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Résumé 
 
Surveiller la performance et en rendre compte est une responsabilité importante qui a été conférée 
à Qualité des services de santé Ontario (QSSO) en vertu de la Loi de 2010 sur l’excellence des 
soins pour tous. Nous sommes fiers du travail et des progrès réalisés par QSSO et ses partenaires 
au cours des dernières années, mais nous reconnaissons aussi que nous devons continuellement 
nous efforcer à accroître la pertinence et l’impact de nos efforts. Une stratégie claire et précise est 
nécessaire pour centrer ces efforts d’amélioration et s’assurer que QSSO une source 
indépendante et fiable d’information sur la qualité des soins de santé en Ontario. Une stratégie 
bien définie aura aussi l’avantage d’informer les fournisseurs de soins, les patients et le public sur 
la façon dont nos activités de surveillance et de publication des rapports vont probablement 
évoluer au cours des prochaines années. 
 
QSSO misera sur son mandat qui englobe les fonctions de surveillance de la performance et de 
publication des rapports, d’amélioration de la qualité et d’établissement de preuves au sein d’un 
organisme. Ce rôle unique au sein du système de santé sera adopté lorsque nos activités de 
surveillance et de présentation des rapports seront plus étroitement intégrées aux fonctions qui 
nous sont conférées en vertu de la loi, et au rôle de conseil consultatif provincial que joue QSSO. 

 
Au cours des trois prochaines années, nous visons les objectifs suivants : 

 Améliorer continuellement le contenu des rapports que nous produisons pour la population 
de l’Ontario afin de mieux refléter les indicateurs les plus significatifs pour les patients, le 
public et les fournisseurs de soins. 

 Améliorer continuellement l’échéance de nos rapports afin que la population et les 
fournisseurs de soins aient l’information dont ils ont besoin pour comprendre la 
performance très récente plutôt que les résultats du lointain passé.  

 Améliorer continuellement la clarté et l’accessibilité de nos rapports afin de mieux informer 
les Ontariennes et Ontariens sur la performance du système de santé. 

 Fournir aux fournisseurs de soins plus de données sur leur propre performance et en 
collaboration avec notre Direction de l’amélioration de la qualité et des partenaires externes 
à QSSO afin d’assurer que cette information est utilisée pour améliorer les soins. 

 Améliorer continuellement notre analyse pour que nous puissions répondre correctement 
aux questions suivantes : Le système de santé ontarien s’améliore-t-il? Les Ontariennes et 
Ontariens sont-ils en meilleure santé? Comment notre système de santé se compare-t-il à 
celui d’autres provinces et d’autres pays? Les soins de santé sont-ils meilleurs dans 
certaines régions de l’Ontario que dans d’autres? 

 Peaufiner et élargir continuellement le programme d’amélioration de la qualité qui servira 
de série d’indicateurs clés de la performance pouvant être utilisés pour évaluer l’état de 
santé des Ontariennes et Ontariens et la performance du système de santé. Une série 
stable d’indicateurs clés de la performance peut servir à déterminer les possibilités 
d’amélioration et contribuera à assurer la cohésion du programme d’amélioration de la 
qualité à l’échelle du système.  

 
Pour réaliser ces objectifs, nous utiliserons les outils de publication des rapports suivants :  

 Un rapport annuel qui fournira un aperçu de haut niveau de l’état de santé des Ontariennes 
et Ontariens et de la performance du système de santé.  

 Des rapports en ligne, qui contiendront plus de détails au sujet de la performance des 
fournisseurs de soins et du système de santé dans son ensemble. 
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 Des rapports thématiques qui analyseront des questions importantes intéressant les 
intervenants du système de santé et détermineront les domaines à améliorer. 

 Des rapports personnalisés à l’intention des fournisseurs de soins, qui seront utilisés pour 
fournir une rétroaction personnalisée aux praticiens individuels ou aux organismes. 

 
En outre, QSSO préconisera activement des données plus complètes, plus opportunes et de 
meilleure qualité pour les soins de santé en Ontario et la santé de la population. Lorsque de 
nouvelles données sont nécessaires, QSSO pourrait s’associer à d’autres organismes pour 
recueillir des données et, dans certains, cas, nous pourrions le faire nous-mêmes. 
 
Enfin, nous continuerons à améliorer la façon dont nous faisons participer les professionnels de la 
santé, les responsables de l’amélioration de la qualité, les dirigeants du système, les patients et le 
public à notre travail. Pour catalyser ces efforts, nous avons établi un comité consultatif sur la 
surveillance de la performance du système de santé et la reddition des comptes afin d’améliorer la 
coordination des activités de publication des rapports entre les organismes du secteur de la santé, 
renforcer la défense des intérêts et fournir des conseils à QSSO. 
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Calendrier de mise en œuvre 
 
QSSO prendra les mesures suivantes pour atteindre ses objectifs stratégiques. Ce travail sera réalisé au 
cours des 12 prochains mois et des trois années à venir. Vous trouverez dans ce document d’autres détails 
concernant chaque objectif.  
 
Objectifs sur 12 mois 
 

Rapports 

 Publier un rapport annuel en utilisant la série d’indicateurs du programme d’amélioration de la qualité. 

 Publier deux rapports thématiques axés sur un état clinique particulier, un secteur, une population de 
patients ou une source de données. 

 Établir un processus pour déterminer et prioriser les futurs sujets des rapports thématiques. 

 Publier des rapports personnalisés d’abord à l’intention des fournisseurs de soins. 

 Établir une stratégie de communication pour mieux sensibiliser les gens et accroître l’impact de nos 
rapports auprès divers groupes. 

 
Mesures 

 Concevoir et publier un processus qui comprend des examens d’experts pour l’établissement, la 
priorisation et le retrait d’indicateurs. Ce processus déterminerait aussi si un indicateur doit servir de 
valeur de référence pour l’établissement des objectifs ou la détection de données aberrantes. 

 Préparer un catalogue d’indicateurs qui énumère et définit toutes les mesures indiquées par QSSO 
ainsi que certaines des mesures que nous avons étudiées et décidé de ne pas présenter. 

 Publier une politique sur la protection des données et une procédure standard de fonctionnement 
pour QSSO. 

 Publier un livre blanc décrivant les données requises pour mieux surveiller la performance du 
système de santé en Ontario. 

 Mettre au point un plan pour perfectionner notre méthode de publication des rapports en ligne. 
 

Engagement 

 Établir un comité consultatif provincial sur la surveillance de la performance du système de santé et 
la reddition des comptes. 

 Mettre en œuvre un plan pour un plus grand engagement des patients et du public dans notre 
travail. 

 
Objectifs sur trois ans 
 

 Établir et commencer à mettre en œuvre une stratégie pour appuyer la publication des rapports 
personnalisés à l’intention des fournisseurs de soins et des organismes de tous les secteurs. 

 Lancer un site Web actualisé qui décrit notre nouvelle méthode de surveillance de la performance et 
de publication des rapports.  

 Inclure des indicateurs des soins primaires dans les rapports en ligne. 

 Parvenir à produire huit à 10 rapports thématiques par an. 

 Établir et commencer à mettre en œuvre un plan pour évaluer l’impact de notre travail de 
surveillance et de publication des rapports. 

 Avoir établi et lancer des cadres de mesure de la performance de tous les secteurs. 

 Publier un livre blanc sur l’établissement des objectifs. 

 Mettre au point un plan de données provincial pour la surveillance et la publication des rapports sur 
la performance. 

 Travailler avec des chercheurs éminents de l’Ontario et d’ailleurs pour faire progresser 
continuellement la rigueur de nos activités de surveillance et de publication des rapports. 
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Introduction 
 

 
Mandat de Qualité des services de santé Ontario 
 
Qualité des services de santé Ontario (QSSO) est un organisme gouvernemental indépendant, 
établi en vertu de la Loi de 2005 sur l’engagement d’assurer l’avenir de l’assurance-santé. En 
2010, le mandat de QSSO a été élargi aux termes de la Loi sur l’excellence des soins pour tous. 
QSSO, dont le rôle est de conseiller la province au sujet de la qualité du système de santé, a les 
responsabilités suivantes aux termes de la Loi : surveiller l’état de santé et la performance du 
système de santé et en rendre compte à la population de l’Ontario, appuyer l’amélioration continue 
de la qualité et promouvoir des soins de santé étayés par des données scientifiques hors pair. 
 

Surveillance de la performance et publication des rapports 

QSSO a été chargé de surveiller l’accès aux services de santé financés par les deniers publics, les 
ressources humaines en santé dans les services de santé financés par les fonds publics, l’état de 
santé des consommateurs et de la population et les résultats du système de santé, et d’en rendre 
compte. En outre, la Loi sur l’excellence des soins pour tous souligne que le but de cette 
surveillance est d’encourager et de promouvoir un système de santé intégré axé sur la clientèle, 
d’accroître la transparence du système de santé de l’Ontario et de le responsabiliser davantage, 
de suivre les progrès à long terme qui sont accomplis en vue d’atteindre les buts qui ont été fixés 
et de tenir les engagements qui ont été pris pour l’Ontario en matière de santé, et d’aider la 
population ontarienne à mieux comprendre son système de santé. 

