagnostic Cardiac Catheterization and Revascularization Rates for 
Coronary Heart Disease », Canadian Journal of Cardiology, vol. 20 (2004), p. 391-397. 

INSTITUT DE RECHERCHE EN SERVICES DE SANTÉ. Cardiovascular Health and Services 
in Ontario, Toronto (Ont.), IRSS, 1999. 

KING, S. B. 3rd, et coll. « 2007 Focused Update of the ACC/AHA/SCAI 2005 Guideline Update for 
Percutaneous Coronary Intervention: A Report of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Task Force on Practice Guidelines », Journal of the American College of 
Cardiology, vol. 51 (2008), p. 172-209. 

SMITH, S. C. Jr., et coll. « A Report of the American College of Cardiology/American Heart 
Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to Revise the 1993 Guidelines for 
Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty) », Journal of the American College of 
Cardiology, vol. 37 (2001), p. 2215-2239. 

3.3 Taux de revascularisations cardiaques 
Définition 

Taux ajusté selon l’âge de pontages aortocoronariens pratiqués sur des patients hospitalisés 
dans un hôpital de soins de courte durée ou d’interventions coronariennes percutanées (ICP) 
pratiquées sur des patients dans un hôpital de soins de courte durée, une unité de chirurgie 
d’un jour ou un laboratoire de cathétérisme, par 100 000 personnes de 20 ans et plus. 

Méthode de calcul 

(Nombre total de sorties après un pontage aortocoronarien ou une intervention coronarienne 
percutanée chez les patients de 20 ans et plus / population totale de 20 ans et plus à la mi-
année) x 100 000 (ajusté selon l’âge) 

CCAxviii 

48.1^, 48.02 ou 48.03  

CCIxviii 

1.IJ.76^^, 1.IJ.50^^ ou 1.IJ.57.GQ^^ 

                                                                      
xviii. Le code peut être inscrit sans égard à l’emplacement. Les interventions hors hôpital et abandonnées en cours d’intervention 

sont exclues. 
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Interprétation 

Le choix de la méthode de revascularisation (intervention coronarienne percutanée ou pontage 
aortocoronarien) dépend de nombreux facteurs, dont la préférence du médecin, la disponibilité 
des services, les pratiques d’orientation des patients, et les différences dans l’état de santé et  
le statut socioéconomique de la population. Le taux combiné de revascularisations cardiaques 
représente le total des activités liées à la revascularisation cardiaque dans une province ou  
un territoire.  

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires, à l’exception du Québec. Les  
taux des régions du Québec ne sont pas disponibles en raison des différences dans la collecte 
de données. 

Remarques 

Les taux sont fondés sur le nombre total de sorties de l’hôpital à la suite d’une revascularisation 
cardiaque au cours d’une même année. Par conséquent, un patient qui a subi plus d’une 
intervention (pontage aortocoronarien ou intervention coronarienne percutanée) au cours  
de la même hospitalisation a été compté une fois.  

Les interventions de revascularisation cardiaque ne peuvent être pratiquées que dans  
les centres de cardiologie désignés; par conséquent, les interventions déclarées par les 
établissements n’offrant pas ce genre d’interventions sur place ont été exclues du calcul  
de l’indicateur. 
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CARDIAC CARE NETWORK OF ONTARIO CONSENSUS PANEL ON TARGET SETTING. Final 
Report and Recommendations, Toronto (Ont.), CCN, 2004. Internet : <http://www.ccn.on.ca/ 
pdfs/Cons_Panel_Target_Setting_FRR.pdf>. 
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Coronary Heart Disease », Canadian Journal of Cardiology, vol. 20 (2004), p. 391-397. 
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3.4 Taux d’arthroplasties de la hanche 
Définition 

Taux ajusté selon l’âge d’arthroplasties de la hanche (unilatérales ou bilatérales) pratiquées sur 
des patients hospitalisés dans un hôpital de soins de courte durée, par 100 000 personnes de 
20 ans et plus. 

Méthode de calcul 

(Nombre total de sorties après une arthroplastie de la hanche chez les personnes de 20 ans et 
plus / population totale de 20 ans et plus à la mi-année) x 100 000 (ajusté selon l’âge) 

CCAxix 

93.51, 93.52, 93.53 ou 93.59 

CCIxix 

1.VA.53.LA-PN^^ ou 1.VA.53.PN-PN^^ 

Interprétation 

L’arthroplastie de la hanche peut améliorer considérablement l’état fonctionnel, soulager la 
douleur et améliorer d’autres aspects de la qualité de la vie liés à l’état de santé. Ces vingt 
dernières années, les taux d’arthroplastie de la hanche ont beaucoup augmenté. Une forte 
variation interrégionale du taux d’arthroplasties de la hanche pourrait tenir à de nombreux 
facteurs, y compris l’accès aux services, le profil de pratique du dispensateur de soins et les 
préférences du patient. 

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cette intervention. 

                                                                      
xix. Le code peut être inscrit sans égard à l’emplacement. Exclut les interventions hors hôpital et abandonnées en  

cours d’intervention. 
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Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Les taux sont fondés sur le nombre total de sorties de l’hôpital à la suite d’une arthroplastie de 
la hanche. Par conséquent, un patient qui a subi une intervention à la hanche gauche et à la 
hanche droite dans la même année, mais dans le cadre de deux hospitalisations, a été compté 
deux fois. 

Depuis 2005-2006, cet indicateur est calculé pour la population de 20 ans et plus; par 
conséquent, on ne peut établir de comparaison avec les taux des années antérieures. Les taux 
fondés sur la nouvelle définition ont été calculés pour les années antérieures afin qu’ils puissent 
être comparés au fil du temps. 

Bibliographie 

NAYLOR, C. D., et D. P. DeBOER. « Variations in Selected Surgical Procedures and Medical 
Diagnoses by Year and Region. Total Hip and Knee Replacement », Patterns of Health 
Care in Ontario, V. Goel et coll. (dir.), Ottawa (Ont.), Association médicale canadienne, 
1996, p. 54, 2e édition. 

UNIVERSITÉ DE TORONTO et ASSOCIATION DES HÔPITAUX DE L’ONTARIO. The Hospital 
Report 98. A System-Wide Review of Ontario’s Hospitals, Toronto (Ont.), Association des 
hôpitaux de l’Ontario, 1998. 

WRIGHT, C. J., et Y. ROBENS-PARADISE. Evaluation of Indications and Outcomes in Elective 
Surgery, Vancouver (C.-B.), Centre for Clinical Epidemiology and Evaluation, Hôpital et 
Centre des sciences de la santé de Vancouver, mai 2001. 

3.5 Taux d’arthroplasties du genou 
Définition 

Taux ajusté selon l’âge d’arthroplasties du genou (unilatérales ou bilatérales) pratiquées sur des 
patients admis à un hôpital de soins de courte durée ou à un établissement de chirurgies d’un 
jour, par 100 000 personnes de 20 ans et plus. 
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Méthode de calcul 

(Nombre total de sorties après une arthroplastie du genou chez les patients de 20 ans et plus / 
population totale de 20 ans et plus à la mi-année) x 100 000 (ajusté selon l’âge) 

CCAxx 

93.40, 93.41 

CCIxx 

1.VG.53^^ 

Interprétation 

L’arthroplastie du genou peut améliorer considérablement l’état fonctionnel, soulager la douleur 
et améliorer d’autres aspects de la qualité de la vie liés à l’état de santé. Ces vingt dernières 
années, les taux d’arthroplastie du genou ont beaucoup augmenté. Une forte variation 
interrégionale du taux d’arthroplasties du genou pourrait tenir à de nombreux facteurs,  
y compris l’accès aux services, le profil de pratique du dispensateur de soins et les  
préférences du patient. 

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cette intervention. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires.  

                                                                      
xx. Le code peut être inscrit sans égard à l’emplacement. Exclut les interventions hors hôpital et abandonnées en  

cours d’intervention. 
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Remarques 

Les taux sont fondés sur le nombre total de sorties de l’hôpital à la suite d’une arthroplastie du 
genou. Par conséquent, un patient qui a subi une intervention au genou gauche et au genou 
droit dans la même année, mais dans le cadre de deux hospitalisations, a été compté deux fois.  

Depuis 2005-2006, cet indicateur est calculé pour la population de 20 ans et plus et comprend 
les chirurgies d’un jour; par conséquent, on ne peut établir de comparaison avec les taux des 
années antérieures. Les taux fondés sur la nouvelle définition ont été calculés pour les années 
antérieures afin qu’ils puissent être comparés au fil du temps. 

Bibliographie 

NAYLOR, C. D., et D. P. DeBOER. « Variations in Selected Surgical Procedures and Medical 
Diagnoses by Year and Region. Total Hip and Knee Replacement », Patterns of Health 
Care in Ontario, V. Goel et coll. (dir.), Ottawa (Ont.), Association médicale canadienne, 
1996, p. 54, 2e édition. 

UNIVERSITÉ DE TORONTO et ASSOCIATION DES HÔPITAUX DE L’ONTARIO. The Hospital 
Report 98. A System-Wide Review of Ontario’s Hospitals, Toronto (Ont.), Association des 
hôpitaux de l’Ontario, 1998. 

WRIGHT, C. J., et Y. ROBENS-PARADISE. Evaluation of Indications and Outcomes  
in Elective Surgery, Vancouver (C.-B.), Centre for Clinical Epidemiology and Evaluation, 
Hôpital et Centre des sciences de la santé de Vancouver, mai 2007. 

3.6 Taux d’hystérectomies  
Définition 

Taux ajusté selon l’âge d’hystérectomies pratiquées sur des patientes admises à un hôpital de 
soins de courte durée ou à un établissement de chirurgies d’un jour, par 100 000 femmes de 
20 ans et plus. 

Méthode de calcul 

(Nombre total de sorties après une hystérectomie chez les femmes de 20 ans et plus / 
population féminine totale de 20 ans et plus à la mi-année) x 100 000 (ajusté selon l’âge) 

CCAxxi 

80.2^-80.6^ 

CCIxxi 

1.RM.89^^, 1.RM.91^^ ou l’un des codes suivants : 1.RM.87.CA-GX, 1.RM.87.DA-GX, 
1.RM.87.LA-GX avec l’attribut d’étendue SU 

                                                                      
xxi. Le code peut être inscrit sans égard à l’emplacement. Exclut les interventions hors hôpital et abandonnées en  

cours d’intervention. 
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Interprétation 

Comme dans le cas des autres types d’interventions chirurgicales, les taux variés d’hystérectomie 
sont attribuables à plusieurs facteurs, notamment les différences démographiques, les modes  
de pratique des médecins et la disponibilité des services. Les taux peuvent refléter le degré 
d’incertitude au sujet de l’utilisation appropriée de cette intervention chirurgicale. On ne connaît 
pas le « bon » niveau d’utilisation.  

Normes et points de référence 

On n’a pas établi de points de référence pour cette intervention. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires.  

Remarques 

Depuis 2006-2007, les taux d’hystérectomies comprennent les hystérectomies totales et 
partielles, comme c’était le cas dans les déclarations antérieures à 2001-2002. L’hystérectomie 
partielle n’était pas identifiée séparément dans les versions de 2001 et 2003 de la Classification 
canadienne des interventions en santé (CCI). Pour cette raison, les taux d’hystérectomies 
déclarées entre 2001-2002 à 2005-2006 ne comprenaient que les hystérectomies totales. 
Depuis la version de 2006 de la CCI, il est à nouveau possible de signaler les hystérectomies 
partielles. Dans les provinces et territoires ayant des volumes élevés d’hystérectomies 
partielles, cette modification pourrait influer sur la comparabilité des données avec les  
années précédentes. 

Depuis 2005-2006, cet indicateur inclut les chirurgies d’un jour. Toutefois, en raison du faible 
nombre de telles chirurgies, cette modification n’influera pas sur la comparabilité avec les 
années antérieures. 
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3.7 Ratio d’entrées et de sorties 
Définition 

Ratio du nombre de sorties (congés et décès) des établissements de soins de courte durée  
et de chirurgies d’un jour dans une région donnée, divisé par le nombre de sorties des 
établissements de soins de courte durée et de chirurgies d’un jour pour les résidents de  
cette région. 

Méthode de calcul 

Numérateur : Nombre de sorties (congés et décès) des établissements de soins de courte 
durée et de chirurgies d’un jour dans une région donnée (incluant les non-résidents). 

Dénominateur : Nombre de sorties pour les résidents d’une région donnée, où la région est 
précisée dans le numérateur. 

Un ratio global a été calculé pour les congés associés à tout diagnostic ou toute intervention 
pratiquée (congés de soins de courte durée seulement); un ratio global distinct a été calculé 
pour les pontages aortocoronariens, les interventions coronariennes percutanées, les 
arthroplasties de la hanche, les arthroplasties du genou et les hystérectomiesxxii. 

Pontage aortocoronarien (congés de soins de courte durée seulement) : 

CCA 

48.1^ 

CCI 

1.IJ.76^^ 

                                                                      
xxii. Le code peut être inscrit sans égard à l’emplacement. Exclut les interventions hors hôpital et abandonnées en  

cours d’intervention. 
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PCI (congés de soins de courte durée et de chirurgies d’un jour) : 

CCA 
48.02, 48.03 

CCI  
1.IJ.50^^, 1.IJ.57.GQ^^ 

Arthroplastie de la hanche (congés de soins de courte durée seulement) : 

CCA 
93.51, 93.52, 93.53 ou 93.59 

CCI  
1.VA.53.LA-PN^^ ou 1.VA.53.PN-PN^^ 

Arthroplastie du genou (congés de soins de courte durée et de chirurgies d’un jour) : 

CCA 
93.40 ou 93.41 

CCI 
1.VG.53^^ 

Hystérectomie (congés de soins de courte durée et de chirurgies d’un jour) : 

CCA 
80.2-80.6 

CCI  
1.RM.89^^, 1.RM.91^^ ou l’un des codes suivants : 1.RM.87.CA-GX, 1.RM.87.DA-GX, 
1.RM.87.LA-GX avec l’attribut d’étendue SU 

Interprétation 

Cet indicateur illustre l’équilibre entre le nombre de séjours à l’hôpital des résidents et des non-
résidents dans l’ensemble des établissements visés (établissements de soins de courte durée 
et de chirurgies d’un jour) dans une région donnée, et l’ampleur de l’utilisation des résidents de 
cette région, qu’ils reçoivent des soins à l’intérieur ou à l’extérieur de la région. Un ratio inférieur 
à 1 indique que les séjours à l’hôpital des résidents d’une région dépassent l’offre de soins 
hospitaliers dans cette région, ce qui laisse supposer un effet de sorties. Un ratio supérieur  
à 1 indique que les séjours à l’hôpital d’une région dépassent les séjours de ses résidents, ce 
qui laisse supposer un effet d’entrées. Un ratio de 1 indique que le volume de sorties d’hôpital 
dans la région est égal à celui généré par ses résidents, ce qui laisse supposer que l’activité 
d’entrées et de sorties, si elle existe, est équilibrée. Un ratio de zéro signifie qu’aucun des 
établissements de la région n’a fourni le service et que les habitants ont reçu des soins à 
l’extérieur de la région. 
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Normes et points de référence 

Des points de référence ne sont pas disponibles pour cette mesure. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Les données couvrent l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Depuis 2006-2007, les taux d’hystérectomies comprennent les hystérectomies totales et 
partielles, comme c’était le cas dans les déclarations antérieures à 2001-2002. L’hystérectomie 
partielle n’était pas identifiée séparément dans les versions de 2001 et 2003 de la Classification 
canadienne des interventions en santé (CCI). Pour cette raison, les taux d’hystérectomies 
déclarées entre 2001-2002 à 2005-2006 ne comprenaient que les hystérectomies totales. 
Depuis la version de 2006 de la CCI, il est à nouveau possible de signaler les hystérectomies 
partielles. Dans les provinces et territoires ayant des volumes élevés d’hystérectomies 
partielles, cette modification pourrait influer sur la comparabilité avec les années précédentes. 

