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Plan d’action de gestion

Évaluation sommative du Programme de contribution pour l’amélioration de l’accès aux services de santé 

pour les communautés de langue officielle en situation minoritaire (CLOSM)

 Recommandations Réponse du Programme Tâches principales Responsable Échéancier

Recommandation no 1

Le Programme devrait examiner
et surveiller les besoins actuels et

futurs des CLOSM et faire les
changements nécessaires au

Programme pour s'adapter à
l'environnement changeant des

CLOSM en ce qui concerne les
profils démographiques et

linguistiques. 

Santé Canada et le gouvernement
fédéral ont mené des consultations

étendus pour surveiller les besoins
des CLOSM de 2006 à 2008 aux

fins de la conception du programme
renouvelé dans le cadre de la Feuille

de route pour la dualité linguistique
canadienne 2008-2013.

Santé Canada contribue au travail du

Comité de coordination de la
recherche sur les langues officielles,

sous la direction du Secrétariat aux
langues officielles du ministère du

Patrimoine canadien. Le Comité
déterminera les besoins en recherche

visant à appuyer le cadre horizontal
de gestion et de responsabilisation

axé sur les résultats pour la Feuille
de route pour la dualité linguistique

canadienne et aidera à comprendre
les besoins en pleine évolution des

CLOSM.

Santé Canada a dressé un plan de travail de recherche sur la santé des
communautés de langue officielle en situation minoritaire qui établit les activités

de recherche sur une période de cinq ans (avril 2008 à mars 2013) afin d’évaluer
les besoins en matière de santé précis des CLOSM et leurs répercussions sur les

programmes de Santé Canada aux termes de la Loi sur les langues officielles.
Les projets de recherche comprennent les suivants :

• évaluations des besoins en soins de santé des CLOSM en fonction des
données de sondage de Statistique Canada;

• résumé des profils d’accès aux services de santé des CLOSM de chaque
province et territoire;

• tendances et données liées à la disponibilité des professionnels de la santé en
fonction de leur emploi, qui sont en mesure de fournir des services dans la

langue officielle en situation minoritaire (voir les tâches principales de la
recommandation no 3);

• examens de la documentation et évaluations des méthodes visant à améliorer
l’accès aux services de santé des CLOSM.

Santé Canada a mis au point une bibliographie des travaux de recherche

pertinents portant sur l’accès aux services de santé des CLOSM. Cette
bibliographie sera conservée et mise à jour régulièrement et communiquée aux

intervenants.

Directeur exécutif,
Bureau d'appui aux

communautés de langue
officielle (BACLO),

Direction des
programmes, Direction

générale des régions et
de programmes (DGRP),

Santé Canada

Avril 2008 à
mars 2013

Avril 2009

Mars 2010

2008-2013
(En cours)

Mars 2011

En cours
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Recommandation no 2

Les principaux facteurs de

réussite pour le volet sur le
réseautage devraient être

déterminés, partagés et adoptés
par les autres réseaux ayant des

besoins communautaires
semblables. De plus, les moyens

d'améliorer la collaboration et la
coordination horizontales à tous

les niveaux de gouvernement
doivent être examinés et exploités

afin d'améliorer la prestation des
services de santé pour les

CLOSM.

Dans le cadre des pratiques de

mesure du rendement utilisées pour
poursuivre le Programme de

contribution pour la santé des
communautés de langue officielle,

Santé Canada évaluera l'efficacité
des réseaux en fonction des

indicateurs de rendement, y compris
les mesures d'appui aux niveaux de

la communauté, des intervenants et
des gouvernements.

