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Mot du directeur de la santé publique

À maintes reprises au cours de mes années de pratique, j’ai eu l’occasion 
d’attirer l’attention sur le fait que le succès des interventions en santé 
publique était intimement lié au recours à des outils efficaces de suivi et 
d’évaluation. Depuis la révision de la loi sur la Santé publique en 2002, nous 
avons la responsabilité d’élaborer et de mettre en œuvre des plans intégrés 
d’action en santé publique tant aux plans régionaux (PAR) que locaux 
(PAL). L’atteinte des résultats identifiés rend encore plus incontournable, 
s’il le fallait, le développement d’un véritable système d’appréciation de la 
performance de l’ensemble des mesures de ces plans pour en faire un suivi 
adéquat, procéder aux ajustements nécessaires et, ultimement, atteindre les 
résultats de santé attendus.

L’élaboration de la première mouture du Plan d’action régional (PAR) et 
des Plans d’action locaux (PAL) des CLSC de notre territoire avait permis 
d’identifier certaines pistes pour faciliter la seconde itération. Parmi celles-
ci, s’appuyer sur une démarche participative locale/régionale, identifier 
un base commune d’orientations thématiques, assurer un soutien accru 
du niveau régional aux travaux des CSSS et, personne ne s’en étonnera, 
s’entendre sur les paramètres d’un véritable système d’appréciation de la 
performance des divers plans d’action.

Pour ce faire, c’est la Table régionale en santé publique (TRSP) qui pilote 
les travaux sur les plans d’action pour s’assurer de leur cohérence et de 
leur congruence. Chaque grande thématique a fait l’objet d’une analyse 
détaillée par un des sous-comités conjoints de la Table. Pour les enjeux de 
portée commune, nous avons mis à l’œuvre un certain nombre de chantiers 
de travail. Nous en sommes venus à identifier un tronc commun de six 
grandes orientations stratégiques sur lesquelles reposent le PAR et les PAL. 
Ces derniers sont attendus pour le début de l’année 2010.

Cette année, nous avons convenu d’accorder la priorité à la mise en place 
d’un système commun d’appréciation de la performance. Parmi les étapes 
prévues, nous devions nous entendre sur les paramètres d’un cadre de 
référence constituant le fondement du système. Celui qui est soumis pour 
adoption à la TRSP se veut en lien avec les différents travaux provinciaux et 
régionaux, passés et en cours, sur la performance: modèle développé à l’Agence 
de Mtl, déploiement de tableaux de bord depuis quelques années, le PNSP et 
son évaluation, les travaux provinciaux en cours en regard de l’identification 
d’indicateurs permettant de mesurer le soutien des CSSS au développement 
des communautés, la préoccupation à la base des visites d’agrément dans les 
établissements et les équipes d’appréciation de la performance en place dans 
plusieurs CSSS. 

Il prend aussi en compte les 24 indicateurs (stratégiques, de structure, de 
processus et de résultats) réunis dans le document «Un CSSS performant 
en santé publique» que je déposais au lac-à-l’épaule annuel de la TRSP en 
juin 2008 pour inspirer nos réflexions. Vous le voyez, nous ne partons pas de 
rien. Nous suivons déjà un certain nombre d’indicateurs bien qu’ils soient 
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essentiellement de nature quantitative. Nous prévoyons faire le choix d’une 
première mouture de la deuxième génération d’indicateurs pour 2009-2010 
en fonction du présent cadre de référence. 

La proposition de cadre de référence soumise à la consultation a été 
développée par le Bureau de soutien à la direction, à la planification et aux 
partenariats (BSDPP) de la Direction de santé publique qui avait déjà le 
mandat général de soutenir l’ensemble de la démarche. Son élaboration a 
tenu compte des besoins et des attentes exprimées par les futurs utilisateurs. 
Quant au processus de consultation autour du cadre de référence tenu au 
cours des dernières semaines, il a été mené en mode collaboratif et a fait 
l’objet de discussions ouvertes tant à l’interne de nos organisations qu’entre 
nos organisations elles-mêmes  (cf. annexe 1). Notre but commun : nous doter 
d’un système d’appréciation de la performance aussi efficace qu’efficient

J’ai la conviction que le cadre de référence adopté constituera la pierre 
d’assise du système dont nous rêvons et qu’il saura nous rallier pour y 
donner les suites appropriées, notamment le réexamen de nos indicateurs 
actuels avant la fin de l’année financière 2009-2010. Je remercie tous ceux et 
celles qui contribué à cette étape et vous invite à investir votre contribution 
personnelle et celle de vos équipes dans les prochaines étapes.

Richard Lessard, md. 
Le directeur de santé publique
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Sommaire

Au cours des dernières années, la performance des services publics est devenue 
un enjeu central de l’administration publique. Dans le cas des systèmes de 
santé, de grands mouvements de fond favorisent la prolifération d’exercices 
d’imputabilité et de reddition de comptes dont le but est l’amélioration de la 
performance. Au Québec, les règles législatives et administratives préconisent 
une amélioration en continu de l’accessibilité, de la qualité des services et de 
l’utilisation des ressources en santé publique, tout en renforçant l’imputabilité 
entre les trois paliers décisionnels du système public de santé. L’obligation 
légale de planifier, de mettre en oeuvre, d’évaluer et de mettre à jour le 
plan d’action régional et les plans d’action locaux rendent les directions de 
la santé publique des agences de la santé et des services sociaux et les CSSS 
imputables de leurs actions et de leurs résultats en santé publique Dans un tel 
contexte, les gestionnaires et les professionnels de la santé publique ressentent 
la demande, de plus en plus pressante, d’accroître la qualité des services offerts 
et la performance de leurs organisations.

En santé publique, une évolution progressive des pratiques, notamment par 
l’introduction de la gestion par résultats et le premier exercice d’élaboration 
du PAR et des PAL, a pavé la voie au présent exercice d’appréciation de la 
performance. Plus récemment, l’entente de gestion et d’imputabilité 2008-
2009 intervenue entre le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) 
et l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal (ASSSM) prévoit 
une mise à jour des exercices relatifs à la mesure de la performance des 
interventions en santé publique. C’est pourquoi, en 2008, les membres de 
la Table régionale de santé publique (TRSP) conviennent de développer un 
système d’appréciation de la performance du Plan d’action régional (PAR) et 
des Plans d’action locaux (PAL) en santé publique.

L’adoption du Cadre de référence pour le développement d’un système 
d’appréciation de la performance permet d’amorcer la première étape d’une 
réflexion collective sur la mise en place d’un tel système. Le cadre de référence 
veut favoriser une vision commune et un langage partagé entre gestionnaires, 
professionnels et intervenants de la DSP et des CSSS engagés directement dans 
l’élaboration, la réalisation et l’évaluation d’un tel système d’appréciation. Il 
vise aussi à optimiser les investissements, l’utilité et l’impact du développement 
du système d’appréciation de la performance, grâce au développement d’une 
structure qui repose sur un ensemble de choix reflétant le contexte d’utilisation, 
les demandes des principaux partenaires et l’avancement des connaissances. 

Issue d’une démarche exploratoire et favorable à la participation de la DSP et 
des CSSS, la rédaction du cadre de référence a privilégié deux orientations de 
travail : s’appuyer sur des connaissances scientifiques exhaustives et travailler 
sur les acquis de la DSP et des CSSS. Ces choix méthodologiques ont guidé 
la formulation des prémisses d’élaboration du système d’appréciation de 
la performance, la sélection du modèle conceptuel, la réflexion quant à la 
définition de la performance ainsi que la rédaction des conditions gagnantes 
qui permettront de réussir le projet. 
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Parmi les prémisses, l’objet d’appréciation correspondra aux interventions 
régionales et locales communes prévues dans le cadre du PAR et des PAL en 
santé publique. Ces dernières correspondent au contenu du tronc commun 
adopté par la TRSP en 2008 qui se compose de six grandes orientations. 

Le but d’un système d’appréciation de la performance correspond aux résultats 
que l’on souhaite obtenir par sa mise en oeuvre. Les six buts poursuivis avec le 
développement du système d’appréciation de la performance du PAR et des 
PAL en santé publique étant exhaustifs, une approche séquentielle (Figure 
2) devrait être privilégiée afin que l’ensemble du système d’appréciation de la 
performance soit construit de manière évolutive et réaliste.

Ce sont la DSP et les CSSS du territoire montréalais qui seront les mandataires 
conjoints du présent projet de déploiement du système d’appréciation de la 
performance puisqu’ils sont déjà imputables de leurs actions régionales et 
locales ainsi que de leurs résultats relatifs à l’amélioration de la santé publique. 
Quant aux bénéficiaires, ils seront nombreux à profiter des résultats découlant 
de la mise en oeuvre du système d’appréciation de la performance. À court 
terme, les principaux bénéficiaires seront le directeur de la santé publique, 
les directeurs généraux des CSSS, les directeurs locaux de santé publique, les 
responsables et les adjoints des secteurs de la DSP ainsi que les professionnels 
et les intervenants en santé publique compte tenu de leurs expertises 
d’intervention, de leurs liens étroits avec les milieux et de leurs connaissances 
des informations produites. Ils correspondent aussi aux personnes qui pourront 
nourrir le système d’information, interpréter et utiliser les informations pour 
aider à la prise de décision régionale et locale. 

Après avoir analysé les principaux modèles d’appréciation de la performance 
et établi un ensemble de critères qui aideraient à sélectionner le modèle le 
mieux adapté aux besoins et aux attentes de la DSP et des CSSS, il ressort 
que c’est le modèle d’évaluation globale et intégrée de la performance du 
système de santé (ÉGIPSS) qui pourrait le mieux guider la planification, le 
développement et l’évaluation du système d’appréciation de la performance 
du PAR et des PAL en santé publique de Montréal. Selon le modèle ÉGIPSS, 
la performance d’un système de santé repose, tout d’abord, sur sa capacité à 
remplir de façon équilibrée quatre fonctions fondamentales (s’adapter à son 
environnement et répondre aux besoins de la population, atteindre des buts, 
produire des services de qualité avec productivité, et maintenir et promouvoir 
des valeurs organisationnelles). Ensuite, elle doit considérer les interactions et 
les liens réciproques devant exister entre les quatre fonctions pour maintenir le 
système performant.

Bien que ce modèle forme une source considérable d’idées et d’approches, 
des travaux de recherche sont prévus à l’agenda afin d’intégrer les notions 
d’intersectorialité et de considérer les retombées sur les milieux de vie, les 
structures organisationnelles, les collaborations interorganisationnelles et l’effet 
du partenariat dans la planification et la mise en oeuvre des interventions afin 
de rendre compte de manière plus satisfaisante de la performance de la DSP 
et des CSSS. 

Parmi les retombées attendues, le système d’appréciation de la performance 
du PAR et des PAL en santé publique permettra d’optimiser la prestation et la 
gestion des services en santé publique ainsi que la prise de décision locale et 
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régionale, d’adopter une vision commune et partagée de ce que devrait être la 
santé publique tant au niveau régional que local, de partager de l’information 
et des connaissances tout en permettant une cohérence entre l’action et le 
discours et de profiter des acquis scientifiques et pratiques de nos partenaires Par 
ailleurs, le développement du système d’appréciation dépend de la planification 
et de la mise en oeuvre de trois conditions de succès  : situer l’exercice dans 
un contexte d’organisation apprenante, promouvoir un partenariat volontaire, 
dynamique et respectueux, et établir une gestion efficace du système

Suite à l’adoption du cadre de référence, la DSP et les CSSS sont appelés à 
participer de diverses façons au déploiement du système d’appréciation de la 
performance du PAR et des PAL en santé publique de Montréal. À court terme, 
les partenaires engagés dans le projet doivent poursuivre la planification du 
système d’appréciation, en analysant les indicateurs actuels du tronc commun 
et en proposant des ajustements à court et à moyen terme afin de bonifier 
l’étude de la performance du PAR et des PAL. Les efforts consentis par la TRSP 
et ses sous-comités conduiront à l’élaboration et au déploiement d’un tableau 
de bord informatisé. Ce dernier inclura d’abord les indicateurs actuels du tronc 
commun (2009-2012), mais il évoluera vers un modèle d’appréciation de la 
performance plus détaillé et complet, qui assurera une meilleure analyse des 
interventions en santé publique à Montréal. 

Tout au long des travaux, une collaboration franche et honnête de la DSP et 
des CSSS sera nécessaire afin que l’exercice déployé corresponde aux réalités 
et aux besoins locaux et régionaux. Tant les différents secteurs de la DSP, les 
CSSS, la TRSP que ses sous-comités seront au coeur de ce grand chantier. Ces 
efforts permettront de rendre compte de façon rigoureuse et complète de la 
qualité et des effets des interventions menées en santé publique à Montréal.
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Introduction

1	 Entente de gestion et d’imputabilité. Partie complémentaire : Portrait de la clientèle et des services. Agence de la santé et des services sociaux de 
Montréal. 31 Octobre 2008.

2   La Table régionale de santé publique réunit les directeurs responsables de la santé publique dans les CSSS et les membres du comité de direction de 
la DSP.

Au cours des dernières années, la performance 
des services est devenue un enjeu central 
de l’administration publique. L’étude de 
la performance s’est largement répandue 
dans plusieurs pays et domaines d’activités. 
Ces travaux ont conduit au développement 
de différents systèmes d’appréciation de la 
performance en santé, tant au niveau local, 
national, qu’international. Le champ de la santé 
publique ne fait pas exception à la règle. De 
multiples travaux sont en cours dans différents 
pays afin de préciser, entre autres, le concept 
même de performance, les modèles conceptuels 
et la mesure adéquate de la performance.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cet 
engouement pour l’étude de la performance 
en santé publique. Le premier concerne les 
grands mouvements de fond qui touchent 
l’administration publique (la globalisation, la 
mondialisation des marchés, les demandes 
accrues de la population d’être mieux informée 
des enjeux publics, le développement des 
technologies et des connaissances) et qui 
encouragent la prolifération des exercices 
d’imputabilité et de reddition de comptes visant 
l’amélioration de la performance des systèmes 
de santé.

Le second facteur a trait aux règles qui 
encadrent la planification et l’administration des 
interventions en santé publique qui accordent 
plus de place aux résultats, à la qualité des 
services aux citoyens, à la transparence et au 
rôle des parlementaires à l’égard de l’action 
gouvernementale. Ces règles vont dans le sens 
d’une amélioration continue de l’accessibilité, 
de la qualité des services et de l’utilisation des 
ressources en santé publique tout en renforçant 
l’imputabilité entre les trois paliers décisionnels 
du système public de santé (ministère de la 
Santé et des Services sociaux, agences régionales 
de la santé et des services sociaux et organisations 
offrant les soins au plan local). Au Québec, 

les agences et les établissement de santé et de 
services sociaux exploitant un centre local de 
services communautaires doivent proposer des 
plans d’action régionaux et locaux de santé 
publique comportant des mécanismes de 
reddition de comptes et un cadre d’évaluation 
des résultats (L.R.Q., chapitre S-2.2, article 16). 
Cette obligation légale de planifier, de mettre en 
œuvre, d’évaluer et de mettre à jour ces plans 
rendent les directions de la santé publique des 
agences de la santé et des services sociaux et les 
CSSS imputables de leurs actions et de leurs 
résultats en santé publique.

Le troisième facteur réfère aux réflexions 
présentées dans divers documents administratifs, 
enquêtes publiques et rapports de groupes de 
travail mandatés par le gouvernement. Ces 
réflexions ont mené aux questions touchant 
la performance du système public de santé et 
suggèrent un recours plus grand à l’imputabilité 
et à la reddition de comptes. Dans la région 
montréalaise, un avancement progressif des 
pratiques pave la voie au présent exercice 
d’appréciation de la performance (la gestion par 
résultats, le premier exercice d’élaboration, de 
mise en œuvre et d’évaluation du PAR et des PAL 
en santé publique et les tournées thématiques 
(ex  : SIPPE)). Plus récemment, l’entente de 
gestion et d’imputabilité 2008-20091 intervenue 
entre le ministère de la Santé et des Services 
sociaux (MSSS) et l’Agence de la santé et des 
services sociaux de Montréal (ASSSM) prévoit 
une mise à jour des exercices relatifs à la mesure 
de la performance des interventions en santé 
publique.

En 2008, la Direction de santé publique (DSP) 
de l’ASSSM et la Table régionale de santé 
publique2 (TRSP) ont convenu de développer 
un système d’appréciation de la performance du 
Plan d’action régional (PAR) et des Plans d’action 
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locaux (PAL) en santé publique. L’objectif de 
cet exercice est d’améliorer le système et les 
interventions en santé publique déployées à 
Montréal de manière continue grâce à un travail 
participatif, itératif, évolutif et formatif. 

