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Sommaire 
Le présent document décrit le nouveau cadre proposé par l’Institut canadien d’information sur la 
santé (ICIS) pour mesurer la performance du système de santé à l’échelle pancanadienne. Ce 
cadre sert de fondement au programme enrichi de production de rapports et de mesure de la 
performance du système de santé de l’ICIS, qui vise à aider les régions, provinces et territoires 
canadiens dans leurs efforts d’amélioration de la performance du système de santé.  

Le présent cadre est conçu pour répondre aux besoins d’information sur la performance du 
système de santé du grand public, des responsables de l’élaboration des politiques et des 
gestionnaires du système de santé, de manière parcimonieuse et en tenant compte des 
priorités provinciales et territoriales à l’égard de l’amélioration de la performance. Formulé à 
partir du précédent cadre conceptuel des indicateurs de santé de l’ICIS et de Statistique 
Canada (publié en 1999), le cadre satisfait aux critères suivants : il tient compte de l’évolution 
des besoins de ses divers utilisateurs en matière d’information sur la performance; il repose sur 
les connaissances scientifiques actuelles; il est exploitable, puisqu’il offre une grille d’analyse et 
d’interprétation pouvant servir à gérer et à améliorer la performance du système de santé.  

Le cadre de mesure de la performance du système de santé qui est proposé se compose de 
quatre quadrants interreliés : les résultats du système de santé, les déterminants sociaux de la 
santé, les extrants du système de santé et les caractéristiques et intrants du système de santé. 
Chaque quadrant englobe diverses dimensions de la performance liées par des relations de 
causalité escomptées. Les quatre quadrants s’inscrivent dans un contexte démographique, 
politique, économique et culturel. Cet environnement contextuel influence les relations entre les 
dimensions de chaque quadrant, ainsi que le rapport entre les quadrants eux-mêmes. 

Les quatre quadrants sont liés par une chaîne de causalité escomptée dont les maillons sont 
représentés par des flèches. Cette chaîne met l’accent sur l’objectif final, soit l’amélioration 
des résultats grâce à un système de santé très performant. La plupart des cadres de mesure 
de la performance sont statiques. Or, dans le cadre proposé ici, la performance est vue 
comme un processus dynamique où il importe d’analyser les relations escomptées entre les 
différents éléments. Cette perspective est particulièrement utile dans un contexte 
d’amélioration de la performance.  

Comme le démontre le présent document, le cadre proposé par l’ICIS est bien adapté aux 
stratégies et aux objectifs d’amélioration de la performance du système de santé des provinces 
et territoires canadiens.  
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Figure 1 : Nouveau cadre de mesure de la performance du système de santé de l’ICIS 
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Concepts et définitions clés 
Les résultats du système de santé (premier quadrant du cadre) correspondent aux objectifs 
premiers du système de santé. Parmi ces résultats, on compte un état de santé amélioré et plus 
uniforme au sein de la population, la réactivité accrue du système de santé en fonction des 
besoins et des attentes des Canadiens, ainsi que l’utilisation optimisée des ressources 
financières visant la viabilité du système de santé. 

L’état de santé des individus et de la population comporte trois dimensions : les problèmes de 
santé, la fonction humaine et le bien-être.  

On entend par problèmes de santé les affections et les modifications de l’état d’une personne 
qui peuvent engendrer de la détresse, nuire aux activités quotidiennes ou exiger le recours à 
des services de santé. Cette dimension englobe les maladies (aiguës ou chroniques), les 
troubles, les blessures et les traumatismes, ainsi que des états liés à la santé comme la 
grossesse, le vieillissement, le stress, les anomalies congénitales et les prédispositions 
génétiques pouvant causer la mort.  

La fonction humaine correspond à l’état de santé global et au fonctionnement général de la 
population; elle est associée aux conséquences des maladies, troubles, blessures et autres 
problèmes de santé. La fonction humaine comprend les fonctions et structures physiques 
(déficiences), les activités (limitations de l’activité), la participation (restrictions de participation) 
et l’espérance de vie.  

La notion de bien-être correspond au degré de bien-être physique, mental et social des 
personnes et de la population par rapport aux conditions matérielles, à la qualité de vie et à la 
durabilité de ce bien-être1 . 

On entend par réactivité du système de santé la capacité du système de répondre aux 
besoins et aux attentes de la population2 . Cette notion comprend également la confiance  
envers le système de santé3 , c’est-à-dire la certitude au sein de la population que le système 
est en mesure de répondre à ses besoins. 

L’équité (en matière d’état de santé et de réactivité du système) est un résultat important 
du système de santé qui englobe la répartition équitable de l’état de santé et de la réactivité du 
système de santé entre tous les groupes socioéconomiques — l’équité du système de santé. 
Cela suppose qu’il faut donner à chacun une chance équitable de réaliser pleinement son 
potentiel de santé et, en termes plus concrets, qu’il faut veiller à ce que nul ne soit défavorisé, 
si cela est possible, dans la réalisation de ce potentiel4 ». 

L’optimisation de l’utilisation des ressources est liée à l’état de santé ainsi qu’à la réactivité 
et à l’équité du système de santé. Ce critère constitue une mesure de l’atteinte des trois objectifs 
par rapport aux ressources utilisées2 .  

Les déterminants sociaux de la santé (deuxième quadrant) sont répartis en deux niveaux5 , soit 
les facteurs structurels et les facteurs intermédiaires (biologiques, matériels, psychosociaux et 
comportementaux) qui influent sur la santé de la population et les inégalités en matière de santé.  
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Les facteurs structurels qui influent sur la santé désignent les facteurs qui déterminent la 
situation socioéconomique des personnes et des familles, par exemple le revenu et le statut 
social, l’éducation et l’alphabétisation, le sexe et l’origine ethnique. Dans leur ensemble, ces 
facteurs structurels peuvent contribuer à exposer les personnes à des conditions malsaines ou 
les y rendre plus vulnérables. 

Les facteurs biologiques, matériels, psychosociaux et comportementaux sont 
collectivement appelés « déterminants intermédiaires de la santé ». Les facteurs biologiques 
comprennent le patrimoine génétique, les processus de vieillissement et la biologie 
sexospécifique. Les circonstances matérielles comprennent les caractéristiques des quartiers, 
le logement, les conditions de travail et l’environnement physique. Les conditions 
psychosociales englobent le stress, la maîtrise de soi et les réseaux de soutien social. Les 
facteurs comportementaux comprennent notamment le tabagisme, l’activité physique, 
l’alimentation et la nutrition. Ces facteurs intermédiaires sont interreliés, comme le sont les 
facteurs intermédiaires et structurels qui influent sur la santé. 

Les extrants du système de santé (troisième quadrant) correspondent aux services dispensés 
en fonction des activités entreprises par les organismes et les personnes au sein du système de 
santé. Les dimensions de ce quadrant décrivent les caractéristiques qui contribuent à la qualité 
des services. Ces caractéristiques s’appliquent à tous les services dispensés aux populations 
par le système de santé (p. ex. santé publique, promotion de la santé et prévention des 
maladies) ainsi qu’aux particuliers (p. ex. services hospitaliers, médicaux, de santé mentale et 
de soins de longue durée). 

La notion d’accès à des services de santé exhaustifs et de qualité supérieure renvoie à la 
gamme de services de santé offerts (y compris de santé publique, de promotion de la santé et 
de prévention des maladies) et à la capacité de répondre aux besoins de la population ou des 
particuliers sans que des délais ou des obstacles financiers, organisationnels ou géographiques 
nuisent à la demande ou à l’obtention des services. Les autres dimensions de ce quadrant 
définissent les attributs de qualité supérieure qui intègrent la définition de qualité de l’Institute 
of Medicine.  

Les services axés sur les personnes sont des services qui sont adaptés aux préférences, 
aux besoins et aux valeurs des personnes, et qui s’assurent que les préférences de ces 
dernières guident toutes les décisions cliniques les concernant. Cette notion renvoie également 
à l’intégration et aux liens entre les structures, les fonctions, les secteurs et les professionnels 
du milieu de la santé, qui font en sorte que la personne recevant les services et ses aidants 
naturels sont au cœur de la prestation et que la continuité des soins est prise en compte.  