Depuis 2005-2006, les totaux relatifs aux hystérectomies ainsi qu’aux arthroplasties du genou 
comprennent les chirurgies d’un jour. En raison du faible nombre de chirurgies d’un jour,  
cette modification n’influera pas sur la comparabilité avec le ratio d’entrées et de sorties  
des années antérieures. 

3.8 Taux d’hospitalisation liée à la maladie mentale 
Définition 

Taux de sorties des hôpitaux générauxxxiii en raison d’un congé ou d’un décès à la suite d’une 
hospitalisation liée à une maladie mentale sélectionnéexxiv par 100 000 habitants, normalisé 
selon l’âge. 

                                                                      
xxiii. Veuillez consulter la section Notes méthodologiques générales pour en savoir plus. 
xxiv. Les maladies mentales sélectionnées pour cet indicateur sont les troubles liés à la consommation de substances; la 

schizophrénie, les troubles délirants ou psychotiques non organiques; les troubles de l’humeur ou affectifs; les troubles 
anxieux; certains troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte.  
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Méthode de calcul 

Nombre total de sorties d’hôpitaux de patients âgés 
de 15 ans ou plus hospitalisés en raison d’une 

maladie mentale sélectionnée X 100 000 (normalisé selon l’âge) Population totale âgée de 15 ans ou  
plus à la mi-année 

Une maladie mentale sélectionnée est codifiée comme diagnostic principal (DxP). Les codes de 
diagnostic sont : 

a) troubles liés à la consommation de substances 
CIM-10-CA : F55, de F10 à F19 
DSM-IV : 291.x (0, 1, 2, 3, 5, 81, 89 et 9), 292.0, 292.11, 292.12, 292.81, 292.82, 292.83, 
292.84, 292.89, 292.9, 303.xx (00 et 90), 304.xx (00, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 80 et 90), 
305.xx (00, 10 à 90, à l’exception de 80) 
Diagnostic provisoirexxv : (d) troubles liés à la consommation de drogues 

b) schizophrénie, troubles délirants et troubles psychotiques non organiques  
CIM-10-CA : F20 (à l’exception de F20.4), F22, F23, F24, F25, F28, F29, F53.1 
DSM-IV : 295.xx (10, 20, 30, 40, 60, 70, 90), 297.1, 297.3, 298.8, 298.9  
Diagnostic provisoirexxv : (e) schizophrénie 

c) troubles de l’humeur ou affectifs 
ICD-10-CA : F30, F31, F32, F33, F34, F38, F39, F53.0 
DSM-IV : 296.0x, 296.2x, 296.3x, 296.4x, 296.5x, 296.6x, 296.7, 296.80, 296.89, 296.90, 
300.4, 301.13 
Diagnostic provisoirexxv : (f) troubles de l’humeur 

d) troubles anxieux  
CIM-10-CA : F40, F41, F42, F43.0, F48.8, F48.9, F93.8 
DSM-IV : 300.xx (00, 01, 02, 21, 22, 23, 29), 300.3, 308.3, 309.x (0, 3, 4 et 9), 309.24, 
309.28, 309.81 
Diagnostic provisoirexxv : (g) troubles anxieux ou (o) troubles de l’adaptation 

e) troubles sélectionnés de la personnalité et du comportement chez l’adulte 
CIM-10-CA : F60, F61, F62, F68, F69, F21 
DSM-IV : 301.0, 300.16, 300.19, 301.20, 301.22, 301.4, 301.50, 301.6, 301.7, 301.81, 
301.82, 301.83, 301.9  
Diagnostic provisoirexxv : (p) troubles de la personnalité 

Pour cet indicateur, tous les enregistrements qui comportent un numéro d’assurance-maladie 
non valide sont exclus en raison de la méthodologie utilisée pour calculer l’intervalle de 
confiance de 95 %; des détails sont disponibles sur demande. 

                                                                      
xxv. Seulement pour les données tirées du Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) non accompagnées d’un 

code du DSM-IV. 
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Interprétation 

Le taux d’hospitalisation est une mesure partielle de l’utilisation des services dans les hôpitaux 
généraux. Elle ne tient pas compte des patients admis qui utilisent les soins hospitaliers, mais 
qui ne sont pas sortis de l’hôpital durant l’exercice concerné. Cet indicateur peut refléter des 
différences entre les provinces et les territoires telles que la santé de la population, les modèles  
de prestation de services de santé ainsi que la disponibilité et l’accessibilité des services 
spécialisés, en hébergement, ambulatoires et communautaires. 

La surveillance de l’utilisation des services hospitaliers porte uniquement sur la proportion 
relativement petite de personnes dans la phase aiguë de leur maladie qui doivent être 
hospitalisées et néglige la proportion beaucoup plus grande de personnes qui reçoivent (ou ne 
reçoivent pas) des services ambulatoires ou communautaires. Ainsi, cet indicateur ne peut pas 
servir à estimer la prévalence des troubles mentaux chez la population en général. 

Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’a été établi pour cet indicateur. 

Les résultats suivants proviennent de la littérature. En 2005-2006, le taux de sorties des 
hôpitaux généraux du Canada normalisé selon l’âge atteignait 507,1 par 100 000 habitants1.  
Ce taux est resté le même depuis. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires. 

Remarques 

Une personne peut être admise plus d’une fois pour le traitement d’une maladie mentale et elle 
peut être atteinte de plus d’une affection. Par conséquent, les données sur les sorties ne sont 
représentatives ni du nombre de maladies mentales auxquelles les sorties sont associées,  
ni du nombre de personnes atteintes de maladie mentale qui sont sorties d’un hôpital. 

L’indicateur n’inclut pas les données sur les établissements psychiatriques autonomes. Il importe 
toutefois de savoir que dans certaines provinces et certains territoires, par exemple en Alberta,  
il y a substitution directe entre les hôpitaux généraux et les établissements psychiatriques. On 
ignore l’étendue de cette pratique. L’indicateur présente donc une vue partielle de l’utilisation  
des hôpitaux pour des problèmes de santé mentale dans un milieu de soins de courte durée. 
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Référence 

1. Institut canadien d’information sur la santé, Hospital Mental Health Services in Canada 
2005–2006 [Services de santé mentale en milieu hospitalier au Canada 2005-2006],  
Ottawa (Ont.), ICIS, 2008. 

3.9 Taux de jours-patients associés à une maladie mentale 
Définition 

Taux du nombre total de jours passés dans les hôpitaux générauxxxvi pour une maladie mentale 
sélectionnéexxvii par 1 000 habitants, ajusté selon l’âge. 

Méthode de calcul  

Nombre total de jours passés à l’hôpital pour une 
maladie mentale sélectionnée (patients âgés de 

15 ans ou plus) X 10 000 (normalisé selon l’âge) 
Population totale âgée de 15 ans ou plus  

à la mi-année 

Une maladie mentale sélectionnée est codifiée comme diagnostic principal (DxP). Les codes de 
diagnostic sont : 

a) troubles liés à la consommation de substances 
CIM-10-CA : F55, de F10 à F19 
DSM-IV : 291.x (0, 1, 2, 3, 5, 81, 89 et 9), 292.0, 292.11, 292.12, 292.81, 292.82, 292.83, 
292.84, 292.89, 292.9, 303.xx (00 et 90), 304.xx (00, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 80 et 90), 
305.xx (00, 10 à 90, à l’exception de 80)  
Diagnostic provisoirexxviii : (d) troubles liés à la consommation de drogues 

b) schizophrénie, troubles délirants et troubles psychotiques non organiques  
CIM-10-CA : F20 (à l’exception de F20.4), F22, F23, F24, F25, F28, F29, F53.1  
DSM-IV : 295.xx (10, 20, 30, 40, 60, 70, 90), 297.1, 297.3, 298.8, 298.9  
Diagnostic provisoirexxviii : (e) schizophrénie 

c) troubles de l’humeur ou affectifs 
CIM-10-CA : F30, F31, F32, F33, F34, F38, F39, F53.0 
DSM-IV : 296.0x, 296.2x, 296.3x, 296.4x, 296.5x, 296.6x, 296.7, 296.80, 296.89, 296.90, 
300.4, 301.13  
Diagnostic provisoirexxviii : (f) troubles de l’humeur 

                                                                      
xxvi. Veuillez consulter la section Notes méthodologiques générales pour en savoir plus. 
xxvii. Les maladies mentales sélectionnées pour cet indicateur sont les troubles liés à la consommation de substances; la 

schizophrénie, les troubles délirants ou psychotiques non organiques; les troubles de l’humeur ou affectifs; les troubles 
anxieux; certains troubles de la personnalité et du comportement chez l’adulte. 

xxviii.  Seulement pour les données tirées du Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) non accompagnées 
d’un code du DSM-IV. 
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d) troubles anxieux  
CIM-10-CA : F40, F41, F42, F43.0, F48.8, F48.9, F93.8 
DSM-IV : 300.xx (00, 01, 02, 21, 22, 23, 29), 300.3, 308.3, 309.x (0, 3, 4 et 9), 309.24, 
309.28, 309.81  
Diagnostic provisoirexxviii : (g) troubles anxieux ou (o) troubles de l’adaptation 

e) troubles sélectionnés de la personnalité et du comportement chez l’adulte  
CIM-10-CA : F60, F61, F62, F68, F69, F21 
DSM-IV : 301.0, 300.16, 300.19, 301.20, 301.22, 301.4, 301.50, 301.6, 301.7, 301.81, 
301.82, 301.83, 301.9  
Diagnostic provisoirexxviii : (p) troubles de la personnalité 

Dans le cas de cet indicateur, tous les enregistrements qui comportent un numéro d’assurance-
maladie non valide sont exclus en raison de la méthodologie utilisée pour calculer l’intervalle de 
confiance de 95 %; des précisions peuvent être fournies sur demande. 

Interprétation 

Le taux de jours-patients est une mesure partielle de l’utilisation des services dans les hôpitaux 
généraux. Il ne tient pas compte des patients admis qui utilisent les soins hospitaliers, mais qui ne 
sont pas sortis de l’hôpital durant l’exercice concerné. Le nombre d’hospitalisations et la durée du 
séjour ont une incidence sur les jours-patients. Pour un même nombre d’hospitalisations, le taux 
de jours-patients augmentera à mesure que la durée du séjour augmente. Cet indicateur peut 
refléter des différences entre les provinces et les territoires telles que la santé de la population, 
les modèles de prestation de services de santé ainsi que la disponibilité et l’accessibilité des 
services spécialisés, en hébergement, ambulatoires et communautaires. 

Normes et points de référence 

Aucun point de référence n’a été établi pour cet indicateur. 

Sources des données 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence 

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Disponible pour l’ensemble des provinces et territoires. 

                                                                      
xxviii. Seulement pour les données tirées du Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) non accompagnées 

d’un code du DSM-IV. 
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Remarques 

L’indicateur n’inclut pas les données sur les établissements psychiatriques autonomes. Il 
importe toutefois de savoir que dans certaines provinces et certains territoires, par exemple  
en Alberta, il y a substitution directe entre les hôpitaux généraux et les établissements 
psychiatriques. On ignore l’étendue de cette pratique. L’indicateur présente donc une vue 
partielle de l’utilisation des hôpitaux pour des problèmes de santé mentale dans un milieu de 
soins de courte durée. 

Ressources 
3.10 Taux d’omnipraticiens/médecins de famille et de  
 médecins spécialistes 
Définition 

Omnipraticiens ou les médecins de famille (spécialistes de la médecine familiale et de la 
médecine familiale d’urgence) au 31 décembre de l’année de référence, par 100 000 habitants; 
médecins spécialistes (médecins spécialistes, chirurgiens spécialisés et spécialistes de 
laboratoire) au 31 décembre de l’année de référence, par 100 000 habitants. 

Les données comprennent les médecins actifs en pratique clinique et non clinique. Les 
médecins actifs sont définis comme des médecins qui sont agréés par le collège des médecins 
d’une province ou d’un territoire et qui possèdent un diplôme en médecine et une adresse 
postale valide (le courrier envoyé au médecin par l’équipe des Répertoires Scott’s n’est pas 
retourné). Les données excluent les résidents et les médecins non autorisés qui ont demandé 
que l’information les concernant ne soit pas publiée dans le Canadian Medical Directory au  
31 décembre de l’année de référence. 

Méthode de calcul 

(Nombre total d’omnipraticiens et de médecins de famille / population totale à la mi-année)  
x 100 000 

(Nombre total de spécialistes / population totale à la mi-année) x 100 000 

Les médecins sont géocodés à une région en fonction du code postal qu’ils fournissent à  
la Base de données médicales Scott’s. Les enregistrements qui contiennent des codes  
postaux invalides, partiels ou qui ne contiennent pas de codes postaux sont exclus des  
totaux régionaux. 

Interprétation 

Les ratios du nombre de médecins au nombre d’habitants sont utilisés pour appuyer la 
planification des ressources humaines. Bien que les ratios de densité soient des indicateurs 
utiles des changements dans le nombre de médecins par rapport au nombre d’habitants, on ne 
doit pas tirer de conclusions sur le caractère approprié des ressources à partir des chiffres ou 
des ratios. Divers facteurs entrent en jeu lorsqu’il s’agit de déterminer si le nombre de médecins 
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est adéquat : répartition et lieu de travail des médecins dans une région ou une province; type 
de médecin (médecins de famille par rapport à spécialistes); niveau de services dispensés (à 
temps plein par rapport à temps partiel); âge et sexe des médecins; accessibilité des hôpitaux, 
des établissements de santé, de la technologie et d’autres types de dispensateurs de soins; 
besoins de la population (caractéristiques démographiques et problèmes de santé); et 
perceptions et attentes de la société. 

Dans certaines régions, les établissements de santé et le personnel offrent des services à  
une plus grande population que les simples résidents de la région immédiate. Dans d’autres 
régions, les résidents peuvent avoir recours aux services de médecins et de spécialistes  
à l’extérieur de leur région. Le ratio des médecins au nombre d’habitants reflète le nombre  
de médecins dans une région et n’a pas été ajusté pour tenir compte des déplacements. 
L’incidence de ces déplacements peut vraisemblablement varier pour chaque région. 

Normes et points de référence 

Des points de référence ne sont pas disponibles pour cette mesure.  

Source des données 

Base de données médicales Scott’s (BDMS), ICIS 

Période de référence 

Du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2010 

Perspective globale 

Les données couvrent toutes les provinces et les territoires. 

Remarques 

Bien que le code postal ne corresponde pas nécessairement au lieu où le médecin exerce, 
environ 90 % des codes postaux soumis par les médecins renvoient à leur cabinet, à leur 
cabinet à domicile ou à l’adresse de l’hôpital où ils travaillent. 