Ce document représente la première étape 
de cette réflexion collective concernant 
l’appréciation de la performance en santé 
publique à Montréal. Le cadre de référence 
s’adresse tout autant aux gestionnaires, aux 
professionnels et aux intervenants de la DSP que 
des CSSS engagés dans la planification, la mise 
en œuvre et l’évaluation des interventions en 
santé publique à Montréal. Il vise à développer 
une vision commune et un langage partagé entre 
la DSP et les CSSS impliqués directement dans 
l’élaboration, la réalisation et l’évaluation du 
système d’appréciation de la performance. Il vise 
aussi à maximiser les investissements, l’utilité 
et l’impact du développement du système 
d’appréciation de la performance en développant 
une structure qui repose sur un ensemble de 
choix reflétant le contexte d’utilisation, les 
demandes des partenaires et l’avancement des 
connaissances.  

En somme, le présent document présente 
l’architecture du système d’appréciation de 
la performance de PAR et des PAL en santé 
publique de Montréal. Il correspond à la 
compréhension actuelle des besoins et des 
attentes de la DSP et des CSSS en termes de 
produits attendus. Il n’aborde cependant pas les 
aspects purement opérationnels et techniques 
du déploiement d’un tel système. L’adoption 
du présent cadre de référence présente la 
première phase de planification. C’est la TRSP 
qui supervisera la seconde phase concernant 
l’opérationnalisation des variables en indicateurs, 
la réalisation et l’évaluation des différents 
travaux qui mèneront à l’édification concrète 
du système d’appréciation de la performance. 
La TRSP aura aussi la responsabilité d’assurer 
une participation continue de la DSP et des 
CSSS au développement progressif du système 
d’appréciation de la performance vers un modèle 
d’analyse plus complet comme celui exposé dans 
le présent cadre de référence. 

Le cadre de référence s’articule autour de 
six parties, présentant les matériaux de base 
du système d’appréciation de la performance 
que nous voulons construire ensemble. La 
première partie porte sur la compréhension du 
terme « performance ». La seconde illustre les 
caractéristiques de la démarche partenariale qui 
reprend les orientations de travail déjà privilégiées 
dans le processus de rédaction du cadre de 
référence. La troisième présente les prémisses 
à l’élaboration du système d’appréciation de la 
performance du PAR et des PAL en santé publique. 
La quatrième fait le tour des principaux modèles 
d’évaluation de la performance et présente un 
modèle d’étude adapté aux besoins et attentes 
exprimés par la DSP et les CSSS. La cinquième 
partie relève les principales retombées attendues 
de la mise en œuvre du système d’appréciation 
de la performance. Enfin, la dernière réunit les 
trois conditions gagnantes à mettre en œuvre par 
la DSP et les CSSS afin d’assurer la réussite du 
projet.
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1. La « performance »

Depuis les années 80, la performance est une 
notion centrale en sciences de la gestion et en 
management stratégique des organisations. 
Malgré l’abondance des travaux réalisés, le 
concept demeure, encore aujourd’hui, difficile 
à saisir. À la lumière des lectures entreprises, il 
appert que les définitions proposées demeurent 
nombreuses et variées (Cameron et Whetten, 
1983; d’Aunno, 1992, Fottler, 1987; Quinn et 
Rohrbaugh, 1983; Sicotte et coll., 2007, 1998, 
1999; Talbot, 2000 ; Tregunno et coll., 2004). 

Les disciplines de la gestion, du management 
et des théories des organisations ont contribué 
de façon notable au développement du 
concept de la performance en y introduisant 
les idées de la complexité de l’organisation et 
de l’environnement ainsi que le courant de 
la responsabilisation sociale de l’entreprise. 
Dans le domaine de la santé, l’étude de la 
performance n’est pas nouvelle (Brown et coll., 
2008 : 9). Dès les années 1990, les chercheurs 
participent activement au développement des 
connaissances dans ce domaine. Menés autant 
par des organismes internationaux, nationaux, 
régionaux, publics que privés, les travaux 
conduisent à des contributions aussi nombreuses 
que diversifiées (GTIS, 2008 : 4) (cf. annexe 2). 

Malgré l’ampleur des avancées et le partage 
des connaissances, il n’existe actuellement 
aucun consensus au niveau mondial quant 
à ce que devrait être la performance (Adair 
et coll., 2006  : 91  ; Sicotte et coll., 1998). La 
diversité des définitions semble s’expliquer par 
les préférences disciplinaires et théoriques, 
les valeurs, les objectifs et les rôles des acteurs 
impliqués dans les travaux de réflexion (Hurst 
et Hughes, 2001; Lemay, 2001; Smits et coll. 
2008). Adair et coll. (2006: 91) confirment 
cette hypothèse. Suite à la constitution de leur 
glossaire des définitions employées pour définir 
la performance, les auteurs affirment que ces 
dernières sont sélectionnées par les chercheurs 
ou les décideurs en fonction des intérêts, des 
contextes d’intervention et de leur formation. 

Compte tenu de la diversité des définitions 
proposées, il est suggéré d’aborder les prémisses 
et les modèles d’analyse de la performance 
(chapitres 3 et 4) avant de choisir ou de formuler 
la définition qui conviendrait le mieux à la DSP 
et aux CSSS. Comme le relèvent les auteurs 
consultés, la définition qui guide les travaux 
d’appréciation de la performance doit s’appuyer 
sur une compréhension commune et partagée 
du concept de la performance. Elle doit aussi 
correspondre à la raison d’être, aux buts fixés 
par la mise en œuvre du système d’appréciation 
de la performance et par ses utilisateurs. Sans 
oublier que cette définition doit s’arrimer au 
modèle conceptuel retenu aux fins de l’exercice 
d’évaluation et aux réalités organisationnelles 
et contextuelles de l’intervention en santé 
publique.
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Une démarche exploratoire et ouverte à la 
participation des principaux partenaires en 
santé publique a nourri la réflexion ainsi que 
la rédaction du présent cadre de référence. 
Cette démarche a conduit à privilégier deux 
orientations de travail  soit de s’appuyer sur 
des connaissances scientifiques exhaustives 
et de travailler sur les acquis. Cette démarche 
et ces orientations de travail continueront 
d’être utilisées pendant la seconde phase de la 
planification, du déploiement et de l’évaluation 
du système d’appréciation. 

2.1 Poursuivre une démarche 
participative

Une démarche inclusive et respectueuse des 
différences a guidé la réflexion autour du 
cadre de référence. Cette démarche a permis 
d’explorer les connaissances issues de plusieurs 
disciplines scientifiques, de considérer diverses 
perspectives d’analyse en santé publique et 
d’explorer différents points de vue relativement 
aux besoins, aux attentes et aux préoccupations 
émanant du système d’appréciation de la 
performance. 

Concrètement, et dès le début des travaux, 
une consultation des principaux partenaires 
(responsables, adjoints et professionnels des 
secteurs transversaux et thématiques de la 
DSP, directeurs locaux en santé publique ainsi 
que leurs adjoints et professionnels en CSSS) 
associés à la formulation, à la mise en œuvre 
et à l’évaluation du PAR et des PAL en santé 
publique a été réalisée. L’exercice a permis de 
recenser les acquis, les besoins et les attentes 
manifestés par ces derniers quant au déploiement 
du système d’appréciation de la performance en 
santé publique. Suite à cet exercice, différentes 
démarches (groupe de travail du BSD, comité 
de direction de la DSP, TRSP) ont été menées 
afin de valider l’interprétation des informations 
collectées ainsi que la direction générale à 
retenir pour la rédaction du projet de cadre de 
référence. 

2.2 Orientations de travail 
privilégiées 

La réflexion concernant le système d’appréciation 
de la performance a aussi été influencée par deux 
grandes orientations de travail soit de s’appuyer 
sur des connaissances scientifiques exhaustives et 
de travailler sur les acquis. Ces orientations ont 
guidé la formulation des prémisses d’élaboration 
du système, la sélection du modèle conceptuel, la 
réflexion quant à la définition de la performance 
ainsi que la rédaction des conditions gagnantes 
à mettre en œuvre pour réussir le présent projet 
(chapitres 3, 4 et 6). Elles sont aussi en étroite 
corrélation avec la démarche participative 
retenue pour la planification du système 
d’appréciation de la performance. 

2.2.1 S’appuyer sur des 
connaissances scientifiques 
exhaustives

La rédaction du cadre de référence a permis de 
recenser divers écrits concernant l’évaluation de 
la performance ainsi que les facteurs facilitant 
ou limitant le déploiement d’un tel exercice. Les 
connaissances issues de différentes disciplines 
scientifiques (sciences de la gestion, sciences de 
l’administration publique, sciences de la santé 
et de la santé publique) ont été inventoriées. 
Ces multiples connaissances ont été étudiées 
et comparées. Cette analyse critique des écrits 
a mené à la formulation du présent cadre de 
référence inspiré des connaissances théoriques 
et pratiques actuellement partagées. 

Lors de l’opérationnalisation de ce cadre de 
référence, la DSP et les CSSS devront demeurer 
vigilants quant à l’évolution des connaissances 
dans ces domaines d’étude afin d’accroître la 
pertinence et l’utilité du système d’appréciation 
de la performance. Comme tout système 
d’appréciation, le modèle développé par la DSP 
et les CSSS devra s’ajuster continuellement 
aux besoins en information et à l’évolution des 
connaissances théoriques et empiriques. 

2. Démarche et orientations de travail
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2.2.2 Travailler sur les acquis 

Les réflexions menées dans le cadre de la 
planification du système d’appréciation de la 
performance du PAR et des PAL en santé publique 
se sont appuyées sur une analyse des acquis 
scientifiques, administratifs et politiques de la 
DSP et de ses partenaires. Cette analyse a permis 
d’apprécier la qualité de ces acquis et l’intérêt de 
considérer ces savoirs lors du déploiement du 
système d’évaluation de la performance. Associés 
à une démarche partenariale, ces connaissances, 
méthodes et outils de travail permettront à la 
DSP et aux CSSS de maximiser la pertinence 
et l’utilité à court et à moyen terme du système 
d’appréciation de la performance.

De manière plus précise, l’équipe de travail 
a relevé l’importance de bénéficier à court 
terme de l’expertise de l’ASSSM en matière 
d’évaluation de la performance des services. 
Les entretiens réalisés et les travaux consultés 
ont permis de souligner les compétences et les 
savoirs de ce partenaire quant à la planification 
et au déploiement d’un système d’appréciation 
de la performance. Pour leur part, la DSP et les 
CSSS ont établi, au cours des dernières années, 
une base de travail solide en planification, 
en monitorage et en évaluation des activités 
de santé publique. Guidés par une attention 
toujours croissante à la gestion de qualité et à 
l’atteinte des résultats, ces travaux doivent être 
intégrés à la présente réflexion. On devra avoir 
recours à ces méthodes et ces outils (modèle 
logique, guide de planification populationnelle, 
projet de monitorage évaluatif, tableau de 
bord des indicateurs du tronc commun  
PAR-PAL, entente de gestion, protocole 
et réflexion concernant l’évaluation de la 
performance, etc.) lors de la seconde phase de 
la planification du système d’appréciation de la 
performance (opérationnalisation des variables 
en indicateurs). Ces nombreuses connaissances 
constitueront des assises solides pour le système 
d’appréciation de la performance.

De leur côté, les Centres de santé et de services 
sociaux (CSSS) possèdent des connaissances 
et des compétences qui devraient bonifier 
la démarche de planification du système 

d’appréciation. Entre autres, plusieurs CSSS 
bénéficient de l’expertise de professionnels en 
mesure de la qualité des soins de santé et en 
évaluation des interventions. Présentement, 
plusieurs de ces professionnels participent aux 
travaux de l’Agence sur la performance en plus 
de mener leurs propres travaux d’évaluation 
et de monitorage. De plus, comme les CSSS 
contribuent activement à la planification, à la 
mise en œuvre et à l’évaluation du PAR et des 
PAL en santé publique, ils représentent des 
acteurs clés dans ce domaine. Finalement, 
leurs connaissances relatives à l’environnement 
dans lesquelles se développent les interventions 
en santé publique les positionnent comme 
partenaires centraux dans la réflexion sur la 
planification, la mise en œuvre et l’évaluation 
du système d’appréciation de la performance en 
santé publique.

Les prochaines étapes de réalisation doivent 
mener à l’édification d’un bien collectif 
découlant d’une participation active et régulière 
de la DSP et des CSSS à la prise de décision 
et à l’opérationnalisation de l’exercice. Celle-
ci doit se faire en cohérence avec les dernières 
connaissances scientifiques et avec les acquis 
scientifiques, administratifs et politiques de la 
DSP et des CSSS impliqués dans le projet.



Cadre de référence 7   

Worthen and Sanders (1987 : 229) suggèrent de 
toujours débuter les travaux de planification d’un 
système d’appréciation de la performance par une 
analyse détaillée de la demande du client. Cette 
analyse vise à approfondir la compréhension du 
mandat, de préciser les besoins exprimés ainsi 
que les attentes formulées quant aux résultats à 
atteindre. Comme pour plusieurs expériences 
étrangères répertoriées, et bien qu’en 2009, la 
TRSP ait exprimé clairement la volonté de se doter 
d’un système d’appréciation de la performance, 
le présent cadre de référence ne s’appuie pas 
pour autant sur une demande complètement 
explicite. Au contraire, et conformément à son 
désir de développer un système d’appréciation 
de la performance répondant autant à ses 
besoins et ses intérêts que ceux de ses principaux 
partenaires, la DSP a souhaité que les travaux 
autour du cadre de référence fassent ressortir, à 
la lumière des études exploratoires et entretiens, 
un certain nombre de prémisses à l’élaboration 
du système d’appréciation de la performance. 
Celles-ci guideront l’évaluation des travaux 
réalisés lors de la seconde phase de la planification 
et de la mise en œuvre du système d’appréciation 
de la performance. Concrètement, si le système 
d’appréciation de la performance répond à ces 
prémisses, il devrait normalement satisfaire 
entièrement le client. Il devient donc important 
de les établir dès le départ car elles régiront 
l’établissement du système d’appréciation de la 
performance (Brown et coll., 2005 : 4).

3.1 Raisons d’être du système

L’étude de la performance est devenue un 
enjeu central pour les administrateurs et les 
experts en santé publique. Trois groupes de 
facteurs expliquent l’engouement actuel pour 
la planification et la gestion d’un système 
d’appréciation de la performance (cf. annexe 3).

Le premier groupe de facteurs concerne les 
grands mouvements de fond qui touchent 
l’administration publique (la globalisation, la 
mondialisation des marchés, les demandes 
accrues de la population d’être mieux informée 

3. Prémisses à l’élaboration du système     
    d’appréciation de la performance

des résultats de l’administration publique, 
le développement des technologies et des 
connaissances). Ces idéologies et façons de 
faire encouragent la prolifération des exercices 
d’imputabilité et de reddition de comptes visant 
l’amélioration de la performance des systèmes 
de santé. 

Le deuxième groupe de facteurs concerne le cadre 
légal, à savoir les orientations administratives et 
politiques données à l’ensemble des règles qui 
encadrent la planification et l’administration 
des interventions en santé publique (Loi sur 
l’administration publique, Loi du vérificateur 
général, Loi sur la santé et des services sociaux, 
Loi sur la santé publique et la Loi sur la santé et 
la sécurité au travail)En accordant plus de place 
aux résultats, à la qualité des services aux citoyens, 
à la transparence et au rôle des parlementaires 
à l’égard de l’action gouvernementale, elles 
proposent de nouveaux outils d’aide à la prise 
de décision axés sur l’économie, l’efficience 
et l’efficacité. Elles préconisent aussi une 
amélioration continue de l’accessibilité, de 
la qualité des services et de l’utilisation des 
ressources en santé publique tout en renforçant 
l’imputabilité entre les trois paliers décisionnels 
du système public de santé (ministère de la Santé 
et des Services sociaux, les agences de la santé et 
des services sociaux et les organisations offrant 
les soins).

Le troisième groupe de facteurs se rapporte aux 
réflexions présentées dans divers documents 
administratifs, enquêtes publiques et rapport de 
groupes de travail mandatés par le gouvernement. 
Ces réflexions ont pavé la voie aux questions 
touchant la performance du système public de 
santé. Elles suggèrent un recours plus grand à 
l’imputabilité et à la reddition de comptes. 
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3.2 Visées du système

Afin de maximiser l’utilité et l’impact du système 
d’appréciation de la performance, il s’avère 
nécessaire de convenir des visées poursuivies par 
la mise en œuvre d’un tel exercice. Les efforts 
consacrés à la planification, au déploiement et 
à l’évaluation d’un système d’appréciation de 
la performance seront ainsi mieux alloués en 
fonction des objectifs poursuivis par la DSP et 
les CSSS en terme d’étude de la performance. 
Plus précisément, le système d’appréciation 
de la performance s’édifiera à la base de ces 
choix reflétant le contexte d’intervention et les 
priorités de la DSP et des CSSS impliqués dans 
le déploiement du projet. 