QSSO affiche des indicateurs de la performance sur son site Web depuis 2010. Les rapports sont 
organisés en trois secteurs : soins de longue durée, soins à domicile et sécurité des patients en 
soins actifs. Les indicateurs de la sécurité des patients qui reçoivent des soins de longue durée et 
des soins actifs font l’objet de rapports et sont consultables au niveau provincial et des 
établissements. Les résultats des soins à domicile sont présentés à l’échelle de la province et pour 
les 14 centres d’accès aux soins communautaires de l’Ontario, les données relatives aux services 
fournis par les fournisseurs de soins seront ajoutées plus tard cette année1. Pendant plusieurs 
années, QSSO a aussi produit un rapport intitulé Observateur de la qualité, qui évaluait la 
performance du système de santé et proposait des suggestions aux fins d’amélioration. 
 
En ce qui concerne les activités de surveillance de la performance et de publication des rapports, 
nous sommes persuadés qu’une stratégie claire et précise est nécessaire pour cibler et intensifier 
l’impact de notre travail. La mise en œuvre de cette stratégie aidera QSSO à se positionner 
comme une source d’information fiable et indépendante sur la qualité des soins de santé en 
Ontario en plus d’appuyer ses autres activités. 
 

Comment nous avons établi notre stratégie 
 
Cette ébauche a été élaborée pour donner suite au mandat de QSSO en vertu de la loi : surveiller 
l’état de santé des Ontariennes et Ontariens et la performance du système de santé et en rendre 
compte à la population de l’Ontario. Le processus d’élaboration de la stratégie était étayé par des 
appréciations de nos activités de présentation de rapports provenant de tiers et en puisant dans 
les connaissances du personnel, de la haute direction, des collègues du ministère de la Santé et 
des Soins de longue durée et de notre conseil d’administration. Une étude environnementale 
externe a été réalisée afin d’examiner les activités de surveillance de la performance et de 
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publication des rapports de certains organismes, provinces et pays connus pour leur leadership en 
la matière. 
 
Une première ébauche a été distribuée aux intervenants, aux représentants des patients et à 
d’autres dirigeants aux fins de commentaires. Ces derniers étaient favorables à l’orientation 
générale présentée dans cette stratégie et les conseils fournis serviront à diriger sa mise en 
œuvre. Une ébauche révisée a été affichée pour que le public puisse la consulter avant d’être 
finalisée.  
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Contexte 
 
Le but du processus de surveillance de la performance est de suivre, d’évaluer et de communiquer les 

vastes objectifs du système de santé en matière d’efficacité, d’équité, d’efficience, de réactivité et de 

productivité2, 3. On compare souvent la performance à une moyenne, un objectif ou une performance 

optimale4. Les comparaisons peuvent aussi s’effectuer entre fournisseurs de soins ou territoires, et au fil du 

temps.  

À l’échelle internationale, les processus de surveillance de la 

performance et de publication des rapports sont de plus en 

plus considérés comme une composante essentielle d’un 

système de santé hautement performant. Par exemple, après 

une enquête sur des incidents concernant la sécurité des 

patients en Australie, le commissaire Peter Garling a demandé 

que des changements transformateurs soient apportés, 

affirmant que « les rapports qui contiennent de l’information sur 

le système de santé et les hôpitaux […] sont le principal 

moteur (ou levier) pour créer un système de santé auquel le 

public peut se fier, et pour favoriser l’engagement des 

cliniciens, l’amélioration de la pratique clinique et la 

rentabilité »5. Plus récemment, lors d’une déclaration sur la 

publication de son rapport final pour le Mid Staffordshire 

National Health Service (NHS) Foundation Trust Public Inquiry, 

Robert Francis a caractérisé l’information comme « l’essence 

d’une culture ouverte, transparente et candide » et déclaré qu’il 

était essentiel de produire « les normes fondamentales de 

soins auxquelles nous avons tous droit, tout en célébrant et appuyant la prestation de soins de santé 

excellents. »6 

En général, trois groupes participent aux activités de mesure de la performance : les patients et leurs 

aidants, les fournisseurs de soins et les établissements, et les organismes de direction et de supervision7. 

Les patients pourraient décider quel chirurgien cardiaque ils peuvent consulter après avoir comparé les 

résultats rajustés en fonction du risque sur un site public8. Les fournisseurs de soins ou les établissements 

pourraient utiliser des données sur la performance pour déterminer les domaines à améliorer et évaluer 

l’impact des changements au fil du temps9. Par exemple, un hôpital qui constate que les temps d’attente aux 

urgences sont supérieurs à la moyenne pourrait entreprendre une étude afin de déterminer les raisons de 

cette situation et modifier la nature de ses relations avec d’autres fournisseurs de soins pour améliorer le flux 

des patients. Les décideurs au niveau du système peuvent aussi utiliser les données sur la performance 

pour évaluer les effets des changements apportés aux politiques, informer les décisions relatives à l’affection 

des ressources et identifier les fournisseurs de soins ou les établissements qui ont besoin d’un soutien ciblé. 

La diffusion de données exactes sur la performance se traduit par une meilleure reddition des comptes à 

tous les niveaux. Cette responsabilisation accrue est importante non seulement parce que le public a le droit 

d’être au courant de la qualité des services financés par les deniers publics, mais aussi parce que les 

rapports publics peuvent favoriser l’amélioration des soins de santé10,11,12. Le changement se produit de 

façon complexe (p. ex., interventions correctives, incitatifs, restructuration des attentes, pressions internes, 

apprentissage par les pairs), dont beaucoup peuvent être influencés par la mesure de la performance13. 

 

 
 

Les rapports qui contiennent 
de l’information sur le 
système de santé et les 
hôpitaux […] sont le principal 
moteur (ou levier) pour créer 
un système de santé auquel 
le public peut se fier, et pour 
favoriser l’engagement des 
cliniciens, l’amélioration de la 
pratique clinique et la 
rentabilité. 
 
Commissaire Peter Garling 
New South Wales, Australie 
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Données probantes pour la mesure de la performance et la publication des rapports  

 
Un examen systématique demandé récemment par l’Agency for Healthcare Research and Quality, 
organisme gouvernemental des États-Unis, s’est penché sur la mesure de la performance et la publication 
des rapports pour évaluer les données probantes relatives aux avantages et inconvénients de cette 
pratique14. Les auteurs de cet examen détaillé de 198 études menées dans huit pays ont conclu que la 
publication des rapports des données sur la performance se traduit par des améliorations.  
 
De nombreux observateurs s’inquiètent des conséquences inattendues de la surveillance de la performance 

et de la publication des rapports15. Malgré quelques exemples de systèmes de la surveillance de la 

performance mal conçus qui ont entraîné des comportements spéculatifs16, et peut-être même des 

préjudices17, les conclusions de l’examen détaillé indiquent que les conséquences inattendues n’ont 

généralement qu’un léger impact. Par conséquent, les bénéfices de systèmes de surveillance de la 

performance et de publication des rapports bien conçus excèdent généralement les préjudices. 

Les preuves suggèrent que les cliniciens et les organismes ont réagi à la mesure de la performance et à la 

publication des rapports en modifiant leurs comportements de façon positive. Toutefois, les patients 

n’utilisent généralement pas les données sur la performance publiées pour choisir leur fournisseur de soins, 

bien que cela puisse changer avec la quantité accrue de renseignements affichés en ligne. 

 

Types d’indicateurs 
  
Étant donné la complexité des systèmes de santé, concevoir et mettre en œuvre des systèmes de 
surveillance de la performance et de publication des rapports de grande qualité est une entreprise pleine de 
défis. Pour beaucoup d’importants aspects du système de santé, il n’y a tout simplement pas suffisamment 
de données pour évaluer la performance18. Par exemple, les erreurs de diagnostic constituent un facteur 
préoccupant au chapitre de la sécurité des patients, mais la plupart des systèmes de santé ne disposent pas 
des données requises pour surveiller systématiquement la performance dans ce domaine19. Pour cette 
raison et d’autres, il serait prématuré de surveiller et de publier les données sur les erreurs de diagnostic20. Il 
faut néanmoins s’assurer que nous ne surveillons pas seulement les aspects des soins facilement 
mesurables, mais que nous nous efforçons continuellement de surveiller ce qui compte pour les patients. 

 
L’un des moyens les plus communs de mesurer la performance est de séparer les indicateurs en trois 

catégories : structures, processus ou résultats21,22 . Par exemple, un hôpital établit un programme de gestion 

antimicrobienne (p. ex., un indicateur structural qui surveille la proportion de patients des unités de soins 

intensifs qui reçoivent des antibiotiques conformément aux lignes directrices (indicateur des processus), 

ainsi que les taux d’infections à C. difficile dans les hôpitaux (indicateur des résultats).  