Les médecins spécialistes comprennent les médecins certifiés par le Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC) ou par le Collège des médecins du Québec 
(CMQ), à moins d’avis contraire. Les spécialistes de la Saskatchewan et de Terre-Neuve-et-
Labrador (depuis 2004), de la Nouvelle-Écosse, du Nouveau-Brunswick et du Yukon (depuis 
2007), de l’Île-du-Prince-Édouard et du Québec (depuis 2009) ainsi que de l’Alberta (depuis 
2010) comprennent également les médecins agréés en tant que spécialistes, mais non certifiés 
par le CRMCC ou le CMQ (c.-à-d. des spécialistes non agréés). Dans toutes les autres 
provinces et tous les autres territoires, comme c’était le cas dans les provinces et territoires 
mentionnés plus haut avant le changement, les spécialistes non agréés sont considérés comme 
des médecins de famille. À l’exception des critères mentionnés ci-dessus, tous les autres 
médecins, y compris les médecins agréés par le Collège des médecins de famille du Canada 
(CMFC) et le CMFC — médecine d’urgence, sont comptés comme étant des médecins de 
famille. Pour plus de renseignements sur les méthodes de calcul des médecins, veuillez  
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consulter le rapport de l’ICIS Nombre, répartition et migration des médecins canadiens 
(www.icis.ca). Selon l’année, la province ou le territoire examiné, les taux des années 
précédentes ne sont peut-être pas comparables. 

Il est entendu que le classement ci-haut des médecins spécialistes ne reflète pas 
nécessairement les services fournis par chacun des médecins. La gamme des services  
qu’un médecin dispense est assujettie aux règlements provinciaux ou territoriaux de permis 
d’exercice, à la méthode de facturation au régime de services médicaux et aux choix 
personnels de pratique. Ces indicateurs peuvent être différents des données provinciales  
et territoriales en raison des différences dans la méthode de collecte, de traitement et de 
déclaration des données. 

Remarque : La BDMS pourrait contenir moins de médecins qu’en réalité à cause des interruptions 
dans les données fournies par les organismes provinciaux et territoriaux de réglementation.  
Les données de la BDMS ne reflètent pas les mises à jour apportées par les organismes de 
réglementation relativement aux années, aux provinces et aux territoires suivants : Colombie-
Britannique, 2004; Québec, 2003; Ontario, 2002; Alberta et Yukon, 2000.  

4.0 Disparité 
4.1 Ratio des taux de disparité 
Définition 

Rapport entre le taux d’un indicateur de santé selon le quintile de revenu du quartier le plus bas 
et le taux selon le quintile de revenu du quartier le plus élevé. 

Méthode de calcul 

Taux de l’indicateur du quintile de revenu du quartier le plus bas / taux de l’indicateur du quintile 
de revenu du quartier le plus élevé 

Interprétation 

L’indicateur montre le rapport entre le groupe socioéconomique le moins élevé et le groupe le 
plus élevé. Il constitue une mesure sommaire du niveau de disparité socioéconomique en 
fonction d’un indicateur de santé dans une province. L’indicateur devrait être évalué de concert 
avec d’autres types de mesure, comme le taux de l’indicateur de chaque groupe 
socioéconomique et la réduction potentielle du taux. 

Normes et points de référence  

Un ratio de taux égal à 1 indique l’absence de disparité entre le groupe le plus bas et le groupe 
le plus élevé. 
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Sources des données 

Recensement de 2006 de Statistique Canada 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence  

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Offert pour toutes les provinces. Ne s’applique pas aux territoires en raison de la petite taille de 
la population de chaque quintile. 

Remarques 

Le statut socioéconomique a été mesuré par le quintile de revenu du quartier. En l’absence de 
caractéristiques socioéconomiques personnelles (données individuelles) dans les bases de 
données administratives sur la santé, le quintile de revenu du quartier a été calculé à l’aide  
des caractéristiques des petites unités géographiques établies d’après les données de 
recensement. La méthode de définition du quintile de revenu du quartier est disponible  
dans la section Notes méthodologiques générales. 

Bibliographie 

KEPPEL, K., et coll. « Methodological Issues in Measuring Health Disparities », Vital and Health 
Statistics, Series 2, vol. 141, Washington (D.C.), National Center for Health Statistics, 2005. 

KUNST, A. E., et J. P. MACKENBACH. Measuring Socio-Economic Inequalities in Health, 
Copenhague (Danemark), Organisation mondiale de la Santé, 1994. 

4.2 Réduction potentielle du taux 
Définition 

Réduction potentielle du taux d’un indicateur de santé qui surviendrait si le taux de chaque 
groupe socioéconomique de la province était celui du groupe socioéconomique le plus élevé. 

Méthode de calcul 
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Avec et  étant respectivement le taux normalisé selon l’âge et la proportion de population 
dans chacun des cinq quintiles de revenu 

Interprétation 

Cet indicateur fondé sur le concept de fraction de risque attribuable fournit une mesure 
sommaire de l’effet global des disparités socioéconomiques sur un indicateur de santé dans 
une province.  

Cet indicateur est pertinent lorsque des disparités ont été identifiées par d’autres mesures  
telles que le taux de l’indicateur de santé dans chaque groupe socioéconomique et le ratio  
des taux d’inégalité. 

Normes et points de référence 

Des points de référence ne sont pas disponibles pour cette mesure.  

Sources des données 

Recensement de 2006 de Statistique Canada 

Base de données sur les congés des patients (BDCP), ICIS 

Système national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA), ICIS 

Fichier des hospitalisations MED-ÉCHO, ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 

Période de référence  

Du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 

Perspective globale 

Offert pour toutes les provinces. Ne s’applique pas aux territoires en raison de la petite taille de 
la population de chaque quintile. 

Remarques 

Le statut socioéconomique a été mesuré par le quintile de revenu du quartier. En l’absence de 
caractéristiques socioéconomiques personnelles (données individuelles) dans les bases de 
données administratives sur la santé, le quintile de revenu du quartier a été calculé à l’aide des 
caractéristiques des petites unités géographiques établies d’après les données de recensement. 
La méthode de définition du quintile de revenu du quartier est disponible dans la section Notes 
méthodologiques générales. 
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Annexe I — Définition de quintile de revenu  
du quartier 
Classement des patients selon le quintile de revenu du quartier 
Chaque patient a été classé dans un quintile de revenu du quartier à partir du Ficher de 
conversion des codes postaux plus (FCCP+) de Statistique Canada1. Ce système automatisé 
met en lien les codes postaux à six caractères et les régions géographiques normalisées  
du recensement canadien (comme les aires de diffusion, les secteurs de recensement et  
les subdivisions de recensement). En établissant le lien entre les codes postaux et l’unité 
géographique de recensement, le fichier facilite l’extraction de l’information pertinente du 
recensement (p. ex. le revenu) pour chaque unité géographique. 

L’aire de diffusion (AD) constitue la plus petite unité géographique qu’il est possible d’analyser 
dans le recensement du Canada; elle se compose de 400 à 700 habitants2. Le FCCP+ 
(version 5J)3 a servi à mettre en correspondance le code postal du lieu de résidence du patient 
au moment de l’hospitalisation avec l’AD du recensement de 2006. De plus, le quintile de 
revenu de quartier de cette AD a été attribué au patient.  

Dans le FCCP+, lorsque des codes postaux correspondent à plus d’une AD, l’attribution 
probabiliste à une AD est effectuée en fonction de la taille de la population. Ainsi, le même code 
postal peut être mappé à une AD différente si le programme est exécuté plus d’une fois. Afin de 
nous assurer que le même patient avec le même code postal est toujours classé sous la même 
AD, chaque combinaison unique d’un numéro d’assurance-maladie encodé, d’une date de 
naissance et d’un code postal a été attribuée à la même AD. 

Établissement des quintiles de revenu pour les aires de diffusion 
Les quintiles de revenu de quartier du FCCP+ ont été constitués selon les méthodes conçues 
par Statistique Canada4, lesquelles sont brièvement décrites ci-dessous.  

Les quintiles de revenu du quartier reposent sur l’équivalent du revenu moyen d’une seule 
personne dans une AD obtenu à partir du recensement de 2006. Cette mesure utilise la 
pondération d’une personne implicite dans le seuil de faible revenu de Statistique Canada  
pour dériver les multiplicateurs de l’équivalent d’une personne seule pour la taille de chaque 
ménage3. Par exemple, le multiplicateur 1,0 a été attribué à un ménage composé d’une seule 
personne, tandis que le multiplicateur 1,24 a été attribué à un ménage de deux personnes et  
le multiplicateur 1,53, à un ménage de trois personnes. L’équivalent du revenu moyen d’une 
personne seule pour chaque AD a été obtenu au moyen de la division du revenu total de l’AD 
par le nombre total d’équivalents d’une personne seule. Le quintile de revenu des AD où la 
population à domicile est inférieure à 250 a été calculé en fonction des AD avoisinantes (dans  
la mesure du possible), car les données du recensement sur le revenu de ces AD ont  
été supprimées. 
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Par la suite, les quintiles de population par revenu de quartier ont été constitués séparément 
pour chaque région métropolitaine de recensement (RMR), agglomération de recensement (AR) 
ou région résiduelle de chaque province. Les AD de chacune de ces régions ont été classées 
du revenu moyen le plus faible par équivalent d’une personne seule au revenu le plus élevé  
et réparties en cinq groupes, chacun contenant environ un cinquième du total de la population 
hors établissement de chaque région. Les données sur les quintiles ont ensuite été regroupées 
à l’échelle des régions. Des quintiles ont été constitués pour chaque région avant leur 
regroupement à l’échelle nationale ou provinciale afin que soit réduite au minimum l’incidence 
potentielle des différences dans le revenu, le logement et les autres coûts de la vie d’une région 
à l’autre au pays. 

Limites 
Les quintiles de revenu de quartier dérivés de la mise en correspondance des codes postaux au 
recensement sont moins précis dans les régions rurales, car les codes postaux de ces régions 
couvrent des unités géographiques plus vastes. De plus, comme les données sur le revenu du 
Recensement du Canada de 2006 ne comprennent que les résidents hors établissements, cette 
mesure exclut les personnes qui vivent dans les établissements de soins de longue durée. Par 
conséquent, les taux par quintile de revenu du quartier n’englobent pas toute la population. 

Références 
1. Statistique Canada, Postal Code Conversion File Plus (PCCF+) [Fichier de conversion  

des codes postaux plus (FCCP+)]. Consulté le 26 novembre 2009. Internet : 
<http://www.statcan.gc.ca/bsolc/olc-cel/olc-cel?lang=eng&catno=82F0086X>. 

2. Statistique Canada, 2006 Census Dictionary [Dictionnaire du recensement de 2006],  
Ottawa (Ont.), Statistique Canada, 2007, n° 92-566-XWE au catalogue.  

3. R. Wilkins et S. Khan, PCCF+ Version 5J User’s Guide. Automated Geographic Coding 
Based on the Statistics Canada Postal Code Conversion Files, Including Postal Codes 
Through May 2011, Ottawa (Ont.), Statistique Canada, Division de l’analyse de la santé, 
2011, n° 82F0086-XDB au catalogue. 

4. R. Wilkins et coll. « Trends in Mortality by Neighbourhood Income in Urban Canada From 
1971 to 1996 », Health Reports [« Tendances de la mortalité selon le revenu du quartier 
dans les régions urbaines du Canada, de 1971 à 1996 », Rapports sur la santé], vol. 13, 
suppl. (2002), p. 1-27, n° 82-003-SIE au catalogue. 
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Annexe II — Notes techniques 
2.1 Temps d’attente pour une chirurgie à la suite d’une fracture 
 de la hanche 
Dénominateur 

Critères d’inclusion : 

1. a) une fracture de la hanche (CIM-10-CA : S72.0, S72.1 ou S72.2) est codifiée comme un  
 MRDx; ou 

b) lorsqu’un autre diagnostic est codifié à la fois comme un MRDx et un diagnostic de  
type (2), et un diagnostic de fracture de la hanche est codifié comme un diagnostic de 
type (1), (W), (X) ou (Y); ou 

c) lorsque les cas de convalescence ou de réadaptation (CIM-10-CA : Z50.1, Z50.8, Z50.9, 
Z54.0, Z54.4, Z54.7, Z54.8 ou Z54.9) sont codifiés comme un MRDx et la fracture de la 
hanche est codifié comme un diagnostic de type (1), (W), (X) ou (Y). 

2. Critère 1 (a, b, c) ainsi qu’un code d’intervention pertinent de la CCIxxix : 
a) 1.VA.74.^^ — Fixation, articulation de la hanche 
b) 1.VA 53.^^ — Implantation d’un appareil interne, articulation de la hanche 
c) 1.VC.74.^^ — Fixation, fémur  
d) 1.SQ.53.^^ — Implantation d’un appareil interne, bassin  

3. Âge à l’admission de 65 ans et plus 

4. Sexe inscrit comme homme ou femme 

5. Admission à un établissement de soins de courte durée 

6. Catégorie d’admission inscrite comme urgent ou très urgent ou non-retour d’un congé temporaire 

7. Résident canadien  

Critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrements avec une date de naissance non valide 

3. Enregistrements avec une date ou une heure d’admission invalide 

4. Enregistrements avec une date de sortie invalide 

5. Enregistrements avec une date ou une heure d’intervention invalide 

6. Sorties avec un départ volontaire du patient 

                                                                      
xxix. On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les interventions ayant un attribut de situation « A » (abandonné en cours 

d’intervention) ou l’indicateur hors hôpital « Y » (intervention hors hôpital) sont exclues. 
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7. Enregistrements dans lesquels la fracture de la hanche est codifiée comme un diagnostic  
posé après l’admission [diagnostic de type (2)] 

8. Cas de fracture de la hanche pour lesquels aucune chirurgie n’a eu lieu au cours du même  
exercice financier 

9. Patients sortis à la suite d’une hospitalisation pour fracture de la hanche au cours des deux  
dernières semaines de l’exercice financier précédent 

10. On exclut les admissions à l’hôpital entre le 16 et le 31 mars (les deux dernières semaines de 
l’exercice financier) afin de permettre un suivi adéquat (en ce qui concerne les données de 
2009-2010, 99 % des patients souffrant d’une fracture de la hanche ont subi une chirurgie de 
réparation en deux semaines ou moins) 

Numérateur 

Le numérateur est un sous-ensemble du dénominateur selon l’une des trois définitions 
existantes. Il représente le nombre total de patients qui ont subi, à la suite d’une fracture de la 
hanche, une chirurgie de réparation de la fracture dans les 48 heures suivant leur admission, la 
journée ou le lendemain de leur admission ou la journée, le lendemain ou le surlendemain de 
leur admission. 

2.3 Pourcentage de patients ayant eu des hospitalisations 
répétées pour une maladie mentale 

Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des 
hospitalisations successives dans les hôpitaux générauxxxx. Pour bâtir un épisode de soins, on 
suppose qu’un transfert a eu lieu si la condition suivante est satisfaite : 

 admission d’un patient dans un hôpital général ou un établissement de chirurgie d’un jour le 
même jour où il a obtenu son congé d’un autre hôpital général 

Dénominateur 

Nombre de personnes avec au moins un épisode de soins pour une maladie mentale au cours 
d’une année. On détermine un épisode de soins pour une maladie mentale comme suit : 

Critères d’inclusion : 

1. Une maladie mentale sélectionnée est codifiée comme diagnostic principal (DxP) 

                                                                      
xxx. Exclut les établissements de soins psychiatriques. 