3.2.1 Objet de l’appréciation 

Le premier choix à faire dans l’élaboration d’un 
système d’appréciation de la performance est de 
déterminer l’objet d’appréciation (Champagne 
et Contandriopoulos, 2009). Dans le cas qui 
nous occupe,  celui-ci concerne les interventions 
régionales et les interventions locales communes 

3  Le mandat de définir le contenu du tronc commun est assumé par la Table régionale de santé publique avec l’appui de ses sous-comités sectoriels. 
4  La programmation spécifique est définie par chaque CSSS selon les caractéristiques de sa population et ses besoins. 

Figure 1 : Objet de l’appréciation de la performanceFigure 1 : Objet de l’appréciation de la performance 

planifiées et mises en œuvre dans le cadre du PAR 
et des PAL en santé publique (Figure 1). Plus 
précisément, l’appréciation de la performance 
se concentrera sur la programmation régionale 
spécifique, les activités de soutien de la DSP 
aux partenaires locaux et les interventions 
locales partagées par l’ensemble des CSSS. Les 
interventions locales partagées par les CSSS 
correspondent au contenu du tronc commun3 
composé de six grandes orientations (Tableau 
1). Le Tronc commun révisé DSP-CSSS 2008-
2012, adopté le 16 février 2009 par la TRSP, 
présente de façon synthétique, pour chaque 
orientation, les problématiques abordées, les 
résultats intermédiaires visés, les programmes 
et actions retenues, les indicateurs de mise en 
œuvre prioritaires, les contributions régionale 
de la DSP et locales des CSSS) (cf. annexe 4). 
Pour des raisons techniques et opérationnelles, 
les programmations locales spécifiques4 pourront 
être incluses au projet après une certaine 
période d’essai du système d’appréciation de la 
performance.
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Tableau 1 :   Six orientations des PAR-PAL issues du Tronc commun CSSS-DSP

•	 Des enfants qui naissent et se développent en santé

•	 Des jeunes en santé qui réussissent leur apprentissage scolaire

•	 Des milieux de travail exempts de menaces à la santé

•	 Une population vaccinée et protégée des infections et des autres menaces  
chimiques et physiques

•	 Un environnement urbain favorable à la santé

•	 Un système de santé qui sert aussi à prévenir

	 3.2.2 Buts de l’exercice

Lors de la planification d’un système d’appréciation 
de la performance, il est nécessaire de débuter la 
réflexion par une précision du but ou des buts 
que l’exercice vise à atteindre (Contandriopoulos 
et coll., 2008  : 5). Selon Brown et coll.  
(2005  : 3). Le but d’un système d’appréciation 
de la performance correspond aux résultats que 
l’on souhaite obtenir par sa mise en œuvre. Bien 
que la formulation des buts demeure un exercice 
délicat, cette réflexion assure une plus grande 
cohérence, rigueur et pérennité au système 
d’appréciation de la performance. 

Par la mise en œuvre du système d’appréciation 
de la performance du PAR et des PAL en santé 
publique, la DSP et les CSSS souhaitent atteindre 
différents buts. Toutefois, ils ne pourront être 
atteints simultanément. Une période de temps 
plus ou moins longue et des efforts variables 
seront nécessaires pour parvenir à l’ensemble de 
ces finalités. C’est pourquoi, on devra procéder 
à une classification temporelle des finalités 
poursuivies par la mise en œuvre du système 
d’appréciation de la performance (Figure 2). 

À court terme, le déploiement du système 
d’appréciation permettra d’atteindre trois buts. 
Le premier  : simplifier et de centraliser les 
processus de reddition de comptes. Nous voulons 
nous doter d’un système souple, centralisé et 
rigoureux de planification, de collecte, d’analyse 

et d’interprétation de données relatives aux 
objectifs, aux ressources, aux processus et aux 
services de santé publique offerts régionalement 
et localement Ce travail ne remplacera pas les 
suivis de gestion effectués par les professionnels 
et les responsables des secteurs à la DSP et en 
CSSS. Il correspondra plutôt à une synthèse 
des informations estimées les plus pertinentes 
pour la réalisation d’un exercice de reddition de 
comptes. Cependant, le déploiement du système 
permettra d’alléger les modalités actuelles de 
gestion et de reddition de comptes. 

Le deuxième but consiste à renforcer le sentiment 
d’imputabilité des partenaires régionaux et 
locaux quant à l’offre de services en santé 
publique à Montréal. Smith et coll. (2008) définit 
deux types de responsabilité  : la responsabilité 
exécutive (imputabilité d’un acteur par rapport 
à un acteur de plus haut niveau hiérarchique) 
et la responsabilité démocratique (responsabilité 
populationnelle relative aux services offerts en 
santé publique). 
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L’atteinte de ces deux premiers buts permettra 
de concrétiser le troisième qui est d’améliorer et 
de partager plus efficacement nos connaissances 
quant aux environnements, aux contextes, aux 
pratiques d’intervention et de gestion et à l’offre 
régionale et locale de services en santé publique 
à Montréal. La DSP et les CSSS aspirent à une 
gestion ciblée, partagée, fiable et renouvelée 
des informations quantitatives et qualitatives 
pertinentes aux visées de l’appréciation de la 
performance. À terme, les partenaires impliqués 
dans le projet devraient pouvoir développer 
leurs connaissances relatives aux notions de 
performance, à la mesure ainsi qu’aux finalités 
de cette dernière.

À moyen terme, le déploiement du système vise, 
tout d’abord, à appuyer la prise de décisions des 
partenaires régionaux et locaux en santé publique 
à Montréal. Pour ce faire, il devra fournir aux 
principaux décideurs des informations justes et 
fiables concernant les interventions ciblées par 
le PAR et les PAL. Les informations transmises 
devront permettre de connaître les besoins, 
d’estimer les contours de ressources nécessaires, 

Figure 2 : Classification des buts visés par le système d’appréciation de la 		
	       performance du PAR et des PAL selon une échelle temporelle

Figure 2 :  Classification des buts visés par le système d’appréciation de la 
 performance du PAR et des PAL selon une échelle temporelle 

d’apprécier les activités mises en œuvre ainsi que 
les effets et le rendement de ces dernières. 

Ensuite, le système veut améliorer l’offre 
régionale et locale de services en santé publique.
par la mesure des effets des interventions, 
l’identification des lacunes, la mise en œuvre 
des correctifs appropriés et la comparaison des 
résultats observées (benchmarking) à d’autres 
moments, ou dans d’autres organisations, 
territoires ou milieux (Eddy, 1998  : 9). Les 
analyses pourront porter sur trois niveaux  : les 
bénéficiaires et les participants aux interventions 
ciblées, l’offre régionale et locale.et l’impact 
populationnel. 

En second lieu, le système devra prévoir des 
études de rentabilité permettant de juger de 
l’efficacité et de l’efficience des interventions 
retenues comme prioritaires (Halverson et coll., 
1998  ; Turnock, 2000  ; Kearney et Berman, 
2000 cité de Scutchfield et Keck, 2003:192). En 
troisième lieu, le système inclura des recherches 
et études visant à accroître le développement des 
connaissances. Elles permettront d’identifier les 
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meilleures pratiques à promouvoir et de soutenir 
les avancés scientifiques quant à l’amélioration 
des mesures de la performance (Halverson 
et coll., 1998  ; Roper et Mays, 2000 cité de 
Scutchfield et Keck, 2003 :193). Nourris par ces 
différentes informations, les professionnels, les 
intervenants et les décideurs pourront investir, 
réallouer et remodeler, si nécessaire, l’offre de 
services en santé publique (Scutchfield et Keck, 
2003:191). 

À plus long terme, l’amélioration de l’état de santé 
et de bien-être des Montréalaises et Montréalais 
constitue le but ultime du déploiement du 
système, Les travaux permettront de juger de 
la contribution de l’offre régionale et locale de 
services en santé publique à l’atteinte des résultats 
en regard de l’amélioration et du maintien de 
l’état de santé publique. 

3.2.3 Mandant et 
bénéficiaires du système

Une fois que les buts de l’exercice sont définis, il 
devient plus simple d’identifier le mandant ainsi 
que les bénéficiaires du système d’appréciation de 
la performance, car ces derniers correspondent 
aux décideurs, aux responsables, aux demandeurs 
et/ou aux utilisateurs des informations produites 
(Rexe et al, 2008 :19 ; Wallace et coll., 2007 : i). 

En regard de leurs responsabilités légales 
respectives, l’ASSSM (DSP) et les CSSS du 
territoire montréalais sont imputables de 
leurs actions régionales et locales ainsi que de 
leurs résultats en terme d’amélioration de la 
santé publique. À ce titre, ils agiront comme 
mandataires conjoints du projet de déploiement 
du système d’appréciation de la performance. 

À Montréal, l’opération sera conduite par la 
Table régionale de santé publique (TRSP). 
Dans le cadre des travaux d’appréciation de 
la performance, et conformément à l’objet 
d’appréciation proposé (section 3.2.1), ce sont 
donc les membres de la TRSP qui auront la 
responsabilité de coordonner la planification, 
le déploiement et l’évaluation du système en 
raison de leurs expertises, leurs connaissances, 
leurs rôles et leurs responsabilités quant à 
l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation 
des interventions ciblées par le PAR et les PAL. 
Dans cette logique, c’est la TRSP qui a adopté 
le cadre de référence et approuvera les différents 
travaux qui en découleront. 

Quant aux éventuels bénéficiaires, ils seront 
nombreux à profiter des résultats découlant de la 
mise en œuvre du système d’appréciation de la 
performance. Comme le précise Brown et coll. 
(2005 : 4), la nature des informations produites 
et le niveau de détails intéresseront certainement 
des groupes d’utilisateurs particuliers selon le 
niveau de déploiement du système.

À court terme, les principaux bénéficiaires seront 
le directeur de la santé publique, les directeurs 
généraux des CSSS, les directeurs locaux de 
santé publique, les responsables et les adjoints des 
secteurs de la DSP ainsi que les professionnels 
et les intervenants en santé publique. À moyen 
terme, le nombre de bénéficiaires s’élargit 
compte tenu des buts poursuivis de reddition 
de comptes et d’imputabilité. S’ajoutent donc 
au premier groupe, le MSSS, le président-
directeur général et les membres du conseil 
d’administration de l’ASSSM. À long terme, 
l’ensemble des bénéficiaires ciblés par le 
déploiement du système d’appréciation de 
la performance profitera des analyses plus 
complexes réalisées par les professionnels de 
la DSP et de ses partenaires. À ces utilisateurs, 
pourrait être ajoutée la population de la région 
métropolitaine étant donnée la nature des 
informations produites. 
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3.3 Informations nécessaires à 
l’étude de la performance

Les informations nécessaires à l’étude de la 
performance du PAR et des PAL en santé 
publique correspondent aux données que le 
système d’appréciation de la performance devra 
développer, mesurer, documenter, analyser et 
interpréter. Elles sont déterminées en fonction 
de la raison d’être, de l’objet et des objectifs du 
système présentés dans les sections précédentes. 
Elles correspondent aussi aux dimensions 
définies par le modèle conceptuel retenu. 

Tout d’abord, le système d’appréciation de la 
performance comprendra des données relatives 
à l’évaluation de la qualité proposée par 
Donabedian (1988) : la structure (les ressources 
détenues et les modes d’organisation de l’activité), 
le processus (les interventions et les pratiques 
professionnelles et non celles des organisations) 
et les résultats (les changements observés sur 
l’état de santé présent et futur de l’individu). 

Aux fins du présent exercice, les termes ont 
été adaptés afin de les appliquer au mandat 
et aux  réalités de la santé publique. Ainsi, la 
structure sera fragmentée en deux éléments  : 
la structure organisationnelle des partenaires 
et les ressources (humaines, matérielles et 
financières). Le processus correspondra aux 

pratiques professionnelles, à la formulation 
des politiques et des programmes ainsi qu’aux 
modalités administratives de l’organisation. À 
ces mesures devront être ajoutés les services 
offerts à la population. Les résultats seront, pour 
leur part, subdivisés en trois niveaux  : à court 
terme, changements sur les pratiques et l’offre 
de services, à moyen terme, changement sur 
l’état de santé et le bien-être des bénéficiaires, et 
à long terme, changements sur l’état de santé et 
le bien-être de la population. 

En plus de ces informations, le système 
d’appréciation de la performance du PAR 
et des PAL devra introduire des variables 
explicatives de la performance. Ces facteurs 
permettront de contextualiser et de relativiser les 
résultats obtenus. Comme facteurs explicatifs, 
le système devra documenter les facteurs 
environnementaux et contextuels de la mise en 
œuvre des interventions (Christopher et coll., 
2000). Chacune de ces informations pourra 
nourrir les objectifs à court, moyen et long terme 
du système d’appréciation de la performance (cf. 
annexe 5).
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4. Modèles d’évaluation  
    de la performance

Plusieurs des écrits consultés témoignent de 
l’importance d’appuyer le développement d’un 
système d’appréciation de la performance sur 
un modèle conceptuel éprouvé et pertinent 
(Brown et coll., 2005  : 4). Le recours à 
un modèle conceptuel procure plusieurs 
avantages aux planificateurs d’un tel exercice. 
Premièrement, l’utilisation d’un modèle permet 
de prendre position quant à une conception de 
la performance parmi l’ensemble des définitions 
convenues. Deuxièmement, le modèle permet 
d’identifier et de définir les dimensions de 
la performance qui seront documentées par 
l’exercice d’appréciation de la performance. 
Troisièmement, l’utilisation d’un modèle permet 
de guider l’opérationnalisation du système 
d’appréciation en définissant les priorités et en 
orientant la mesure, l’analyse et l’interprétation 
des résultats. Quatrièmement, le recours à 
un modèle conceptuel permet de soutenir 
les fonctions de gestion, de planification et de 
reddition de comptes.

Le présent chapitre vise, tout d’abord, à présenter 
les principaux modèles d’appréciation de la 
performance répertoriés lors de la recension des 
écrits. Ensuite, il permet de résumer les critères 
établis pour sélectionner le modèle le plus 
adapté aux besoins et aux attentes de la DSP et 
des CSSS. Finalement, il présente le modèle 
retenu. Cette dernière partie relève les forces et 
les limites du modèle pour ainsi conclure sur 
les ajustements à prévoir pour une application 
adéquate à la situation, au contexte et au mandat 
d’évaluation. 

4.1 Principaux modèles  
répertoriés

Il existe une panoplie de modèles conceptuels 
qui ont tenté de conceptualiser la performance : 
(Bennis. 1966; Cameron et Whetten, 1983; 
Contandriopoulos et coll., 2008 D’Aunno, 1992; 
Fottler, 1987; Price, 1972; Quinn et Rohrbaugh, 
1993; Sicotte et coll., 2007, 1998, 1999; Tregunno 
et coll., 2004; Yuchtman et Seashore, 1967). La 
présente section présente succinctement  les 

principaux modèles internationaux, nationaux et 
régionaux étudiés dans le cadre de la rédaction 
du cadre de référence. Bien qu’il soit difficile 
de comparer ces modèles, il demeure possible 
de relever quelques points de convergence dans 
les finalités de ces démarches, tels que l’atteinte 
des meilleurs résultats de santé possible, l’équité, 
l’accessibilité, l’efficacité, l’efficience, la qualité 
des services et la réponse aux besoins des 
usagers. 

Au plan de la performance des soins de santé, 
certains des modèles développés au niveau 
international peuvent démontrer un caractère 
général et plutôt simpliste de la performance, 
dans la mesure où ils mettent l’accent sur un 
nombre limité de critères (Ex.: les modèles axés 
sur l’atteinte des buts : OMS, OCDE). D’autres 
peuvent faire état d’une longue liste d’attributs 
désirables portant sur l’atteinte des buts et les 
processus internes du système de soins, tels 
que la réduction des inégalités en santé, la 
couverture populationnel, l’équité financière, la 
qualité, la satisfaction des patients, l’efficience 
de l’allocation des ressources, l’efficience 
technique, le contrôle des coûts, l’acceptabilité 
politique et la pérennité financière (NHS, ICIS, 
IOM, NHQR, Nouvelle-Zélande et Australie). 
Au niveau régional, les modifications législatives 
apportées en 2004 au statut des agences de santé et 
de services sociaux ont amené l’identification de 
plusieurs avenues stratégiques, dont la définition 
des indicateurs de résultats et de performance. À 
Montréal, on a assisté à la création d’un tableau 
de bord conforme aux orientations et priorités 
ministérielles ainsi qu’à celles de la planification 
régionale et locale. Ce tableau est actuellement 
utilisé essentiellement pour les services de soins, 
notamment pour évaluer les programmes services 
liés au vieillissement et à la santé mentale (cf. 
annexe 6, tableau 1).