Le fait que la surveillance de la performance devrait porter principalement sur les indicateurs des processus 

ou les indicateurs des résultats reste une question controversée. Certains territoires, dont le Royaume-Uni, 

ont décidé de délaisser les indicateurs des processus pour les indicateurs des résultats23. La principale 

raison de cette préférence pour les résultats est leur importance évidente pour les patients24,25. Les mesures 

des résultats signalées par les patients26 ou les mesures des expériences signalées par les patients ont pris 

de la maturité et la compréhension de ces mesures s’est améliorée en 30 ans27; de plus, pour certaines 

personnes, ces mesures font partie des leviers les plus puissants d’amélioration de la performance28. 

Toutefois, étant donné les divers facteurs qui influent sur les résultats, notamment ceux sur lesquels les 

professionnels de la santé n’ont aucun contrôle, dans certains cas, il est plus approprié de se concentrer sur 

les indicateurs des processus plutôt que les indicateurs des résultats. 

Les indicateurs peuvent aussi être présentés comme des indicateurs composés, par exemple des systèmes 

de notation qui peuvent ensuite être utilisés pour comparer et placer les fournisseurs de soins, les 

établissements et les systèmes, semblables aux notes sous forme de lettres présentées sur les bulletins 

scolaires29. Au Canada, nous avons comme exemple d’indicateurs composés pour la mesure de la 
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performance et la publication des rapports, le rapport Maclean sur la santé de 2002 qui classait 54 régions à 

l’aide d’un indicateur composé de catégories pondérées de résultats, soins prénatals, santé communautaire, 

services aux aînés, gain d’efficience et ressources30. Quoique faciles à lire, il arrive parfois que les 

indicateurs composés soient exagérément simplifiés, donnent la préférence aux aspects plus facilement 

mesurables ou dépendent de techniques de pondération controversées31. 

On peut aussi utiliser des données qualitatives pour examiner la performance, en particulier les éléments qui 
peuvent être omis dans les approches quantitatives32. Il arrive qu’on obtienne une plus grande participation 
des intervenants et des détails plus riches en recueillant des données qualitatives auprès de groupes de 
discussion ou d’entretien. On peut aussi recueillir des données qualitatives lors de consultations avec le 
public, les fournisseurs de soins et les établissements, telles que celles qui ont été organisées par le Conseil 
de la santé du Nouveau-Brunswick lorsqu’il a établi ses systèmes de mesure de la performance. Ces 
consultations ont permis de déterminer des domaines très utiles et, en fin de compte, ont facilité 
l’établissement d’un ensemble d’indicateurs aux fins d’évaluation33. 

 

Choisir les bons indicateurs pour évaluer la performance  
 
Vu le potentiel en tant que catalyseur du changement de la surveillance de la performance, de plus en plus 

de gens s’y adonnent. Les patients eux-mêmes se mettent à donner leur avis sur la performance de leurs 

médecins sur des sites Web comme www.ratemds.com, bien qu’il ne faille pas trop se fier à la qualité et à la 

fiabilité de ces évaluations, car elles sont limitées. Aux États-Unis, le site Web des Centers for Medicare and 

Medicaid Services Physician Compare34 publie désormais des données sur la façon dont les groupes de 

médecins traitent le diabète et les maladies cardiaques. Au Royaume-Uni, le NHS dispose d’un outil de 

présentation des rapports beaucoup plus complet sur les professionnels de la santé sur son site Web 

Choices, qui permet aux patients de comparer les chirurgiens et les hôpitaux35. 

Il convient de noter que bon nombre d’indicateurs sont utiles pour surveiller les initiatives locales 

d’amélioration de la qualité, mais pas la performance d’un système de santé. La décision de faire connaître 

la performance du fournisseur ou de l’organisme individuel ne doit surtout pas être prise à la légère, car les 

différences dans la performance apparente peuvent être attribuables à divers facteurs, tels que la complexité 

de l’état du patient ou la qualité des données, plutôt qu’aux écarts dans la performance réelle. Mal évaluer la 

performance serait de toute évidence contre-productif pour les objectifs de la mesure de la performance36. 

Comme d’autres l’ont dit, « il est dans l’intérêt général que tous (le gouvernement, les gestionnaires, les 

fournisseurs et le public) aient confiance dans le processus de surveillance de la performance, et jugent ses 

conclusions convaincantes »37 . 

 

 

  

http://www.ratemds.com/
http://www.nhs.uk/
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Notre stratégie 
 
 
Partenariats et engagements externes 
 
Qualité des services de santé Ontario croit en des relations fortes, collaboratives et mutuellement bénéfiques 
et continuera de s’associer à d’autres agences de renseignement et à des partenaires du système de santé 
pour renforcer la surveillance de la performance en Ontario. Plutôt que de dupliquer ce travail, les divers 
organismes intéressés à surveiller la performance de plusieurs aspects du système de santé peuvent 
collaborer ensemble pour produire des analyses et des renseignements solides qui permettent une 
compréhension plus claire et commune de la performance du système de santé. 
 
Le nouveau comité consultatif sur la surveillance de la performance du système de santé et la reddition des 
comptes, qui fait partie d’un groupe de comités chargés de rendre compte à une table provinciale de 
concertation des partenaires de QSSO, facilitera la collaboration et l’harmonisation des connaissances en 
surveillance de la performance et publication des rapports. Cette initiative se traduira par un meilleur partage 
et plus de cohérence au sein du système et encouragera l’utilisation de données pour appuyer la prise de 
décision et l’établissement des rapports. Le comité comprendra des personnes représentant les organismes 
provinciaux et nationaux, les réseaux locaux intégrés des services de santé, des particuliers possédant des 
connaissances théoriques en surveillance de la performance et établissement de rapports publics, ainsi que 
des patients et des aidants. Le comité appuiera les activités des comités consultatifs sectoriels de QSSO 
pour les soins primaires, les soins à domicile, les soins de longue durée et la sécurité des patients dans les 
établissements de soins actifs et en tiendra compte dans son travail. 

De plus, nous collaborerons davantage avec des cliniciens, non seulement par l’intermédiaire des 
organisations qui les représentent, mais aussi par divers autres moyens. 

 

Engagement des patients, des aidants et du public  
 
Par ailleurs, QSSO souhaite que les patients, les aidants et le public participent à ses activités et considère 
qu’ils pourraient jouer un rôle déterminant pour renforcer la surveillance de la performance et la publication 
des rapports. Les utilisateurs du système de santé apportent des renseignements, points de vue, 
expériences et idées utiles qui ne peuvent être obtenus ailleurs. Il devient évident qu’une participation 
appropriée des patients, des aidants et du public peut avoir une incidence positive sur des objectifs 

clairement énoncés, ainsi que sur les méthodes de mesure38. Le but est essentiellement d’améliorer les 
expériences, la qualité des soins et des services et de s’assurer que le système de santé est plus réactif. 
QSSO élabore une stratégie complète pour renforcer la participation des patients au sein de l’organisme et 
dans tout le système de santé. En termes de surveillance de la performance et de publication dess rapports, 
le but de cet engagement des patients, des aidants et du public est de nous assurer que nous surveillons ce 
qui compte. 
 
 

Cadre de mesure de la performance 
 
Les cadres contribuent à cibler les mesures sur les principaux aspects et objectifs d’un système de santé 
hautement performant. D’autres territoires, par exemple, le Royaume-Uni, ont défini de tels cadres et les ont 
utilisés pour identifier des indicateurs généraux et les domaines à améliorer. L’Institut canadien d’information 
sur la santé (ICIS) a établi un excellent cadre pour évaluer la performance du système de santé (voir le 
graphique 1)39 . 
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Graphique 1 : Cadre de mesure de la performance du système de santé mis au point par l’ICIS 

 
QSSO, de concert avec les partenaires du système de santé, a mis au point une première série d’indicateurs 
dans le cadre du programme commun d’amélioration de la qualité (PCAQ) pour aider le système à se 
concentrer sur les principales priorités. Le PCAQ est structuré par secteur (p. ex., hôpitaux, soins de longue 
durée, soins primaires, etc.) et comprend des indicateurs globaux qui indiquent si divers secteurs travaillent 
bien ensemble. Les indicateurs inclus évolueront au fil du temps, de façon à dépendre d’un certain nombre 
de facteurs, dont la disponibilité des données et les priorités du système actuelles. En plus de couvrir tous 
les secteurs, ils couvriront les neuf attributs d’un système de santé hautement performant, c’est-à-dire 
accessible, efficace, sûr, axé sur les patients, équitable, efficient, adéquatement outillé, intégré et centré sur 
la santé de la population. Au fil du temps, nous nous attendons également à mettre davantage l’accent sur 
des indicateurs portant sur l’expérience des patients. Les indicateurs du PCAQ seront utilisés pour un certain 
nombre d’objectifs différents, mais connexes : surveillance et rapports publics, responsabilisation, 
amélioration de la qualité et surveillance pour l’établissement de preuves. QSSO améliorera continuellement 
ces indicateurs de concert avec les intervenants du système, les professionnels de la santé et les patients.  
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Analyse et présentation des données 
 
Comprendre notre performance collective 

QSSO est déterminé à fournir aux patients, au public et au personnel de la santé des données sur la 
performance de grande qualité et facilement accessibles et, autant que possible, en temps réel. Bien que 
nous devions parfois inclure des données ciblées et détaillées dans nos rapports, QSSO cherchera à 
maintenir une approche « centrée sur tous les groupes » en fournissant des résumés destinés au public. Le 
rapport ou l’annexe technique pourrait contenir des données plus détaillées destinées à un groupe particulier 
de fournisseurs de soins. 