Santé Canada évaluera l'efficacité des pratiques actuelles et récentes qui ont été

appliquées ou qui pourraient être appliquées pour améliorer l’accès aux soins de
santé dans les communautés de langue officielle en situation minoritaire. Tout

particulièrement, Santé Canada évaluera l'efficacité des pratiques de
collaboration auprès des intervenants du secteur de la santé, y compris les

pratiques touchant les différents niveaux de gouvernement, en ce qui a trait au
rôle et à l'efficacité des réseaux de santé des CLOSM aux fins de l'amélioration

de l'accès aux services de santé. Les évaluations des pratiques visant à améliorer
l’accès aux services de santé seront communiquées à tous les réseaux de santé

des CLOSM par l’intermédiaire des sites Web des bénéficiaire de financement
et du site Web de Santé Canada. 

Directeur exécutif,
BACLO, Direction des

programmes, DGRP

D’avril 2009
à mars 2013

Recommandation no 3

Une analyse des lacunes devrait

être effectuée pour déterminer les
secteurs de pénurie de

professionnels de la santé par
spécialisation du domaine de la

santé et du lieu géographique.
Connaître les endroits où la

demande excède l'offre de service
et la cause de cette lacune

permettra d'orienter les décisions
relatives aux secteurs de priorité

et aux stratégies pour faire face à
ces lacunes pour le volet sur la

formation et le maintien en poste
et l'accès amélioré du volet sur les

services de santé. 

Dans le cadre de son plan de travail

de recherche sur la santé des
CLOSM Santé Canada a entrepris

des travaux avec Statistique Canada
afin d'évaluer la diversité

linguistique des professionnels de la
santé partout au Canada selon leur

emploi et leurs compétences
linguistiques afin de savoir où il y

aurait peut-être des écarts entre les
communautés de langue officielle en

situation minoritaire et les
fournisseurs de soins de santé

bilingues.

Une analyse des tendances de quatre emplois précis a été prévue aux fins de

publication à la fin de 2008.

De plus, un CD-ROM contenant les données sur les professionnels de la santé

du Recensement de 2006, qui sera distribué dans tous les réseaux de santé des
CLOSM permettra d’éclairer les décisions du Programme. 

Santé Canada continuera d'utiliser les données du Recensement concernant

l'emploi et se préparera à utiliser les données du Recensement de 2011 pour
évaluer les tendances pluriannuelles en ce qui concerne l'accès à des

professionnels de la santé bilingues dans les CLOSM, et ce, à la suite de la
publication des données du Recensement concernant l’emploi en mars 2013. 

De plus, les réseaux de santé communautaire seront invités à indiquer les

secteurs de grande pénurie de professionnels de la santé clés, tels que les
médecins, les infirmières et les infirmiers, les psychologues et les travailleurs

sociaux. Santé Canada consultera les réseaux et d’autres intervenants du milieu

Directeur exécutif,

BACLO, Direction des
programmes, DGRP

Directeur exécutif,

BACLO, Direction des
programmes, DGRP

Directeur exécutif,

BACLO, Direction des
programmes, DGRP

Directeur exécutif,

BACLO, Direction des
programmes, DGRP

Décembre

2008 

Avril 2009

Mars 2013

Mars 2011
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de la santé (p. ex. services et établissements d’enseignement, associations de

professionnels de la santé) en ce qui concerne le mécanisme idéal pour obtenir
cette information.

Recommandation no 4

Une approche systématique pour
recueillir des renseignements sur

le rendement doit être élaborée,
notamment : 

• Préciser et élaborer des

indicateurs de rendement qui
se concentrent sur les résultats

du Programme
• Allouer des ressources (p. ex.

ETP et fonds) à la mesure du
rendement et à la surveillance.

• Élaborer des modèles de
rapports pour aider les

bénéficiaires à fournir des
données sur les extrants et les

résultats quant au type, à la
fréquence et au format.

Le Cadre de gestion et de
responsabilisation axé sur les

résultats (CGRR) dont sera doté le
nouveau Programme de contribution

pour la santé des communautés de
langue officielle indiquera les

ressources, un ensemble
d’indicateurs et de stratégies du

rendement pour la collecte, la
surveillance et la reddition de

comptes concernant le rendement du
Programme.