Dans le domaine de la santé publique, l’intérêt 
naissant pour la mesure de la performance 
et l’amélioration de la qualité parmi les 
professionnels et les organisations de la santé 
publique est plus qu’évident même si les 
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démarches demeurent nouvelles et fragmentées 
(Turnock, 2000). Les modèles conceptuels les 
mieux connus dans ce domaine sont le modèle 
du Institute for clinical évaluative sciences et 
le modèle développé par The Public Heath 
Practice Program Office des Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC)

Le premier modèle est inspiré du Balanced 
Scorecard et est composé de quatre dimensions : 
les déterminants et les résultats de santé, 
l’engagement communautaire, l’intégration 
et la réactivité et les ressources et les services 
(Woodward et coll., 2004). Le second est  
inspiré du modèle classique de Donabedian 
(Handler et coll., 2001). Ce modèle se décline 
en quatre composantes : la mission, la structure, 
les processus et les résultats, soumises à 
l’influence d’un cinquième élément plus macro : 
l’environnement du système. La performance du 
système étant le degré avec lequel il accomplit sa 
mission et son évaluation requiert la mesure de 
chacune des composantes du système ainsi que 
les relations qu’elles entretiennent entre elles. 
Ces deux modèles se distinguent par l’importance 
accordée au partenariat. En fait, pour répondre à 
sa mission, le système de santé publique se doit de 
mettre en place des mécanismes intersectoriels 
de partenariat. Ces liens permettent de demeurer 
à l’écoute des besoins de la population et de 
répondre rapidement à ses changements, en 
plus de faire face aux urgences (cf. annexe 6, 
tableau 2).

Parmi les modèles intégrateurs (méthodolo-
giques) les plus populaires en appréciation de 
la performance, on cite le modèle du tableau 
de bord équilibré (Kaplan et Norton, 1992). En 
effet, le tableau de bord équilibré (Balanced 
Scorecard) représente un instrument intégrateur 
privilégié, (Park et Huber, 2007; Wicks, 2007; 
Schalm C, 2008; Lorden A et Coll, 2008; Weir 
et coll., 2009). Il est considéré comme un outil 
privilégié pour rendre compte de l’imputabilité, 
pour améliorer l’efficacité et la qualité des 
services, pour les suivis de gestion de même que 
pour promouvoir la recherche sur la performance 
incluant l’évaluation des programmes de santé 
(Woodward et coll., 2004). Il permet de traduire 
la stratégie organisationnelle en un ensemble 
cohérent de mesures. Ce modèle se base sur 
l’existence d’une chaîne de relations de cause 
à effet qui relient les différentes dimensions  

(Kaplan et Norton, 1996). Bien que répandu, 
ce modèle peut également mener aux mêmes 
carences, s’il est appliqué de façon trop 
parcimonieuse et fragmentée.

Le modèle de l’Efficacité (Morin, Beaudin et 
Savoie, 2005) a l’avantage d’intégrer trois notions 
importantes pour le système de santé publique 
en l’occurrence l’environnement, la mission et 
l’arène politique, cependant ce modèle ne met 
pas clairement en évidence les liens qui existent 
entre les différentes composantes du système. 

Le modèle EGIPSS (Sicotte et al, 1998) s’inspire 
du modèle d’action sociale de Parsons. C’est 
un modèle intégrateur  qui rend compte de 
plusieurs approches théoriques de l’appréciation 
de la performance. Il met l’accent sur l’équilibre 
dynamique à maintenir entre les différentes 
dimensions et les liens entre ces dernières qui 
permettent de répondre à des questions évaluatives 
bien précises. De plus, il permet d’ouvrir le 
débat autour de la performance en amenant 
les différentes parties prenantes à exprimer 
chacune sa perspective sur les résultats obtenus 
et donc de favoriser une certaine flexibilité 
dans l’interprétation de la performance. Il peut 
tout de même démontrer un certain niveau de 
complexité pour les utilisateurs des milieux. (cf. 
annexe 6, tableau 3)

Il est important de souligner que certains de ces 
modèles, s’ils sont repris sans effort d’adaptation, 
peuvent engendrer une réplication de leurs 
inadéquations techniques et conceptuelles. 

4.2 Critères de sélection d’un 
modèle

Sélectionner à coup sûr le modèle qui devrait 
guider la planification, le déploiement et 
l’évaluation du système d’appréciation de la 
performance du PAR et des PAL en santé publique 
à Montréal n’est  pas évident. La difficulté de 
la tâche ne s’explique pas par l’absence de 
modèles. Au contraire, la recension des écrits 
montre la panoplie de modèles qui ont tenté 
de conceptualiser la performance (Cameron et 
Whetten, 1983 ; D’Aunno, 1992, Fottler, 1987 ; 
Quinn et Rohrbaugh, 1983; Sicotte, 2007; Sicotte 
et coll, 1998, 1999; Tregunno et coll., 2004). 
La difficulté du travail s’explique davantage 
par la nature complexe et multidimensionnelle 
de la performance ainsi que par l’absence de 
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consensus quant au meilleur modèle à employer 
dans le domaine de la santé publique.

Bien qu’ardu, l’exercice de sélection d’un modèle 
est incontournable pour la DSP et les CSSS. Dans 
un contexte de démarche partenariale et itérative, 
l’exercice offre plusieurs avantages. Le premier 
avantage est qu’en représentant schématiquement 
les composantes de la performance, le modèle 
guidera la planification, le déploiement et 
l’évaluation du système d’appréciation selon des 
fondements scientifiques reconnus (Cameron, 
1986 dans Sicotte, 2007  : 305). Le deuxième 
avantage concerne la garantie que tous les 
aspects de la performance jugés essentiels par la 
DSP et les CSSS seront couverts par le système 
d’appréciation. Le troisième avantage a trait à 
une définition claire des priorités sur lesquelles 
devront porter les activités d’évaluation et les 
ajustements à apporter à court, à moyen et à 
long terme au niveau du système d’appréciation 
de la performance et du modèle. Le quatrième 
avantage se rapporte à l’opérationnalisation de la 
mesure. Une fois sélectionné, le modèle servira 
de canevas aux mesures à effectuer en assurant 

Tableau 3 : Les critères de décision concernant le choix du modèle  

Le modèle doit :  
1. être appuyé sur une connaissance approfondie des théories relatives à la 

performance ;  
2. considérer la nature complexe et paradoxale de la performance ; 
3. représenter les multiples réalités du système de santé publique (mission, 

valeurs et fonctions) ;  
4. respecter les visées du système d’appréciation de la performance (objet, 

objectifs, mandant et bénéficiaires et informations demandées) ; 
5. être conforme au modèle développé par l’ASSSM et ; 
6. intégrer les apprentissages découlant des expériences internationales et 

nationales (OMS, OCDE, NHS, etc.).  

que les efforts réalisés pour la collecte et l’analyse 
des données soient adéquatement orientés et 
consentis. (Smith et coll., 2008 : 7). 

Le choix du modèle devrait reposer sur une 
approche méthodique proposant six critères de 
décision (Tableau 2). Les critères de décision 
correspondent aux attentes et aux besoins 
de la DSP et des CSSS concernant la mise 
en œuvre du système d’appréciation de la 
performance6. Ces critères proviennent des 
entretiens exploratoires réalisés auprès des 
partenaires et des leçons découlant des travaux 
consultés lors de la recension des écrits; il a été 
convenu de les conserver comme tel lors de la 
période de consultation du cadre de référence. 
Naturellement, ces critères de décision révèlent 
les préférences disciplinaires et théoriques, les 
valeurs, les objectifs et les rôles des partenaires 
impliqués dans les travaux de réflexion qui ont 
guidé la rédaction du cadre de référence. 

Tableau 2 
Les critères de décision concernant le choix du modèle

6	 Ces besoins et ces attentes ont été exprimés lors des entretiens exploratoires et des consultations qui ont précédé la rédaction du présent document 
de réflexion.

En d’autres mots, et selon ces critères de 
décision, les partenaires du projet souhaitent que 
le modèle intègre des connaissances théoriques 
fiables Il est aussi souhaité que le modèle puisse 
relever les multiples réalités du système de santé 
publique en insistant sur la mission, les valeurs 
et les fonctions particulières de ce dernier. 
De même, le modèle devra correspondre aux 
visées souhaitées du système d’appréciation de 
la performance en ce qui concerne l’objet de 

l’évaluation, les buts de l’exercice, le mandant 
visé et les bénéficiaires reconnus. Finalement, la 
DSP et les CSSS ont mentionné que le modèle 
devra être conforme au modèle développé par 
l’Agence de la santé et des services sociaux de 
Montréal (modèle cubique) (cf. annexe 7) 
tout en offrant une meilleure application à la 
mission, aux fonctions et aux valeurs de la santé 
publique. 
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4.3 Modèle retenu à développer

Les modèles documentés lors de la recension 
des écrits ont été analysés en fonction de chacun 
des critères de sélection afin de déterminer 
le modèle d’analyse à privilégier pour la 
planification et le déploiement du système 
d’appréciation de la performance du PAR et des 
PAL en santé publique La réponse des modèles 
à l’ensemble des critères varie énormément 
d’un modèle à un autre. Cependant, des critères 
incontournables comme ceux associés à la 
correspondance entre le modèle et les réalités de 
la santé publique, à la conformité du modèle à 
celui proposé par l’Agence et à la considération 
de la nature complexe de la performance 
ont permis d’identifier le modèle ÉGIPSS  
(figure 3) comme le plus adéquat pour réaliser 
le présent exercice d’analyse de la performance 
Plus précisément, l’étude de plusieurs modèles 
a permis de constater que les modèles d’analyse 
utilisés dans le domaine de la santé demeurent 
très faibles quant à ces trois principaux critères. 
Les modèles utilisés en santé publique sont, 
quant à eux, à une étape très précoce de leur 

développement. Présentement, ces modèles 
utilisent principalement des données de 
nature surveillance en épidémiologie et 
ils considèrent que très économiquement 
et épidémiologiquement le concept de 
la performance. Finalement, les modèles 
intégrateurs représentent un intérêt notable en 
ce qui concerne la conception complexe de 
la performance et l’application au modèle de 
l’Agence. Cependant, l’application aux réalités 
de la santé publique est très faible pour ces 
modèles à l’exception du modèle ÉGIPSS qui 
intègre quelques rares notions à ce niveau. 

Le modèle ÉGIPSS répond positivement à 
plusieurs des critères de décision formulés par 
la DSP et les CSSS et pour lequel, l’utilisation 
présente plusieurs avantages associés à des 
niveaux différents de l’intervention (conceptuel, 
méthodologique, administratif, stratégique et 
développement des connaissances) (Tableau 3).

Tableau 3 : Les avantages reconnus de l’utilisation du modèle ÉGIPSS

Sous l’angle Le modèle ÉGIPSS : 

conceptuel -- repose sur des assises théoriques solides issues de diverses disciplines scientifiques 
(management, administration de la santé, gestion);

-- représente schématiquement plusieurs composantes reconnues de la performance 

-- permet une adaptation plus adéquate du modèle conceptuel à la mission, aux fonctions 
et aux valeurs de la santé publique;

-- considère la nature complexe, multidimensionnelle et paradoxale de la performance ;

méthodologique -- s’applique à une démarche partenariale et itérative de recherche ; 
-- s’adapte à différents contextes et environnements d’intervention ;
-- permet de prioriser (à court, moyen et long terme) les objets d’étude de la performance 

en fonction des préférences de la DSP et des CSSS ;  
-- s’applique à différents niveaux d’analyse (système, réseaux, organisations, départements, 

services, programmes cliniques, etc.) ;
-- sert de canevas aux mesures à effectuer en assurant que les efforts réalisés pour que la 

collecte et l’analyse des données soient adéquatement orientées et consenties qu’une 
seule fois ;

-- fournit un instrument valide et efficient pour la mesure de la performance ;
-- encourage un partage continu des résultats et une interprétation collective des résultats 

découlant de l’évaluation de la performance ; 
administratif -- est adapté à la complexité du système de la santé publique ; 

-- peut être utilisé pour répondre à des besoins d’imputabilité, de suivi et d’évaluation; 

-- encourage une démarche d’amélioration continue de la performance des interventions ;

-- élargit les bases de comparaison en rendant disponibles des normes empiriques ou 
théoriques d’évaluation de la performance ;
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Cependant, bien que ce modèle forme une 
source inestimable d’idées et d’approches, une 
adaptation de ce dernier est à prévoir permettant 
ainsi d’insister davantage sur la mission, les 
valeurs, les fonctions et notre capacité réelle à 
produire des changements sur la santé et le bien-
être de la population. Entre autres, le modèle 
devrait intégrer les notions d’intersectorialité 
et considérer les retombées sur les milieux 
de vie, les structures organisationnelles, les 
collaborations interorganisationnelles et l’effet 
du partenariat dans la planification et la mise en 
œuvre de certains services de santé publique.

4.4 Présentation du modèle 
EGIPSS 

Le premier postulat du modèle ÉGIPSS est que 
la performance d’un système de santé repose 
sur sa capacité à remplir de façon équilibrée 
quatre fonctions fondamentales  : s’adapter à 
son environnement et répondre aux besoins de 
la population, atteindre des buts, produire des 
services de qualité avec productivité, et maintenir 
et promouvoir des valeurs organisationnelles  
(cf. annexe 7). L’appréciation de la performance 
du système de santé repose donc, en premier 
lieu, sur des mesures de réussite établies par 
l’ensemble des partenaires quant à chacune de 
ces quatre fonctions. 

Sous l’angle Le modèle ÉGIPSS : 

-- conforme aux travaux sur la performance réalisés par l’Agence 
-- permet d’apprécier la performance en adoptant le point de vue d’un acteur qui intervient 

dans le fonctionnement de ce système complexe et dynamique ; 

-- sert à la fois comme guide pour le suivi et l’évaluation, et comme outils de gestion 
permettant d’orienter la prise de décision dans une perspective d’amélioration continue ;

stratégique et de 
discours 

-- sollicite la participation active des partenaires afin qu’ils puissent convenir des priorités et 
des compromis à faire en fonction des ressources disponibles et du temps alloué au projet 
d’évaluation ;

-- guide la planification, le déploiement et l’évaluation du système d’appréciation en 
illustrant les aspects de la performance jugés incontournables par la DSP et les CSSS ;

-- se compare aisément aux expériences internationales et nationales en évaluation de la 
performance ;

du développement des 
connaissances

-- permet de construire une base de connaissances de plus en plus importante sur la 
performance du système ;

-- offre un grand potentiel d’amélioration et d’apprentissage pour tous les partenaires.
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Figure 3 : Le modèle d’évaluation globale et intégrée de la performance du système de santé 
(EGIPSS) 
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   Source : Champagne et Contandriopoulos, 2009 : 262. 

Figure 3 : Le modèle d’évaluation globale et intégrée de la performance du  
	       système de santé (EGIPSS)

Le second postulat concerne les interactions et les 
liens réciproques devant exister entre les quatre 
fonctions pour maintenir le système performant 
(Champagne et Contandriopoulos, 2008) (cf.
annexe 8). L’appréciation de la performance 
du PAR et des PAL en santé publique s’appuie 
ainsi, en deuxième lieu, sur un jugement de 
valeur quant au dynamisme soutenant les quatre 
fonctions du modèle (les équilibres légitimatif, 
allocatif, contextuel, stratégique, tactique et 
opérationnel). Par cette réflexion, les partenaires 
évaluent globalement les interventions ciblées 
afin de débattre et de juger de la valeur 
contextualisée de ces dernières (cf. annexe 9).

Différentes applications du modèle ÉGIPSS sont 
actuellement en cours. Peu importe le temps 
ou le lieu, les applications du modèle ÉGIPSS 
ont été réalisées pour le domaine du système 
de soins de santé. L’expérience provinciale la 
plus récente concerne celle de l’Association 
québécoise des établissements de la santé et des 
services sociaux (AQESS) mais il serait délicat de 

passer sous silence les expériences enrichissantes 
du Commissaire à la santé et au bien-être et de 
l’Agence de la santé et des services sociaux de la 
Montérégie. La figure 4 démontre bien a quel 
point le modèle ÉGIPSS peut (1) profiter des 
acquis en terme de mesure7 et (2) permettre 
de prioriser les intérêts et les préoccupations 
des différents partenaires du système à la 
mesure de la performance de leur système. La  
figure 4 ne présente qu’une partie des indicateurs 
sélectionnés par l’AQESS mais permet 
d’illustrer les choix fait par l’institution quant aux 
dimensions à documenter à cours terme  Ainsi, 
et tel que mentionné dans le rapport technique 
(Université de Montréal, 2009), le modèle 
évoluera en fonction des futures études réalisées 
quant aux mesures de performance. Le modèle 
intègrera donc continuellement de nouveaux 
indicateurs qui peaufineront l’interprétation de 
la performance du système. 