On entend par services de santé sécuritaires des services qui évitent que des patients à qui 
l’on dispense des soins destinés à les aider subissent des préjudices.  

La pertinence et l’efficacité des services de santé reposent sur des connaissances 
scientifiques permettant de déterminer à qui les services peuvent bénéficier le plus, ce qui 
favorise une réduction de l’incidence, de la durée, de l’intensité et des conséquences des 
problèmes de santé. Les services sont pertinents et efficaces lorsqu’ils sont dispensés à 
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toutes les personnes qui peuvent en bénéficier et lorsque des décisions axées sur la personne 
sont prises afin d’éviter que ces services soient dispensés aux personnes peu susceptibles 
d’en bénéficier. 

La prestation efficiente des services de santé vise à éviter le gaspillage d’équipement, de 
fournitures, d’idées et d’énergie, entre autres. Elle désigne l’efficacité technique du système de 
santé et l’optimisation des extrants (services) pour une quantité et une combinaison d’intrants 
en particulier (ressources), ou encore la minimisation des intrants nécessaires pour obtenir des 
extrants ou une combinaison d’extrants en particulier.  

L’équité (en matière d’extrants du système de santé) renvoie à la capacité du système 
de santé de fournir à des personnes et des populations des extrants exhaustifs et de 
qualité supérieure (services) de manière équitable et sans que des obstacles, financiers 
ou autres, nuisent à la prestation de soins axés sur la personne, sécuritaires, pertinents, 
efficaces et efficients. 

Les caractéristiques et intrants du système de santé (quatrième quadrant) correspondent 
aux caractéristiques relativement stables du système de santé, notamment les capacités de 
gouvernance et de direction au sein du système, les ressources disponibles, la répartition et 
l’affectation de ces ressources, la capacité d’ajustement et d’adaptation du système aux 
besoins en santé de la population, ainsi que l’innovation et la capacité d’apprentissage  
du système. 

On entend par gouvernance et direction le fait de veiller à la mise en place de politiques 
stratégiques, conjuguées à une supervision efficace, à la mise en place de coalitions, à 
l’élaboration de règles et de mesures d’encouragement appropriées, à une conception  
réfléchie du système et à un processus de responsabilisation6 . 

Les ressources du système de santé correspondent aux ressources financières, humaines, 
physiques, techniques et informationnelles (ce qui comprend des données probantes et des 
données de grande qualité) disponibles dans le système de santé.  

La notion d’innovation renvoie à la mise en œuvre, dans un organisme, d’une nouvelle idée 
générée à l’interne ou empruntée ailleurs, qui touche un produit, un dispositif, un système, un 
processus, une politique, un programme ou un service7 .  

La capacité d’apprentissage dans le système de santé correspond à l’efficacité avec laquelle, 
au sein du système, on arrive à produire, à acquérir et à transférer des connaissances, ainsi 
qu’à modifier les comportements en fonction des connaissances et des nouvelles perspectives8 . 

La notion d’affectation efficience des ressources correspond à l’évaluation de la combinaison 
de ressources utilisée pour offrir des services de santé de façon à répondre aux attentes de la 
population et aux besoins de la société9 . 

L’ajustement aux besoins en santé de la population renvoie à la capacité du système de 
santé de s’adapter continuellement de façon à répondre aux besoins de la population, par 
l’innovation, l’apprentissage et l’ajustement de l’affectation des ressources. 
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1.0 Utilité d’un cadre de mesure de la 
performance du système de santé 

En 1999, l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et Statistique Canada, dans le cadre 
de leur initiative conjointe sur les indicateurs de santé, ont élaboré un cadre conceptuel à partir 
d’une série de consultations auprès d’intervenants du système de santé. Ce cadre est largement 
accepté au Canada et jouit d’une reconnaissance internationale : en 2010, il a été approuvé 
comme norme technique internationale par l’Organisation internationale de normalisation.  

Le cadre conceptuel des indicateurs de santé est un outil de classification des indicateurs 
relatifs à la performance du système de santé et à la santé de la population; il n’a pas été conçu 
pour expliquer les relations escomptées entre les dimensions de la performance du système de 
santé. En revanche, dans d’autres cadres de mesure de la performance, comme des tableaux 
de bord prospectifs ou des alignements stratégiques10-12 , la mesure de la performance est axée 
vers les objectifs des organismes ou des systèmes.  

Bien que le cadre conceptuel des indicateurs de santé de l’ICIS et de Statistique Canada — 
considéré à l’échelle internationale comme l’un des plus robustes cadres de mesure de la 
performance du système de santé — constitue un bon point de départ, des ajustements sont 
nécessaires afin d’en faire un cadre dynamique et exploitable dans le contexte de l’amélioration 
de la performance du système de santé. En outre, le cadre conceptuel des indicateurs de santé 
de l’ICIS et de Statistique Canada ne reflète ni les avancées scientifiques en matière de mesure 
et d’amélioration de la performance qui ont eu lieu depuis 1999, ni l’insistance récente des 
gouvernements sur l’utilisation optimale des ressources financières, la sécurité des patients  
et les soins centrés sur le patient.  

Le présent document propose un cadre global de mesure de la performance du système de 
santé qui vise à soutenir les priorités des régions, provinces et territoires canadiens en matière 
d’amélioration de la performance en illustrant les relations de causalité escomptées entre les 
dimensions de la performance du système de santé. 

Pour répondre aux besoins des gestionnaires du système de santé, des responsables de 
l’élaboration des politiques et du grand public en matière d’information sur la performance du 
système de santé, un cadre solide doit tenir compte de l’évolution des besoins de ses divers 
utilisateurs en matière d’information sur la performance, reposer sur les connaissances 
scientifiques actuelles et offrir une grille d’analyse et d’interprétation théoriquement justifiée  
qui peut être utilisée pour gérer et améliorer la performance du système de santé. 

Un cadre solide de mesure de la performance du système de santé axé sur l’amélioration de la 
performance doit remplir les critères suivants :  

• Exhaustivité : Le cadre doit englober un large éventail de dimensions de la performance 
clairement situées dans le contexte des systèmes de santé. 

• Intégration : Le cadre doit inclure divers modèles et différentes perspectives théoriques et 
disciplinaires sur la performance.
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• Justification théorique : Le choix des dimensions de la performance doit reposer sur des
bases théoriques solides.

• Exploitabilité : Le cadre doit être conçu de façon à favoriser l’action et doit illustrer les
relations de causalité escomptées entre les diverses dimensions de la performance.

• Alignement stratégique : Le cadre doit refléter les priorités régionales, provinciales et
territoriales en matière d’amélioration du système de santé, tout en restant conforme à ses
fondements théoriques.

2.0 Description du cadre de mesure de la 
performance du système de santé de l’ICIS  

Le présent cadre s’inspire du cadre conceptuel des indicateurs de santé de l’ICIS et de Statistique 
Canada. Toutefois, il n’a pas pour but de classifier l’information sur la performance, mais plutôt de 
mesurer la performance du système de santé par rapport à des objectifs intermédiaires et ultimes, 
ainsi de soutenir les efforts régionaux, provinciaux et territoriaux d’amélioration de la performance 
du système de santé. Pour ce faire, il fournit une structure qui permet aux gestionnaires du 
système de santé et aux responsables de l’élaboration des politiques d’évaluer la performance 
du système de santé et de comparer leurs résultats à ceux de leurs pairs tout en s’enrichissant 
de leur expérience et des meilleures données probantes disponibles. 

Dans le cadre, les extrants du système de santé (soit la prestation de services de santé aux 
individus et à la population) sont considérés comme des objectifs intermédiaires; ils correspondent 
à la capacité du système de santé de donner accès en temps opportun à des services continus 
et efficaces. Les résultats du système de santé renvoient aux objectifs ultimes réels et perçus 
du système de santé relativement aux individus et à la population en général. 

Le présent cadre se veut applicable : il expose les liens théoriques entre ses divers éléments et 
l’atteinte des objectifs du système de santé, dans un contexte particulier. 

Puisqu’ils englobent « toutes les activités dont le but essentiel est de promouvoir, restaurer  
ou entretenir la santé13 », les systèmes de santé comprennent autant les services de santé 
dispensés aux individus et aux groupes que les services et les politiques de santé publique. Les 
services de santé incluent les soins préventifs, diagnostiques, thérapeutiques, palliatifs et de 
réadaptation destinés aux personnes ou à des groupes particuliers, tandis que les services de 
santé publique consistent en des activités de surveillance et de protection de la santé, de 
promotion de la santé et de prévention des maladies qui mettent l’accent sur les déterminants 
de la santé et s’appliquent à l’ensemble de la population. 