 

 61 

Indicateurs de santé 2012 : définitions, sources de données et raisonnement, mai 2012 
 

2. Codes de diagnostic pour les maladies mentales sélectionnées : 
a) troubles liés à la consommation de substances — CIM-10-CA : F55, de F10 à F19; 

DSM-IV : 291.x (0, 1, 2, 3, 5, 81, 89 et 9), 292.0, 292.11, 292.12, 292.81, 292.82, 
292.83, 292.84, 292.89, 292.9, 303.xx (00 et 90), 304.xx (00, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 80 
et 90), 305.x (00, de 10 à 90, à l’exception de 80); diagnostic provisoirexxxi : (d) troubles 
liés à la consommation de drogues 

b) schizophrénie, troubles délirants et troubles psychotiques non organiques — 
CIM-10-CA : F20 (à l’exception de F20.4), F22, F23, F24, F25, F28, F29, F53.1;  
DSM-IV : 295.xx (10, 20, 30, 40, 60, 70, 90), 297.1, 297.3, 298.8, 298.9; diagnostic 
provisoirexxxi : (e) schizophrénie 

c) troubles de l’humeur ou affectifs — CIM-10-CA : F30, F31, F32, F33, F34, F38, F39, 
F53.0; DSM-IV : 296.0x, 296.2x, 296.3x, 296.4x, 296.5x, 296.6x, 296.7, 296.80, 296.89, 
296.90, 300.4, 301.13; diagnostic provisoirexxxi : (f) troubles de l’humeur 

d) troubles anxieux — CIM-10-CA : F40, F41, F42, F43, F48.8, F48.9, F93.8;  
DSM-IV : 300.xx (00, 01, 02, 21, 22, 23, 29), 300.3, 308.3, 309.x (0, 3, 4 et 9),  
309.24, 309.28, 309.81; diagnostic provisoirexxxi : (g) troubles anxieux ou (o) troubles  
de l’adaptation 

e) troubles sélectionnés de la personnalité et du comportement chez l’adulte —  
CIM-10-CA : F60, F61, F62, F68, F69, F21; DSM-IV : 300.16, 300.19, 301.0, 301.20, 
301.22, 301.4, 301.50, 301.6, 301.7, 301.82, 301.83, 301.81, 301.9; diagnostic 
provisoirexxxi : (p) troubles de la personnalité. 

3. Âgé d’au moins 15 ans à l’admission 

4. Sexe enregistré comme homme ou femme 

5. Admission dans un hôpital général 

6. Résident du Canada 

Critères d’exclusion : 

1. Enregistrement qui comporte un numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrement qui comporte une date de naissance non valide 

3. Enregistrement qui comporte une date d’admission non valide  

4. Enregistrement qui comporte une date de congé non valide  

5. Sortie équivaut à un décès  

                                                                      
xxxi.  Seulement pour les données tirées du Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) non accompagnées d’un 

code du DSM-IV. 
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Numérateur  

Nombre de personnes avec au moins trois épisodes de soins pour une maladie mentale au 
cours d’une année. À l’issue du premier épisode de soins, toute personne est suivie pendant 
une année. Le deuxième épisode de soins et les suivants sont déterminés au cours de l’année 
suivant la fin du premier épisode de soins. Ainsi, deux exercices sont nécessaires à l’obtention 
d’un numérateur. On identifie un épisode de soins pour une maladie mentale selon les mêmes 
critères d’inclusion et d’exclusion que pour le dénominateur. 

2.4 Taux de réadmission dans les 30 jours en raison d’une 
maladie mentale 

Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des 
hospitalisations et des visites en chirurgie d’un jour successives dans les hôpitaux générauxxxxii, 
peu importe le diagnostic. Pour bâtir un épisode de soins, on suppose qu’un transfert a eu lieu 
si la condition suivante est satisfaite : 

 admission d’un patient dans un hôpital général ou un établissement de chirurgie d’un jour le  
même jour où il a obtenu son congé d’un autre hôpital général 

Dénominateur (épisode indice) 

Nombre d’épisodes de soins pour des maladies mentales sélectionnées. On détermine ces 
épisodes comme suit : 

Critères d’inclusion : 

1. Une maladie mentale sélectionnée est codifiée comme diagnostic principal (DxP) 

2. Codes de diagnostic pour les maladies mentales sélectionnées : 

a) troubles liés à la consommation de substances — CIM-10-CA : F55, de F10 à F19; 
DSM-IV : 291.x (0, 1, 2, 3, 5, 81, 89 et 9), 292.0, 292.11, 292.12, 292.81, 292.82, 
292.83, 292.84, 292.89, 292.9, 303.xx (00 et 90), 304.xx (00, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 80 
et 90), 305.x (00, de 10 à 90, à l’exception de 80); diagnostic provisoirexxxiii : (d) troubles 
liés à la consommation de drogues 

b) schizophrénie, troubles délirants et troubles psychotiques non organiques — 
CIM-10-CA : F20 (à l’exception de F20.4), F22, F23, F24, F25, F28, F29, F53.1; 
DSM-IV : 295.xx (10, 20, 30, 40, 60, 70, 90), 297.1, 297.3, 298.8, 298.9;  
diagnostic provisoirexxxiii : (e) schizophrénie 

c) troubles de l’humeur ou affectifs — CIM-10-CA : F30, F31, F32, F33, F34, F38, F39, 
F53.0; DSM-IV : 296.0x, 296.2x, 296.3x, 296.4x, 296.5x, 296.6x, 296.7, 296.80, 296.89, 
296.90, 300.4, 301.13; diagnostic provisoirexxxiii : (f) troubles de l’humeur 

                                                                      
xxxii. Exclut les établissements de soins psychiatriques. 
xxxiii. Seulement pour les données tirées du Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) non accompagnées 

d’un code du DSM-IV. 
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d) troubles anxieux — CIM-10-CA : F40, F41, F42, F43, F48.8, F48.9, F93.8; DSM-IV : 
300.xx (00, 01, 02, 21, 22, 23, 29), 300.3, 308.3, 309.x (0, 3, 4 et 9), 309.24, 309.28, 
309.81; diagnostic provisoirexxxiii : (g) troubles anxieux ou (o) troubles de l’adaptation  

e) troubles sélectionnés de la personnalité et du comportement chez l’adulte — 
CIM-10-CA : F60, F61, F62, F68, F69, F21; DSM-IV : 300.16, 300.19, 301.0, 301.20, 
301.22, 301.4, 301.50, 301.6, 301.7, 301.81, 301.82, 301.83, 301.9; diagnostic 
provisoire xxxiii: (p) troubles de la personnalité 

3. Congé obtenu entre le 1er avril et le 1er mars de l’année suivante (la période de sélection des 
cas prend fin le 1er mars afin de permettre un suivi de 30 jours) 

4. Âgé d’au moins 15 ans à l’admission 

5. Sexe enregistré comme homme ou femme 

6. Admission dans un hôpital général 

7. Résident du Canada 

Critères d’exclusion : 

1. Enregistrement qui comporte un numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrement qui comporte une date de naissance non valide 

3. Enregistrement qui comporte une date d’admission non valide 

4. Enregistrement qui comporte une date de congé non valide  

5. Sortie équivaut à un décès  

Numérateur 

Critères d’inclusion : 

Un épisode de soins est considéré comme une réadmission s’il réunit les deux  
conditions suivantes : 

 Il s’est produit dans les 30 jours suivant le congé associé à un épisode indice. 

 Un diagnostic de maladie mentale a été enregistré (pour connaître les critères de sélection 
du diagnostic, voir Dénominateur). 

                                                                      
xxxiii. Seulement pour les données tirées du Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM) non accompagnées 

d’un code du DSM-IV. 
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2.5 Taux d’hospitalisations liées à des conditions propices aux  
 soins ambulatoires (CPSA) 
Numérateur 

Critères d’inclusionxxxiv : 

Tout code de diagnostic principal associé à : 

 épilepsie et autre état de mal épileptique 
CIM-9/ICD-9-CM : 345 
CIM-10-CA : G40, G41 

 maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC) 

– tout code de diagnostic principal (DxP) de 
CIM-9/ICD-9-CM : 491, 492, 494, 496 
CIM-10-CA : J41, J42, J43, J44, J47 

– DxP d’infection aiguë des voies respiratoires inférieures, seulement lorsqu’un diagnostic 
secondairexxxv de J44 dans la CIM-10-CA ou de 496 dans la ICD-9-CM est  
également présent 
CIM-9/ICD-9-CM : 466, 480-486, 487.0 
CIM-10-CA : J10.0, J11.0, J12-J16, J18, J20, J21, J22 

 asthme 
CIM-9/ICD-9-CM : 493 
CIM-10-CA : J45 

 diabète 
CIM-9 : 250.0, 250.1, 250.2, 250.7 
ICD-9-CM : 250.0, 250.1, 250.2, 250.8 
CIM-10-CA : E10.0^^, E10.1^^, E10.63, E10.64, E10.9^^ 

E11.0^^, E11.1^^, E11.63, E11.64, E11.9^^ 
E13.0^^, E13.1^^, E13.63, E13.64, E13.9^^ 
E14.0^^, E14.1^^, E14.63, E14.64, E14.9^^ 

 insuffisance cardiaque et œdème pulmonaire* 
CIM-9/ICD-9-CM : 428, 518.4 
CIM-10-CA : I50, J81 

* À l’exclusion des cas incluant des interventions cardiaques. 

 hypertension*  
CIM-9/ICD-9-CM : 401.0, 401.9, 402.0, 402.1, 402.9 
CIM-10-CA : I10.0, I10.1, I11 

* À l’exclusion des cas incluant des interventions cardiaques. 

                                                                      
xxxiv. Les groupes de diagnostics suivants permettent de classer les cas de CPSA, mais ne sont pas adaptés pour l’estimation des 

taux pour chacune des maladies hors du contexte des CPSA. 
xxxv. Un diagnostic secondaire comprend tout diagnostic autre que le diagnostic principal. 
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 angine* 
CIM-9 : 411, 413 
ICD-9-CM : 411.1, 411.8, 413 
CIM-10-CA : I20, I23.82, I24.0, I24.8, I24.9 

* À l’exclusion des cas incluant des interventions cardiaques. 

Liste de codes d’interventions cardiaquesxxxvi à exclure : 

CCA : 47^^, 480^-483^, 4891, 4899, 492^-495^, 497^, 498^ 
ICD-9-CM : 336, 35^^, 36^^, 373^, 375^, 377^, 378^, 379.4-379.8  
CCI : 1HA58, 1HA80, 1HA87, 1HB53, 1HB54, 1HB55, 1HB87, 1HD53, 1HD54, HD55, 1HH59, 
1HH71, 1HJ76, 1HJ82, 1HM57, 1HM78, 1HM80, 1HN71, 1HN80, 1HN87, 1HP76, 1HP78, 
1HP80, 1HP82, 1HP83, 1HP87, 1HR71, 1HR80, 1HR84, 1HR87, 1HS80, 1HS90, 1HT80, 
1HT89, 1HT90, 1HU80, 1HU90, 1HV80, 1HV90, 1HW78, 1HW79, 1HX71, 1HX78, 1HX79, 
1HX80, 1HX83, 1HX86, 1HX87, 1HY85, 1HZ53 (à l’exception de 1HZ53LAKP),1HZ55  
(à l’exception de 1HZ55LAKP), 1.HZ56, 1.HZ57, 1HZ59, 1HZ80, 1HZ85, 1HZ87, 1IF83,  
1IJ50, 1IJ55, 1IJ57, 1IJ76, 1IJ80, 1IJ86, 1IK57, 1IK80, 1IK80, 1IN84, 1LA84, 1LC84,  
1LD84, 1YY54LANJ 

Critères d’exclusion : 

1. Décès avant la sortie 

2. Personnes de 75 ans et plus 

3. Catégorie d’admission égale à nouveau-né, mortinaissance ou donneur décédé 

Remarques 

Un nouveau code de combinaison pour l’infection aiguë des voies respiratoires inférieures chez 
les patients souffrant de bronchopneumopathie chronique obstructive (J44.0) a été ajouté à la 
CIM-10-CA et n’a aucun équivalent dans la CIM-9/ICD-9-CM. D’après les Normes canadiennes 
de codification, lorsqu’un patient atteint de bronchopneumopathie chronique obstructive souffre 
d’une infection aiguë des voies respiratoires, seul le code J44.0 devrait être utilisé et non les 
autres codes de la rubrique J44. Ce code devrait être attribué en tant que diagnostic principal 
(DxP), et la pneumonie devrait être attribuée en tant que diagnostic secondaire. Pour s’assurer 
que les données sur ce type de patients sont saisies comme il se doit et pour corriger une 
erreur évidente dans l’utilisation d’un code de combinaison, les cas dont le diagnostic principal  
est une infection aiguë des voies respiratoires inférieures et le diagnostic secondaire est J44 
sont également inclus dans le volume de cas de bronchopneumopathie chronique obstructive. 

Il n’y a pas de code unique pour le diabète avec hypoglycémie (CIM-10-CA : E10.63, E11.63, 
E13.63, E14.63) dans la CIM-9/ICD-9-CM. Cette affection a été codifiée à l’aide du code 250.7 
de la CIM-9 et du code 250.8 de la ICD-9-CM, ce qui comprend aussi le diabète et d’autres 
manifestations précises. Toutefois, cela ne devrait avoir qu’un effet minime sur la comparabilité 
des taux codifiés selon les systèmes de codification de la CIM-9 et la CIM-10. 
                                                                      
xxxvi. On peut inscrire un code sans égard à l’emplacement. Les interventions abandonnées en cours d’intervention  

sont exclues.  
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2.6 Taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un 
infarctus aigu du myocarde 

Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins qui désigne l’ensemble des hospitalisations 
successives en soins de courte durée. En ce qui concerne les épisodes où les transferts ont  
lieu dans un autre établissement ou au sein de celui-ci, les transactions sont reliées sans égard 
aux diagnostics. Pour composer un épisode de soins, on assume qu’il y a eu un transfert si 
l’admission à un établissement de soins de courte durée est survenue le même jour ou avant  
la sortie d’une autre l’hospitalisation. 

Dénominateur (épisode indice) 

Critères d’inclusion : 

1. a) un IAM (CIM-10-CA : I21, I22; CIM-9/ICD-9-CM : 410) est codifié comme  un MRDx qui 
n’est pas aussi un diagnostic de type (2); ou 

b) lorsqu’un autre diagnostic est codifié à la fois comme un MRDx et un diagnostic de  
type (2), et un diagnostic d’IAM est codifié comme un type (1), ou [type (W), (X), (Y) 
mais pas aussi comme un diagnostic de type (2)]; ou 

c) lorsque la coronaropathie (CIM-10-CA : I25.0, I25.1, I25.8, I25.9; CIM-9/ICD-9-CM : 429.2, 
414.0, 414.8, 414.9) est codifiée comme un MRDx, l’IAM comme un type (1), ou type [(W), 
(X), (Y) mais pas aussi comme un diagnostic de type (2)] ainsi qu’une intervention de 
revascularisation (intervention coronarienne percutanée [CCI : 1.IJ.50^^, 1.IJ.57.GQ^^, 
1.IJ.54.GQ-AZxxxvii; CCA : 48.02, 48.03; ICD-9-CM : 36.01, 36.02, 36.05] ou un pontage 
aorto-coronarien [CCI : 1.IJ.76^^; CCA : 48.1^; ICD-9-CM : 36.1^]). 