7 Les indicateurs ont quant à eux été recensés à partir des différentes banques de données disponibles au Québec et sélectionnés avec soin par des comités    
   d’experts en fonction des exigences de disponibilité, de validité, de faisabilité, de fiabilité et de qualité des données (Université de Montréal, 2009 : 17).
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Figure 4 : Application du modèle EGIPSS au système de soins de santé :  
	       Exemple d’indicateurs sélectionnés par l’AQESS.

Une application similaire est possible pour 
la planification et le déploiement du système 
d’appréciation de la performance du PAR 
et des PAL en santé publique à Montréal. 
L’application du modèle ÉGIPSS que devra 
réaliser conjointement la DSP et les CSSS devra 
s’appuyer sur nos connaissances actuelles des 
systèmes d’information et refléter davantage 
nos préoccupations régionales et locales en 
santé publique. La figure 5 présente, très 
humblement, un exemple d’application à court 
terme et partiel du modèle ÉGIPSS à quelques 
besoins exprimés actuellement en terme de 
mesure de la performance en santé publique. 
Très clairement, certaines fonctions du modèle, 

telles que l’adaptation et les valeurs, pourraient 
être davantage documentées dans notre 
modèle ainsi que dans d’autres applications 
du modèle ÉGIPSS dans le domaine des 
systèmes de soins, car elles représentent des 
éléments incontournables dans l’explication 
de la performance de nos interventions. Il est 
évident que des études subséquentes seront 
nécessaires afin de faire évoluer le modèle 
vers une application plus complète et près des 
réalités de la santé publique. La formulation des 
indicateurs devra être aussi plus fidèle à notre 
compréhension du contexte d’intervention et 
aux objectifs à atteindre en santé publique.

Figure 4 
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4.5 Définition de la notion de 
performance

La définition retenue pour guider le déploiement 
du système d’appréciation de la performance 
du PAR et des PAL en santé publique de 
Montréal est conforme à la raison d’être, aux 
visées et au modèle choisi aux fins du présent 
exercice. Cette dernière s’arrime aussi aux 
réalités organisationnelles, contextuelles et 
environnementales de la planification et de 
la mise en œuvre des interventions de santé 
publique. Elle s’énonce comme suit :

La performance des plans d’action régional et 
locaux du territoire montréalais se définit comme 
l’appréciation aussi bien globale que spécifique 
de l’harmonisation de leurs finalités, avec les 
schèmes de valeurs développés par les acteurs 
impliqués, les mécanismes de production et 
leur capacité adaptation aux pressions présentes 
dans l’environnement. Elle requiert la mesure 
de chacune de ces composantes et les relations 
qu’elles entretiennent entre elles. 

Dans ce sens, la performance des plans d’action 
régional et locaux du territoire montréalais (PAR 
et PAL) réside dans leur capacité :

Figure 5 : Application possible du modèle EGIPSS à la santé publique : 
	      Exemples d’indicateurs qui pourraient être sélectionnés

1) de concrétiser la mission de l’Agence (DSP) et 
des CSSS de garder la population montréalaise 
en santé par :

•	 la surveillance de l’état de santé de 
la population montréalaise et de ses 
déterminants, et de l’en tenir informée;

•	 la tenue et le maintien d’une vigie et la 
prise de décisions, quant aux interventions 
appropriées pour protéger la population, 
dans le contexte d’une menace à sa santé;

•	 la promotion des actions qui permettent 
l’acquisition de saines habitudes de vie et 
l’amélioration des conditions de vie; 

•	 l’exercice d’un rôle d’influence afin de 
positionner l’approche populationnelle, la 
promotion et la prévention dans les plus 
hautes sphères décisionnelles;

•	 la contribution à l’avancement des 
connaissances, ainsi qu’au développement 
des compétences dans le domaine de la 
santé publique.

Figure 5 :  
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2) de susciter le développement et le maintien 
de valeurs communes  propices à la réalisation 
de cette mission. 

3) d’intégrer et de coordonner des processus de 
manière à offrir des interventions et des services 
suffisants avec productivité et qualité

4) de répondre et de s’adapter  aux particularités 
régionales et locales en  harmonie avec les 
orientations stratégiques du Programme national 
de santé publique, de mobiliser les communautés, 
d’établir les partenariats requis, tout en s’appuyant 
sur les meilleures connaissances scientifiques.

La performance des PAR et des PAL reposera 
en outre sur la mise en place d’interrelations 
dynamiques entre les quatre fonctions du modèle 
au fil de leur réalisation



22   Cadre de référence



Cadre de référence 23   

5. Retombées attendues de la mise en 
    œuvre du système d’appréciation de  
    la performance

La pertinence de développer un système 
d’appréciation de la performance n’est plus à 
démontrer. Les gestionnaires et les décideurs 
publics reconnaissent les retombées d’un tel 
système (Kaplan et Norton, 1993  : 134). Dans 
le cas présent, la mise en œuvre d’un système 
d’appréciation de la performance du PAR et des 
PAL en santé publique à Montréal entraînera 
un ensemble de changements positifs à court, 
moyen et long terme tant pour l’organisation 
régionale des services que pour la population 
montréalaise. 

Le premier groupe de retombées attendues suivant 
la mise en œuvre d’un système d’appréciation de 
la performance a trait à l’amélioration continue 
de la santé publique. Plus précisément, la 
réalisation des exercices relatifs à l’appréciation 
de la performance permet de documenter 
l’évolution des changements mesurés à la suite 
du déploiement des interventions régionales 
et locales en santé publique. Ensuite, elle 
permet d’apprécier l’atteinte des objectifs 
ainsi que le rendement absolu et relatif de ces 
interventions tout en considérant un ensemble 
de facteurs explicatifs des résultats obtenus. 
L’étude intégrée de ces facteurs explicatifs 
conduit à une compréhension plus approfondie 
de la performance ainsi qu’à la formulation de 
recommandations nécessaires à l’amélioration 
des interventions en santé publique. 

Le deuxième groupe de retombées attendues 
correspond à l’assignation juste et précise de 
l’imputabilité des partenaires impliqués dans 
le déploiement des services en santé publique. 
Plus concrètement, les efforts de planification 
et de mise en œuvre du système d’appréciation 
de la performance donnent l’opportunité à la 
DSP et aux CSSS de préciser leurs rôles et leurs 
responsabilités tout en réévaluant constamment 
les objectifs régionaux et locaux à atteindre en 
matière de santé publique, et cela, selon les 
contextes environnementaux d’intervention. 
Cette analyse collective des environnements, 

des pratiques et des possibilités d’intervention 
permet de réviser rigoureusement les pratiques 
d’intervention, d’établir conjointement les 
priorités régionales et locales ainsi que l’allocation 
des ressources. Cette façon de faire permet 
l’émergence d’une planification stratégique 
régionale et locale conforme à la mission, aux 
fonctions et aux valeurs de la santé publique 
reposant sur l’établissement de partenariats 
respectueux.

Le troisième groupe de retombées attendues 
concerne l’établissement d’un système organisé et 
partagé d’informations rigoureuses et nécessaires 
à la planification, à la mise en œuvre et à 
l’évaluation des interventions régionale et locale 
en santé publique. Plus précisément, l’exercice 
de planification du système d’appréciation de la 
performance permet de sélectionner, de valider 
et d’utiliser les informations les plus pertinentes 
à l’étude des ressources, des processus et des 
résultats. Restreinte à l’essentiel, l’étude permet 
de développer des indicateurs mesurant les 
interventions ciblées selon un moment et 
un territoire prédéterminés. Finalement, la 
gestion efficace du système d’appréciation de 
la performance permettra un partage et une 
diffusion régulière des informations produites.
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6. Conditions gagnantes à mettre en  
    œuvre pour la réussite du projet

La réussite du projet de développement d’un 
système d’appréciation de la performance dépend 
de la planification et de la mise en œuvre de trois 
conditions qui faciliteront l’opérationnalisation 
du système d’appréciation de la performance du 
PAR et des PAL en santé publique à Montréal. 
Suite à l’adoption du cadre de référence, des 
efforts devront être consentis par la DSP et les 
CSSS afin de réfléchir aux assises, aux modèles 
et aux approches à privilégier pour concrétiser 
et formaliser l’établissement de ces conditions 
gagnantes à court et moyen terme.  

6.1 Situer l’exercice dans 
un contexte d’organisation 
apprenante

L’appréciation de la performance du PAR et des 
PAL en santé publique à Montréal doit s’inscrire 
dans un contexte d’organisation apprenante. 
Une organisation apprenante possède plusieurs 
caractéristiques. Principalement, et grâce à ses 
systèmes, ses structures, ses lois, ses règlements, 
ses procédures, ses technologies et sa culture, 
l’organisation apprenante incite continuellement 
les individus, les groupes, les sous-systèmes à 
apprendre, à enseigner, à innover, à chercher, 
à imaginer afin d’améliorer continuellement 
leurs pratiques en fonction du développement 
des connaissances, des besoins et des aspirations 
de la population (Politique pour l’apprentissage 
continu dans la fonction publique du Canada, 
2005; Payette, 2009). L’apprentissage est alors 
axé sur les gens, leurs connaissances, leur 
savoir-faire, et leurs capacités d’innover. Par 
conséquent, l’organisation apprenante est 
reconnue par sa capacité à considérer les idées, 
les connaissances et les perspectives nouvelles 
qui lui permettent d’anticiper, d’innover et de 
chercher constamment les meilleurs moyens 
d’accomplir sa mission. 

Dans un tel contexte, les retombées de l’exercice 
seront significativement plus rentables pour 
l’ensemble des partenaires impliqués dans le 
projet à court, moyen et long terme. La réalisation 
des travaux sur l’appréciation de la performance 

permettra à la DSP et aux CSSS d’améliorer 
de manière continue leurs connaissances et 
de transformer ces dernières en informations 
accessibles et utiles au système régional de santé 
publique. Les efforts investis dans la planification, 
le déploiement et l’évaluation du système 
d’appréciation de la performance créeront des 
conditions favorisant l’enrichissement collectif 
des savoirs professionnels, organisationnels et 
scientifiques et contribuera donc aux processus 
de planification, de gestion et  d’évaluation des 
interventions en santé publique. 

6.2 Promouvoir un partenariat 
volontaire, dynamique et 
respectueux

L’appréciation de la performance du PAR et des 
PAL en santé publique à Montréal doit s’inscrire 
dans une démarche partenariale en raison de 
trois facteurs. Le premier facteur a trait à la 
complexité du système de santé publique. Cette 
complexité du système nécessite une intervention 
multidisciplinaire et intersectorielle continue des 
différents acteurs impliqués dans la formulation, 
la mise en œuvre et l’évaluation des interventions 
en santé publique. Le deuxième facteur 
concerne les dernières réformes entreprises dans 
le domaine de la santé et des services sociaux. 
Ces réformes ont renforcé l’imputabilité entre 
les trois paliers décisionnels du système de santé 
et des services sociaux, à savoir le ministère de la 
Santé et des Services sociaux, les agences de la 
santé et des services sociaux et les organisations 
offrant les services de santé publique. Dans 
ce type de gouverne mettant en interaction 
différents paliers décisionnels, la cohérence sur 
les plans de la gestion, de l’imputabilité et de 
la mesure de la performance devient un enjeu 
important, car les différents partenaires prennent 
des décisions qui influencent significativement 
la performance des interventions menées 
collectivement (Sicotte, 2007  : 303). Le 
troisième facteur se rapporte à l’exercice même 
de l’appréciation de la performance. Comme 
tout exercice d’évaluation, l’appréciation de la 
performance repose sur un jugement de valeur 
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et non exclusivement sur des données probantes 
et objectives. Il demeure donc essentiel de 
tenir compte des différentes perspectives émises 
par les partenaires impliqués, car ces derniers 
peuvent évaluer différemment les dimensions de 
la performance en raison de leurs savoirs et leurs 
expertises divergents (Sicotte, 2007 : 305). 

Dans cette optique, la DSP ne peut intervenir 
seule dans la planification, la mise en œuvre 
et l’évaluation du système d’appréciation de 
la performance du PAR et des PAL en santé 
publique. Elle doit travailler de manière 
volontaire, dynamique et respectueuse avec les 
divers partenaires afin d’intégrer les différents 
points de vue quant au système de santé publique 
pour juger adéquatement de la performance 
du PAR et des PAL. Selon Morris et Zelmer 
(2005 : 17), un partenariat de type volontaire et 
respectueux demeure le plus riche en termes de 
retombées pour le système de santé publique. 
Premièrement, il est susceptible de susciter un 
plus grand engagement de la part des partenaires 
dans le projet que la participation obligatoire 
(Brown et coll., 2005  : 4). Deuxièmement, 
il favorise la transparence, la rétroaction de 
l’information et l’autonomie d’action chez les 
partenaires. Troisièmement, une approche 
partenariale permet aux acteurs, qui sont souvent 
les mieux placés pour identifier les variables les 
plus pertinentes à l’explication du niveau de 
performance, d’estimer avec plus de précision 
les coûts associés à leurs opérationnalisations en 
indicateur, à leur collecte et à leur traitement. 
Quatrièmement, l’approche partenariale 
encourage les acteurs régionaux et locaux 
impliqués dans l’étude de la performance à 
promouvoir des changements de manière 
continue visant l’amélioration du système de 
santé publique. 

6.3 Établir une gestion efficace 
du système

Le développement d’un système d’appréciation 
de la performance nécessite des investissements 
en ressources humaines, financières et 
matérielles. Dans le cadre de ces travaux, 
la TRSP joue un rôle fondamental dans la 
planification, le déploiement et l’évaluation du 
système d’appréciation de la performance. De 
par sa nature et ses fonctions, elle est responsable 
de mobiliser les ressources au plus haut niveau 

et de garantir la disponibilité de l’expertise 
nécessaire afin de maximiser les retombées de 
l’exercice entrepris. Toutefois, la contribution la 
plus significative de la TRSP demeure, à court 
terme, la planification et l’instauration d’un 
système de gestion de la performance. 

La gestion d’un système d’appréciation de 
la performance vise à améliorer de manière 
continue la qualité et la performance d’un système 
d’appréciation de la performance en renforçant 
l’imputabilité et en stimulant l’amélioration 
des livrables (Gardner, Sibthorpe et Longstaff, 
2008). Pour ce faire, elle introduit des mesures 
assurant la production des résultats attendus par 
le déploiement du système d’appréciation de la 
performance (Scutchfield et Keck, 2003:191). 
Plus précisément, elle permet une utilisation 
stratégique des mesures de la performance 
et des standards afin d’établir des cibles de 
performance et des objectifs à atteindre à court, 
moyen et long terme. De plus, elle permet de 
prioriser et d’allouer les ressources, d’informer 
les gestionnaires des besoins de changement ou 
d’ajustement des programmes ou des politiques 
afin d’atteindre les objectifs poursuivis, de 
souligner les succès dans l’atteinte des objectifs 
et d’améliorer la qualité des pratiques en santé 
publique (Lichello, 1999).

Finalement, la gestion du système permet de 
contrôler les multiples changements découlant 
de la mise en œuvre du système d’appréciation 
de la performance. Par le fait même, la TRSP 
doit faire preuve de méthode, de rigueur et 
de réalisme tant dans le choix des chantiers à 
ouvrir que dans l’encadrement de la gestion à 
mettre en place, car l’envergure du changement 
découlant de la mise en œuvre du système 
d’appréciation de la performance sera tributaire 
d’un investissement en gestion et en ressources. 
Si l’aspect managérial du système d’appréciation 
de la performance n’est pas sérieusement pris 
en compte par la TRSP, même le meilleur 
des systèmes d’appréciation de la performance 
demeura inefficace à court, moyen et long 
terme. 
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Conclusion

L’appréciation de la performance demeure 
un enjeu central pour les administrateurs, 
les professionnels et intervenants en santé. 
À preuve, au cours des dernières années, et 
un peu partout dans le monde, de nombreux 
systèmes d’appréciation de la performance 
ont été développés tant au niveau local, 
national qu’international. Bien que l’exercice 
soit défini comme complexe, paradoxal et 
multidimensionnel, il est toujours considéré 
comme incontournable pour assurer une 
amélioration continue des services. 

Sensibilisés par l’avancement des connaissances 
et des techniques de mesure, la DSP et les CSSS 
adhèrent avec confiance à ce mouvement de 
fond en investissant conjointement dans la 
planification d’un système d’appréciation de la 
performance du PAR et des PAL en santé publique 
à Montréal. Ces premiers travaux de planification 
ont mené à la rédaction et à l’adoption du 
présent cadre de référence. Le document 
présente la compréhension actuelle des besoins 
et des attentes de la DSP et des CSSS en termes 
de produits attendus. Il n’aborde pas les aspects 
opérationnels et techniques du déploiement 
d’un tel exercice. Suite à l’adoption du cadre 
de référence, la TRSP de Montréal demeure 
responsable de superviser la seconde phase 
concernant l’opérationnalisation des variables 
en indicateurs, la réalisation et l’évaluation 
de ces différents travaux qui mèneront à 
l’édification concrète du système d’appréciation 
de la performance. Elle sera aussi responsable 
d’assurer une participation continue de la DSP 
et des CSSS visant ainsi un développement 
progressif du système d’appréciation de la 
performance vers un modèle d’analyse encore 
plus complet que celui proposé dans le présent 
cadre de référence.