À l’instar du cadre conceptuel des indicateurs de santé, le cadre de mesure de la performance 
du système de santé proposé (figure 1) est composé de quatre quadrants interreliés : les 
résultats du système de santé, les déterminants sociaux de la santé, les extrants du système  
de santé et les caractéristiques et intrants du système de santé (les liens entre les deux cadres 
sont expliqués à l’annexe B). Chacun des quatre quadrants englobe diverses dimensions de la 
performance liées en fonction de relations escomptées. Les quadrants s’inscrivent dans un 
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contexte démographique, politique, économique et culturel qui influence les relations entre les 
dimensions de chaque quadrant, ainsi que le rapport entre les quadrants. Il est impossible 
d’évaluer l’atteinte des objectifs intermédiaires et ultimes du système de santé sans tenir 
compte de l’ensemble des dimensions de la performance et des éléments contextuels inclus 
dans le cadre. 

Les quadrants et les dimensions de la performance qui composent le cadre sont décrits  
ci-dessous, en commençant par les résultats, ou objectifs ultimes, du système de santé,
puis en revenant aux quadrants qui permettent l’atteinte de ces résultats.

Figure 1 : Nouveau cadre de mesure de la performance du système de santé de l’ICIS 
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2.1 Résultats du système de santé 
Ce quadrant comprend les résultats généraux qui constituent les objectifs ultimes du système 
de santé et qui correspondent aux attentes des Canadiens et des intervenants du système de 
santé. On dégage à cet égard trois objectifs ultimes grandement conformes à ce que proposent 
d’autres cadres internationaux : l’état de santé des Canadiens, la réactivité du système de 
santé et l’optimisation de l’utilisation des ressources. La dimension de l’équité touche les 
deux premiers objectifs, ainsi que d’autres dimensions du cadre, comme l’illustre la figure 1. 

• L’objectif premier et déterminant du système de santé consiste à améliorer l’état de santé de 
la population2 , dans l’optique où la « santé est un état de complet bien-être physique, mental 
et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité14 ». Cette 
dimension se compose de trois éléments : les problèmes de santé, la fonction humaine et le 
bien-être. On entend par problèmes de santé les affections et les modifications de l’état de 
santé comme les maladies, les troubles et les blessures. L’importance de ces problèmes au 
sein de la population peut être mesurée au moyen des taux d’incidence ou de mortalité due 
à des affections particulières. On entend par fonction humaine l’état de santé global et la 
capacité de fonctionnement général de la population associés aux conséquences des 
maladies et des troubles; on peut la mesurer par les années potentielles de vie perdue ou 
l’espérance de vie en santé. Enfin, la notion de bien-être correspond au degré de bien-être 
physique, mental et social des individus et de la population par rapport aux conditions 
matérielles, à la qualité de vie et à la durabilité de ce bien-être1 . 

• Le système de santé doit offrir des services et améliorer la santé de la population de façon 
à répondre aux besoins et aux attentes de la population desservie15 , et ce, dans le respect 
des valeurs de la société. Il s’agit du deuxième objectif ultime du système de santé, que 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) qualifie de réactivité du système de santé2 . La 
confiance de la population envers le système de santé3 , quant à elle, résulte de la qualité 
des interactions entre patients et dispensateurs et de l’adéquation entre le système de santé 
et les valeurs sociétales16 . Selon certains auteurs, l’organisation et les pratiques du système 
de santé devraient reposer sur des valeurs communes dominantes16, 17 . 

• Les résultats du système de santé dont il est question ci-dessus peuvent être évalués en 
fonction de leur atteinte dans la population en général, ou encore du point de vue de l’équité 
du système de santé, c’est-à-dire de la répartition équitable de l’état de santé et de la 
réactivité du système dans tous les groupes socioéconomiques. Cela suppose qu’il faut 
donner à chacun une chance équitable de réaliser pleinement son potentiel de santé et, 
en termes plus concrets, qu’il faut veiller, si cela est possible, à ce que nul ne soit défavorisé 
dans la réalisation de ce potentiel4 . 

• L’optimisation de l’utilisation des ressources, troisième objectif ultime du système de santé, 
est liée aux trois descriptions ci-dessus, puisqu’elle permet de mesurer l’atteinte des objectifs 
par rapport aux ressources utilisées2 . Ainsi, l’optimisation telle que définie ici renvoie à la 
capacité d’équilibrer l’affectation des ressources au sein du système de santé de façon à 
obtenir les meilleurs résultats possibles (état de santé, réactivité du système de santé et 
équité) à partir des ressources utilisées18 .
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2.2 Déterminants sociaux de la santé 
Le document Nouvelle perspective de la santé des Canadiens19 , qui a proposé un premier cadre 
intégrant les déterminants de la santé a été proposé, a souligné l’importance d’agir sur ces 
facteurs pour améliorer l’état de santé de la population. Une telle affirmation a mis l’accent sur le 
rôle important des politiques de santé publique dans l’amélioration de l’état de santé de la population20 . 
De récents travaux de Wilkinson et Marmot dans le cadre du rapport de 2008 de l’OMS sur les 
déterminants sociaux de la santé6 indiquent également que « la santé est très influencée par le 
milieu social ». Bien que le système de santé permette de prolonger la vie et de guérir des 
maladies, l’amélioration de la santé de la population dépend en grande partie des politiques 
de santé publique et de l’action gouvernementale. Les politiques publiques en général peuvent 
ainsi « jouer [un rôle] en favorisant un environnement social propice à la santé21 ». De nombreux 
déterminants environnementaux et sociaux de la santé ont été décrits dans la documentation, 
notamment la pauvreté, les conditions de travail, le soutien social, le chômage, la position 
sociale, les politiques de transport, le statut socioéconomique et l’environnement physique19-24 . 

Le présent cadre tire parti des travaux réalisés par Solar et Irwin pour le compte de la 
Commission des déterminants sociaux de la santé de l’OMS5 . Des facteurs sociaux, culturels, 
politiques et économiques contribueraient à générer des inégalités au chapitre de la situation 
socioéconomique. Ces facteurs se trouvent dans les éléments contextuels du cadre et 
comprennent des processus comme la gouvernance, les politiques macroéconomiques, les 
politiques sociales et publiques, les valeurs culturelles et sociétales ainsi que les conditions 
épidémiologiquesi .  

i. Par exemple, combinées aux politiques fiscales qui consistent à redistribuer aux pauvres les revenus des riches, les politiques 
sociales qui aident les chômeurs ou les personnes mal logées à maintenir un niveau de vie acceptable peuvent favoriser une 
répartition plus égale du statut socioéconomique d’une société.  

Les déterminants sociaux de la santé sont répartis en deux niveaux dans le cadre5 , soit les 
facteurs structurels et les facteurs intermédiaires. Les facteurs structurels influant sur la santé 
désignent les facteurs qui déterminent la situation socioéconomique des personnes et des 
familles, par exemple le revenu et le statut social, l’éducation et l’alphabétisation, le sexe et 
l’origine ethniqueii, 25 . Puisque les facteurs structurels agissent sur la santé tout au long de la 
vie, leurs avantages et inconvénients s’accumulent au fil des ans26, 27 . Les conditions de vie 
d’une mère, par exemple, ont pu avoir une incidence sur la croissance et le développement du 
fœtus (en partie en raison de leur effet sur les comportements maternels), ce qui aura des 
conséquences à long terme sur la santé de l’enfant et de l’adulte qu’il deviendra28 . Le revenu 
parental et l’éducation peuvent également agir sur la santé de l’enfant ainsi que sur les résultats 
pour la santé et la réussite scolaire. De surcroît, les effets préjudiciables sur la santé des 
personnes qui vivent dans une pauvreté chronique s’accumulent au cours de leur vie29 . 