• Dans le CGRR se trouve un ensemble détaillé d’indicateurs du rendement,
élaboré en collaboration avec la Direction de la mesure et de l'évaluation du

rendement du Ministère, qui servira à mesurer l’efficacité du Programme.

• Une méthode de production de rapports sur le rendement sera instaurée pour
s’assurer que les bénéficiaires du Programme connaissent bien les exigences

de Santé Canada à cet égard. Les bénéficiaires de fonds seront consultés sur
le modèle logique du Programme et sur les nouveaux indicateurs de

rendement du CGRR, de même que sur l’information qu’ils devront recueillir
aux fins des rapports sur le rendement.

• Une étude de base sera mise au point dès le début du Programme afin de

cerner les données disponibles et définir des points de repère à partir desquels
le Programme sera mis en train.

• Des ressources spécialisées aptes à aider les agents de programme et les

bénéficiaires de fonds à produire des rapports sur les indicateurs et sur le
rendement du Programme aux fins d’évaluation seront désignées au Bureau

d’appui aux communautés de langue officielle ainsi que dans les bureaux
régionaux.

Directeur exécutif,
BACLO, Direction des

programmes, DGRP

Directeur exécutif,
BACLO, Direction des

programmes, DGRP

Directeur exécutif,

BACLO, Direction des
programmes, DGRP

Directeur exécutif,
BACLO, Direction des

programmes, DGRP

Novembre
2008

Décembre

2008 à juillet
2009

Décembre

2008 à mai
2009

Juillet 2009

Recommandation no 5

Le nouveau système de mesure
du rendement devrait inclure des

indicateurs sur les coûts de sorte
que la rentabilité et l’optimisation

des ressources soient évaluées de
façon adéquate 

Les nouvelles modalités du
Programme encourageront

clairement les bénéficiaires de fonds
à diversifier leurs sources de

financement.

Le cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les résultats comprendra des
indicateurs sur l’établissement des coûts pour chaque volet du Programme.

Ces indicateurs seront présentés aux bénéficiaires de financement afin de
vérifier l’utilité et la valeur concrète des indicateurs.

Directeur exécutif,
BACLO, Direction des

programmes, DGRP

Décembre
2008

Mars 2008 à
juillet 2009
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SOMMAIRE 
 
 

OBJET 
 
Santé Canada a entrepris la présente évaluation sommative de son Programme de contribution 
pour l’amélioration de l’accès aux soins de santé des communautés de langue officielle en 
situation minoritaire conformément à la Loi fédérale sur la responsabilité et à la Politique sur 
les paiements de transfert. La période de mise en œuvre du Programme, d’une durée de cinq ans, 
s’est terminée en mars 2008, à la suite de quoi une évaluation sommative était exigée pour le 
renouvellement du Programme. La présente évaluation fournira à Santé Canada l’information 
nécessaire afin de demander l’approbation du Conseil du Trésor (CT) pour le maintien du 
Programme après 2009 et de déterminer les changements requis, s’il y a lieu, en vue d’améliorer 
son efficacité et son efficience.  
 

CONTEXTE 
 
Des études ont montré que les barrières linguistiques peuvent avoir des conséquences nuisibles 
sur la santé d’un patient. Pour les communautés de langue officielle en situation minoritaire 
(c.-à-d. les francophones résidant à l’extérieur du Québec et les anglophones habitant la province 
de Québec), les barrières linguistiques font obstacle à l’accès aux services de soins de santé, à la 
compréhension et au respect des avis médicaux, au consentement éclairé, à l’explication des 
recommandations et des traitements par les professionnels de la santé et favorisent la 
discrimination à l’égard des patients1.  
 