Le cadre de référence vise à maximiser 
l’utilité et l’impact du déploiement du système 
d’appréciation de la performance en établissant 
l’architecture du système. Plus précisément, 
la rédaction du cadre de référence permet de 
définir l’objet de l’appréciation, les buts de 
l’exercice, le mandant et les bénéficiaires ainsi 

que le modèle conceptuel à privilégier. Les 
propositions formulées dans ce document sont 
adaptées aux valeurs, aux intérêts, aux stratégies 
et aux priorités de la DSP et des CSSS. Plus 
précisément, elles insistent sur la reconnaissance 
du partenariat, le respect des personnes et des 
milieux, la continuité des interventions, la 
responsabilité collective, la prise en compte 
des différences et l’approche globale de santé 
publique. Finalement, elles demeurent réalistes 
quant aux contraintes environnementales, légales 
et organisationnelles relatives au déploiement 
des interventions locales et régionales. 

Dans un contexte de démarche participative et 
itérative, le déploiement du système d’apprécia-
tion de la performance permet plusieurs 
retombées. Respectant les prémisses d’élaboration 
du système d’appréciation de la performance et 
guidé par un modèle d’analyse de la performance, 
le système permet, premièrement, d’optimiser 
la prestation et la gestion des services en santé 
publique ainsi que la prise de décision locale et 
régionale en permettant l’étude de l’atteinte des 
résultats, de l’amélioration continue de la qualité, 
de l’efficacité et de l’efficience des services, de 
l’imputabilité et de la reddition de comptes. 
Deuxièmement, le système permet de développer 
une vision commune et partagée de ce que devrait 
être la santé publique tant au niveau régional 
que local. Troisièmement, le système assure un 
partage des informations et des connaissances 
tout en permettant une cohérence entre l’action 
et le discours. Quatrièmement, de par sa nature 
formative, participative et évolutive, le système 
d’appréciation de la performance permet de 
profiter des acquis scientifiques et pratiques de 
nos partenaires tout en demeurant ouvert aux 
améliorations possibles tant au niveau de l’offre 
de services, des pratiques professionnelles que 
de la santé et du bien-être de la population 
montréalaise. 

Suite à la consultation des partenaires tenue fin 
octobre début novembre 2009 et à l’adoption 
du cadre de référence, la DSP et les CSSS 
participeront de diverses façons au déploiement 
du système d’appréciation de la performance du 
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PAR et des PAL en santé publique de Montréal. 
À court terme, les partenaires impliqués dans 
le projet devront poursuivre la planification 
du système d’appréciation en analysant les 
indicateurs actuels du tronc commun et en 
proposant des ajustements à court et à moyen 
terme afin de bonifier l’étude de la performance 
du PAR et des PAL. Ces efforts investis par 
la TRSP et ses sous-comités conduiront à 
l’élaboration et au déploiement d’un tableau de 
bord informatisé. Ce dernier inclura, dans un 
premier temps, les indicateurs actuels du tronc 
commun (2009-2012). Cependant, tout comme 
le système d’appréciation de la performance, il 
évoluera vers un modèle d’appréciation de la 
performance plus détaillé et complet assurant 
une meilleure analyse de nos interventions en 
santé publique à Montréal. De plus, le système 

évoluera également en fonction des avancées 
découlant des travaux de recherche pour lesquels 
un financement sera demandé aux Instituts de 
recherche en santé du Canada (IRSC) et qui 
viseront une adaptation du modèle ÉGIPSS à 
la mission, aux fonctions et valeurs de la santé 
publique.

Tout au long des travaux, une collaboration 
franche et honnête de la DSP et des CSSS sera 
nécessaire afin que l’exercice déployé corres-
ponde aux réalités et besoins locaux et régionaux. 
Tant les différents secteurs de la DSP, les CSSS, 
la TRSP que ses sous-comités seront au cœur de 
ce grand chantier. Ces efforts permettront de 
rendre compte de façon rigoureuse et complète 
de la qualité et des effets des interventions 
menées en santé publique à Montréal.
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Annexe 1 : Tournée de consultation : 		
provenance des personnes rencontrées 
et sommaire des commentaires recueillis

PÉRIODE COUVERTE:	  20 octobre au 3 novembre 2009

PARTICIPANTS REJOINTS: 	  65 personnes, selon cette distribution :

•	 CSSS : 36 participants
o	 Directeur local en santé publique : 7 (dont 1 par écrit)
o	 Conseiller en santé publique : 10
o	 Gestionnaires de Programmes/services : 7
o	 Gestionnaires du secteur Finances : 2
o	 Gestionnaires du secteur Qualité/Performance : 4
o	 Professionnels du secteur Archives : 2
o	 Gestionnaire de direction conseil (DSM) : 1
o	 Autres professionnels : 3

•	 DSP : 29 participants
o	 BSD : 1
o	 TPFC : 6
o	 ÉMES :2
o	 SAT : 1
o	 Vigie/Protection : 3
o	 EUS : 3
o	 SPMC : 2
o	 Enseignement/recherche : 3
o	 Administration : 1
o	 BAMD : 1
o	 Secteur non identifié : 2
o	 Conseiller à la planification auprès des CSSS : 4

•	 Parmi ces participants, répartition selon leur participation aux sous-groupes de la TRSP :
o	 TPFC : 4
o	 ÉMES : 8
o	 SAT : 1
o	 Vigie/Protection (3): 0
o	 DD : 4
o	 SPMC : 5

Constats
-- Représentation intéressante au sein des CSSS (directions de services, de soutien et conseil) et 

variée parmi les secteurs de la DSP.
-- Défi pour la mobilisation attendue au sein des sous-groupes de la TRSP.
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Sommaire des commentaires recueillis

•	 Commentaires généraux :
o	 Adhésion unanime à la démarche de développement d’un système d’appréciation de la 

performance du PAR et des PAL en santé publique (le « timing » est bon pour déborder des 
indicateurs de productivité) ;

o	 Importance d’avoir aussi une compréhension commune des concepts en santé publique;
o	 Mot «  performance  » rebutant pour les professionnels, souvent associé à des mesures de 

contrôle. Piste : faire lien avec la notion de « qualité » ;
o	 Importance de partir d’où on est, de reconnaître ce qu’on fait déjà ;
o	 Nécessité de tenir compte des travaux de l’AQESSS, de faire lien avec les normes d’Agrément 

et du Réseau montréalais des CSSS et hôpitaux promoteurs de la santé (HPS) ainsi que des 
travaux en performance de l’Agence ;

o	 La démarche d’AP en cours est utile pour en arriver à mieux comprendre et à améliorer l’offre 
de services en santé publique, ce qui pourra ainsi augmenter sa crédibilité ;

o	 Les décisions en terme de processus d’opérationnalisation du système proposé et de choix 
d’indicateurs devront tenir compte des spécificités locales.

•	 À conserver :
o	 Modèle selon ces quatre dimensions ;
o	 Pertinence de proposer un modèle déclinant des volets ayant le potentiel d’évaluer la 

contribution dans le développement des communautés et l’innovation dans les programmes 
de santé publique.

•	 À modifier :
o	 Nécessité de simplifier le niveau de langage du document  pour atteindre l’objectif de mobiliser 

les gestionnaires et les équipes « terrain » (trop académique, besoin d’être vulgarisé) ;
o	 Réduire la densité du cadre de référence ;
o	 Besoin de définir la notion de « performance » de façon moins hermétique (section 4.4, p. 31) ;
o	 Importance d’ajouter des exemples concrets en santé publique pour illustrer les différences 

dimensions du modèle proposé ;
o	 Réduire l’argumentaire de justification du modèle choisi.

•	 Défis à considérer pour la suite de la démarche :
o	 Importance d’assurer une cohérence (entre les secteurs de la DSP, entre la DSP et les CSSS, à 

l’interne des CSSS) et un arrimage ( SP vs Finances/Qualité/Archives, TRSP vs sous-groupes) 
dans la démarche d’opérationnalisation du système d’AP ;

o	 Mobilisation des CSSS à l’interne : quelles sont  les meilleures stratégies ? ;
o	 Opérationnalisation du système d’AP : face à la lourdeur appréhendée, pertinence de procéder 

par projets-pilote ? ;
o	 Systèmes d’information (ex : I-CLSC) : indispensables à la collecte et à l’analyse des données 

nécessaires à la mesure de la performance; comment s’assurer de leur fiabilité? de la 
disponibilité de données récentes? de la rigueur dans la collecte ? ;

o	 Implication des partenaires (communautaires, scolaires, municipaux, etc.) : quand ? comment 
? Importance de s’entendre sur des buts communs ;

o	 Pauvreté des ressources locales en santé publique : peut ralentir la participation attendue dans 
une démarche de collaboration ;

o	 Composition des sous-groupes de la TRSP pour l’opérationnalisation du système d’AP  : 
comment assurer leur contribution efficace dans un contexte d’hétérogénéité et d’instabilité 
des participants ? 



Cadre de référence 41   

Annexe 2 : Sélection de quelques 
définitions retenues lors de la recension 
des écrits sur l’étude de la performance

Dans les domaines du  
management et de la gestion 
La performance est une combinaison de trois 
mesures : l’économie, l’efficience et l’efficacité
(Flynn, 1997; Rouse, 1999; Carter et coll., 1995 

cité de Boland et al., 2000)
Une organisation performante remplit sa mission, 
en s’adaptant à l’environnement et en profitant 
de ce qu’il a à offrir, à produire des résultats de 
qualité correspondant aux besoins des clients 
et répondant aux objectifs de l’organisation, 
de le faire de façon efficiente en produisant 
les résultats escomptés au meilleur coût, tout 
en respectant les conditions organisationnelles 
reliées à l’utilisation optimale des ressources et à 
la qualité du processus.

(Voyer, 1999)
La performance correspond à une mobilisation 
des ressources allouées à la mise en place de 
moyens permettant d’atteindre des résultats 
conformes aux objectifs poursuivis. 

(Cadiou, 2007)

Dans les domaines de la santé et 
des services sociaux 
La performance est un exercice visant à obtenir 
les meilleurs résultats possible compte tenu des 
ressources disponibles.  

(OMS, 2000)
La performance correspond à une mesure par 
laquelle les soins sont prodigués de la bonne 
manière, étant donné l’état des connaissances, 
pour obtenir les résultats désirés ou prévus pour 
la santé du patient. 

(Joint Commission of Healthcare  
Organisation, 2003)

La performance vise l’atteinte des résultats 
des soins fixés par le NHS tout en offrant une 
prestation efficace et appropriée des soins de 
santé, un accès équitable et conforme aux 
normes convenues. 

(NHS Performance Assessment Framework, 
1997)

Un système de santé publique est performant 
lorsqu’il atteint sa mission 

(États-Unis, 2001)
Une organisation de soins performante se définit 
par sa capacité 1) à réaliser sa mission, à acquérir 
et contrôler des ressources, à produire des services 
de qualité avec productivité et à maintenir et 
développer des valeurs communes et 2) à établir 
et à maintenir une tension dynamique entre la 
réalisation de ces quatre fonctions.

(Contandriopoulos, 2007)
La performance est un construit 
multidimensionnel qui réfère à un jugement 
élaboré à travers l’interaction entre les parties 
prenantes sur les qualités essentielles et 
spécifiques qui caractérisent la valeur relative de 
l’organisation. On peut inférer ces qualités de 
la manière dont une organisation accomplit ses 
fonctions (perspective normative) et de la nature 
de l’équilibre entre les fonctions de l’organisation 
(perspective configurationnelle) 

(Sicotte, Champagne et Contandriopoulos 
et al., 1998).

Être performant est d’atteindre ses buts et ses 
objectifs de manière efficace et dans le respect des 
règles et des valeurs qui animent nos actions.

(Commissaire à la santé et au bien-être, 2009)
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Annexe 3 :  Étude de la raison d’être 
d’un système d’appréciation de la 
performance en santé publique

Au cours des dernières années, la performance 
des services publics est devenue un enjeu 
central de l’administration publique. L’étude 
de la performance est largement répandue dans 
plusieurs pays et à différents domaines d’activité. 
La santé publique ne fait pas exception à la règle. 
De multiples travaux sont en cours de réalisation 
dans plusieurs pays afin de préciser, entre autres, 
le concept, les modèles conceptuels et la mesure 
adéquate de la performance organisationnelle. 
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cet 
engouement pour l’étude de la performance en 
santé publique. Le présent essai documente trois 
groupes de facteurs qui pourraient légitimer le 
développement d’un système d’appréciation de 
la performance à la DSP de Montréal.

3.1 Grands mouvements de fond  
qui touchent l’administration  
publique
Le premier groupe de facteurs concerne les 
grands mouvements de fond qui touchent 
l’administration publique. Parmi ces facteurs, 
mentionnons, tout d’abord, la globalisation et 
la mondialisation des marchés. Au Québec, 
comme ailleurs, cette idéologie influence, sans 
conteste, l’administration de la santé publique. 
Par exemple, les publications et les diffusions 
de résultats des différents états exercent une 
pression sur les administrations publiques pour 
qu’elles mesurent, étudient et comparent leurs 
situations, leurs pratiques ainsi que leurs résultats. 
La mondialisation des marchés financiers peut 
aussi expliquer l’intérêt actuellement manifesté 
pour l’étude de la performance. Cette dernière 
exerce de multiples pressions sur les pays 
occidentaux pour qu’ils réduisent leurs dépenses 
publiques tout en offrant des services de bonne 
qualité. Associés aux demandes accrues de la 
population d’être mieux informée des résultats de 

l’administration publique, aux développements 
des technologies et des connaissances, ces deux 
premiers facteurs conduisent à une demande 
plus grande d’imputabilité et de reddition de 
comptes (Halachmi, 2002; Brown, 2005; Morris 
et Zelmer, 2005). La prolifération des exercices 
d’imputabilité et de reddition de comptes 
s’inscrit aussi dans le cadre des dernières réformes 
managériales associées au nouveau management 
public. Selon Sicotte (2007  :302), le nouveau 
management public cherche à améliorer la 
gestion et la productivité des services publics par 
l’introduction de modèles de gestion empruntés 
au secteur privé (Ferlie et coll., 1996). Plus 
précisément, ce courant de pensée accorde une 
place prédominante à l’atteinte des résultats et à 
la satisfaction des usagers (Beauregard et Dumas, 
2004). 

3.2 Le cadre légal qui guide les  
interventions en santé publique
Un deuxième groupe de facteurs peut 
expliquer l’intérêt manifesté pour l’étude 
de la performance en santé publique. Ce 
groupe concerne l’ensemble des règles qui 
encadrent la planification et l’administration 
des interventions en santé publique. Ces règles 
constituent le cadre légal en santé publique. Ce 
dernier a, au cours des dernières années, connu 
différentes modifications qui ont bouleversé les 
grands principes d’organisation, de gouverne et 
de régulation de l’administration publique. La 
présente analyse se concentre sur les lois qui 
influencent le plus notre gouverne en santé 
publique (Loi sur l’administration publique, Loi 
du vérificateur général, Loi de la santé et des 
services sociaux, Loi de la santé publique et la 
Loi sur la santé et la sécurité au travail) ainsi que 
sur les changements reliés directement à l’étude 
de la performance. 
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	 Loi sur l’administration publique

En 1998, la Loi sur l’administration publique 
(L.R.Q., chapitre A-6.01) a initié les premiers 
ajustements législatifs, administratifs et politiques. 
Plus précisément, la réforme de la loi incite 
l’administration gouvernementale à accorder plus 
de place aux résultats, à la qualité des services aux 
citoyens et à la transparence. En reconnaissant 
le rôle des parlementaires à l’égard de l’action 
gouvernementale, la Loi sur l’administration 
publique demande aux organisations de rédiger 
un cadre de gestion. Selon l’article 2 de la loi, ce 
cadre doit concourir, entre autres, (1) à l’atteinte 
de résultats en fonction d’objectifs préalablement 
établis, (2) à une reddition de comptes qui porte 
sur la performance dans l’atteinte des résultats 
et (3) à une utilisation optimale des ressources 
de l’administration. La loi oblige aussi chaque 
ministère et organisme à établir un plan 
stratégique dans lequel, entre autres, seront 
choisis des indicateurs de performance utilisés 
pour la mesure de l’atteinte des résultats (L.R.Q., 
chapitre A-6.01 : article 9). Selon l’article 13 de 
cette loi, il est aussi proposé, mais non exigé, 
de rédiger une convention de performance et 
d’imputabilité contenant  : (1) une définition 
de la mission et les orientations stratégiques, 
(2) un plan d’action annuel décrivant les 
objectifs, les moyens pris pour les atteindre, 
les ressources disponibles, (3) les principaux 
indicateurs qui permettront de rendre compte 
des résultats et (4) un engagement à produire, 
à la fin de chaque année, un rapport de gestion 
sur l’atteinte des résultats et, dans la mesure du 
possible, la comparaison de ces résultats avec 
ceux d’organismes semblables. 