2. Admission entre le 1er avril et le 1er mars de l’année suivante (la période de sélection des 
cas prend fin le 1er mars pour permettre un suivi de 30 jours) 

3. Âge à l’admission entre 20 et 105 ans 

4. Sexe inscrit comme homme ou femme 

5. Admission à un établissement de soins de courte durée 

6. Catégorie d’admission inscrite comme urgent ou très urgent 

7. Résident canadien  

Critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrements avec une date de naissance non valide 

3. Enregistrements avec une date d’admission invalide  

4. Enregistrements avec une date de sortie invalide  

                                                                      
xxxvii. Pour les données de 2006-2007 à 2008-2009 seulement. 
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5. Enregistrements dans lesquels l’admission en raison d’un IAM a eu lieu dans l’année 
précédant la date d’admission de l’épisode indice 

6. Enregistrements dans lesquels l’IAM en tant que diagnostic responsable de la plus grande 
proportion du séjour est également codifié comme un diagnostic de type (2) (postadmission) 

Numérateur 

Le numérateur est un sous-ensemble du dénominateur qui répond à la condition suivante : 

 décès à l’hôpital, toutes causes confondues, dans les 30 jours suivant l’admission pour  
un IAM 

2.7 Taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un 
accident vasculaire cérébral  

Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des 
hospitalisations successives en soins de courte durée. En ce qui concerne les épisodes où  
les transferts ont lieu dans un autre établissement ou au sein de celui-ci, les transactions sont 
reliées sans égard aux diagnostics. Pour composer un épisode de soins, on assume qu’il y a eu 
un transfert si l’admission à un établissement de soins de courte durée est survenue le même 
jour ou avant la sortie d’une autre hospitalisation. 

Dénominateur (épisode indice) 

Critères d’inclusion : 

1. a) l’accident vasculaire cérébralxxxviii (CIM-10-CA : I60-I64; ICD-9-CM : 430-432; 433-434 
dont le cinquième chiffre est 1; 436) est codifié comme un MRDx qui n’est pas un 
diagnostic de type (2); ou 

b) un autre diagnostic est codifié comme un MRDx et est également un diagnostic de 
type (2), et un diagnostic d’accident vasculaire cérébral est codifié comme un type (1), 
ou [type (W), (X), (Y) mais pas aussi comme un diagnostic de type (2)]; ou 

c) la réadaptation (CIM-10 : Z50.1, Z50.4-Z50.9; ICD-9-CM : V57) est codifiée comme un 
MRDx et l’accident vasculaire cérébral est codifié comme un diagnostic de type (1), ou 
[type (W), (X), (Y) mais pas aussi comme un diagnostic de type (2)]. 

2. Admission entre le 1er avril et le 1er mars de l’année suivante (la période de sélection des 
cas prend fin le 1er mars pour permettre le suivi de 30 jours) 

3. Âge à l’admission entre 20 et 105 ans 

4. Sexe inscrit comme homme ou femme 
  
                                                                      
xxxviii. Infarctus cérébral dû à une thrombose ou à une embolie des artères précérébrales (CIM-10-CA : I63.0, I63.1, I63.2; 

ICD-9-CM : 433 dont le cinquième chiffre est 1) qui ne peut être identifié séparément dans la CIM-9; la définition actuelle 
n’est donc pas recommandée dans le système de classification CIM-9. 
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5. Admission à un établissement de soins de courte durée 

6. Catégorie d’admission inscrite comme urgent ou très urgent 

7. Résident canadien 

Critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrements avec une date de naissance non valide 

3. Enregistrements avec une date ou une heure d’admission invalide 

4. Enregistrements avec une date ou une heure de sortie invalide 

5. Enregistrements avec une admission en raison d’un accident vasculaire cérébral pendant 
l’année précédant la date d’admission pour l’épisode initial 

6. Enregistrements où l’accident vasculaire cérébral est codifié comme un diagnostic 
postadmission [diagnostic de type (2)] 

Numérateur 

Le numérateur est un sous-ensemble du dénominateur qui répond à la  
condition suivante : 

 décès à l’hôpital, toutes causes confondues, dans les 30 jours suivant l’admission pour un 
accident vasculaire cérébral 

2.8 Taux de réadmission à la suite d’un infarctus aigu  
 du myocarde 
Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des 
hospitalisations et des visites successives en chirurgie d’un jour. En ce qui concerne les 
épisodes où les transferts ont lieu dans un autre établissement ou au sein de celui-ci, les 
transactions sont reliées sans égard aux diagnostics. Pour former un épisode de soins, on 
suppose qu’un transfert a eu lieu si l’une des conditions suivantes a été respectée : 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les 6 heures suivant la sortie d’une hospitalisation en soins de courte durée ou d’une visite 
en chirurgie d’un jour, que le transfert ait été codifié ou non. 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les 6 à 12 heures suivant la sortie d’une hospitalisation en soins de courte durée ou d’une 
visite en chirurgie d’un jour, et le transfert est codifié pour au moins une des hospitalisations 
ou des visites. 
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Dénominateur (épisode indice) 

Critères d’inclusion : 

1. a) un IAM (CIM-10-CA : I21, I22; CIM-9/ICD-9CM : 410) est codifié comme un MRDx qui 
n’est pas aussi un diagnostic de type (2); ou 

b) lorsqu’un autre diagnostic est codifié à la fois comme un MRDx et un diagnostic de type (2), 
et un diagnostic d’IAM est codifié comme un type (1), ou [type (W), (X), (Y) mais pas aussi 
comme un diagnostic de type (2)]; ou 

c) lorsque la coronaropathie (CIM-10-CA : I25.0, I25.1, I25.8, I25.9; CIM-9/ICD-9-CM : 429.2, 
414.0, 414.8, 414.9) est codifiée comme un MRDx, l’IAM comme un type (1), ou [type (W), 
(X), (Y) mais pas aussi comme un diagnostic de type (2)]; ainsi qu’une intervention de 
revascularisation (intervention coronarienne percutanée [CCI : 1.IJ.50^^, 1.IJ.57.GQ^^, 
1.IJ.54.GQ-AZxxxix; CCA : 48.02, 48.03; ICD-9-CM : 36.01, 36.02, 36.05] ou un pontage 
aorto-coronarien [CCI : 1.IJ.76^^; CCA : 48.1^; ICD-9-CM : 36.1^]). 

2. Sortie entre le 1er avril et le 3 mars de l’année suivante (la période de sélection des cas 
prend fin le 3 mars pour permettre un suivi de 28 jours) 

3. Âge à l’admission entre 15 et 84 ans 
4. Sexe inscrit comme homme ou femme 
5. Admission à un établissement de soins de courte durée 
6. Résident canadien 

Critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie non valide 
2. Enregistrements avec une date de naissance non valide 
3. Enregistrements avec une date ou une heure d’admission invalide 
4. Enregistrements avec une date ou une heure de sortie invalide 

5. Sortie correspond à un décès ou à un départ volontaire ou au non-retour d’un  
congé temporaire 

6. N’importe quel diagnostic ci-dessous, sans égard au champ : 

 cancer (CIM-9/ICD-9-CM : 140-208, V58.1, V58.0; ou CIM-10-CA : C00-C26, C30-C44, 
C45-C97, Z51.0, Z51.1) 

 VIH (CIM-9 : 042, 043, 044, 795.8; ou ICD-9-CM : 042, 043, 044, 795.71, V08; ou  
CIM-10-CA : B24, Z21, R75)  

 traumatisme (CIM-9/ICD-9-CM : E800-848, E880-886, E888, E890-899, E900-910, 
E913-926, E928, E950-958, E960-968, E970-976, E990-998; ou CIM-10-CA : V01-V99, 
W00-W23, X00-X09, W92-W94, X17, X30, X31, X51, X53, X54, X57, X20-X29,  
W50-W60, X33-X38, W30, W31, W44, W45, W64-W77, W81-W84, W25-W27,  
W33-W40, W85-W99, X10-X19, X60-X84, X85-Y09, Y35.0-Y35.4, Y35.6, Y35.7, Y36) 

                                                                      
xxxix. Pour les données de 2006-2007 à 2008-2009 seulement. 
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Numérateur 

Critères d’inclusion : 

1. Réadmission dans les 28 jours suivant la sortie après l’épisode indice de soins 

2. Réadmission très urgente ou urgente à un hôpital de soins de courte durée 

3. Réadmission pour n’importe quel des diagnostics responsables de  
l’hospitalisation suivants : 

 infarctus aigu du myocarde (CIM-9/ICD-9-CM : 410; ou CIM-10-CA : I21, I22)  

 autres formes aiguës et subaiguës des cardiopathies ischémiques  
(CIM-9/ICD-9-CM : 411; ou CIM-10-CA : I20.0, I23.82, I24) 

 infarctus ancien du myocarde (CIM-9/ICD-9-CM : 412; ou CIM-10-CA : I25.2) 

 angine de poitrine (CIM-9/ICD-9-CM : 413; ou CIM-10-CA : I20.1) 

 autres formes de cardiopathie ischémique chronique (CIM-9/ICD-9-CM : 414; ou  
CIM-10-CA : I25.0, I25.1, I25.3, I25.8, I25.9) 

 troubles de la conduction cardiaque (CIM-9/ICD-9-CM : 426; ou CIM-10-CA : I44, I45) 

 troubles du rythme cardiaque (CIM-9/ICD-9-CM: 427; ou CIM-10-CA: I46.0, I46.9, I47, 
I48, I49) 

 troubles fonctionnels après chirurgie cardiaque (CIM-9/ICD-9-CM : 429.4; ou  
CIM-10-CA : I97.0, I97.1) 

 pneumonie à pneumocoques (CIM-9/ICD-9-CM : 481; ou CIM-10-CA : J13, J18.1; exclut 
les cas où un code 496 de la CIM-9/ICD-9-CM ou un code J44 de la CIM-10-CA est 
également enregistré dans n’importe quel champ de diagnostic) 

 autres pneumonies bactériennes (CIM-9/ICD-9-CM : 482; ou CIM-10-CA : J14,  
J15.0-J15.6, J15.8, J15.9; exclut les cas où un code 496 de la CIM-9/ICD-9-CM ou un  
code J44 de la CIM-10-CA est également enregistré dans n’importe quel champ  
de diagnostic) 

 bronchopneumonie, micro-organisme non précisé (CIM-9/ICD-9-CM : 485; ou  
CIM-10-CA : J18.0; exclut les cas où un code 496 de la CIM-9/ICD-9-CM ou un  
code J44 de la CIM-10-CA est également enregistré dans n’importe quel champ  
de diagnostic) 

 pneumonie, micro-organisme non précisé (CIM-9/ICD-9-CM : 486; ou CIM-10-CA : 
J18.8, J18.9; exclut les cas où un code 496 de la CIM-9/ICD-9-CM ou un code J44 de  
la CIM-10-CA est également enregistré dans n’importe quel champ de diagnostic) 

 infection des voies urinaires (CIM-9/ICD-9-CM : 599.0; ou CIM-10-CA : N39.0) 
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2.9 Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des  
 soins obstétricaux 
Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des 
hospitalisations et visites en chirurgie d’un jour successives. Dans le cas des épisodes avec 
transferts entre établissements ou au sein même d’un établissement, les transactions ont été 
couplées sans égard aux diagnostics. Pour former un épisode de soins, on suppose qu’un 
transfert a eu lieu si les conditions suivantes sont réunies : 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les six heures suivant la sortie d’une précédente hospitalisation en soins de courte durée ou 
visite en chirurgie d’un jour, peu importe si le transfert est codifié ou non; 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les 6 à 12 heures suivant la sortie d’une précédente hospitalisation en soins de courte durée 
ou visite en chirurgie d’un jour, et le transfert est codifié pour au moins une des 
hospitalisations ou des visites. 

Dénominateur (épisode indice) 

Consultez le diagramme (annexe IV). 

Critères d’inclusion : 

1. Épisodes comprenant des soins aux patients hospitalisés. Un épisode peut commencer  
ou se terminer dans une unité de chirurgie d’un jour. Les épisodes qui commencent et se 
terminent dans une unité de chirurgie d’un jour sont exclus. 

2. Présence d’au moins un enregistrement dont la catégorie clinique principale (CCP) est 13 
(Grossesse et accouchement) dans l’épisode 

3. Sortie entre le 1er avril et le 1er mars de l’année suivante (la période de sélection des cas 
prend fin le 1er mars de l’année suivante afin de permettre un suivi de 30 jours) 

4. Sexe enregistré comme femme 

5. Résident du Canada 

Critères d’exclusion :  

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrements avec une date de naissance non valide 

3. Enregistrements avec une date ou une heure d’admission non valide 

4. Enregistrements avec une date ou une heure de sortie non valide 

5. Enregistrements avec la catégorie d’admission Nouveau-né 

6. Enregistrements avec la catégorie d’admission Mortinaissance ou Donneur décédé 

7. Épisodes dont la sortie correspond à un décès ou à un départ volontaire 
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8. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont la CCP est 17 (Troubles mentaux 
et du comportement) 

9. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont le diagnostic principal est Soins 
palliatifs (CIM-10-CA : Z51.5) 

Numérateur 

Critères d’inclusion : 

1. Cas inclus dans le dénominateur où une réadmission imprévue s’est produite dans les 
30 jours suivant la sortie après l’épisode indice de soins 

2. Réadmission très urgente ou urgente dans un hôpital de soins de courte durée 

Critères d’exclusion : 

Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode avec l’un des codes suivants : 

 Accouchement (CIM-10-CA : O10-O16, O21-O29, O30-O37, O40-O46, O48, O60-O69,  
O70-O75, O85-O89, O90-O92, O95, O98, O99 dont le sixième caractère est 1 ou 2; ou Z37 
inscrit dans tout champ de diagnostic) 

 diagnostic principal de Chimiothérapie pour une tumeur (CIM-10-CA : Z51.1) 

2.10 Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des  
 soins pédiatriques 
Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des 
hospitalisations et visites en chirurgie d’un jour successives. Dans le cas des épisodes avec 
transferts entre établissements ou au sein même d’un établissement, les transactions ont été 
couplées sans égard aux diagnostics. Pour former un épisode de soins, on suppose qu’un 
transfert a eu lieu si les conditions suivantes sont réunies : 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les six heures suivant la sortie d’une précédente hospitalisation en soins de courte durée ou 
visite en chirurgie d’un jour, peu importe si le transfert est codifié ou non; 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les 6 à 12 heures suivant la sortie d’une précédente hospitalisation en soins de courte durée 
ou visite en chirurgie d’un jour, et le transfert est codifié pour au moins une des 
hospitalisations ou des visites. 
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Dénominateur (épisode indice) 

Consultez le diagramme (annexe IV). 

Critères d’inclusion : 

1. Épisodes comprenant des soins aux patients hospitalisés. Un épisode peut commencer ou 
se terminer dans une unité de chirurgie d’un jour. Les épisodes qui commencent et se 
terminent dans une unité de chirurgie d’un jour sont exclus. 

2. Personne de moins de 20 ans 

3. Sortie entre le 1er avril et le 1er mars de l’année suivante (la période de sélection des cas 
prend fin le 1er mars de l’année suivante afin de permettre un suivi de 30 jours) 

4. Sexe enregistré comme homme ou femme 

5. Résident du Canada 

Critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrements avec une date de naissance non valide 

3. Enregistrements avec une date ou une heure d’admission non valide 

4. Enregistrements avec une date ou une heure de sortie non valide 

5. Enregistrements avec la catégorie d’admission Nouveau-né 

6. Enregistrements avec la catégorie d’admission Mortinaissance ou Donneur décédé 

7. Épisodes dont la sortie correspond à un décès ou à un départ volontaire 

8. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont la CCP est 17 (Troubles mentaux 
et du comportement) 

9. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont la CCP est 13 (Grossesse  
et accouchement) 

10. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont le diagnostic principal est Soins 
palliatifs (CIM-10-CA : Z51.5) 

Numérateur 

Critères d’inclusion : 

1. Cas inclus dans le dénominateur où une réadmission imprévue s’est produite dans les 
30 jours suivant la sortie après l’épisode indice de soins 

2. Réadmission très urgente ou urgente dans un hôpital de soins de courte durée 
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Critères d’exclusion : 

Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode avec l’un des codes suivants : 

 Accouchement (CIM-10-CA : O10-O16, O21-O29, O30-O37, O40-O46, O48, O60-O69,  
O70-O75, O85-O89, O90-O92, O95, O98, O99 dont le sixième caractère est 1 ou 2; ou Z37 
inscrit dans tout champ de diagnostic) 

 diagnostic principal de Chimiothérapie pour une tumeur (CIM-10-CA : Z51.1) 

2.11 Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des soins 
 chirurgicaux pour adultes 
Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des 
hospitalisations et visites en chirurgie d’un jour successives. Dans le cas des épisodes avec 
transferts entre établissements ou au sein même d’un établissement, les transactions ont été 
couplées sans égard aux diagnostics. Pour former un épisode de soins, on suppose qu’un 
transfert a eu lieu si les conditions suivantes sont réunies : 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les six heures suivant la sortie d’une précédente hospitalisation en soins de courte durée ou 
visite en chirurgie d’un jour, peu importe si le transfert est codifié ou non; 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les 6 à 12 heures suivant la sortie d’une précédente hospitalisation en soins de courte durée 
ou visite en chirurgie d’un jour, et le transfert est codifié pour au moins une des 
hospitalisations ou des visites. 