En 2000, Santé Canada a créé deux comités consultatifs qui conseillent le ministre de la Santé 
sur les meilleures manières de favoriser l’épanouissement des communautés francophones et 
anglophones minoritaires dans le secteur de la santé et de remplir les obligations du Ministère en 
vertu de l’article 41 de la Loi sur les langues officielles. Les représentants des communautés qui 
siègent à ces comités ont été choisis parmi les membres des communautés de langue officielle en 
situation minoritaire en raison de leur expertise en ce qui concerne le secteur de la santé ou de 
leur connaissance des minorités de langue officielle. Chacun de ces comités a coordonné la 
production d’un rapport de données de référence sur l’état de santé et l’accès aux services de 
santé au sein des communautés de langue officielle en situation minoritaire (CLOSM). À la suite 
de ces rapports, Santé Canada a élaboré et lancé, en juin 2003, le Programme de contribution 
pour l’amélioration de l’accès aux services de santé pour les communautés de langue officielle 
en situation minoritaire.  

 
1  Comité consultatif des communautés anglophones en situation minoritaire, Rapport à la ministre fédérale de la 

Santé, juillet 2002 (http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccasm-
ccesmc/cccasm-ccesmc-fra.pdf) et Comité consultatif des communautés francophones en situation minoritaire, 
Rapport au ministre fédéral de la Santé, septembre 2001 (http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-
dgps/pdf/olcdb-baclo/cccfsm/cccfsm-fra.pdf). 

http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccasm-ccesmc/cccasm-ccesmc-fra.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccasm-ccesmc/cccasm-ccesmc-fra.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccfsm/cccfsm-fra.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccfsm/cccfsm-fra.pdf
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Le Programme, géré par le Bureau d’appui aux communautés de langue officielle (BACLO), 
poursuit trois objectifs :  
 

1) améliorer l'accès aux services de santé pour les CLOSM;  

2) répondre aux besoins des CLOSM et améliorer les services de santé offerts à ces 
dernières afin d'améliorer leur santé;  

3) améliorer l'efficacité de l'ensemble du système de santé en améliorant les services 
de santé pour les CLOSM. 

 
En mars 2003, le gouvernement fédéral a annoncé le Plan d'action pour les langues officielles, 
qui comprenait un investissement de 119 millions de dollars dans les services de santé des 
communautés de langue officielle en situation minoritaire (CLOSM), dont 89 millions de dollars 
ont été alloués pour le Programme. Les 30 millions de dollars restants (pour les exercices 
2003-2004 à 2005-2006) ont été affectés à l’enveloppe des langues officielles du Fonds pour 
l’adaptation des soins de santé primaires (FASSP). Les deux volets du financement ont été gérés 
par le Bureau d’appui aux communautés de langue officielle (BACLO).  
 
L’annonce officielle de la mise en œuvre du Plan d’action a permis de réaffirmer que la « dualité 
linguistique est au cœur de notre identité collective » et de réitérer l’engagement du 
gouvernement fédéral en ce qui a trait à la « promotion d’une pleine reconnaissance et d’une 
utilisation du français et de l’anglais dans la société canadienne ». Qui plus est, le discours du 
Trône de la même année a mentionné que le gouvernement élaborerait un plan d’action sur les 
langues officielles. Le Programme a été l’un des résultats de ce plan d’action.  
 
Le Programme se compose de deux volets interreliés : 1) le volet Appui au réseautage qui fait la 
promotion de l’établissement de réseaux qui facilitent et améliorent la circulation d’information 
en matière de santé et les communications parmi les intervenants du secteur de la santé; et 2) le 
volet Appui à la formation et au maintien en poste des professionnels de la santé, qui a été 
élaboré pour augmenter le nombre de professionnels des soins de santé aptes à fournir des 
services de santé dans la langue des communautés minoritaires. En 2005-2006, le gouvernement 
a annoncé la prolongation d’un an de l’enveloppe des langues officielles du FASSP, au montant 
de 10,6 millions de dollars pour 2006-2007. Ces fonds ont été inclus dans le Programme en 
raison de la suppression du reste des enveloppes du FASSP et ont formé le volet Meilleur accès 
aux services de soins de santé, ou le « troisième » volet du Programme.  
 