	 Loi sur le vérificateur général

La Loi sur le vérificateur général (L.R.Q., 
chapitre  V-5.01) témoigne aussi de ce nouvel 
intérêt pour la reddition de comptes. En effet, 
selon la loi, le mandat du vérificateur général 
du Québec compte maintenant trois types de 
vérification : (1) le contrôle des états financiers 
et l’attestation de leur fiabilité, (2) l’étude de 
conformité des dépenses réalisées conformément 
aux lois, règlements et directives en vigueur et 
(3) l’optimisation des ressources (Sicotte, 2007 : 
302). Ce dernier type de vérification a pour objet 
l’examen de l’emploi des ressources sous l’angle 

de l’économie, de l’efficience et de l’efficacité 
(Beauregard et Dumas, 2004). Cette dernière 
vérification caractérise fortement le discours 
actuel sur la performance (Sicotte, 2007: 303). 

	 Loi sur la santé et les  
	 services sociaux

Les projets de loi 25 et 83, adoptés respectivement 
en 2003 et 2005, ont aussi entraîné des 
changements majeurs dans la gouverne et dans 
la structure du système de santé et des services 
sociaux au Québec. Effectivement, les projets 
de loi suggèrent la création d’organisations 
multivocationnelles et multifonctionnelles dans 
l’espoir d’améliorer l’accessibilité, la qualité des 
services et l’utilisation des ressources (Sicotte, 
2007  : 301). Grâce au libellé de la Loi sur la 
santé et les services sociaux (L.R.Q., chapitre 
S-4.2), ces organisations sont plus fortement 
intégrées et en interaction. En bref, le Ministère 
de la santé et des services sociaux (MSSS) 
demeure responsable de la gouvernance au 
niveau national. Les agences de santé et de 
services sociaux (ASSS) veillent au respect 
des orientations et des priorités nationales en 
matière de santé et de bien-être. Elles sont aussi 
responsables de l’allocation des ressources aux 
établissements de leur territoire conformément 
aux priorités nationales. Conformément à ces 
fonctions, les agences sont mandatées d’évaluer 
les résultats de la mise en œuvre de leur plan 
stratégique et d’assurer la reddition de comptes 
de leur gestion en fonction des cibles nationales 
et régionales. Les informations ainsi recueillies 
doivent permettre de juger les interventions en 
fonction des standards d’accès, d’intégration, 
de qualité, d’efficacité et d’efficience reconnus 
(art. 340). Pour leur part, les centres de santé et 
de services sociaux (CSSS) sont responsables 
d’organiser les services sur le plan local et de 
fournir l’ensemble des services requis par leur 
population, soit avec leurs propres ressources, 
soit par des ententes de service avec les autres 
établissements. 

La loi établit donc un mode d’organisation des 
ressources destiné à favoriser la prestation efficace 
et efficiente de services de santé et de services 
sociaux dans le respect des droits des usagers (art. 
2). Elle vise à renforcer l’imputabilité entre trois 
paliers décisionnels du système de soins, à savoir 
le Ministère de la santé et des services sociaux, les 
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agences de la santé et des services sociaux et les 
organisations offrant les soins (Nguyen, Gendron 
et Bordeleau, 2007 : 318). Selon Sicotte (2007 : 
303), l’enjeu principal de cette restructuration 
est de préconiser une cohérence sur les plans de 
la gestion et de l’imputabilité. Chaque palier de 
gestion doit veiller à produire des indicateurs de 
résultats, en assurer le suivi et créer des systèmes 
d’information aptes à produire les données 
requises (Sicotte, 2007 : 303). McCann (2008 : 
8) précise que la création des Centres de santé et 
de services sociaux (CSSS) vise l’atteinte d’une 
plus grande performance du système de la santé 
et des services sociaux. 

	 Loi sur la santé publique

La pratique de la santé publique est régie 
par la Loi sur la santé publique (L.R.Q., 
chapitre  S-2.2). Selon le premier article, la 
loi a pour objet la protection de la santé de la 
population et la mise en place de conditions 
favorables au maintien et à l’amélioration de 
l’état de santé et de bien-être de la population en 
général. Ainsi libellé, l’objet de la loi confère à 
l’étude de la performance un intérêt particulier. 
Comme outil d’aide à la décision, elle devient un 
instrument incontournable pour l’appréciation 
de la pertinence, des effets, de l’efficacité et 
de l’efficience des interventions publiques. 
D’ailleurs, il est mentionné que le programme 
national de santé publique et les plans d’action 
régionaux et locaux de santé publique doivent 
comporter des mécanismes de reddition de 
comptes et un cadre d’évaluation des résultats 
qui correspondent, en partie, à un exercice 
d’appréciation de la performance (L.R.Q., 
chapitre  S-2.2  : art. 16). Plus précisément, les 
agences doivent, en concertation notamment 
avec les établissements qui exploitent un CLSC 
sur leur territoire, élaborer, mettre en œuvre, 
évaluer et mettre à jour régulièrement un plan 
d’action régional de santé publique (L.R.Q., 
chapitre  S-2.2  : art. 11). De leur côté, les 
établissements de santé et de services sociaux 
exploitant un CLSC doivent élaborer, mettre en 
œuvre, évaluer et mettre à jour régulièrement un 
plan d’action local de santé publique (L.R.Q., 
chapitre  S-2.2  : art. 14). Ces deux derniers 
articles appuient le développement d’un système 
d’appréciation de la performance du PAR et des 
PAL en santé publique. Selon la loi, ces travaux 
doivent permettre de juger régulièrement les 

activités, les effets, l’efficacité et l’efficience 
des interventions menées régionalement et 
localement.

	 Loi sur la santé et la sécurité  
	 au travail

Une dernière loi encadre la pratique en santé 
publique. La Loi sur la santé et la sécurité au 
travail (L.R.Q., chapitre  S-2.1) nomme le 
directeur de santé publique responsable de la 
mise en application sur le territoire desservi par 
l’agence du contrat visé dans l’article 109 (L.R.Q., 
chapitre  S-2.1). Selon l’article 109, l’agence 
s’engage à assurer les services nécessaires à la mise 
en application des programmes de santé au travail. 
Par conséquent, le directeur de santé publique 
doit notamment (…) évaluer les programmes de 
santé spécifiques aux établissements et faire les 
recommandations appropriées à la Commission, 
aux médecins et aux comités de santé et de 
sécurité concernés (L.R.Q., chapitre  S-2.1  : 
art. 127). Bien que peu définie, cette fonction 
évaluative peut être assumée par la mise en place 
d’un système d’appréciation de la performance 
des interventions. 

3.3 Documents administratifs
Les dernières années ont été riches en 
publications administratives et en études 
gouvernementales  (commissions d’enquête 
et groupe de travail) afin de documenter les 
questions touchant la performance du système 
public de santé. Au niveau national, le rapport 
Rochon a été le premier à formuler des critiques 
quant aux processus politico-administratifs en 
santé. Selon l’auteur, le processus est trop lourd et 
« engloutit la majeure partie des énergies dans ses 
fonctions de contrôle et de gestion au détriment 
de la planification et de l’évaluation ». Il propose 
donc un recours plus grand à l’imputabilité et 
à la reddition de comptes (Dubois et Denis, 
2001). Quelques années plus tard, est publié le 
Rapport Arpin (1999) qui propose des valeurs 
empruntées à l’efficacité, au changement et à la 
responsabilité. Comme pour le rapport Rochon, 
mais de façon plus explicite, le rapport Arpin 
insiste sur l’importance d’assurer une saine 
gestion du système de santé. Dans la foulée du 
rapport Arpin, la Commission Clair suggère 
l’adoption de valeurs d’efficacité, d’efficience, 
d’équité, d’imputabilité, de performance. 
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1	Modèle de gestion basé que des résultats mesurables en fonction de cibles de performance en matière de qualité de services et 
de productivité (Gouvernement de Québec, 2000 : 22)

Plus précisément, elle propose l’élaboration 
de contrats de performance et une formule 
d’entente contractuelle entre les fournisseurs et 
demandeurs de services de santé. Il est stipulé 
que ces documents doivent préciser les résultats 
à atteindre pour chaque année financière. Selon 
l’auteur du rapport, seul le passage à une gestion 
axée sur la performance et la gestion par résultats 
peut régler les problèmes liés au financement et 
à l’organisation du système de santé. 

Depuis la publication du rapport Castonguay, 
il est encore plus d’actualité de parler de 
performance (McCann, 2008  : 8). Comme le 
rappelle le rapport, partout, le défi consiste à 
poursuivre l’amélioration de la qualité et de 
l’accès aux soins, tout en contrôlant la croissance 
des dépenses publiques de santé (MSSS, 2008 : 
iii). Les auteurs du rapport recommandent que 
des changements fondamentaux soient opérés 
dans la manière de faire circuler l’argent dans le 
système public de santé, de façon à récompenser 
la performance et sanctionner l’inefficacité 
(MSSS, 2008 : 12). Plus précisément, le rapport 
stipule que : 
«  Le gouvernement a d’abord un devoir de 
cohérence. Une fois établie une politique de 
santé et de bien-être déterminant les priorités des 
années à venir, le gouvernement aura à définir un 
panier de services médicalement requis qui soit 
clair, bien délimité et révisé sur base régulière. 
Après avoir établi les limites de l’engagement 
du système public, le gouvernement devra 
prendre les moyens pour tenir ses promesses. Le 
gouvernement devra également vérifier la qualité 
des services dispensés, évaluer la performance 
du système et mettre en place les incitatifs 
nécessaires à cet égard. »

Ils mentionnent aussi que : 
« La recherche de la performance va avec son 
évaluation, qui doit tenir compte du caractère 
complexe de la recherche d’une plus grande 
efficacité. Il est fondamental de mesurer 
soigneusement les performances obtenues à 
l’aide d’indicateurs spécifiques, d’effectuer des 
évaluations comparatives (…) et de partager 
les informations obtenues  : on sera ainsi en 
mesure d’identifier les pratiques efficaces et les 
conditions dans lesquelles les résultats observés 
ont été atteints (MSSS, 2008 : 45). »

Les auteurs du rapport ajoutent que l’engagement 
attendu du gestionnaire est d’assurer une 
organisation efficace et efficiente des soins et 
qu’au sein de l’État québécois, le Ministère de 
la santé et des services sociaux doit accepter 
de laisser l’autonomie aux responsables locaux 
(MSSS, 2008 : 15). 

Ces documents de réflexion ainsi que l’adoption 
de la Loi sur l’administration publique 
instaurent un nouveau cadre de gestion axé 
sur l’atteinte des résultats1, sur le respect 
du principe de la transparence et sur une 
reddition de comptes accrue devant l’Assemblée 
nationale (Gouvernement de Québec, 2000  : 
5). Conformément à la loi, le gouvernement 
du Québec publie en 2000, le Guide sur la 
convention de performance et d’imputabilité et 
sur l’entente de gestion. Le guide tend à informer 
les différents acteurs quant aux changements 
préconisés par la loi et à définir les concepts 
associés aux exercices de formulation de la 
convention de performance et d’imputabilité et 
d’entente de gestion. En outre, le guide stipule 
qu’une : 
«(…) convention de performance et d’imputabilité 
doit contenir les éléments suivants : 
1e une définition de la mission et les orientations 
stratégiques de l’unité administrative et une 
description des responsabilités du dirigeant de 
l’unité ; 
2e un plan d’action annuel décrivant les objectifs 
pour la première année de la convention, les 
moyens pris pour les atteindre, les ressources 
disponibles ainsi qu’un engagement à produire 
annuellement un tel plan ; 
3e les principaux indicateurs qui permettent de 
rendre compte des résultats atteints ; 
4e un engagement à produire, à la fin de chaque 
année un rapport de gestion sur l’atteinte 
des résultats et, dans la mesure du possible, 
la comparaison de ces résultats avec ceux 
d’organismes semblables. » 

Les analyses publiées au cours des dernières 
années ont confirmé l’importance de revoir 
certaines façons de planifier et gérer le système 
public de santé. La politique de la santé et du 
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bien-être (PSBE), publiée en 1998, s’inscrit dans 
ce contexte de changement. La politique de la 
santé et du bien-être est beaucoup plus qu’un 
simple énoncé. Elle est conçue pour être un guide 
souple qui évolue en fonction du progrès réalisé, 
des résultats atteints, des nouveaux problèmes à 
résoudre et de l’avancement des connaissances 
(MSSS, 1998 : 5). Par la formulation d’objectifs 
de résultat, la PSBE inscrit la recherche de 
l’efficience au cœur même de toutes les activités 
du système. Deux instruments sont essentiels 
pour pouvoir apprécier la contribution du 
système à l’atteinte des résultats et permettre 
le choix des moyens les plus efficaces, soit le 
monitorage et l’évaluation : 

«  Le monitorage s’appuie sur un ensemble 
d’indicateurs fiables. Il permet de suivre dans 
le temps et dans l’espace l’évolution de la 
situation eu égard aux buts recherchés, par 
exemple la réduction d’un problème, son 
évolution chez certains groupes, la répartition 
équitable des ressources humaines, matérielles 
et financières. Ces indicateurs attirent l’attention 
sur des résultats inadéquats pouvant justifier 
une intervention correctrice. Les systèmes 
d’information «clientèle  » et «population  », et 
les données d’enquête sur l’état de santé et de 
bien-être de la population représentent ici des 
éléments essentiels. 

L’évaluation vise à porter un jugement sur la 
pertinence, l’efficience, l’efficacité, la qualité 
et l’impact de l’ensemble des interventions 
dans le système. Elle permet de repérer la 
pertinence des interventions pour atteindre 
les résultats recherchés auprès d’une clientèle 
donnée. L’évaluation permet enfin de redessiner 
l’organisation et le fonctionnement des ressources 
en fonction d’une clientèle ou d’un problème 
particulier, pour en améliorer la performance 
(MSSS, 1998 : 179). »

Dans la même lignée, le Ministère de la santé et 
des services sociaux publie en 2008 la mise à jour 
de son Programme national de santé publique 
2003-2012. Cette politique est instituée par la 
Loi sur la santé publique adoptée en 2001. Avec 
cette mise à jour, le Programme national de santé 
publique permet de structurer et d’organiser 
les interventions aux trois paliers. À chacun 
des trois paliers d’interventions, les acteurs de 
santé publique sont responsables de (1) faire 
connaître aux acteurs touchés par la prévention 

les orientations en santé publique et les avances 
en matière de prévention, (2) soutenir les 
décideurs par un transfert de connaissances tant 
au regard de l’état de santé des populations que 
relativement aux interventions efficaces pour 
améliorer la santé, (3) mettre à profit et faire 
évoluer les processus structurants pour la mise en 
œuvre, tels que les planifications, l’allocation des 
ressources et la reddition de comptes et (4) créer 
des alliances, notamment entre décideurs, et 
entretenir les partenariats pour l’élaboration et le 
suivi des projets menés en action intersectorielle 
et en développement des communautés (MSSS, 
2008 : 81). 

En réponse à cette politique, la DSP de l’Agence 
de la santé et des services sociaux de Montréal 
travaille actuellement en partenariat avec les 
CSSS. Ces programmes guideront, sans conteste, 
la planification et le déploiement du système 
d’appréciation de la performance. 

En bref…
L’étude de la performance est devenue un 
enjeu central pour les administrateurs et 
les experts en santé publique. Trois groupes 
de facteurs expliquent l’engouement actuel 
pour la planification et la gestion d’un 
système d’appréciation de la performance. 
Le premier groupe de facteurs concerne les 
grands mouvements de fond qui touchent 
l’administration publique (la globalisation, la 
mondialisation des marchés, les demandes 
accrues de la population d’être mieux informée 
des résultats de l’administration publique, 
le développement des technologies et des 
connaissances). Ces idéologies et façons de 
faire encouragent la prolifération des exercices 
d’imputabilité et de reddition de comptes visant 
l’amélioration de la performance des systèmes 
de santé. 

Le deuxième groupe de facteurs concerne 
les orientations administratives et politiques 
données à l’ensemble des règles qui encadrent la 
planification et l’administration des interventions 
en santé publique (Loi sur l’administration 
publique, Loi du vérificateur général, Loi de 
la santé et des services sociaux, Loi de la santé 
publique et la Loi sur la santé et la sécurité au 
travail). La mise à jour et l’adoption de ces lois 
conduisent les décideurs publics à  concevoir 
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autrement la gouvernance et la gestion du système 
public de santé. En accordant plus de place aux 
résultats, à la qualité des services aux citoyens, 
à la transparence et au rôle des parlementaires 
à l’égard de l’action gouvernementale, elles 
proposent de nouveaux outils d’aide à la prise 
de décision axés sur l’économie, de l’efficience 
et de l’efficacité. Elles préconisent aussi une 
amélioration continue de l’accessibilité, de 
la qualité des services et de l’utilisation des 
ressources en santé publique tout en renforçant 
l’imputabilité entre les trois paliers décisionnels 
du système public de santé (ministère de la Santé 
et des Services sociaux, les agences de la santé et 
des services sociaux et les organisations offrant 
les soins.