Dénominateur (épisode indice) 

Consultez le diagramme (annexe IV). 

Critères d’inclusion : 

1. Épisodes comprenant des soins aux patients hospitalisés. Un épisode peut commencer  
ou se terminer dans une unité de chirurgie d’un jour. Les épisodes qui commencent et se 
terminent dans une unité de chirurgie d’un jour sont exclus. 

2. Partition des CCP est Intervention 

3. Sortie entre le 1er avril et le 1er mars de l’année suivante (la période de sélection des cas 
prend fin le 1er mars de l’année suivante afin de permettre un suivi de 30 jours) 

4. Personne de 20 ans ou plus 

5. Sexe enregistré comme homme ou femme 

6. Résident du Canada 
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Critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrements avec une date de naissance non valide 

3. Enregistrements avec une date ou une heure d’admission non valide 

4. Enregistrements avec une date ou une heure de sortie non valide 

5. Enregistrements avec la catégorie d’admission Nouveau-né 

6. Enregistrements avec la catégorie d’admission Mortinaissance ou Donneur décédé 

7. Épisodes dont la sortie correspond à un décès ou à un départ volontaire 

8. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont la CCP est 17 (Troubles mentaux 
et du comportement) 

9. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont la CCP est 13 (Grossesse  
et accouchement) 

10. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont le diagnostic principal est Soins 
palliatifs (CIM-10-CA : Z51.5) 

Numérateur 

Critères d’inclusion : 

1. Cas inclus dans le dénominateur où une réadmission imprévue s’est produite dans les 
30 jours suivant la sortie après l’épisode indice de soins 

2. Réadmission très urgente ou urgente dans un hôpital de soins de courte durée 

Critères d’exclusion : 

Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode avec l’un des codes suivants : 

 Accouchement (CIM-10-CA : O10-O16, O21-O29, O30-O37, O40-O46, O48, O60-O69,  
O70-O75, O85-O89, O90-O92, O95, O98, O99 dont le sixième caractère est 1 ou 2; ou Z37 
inscrit dans tout champ de diagnostic) 

 diagnostic principal de Chimiothérapie pour une tumeur (CIM-10-CA : Z51.1) 
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2.12 Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des soins 
 médicaux pour adultes 
Unité d’analyse 

L’unité d’analyse est un épisode de soins. Par épisode de soins, on entend l’ensemble des 
hospitalisations et visites en chirurgie d’un jour successives. Dans le cas des épisodes avec 
transferts entre établissements ou au sein même d’un établissement, les transactions ont été 
couplées sans égard aux diagnostics. Pour former un épisode de soins, on suppose qu’un 
transfert a eu lieu si les conditions suivantes sont réunies : 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les six heures suivant la sortie d’une précédente hospitalisation en soins de courte durée ou 
visite en chirurgie d’un jour, peu importe si le transfert est codifié ou non; 

 Une hospitalisation en soins de courte durée ou une visite en chirurgie d’un jour a lieu dans 
les 6 à 12 heures suivant la sortie d’une précédente hospitalisation en soins de courte durée 
ou visite en chirurgie d’un jour, et le transfert est codifié pour au moins une des 
hospitalisations ou des visites. 

Dénominateur (épisode indice)  

Consultez le diagramme (annexe IV). 

Critères d’inclusion : 

1. Épisodes comprenant des soins aux patients hospitalisés. Un épisode peut commencer ou 
se terminer dans une unité de chirurgie d’un jour. Les épisodes qui commencent et se 
terminent dans une unité de chirurgie d’un jour sont exclus. 

2. Partition des CCP n’est pas Intervention 

3. Sortie entre le 1er avril et le 1er mars de l’année suivante (la période de sélection des cas 
prend fin le 1er mars de l’année suivante afin de permettre un suivi de 30 jours) 

4. Personne de 20 ans ou plus 

5. Sexe enregistré comme homme ou femme 

6. Résident du Canada 

Critères d’exclusion : 

1. Enregistrements avec un numéro d’assurance-maladie non valide 

2. Enregistrements avec une date de naissance non valide 

3. Enregistrements avec une date ou une heure d’admission non valide 

4. Enregistrements avec une date ou une heure de sortie non valide 

5. Enregistrements avec la catégorie d’admission Nouveau-né 

6. Enregistrements avec la catégorie d’admission Mortinaissance ou Donneur décédé 
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7. Épisodes dont la sortie correspond à un décès ou à un départ volontaire 

8. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont la CCP est 17 (Troubles mentaux 
et du comportement) 

9. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont la CCP est 13 (Grossesse et 
accouchement) 

10. Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode dont le diagnostic principal est Soins 
palliatifs (CIM-10-CA : Z51.5) 

Numérateur 

Critères d’inclusion : 

1. Cas inclus dans le dénominateur où une réadmission imprévue s’est produite dans les 
30 jours suivant la sortie après l’épisode indice de soins 

2. Réadmission très urgente ou urgente dans un hôpital de soins de courte durée 

Critères d’exclusion : 

Présence d’au moins un enregistrement de l’épisode avec un des codes suivants : 

 Accouchement (CIM-10-CA : O10-O16, O21-O29, O30-O37, O40-O46, O48, O60-O69,  
O70-O75, O85-O89, O90-O92, O95, O98, O99 dont le sixième caractère est 1 ou 2; ou Z37 
inscrit dans tout champ de diagnostic) 

 diagnostic principal de Chimiothérapie pour une tumeur (CIM-10-CA : Z51.1) 
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2.14  Mortalité potentiellement évitable et mortalité évitable de 
 causes pouvant être prévenues et de causes traitables 
Numérateur : Décès chez les personnes de moins de 75 ans attribuables à l’une des  
causes suivantes. 

Causes de décès Codes de la CIM-9 Codes de la CIM-10 

Cause pouvant être 
prévenue (reduction 
de l’incidence) 

Cause traitable 
(reduction de  
la létalité) 

Infections 

Entérite et autres 
maladies 
diarrhéiques 

001 à 009 A00 à A09 x  

Tuberculose 010 à 018 
137 

A16 à A19 
B90 
J65 

 x 

Maladies pouvant 
être prévenues par 
un vaccin 

032, 033, 036, 037 
038.2 
041.5, 045 
052, 055, 056 
481, 482.2, 487 
320.0, 320.1 

A35 à A37, A39 
A40.3, A41.3 
A49.2, A80 
B01, B05, B06 
J09 à J11, J13, J14 
G00.0, G00.1 

x  

Infections 
bactériennes 
invasives 
sélectionnées 

034.1 
482.8 
041.0 

A38, A48.1 
A49.1 

 x 

Sepsie 038 (à l’exception  
de 038.2) 

A40 (à l’exception  
de A40.3) 
A41 (à l’exception  
de A41.3) 

 x 

Paludisme 084 B50 à B54  x 

Méningite 320.2,3,8,9 G00.2,3,8,9  x 

Cellulite 035 
681, 682 

A46 
L03 

 x 

Pneumonie 480, 482.0,1,3,4 
483, 485, 486, 514 

J12, J15, J16, J18  x 

Infections 
transmissibles 
sexuellement, 
à l’exception du 
VIH/sida 

131, 054.1,7 
078.1, 090 à 098 
099.0,1,2,8,9 

A50 à A60, A63, A64 x  

Hépatite virale 070 B15 à B19 x  

VIH/sida 042.0 à 044.9 B20 à B24 x  
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Causes de décès Codes de la CIM-9 Codes de la CIM-10 

Cause pouvant être 
prévenue (reduction 
de l’incidence) 

Cause traitable 
(reduction de  
la létalité) 

Tumeurs 

Cancer de la lèvre, 
de la cavité buccale 
et du pharynx 

140 à 149 C00 à C14 x  

Cancer de 
l’œsophage 

150 C15 x  

Cancer de l’estomac 151 C16 x  

Cancer colorectal 153, 154 C18 à C21  x 

Cancer du foie 155 C22 x  

Cancer du poumon 162 C33, C34 x  

Cancer de la peau 
(mélanome) 

172 C43 x  

Cancer de la peau 
(non-mélanome) 

173 C44 x  

Tumeur maligne  
du sein 

174 C50  x (femmes seulement)

Cancer du col  
de l’utérus 

180 C53  x 

Cancer de l’utérus 179, 182 C54, C55  x 

Cancer des 
testicules 

186 C62  x 

Cancer de la vessie 188 C67  x 

Cancer de  
la thyroïde 

193 C73  x 

Maladie de Hodgkin 201 C81  x 

Leucémie 204.0,1; 205.1 C91.0, C91.1, C92.1  x 
(plus de 45 ans) 

Tumeurs bénignes 210 à 229 D10 à D36  x 

Maladies de l’appareil circulatoire 

Cardiopathie 
rhumatismale 

391 à 398 I01, I02, I05 à I09 x  

Maladies 
hypertensives 

401 
402 à 405 

I10 
I11 à I13, I15 

 x 

Maladies 
cérébrovasculaires 

430 à 432 
433, 434 
436 à 438 

I60 à I62 
I63 à I64, I67, I69 

x (50 %) x (50 %) 

Cardiopathie 
ischémique 

410 à 414 
423.0,9; 429.5,6,8 

I20 à I25 x (50 %) x (50 %) 

Autre 
athérosclérose 

440, 443.9 I70, I73.9 x (50 %) x (50 %) 

Anévrisme aortique 441 I71 x  

Thrombo-embolie 
veineuse 

415 
451 
453.9 

I26 
I80 
I82.9 

x  
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Causes de décès Codes de la CIM-9 Codes de la CIM-10 

Cause pouvant être 
prévenue (reduction 
de l’incidence) 

Cause traitable 
(reduction de  
la létalité) 

Maladies de l’appareil respiratoire 

Maladies 
pulmonaires 
obstructives 
chroniques 

490 à 492, 496 J40 à J44 x  

Asthme et 
bronchectasie 

493, 494 J45, J47  x 

Infections  
aiguës des voies 
respiratoires 
inférieures 

466.0 J20, J22  x 

Infections 
aiguës des voies 
respiratoires 
supérieures 

034.0, 460 à 465 
470 à 478 

J00 à J06 
J30 à J39 

 x 

Maladies du 
poumon dues à des 
agents externes 

117.3, 495 
500 à 508 
511.0, 518.3 

C45, J60 à J64 
J66 à J70, J82, J92 

x  

Syndrome de 
détresse respiratoire 
de l’adulte 

518.5 J80  x 

Œdème pulmonaire 518.4 J81  x 

Abcès du poumon  
et du médiastin; 
pyothorax 

513, 510 J85, J86  x 

Autres affections 
pleurales 

511.9, 512 J90, J93, J94  x 

Autres troubles 
respiratoires 

518.0,1,2,8 
519.1,3,4,8,9 

J98  x 

Maladies de l’appareil digestif 
Ulcère digestif 531 à 534 K25 à K28  x 

Maladies de 
l’appendice; hernie; 
maladies de la 
vésicule biliaire,  
des voies biliaires  
et du pancréas 

540 à 543 
550 à 553 
574 à 576 
577 

K35 à K38 
K40 à K46 
K80 à K83 
K85.0,1,3,8,9 
K86.1,2,3,8,9 

 x 

Maladie chronique 
du foie (à l’exception 
des maladies liées 
à la consommation 
d’alcool) 

571.4,5,9 K73, K74.0,1,2,6 x  
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Causes de décès Codes de la CIM-9 Codes de la CIM-10 

Cause pouvant être 
prévenue (reduction 
de l’incidence) 

Cause traitable 
(reduction de  
la létalité) 

Maladies de l’appareil génito-urinaire 

Néphrite et 
néphrose 

580 à 583 N00 à N07  x 

Insuffisance rénale 584 à 586 N17 à N19  x 

Uropathie 
obstructive,  
lithiase urinaire  
et hyperplasie  
de la prostate 

590.8, 591, 592 
593.3,5,7; 594 
598, 599.6, 600 

N13, N20, N21, N23 
N35, N40 

 x 

Affections 
inflammatoires  
de l’appareil  
génito- urinaire 

099.4, 614, 615 
616.0,2,3,4,5 

N34.1, N70 à N73 
N75.0, N75.1, N76.4 
N76.6 

 x 

Affections dues à 
une tubulopathie 

588 N25  x 

Infant and Maternal Causes 

Complications dont 
l’origine se situe 
dans la période 
périnatale 

771.3 A33  x 

363.4 
760 à 779 
(à l’exception  
de 779.4) 

H31.1 
P00 à P96 

x  

Malformations 
congénitales 
et anomalies 
chromosomiques 

740 à 759 Q00 à Q99  x 

Grossesse, 
accouchement et 
puerpéralité 

630 à 676 O00 à O99  x 

Blessures non intentionnelles 

Accidents 
de transport 

E800 à E848 V01 à V99 x  

Chutes E880 à E886, E888 W00 à W19 x  

Autres causes 
externes 
de blessure 
accidentelle 

E887, E900 à 
E909, E911 à E928 

W20 à W64 
W75 à W99 
X10 à X39, X50 à X59
 

x  

Noyade E910 W65 à W74 x  

Feu et flammes E890 à E899 X00 à X09 x  

Intoxication 
accidentelle 

E850 à E858 
E860 à E869 

X40 à X49 x  

Blessures d’intention non déterminée 

Blessures 
d’intention non 
déterminée 

E980 à E989 Y10 à Y34 x  
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Causes de décès Codes de la CIM-9 Codes de la CIM-10 

Cause pouvant être 
prévenue (reduction 
de l’incidence) 

Cause traitable 
(reduction de  
la létalité) 

Blessures intentionnelles
Suicide et blessures 
auto-infligées 

E950 à E959 X60 à X84, Y87.0 x  

Agressions E960 à E969 X85 à X99Y00 à Y09 
Y87.1 

x  

Troubles liés à la consommation d’alcool et de drogues 

Maladies liées à la 
consommation 
d’alcool, à 
l’exception des 
causes externes 

291, 303, 305.0 
357.5, 425.5 535.3 
571.0,1,2,3 

F10, G31.2G62.1 
I42.6K29.2 K70 
K85.2, K86.0 

x  

Troubles liés à la 
consommation de 
drogues 

292, 304 305 (à 
l’exception de 
305.0,1) 

F11 à F16, F18, F19 x  

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 

Anémie due à une 
déficience 
nutritionnelle 

280, 281 D50 à D53 x  

Affections de la 
thyroïde 

240.0,9  
241.0,1,9 
242 à 246 

E00 à E07  x 

Diabète sucré 250 E10 à E14 x (50%) x (50%) 