ii. Il importe de noter que la notion d’origine ethnique (et de race) est particulièrement complexe dans les sociétés au passé 
colonialiste comme le Canada. Du point de vue des déterminants de la santé, parce que les Autochtones du Canada (Premières 
Nations, Inuit et Métis) entretiennent des relations particulières avec la société coloniale, ils ne peuvent être regroupés entre eux 
ou avec d’autres groupes ethniques non autochtones. Ce passé est façonné par l’héritage du colonialisme, qui comprend 
notamment la destruction de la culture, de la langue et de l’identité, la dispersion des familles et des soutiens familiaux, ainsi 
que l’expérience des pensionnats indiens, des facteurs qui influent sur les déterminants de la santé86 . 
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Dans leur ensemble, ces facteurs structurels peuvent exposer les personnes à des conditions 
malsaines ou les y rendre plus vulnérables. Les déterminants comprennent les conditions 
matérielles et psychosociales ainsi que les facteurs comportementaux et biologiques, 
collectivement appelés « déterminants intermédiaires de la santé » 5 . Les facteurs biologiques 
englobent le patrimoine génétique, les processus de vieillissement et la biologie sexospécifique. 
Ces facteurs peuvent avoir une importante incidence sur la santé, souvent en raison d’interrelations 
complexes avec l’environnement. Les circonstances matérielles comprennent les caractéristiques 
des quartiers, le logement, le milieu de travail et l’environnement physique6, 30 . Ces environnements 
peuvent promouvoir la santé, mais aussi présenter des risques pour la santé. Les circonstances 
psychosociales susceptibles de favoriser la santé ou la maladie comprennent le stress, la maîtrise 
de soi et les réseaux sociaux de soutien21, 25, 31 . Un grand nombre de facteurs comportementaux 
peuvent également influer sur la santé. ll s’agit notamment du tabagisme, de l’activité physique, 
de l’alimentation et de la nutritioniii, 21, 25, 31, 32 . Si les expériences et les environnements que connaît 
une personne à la petite enfance peuvent avoir une incidence sur ses comportements, il faut 
aussi reconnaître qu’il est important de responsabiliser chaque personne envers sa santé et 
ses comportements et d’ainsi donner à chacun les moyens d’agir sur les expériences et les 
environnements. Ensemble, ces facteurs intermédiaires peuvent influer sur la santé d’une personne 
et doivent être pris en compte afin de mieux comprendre quels éléments façonnent la santé de 
la population et les inégalités en matière de santé20 . 

iii. Solar et Irwin caractérisent les systèmes de santé comme un déterminant intermédiaire de la santé qui peut s’attaquer 
directement aux problèmes d’exposition et de vulnérabilité en améliorant l’accès équitable aux soins et en promouvant des 
activités intersectorielles visant à améliorer l’état de santé5 . Le modèle de Solar et Irwin a cependant pour objectif de décrire les 
déterminants de la santé des populations. Il ne s’agit pas d’un modèle de mesure de la performance du système de santé. Le 
cadre de mesure de la performance du système de santé décrit donc différemment les relations entre les systèmes de santé et 
les déterminants de la santé. 

Comme il est indiqué ci-dessus, une intervention gouvernementale et intersectorielle s’impose 
en ce qui a trait aux déterminants sociaux de la santé. Le système de santé a un rôle important 
à jouer à ce chapitre. D’une part, il organise directement les activités visant à répondre aux 
effets des déterminants intermédiaires de la santé dans le cadre de ses fonctions traditionnelles 
en matière de santé publique, notamment en veillant à la salubrité de l’air, des aliments et de 
l’eau ainsi qu’en offrant des services de prévention des maladies et de promotion de la santé. 
D’autre part, le système de santé peut jouer un rôle de premier plan en coordonnant les 
activités entre différents secteurs gouvernementaux (activités intersectorielles) et en élaborant 
des politiques en matière de santé publique33, 34 . En outre, il a été avancé qu’un système de 
santé plus efficient permettrait de réaffecter les ressources à d’autres secteurs35 , ce qui aurait 
une incidence sur les facteurs structurels influant sur la santé (p. ex. en augmentant le salaire 
minimum ou en investissant dans l’éducation préscolaire). 

2.3 Extrants du système de santé 
Le quadrant Extrants du système de santé regroupe les dimensions liées aux caractéristiques 
des services de santé (ou extrants) produits par le système de santé, y compris le système de 
soins de santé et les services de santé publique et de promotion de la santé36 . Ce quadrant 
peut être scindé en deux éléments. Le premier élément représente la capacité du système à 
offrir des services de qualité supérieure, notamment des services de promotion de la santé et 
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de prévention des maladies, aux individus et à la population, de manière équitable. Le 
deuxième élément représente les attributs liés à la qualité des services de santé offerts : les 
services doivent être axés sur les personnes (les patients et autres personnes doivent percevoir 
les services, y compris les services de santé publique, comme axés sur eux et intégrés), 
sécuritaires, pertinents et efficaces, et fournis de manière efficiente. Selon les ouvrages 
scientifiques, l’accès à des services de santé exhaustifs, financés par le gouvernement et de 
qualité supérieure influence plusieurs caractéristiques des services de santé, en particulier 
l’expérience des personnes37, 38 ainsi que la sécurité39, 40 et l’efficacité des soins41, 42 (voir 
l’exemple 1 ci-dessous). 

• L’accès à des services de santé exhaustifs et de qualité supérieure désigne la capacité du
système de santé à offrir la gamme de services qui répond aux besoins des patients et de la
population43 en temps opportun sans que des obstacles financiers, organisationnels ou
géographiques nuisent à la demande ou à l’obtention de ces services44 . Il reflète le degré de
correspondance entre les caractéristiques des ressources fournies en matière de services de
santé et les besoins de la population17, 44, 45 . L’exhaustivité des services publics offerts
constitue un aspect important de cette dimension. Par exemple, des services comme les
soins dentaires et certains médicaments d’ordonnance peuvent être accessibles aux
personnes bénéficiant d’une assurance privée, mais poser des obstacles financiers aux
personnes qui n’en ont pas.

• Les services axés sur les personnes sont des services intégrés qui favorisent l’expérience de
la continuité chez les patients et reflètent « la façon dont les soins sont vécus par un patient
comme étant cohérents et continus; cet aspect des soins est le résultat d’un bon transfert de
l’information, de bonnes relations interpersonnelles et d’une bonne coordination des
soins » 46 . L’intégration des services de santé regroupe les dispositions de nature
organisationnelle et clinique qui améliorent les liens et la collaboration entre les
dispensateurs de soins de santé au sein des organismes, des fonctions et des secteurs47, 48 .
De plus, la mesure dans laquelle les services de santé et les dispensateurs de soins
s’adaptent aux désirs, aux besoins et aux préférences des personnes et y répondent49 

transparaît dans l’expérience des personnes et des patients qui cherchent, obtiennent et
reçoivent des services. Elle exprime la qualité des relations interpersonnelles lors de la
prestation des soins ainsi que les services au cours desquels la confidentialité, la possibilité
de faire des choix éclairés, l’honnêteté et l’empathie caractérisent la relation entre le patient
et le dispensateur de soins de santé37 .

• On entend par services de santé sécuritaires des services qui évitent que les patients à qui
l’on dispense des soins destinés à les aider subissent des préjudices50 . Bien que la
pertinence des soins soit définie comme une dimension distincte, la pertinence des services
est clairement liée à leur sécurité, car la prestation de services non pertinents peut exposer
inutilement les individus à des risques sans leur offrir d’avantage éventuel.

• La pertinence et l’efficacité des services de santé constituent les principaux éléments de la
qualité technique des soins51 et reposent sur la mise en application des connaissances
scientifiques et des normes cliniques actuelles, en vue d’atteindre l’équilibre le plus favorable
entre les risques et les avantages51 . La pertinence se rapporte à la manière dont les services
de santé dispensés aux patients reflètent les connaissances scientifiques ayant trait aux
avantages et aux risques associés aux services. L’efficacité des services de santé fait
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référence aux résultats pour la santé attribuables aux services dispensés — réduction de 
l’incidence, de la durée, de l’intensité et des conséquences des problèmes de santé. Cela 
comprend aussi la pertinence et l’efficacité des interventions auprès de la population en 
matière de santé, comme celles liées aux habitudes de vie, à la prévention des maladies et 
au dépistage.  