Ainsi, le financement versé pour les initiatives liées aux soins de santé primaires (30 millions de 
dollars au cours des exercices 2003-2004 à 2005-2006) différait de celui provenant de la 
prolongation d’un an (10,6 millions de dollars) pour 2006-2007. Le financement de 30 millions 
de dollars a été évalué comme partie prenante de l’évaluation sommative du FASSP, alors que 
les derniers 10,6 millions de dollars étaient assujettis à la présente évaluation. Le financement 
total versé dans le cadre du Plan d’action était de 89 millions de dollars, plus 30 millions de 
dollars, plus 10,6 millions de dollars, pour un total de 129,6 millions de dollars.  
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Le Programme a financé des organisations (c.-à-d. les bénéficiaires primaires) qui, en retour, ont 
conclu des accords avec d’autres organisations (c.-à-d. les bénéficiaires secondaires) qui ont 
fourni les services et élaboré les produits du Programme.  
 
La présente évaluation sommative porte sur la pertinence, les répercussions et l’optimisation des 
ressources. Elle utilise trois sources de données : une étude de documents, une enquête réalisée 
auprès des intervenants et des entrevues avec les informateurs clés. Chaque méthode de collecte 
de données et analyse a été effectuée en tant qu’étude particulière. Les constatations résultant de 
l’analyse de chaque source de collecte de données ont ensuite été intégrées dans le cadre d’une 
matrice de validation des données, puis analysées encore plus en profondeur. Dans la mesure du 
possible, les constatations ont été triangulées afin de favoriser l’élaboration de conclusions et de 
recommandations.  
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 

 

 

Conclusions Recommandations associées  
Les objectifs du Programme sont conformes aux obligations gouvernementales en vertu de la Loi sur les langues 
officielles, ainsi que les priorités gouvernementales énoncées dans le budget 2003 et le discours du Trône, et les 
priorités du ministère présentées dans le Rapport sur les plans et les priorités. 

 
 

Le programme répond encore aux besoins des CLOSM étant donné que des barrières linguistiques continuent 
d’exister. Compte tenu du vieillissement des populations unilingues des CLOSM, il est à prévoir que les besoins en 
matière de soins de santé changeront pour inclure davantage de services axés sur les aînés, comme la prise en charge 
des maladies chroniques et les soins à domicile. Les taux de bilinguisme augmentent chez les plus jeunes de la même 
manière que leurs attentes quant à l’obtention de services de santé dans la langue officielle de leur choix. Comme le 
niveau de connaissances sur la disponibilité de ces services augmente, la demande pour ces services augmente 
également (surtout dans les communautés anglophones en situation minoritaire). 

Le Programme devrait examiner et surveiller les besoins actuels et futurs des 
CLOSM et faire les changements nécessaires au Programme pour s’adapter à 
l’environnement changeant des CLOSM en ce qui concerne les profils 
démographiques et linguistiques.   

Plusieurs réseaux ont été établis tant dans les communautés anglophones en situation minoritaire que dans les 
communautés francophones, et ils ont permis d’accroître l’accès à des renseignements sur la santé en ce qui concerne 
les types de services de santé ou de professionnels de la santé qui sont disponibles dans la langue de leur choix. De 
plus, de nombreux mécanismes ont été élaborés pour permettre aux membres du réseautage d’établir la communication 
et d’échanger de l’information, en particulier avec les régies de la santé régionales et provinciales, ce qui a entraîné 
une compréhension accrue des besoins des CLOSM en matière d’accès dans certaines régions. Cependant, le succès du 
réseautage variait considérablement entre les communautés et les régions. 

Les principaux facteurs de réussite pour le volet sur le réseautage devraient être 
déterminés, partagés et adoptés par les autres réseaux ayant des besoins 
communautaires semblables. De plus, les moyens d’améliorer la collaboration et la 
coordination horizontales à tous les niveaux de gouvernement doivent être examinés 
et exploités afin d’améliorer la prestation des services de santé pour les CLOSM.   