Nous sommes également déterminés à analyser et à interpréter les données de façon à permettre les 
comparaisons au fil du temps et entre régions. Les Ontariennes et Ontariens méritent d’avoir les réponses à 
des questions telles que celles-ci : La santé de la population s’améliore-t-elle? Notre système de santé 
s’améliore-t-il? Comment notre système de santé se compare-t-il à d’autres systèmes d’autres provinces et 
pays? Dans quelle mesure les soins de santé varient-ils en Ontario? Les gens bénéficient-ils d’un accès 
équitable à des soins de santé de haute qualité? Réalisons-nous les objectifs établis par le gouvernement, 
des experts externes et les patients? Des fournisseurs de soins particuliers fournissent-ils des soins de 
qualité particulièrement faible ou élevée? La prestation de soins s’améliore-t-elle du point du vue du patient? 

Déterminer les soins particulièrement bons ou mauvais 
Les points de données qui tombent à des niveaux extrêmement bas ou élevés dans un échantillon sont 
fréquemment qualifiés de « données aberrantes »40,41,42,43,44,45,46,47. Les points de données aberrantes 
peuvent indiquer une performance exceptionnellement positive ou négative, mais aussi déceler des erreurs 
dans la mesure ou d’autres problèmes méthodologiques48,49. 

QSSO pense que l’identification de données aberrantes est une composante importante du processus de 
surveillance du système de santé et de publication des rapports. Ce type d’analyse peut aider à déterminer 
les défis associés aux mesures et les variations inhabituelles dans un paramètre de santé particulier. Les 
variations ne sont pas nécessairement mauvaises et, dans certains cas, indiquent qu’un système répond à 

divers besoins et préférences des patients50. L’identification des données aberrantes peut aussi contribuer à 
souligner de véritables réussites et des performances insuffisantes. La récente controverse autour de la 
situation inacceptable due aux taux de mortalité élevés et à la mauvaise gestion à la Mid Staffordshire NHS 
Foundation Trust, au Royaume-Uni, souligne les risques de ne pas identifier les données aberrantes et de 
ne pas intervenir de façon appropriée51. 

Trois pays nous ont aidés à établir notre méthode de traitement des données aberrantes : le Royaume-Uni, 
l’Australie et les États-Unis. Le Royaume-Uni a pris récemment la décision d’adopter une approche plus 
facile à comprendre par le public pour la présentation des indicateurs de la performance. Les indicateurs 
sont groupés en catégories cliniques (p. ex., cancer, santé des enfants, santé mentale, soins primaires) pour 
faciliter la comparaison entre régions, hôpitaux ou cabinets. Le National Cancer Intelligence Network, 
partenariat établi à l’échelle du Royaume-Uni administré par Public Health England, utilise des graphiques 
en entonnoir pour évaluer d’éventuelles données aberrantes52; les observations au-delà ou en deçà de 
99,8 % (ou environ trois écarts types) sont classées comme des données aberrantes53. De même, les 
indicateurs relevant du groupe des enfants sont classés de la même manière54. La transparence fait partie 
des avantages du diagramme en entonnoir. Bien que le rajustement en fonction du risque ait produit les 
résultats escomptés, des données aberrantes sont évidentes lorsqu’on examine le graphique lui-
même55,56,57. Le National Clinical Audit Advisory Group fournit des conseils pour la détection et la gestion des 
données aberrantes58.  

La National Health Performance Authority, organisme australien indépendant, publie ses rapports 
essentiellement via deux sites Web : MyHealthyCommunities et MyHospitals. Les données aberrantes sont 
indiquées au moyen de lignes en pointillés, chaque pointillé représentant un établissement, de taille 
proportionnelle à son volume59. Cette représentation des données indique une variation et la présence de 
données aberrantes sans désigner explicitement les établissements individuels. 

http://www.myhealthycommunities.gov.au/
http://www.myhospitals.gov.au/


 
 
 

Surveiller ce qui compte 14  Qualité des services de santé Ontario 

 
Deux organismes qui essaient de quantifier la performance du système de santé aux États-Unis sont la 
Veterans Health Administration, qui relève du U.S. Department of Veterans Affairs60 une fondation privée, le 
Commonwealth Fund, qui est une fondation privée61. La feuille de notation Veterans Health Administration 
Hospital Report Card classe les hôpitaux du plus élevé au plus bas (p. ex., 100-0) dans un tableau de style 
sportif, fondé sur un panier d’indicateurs sans désigner ceux qui affichent une performance exceptionnelle. 
Le Commonwealth Fund compare les indicateurs de la performance de régions locales à l’échelle des États-
Unis à l’aide d’un tableau matriciel comportant des codes de couleur pour distinguer les différents quartiles 
les uns des autres. Le premier 90e percentile et le dernier 10e percentile sont également notés.  
 
Toutes identifications futures de données aberrantes dans les rapports de QSSO seront étayées à l’aide des 
exemples ci-dessus et d’autres pratiques exemplaires. L’expérience de NHS, en particulier, souligne la 
nécessité de s’assurer que les rapports des données aberrantes sont étayés par des normes rigoureuses 
d’analyse des données. Il est clair que les rapports sur les données aberrantes sont un moyen important de 
récompenser les organismes qui s’appliquent à améliorer la qualité et qu’ils soulignent les pratiques 
exemplaires dont d’autres peuvent s’inspirer. À l’autre bout du spectre de la performance, les organismes qui 
affichent des rendements inférieurs à ceux de leurs homologues n’ont peut-être pas suffisamment 
d’information pour le constater. En les informant de leur performance relative, on peut aider les fournisseurs 
de soins et les dirigeants à déterminer les domaines à améliorer. En outre, QSSO est spécialement bien 
placée pour offrir un soutien ciblé du fait de son mandat d’amélioration de la qualité. 
 
Une stratification accrue pourrait aussi informer un organisme de sa performance par rapport à celle de ses 
homologues, en regroupant les performances en trois groupes : hautement performants, performants et 
sous-performants62. On pourrait aussi présenter les tendances durables et les « déviations » précoces dans 
la performance au fil du temps63. 

Les comparaisons avec d’autres territoires seront élargies afin de fournir aux lecteurs des renseignements 
sur la performance relative à d’autres régions, provinces et pays. Des comparaisons internationales sont 
considérées comme étant particulièrement importantes dans les domaines médicaux où la performance du 
Canada est actuellement inférieure à celle de ses homologues. 

Comparaisons par rapport aux objectifs, normes et valeurs de référence 
 
On utilise souvent les termes « objectif », « norme » et « valeur de référence » de façon interchangeable, 
alors qu’ils ont des significations différentes dans les domaines de l’amélioration de la qualité et de la 
mesure de la performance. Un « objectif » est une valeur mesurable de performance souhaitée et peut être 
établi par les fournisseurs de soins eux-mêmes (p. ex., objectifs d’amélioration de la qualité) ou par des 
organismes externes (p. ex., évaluation de la performance, responsabilisation ou financement). Une 
« norme » représente généralement une valeur minimale ou une échelle de performance acceptable et est 
habituellement établie par un bailleur de fonds ou un organisme de réglementation. Une « valeur de 
référence » est une marque d’excellence et généralement déterminée en examinant la performance de 
divers organismes. 
 
Lorsque des objectifs ou des normes relatives à la performance sont largement acceptés (p. ex., les temps 
d’attente pour un service de santé particulier), nous surveillerons la performance par rapport à ces objectifs, 
au niveau provincial ainsi qu’au niveau régional ou du professionnel de la santé, le cas échéant. Il existe des 
objectifs naturels pour certains indicateurs des processus ou résultats (p. ex., le taux d’interventions 
chirurgicales qui ne sont pas réalisées dans le bon établissement est zéro). Toutefois, il n’existe pas 
d’objectifs naturels ou établis par le gouvernement pour de nombreux autres indicateurs. Par exemple, le 
taux optimal de chutes dans un foyer de soins de longue durée n’est pas déterminé. Ainsi, un foyer de soins 
de longue durée où le taux de chutes est de zéro peut ne pas autoriser ses résidents à se déplacer comme 
ils le souhaitent. Pour de tels indicateurs, la meilleure façon de procéder serait peut-être d’établir une échelle 
de performance acceptable. On peut aussi encourager une interprétation « équilibrée » (pour que la 
performance relative à un indicateur soit évaluée par rapport à un autre indicateur connexe, comme le taux 
d’utilisation des moyens de contention par rapport au taux de chutes chez les résidents. 
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Les valeurs de référence sont différentes des objectifs64. Elles sont établies en tenant compte des résultats 
récents des meilleurs organismes et généralement utilisées pour informer les fournisseurs du rendement de 
leurs homologues. Pour certains indicateurs (tels que ceux indiqués par QSSO dans le secteur des soins de 
longue durée), QSSO a dirigé les processus pour établir des valeurs de référence, qui peuvent ensuite servir 
d’objectifs à atteindre pour les fournisseurs de soins.  