• La prestation efficace des services de santé représente le niveau maximal d’extrants 
qu’il est possible de produire pour une quantité donnée d’intrants en vertu des procédés 
technologiques en vigueur52 . Elle résulte de l’optimisation des processus de soins et de 
la production de services au sein du système de santé45 . Par exemple, pour améliorer 
l’efficience, on pourrait réaliser les interventions chirurgicales non urgentes en chirurgie 
d’un jour, réduire les séjours en soins de courte durée en améliorant la planification et 
la coordination des congés ou éliminer le gaspillage dans la prestation des services. 

Il est important de noter que les extrants du système de santé — les services de santé dont il est 
question dans ce quadrant — englobent tous les produits ayant trait à la prestation des services 
de santé, notamment les soins de courte durée, les soins communautaires, les soins primaires, 
les soins continus, la réadaptation, la promotion et la protection et les services de santé 
publique. Les attributs liés à la qualité — le fait que les soins soient axés sur les personnes, 
sécuritaires, pertinents et efficaces, et qu’ils soient fournis de manière efficiente — s’appliquent 
également à tous ces services, lesquels contribuent à la production des extrants du système de 
santé décrits dans le quatrième quadrant. 

Exemple 1 
Influence de l’accessibilité du système de santé sur la qualité et les résultats 
pour la santé 

Selon le rapport Crossing the Quality Chasm50 publié en 2001 par l’Institute of Medicine, la réduction des délais liés aux 
soins de santé figure parmi les six objectifs à atteindre pour améliorer la qualité et l’efficacité du système de santé. Les 
délais d’accès peuvent survenir à diverses étapes de l’interaction du patient avec le système de santé. Par conséquent, 
la notion d’accessibilité englobe tous les types de délais qui peuvent marquer le contact du patient avec un dispensateur, 
tels que le délai avant l’obtention d’un rendez-vous médical53, le temps d’attente à l’urgence54 ou le délai entre 
l’admission du patient et la chirurgie55, 56. Il existe un lien étroit entre ces types de délais et les résultats pour la santé tels 
que le taux de survie55 et le taux de mortalité53, 54, 56. 

2.4 Caractéristiques et intrants du système de santé 
Le dernier quadrant englobe les dimensions qui encadrent le système de santé et qui sont 
considérées comme des préalables à la performance du système de santé. Elles correspondent 
aux « caractéristiques relativement stables [des dispensateurs de services du système de 
santé], des outils et des ressources à leur disposition ainsi que du cadre physique et 
organisationnel dans lequel ils travaillent » (adaptation de Donabedian, 198051 [traduction 
libre]). Ainsi, elles représentent les facteurs susceptibles d’expliquer la performance2 et 
peuvent ainsi être perçues comme des moyens d’améliorer la performance du système de 
santé. Ce quadrant regroupe cinq dimensions interreliées : la gouvernance et la direction, 
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les ressources mises à la disposition du système de santé, l’affectation efficience de ces 
ressources aux activités et aux initiatives du système de santé, l’innovation et la capacité 
d’apprentissage du système de santé ainsi que la capacité d’ajustement et d’adaptation du 
système de santé aux besoins changeants de la population en matière de santé. 

• On entend par gouvernance et direction du système de santé le fait de veiller à la mise en 
place de politiques stratégiques, conjuguées à une supervision efficace, à la mise en place 
de coalitions, à l’élaboration de règles et de mesures d’encouragement appropriées, à une 
conception réfléchie du système et à un processus de responsabilisation6 . Dans ce cadre, la 
gouvernance et la direction font également référence à la capacité du système de santé de 
diriger et de coordonner des stratégies intersectorielles pouvant contribuer de façon 
importante à la santé des personnes et des populations. 

• Les ressources du système de santé font référence à l’ampleur des ressources financières, 
humaines, physiques (installations), techniques et informationnelles (y compris l’accès à 
des données de qualité supérieure) disponibles. Le système de santé mobilise et utilise ces 
ressources afin de produire les biens et services dont il a besoin pour arriver à ses fins. Les 
données probantes sont une ressource informationnelle clé dont la disponibilité et la pertinence 
constituent la pierre angulaire de l’amélioration de la performance à tous les échelons du 
système de santé, car elles éclairent et appuient de nombreux types de décisions57 . 

• L’affectation efficience des ressources mesure la façon dont les ressources mises à la 
disposition du système de santé sont attribuées à la prestation de services de santé variés 
qui répondent aux demandes et aux besoins de la population et qui permettent au système 
d’obtenir de meilleurs résultats9 . 

• La notion d’innovation fait référence à la mise en œuvre, dans un organisme, d’une nouvelle 
idée générée à l’interne ou empruntée ailleurs, qui touche un produit, un dispositif, un 
système, un processus, une politique, un programme ou un service7 . Un système capable 
d’apprentissage est un système au sein duquel on arrive à produire, à acquérir et à transférer 
des connaissances, ainsi qu’à modifier les comportements en fonction des connaissances et 
des observations8 . La capacité d’apprentissage du système de santé est non seulement une 
condition préalable à sa faculté d’innover et de s’adapter à son environnement58 , mais aussi 
un pilier sur lequel repose l’amélioration de sa qualité et de sa performance. 

• L’ajustement aux besoins en santé de la population renvoie à la capacité du système de 
santé de s’adapter et de s’ajuster pour répondre aux besoins fluctuants de la population 
en matière de santé. Une connaissance du profil épidémiologique de la population est 
nécessaire pour comprendre les besoins en santé (maladies, incapacités, blessures et 
autres problèmes de santé) et ajuster l’affectation des ressources en fonction de ces 
besoins59 . Cette notion reflète la capacité du système de santé de s’adapter aux besoins 
changeants de la population. 

Les dimensions de ce cadre de mesure de la performance du système de santé, telles  
que nous les avons illustrées et décrites plus haut, correspondent à celles des cadres de 
performance mondialement reconnus, comme le cadre à trois volets de l’Institute for  
Healthcare Improvement (voir l’annexe B). Les dimensions du quadrant Extrants du système  
de santé correspondent aux dimensions de la performance déterminées par l’Organisation  
de coopération et de développement économiques (OCDE) dans le cadre du projet sur  
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les indicateurs de la qualité60 et aux dimensions du cadre élaboré par le Fonds du 
Commonwealth61 . En outre, les dimensions du quadrant Résultats du système de santé sont 
conformes aux cadres d’évaluation de la performance mis en place par l’OMS2 , l’OCDE62 
et l’Institute for Healthcare Improvement63 . Enfin, l’inclusion des deux quadrants qui restent 
(Déterminants sociaux de la santé et Caractéristiques et intrants du système de santé) offre un 
point de vue et un contexte mieux intégrés permettant d’expliquer et d’analyser la performance 
du système de santé.  

3.0 Harmonisation du cadre de mesure de  
la performance du système de santé de 
l’ICIS avec les priorités des provinces et 
des territoires 

Le cadre proposé fournit une structure exhaustive et intégrée qui permet de mesurer la 
performance du système de santé. Sa représentation dynamique des relations escomptées 
entre les quadrants explique en partie la performance et ses déterminants, ainsi que les 
conséquences possibles des modifications au système et des initiatives d’amélioration. De plus, 
nous avons comparé les plans stratégiques, les priorités et les objectifs rendus publics par les 
provinces et territoires du Canada avec les dimensions du cadre de performance et avons 
constaté une grande correspondance. Ainsi, les provinces et les territoires peuvent utiliser le 
cadre de mesure de la performance pour comparer et comprendre les liens entre les 
dimensions, ainsi que la façon dont ces liens appuient la réalisation de leurs propres objectifs 
en matière de système de santé et stratégies d’amélioration de la performance.  