Le Programme a permis d’accroître, dans une certaine mesure, la disponibilité de professionnels de la santé dans les 
CLOSM, plus encore dans les communautés francophones, grâce à des initiatives accrues de formation et de maintien 
en poste. Il y avait très peu de données concernant la disponibilité des professionnels de la santé dans les communautés 
anglophones en situation minoritaire ainsi que sur la disponibilité des professionnels de la santé adéquats recevant une 
formation pour répondre aux besoins des CLOSM. 

L'évaluation a permis de noter que des progrès ont été réalisés en ce qui concerne l’élimination des obstacles à l’accès 
et l’accès des CLOSM aux services de santé s’est amélioré. Il y a toutefois encore bien du travail à faire.   

Une analyse des lacunes devrait être effectuée pour déterminer les secteurs de 
pénurie  de professionnels de la santé par spécialisation du domaine de la santé et du 
lieu géographique. Connaître les endroits où la demande excède l’offre de service et 
la cause de cette lacune permettra d’orienter les décisions relatives aux secteurs de 
priorité et aux stratégies pour faire face à ces lacunes pour le volet sur la formation 
et le maintien en poste et l’accès amélioré du volet sur les services de santé.   

Le Programme n’a pas de structure systématique de surveillance du rendement en place. Par conséquent, les 
renseignements sur le rendement recueillis auprès des bénéficiaires n’étaient pas uniformes, se concentraient sur les 
extrants et non les résultats, et ne pouvaient être réunis pour rendre compte adéquatement des réalisations du 
Programme. 

Une approche systématique pour recueillir des renseignements sur le rendement doit 
être élaborée, notamment :  

• Préciser et élaborer des indicateurs de rendement qui se concentrent sur les 
résultats du Programme 

• Allouer des ressources (p. ex. ETP et fonds) à la mesure du rendement et à 
la surveillance. 

• Élaborer des modèles de rapports pour aider les bénéficiaires à fournir des 
données sur les extrants et les résultats quant au type, à la fréquence et au 
format. 

Selon l'évaluation, le Programme était rentable, au moins en ce qui concerne le volet formation et maintien en poste, 
étant donné que le niveau de financement utilisé par le Consortium national de formation en santé (CNFS) pour la 
formation était inférieur aux coûts reconnus par les gouvernements provinciaux dans ce secteur. Les données pour les 
autres volets n’étaient pas concluantes. 

Le nouveau système de mesure du rendement devrait inclure des indicateurs sur les 
coûts de sorte que la rentabilité et l’optimisation des ressources soient évaluées de 
façon adéquate.   
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INTRODUCTION  
 

La présente évaluation sommative du Programme de contribution pour l’amélioration de l’accès 
aux soins de santé des communautés de langue officielle en situation minoritaire (ci-après le 
« Programme »), a été réalisée conformément aux exigences de la Politique sur les paiements de 
transfert du Conseil du Trésor (CT) et de la politique relative à la prestation de programmes 
destinés au public de Santé Canada. La période de mise en œuvre du Programme, d’une durée de 
cinq ans, s’est terminée en mars 2008, à la suite de quoi une évaluation sommative était exigée 
pour son renouvellement. La présente évaluation fournira à Santé Canada l’information 
nécessaire afin de demander l’approbation du Conseil du Trésor (CT) pour le maintien du 
Programme après 2009 et de déterminer les changements requis, s’il y a lieu, en vue d’améliorer 
son efficacité et son efficience.  
 
Le rapport commence par un résumé du contexte ayant entraîné la création du Programme, puis 
fournit un aperçu de celui-ci, soit une présentation de ses buts et de ses objectifs, de sa 
conception, de sa population cible et de son exécution. Les constatations clés sont ensuite 
énoncées, et se fondent sur les données présentées dans les rapports techniques, intégrant les 
éléments probants pour mener à la formulation de constatations, de conclusions et de 
recommandations. Les conclusions générales qui découlent des constatations sont ensuite 
présentées, suivies des recommandations pour orientations futures.  