 
Il convient de souligner que le terme « objectif » est souvent utilisé autrement dans le contexte de 
l’amélioration de la qualité. Dans ce contexte, les objectifs servent à encourager les fournisseurs de soins et 
les organismes à atteindre des objectifs précis. Toutefois, ces objectifs sont généralement établis à l’interne 
et on s’attend à ce que nombre d’entre eux ne soient pas réalisés, tout au moins sur le court terme. Si tous 
les objectifs d’amélioration de la qualité étaient atteints, cela signifierait alors qu’ils sont trop modestes. 
 
Dans certains cas, les objectifs peuvent servir à orienter le changement et l’amélioration de la qualité pour 
les indicateurs divulgués au public. Déterminer les indicateurs prioritaires et les objectifs à atteindre est une 
composante importante du programme commun d’amélioration de la qualité de QSSO. Dans ce cas, 
l’établissement des objectifs se fera avec beaucoup de précautions, du point de vue du système et en 
partenariat avec les professionnels de la santé et les patients, et tiendra compte des connaissances 

acquises et émergentes des sources de variation de la performance65. 

Cependant, l’utilisation d’objectifs pour motiver le changement comporte des risques potentiels. En plus des 
problèmes associés au fait de relier les objectifs à des incitatifs financiers, une trop grande importance 
accordée aux objectifs peut remplacer l’altruisme professionnel, induire des comportements spéculatifs ou 

résulter en une lassitude au niveau des objectifs66,67. 

QSSO tiendra compte de ces questions au moment de déterminer les autres domaines pour lesquels ses 
rapports doivent comprendre des objectifs et appuiera les activités d’amélioration de la qualité. Au cours des 
12 prochains mois, nous établirons un processus que nous, et d’autres en Ontario, pouvons utiliser pour 
établir des objectifs. Dans de nombreux cas, cela peut comporter une échelle par rapport à laquelle nous 
comparerions la performance des fournisseurs de soins dans nos rapports. 
 

 

Sélection des indicateurs 
 
Catalogue des indicateurs 
 
Une seule bibliothèque de définition des indicateurs peut aider à organiser l’information et en faciliter la 
diffusion auprès des utilisateurs et du public. L’ICIS fait preuve de leadership en établissant une telle 
bibliothèque68. QSSO constate le bien-fondé de cette approche et, au cours des 12 prochains mois, établira 
un catalogue d’indicateurs du système de santé utilisé pour l’évaluation de notre performance et 
l’établissement de rapports. Nous avons établi ce catalogue principalement pour nous obliger à être 
entièrement transparents au sujet de nos méthodes. Nous pourrons mieux expliquer pourquoi nous avons 
décidé de présenter ou non certains indicateurs, et fournir des définitions claires aux professionnels de la 
santé intéressés et au public. Dans de nombreux cas, évidemment, la bibliothèque des indicateurs de QSSO 
soulignera simplement que nous avons défini un indicateur en utilisant la même définition que l’ICIS.  
 
Le catalogue pourrait inclure les indicateurs que nous présentons ainsi que ceux que nous avons étudiés et 
décidé de ne pas présenter. À un moment donné, nous pourrions aussi inclure des indicateurs qui 
conviendraient plutôt à l’amélioration de la qualité qu’à la publication dess rapports. Le catalogue pourrait 
aussi comprendre des indicateurs composés qui mesurent la qualité sous de multiples aspects, des 
indicateurs qui ne sont actuellement pas mesurés ou ne comportent pas une source de données actuelle, ou 
encore des indicateurs qu’il faut encore étudier. 
 
Nous définirons et publierons un processus pour de nouveaux indicateurs, dont ceux suggérés par le public. 
Nous mettons au point des critères pour nous assurer que les indicateurs proposés respectent les normes 
pour la qualité des données, la rigueur statistique et l’importance69. Nous voulons notamment inclure les 
indicateurs qui comptent le plus pour les patients, tels que ceux associés à l’expérience des soins. 
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Dans la mesure du possible, les indicateurs seraient semblables à ceux utilisés par d’autres agences de 

renseignement de l’Ontario, du Canada et du monde entier. Ainsi, on pourrait s’entendre sur les principaux 

paramètres de la qualité et permettre des comparaisons entre territoires et au sein des territoires et 

l’établissement de valeurs de références. Ce consensus pourrait être atteint par l’entremise du comité 

consultatif sur la surveillance de la performance du système de santé et la reddition des comptes et d’autres 

structures similaires. 

 

Outils pour la publication des rapports 

QSSO utilisera plusieurs outils pour produire des rapports, dont un rapport annuel, des rapports en ligne et 
des rapports thématiques. De plus, nous fournirons une rétroaction personnalisée aux fournisseurs 
individuels pour stimuler l’amélioration de la qualité en distribuant des rapports de façon confidentielle aux 
professionnels de la santé ou en facilitant la diffusion de ce type de rapports par nos partenaires. De 
nouvelles activités de communications seront aussi établies pour mieux faire connaître QSSO et nos 
activités de surveillance et de publication des rapports, et de souligner les principales constatations de nos 
rapports auprès du public. 

Rapport annuel 

QSSO continuera à présenter un rapport annuel à la ministre de la Santé et des Soins de longue durée 
conformément à la Loi de 2010 sur l’excellence des soins pour tous. Ce rapport évaluera l’état de santé de la 
population et la performance globale du système de santé, et identifiera aussi les principaux domaines à 
améliorer. Le rapport annuel utilisera la série d’indicateurs du PCAQ, déterminés de concert avec les 
partenaires du système de santé (comme il est décrit dans la section du cadre de mesure de la 
performance). La version 1.0 de cette série d’indicateurs a été publiée fin 2013. La série d’indicateurs sera 
modifiée considérablement au cours des prochaines années, mais nous prévoyons qu’elle se stabilisera et 
seulement un petit nombre d’indicateurs seront ajoutés ou retirés chaque année. Nous ferons des 
comparaisons avec les objectifs établis, et mettrons au point des valeurs de référence nationales et 
internationales. Le rapport comprendra également aussi une section afin de déterminer les limites associées 
à la nature des données disponibles. Ensemble, la PCAQ et le rapport annuel constitueront un document de 
référence pour QSSO et appuieront d’autres activités au sein de l’organisme. Les principaux thèmes et 
domaines à améliorer établis dans le cadre du rapport peuvent étayer d’autres priorités, des possibilités 
d’examen des preuves et les efforts d’amélioration de la qualité.  

Rapports thématiques 

Une nouvelle série de rapports portera sur les principales questions associées à la performance du système 
de santé ontarien. Une approche plus approfondie sera appliquée pour se concentrer sur un défi associé au 
système, décrivant la performance actuelle et contenant des conseils aux fins d’amélioration. Au fil du 
temps, nous prévoyons atteindre une série stable de 8 à 10 rapports par an pour attirer l’attention sur les 
principaux aspects du système de santé. Un calendrier de publication plus fréquent intensifiera les efforts de 
QSSO en matière de publication des rapports, accroîtra son profil auprès des médias et confirmera sa 
réputation à titre d’organisme fiable en matière de surveillance de la performance du système de santé et 
d’établissement de rapports en Ontario. 

Nous pensons que ces rapports pourraient porter sur un secteur, une population ou une maladie spécifique, 
analyser les lacunes dans les soins ou traiter de thèmes transversaux qui nous rapprochent d’un système 
intégré. Un processus ouvert sera conçu pour déterminer les sujets qui encourageraient divers groupes 
indépendants de QSSO à soumettre des thèmes, dont la communauté des fournisseurs de soins et le public. 
QSSO encouragerait les chercheurs, les patients et les aidants, les organismes et les cliniciens de première 
ligne à participer à l’évaluation des thèmes qui seront présentés dans les rapports, compte tenu des 
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questions prioritaires connues et des lacunes établies. Nous nous efforcerons également d’aligner les 
thèmes des rapports sur les priorités de l’Ontario en matière d’amélioration de la qualité ainsi que sur la 
publication des nouvelles données probantes et des conseils, en nous attardant particulièrement sur le 
travail de la direction Analyse des données et normes. 

En outre, QSSO instaurera une certaine souplesse pour répondre aux demandes spéciales de la ministre de 
la Santé et des Soins de longue durée, prérogative ministérielle établie aux termes de la Loi de 2010 sur 
l’excellence des soins pour tous. Un rapport publié récemment en Alberta sur la continuité des soins sert de 
modèle à un tel rapport70.  

Nous voulons produire la plupart des rapports thématiques de concert avec d’autres intervenants du 
système de santé. Le fait de surveiller la performance et de produire des rapports en collaboration avec 
d’autres organismes renforcera l’analyse, l’interprétation et améliorera l’impact et l’adoption, et réduira le 
fardeau associé à la collecte de données sur le terrain. Évidemment, il faudrait créer de tels partenariats de 
façon à préserver notre capacité à surveiller la performance indépendamment. 