Maladies de la 
glande surrénale 

255 E24, E25, E27  x 

Anomalies 
congénitales 
métaboliques 

271.0,1 E74.0, E74.2  x 

Affections du système nerveux 

Épilepsie 345 G40, G41  x 

Maladies du système ostéo-articulaire 

Ostéomyélite 730.0,1,2,3 M86  x 

Effets indésirables de soins médicaux et chirurgicaux 

Drogues, 
médicaments et 
substances 
biologiques ayant 
provoqué des effets 
indésirables au 
cours de leur usage 
thérapeutique 

E930 à E949 Y40 à Y59 x  

Incidents survenus 
aux patients au 
cours d’actes 
médicaux et 
chirurgicaux 

E870 à E876 Y60 à Y66, Y69 x  
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Causes de décès Codes de la CIM-9 Codes de la CIM-10 

Cause pouvant être 
prévenue (reduction 
de l’incidence) 

Cause traitable 
(reduction de  
la létalité) 

Effets indésirables de soins médicaux et chirurgicaux 

Appareils médicaux 
associés à des 
incidents adverses 
au cours d’actes 
diagnostiques  
et de leur usage 
thérapeutique 

Aucun code 
correspondant 

Y70 à Y82 x  

Actes chirurgicaux 
et autres actes 
médicaux à  
l’origine de 
réactions anormales 
du patient 

E878, E879 Y83, Y84 x  
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Annexe III — Spécifications du modèle 
2.1 Temps d’attente pour une chirurgie à la suite d’une fracture 
 de la hanche (proportion avec chirurgie, le jour même de 
 l’admission ou le lendemain), 2010-2011 

Facteur de risque 
Coefficient de 

régression 
Pr > chi carré 

(Wald) 

Codes de la 
CIM-9/ 

ICD-9-CM 
Codes de la 
CIM-10-CA Qualificatif 

Constante 0,73 < 0,0001      
Sexe (masc = 1, fém = 0) -0,21 < 0,0001      
Insuffisance cardiaque ou 
œdème pulmonaire 

-0,70 
 

< 0,0001 
 

428.x, 518.4 I50, J81 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Maladie pulmonaire 
obstructive chronique 

-0,49 
 

< 0,0001 
 

491, 492, 494, 
496 

J41, J42, J43, 
J44, J47 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Cardiopathie ischémique 
(aiguë) 

-1,23 
 

< 0,0001 
 

410.x, 411.x, 
413.x 

I20, I21, I22, 
I24 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Dysrythmie cardiaque -0,62 
 

< 0,0001 
 

427.0-427.4, 
427.6-427.9 

 I47, I48, I49 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Cardiopathie ischémique 
(chronique) 

-0,43 
 

0,03 
 

412.x, 414.x I25 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Hypertension -0,19 
 

0,02 
 

401.0, 401.1, 
401.9, 402.0, 
402.1, 402.9 

I10.1, I10.0, 
I11 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Diabète avec 
complications 

-0,27 
 

0,01 
 

250.1-250.9 E10.0-E10.7, 
E11.0-E11.7, 
E13.0-E13.7, 
E14.0-E14.7 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

85 à 94 ans -0,02 
 

0,59 
 

      

95 ans et plus 0,16 
 

0,03 
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2.1 Temps d’attente pour une chirurgie à la suite d’une fracture 
de la hanche (proportion avec chirurgie, le jour même de 
l’admission, le lendemain ou le surlendemain), 2010-2011 

Facteur de risque 
Coefficient  
de régression 

Pr > chi carré 
(Wald) 

Codes de la 
CIM-9/ 

ICD-9-CM 
Codes de la 
CIM-10-CA Qualificatif 

Constante 2,0331 < 0,0001     

Sexe (masc. = 1, fém. = 0) -0,1931 < 0,0001     

Insuffisance cardiaque ou 
œdème pulmonaire 

-0,922 
 

< 0,0001 
 

428.x, 518.4 I50, J81 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Maladie pulmonaire 
obstructive chronique 

-0,6946 
 

< 0,0001 
 

491, 492, 494, 
496 

J41, J42, J43, 
J44, J47 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Cardiopathie ischémique 
(aiguë) 

-1,5945 
 

< 0,0001 
 

410.x, 411.x, 
413.x 

I20, I21, I22, 
I24 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Dysrythmie cardiaque -0,6676 
 

< 0,0001 
 

427.0-427.4, 
427.6-427.9 

 I47, I48, I49 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Cardiopathie ischémique 
(chronique) 

-0,6196 
 

0,0038 
 

412.x, 414.x I25 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Hypertension -0,2278 
 

0,031 
 

401.0, 401.1, 
401.9, 402.0, 
402.1, 402.9 

I10.1, I10.0, 
I11 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Diabète avec 
complications 

-0,3728 
 

0,002 
 

250.1-250.9 E10.0-E10.7, 
E11.0-E11.7, 
E13.0-E13.7, 
E14.0-E14.7 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

85 à 94 ans 0,00311 
 

0,9461 
 

      

95 ans et plus 0,2843 
 

0,0076 
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2.1 Temps d’attente pour une chirurgie à la suite d’une fracture 
 de la hanche (proportion avec chirurgie dans les 48 heures), 
 2010-2011 

Facteur de risque 
Coefficient de 

régression 
Pr > chi carré 

(Wald) 
Codes de la  

CIM-9/ICD-9-CM 
Codes de la 
CIM-10-CA Qualificatif 

Constante 1,5814 < 0,0001     
Sexe (masc. = 1, fém. = 0) -0,2123 < 0,0001    
Insuffisance cardiaque ou 
œdème pulmonaire 

-0,8416 < 0,0001 
 

428.x, 518.4 I50, J81 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Maladie pulmonaire 
obstructive chronique 

-0,674 
 

< 0,0001 
 

491, 492, 494, 496 J41, J42, J43, 
J44, J47 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Cardiopathie ischémique 
(aiguë) 

-1,5229 
 

< 0,0001 
 

410.x, 411.x, 413.x I20, I21,  
I22, I24,  

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Dysrythmie cardiaque -0,6343 
 

< 0,0001 
 

427.0-427.4,  
427.6-427.9 

 I47, I48, I49 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Cardiopathie ischémique 
(chronique) 

-0,533 
 

0,0093 412.x, 414.x I25 Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Hypertension -0,1562 
 

0,0994 
 

401.0, 401.1, 
401.9, 402.0, 
402.1, 402.9 

I10.1, I10.0, 
I11 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

Diabète avec complications -0,3137 
 

0,0041 250.1-250.9 E10.0-E10.7, 
E11.0-E11.7, 
E13.0-E13.7, 
E14.0-E14.7 

Diagnostic de 
type 1 ou [(W), 
(X), (Y), mais 
pas aussi de 
type (2)] 

85 à 94 ans -0,0353 
 

0,3723 
 

      

95 ans et plus 0,187 
 

0,0344 
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2.3 Pourcentage de patients ayant eu des hospitalisations 
 répétées en raison d’une maladie mentale, 2009-2010 

Facteur de risque 
Coefficient de 

régression 
Pr > chi carré 

(Wald) 
Codes de la CIM-10-CA  
et DSM-IV 

Constante  -3,1616 
 

< 0,0001 
 

  

Sexe (masc = 1, fém = 0) -0,0407 
 

0,0637 
 

  

20 à 50 ans 0,3612 
 

< 0,0001 
 

  

51 à 64 ans 0,6524 
 

< 0,0001 
 

  

65 ans et plus  0,4642 
 

< 0,0001 
 

  

Troubles de l’humeur  
ou affectifs 

0,41 
 

< 0,0001 
 

Voir les Notes techniques 
pour plus de renseignements

Consommation de 
substances 

0,9384 
 

< 0,0001 
 

Voir les Notes techniques 
pour plus de renseignements

Schizophrénie 0,3612 
 

< 0,0001 
 

Voir les Notes techniques 
pour plus de renseignements

Troubles de la personnalité 0,8105 
 

< 0,0001 
 

Voir les Notes techniques 
pour plus de renseignements

Sortie contre l’avis du 
médecin (oui = 1) 

0,4082 
 

< 0,0001  

 



 

 89 

Indicateurs de santé 2012 : définitions, sources de données et raisonnement, mai 2012 
 

2.4 Taux de réadmission dans les 30 jours en raison d’une 
 maladie mentale, 2010-2011 

Facteur de risque 
Coefficient de 

régression 
Pr > chi carré 

(Wald) 
Codes de la CIM-10-CA 
et DSM-IV 

Constante -2,462 < 0,0001   

Sexe (masc. = 1, fém. = 0) 0,00576 0,7723   

20 à 34 ans 0,2008 < 0,0001   

35 à 49 ans 0,0596 0,1267   

50 à 64 ans -0,074 0,0718   

65 ans et plus  -0,207 < 0,0001   

Admissions multiples 
précédentes pour une maladie 
mentale sélectionnée (au 
moins deux) au cours des  
12 mois précédents 

1,2209 
 

< 0,0001 
 

Voir les Notes techniques pour 
plus de renseignements 

Sortie contre l’avis du 
médecin (oui = 1) 

0,2775 
 

< 0,0001 
 

 

Consommation de substances 0,8098 < 0,0001 Voir les Notes techniques pour 
plus de renseignements 

Schizophrénie -0,1058 
 

0,0002 
 

Voir les Notes techniques pour 
plus de renseignements  

Troubles anxieux  0,1538 
 

< 0,0001 
 

Voir les Notes techniques pour 
plus de renseignements  

Troubles de la personnalité -0,231 
 

< 0,0001 
 

Voir les Notes techniques pour 
plus de renseignements  
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2.6 Taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un 
IAM, 2008-2009 à 2010-2011 

Facteur de risque 
Coefficient de 

régression 
Pr > chi carré 

(Wald) 
Codes de  
la CIM-9 

Codes de la  
CIM-10-CA Qualificatif 

Constante -4,4227 
 

< 0,0001 
 

    

Sexe (masc. = 0, 
fém. = 1) 

0,0812 
 

0,0011 
 

    

50 à 64 ans 0,4918 
 

< 0,0001 
 

    

65 à 74 ans 1,3268 
 

< 0,0001 
 

    

75 ans et plus 2,2755 
 

< 0,0001 
 

    

Choc 2,6538 
 

< 0,0001 
 

785.5 R57 Diagnostic de type 1 
ou [(W), (X), (Y), 
mais pas aussi de 
type (2)] 

Diabète avec 
complications 

0,149 < 0,0001 
 

250.1-250.9 E100-E107, E110-
E117, E130-E137, 

E140-E147 

Diagnostic de type 1 
ou [(W), (X), (Y), 
mais pas aussi de 
type (2)] 

Insuffisance 
cardiaque 

0,6043 
 

< 0,0001 
 

428.x I50 Diagnostic de type 1 
ou [(W), (X), (Y), 
mais pas aussi de 
type (2)] 

Cancer 0,9357 
 

< 0,0001 
 

140.x-208.x, 
V58.0, V58.1 

C00-C26,  
C30-C44,  

C45-C97, Z51.0, 
Z51.1 

Diagnostic de type 1 
ou [(W), (X), (Y), 
mais pas aussi de 
type (2)] 

Maladie 
cérébrovasculaire 

1,0487 
 

< 0,0001 
 

430.x-438.x I60, I61, I62, I63, 
I64, I65, I66, I67, 
I69, G45.0-G45.2, 

G45.4, G45.8, 
G45.9 

Diagnostic de type 1 
ou [(W), (X), (Y), 
mais pas aussi de 
type (2)] 

Œdème 
pulmonaire 

0,5876 
 

0,0001 
 

518.4, 514.x J81 Diagnostic de type 1 
ou [(W), (X), (Y), 
mais pas aussi de 
type (2)] 

Insuffisance 
rénale 

0,9431 
 

< 0,0001 
 

584.x, 585.x, 
586.x, 403.x1, 

404.x2, 404.x3, 
788.5  

N17, N18, N19 I12, 
I13, R34  

Diagnostic de type 1 
ou [(W), (X), (Y), 
mais pas aussi de 
type (2)] 

Dysrythmie 
cardiaque 

0,124 
 

0,0014 
 

427.0-427.4, 
427.6-427.9 

I47, I48, I49 Diagnostic de type 1 
ou [(W), (X), (Y), 
mais pas aussi de 
type (2)] 
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2.7 Taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un 
 accident vasculaire cérébral, 2008-2009 à 2010-2011 

Facteur de risque 
Coefficient de 

régression 
Pr > chi carré 

(Wald) 
Codes de la 

CIM-9 
Codes de la  
CIM-10-CA Qualificatif 

Constante -3,1349 < 0,0001       

Sexe (masc. = 0,  
fém. = 1) 

0,1075 < 0,0001      

50 à 64 ans 0,2849 < 0,0001      

65 à 74 ans 0,6274 < 0,0001      

75 ans et plus 1,3412 < 0,0001      

Choc 1,8131 < 0,0001 785.5 R57 Diagnostic de type 1 ou 
[(W), (X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Insuffisance 
cardiaque 

0,8673 
 

< 0,0001 
 

428.x I50 I50 

Cancer 0,8012 
 

< 0,0001 
 

140.x-208.x, 
V58.0, V58.1 

C00-C26, C30-C44, 
C45-C97,  

Z51.0, Z51.1 

Diagnostic de type 1 ou 
[(W), (X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Œdème 
pulmonaire 

1,2673 
 

< 0,0001 
 

518.4, 514.x J81 Diagnostic de type 1 ou 
[(W), (X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Insuffisance 
rénale 

0,3299 
 

< 0,0001 
 

584.x, 585.x, 
586.x, 403.x1, 

404.x2, 404.x3, 
788.5  

N17, N18, N19, I12, 
I13, R34  

Diagnostic de type 1 ou 
[(W), (X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Dysrythmie 
cardiaque 

-0,0164 
 

0,6499 
 

427.0-427.4, 
427.6-427.9 

 I47, I48, I49 Diagnostic de type 1 ou 
[(W), (X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Cardiopathie 
ischémique 
(aiguë) 

0,8391 
 

< 0,0001 
 

410.x, 411.x, 
413.x 

I20, I21, I22, I24 Diagnostic de type 1 ou 
[(W), (X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Cardiopathie 
ischémique 
(chronique) 

0,2164 
 

0,0868 
 

412.x, 414.x I25 Diagnostic de type 1 ou 
[(W), (X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Maladie du foie 1,1088 
 

< 0,0001 
 

070.3, 070.5, 
456.0, 456.1, 
571.0, 571.2, 
571.3, 571.4, 
571.5, 571.6, 
571.8, 571.9, 
572.3, 572.8, 

V427  

B16.1, B16.9, B17, 
B18, I85, K70.0, 

K70.2, K70.3, 
K70.4, K70.9, 

K72.1, K72.9, K73, 
K74, K76.0, K76.6, 

Z94.4 

Diagnostic de type 1 ou 
[(W), (X), (Y), mais pas 
aussi de type (2)] 

Autre hémorragie 
intracrânienne, 
sans précision 

0,8849 
 

 < 0,0001 
 

432.x I62 Voir les Notes 
techniques pour plus 
de renseignements 

Hémorragie 
intracérébrale 

1,3787 < 0,0001 
 

431.x I61 Voir les Notes 
techniques pour plus 
de renseignements 
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2.7 Taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant un 
 accident vasculaire cérébral, 2008-2009 à 2010-2011 (suite) 

Facteur de risque 
Coefficient de 

régression 
Pr > chi carré 

(Wald) 
Codes de la 

CIM-9 
Codes de la  
CIM-10-CA Qualificatif 

Maladie 
cérébrovasculaire 
aiguë mais mal 
définie 

0,1337 
 

< 0,0001 
 

436.x I64 Voir les Notes 
techniques pour plus 
de renseignements 

Hémorragie sous-
arachnoïdienne 

1,3791 
 

< 0,0001 
 

430.x I60 Voir les Notes 
techniques pour plus 
de renseignements 

2.8 Taux de réadmission à la suite d’un IAM, 2008-2009  
 à 2010-2011 

Facteur de risque 
Coefficient de 

régression 
Pr > chi carré 

(Wald) 

Codes de  
la CIM-9/ 
ICD-9-CM 

Codes de la CIM-
10-CA 

Constante -3,4641 < 0,0001     

Sexe (masc. = 1, fém. = 0) -0,1512 < 0,0001     

46 à 65 ans 0,225 0,0084     

66 à 75 ans 0,4482 < 0,0001     

76 ans et plus 0,6993 < 0,0001     

Au moins deux admissions 
antérieures pour IAM* 

1,5641 < 0,0001 410 I21, I22 

Remarque 
* Au moins deux admissions antérieures pour IAM au cours d’un exercice. 