Le troisième groupe de facteurs se rapporte aux 
réflexions présentées dans divers documents 
administratifs, enquêtes publiques et rapport de 
groupes de travail mandatés par le gouvernement. 
Ces réflexions ont pavé la voie aux questions 
touchant la performance du système public de 
santé. Elles suggèrent un recours plus grand 
à l’imputabilité et à la reddition de comptes. 
Elles font référence à des valeurs empruntées 
à la performance, aux changements et à la 
responsabilité. 

Ces différents facteurs expliquent la demande 
de plus en plus pressante que ressentent les 
gestionnaires de la santé et des services sociaux 
d’accroître la qualité des services offerts et la 
performance de leurs organisations. Le TRSP 
est convaincue que l’élaboration et la gestion 
d’un système d’appréciation de la performance 
permettront de répondre adéquatement à ces 
besoins.
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Annexe 8 : Présentation des 
alignements proposées par le modèle 
intégrateur (EGIPSS)

L’alignement stratégique (adaptation – atteinte 
des buts) : « cette dimension de la performance 
évalue la compatibilité de la mise en œuvre des 
moyens (l’adaptation) en fonction des finalités 
organisationnelles (les buts)  ; [ainsi que] la 
pertinence des buts étant donné l’environnement 
et la recherche d’une plus grande adaptation 
organisationnelle ». 

L’alignement allocatif (adaptation – 
production) : « cette dimension de la performance 
évalue la justesse d’allocation des moyens 
(l’adaptation)  ; [et] comment les mécanismes 
d’adaptation demeurent compatibles avec les 
impératifs et les résultats de la production ». 

L’alignement tactique (atteinte des buts – 
production) : « cette dimension de la performance 
évalue la capacité des mécanismes de contrôle 
découlant du choix des buts organisationnels 
à gouverner le système de production  ; [et] 
comment les impératifs et les résultats de la 
production viennent modifier le choix des buts 
de l’organisation. On s’interroge alors sur la 
pertinence des buts ». 

L’alignement opérationnel (maintien des 
valeurs – production)  : cette dimension 
de la performance évalue « la capacité des 
mécanismes de génération des valeurs et du 
climat organisationnel à mobiliser positivement 
(ou négativement) le système de production, 
[ainsi que] l’impact des impératifs et des résultats 
de la production sur le climat et les valeurs 
organisationnels ». 

L’alignement légitimatif (maintien des 
valeurs – atteinte des buts)  : cette dimension 
de la performance évalue « la capacité des 
mécanismes de génération des valeurs et du 
climat organisationnel à contribuer à l’atteinte 
des buts organisationnels ; [et] comment le choix 

et la poursuite des buts de l’organisation viennent 
modifier et renforcer (ou miner) les valeurs et le 
climat organisationnel ».

L’alignement contextuel (maintien des valeurs – 
adaptation) : cette dimension de la performance 
évalue « la capacité des mécanismes de génération 
des valeurs et du climat organisationnel à 
mobiliser positivement le système d’adaptation ; 
[et] comment les impératifs et les résultats de 
l’adaptation viennent modifier et renforcer (ou 
miner) les valeurs et le climat organisationnel ». 

Source : Sicotte et al. (1998)
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Premièrement, le modèle ÉGIPSS repose 
sur des assises théoriques solides intégrant les 
connaissances issues de diverses disciplines 
scientifiques (management, administration de la 
santé et gestion). En fait, le modèle correspond 
à une adaptation du modèle configurationnel 
de Sicotte et coll. (1998) qui incorpore, entre 
autres, les travaux de Parsons (1967), de Kaplan 
et Norton (1992) et de Morin, Savoie et Beaudoin 
(1994). Au cours des dernières années, ces travaux 
ont contribué grandement à l’avancement des 
connaissances en mesure de la performance. 
D’un point de vue conceptuel, le modèle 
résume clairement les grandes dimensions de la 
performance1 ainsi que leur affiliation aux quatre 
modèles dominants dans la littérature2 (Adler 
et Borys, 1996). De plus, le modèle permet 
de comprendre l’importance de maintenir 
les alignements entre les quatre fonctions 
(dimensions) afin de demeurer performant 
(Champagne et Contandriopoulos, 2008). D’un 
point de vue empirique, l’utilisation du modèle 
est aussi recommandée en raison des différentes 
expérimentations menées par le groupe de 
professeurs et de chercheurs de l’Université de 
Montréal tant au niveau international que local 
(Groupe EGIPSS, 2009). 

Deuxièmement, l’utilisation du modèle ÉGIPSS 
permet de circonscrire la nature complexe de la 
performance en prenant en compte la vision la 
plus complète possible de la performance ainsi 
que les différents critères utiles pour appréhender 
les divers systèmes de valeurs considérés par les 
partenaires (Sicotte, 2007  : 306). Le modèle 
saisit le caractère dynamique et paradoxal de 
la performance résultant des tensions entre 
les quatre fonctions de l’organisation et de 
l’orchestration des échanges et des négociations 
entre les acteurs visant à accorder plus ou moins 
d’importance à l’une ou l’autre de ces fonctions 
(Contandriopoulos et coll., 2008: 4; Smits et 
coll. 2008: 48; Sicotte, 2007: 306). 

Annexe 9 : L’adéquation entre les critères 
de décision et le modèle proposé

1 Les fonctions sont : (1) l’adaptation, (2) l’atteinte des buts, (3) la production et (4) le maintien et la promotion des valeurs organisationnelles.
2 Le modèle rationnel des buts (Price, 1972), le modèle d’acquisition des ressources (Yuchtman et Seashore, 1967), le modèle des processus de 
production (Ketchen et al, 1996) et le modèle des relations humaines.

Troisièmement, l’utilisation du modèle ÉGIPSS 
permet de représenter les particularités et 
les réalités complexes du système de santé 
publique. Tel que souligné par plusieurs 
auteurs, les systèmes qui produisent des services 
de santé publique sont complexes et adaptatifs, 
comprenant des interactions avec de multiples 
acteurs hétérogènes (Cowan et coll., 1999; 
Halverson, 2002 cité de Mays et coll., 2009: 
256). Le modèle ÉGIPSS décrit le système 
de services de santé comme un sous-système 
du système de santé incluant l’ensemble des 
interventions ayant pour cible les problèmes 
sociaux et de santé spécifiques: il couvre toute la 
gamme des interventions des services préventifs 
aux services palliatifs, en passant par les services 
diagnostiques et curatifs (cf. annexe 9.1) 
(Champagne et Contandriopoulos, 2009  :252). 
Ainsi, le modèle ÉGIPSS comprend les grandes 
fonctions de la santé publique (surveillance, 
protection et promotion de la santé, prévention 
des maladies, évaluation du système des services 
de santé, développement des compétences en 
santé publique) (Lévesque et Bergeron, 2003).

Pour ce qui a trait à l’appréciation de la complexité 
et des réalités de la santé publique, le modèle offre 
une compréhension du dynamisme du système 
selon la théorie du système organisé d’action. 
Selon cette théorie, le système des services de 
santé est lui-même constitué de plusieurs sous-
systèmes organisés d’action interdépendants 
ayant chacun un certain degré d’autonomie (cf. 
annexe 9.2).Cette théorie permet de considérer 
le système de la santé publique dans sa globalité 
et de tenir compte de diverses influences (les 
structures, les acteurs et leurs pratiques, les 
processus et les finalités) évoluant dans le temps 
et l’espace. Finalement, le modèle permet de 
juger la performance des interventions en santé 
publique en fonction d’un ensemble plus large 
de facteurs explicatifs des résultats observés. Il 
considère, entre autres, les variables relatives aux 
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consensus sur les valeurs en santé publique, au 
développement des communautés et au climat 
organisationnel comme influentes sur les effets 
mesurés des interventions en santé publique. 

Quatrièmement, l’emploi du modèle ÉGIPSS 
apparaît pertinent pour l’appréciation de la 
performance du PAR et des PAL, car il permet 
de répondre aux visées (objet, objectifs, mandant 
et bénéficiaires et informations demandées) 
formulées par la DSP et les CSSS. De plus, 
l’utilisation du modèle permet d’orienter la 
gouverne de l’organisation dans un processus 
d’amélioration continue. 

Cinquièmement, le modèle ÉGIPSS est utile 
pour la réalisation du présent projet, car il ne va 
pas à l’encontre des travaux sur la performance 
effectués actuellement par l’ASSSM  : le 
modèle aborde l’ensemble des dimensions 
de la performance suggérées par le modèle 
organisationnel (cf. annexes 9.3 et 9.4)

Sixièmement, comme le modèle intègre les 
apprentissages découlant des expériences 
antérieures, il demeure sans conteste d’intérêt 
scientifique, administratif et politique. Ainsi, il 
se compare aisément aux approches développées 
en Europe (OMS, 2000; OMS, 2004; OCDE, 
2002; NHS, 1997), au Canada (ICIS, 2003) et 
aux États-Unis (Arah et coll., 2003) (cf. annexe 
9.5). De plus, ses propositions demeurent fidèles 
aux orientations des travaux antérieurs réalisés 
par la DSP et ses partenaires permettant ainsi 
une utilisation de ces derniers dans le cadre de 
l’appréciation de la performance du PAR et des 
PAL en santé publique de Montréal (modèles 
logiques, plan régional de surveillance, etc.).
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Critère de 
décision

Réponse du modèle au critère

S’appuyer sur 
une connaissance 
approfondie des 
théories relatives à 
la performance

-- Le modèle correspond à une adaptation du modèle 
configurationnel de Sicotte et al. (1998). 

-- Il est un des rares qui intègre les définitions complémentaires de 
la performance.

 (Smits et al. 2008: 48) 

-- Il permet d’intégrer les grandes approches de la performance que 
l’on retrouve dans la littérature. 

(Champagne et coll., 2005; Sicotte, 2007 
cité dans Contandriopoulos et al., 2008 : 4)

-- Le modèle de base est inspiré de la théorie de l’action sociale de 
Parsons. Cette théorie précise les quatre fonctions essentielles 
qu’une organisation doit constamment maintenir pour 
survivre : l’orientation vers les buts, une interaction avec son 
environnement pour acquérir des ressources et s’adapter, une 
intégration de ses processus interne pour produire et le maintien 
des valeurs et des normes. 

(Champagne et Contandriopoulos, 2008)

-- Chaque fonction de l’organisation est au centre d’un modèle 
singulier illustrant une dimension précise de la performance : 
chaque fonction intègre donc un des quatre modèles dominants 
de conception de la performance reconnus en gestion (le 
modèle rationnel des buts (Price, 1972), le modèle d’acquisition 
des ressources (Yuchtman et Seashore, 1967), le modèle des 
processus de production (Ketchen et al, 1996) et le modèle des 
relations humaines (Adler et Borys, 1996)). 

(Champagne et Contandriopoulos, 2008; Sicotte, 2007 : 307)

-- Le modèle utilise les travaux de Kaplan et Norton (1992) qui ont 
transformé la vision de la performance. Il ajoute aux données 
financières, les analyses des données opérationnelles relatives à 
la satisfaction de la clientèle, les processus internes et les activités 
d’amélioration et d’innovation. 

-- Le modèle utilise aussi les travaux de Morin, Savoie et Beaudoin 
(1994) qui proposent d’insérer au modèle de la performance 
4 dimensions (valeurs des ressources humaines, efficience 
économique, légitimité de l’organisation auprès des groupes 
externes et pérennité de l’organisation).
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Critère de 
décision

Réponse du modèle au critère

Considérer la 
nature complexe 
et paradoxale de la 
performance

-- Le modèle peut aider à mieux circonscrire la nature complexe de 
la performance en prenant en compte la vision la plus complète 
possible de la performance ainsi que les différents critères utiles 
pour appréhender les divers systèmes de valeurs considérés par 
les groupes d’acteurs. 

(Sicotte, 2007 : 306)

-- Dans la perspective du modèle intégrateur de Sicotte et 
al. (1998), la performance est définie comme un construit 
multidimensionnel qui devrait permettre aux différentes parties 
prenantes de débattre et d’élaborer un jugement sur les qualités 
essentielles et spécifiques de l’organisation en fonction de leurs 
croyances, connaissances, responsabilités, intérêts, projets, etc. 

(Champagne et Contandriopoulos, 2008 :264) 

-- Le modèle permet de sortir de l’ornière de l’utilisation trop 
fréquente de cadres d’analyse de la performance réducteurs qui 
mettent l’accent sur un nombre trop limité de critères. 

(Sicotte, 2007 : 306)

-- Le modèle reflète la complexité de la performance 
organisationnelle. 

(Smits et al. 2008: 48)

-- L’intégration de différents modèles dans un modèle plus large, 
un métamodèle, peut aider à mieux circonscrire la nature 
complexe de la performance. Un modèle intégrateur qui permet 
la prise en compte la plus complète possible de la performance 
et de ses différents critères est utile pour pouvoir appréhender les 
divers systèmes de valeurs considérés par les groupes d’acteurs. 

(Sicotte, 2007 : 306)

-- Le modèle permet de saisir le caractère dynamique et paradoxal 
de la performance organisationnelle qui résulte de tensions entre 
les quatre fonctions de l’organisation et de l’orchestration des 
échanges et des négociations entre les acteurs visant à accorder 
plus ou moins d’importance à l’une ou l’autre de ces fonctions. 

(Contandriopoulos et al., 2008 : 4; Smits et al. 2008: 48)

-- L’appréciation de la performance nécessite donc, de par la 
nature complexe, multidimensionnelle et paradoxale de celle-ci, 
l’adoption d’une approche globale et configurationnelle. 
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Critère de décision Réponse du modèle au critère
Représenter les 
multiples réalités 
du système de santé 
publique (mission, 
valeurs et fonctions)

-- Comme le modèle de Parson (1951, 1977) est à la base du 
modèle de Sicotte et al. (1998), le modèle ÉGIPSS permet 
de cerner les quatre fonctions génériques des systèmes sociaux 
d’action.

-- Le modèle paraît être la solution la plus apte à assurer 
l’élaboration d’un cadre de reddition de comptes adapté à la 
complexité des organisations du domaine de la santé et du 
système de soins. 

(Sicotte, 2007 : 306)

-- Le modèle conçoit les établissements de santé comme des 
systèmes organisés d’action.

(Contandriopoulos et al., 2008 : 3)

-- Contrairement aux autres modèles, le modèle ÉGIPSS 
introduit des facteurs explicatifs important quant aux 
résultats observés en santé publique. Il considère, entre 
autres, les variables relatives aux consensus sur les valeurs 
en santé, au développement des communautés et au climat 
organisationnel. 

-- Une adaptation du modèle aux réalités du système de la santé 
publique est à prévoir pour insister davantage sur la mission, 
les valeurs, les fonctions et notre capacité réelle à produire des 
changements sur la santé et le bien-être de la population.

Respecter les 
visés du système 
d’appréciation de la 
performance du PAR 
et des PAL en santé 
publique (objet, 
buts, utilisateur, 
bénéficiaire et 
informations 
souhaitées)

-- Le modèle répond très bien à l’ensemble des visés poursuivis 
par le déploiement du système d’appréciation de la 
performance du PAR et des PAL en santé publique. 

Se conformer au 
modèle développé 
par l’Agence de la 
santé et des services 
sociaux de Montréal

-- L’ensemble des dimensions du modèle de l’Agence de la santé 
et des services sociaux de Montréal se retrouve dans le modèle 
EGIPSS (cf, annexe 9,4).
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Critère de 
décision

Réponse du modèle au critère

Intégrer les 
apprentissages 
découlant des 
expériences 
antérieures 

-- Les propositions du modèle sont conforment aux travaux 
antérieurs réalisés par la DSP et ses partenaires et permettent une 
utilisation de ces derniers (modèles logiques, plan régional de 
surveillance, etc.). 

-- Le modèle a un caractère suffisamment général pour permettre 
de comparer les approches développées en Europe (OMS, 2000; 
OMS, 2004; OCDE, 2002; NHS, 1997), au Canada (ICIS, 
2003) et aux États-Unis (Arah et coll., 2003). 

(Contandriopoulos et al., 2008 : 3)

-- Plusieurs dimensions évaluées par les modèles répertoriés se 
retrouvent dans le modèle EGIPSS (cf. annexe 7).
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Annexe 9.3 : Le modèle de l’Agence de Montréal
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