Chaque rapport pourrait déterminer et décrire des indicateurs, analyser les tendances au fil du temps, 
comparer la performance d’autres territoires et déterminer les objectifs en matière de performance. Dans 
certains cas, les rapports pourraient être très courts et ne contenir que quelques indicateurs. On étudiera 
également possibilité de se fier davantage à des évaluations qualitatives, de concert avec la communauté 
des chercheurs. Tous les indicateurs contenus dans ces rapports pourraient être sélectionnés avec l’aide de 
conseillers externes. Ce processus de sélection tiendrait compte des cadres de mesure des secteurs et du 
système, ainsi que du PCAQ et des dimensions de la qualité et de QSSO. De plus, certains indicateurs 
pourraient être qualifiés d’indicateurs clés susceptibles d’être inclus dans d’autres rapports de QSSO, 
comme le rapport annuel ou les rapports en ligne, pour évaluer la performance de manière continue. 

Comme pour le rapport annuel, on s’attend à ce que l’importance des données et les recommandations pour 
des données de meilleure qualité seront une composante de chaque rapport thématique. 

Rapports en ligne 

La publication des rapports en ligne est un mécanisme efficace pour atteindre de vastes audiences 
diversifiées, et un moyen de rentable de fournir des données plus détaillées au public, aux patients et 
aidants et aux fournisseurs de soins. QSSO est un chef de file national au chapitre de la prestation en ligne 
de données sur la performance des soins de santé, et nous avons l’intention de renforcer cette réussite. 
Nous voulons notamment nous assurer que notre site Web est convivial et contient des renseignements 
pour tous les groupes intéressés.  

Dans la mesure du possible, nos rapports, qui sont étayés par de solides méthodes, désigneront les 
organismes de soins et seront suffisamment détaillés pour mettre l’accent sur l’amélioration de la qualité, 
comme le démontre le rapport du Réseau des soins cardiaques de l’Ontario sur les résultats des chirurgies 
cardiaques71. Les rapports suivront les conseils susmentionnés portant sur une présentation efficace des 
données, et contiendront des comparaisons entre pairs, des objectifs et des valeurs de référence ainsi 
qu’une description des données aberrantes. Dans la mesure du possible, des liens seront établis avec 
d’autres aspects de notre processus de surveillance de la performance (p. ex., rapports thématiques 
pertinents), les données probantes disponibles et les conseils en matière d’amélioration de la qualité. 

Au cours des deux prochaines années, nos rapports en ligne seront plus intégrés. Tout en continuant de 
présenter la plupart des données pour lesquelles nous établissons des rapports, nous inclurons également 
plus de données sur les secteurs que nous n’avions pas l’habitude de couvrir en ligne, y compris le secteur 
des soins primaires et une gamme plus vaste d’indicateurs associés aux soins hospitaliers. Le site deviendra 
aussi beaucoup plus intéressant et interactif. 

Le graphique 2 montre comment le catalogue des indicateurs de QSSO contiendra des indicateurs utilisés 
pour des rapports en ligne détaillés et le rapport annuel plus sélectif fondé sur le PCAQ. Les rapports 
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thématiques contiendraient certains indicateurs provenant de ces trois sources et se rapportant au sujet. Ce 
système dynamique comportera des indicateurs externes au fil du temps, ainsi que ceux qui sont présentés 
et retirés. Dans la mesure du possible, les indicateurs de QSSO seraient alignés sur les indicateurs 
présentés par d’autres organismes. 

 

Graphique 2 : Environnement des indicateurs – rapports emboîtés.  

Personnalisation des rapports  

Malgré la myriade de données sur le système de santé disponibles au Canada et en Ontario, nous sommes 
à la traîne derrière d’autres territoires lorsqu’il s’agit de fournir des renseignements intéressants sur leur 
profession aux fournisseurs de soins. Une étude récente du Fonds du Commonwealth a conclu que 
seulement 15 % des médecins canadiens reçoivent des données régulièrement qui comparent leur 
performance à celle d’autres médecins. Le graphique 3 montre la mesure dans laquelle le Canada est à la 
traîne derrière les autres pays, en utilisant les médecins de soins primaires comme exemple. 

 



 
 
 

Surveiller ce qui compte 19  Qualité des services de santé Ontario 

 
 
 
Source: Enquête internationale du Fonds du Commonwealth sur les politiques de santé concernant les médecins de 
soins primaires (2012) 
 

Graphique 3: Comparaison à l’échelle internationale des données sur la performance des fournisseurs de 
soins 
 
Cette information peut aider les fournisseurs de soins à évaluer leur performance par rapport à celle de leurs 
pairs, encourager l’amélioration de la qualité et l’apprentissage par les pairs. En effet, les preuves suggèrent 
qu’il y a probablement une amélioration lorsque la mesure de la performance vise les fournisseurs de soins 
eux-mêmes72. En outre, des données probantes récentes indiquent que les données sur la performance 
peuvent être beaucoup plus motivantes que les incitatifs financiers73. 

 
Il n’est pas nécessaire d’inclure cette information dans les rapports pour encourager le changement. En fait, 
beaucoup d’indicateurs ne sont pas prêts à être publiés (p. ex., en raison de l’incertitude concernant 
l’intégralité des données, de l’incapacité de rajuster adéquatement les données en fonction des écarts entre 
les populations des patients, etc.). En plus d’être un levier propice au changement, les rapports 
personnalisés peuvent aussi être un outil pour essayer et peaufiner de nouveaux indicateurs qui pourraient 
servir à effectuer des changements sans attendre, mais ne sont toutefois pas suffisants pour tirer des 
conclusions au sujet de la performance entre groupes.  
 
QSSO prendra les mesures suivantes pour que les rapports puissent être personnalisés : 

 encourager les fournisseurs de soins à déterminer quels rapports seraient utiles à leur pratique et 
comment l’information pourrait être présentée de façon significative et réalisable; 

 fournir des données, par exemple, par le biais des rapports sur le secteur des soins primaires74, ou 
aider d’autres à fournir de telles données; 

 relier les professionnels dont la performance est élevée à ceux dont la performance est faible pour 
encourager l’apprentissage et l’amélioration de la qualité; 

 établir des normes et des lignes directrices afin d’aider les autres organismes ou agences qui 
souhaitent faire un travail similaire; 

 aider les fournisseurs de soins à déterminer des indicateurs locaux pour les ajouter aux indicateurs 
publiés à l’échelle de la province; 

 mettre au point des outils, p. ex., feuilles de notation de la performance dans des domaines cliniques 
importants; 
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 prôner un meilleur partage de l’information avec les fournisseurs de soins, la mise au point de 
sources de données, et tirer parti des outils d’information innovateurs sur les examens/audits 
réalisés par des pairs;  

 étudier les possibilités d’agir comme un pôle central de programmes collaboratifs de surveillance des 
initiatives d’amélioration de la qualité dans plusieurs établissements et encourager la participation à 
des initiatives existantes, comme que le American College of Surgeon’s National Surgery Quality 
Improvement Program (ACS NSQIP).  
 

Sources de données 

La capacité de QSSO de surveiller la performance du système de santé et l’état de santé de la population de 
la province et d’en rendre compte dépend considérablement de la qualité et de la quantité des données à sa 
disposition. 

Le tableau 1 présente la plupart des sources des données que nous utilisons dans notre travail  

Bases de données/sources des données 
utilisées par le passé et présentement par 

QSSO 

 
Fournisseur des données Secteurs 

Registre des médecins actifs  Ontario Physician Human Resources Data Center  SP 

Système d’information de BORN  BORN Ontario SP, SA 

Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes  

Institut de recherche en services de santé  SP, SLD, soins 
généraux 

Registre du Réseau des soins cardiaques de 
l’Ontario 

Réseau des soins cardiaques de l’Ontario  
SA 

Base de données Client Agency Program 
Enrolment  

Institut de recherche en services de santé 
SP 

Sondage sur l’expérience des clients et des aidants 
naturels 

Association des centres d’accès aux soins 
communautaires de l’Ontario  SD 

Base de données sur le profil des clients  Ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée  SD, SLD, SA 

Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario  Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario  SP, soins généraux 

Enquête internationale du Fonds du 
Commonwealth sur les politiques de la santé 

Fonds du Commonwealth Fund 
SP,SA,SLD,SD 

Système d’information sur les soins de longue 
durée 

Institut canadien d’information sur la santé*  
SA, SD, SLD 

Base de données des 
fournisseurs commerciaux 

Ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée  SP, soins généraux 

Système d’information sur les soins aux malades 
en phase critique 

Ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée  SA 

Cytobase Action Cancer Ontario  SP 

Base de données  
sur les congés des patients 

Institut de recherche en services de santé (IRSS), 
Action Cancer Ontario (ACO), ministère de la 
Santé et des Soins de longue durée, Institut 
canadien d’information sur la santé  SP,SA,SLD,SD 

HIMSS Analytics Ontario Hospital Association  SP 

Base de données sur les soins à domicile Institut de recherche en services de santé, 
ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée  SD 

Système d’information sur les services à domicile Institut canadien d’information sur la santé  SD  