3.1 Un cadre dynamique qui appuie les efforts d’amélioration de 
la performance des provinces et des territoires 

Les quatre quadrants sont liés par une chaîne de causalité escomptée dont les maillons  
sont représentés par des flèches (voir la figure 1). La plupart des cadres d’évaluation de la 
performance sont statiques. Or, dans le cadre proposé ici, la performance est vue comme un 
processus dynamique où il importe de comparer et d’analyser les relations escomptées entre 
les différents éléments64 . Cette perspective est particulièrement utile dans un contexte 
d’amélioration de la performance10 . La performance proprement dite est mesurée à l’aide 
d’objectifs intermédiaires et ultimes au sein des quadrants Extrants du système de santé et 
Résultats du système de santé. Les quadrants Caractéristiques et intrants du système de santé 
et Déterminants sociaux de la santé représentent les facteurs contextuels qui influencent et 
expliquent la performance du système de santé. De ce fait, les flèches figurant sur le cadre 
illustrent la nature des relations attendues entre les quadrants et mettent l’accent sur 
l’amélioration des résultats grâce à un système de santé très performant. 
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La première flèche, qui relie les quadrants Caractéristiques et intrants du système de santé  
et Extrants du système de santé, représente la capacité du système de santé de s’adapter à son 
environnement et de résoudre les problèmes de santé de la population64 en utilisant les 
ressources à sa disposition (y compris les observations scientifiques), en affectant ces ressources 
de manière plus efficace pour répondre aux besoins changeants de la population en matière de 
santé et en misant sur l’innovation et la capacité d’apprentissage du système. Ces caractéristiques 
peuvent influencer la capacité du système de santé de réaliser ses objectifs en matière d’extrants 
et, indirectement, ses objectifs en matière de résultats. Plus précisément, la disponibilité et la 
pertinence des données probantes, l’innovation et la capacité d’apprentissage ainsi que 
l’affectation efficience des ressources sont déterminantes pour la qualité des services65, 66 , la 
sécurité des patients67 et l’efficacité des services65, 68 (voir les exemples 2 et 3 ci-dessous).  

Exemple 2 
Influence de l’innovation du système de santé sur la sécurité des soins 

La liste de vérification pour les chirurgies est un processus clinique innovateur qui met en application, dans un contexte 
opératoire, les pratiques fondées sur des données probantes et les contrôles de sécurité. Le recours à cette innovation 
accroît la sécurité des patients et l’efficacité des soins. Une masse croissante de données probantes indique que la  
mise en œuvre des listes de vérification a entraîné une diminution du nombre de complications postopératoires et 
d’interventions subséquentes non planifiées, ainsi qu’une réduction du nombre d’infections en milieu opératoire et 
des taux de mortalité hospitalière57-59. Selon une étude réalisée dans huit hôpitaux, la mise en place d’une liste de 
vérification en salle d’opération est liée à une diminution moyenne de 36 % des taux de complications postopératoires  
et de mortalité59. 

Exemple 3 
Nécessité de disposer de données probantes pertinentes pour améliorer la 
qualité des soins 

Les données probantes pertinentes, sous la forme de lignes directrices cliniques, peuvent avoir une influence positive 
considérable sur la qualité des soins offerts par les dispensateurs et, ainsi, améliorer les résultats pour la santé des 
patients60, 61. Cette influence est particulièrement importante pour la prestation de soins pertinents et efficaces. Une 
étude révèle que les médecins ayant suivi une formation relative aux lignes directrices en matière de vaccination contre 
la grippe étaient plus susceptibles, dans une proportion de 21 %, d’administrer les vaccins contre la grippe de façon 
adéquate que les médecins n’ayant pas reçu la formation62. 

La deuxième flèche, qui relie les quadrants Extrants du système de santé et Résultats du système 
de santé, illustre la contribution des extrants à la réalisation des objectifs ultimes du système de 
santé. Les extrants du système de santé doivent correspondre à ses objectifs ultimes64 , soit 
d’améliorer l’état de santé de toute la population et de répondre aux besoins de la population de 
manière à favoriser l’équité et l’optimisation de l’utilisation des ressources. Par exemple, la mortalité 
évitable (une mesure de l’état de santé qui reflète les décès prématurés au sein d’une population) 
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est déterminée par la prestation de services de santé efficaces en temps opportun et par la mise en 
place d’interventions de santé publique69, 70 (voir l’exemple 4 à la page suivante). De même, la 
réactivité du système et la confiance du public envers celui-ci sont influencées par l’accessibilité 
et la qualité des soins qui déterminent la capacité du système de répondre aux besoins et aux 
attentes de la population3, 15 . Tous ces aspects peuvent être expliqués par les décisions en matière 
d’affectation des ressources, qui doivent correspondre aux valeurs de la société16 . De plus, de 
nombreuses études scientifiques établissent un lien entre la prestation de soins appropriés, 
intégrés, sécuritaires et fondés sur des données probantes et l’amélioration de l’efficacité du 
système de santé ou l’optimisation de l’utilisation des ressources71, 72 . Par conséquent, le quadrant 
Extrants du système de santé représente l’un des principaux éléments utilisés pour déterminer 
dans quelle mesure les résultats ou objectifs ultimes du système de santé ont été atteints. 

Exemple 4 
Amélioration de l’état de santé de la population grâce aux interventions de 
prévention des maladies 

À l’échelle de la population, il est possible de réduire considérablement les taux de mortalité évitable en diminuant  
les facteurs de risque comportementaux, c’est-à-dire par la mise en place de mesures de prévention des maladies. 
En Ontario, entre 1994 et 2005, environ la moitié de la réduction du taux de mortalité attribuable aux maladies 
coronariennes était due à la diminution de la prévalence de l’ensemble des facteurs de risque comportementaux (l’autre 
moitié résultant des progrès réalisés dans les traitements)67. Les données d’autres pays confirment cette tendance. 

Trois autres flèches indiquent la relation entre le quadrant Déterminants sociaux de la santé et 
les trois quadrants relatifs au système de santé. Bien que l’élaboration et la mise en œuvre de 
stratégies et d’initiatives susceptibles d’influencer les déterminants sociaux ne soient pas 
toujours considérées comme l’une des responsabilités du système de santé, la capacité de 
performance dans le quadrant Caractéristiques et intrants du système de santé (en particulier 
pour la gouvernance et la direction), en partenariat avec d’autres secteurs de politiques à 
l’échelle du système et de la collectivité, peut appuyer les politiques et stratégies visant à 
améliorer ces conditions ou à réduire leur incidence sur l’état de santé et l’équité. Les 
déterminants structuraux et intermédiaires de la santé d’une population auront à leur tour des 
répercussions sur les besoins du système de santé en matière de ressources et sur l’affectation 
des ressources. La deuxième flèche illustre le fait que l’efficacité de production des extrants, 
particulièrement ceux liés à la santé publique, à la protection et la promotion de la santé ainsi 
qu’à la prévention des maladies, peut améliorer les déterminants comportementaux de la santé 
(voir l’exemple 4). La dernière flèche marque l’influence des déterminants sociaux de la santé, 
ainsi que les réactions individuelles à ces déterminants, sur l’état de santé des Canadiens et 
l’équité en santé. Cette flèche illustre aussi le fait que l’état de santé peut influer sur les 
déterminants de la santé liés aux circonstances matérielles et aider les personnes à participer 
activement. En effet, il existe un lien étroit entre l’état de santé de la population et la position 
sociale, les conditions de vie et l’environnement20, 21 . Par conséquent, l’état de santé de la 
population ne peut dépendre seulement des effets du système de santé; il doit être analysé dans 
un contexte plus vaste qui tient compte de facteurs environnementaux, économiques et sociaux.  
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3.2 Un cadre en harmonie avec les priorités des provinces  
et des territoires canadiens en matière d’amélioration de  
la performance 

L’ICIS a déjà recueilli des renseignements sur les priorités des provinces et des territoires en 
matière de système de santé afin d’élaborer un rapport antérieur sur l’efficacité du système de 
santé du Canada9 . Ce travail peut servir à illustrer le degré de congruence entre ces priorités  
et les dimensions du cadre de mesure de la performance proposé. 