2.9 Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des soins 
 obstétricaux, 2010-2011 
Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
Constante -4,5331 < 0,0001 

Moins de 25 ans 0,1681 < 0,0001 

35 ans ou plus 0,1155 0,0002 

Une hospitalisation en soins de courte 
durée dans les six derniers mois 

0,5424 < 0,0001 

Deux hospitalisations en soins de 
courte durée ou plus dans les 
six derniers mois 

1,3703 
 

< 0,0001 
 

Admission urgente 1,4838 < 0,0001 
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2.10  Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des soins 
 pédiatriques, 2010-2011 
Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
Constante -3,4266 < 0,0001 

5 à 9 ans -0,2537 < 0,0001 

10 à 14 ans -0,1433 < 0,0001 

15 ans ou plus -0,1554 < 0,0001 

Sexe (homme = 1, femme = 0) 0,00318 0,8669 

Une hospitalisation en soins de courte durée 
dans les six derniers mois 

0,8334 < 0,0001 

Deux hospitalisations en soins de courte durée 
ou plus dans les six derniers mois 

1,5757 < 0,0001 

Admission urgente 0,5189 < 0,0001 

GMA 005 1,1187 < 0,0001 

GMA 009 0,7025 0,0009 

GMA 010 1,5896 < 0,0001 

GMA 011 1,1292 < 0,0001 

GMA 039 0,4858 < 0,0001 

GMA 040 0,3757 < 0,0001 

GMA 041 0,2895 0,0386 

GMA 042 0,7808 < 0,0001 

GMA 103 -0,4246 0,0004 

GMA 104 -0,3358 0,0059 

GMA 105 -0,1344 0,2072 

GMA 135 0,9215 < 0,0001 

GMA 136 0,583 < 0,0001 

GMA 141 0,1456 0,0009 

GMA 144 0,9576 < 0,0001 

GMA 147 -0,5859 < 0,0001 

GMA 149 0,4645 < 0,0001 

GMA 163 0,5058 0,0003 

GMA 198 0,7476 0,0005 

GMA 202 0,4062 0,0212 

GMA 209 0,6906 < 0,0001 

GMA 221 1,5069 < 0,0001 

GMA 226 0,2593 0,2016 

GMA 231 0,1045 0,5121 

GMA 233 0,2754 0,0017 

GMA 234 -0,6077 < 0,0001 

GMA 237 0,6632 < 0,0001 
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Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
GMA 249 -0,1088 0,0279 

GMA 253 0,8836 < 0,0001 

GMA 254 0,1688 0,3494 

GMA 255 0,5725 < 0,0001 

GMA 256 0,3313 0,0004 

GMA 257 0,3399 < 0,0001 

GMA 258 0,5962 < 0,0001 

GMA 286 0,4474 0,0455 

GMA 287 0,7071 < 0,0001 

GMA 288 1,2807 < 0,0001 

GMA 359 0,4013 0,0441 

GMA 361 0,7587 < 0,0001 

GMA 405 -0,2966 0,0367 

GMA 432 0,0982 0,5076 

GMA 433 0,2831 0,0061 

GMA 435 1,1707 < 0,0001 

GMA 436 0,788 < 0,0001 

GMA 437 0,0363 0,6522 

GMA 438 -0,0474 0,7496 

GMA 454 0,3683 0,0265 

GMA 480 0,6187 < 0,0001 

GMA 487 -0,1318 0,1181 

GMA 488 -0,3205 0,0019 

GMA 589 -0,467 0,0323 

GMA 592 -0,0315 0,8307 

GMA 594 0,048 0,4733 

GMA 601 0,1699 0,0283 

GMA 610 0,9115 0,0005 

GMA 625 1,836 < 0,0001 

GMA 629 1,3244 < 0,0001 

GMA 633 0,1882 0,0302 

GMA 634 0,72 < 0,0001 

GMA 635 0,323 0,0731 

GMA 636 1,1267 < 0,0001 

GMA 637 0,4971 0,001 

GMA 638 0,7819 < 0,0001 

GMA 654 0,326 0,0164 

GMA 661 -0,1985 0,0225 

GMA 739 -1,4498 < 0,0001 

GMA 770 -0,5891 0,0011 

GMA 776 -1,0126 < 0,0001 
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Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
GMA 778 -0,9909 < 0,0001 

GMA 815 0,0978 0,5769 

GMA 993 -0,1399 0,3748 

Remarque 
Le modèle comprend les GMA comptant pour 80 % du nombre total de réadmissions chez les patients en soins pédiatriques. 

2.11 Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des soins 
 chirurgicaux, 2010-2011 
Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
Constante -3,4003 < 0,0001 

45 à 64 ans 0,0726 < 0,0001 

65 à 84 ans 0,2939 < 0,0001 

85 ans ou plus 0,4541 < 0,0001 

Sexe (homme = 1, femme = 0) 0,00729 0,497 

Une hospitalisation en soins de courte durée 
dans les six derniers mois 

0,4407 < 0,0001 

Deux hospitalisations en soins de courte durée 
ou plus dans les six derniers mois 

0,8872 < 0,0001 

Admission urgente 0,4743 < 0,0001 

Groupe 1 de l’indice de Charlson* 0,4294 < 0,0001 

Groupe 2 de l’indice de Charlson* 0,5504 < 0,0001 

GMA 006 0,5747 < 0,0001 

GMA 009 0,5876 < 0,0001 

GMA 012 -0,2683 0,0017 

GMA 086 0,1652 0,0676 

GMA 112 0,3301 < 0,0001 

GMA 115 0,5195 < 0,0001 

GMA 117 0,7018 < 0,0001 

GMA 162 0,7995 < 0,0001 

GMA 165 0,6509 < 0,0001 

GMA 166 0,4414 < 0,0001 

GMA 168 0,5089 < 0,0001 

GMA 170 0,1477 0,093 

GMA 172 0,3684 < 0,0001 

GMA 174 0,0754 0,0269 

GMA 175 0,0938 0,0012 

GMA 180 0,4349 < 0,0001 

GMA 181 0,365 < 0,0001 

GMA 182 0,544 < 0,0001 

GMA 185 0,2858 < 0,0001 

GMA 194 0,1946 0,0031 
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Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
GMA 220 0,8246 < 0,0001 

GMA 221 0,9947 < 0,0001 

GMA 222 0,3185 < 0,0001 

GMA 223 0,4971 < 0,0001 

GMA 225 0,278 < 0,0001 

GMA 226 0,5321 < 0,0001 

GMA 227 0,2872 < 0,0001 

GMA 228 -0,3711 < 0,0001 

GMA 229 -0,1077 0,0691 

GMA 231 0,6249 < 0,0001 

GMA 232 0,3268 < 0,0001 

GMA 234 -0,6163 < 0,0001 

GMA 237 0,3975 < 0,0001 

GMA 274 0,7164 < 0,0001 

GMA 275 0,3971 < 0,0001 

GMA 278 -0,0929 0,0087 

GMA 280 0,5975 < 0,0001 

GMA 281 0,1832 0,001 

GMA 313 -0,1976 0,0005 

GMA 317 0,224 0,0053 

GMA 320 -0,2587 < 0,0001 

GMA 321 -0,3335 < 0,0001 

GMA 382 0,1973 0,0154 

GMA 387 -0,6149 < 0,0001 

GMA 424 -0,8408 < 0,0001 

GMA 450 1,2664 < 0,0001 

GMA 452 1,2447 < 0,0001 

GMA 454 0,2663 < 0,0001 

GMA 455 0,4847 < 0,0001 

GMA 456 0,2808 < 0,0001 

GMA 458 0,4369 < 0,0001 

GMA 462 -0,1018 0,0992 

GMA 464 0,1016 0,0047 

GMA 502 -0,1484 < 0,0001 

GMA 503 -0,0183 0,8281 

GMA 505 -0,0834 0,3245 

GMA 615 0,7593 < 0,0001 

GMA 617 0,4041 < 0,0001 

GMA 650 0,5562 < 0,0001 

GMA 726 -0,1477 0,0018 

GMA 727 -0,3403 < 0,0001 
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Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
GMA 729 -0,534 < 0,0001 

GMA 733 0,627 < 0,0001 

GMA 734 0,3519 < 0,0001 

GMA 739 -0,9089 < 0,0001 

GMA 747 -0,9663 < 0,0001 

GMA 806 0,1673 < 0,0001 

GMA 904 0,5871 < 0,0001 

GMA 905 0,4977 < 0,0001 

GMA 906 0,7161 < 0,0001 

GMA 907 0,6016 < 0,0001 

GMA 910 0,3836 < 0,0001 

Remarques 
* Groupe 1 de l’indice de Charlson : indice de Charlson de 1 ou 2 hors du Québec et de 2 à 4 au Québec; groupe 2 de l’indice de 

Charlson : indice de Charlson de  
3 ou plus hors du Québec et de 5 ou plus au Québec (la catégorie de référence est le groupe 0 de l’indice de Charlson : indice 
de Charlson de 0 à l’extérieur du Québec et de 0 ou 1 au Québec). 

Le modèle comprend les GMA comptant pour 80 % du nombre total de réadmissions chez les patients en soins chirurgicaux. 

2.12 Taux de réadmission dans les 30 jours suivant des soins 
 médicaux, 2010-2011 
Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
Constante -3,2198 < 0,0001 

45 à 64 ans 0,1303 < 0,0001 

65 à 84 ans 0,2337 < 0,0001 

85 ans ou plus 0,2674 < 0,0001 

Sexe (homme = 1, femme = 0) 0,0378 < 0,0001 

Une hospitalisation en soins de courte durée 
dans les six derniers mois 

0,52 < 0,0001 

Deux hospitalisations en soins de courte durée 
ou plus dans les six derniers mois 

1,1214 < 0,0001 

Admission urgente 0,6485 < 0,0001 

Groupe 1 de l’indice de Charlson* 0,2876 < 0,0001 

Groupe 2 de l’indice de Charlson* 0,4161 < 0,0001 

GMA 026 -0,5141 < 0,0001 

GMA 028 -0,4646 < 0,0001 

GMA 029 -0,3312 < 0,0001 

GMA 038 0,4464 < 0,0001 

GMA 040 -0,0633 0,077 

GMA 132 0,5177 < 0,0001 

GMA 135 0,2189 < 0,0001 

GMA 136 0,0758 0,1066 

GMA 138 0,0151 0,3843 
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Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
GMA 139 0,3939 < 0,0001 

GMA 142 0,3795 < 0,0001 

GMA 143 0,4893 < 0,0001 

GMA 149 0,1912 < 0,0001 

GMA 193 -0,0281 0,5039 

GMA 194 0,3837 < 0,0001 

GMA 196 0,3953 < 0,0001 

GMA 200 -0,0907 0,0195 

GMA 202 0,0694 0,0004 

GMA 203 -0,1751 0,0002 

GMA 204 0,1929 < 0,0001 

GMA 205 -0,3355 < 0,0001 

GMA 208 -0,3194 < 0,0001 

GMA 209 0,0969 0,0003 

GMA 248 0,2451 < 0,0001 

GMA 250 0,4842 < 0,0001 

GMA 253 0,4546 < 0,0001 

GMA 254 0,0557 0,0247 

GMA 255 0,287 < 0,0001 

GMA 256 0,0904 0,0102 

GMA 257 0,2953 < 0,0001 

GMA 258 0,2364 < 0,0001 

GMA 284 0,6063 < 0,0001 

GMA 285 0,7955 < 0,0001 

GMA 287 0,1928 < 0,0001 

GMA 288 0,3921 < 0,0001 

GMA 362 0,0113 0,804 

GMA 436 0,1339 < 0,0001 

GMA 437 0,1361 < 0,0001 

GMA 438 0,3265 < 0,0001 

GMA 477 0,2687 < 0,0001 

GMA 484 0,1996 < 0,0001 

GMA 486 0,2362 < 0,0001 

GMA 487 0,1077 < 0,0001 

GMA 488 -0,215 < 0,0001 

GMA 628 0,8717 < 0,0001 

GMA 633 0,0433 0,2647 

GMA 635 0,307 < 0,0001 

GMA 638 -0,0554 0,1462 

GMA 654 0,1562 < 0,0001 

GMA 776 -0,2836 < 0,0001 
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Facteur de risque Coefficient de régression Pr > chi carré (Wald) 
GMA 778 -0,3034 < 0,0001 

GMA 780 -0,1244 0,0004 

GMA 806 -0,2269 < 0,0001 

GMA 811 -0,0167 0,445 

GMA 815 0,4284 < 0,0001 

Remarques 
* Groupe 1 de l’indice de Charlson : indice de Charlson de 1 ou 2 hors du Québec et de 2 à 4 au Québec; groupe 2 de l’indice de 

Charlson : indice de Charlson de 3 ou plus hors du Québec et de 5 ou plus au Québec (la catégorie de référence est le groupe 
0 de l’indice de Charlson : indice de Charlson de 0 à l’extérieur du Québec et de 0 ou 1 au Québec). 

Le modèle comprend les GMA comptant pour 80 % du nombre total de réadmissions 
chez les patients en soins médicaux. 
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Annexe IV : Diagramme — taux de réadmission dans les 30 jours suivant des soins obstétricaux, 
pédiatriques, chirurgicaux et médicaux 

 
Enregistrements de la BDCP, du SNISA et de MED-ÉCHO (soins 

de courte durée + chirurgie d’un jour) Exclusion des enregistrements 
avec :  
Numéro d’assurance-maladie 
non valide 
Date de naissance non valide 
Date ou heure d’admission  
non valide 
Date ou heure de sortie  
non valide 
Catégorie d’admission  
Nouveau-né, mortinaissance ou  
donneur décédé Conserver les épisodes dont soit le début, soit la fin ont 

lieu dans un hôpital de soins de courte durée 

Exclusion des épisodes 
avec : 

Sortie entre le  
1er mars et le 31 mars 
Sortie correspondant  
à un décès  
Sortie correspondant  
à un départ volontaire 

Exclusion des épisodes avec : 
CCP 17 
Soins palliatifs  

Soins 
obstétricaux 

(CCP 13)

Soins 
pédiatriques 
(âge < 20) 

Soins chirurgicaux 
(partition des CCP = 

intervention) 

Soins 
médicaux 

Autre 

Autre 

Autre 

Formation des épisodes 

Dénominateur 
(épisode indice) 

Numérateur Exclusion des épisodes avec :
Accouchement 
Chimiothérapie pour  
une tumeur 

Épisodes admissibles 

Réadmission très urgente ou 
urgente en soins de courte 

durée dans les 30 jours suivant 
l’épisode indice 
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