Système d’information sur les dossiers 
d’immunisation  

Santé publique Ontario  
SP 

Système intégré de gestion de la clientèle Action Cancer Ontario  SP 

Laboratory Reporting Tool Action Cancer Ontario  SP 

Système national d’information sur les soins 
ambulatoires  

Institut de recherche en services de santé, 
ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée , Institut canadien d’information sur la santé SP,SA,SLD,SD 

Sondage de NRC Picker sur la satisfaction des 
patients 

Ontario Hospital Association  
SA 
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Programme ontarien de dépistage du cancer du 
sein 

Action Cancer Ontario  
SP 

Registre du cancer de l’Ontario  Action Cancer Ontario  SP,SA 

Base de données sur le diabète de l’Ontario Institut de recherche en services de santé  SP,SA 

Base de données sur les régimes d’assurances-
médicaments de l’Ontario  

Institut de recherche en services de santé  
SP, SLD 

Base de données des demandes de 
remboursement à l’Assurance-maladie de l’Ontario  

Ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée, Institut de recherche en services de santé  SP,SA,SLD,SD 

Système d’information financière et statistique sur 
les services de santé de l’Ontario 

Ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée  SP 

Système d’information ontarien sur la santé 
mentale 

Institut de recherche en services de santé, Institut 
canadien d’information sur la santé SP, SA 

Audit du système ontarien relatif à l’AVC  Institut de recherche en services de santé SA 

Système de gestion d’information pathologique Action Cancer Ontario SP 

Instrument d’évaluation des résidents –soins à 
domicile  

Association des centres d’accès aux soins 
communautaires de l’Ontario SD 

Instrument d’évaluation des résidents – ensemble 
de données minimales 2.0  

Institut de recherche en services de santé  
SLD 

Base de données sur les personnes inscrites  Institut de recherche en services de santé  SP, SA, SLD, SD 

Initiative de publication des rapports par 
l’organisme 

Ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée  SA 

Programme d’objectifs en matière d’efficience des 
soins chirurgicaux 

Ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée  SA 

Statistiques vitales  Statistique Canada, ministère de la Santé et des 
Soins de longue durée  SP, soins généraux 

Système d’information sur les temps d’attente Action Cancer Ontario  SA  

Système de publication des rapports sur le Web Ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée  SA 

Base de données Enterprise Information 
Warehouse de la CSPAAT 

Commission de la sécurité professionnelle et de 
l’assurance contre les accidents du travail  SP, SA, SLD ,SD 

*organisme de collecte des données/principal détenteur. SA : soins actifs, SD : soins à domicile, SLD : soins 
à domicile, SP : soins primaires. 
Remarque : toutes les sources de données ne couvrent pas tous les patients ou professionnels dans un 
secteur. 

Tableau 1 : Sources de données utilisées par QSSO  

L’Ontario est riche en données et se compare très favorablement à beaucoup de territoires au chapitre de la 
collecte et de la disponibilité des informations sur la santé75,76. Néanmoins, les sources de données 
disponibles en Ontario ne donnent pas une image complète du système de santé et, dans certains cas, 
l’Ontario est à la traîne derrière d’autres pays au chapitre de la disponibilité des données. Au Royaume-Uni, 
par exemple, le NHS peut extraire des données détaillées sur les soins primaires des dossiers médicaux 
électroniques et les entrer dans un registre central des données. Ces données sont fournies aux particuliers 
et organismes approuvés capables d’en démontrer les bienfaits pour les soins prodigués aux patients et 
d’appuyer le NHS. On espère que ces données appuieront la recherche, la publication des rapports et 
l’amélioration de la qualité dans le secteur des soins primaires77. Certains chercheurs et organismes ont 
entrepris de recueillir des données similaires en Ontario, mais ces efforts se limitent à certains fournisseurs 
(p. ex., soins primaires) ou à des domaines cliniques spécifiques (p. ex., chirurgie cardiaque). Des données 
détaillées se rapportant à certains secteurs, dont les soins primaires et les soins communautaires, ne sont 
toujours pas disponibles en Ontario. 

La Suède offre un autre exemple de milieu riche en données, centré sur les résultats en finançant et en 
adoptant des registres de maladies. Chef de file mondial, la Suède compte près de 90 registres cliniques 
financés par le gouvernement. Le taux d’utilisation est élevé et le financement continue d’augmenter 
considérablement en raison des avantages perçus de la recherche et des soins. Le registre national de la 
cataracte, par exemple, contient des renseignements sur 95,6 % de l’ensemble des opérations de la 

cataracte réalisées depuis 199278. 
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L’ACS NSQIP extrait des données cliniques des dossiers des patients afin de permettre aux hôpitaux 
participants (dont un très petit nombre d’hôpitaux de la province) de mesurer et d’améliorer la qualité et les 
taux de complication des soins chirurgicaux. Les données sont rajustées en fonction du risque, fondées sur 
les résultats et peuvent être évaluées. Les hôpitaux participants peuvent évaluer leur performance et 

surveiller leurs initiatives d’amélioration de la qualité grâce aux données79. Le Réseau des soins cardiaques 

de l’Ontario publie également des rapports sur la performance des hôpitaux concernant le taux de mortalité 

postopératoire associé à un certain nombre d’interventions cardiaques80. 

Les données administratives peuvent faciliter la publication des rapports, notamment pour les indicateurs du 
volume des services. Toutefois, les données provenant de sources cliniques plutôt qu’administratives 
peuvent présenter plusieurs avantages généraux, p. ex., elles illustrent les soins fournis aux patients de 
façon plus directe, sont d’actualité, plus facilement comparables et favorisent davantage l’amélioration de la 
qualité au niveau du fournisseur de soins individuel. La collecte de données peut aussi être plus facilement 
intégrée au travail du fournisseur et aux systèmes de dossiers, et la soumission des données peut être 
supervisée par les personnes qui s’intéressent à l’éducation et à l’amélioration de la qualité plutôt qu’au 
financement81. Ce type de supervision peut aussi encourager la collaboration entre les programmes de 
publication des rapports et les fournisseurs de soins pour assurer la normalisation, promouvoir l’amélioration 
de la qualité et faciliter l’évaluation des répercussions82. 

Notre rôle au chapitre de l’amélioration de la qualité des données en Ontario 

Pour l’instant, QSSO n’est pas autorisé à détenir les renseignements sur la santé personnels identifiables 
nécessaires à l’entretien de ces registres, mais nous avons l’intention d’appuyer les partenaires du système 
de santé et faire équipe avec eux afin de mieux mesurer la performance de notre système de santé. Nous 
jouerons un rôle plus grand pour tirer parti des données disponibles et souligner l’importance des données 
sur les résultats pour la santé. Nous prônerons des données plus fortes, en temps voulu, et la coordination 
de la collecte et de l’utilisation de l’information entre les partenaires en santé. Le cas échéant, QSSO 
prônera la collecte de nouvelles séries de données et la modification des données existantes. En ce qui 
concerne des indicateurs spécifiques, QSSO utilisera le processus d’approbation des indicateurs (décrit 
dans le catalogue des indicateurs) afin de déterminer ceux susceptibles d’améliorer la surveillance du 
système de santé, mais qui ne bénéficient pas d’une source de données normalisée et de grande qualité. Si 
l’avantage de recueillir cette information est supérieur aux inconvénients (p. ex., fardeau associé à la collecte 
de données), QSSO collaborera avec d’autres pour appuyer et créer des systèmes de collecte de données. 

Il existe d’autres formes de données qui ne sont pas des renseignements personnels sur la santé que nous 
pouvons aussi commencer à recueillir. Par exemple, nous pourrions enquêter sur les fournisseurs de soins, 
au niveau individuel ou institutionnel, afin d’obtenir des renseignements sur les structures et les processus 
associés aux soins de grande qualité.  

Au cours des 12 prochains mois, QSSO produira un livre blanc décrivant les dispositions actuelles et à court 
terme relatives aux données, ainsi qu’une vision à plus long terme pour améliorer l’accès à l’information sur 
la performance du système de santé de l’Ontario. Un principe directeur important est que toute nouvelle 
collecte de données doit améliorer la pratique et les soins aux patients, tout en limitant le fardeau associé à 
la collecte des données pour les organismes de soins et les fournisseurs de première ligne. On se penchera 
aussi sur la qualité des données, et QSSO préconisera des relations plus fortes avec les organismes qui font 
des audits et des inspections au sein du système de santé, qui sont autorisés en vertu de la Loi de 2004 sur 
la protection des renseignements personnels sur la santé. 

Liens avec l’amélioration de la qualité et Analyse des données et normes 
 

Les répercussions de nos initiatives de surveillance de la performance et de publication des rapports 
peuvent être intensifiées au moyen de liens avec les autres domaines de responsabilités de QSSO, à savoir, 
le développement de données probantes et l’amélioration de la qualité, ainsi que notre rôle à titre de 
principal conseiller de la province au chapitre de la qualité. Du fait de la mise en œuvre de cette stratégie et 
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de son mandat d’améliorer la qualité des services de santé en Ontario, QSSO est très bien placé pour 
renforcer ces liens et les renforcer .  