Les plans stratégiques et de prestation de services des provinces et des territoires ont deux 
objectifs communs. Le premier concerne l’amélioration de la santé globale de la population,  
y compris le niveau de santé et de bien-être optimal, par la mise en place de politiques de 
promotion de la santé et de prévention des maladies qui influent sur les déterminants  
sociaux de la santé. Le second vise l’amélioration de la performance du système de santé  
et met l’accent sur l’accessibilité (surtout des soins de santé primaires), la qualité, la sécurité  
et l’efficacité des services de santé. La plupart des plans stratégiques misent également sur  
la viabilité d’un système public grâce à l’optimisation de l’utilisation des ressources. De 
nombreux plans préconisent l’amélioration de la continuité et de l’intégration ainsi que 
l’élaboration d’autres modèles de soins, surtout pour les personnes âgées et les personnes 
atteintes de maladies chroniques. La viabilité, le rapport coût-efficacité et l’efficience font  
partie des objectifs stratégiques d’un grand nombre de provinces et de territoires. Enfin, les 
caractéristiques du système de santé, notamment les ressources humaines et la qualité de  
vie au travail, de même que la mise en place de nouvelles technologies de l’information, sont 
aussi des aspects importants de nombreux plans provinciaux et territoriaux. Pour ce qui est  
des objectifs et des stratégies en matière d’équité du système, certaines provinces et certains 
territoires ont clairement énoncé leur volonté de réduire les inégalités dans l’état de santé  
de la population ou de veiller à l’équité et à la qualité des services, alors que d’autres se  
sont employés à déterminer et à satisfaire les besoins des populations vulnérables. 

Nous avons mis en correspondance les priorités stratégiques rendues publiques par les 
provinces et territoires73-85 avec le cadre de mesure de la performance proposé afin d’illustrer 
la façon dont ce cadre tient compte des stratégies et des objectifs provinciaux et territoriaux  
en matière de performance du système de santé. Les exemples fournis dans le tableau 1  
ci-dessous illustrent comment certaines priorités établies dans les plans stratégiques rendus 
publics par la Colombie-Britannique se rapportent aux dimensions du cadre de mesure de la 
performance du système de santé.
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Tableau 1 : Relations entre les buts et objectifs stratégiques rendus publics par la Colombie-
Britannique et les dimensions du cadre de mesure de la performance du système 
de santé proposé 

Buts et objectifs du plan de services 
de 2010-2011 à 2012-2013 Dimensions connexes du cadre de mesure de 

la performance proposé Buts Objectifs 

Amélioration de la 
santé et du bien-être 
de la population 

Appuyer les efforts individuels 
de maintien et d’amélioration 
de l’état de santé grâce à la 
promotion de la santé et à la 
prévention des maladies 

Amélioration de l’état de santé des Canadiens 
Facteurs biologiques, matériels, psychosociaux et 
comportementaux 

Accès aux services (information, conseils et ressources) 

Ressources du système de santé (données probantes 
et information) 

Satisfaction des 
besoins de la 
population en 
matière de santé 
grâce à la prestation 
de services de santé 
et de soutien 
communautaires de 
qualité supérieure 

Fournir un système de 
services de santé et de 
soutien communautaires 
fondé sur le rattachement à 
un médecin de famille et à 
une équipe de soins ainsi que 
sur l’établissement de liens 
avec les services 
communautaires locaux 

Accès à des services de santé exhaustifs et de 
qualité supérieure 

Services axés sur les personnes 

Facteurs sociaux influant sur la santé 

Équité 

Accès à des 
services de soins de 
courte durée de 
qualité supérieure, 
selon les besoins 

Dispenser des services de 
soins de courte durée 
accessibles, efficaces et 
efficients 

Accès à des services de santé exhaustifs et de qualité 
supérieure 

Services sécuritaires et services pertinents et efficaces 

Prestation efficiente des services 

Innovation et capacité d’apprentissage du système de santé 

Augmentation de 
l’innovation, de la 
productivité et de 
l’efficacité dans la 
prestation des 
services de santé 

Optimiser la façon dont les 
ressources humaines de  
la santé, la gestion de 
l’information, la technologie et 
l’infrastructure sont utilisées 
pour la prestation de services 

Ressources du système de santé 

Innovation et capacité d’apprentissage du système de santé 

Innover et accroître 
l’efficience afin d’assurer  
la viabilité du système de 
santé public 

Gouvernance et direction 

Services pertinents et efficaces 

Prestation efficiente des services 

Optimisation de l’utilisation des ressources 

Cette illustration prouve également la nature dynamique du cadre proposé. Les stratégies 
énoncées pour un seul but ou objectif couvrent souvent les dimensions connexes (en amont)  
de la performance. Par exemple, le dernier objectif (Innover et accroître l’efficience) couvre  
des stratégies se rapportant aux dimensions suivantes : 

• la dimension gouvernance et direction, comme des cadres législatifs, réglementaires et 
politiques qui assurent aux politiques une orientation claire et cohérente et qui permettent 
la prestation appropriée et rentable des services; 

• la dimension efficience des services de santé, comme l’utilisation d’un financement fondé sur 
les activités et la performance pour l’atteinte de l’excellence en matière d’accès, d’efficacité 
clinique et de service.
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4.0 Conclusion et prochaines étapes 
Le présent document a comme objectif de décrire un cadre global qui servira à mesurer 
la performance du système de santé partout au Canada et qui appuiera les stratégies 
d’amélioration de la performance des provinces et des territoires. Ce cadre sert de fondement 
à l’élaboration d’un système intégré de production de rapports sur la performance du système 
de santé et d’une initiative d’amélioration, dirigée par l’ICIS. En outre, grâce à la création d’une 
plateforme commune permettant de classifier, de comprendre, d’analyser et de favoriser 
l’amélioration de la performance du système de santé, un tel cadre de mesure peut contribuer 
à atténuer l’impression de « chaos » qui entoure les indicateurs et renforcer davantage les 
capacités à utiliser l’information sur la performance dans la gestion et l’amélioration de la 
performance du système de santé.  



Cette page a été intentionnellement laissée en blanc.
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Annexe A : Processus d’élaboration du cadre 
de mesure 
Le cadre de mesure décrit dans le présent rapport a été élaboré entre juin 2012 et juillet 2013. 
Voici un résumé des étapes d’élaboration : 

1. un examen des cadres utilisés ailleurs dans le monde pour la production de rapports sur la 
performance du système de santé; 

2. une revue de la littérature et des données probantes sur la production de rapports visant à 
améliorer l’organisation et la qualité au sein du système de santé; 

3. la production de la première version préliminaire du cadre de mesure de la performance du 
système de santé, suivie d’un examen et d’une discussion internes; 

4. la transmission de la première version préliminaire à certains intervenants, groupes 
consultatifs d’experts et conseils; 

5. révision de la première version préliminaire en fonction des commentaires reçus dans le but 
de produire une proposition de cadre de mesure de la performance du système de santé et 
un rapport technique connexe; 

6. publication du cadre de mesure et du rapport technique sur le site Web de l’ICIS afin de 
recueillir des commentaires généraux; 

7. révision du cadre proposé afin d’élaborer la version définitive du cadre de mesure de la 
performance du système de santé présentée dans le document. 

Résumé des changements 
La figure ci-dessous illustre le cadre de mesure de la performance du système de santé 
proposé (étape 5 ci-dessus) et la version définitive (étape 7 ci-dessus). 
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Figure 2 : Cadre de mesure de la performance du système de santé — 
version proposée en mai 2013 (en haut) et version définitive (en bas) 
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(suite à la page suivante) 

Deux des quatre quadrants créés dans la version proposée sont restés identiques : 

1. Résultats du système de santé;
2. Caractéristiques et intrants du système de santé.

Les deux autres quadrants — Extrants du système de santé et Déterminants sociaux de la 
santé — ont été modifiés en réponse aux commentaires et suggestions émis par les intervenants 
durant le processus de consultation. 

Bien que les concepts et dimensions de la performance du quadrant Extrants du système 
de santé soient essentiellement demeurés les mêmes, ils ont été réorganisés et clarifiés afin 
de mieux correspondre au concept de qualité élaboré par l’Institute of Medicine, qui a 
également été adopté et adapté par de nombreux conseils provinciaux de la qualité en santé. 
Le tableau ci-dessous indique comment les concepts ont été réorganisés en fonction des 
nouvelles dimensions. 

Tableau 2 : Liste des changements au quadrant Extrants du système de santé 

Extrants du système de santé : 
concept de la version proposée Changements apportés dans la version définitive 

Accès à des services de santé 
intégrés et exhaustifs 

Le concept continue de faire référence au rôle fondamental qui consiste à 
fournir un accès équitable et en temps opportun à des services exhaustifs. 
Toutefois, le concept de services intégrés a été retiré de cette dimension et 
remplacé par une référence aux services de santé axés sur les personnes 
organisés de manière à favoriser la continuité des soins. 

Protection et promotion de la santé 
et prévention des maladies 

Ces services, bien qu’ils fassent partie d’une dimension distincte dans la 
version proposée, sont un élément clé des services de santé exhaustifs du 
quadrant Extrants du système de santé. Les services de protection de la 
santé, de promotion de la santé et de prévention des maladies devraient 
avoir les mêmes caractéristiques de qualité que les autres services de 
santé, c’est-à-dire être axés sur les personnes, sécuritaires, pertinents et 
efficaces, et fournis de manière efficiente. 

Qualité, sécurité et pertinence des 
services de santé 

Le concept de qualité a été déplacé vers la dimension de l’accès : 
le système de santé devrait fournir un accès à des services exhaustifs 
et de qualité supérieure. La qualité est donc définie par les autres 
dimensions du quadrant Extrants du système de santé : des services 
axés sur les personnes, sécuritaires, pertinents et efficaces, et fournis 
de manière efficiente. 
Bien que la pertinence soit liée à la sécurité, au sens où la prestation de 
services qui ne procurerait aucun avantage aux patients pourrait les 
exposer inutilement à des risques, il s’agit d’un élément clé de ce qui rend 
les services de santé efficaces. Par conséquent, elle a été incluse dans une 
dimension distincte avec l’efficacité.  

Expérience des patients avec les 
services de santé 

La définition de cette dimension — des soins adaptés aux préférences, aux 
besoins et aux valeurs de chaque patient — s’inspire de la définition des 
soins axés sur le patient de l’Institute of Medicine. Cette dimension a été 
nommée Soins axés sur les personnes et comprend aussi les soins offerts 
de façon intégrée et organisée par plusieurs structures, fonctions et 
dispensateurs pour favoriser l’intégration des soins et améliorer 
l’expérience de leur continuité. 
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Tableau 2 : Liste des changements au quadrant Extrants du système de santé (suite) 

Extrants du système de santé : 
concept de la version proposée Changements apportés dans la version définitive 

Efficience et efficacité des services 
de santé 

Les deux concepts inclus dans cette dimension ont été divisés en 
deux dimensions distinctes.  
Les services efficaces sont ceux qui peuvent offrir un avantage aux 
personnes en réduisant l’incidence, la durée, l’intensité et les 
conséquences des problèmes de santé. 
Les services efficients minimisent l’utilisation des ressources — fournitures, 
équipement, temps, énergie — dans la prestation des services; cette 
dimension est liée au concept d’efficacité technique. 

Le quadrant Déterminants sociaux de la santé a été réorganisé de manière à tirer parti des 
travaux réalisés par Solar et Irwin pour la Commission des déterminants sociaux de la santé de 
l’OMS5 . Ces travaux répartissent les déterminants sociaux en deux niveaux : les facteurs 
structurels et les facteurs intermédiaires. Les facteurs structurels influant sur la santé sont ceux 
qui déterminent la situation socioéconomique des personnes et des familles, par exemple le 
revenu et le statut social, l’éducation et l’alphabétisation, le sexe et l’origine ethnique. Ces 
facteurs structurels exposent les personnes à des conditions malsaines, regroupées sous le nom 
de facteurs intermédiaires de la santé, et peuvent les y rendre plus vulnérables. Les déterminants 
intermédiaires incluent  

• les facteurs biologiques, comme le patrimoine génétique, les processus de vieillissement
et la biologie sexospécifique;

• les circonstances matérielles, comme les quartiers, le logement, les conditions de travail
et l’environnement physique;

• les conditions psychosociales, comme le stress, la maîtrise de soi et les réseaux de
soutien social;

• les facteurs comportementaux, comme le tabagisme, l’activité physique, l’alimentation
et la nutrition.

Dans ce cadre, les déterminants sociaux de la santé interagissent avec les contextes sociaux, 
culturels, politiques et économiques qui peuvent entraîner des inégalités sur le plan du statut 
socioéconomique. Les déterminants sociaux de la santé sont également liés aux trois autres 
quadrants. Ils ont un effet sur les caractéristiques et intrants du système de santé, en particulier 
sur le besoin de ressources et sur leur affectation dans le système de santé. De plus, il est 
possible que les politiques en matière de santé, la direction et la gouvernance dans les différents 
secteurs de politique publique influent sur les facteurs structurels et intermédiaires. L’efficacité 
des extrants du système de santé, en particulier les services de santé publique, de promotion de 
la santé et de prévention des maladies, peut également avoir une influence sur les facteurs 
intermédiaires. Enfin, les déterminants sociaux de la santé ont des répercussions profondes sur 
les résultats du système de santé et sont à leur tour influencés par ces résultats — l’état de santé 
général et la répartition des critères de santé dans la population. Ils ont également un effet sur la 
capacité du système à répondre aux besoins et aux attentes de la population, sur l’équité au sein 
du système de santé et, par extension, sur ce que le système de santé peut produire avec les 
ressources utilisées (optimisation des ressources).  
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Annexe B : Relation entre le cadre conceptuel 
des indicateurs de santé de l’ICIS et de 
Statistique Canada et le cadre de mesure de 
la performance du système de santé proposé 

Remarques 
Les flèches représentent la mise en correspondance des dimensions du cadre conceptuel des indicateurs de santé de l’ICIS et de 
Statistique Canada avec celles du cadre de mesure de la performance du système de santé de l’ICIS. 

Cadre conceptuel des indicateurs de santé de l’ICIS 
et de Statistique Canada 

Cadre de mesure de la performance du système de 
santé de l’ICIS 

État de santé 
Bien-être 
Fonction humaine 
Problèmes de santé 
Décès 

Objectifs ultimes 
Améliorer l’état de santé des Canadiens 
Améliorer la réactivité du système de santé 
Optimiser l’utilisation des ressources 

Déterminants non médicaux de la santé 
Comportements liés à la santé 
Ressources personnelles 
Conditions de vie et de travail 

Facteurs environnementaux 

Déterminants sociaux de la santé 
Facteurs comportementaux 
Facteurs matériels et psychosociaux 
Facteurs structurels influant sur la santé 
Facteurs matériels 

Performance du système de santé 
Efficacité 
Pertinence 
Compétence 
Efficience 
Accessibilité 

Sécurité 
Acceptabilité 
Continuité 

Extrants du système de santé 
Services pertinents et efficaces 

Prestation efficiente des services 
Accès à des services de santé exhaustifs et de qualité 
supérieure 
Services sécuritaires 
Services axés sur les personnes 

Caractéristiques de la collectivité et du système 
de santé 
Collectivité 
Système de santé 
Ressources 

Caractéristiques et intrants du système de santé 
ET contextes 
Contextes démographique, politique et économique 
Gouvernance et direction 
Ressources du système de santé 
Affectation efficiente des ressources 
Ajustement aux besoins en santé de la population 
Innovation et capacité d’apprentissage du système 
de santé 

Améliorer la réactivité du système de santé 
Optimiser l’utilisation des ressources 

Affectation efficiente des ressources 
Ajustement aux besoins en santé de la population 
Innovation et capacité d’apprentissage du système 
de santé 
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Annexe C : Comparaison du cadre de mesure 
de la performance du système de santé 
proposé par l’ICIS avec d’autres cadres de 
mesure de la performance à l’échelle 
internationale 

Fonds du 
Commonwealth61 OMS2 OCDE62 OCDE60 IHI63 ICIS 

Accessibilité • • 
• 

Exhaustivité 

Continuité des soins 
• 

Intégration 

Pertinence des soins •  
• 

Efficacité • • 

Sécurité • • • 

Compétence ou capacité • • 

Expérience du patient • •* •* • • • 

Productivité ou efficacité technique 

Dépenses ou coûts • • • 
Réactivité et confiance envers le système 
de santé •* •* • • 

Efficience • • • 
Vies saines ou amélioration de l’état  
de santé • • • • • 

Équité • • • • 

Affectation efficiente des ressources •  

Innovation et capacité d’amélioration • • 

* Le concept de réactivité peut être exprimé simultanément à deux niveaux : réactivité globale du système de santé et réactivité 
des soins et des services offerts aux patients (aussi appelée expérience du patient). Dans notre cadre, nous faisons la distinction 
entre les deux approches. 

Remarques 

OMS : Organisation mondiale de la santé. 
OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques. 
IHI : Institute for Healthcare Improvement. 
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