QSSO prendra des mesures pour renforcer les liens entre la surveillance de la performance au niveau du 
système et fournira des renseignements utiles aux fournisseurs de soins individuels. L’accent sera mis sur 
les processus et les résultats les plus propices au changement. Par exemple, la proportion de patients qui 
consultent dans les sept jours qui suivent leur sortie de l’hôpital est l’un des indicateurs de soins primaires 
les plus souvent présentés. Publier ces données rétroactivement peut faciliter l’évaluation de la performance 
du système dans une certaine mesure, mais n’aide pas vraiment les fournisseurs de soins qui n’ont pas 
accès aux données en temps réel. Une clinique de soins primaires ne sait pas nécessairement quand les 
patients sont admis à l’hôpital ou en sortent, peut être submergée par le nombre de résumés complexes à 
préparer pour suivre la performance en temps réel, ou ne sait peut-être pas que le patient a obtenu des 
soins ailleurs après son hospitalisation. C’est pour ces raisons qu’il peut être plus important pour les 
cliniques de suivre la performance sur les indicateurs liés aux soins après une hospitalisation, tels que les 
indicateurs liés à l’accès, comme le troisième rendez-vous disponible, la proportion d’appels reçus au 
cabinet ou les indicateurs liés aux soins axés sur le patient, pour encourager la communication continue 
entre le patient et le fournisseur de soins. Ce lien plus fort entre les indicateurs du système et les indicateurs 
de l’amélioration de la qualité, comme l’indique le graphique 4, aidera les fournisseurs de soins et 

l’organisme à établir des plans d’amélioration de la qualité et à atteindre les objectifs du système83. 

 

Graphique 4 : Cascade des indicateurs – de l’amélioration de la qualité à la publication des rapports publics 

Pendant que nous renforçons la publication des rapports personnalisés pour les fournisseurs de soins 
individuels, QSSO fera aussi en sorte que l’information fournie reste significative et utile et appuie les efforts 
d’amélioration de la qualité au fil du temps. Les mesures en faveur de l’amélioration de la qualité 
encourageront l’adoption de cette initiative, et renforceront les leçons tirées du travail réalisé par d’autres 
partenaires du système de santé à cet égard84. 
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La direction Analyse des données et normes de QSSO collabore avec des experts cliniques, des 
collaborateurs scientifiques, et des partenaires en évaluation sur le terrain pour étudier le bien-fondé de 
l’efficacité, de la rentabilité et de la sécurité des interventions médicales; et pour formuler des 
recommandations fondées sur des preuves, des lignes directrices et des normes. Ce travail continuera 
d’étayer la surveillance de la performance et la publication des rapports par l’entremise des indicateurs pour 
lesquels nous établissons des rapports et les thèmes que nous choisissons pour les rapports spéciaux. Le 
rythme auquel les nouvelles preuves et les nouveaux conseils sont adoptés par le système de santé est un 
aspect de la performance du système de santé que nous continuerons de surveiller. QSSO publie un rapport 
annuel qui suit l’utilisation et l’adoption des interventions et des technologies de la santé que le Comité 
consultatif ontarien des technologies de la santé (CCOTS) recommande depuis 2003. Ce rapport présente 
une méthode permettant de déterminer les variations régionales associées à l’accès aux soins de santé 
fondés sur des données probantes. 

 
Conclusion 
 
Cette stratégie décrit les futurs projets de QSSO concernant la surveillance de l’état de santé des 
Ontariennes et Ontariens et la performance du système de santé ontarien et la publication des rapports. 
QSSO est déterminé à déployer les efforts nécessaires pour instaurer un système de santé hautement 
performant qui fournit des d’excellents soins à l’ensemble de la population, et pense que la surveillance de la 
performance et les rapports publics sont une composante importante du programme d’amélioration de la 
qualité. Nous sommes impatients de concrétiser notre orientation et continuerons d’engager les personnes 
qui travaillent dans le secteur de la santé, les patients et les aidants, ainsi que la population en général.  
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Glossaire 
 
Référence  
Niveau de performance avant une intervention, ou mesure permanente utilisée pour l’évaluation ou la 
comparaison des progrès.  
 

Valeur de référence 
Point de référence par rapport auquel la performance peut être évaluée; les valeurs de référence s’appuient 
généralement sur la performance récente ou présumée affichée par un groupe d’organismes comparables.  
 

Diagramme en boîte 
Méthode qui consiste à représenter dans un tableau des données en quartiles, ou quatre groupes égaux; les 
diagrammes en boîte peuvent comprendre des lignes verticales (ou « moustaches ») qui indiquent une 
variabilité au-delà des quartiles.  
 

Intervalle de confiance 
Indique le degré d’incertitude d’une mesure en présentant une échelle de résultats de l’étude qui comprendra 
probablement la valeur « réelle ». L’intervalle de confiance (IC) est habituellement présenté comme « IC de 
95 % », ce qui signifie que le l’échelle de valeurs a 95 chances sur 100 d’inclure la valeur « réelle ». 
 

Efficacité 

Concerne le processus de prestation des soins et la publication des résultats, conformément aux données 
scientifiques.  
 

Efficience 

Se rapporte aux mesures prises pour éviter le gaspillage, de matériel, de fournitures, d’idées et d’énergie.  
 

Équité 

Concerne la prestation de soins de qualité égale, quelles que soient les caractéristiques personnelles, 
comme le sexe, l’ethnicité, l’emplacement géographique et la situation socio-économique. 
 

Graphique en entonnoir 
Description graphique de données où chaque point représente une étude, indique la taille de l’étude; ces 
graphiques peuvent servir à déceler les déviations – un entonnoir symétrique indique une relation entre 
l’effet et la taille de l’étude.  
 

Suivi des répercussions 
Mesure de la performance ou résultats des soins, après un programme ou une intervention.  
 

Indicateur 
Variable quantitative ou qualitative qui fournit une méthode valide et fiable de mesurer le rendement, de 
surveiller la performance ou de refléter les changements associés à une intervention. Les indicateurs 
peuvent affecter une quantité à un attribut et détecter une erreur ou une variation dans la performance.  
 

Suivi 
Suivi et reddition des comptes réguliers de l’information prioritaire sur un programme, un projet ou une 
activité, les intrants et les produits recherchés, les résultats et les répercussions.  

  
Résultat 
Changement dans l’état de santé d’un patient après la prestation de soins dans le but ou non de modifier 
l’état de santé.  
 

Donnée aberrante 
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Valeur qui « se détache » (beaucoup plus petite ou plus grande) de la plupart des autres valeurs incluses 
dans une série de données. 
 

Participation des patients  

Participation des patients à la planification du système et à la publication des rapports; cette participation se 
fait en collaborant avec les patients (et les aidants) afin de représenter leurs points de vue et perspectives et 
de produire des renseignements qui les aideront à prendre une décision en ce qui concerne leurs soins.  
 

Performance 
Mesure dans laquelle une intervention ou un organisme fonctionne selon des critères, normes ou lignes 
directrices spécifiques ou produit des résultats conformément aux objectifs et plans établis.  
 

Processus 
Activité associée aux soins de santé par un patient ou en son nom. 
 

Publication des rapports 
Activité consistant à fournir au public des renseignements qui lui permettent de noter ou de comparer des 
domaines, groupes ou professionnels de la santé individuels d’après des normes de qualité, l’expérience des 
patients ou l’utilisation des ressources. 
 

Données qualitatives 
Données recueillies à l’aide de méthodes qualitatives, p. ex., entretiens, groupes de discussion, observations 
et entretiens, et entrevues des intervenants clés. Les données qualitatives peuvent servir à éclairer les 
situations et interactions sociales, ainsi que les valeurs, perceptions, motivations et réactions des gens. Elles 
sont généralement présentées sous forme narrative, d’images ou d’objets (et non par des nombres).  
 

Données quantitatives 
Données recueillies à l’aide de méthodes quantitatives, p. ex., sondages, ou de données administratives. 
Les données quantitatives sont mesurées sur une échelle numérique, peuvent être analysées à l’aide de 
méthodes statistiques et affichées au moyen de tableaux, de diagrammes, d’histogrammes et de 
graphiques.  
 

Diagramme de dispersion 
Graphique dans lequel les valeurs de deux variables sont placées le long de deux axes; la tendance qui en 
résulte en ce qui concerne les points révèle toute corrélation entre les variables, le cas échéant. 
 

Surveillance sentinelle  
Collecte et analyse constantes et systématiques de données à partir de certains sites (p. ex., en fonction du 
lieu, du but, de la population desservie) choisies pour leur potentiel d’indication précoce du changement. 
 
Norme  
Valeur ou échelle de performance acceptable définie par un fournisseur, entre pairs, ou, généralement, par 
un organisme de réglementation indépendant. 
 
Objectif 
Objectif d’un programme ou intervention dont le résultat est exprimé en une valeur mesurable; valeur 
souhaitée pour un indicateur à un moment donné.  

  
Validité 
Mesure dans laquelle une mesure ou un test mesure exactement ce qui doit être mesuré.  
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