CONTEXTE ET APERÇU DU PROGRAMME  
 
Des études ont montré2 que les barrières linguistiques peuvent avoir des conséquences nuisibles 
sur la santé d’un patient. Pour les communautés de langue officielle en situation minoritaire, les 
barrières linguistiques font obstacle à l’accès aux services de soins de santé, à la compréhension 
et au respect des avis médicaux, au consentement éclairé, à l’explication des recommandations et 
des traitements par les professionnels de la santé et favorisent la discrimination à l’égard des 
patients.  
 
En 2000, Santé Canada a créé deux comités consultatifs qui conseillent le ministre de la Santé 
sur les meilleures manières de favoriser l’épanouissement des communautés francophones et 
anglophones minoritaires dans le secteur de la santé et de remplir les obligations du Ministère en 
vertu de l’article 41 de la Loi sur les langues officielles. Les représentants des communautés qui 

                                                 
2 Comité consultatif des communautés anglophones en situation minoritaire. Rapport à la ministre fédérale 

de la Santé, juillet 2002 (http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccasm-
ccesmc/cccasm-ccesmc-fra.pdf).  

 Comité consultatif des communautés francophones en situation minoritaire. Rapport au ministre fédéral de 
la Santé, septembre 2001 (http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-
baclo/cccfsm/cccfsm-fra.pdf) 

 Rapport de données de base 2003-2004, Regional Profiles of English-Speaking Communities (profils 
régionaux des communautés de langue anglaise), RCSSS, mars 2004 

http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccasm-ccesmc/cccasm-ccesmc-fra.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccasm-ccesmc/cccasm-ccesmc-fra.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccfsm/cccfsm-fra.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/alt_formats/hpb-dgps/pdf/olcdb-baclo/cccfsm/cccfsm-fra.pdf
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siègent à ces comités ont été choisis parmi les membres des communautés de langue officielle en 
situation minoritaire en raison de leur expertise en ce qui concerne le secteur de la santé ou de 
leur connaissance des minorités de langue officielle.  
 
En 2001, les deux comités consultatifs ont chacun coordonné la production d’un rapport de 
données de référence sur l’état de santé et l’accès aux services de santé au sein de leurs 
communautés. Le Comité consultatif des communautés francophones en situation minoritaire 
(CCCFSM) a publié son rapport en juin 2001 et a ainsi démontré la nécessité d’un appui aux 
services de santé pour les communautés francophones minoritaires. Le Comité consultatif des 
communautés anglophones en situation minoritaire (CCCASM) a publié son étude en octobre 
2001 et a confirmé que les communautés anglophones minoritaires avaient des besoins 
semblables. 
 
La mission de Santé Canada est d’aider les Canadiens à maintenir et à améliorer leur santé. Le 
Bureau d’appui aux communautés de langue officielle (BACLO), qui gère le Programme, a le 
mandat de favoriser un accès équitable aux services de santé pour les communautés de langue 
officielle en situation minoritaire dans la langue de leur choix en dirigeant la coordination et la 
mise en œuvre d’activités en vertu de l’article 41 de la partie VII de la Loi sur les langues 
officielles.  
 
En mars 2003, le gouvernement fédéral a annoncé le Plan d'action pour les langues officielles, 
qui comprenait un investissement de 119 millions de dollars dans les services de santé des 
communautés de langue officielle en situation minoritaire (CLOSM), dont 89 millions de dollars 
ont été alloués pour le Programme. Les 30 millions de dollars restants (pour les exercices 
2003-2004 à 2005-2006) ont été affectés à l’enveloppe des langues officielles du Fonds pour 
l’adaptation des soins de santé primaires (FASSP). Les deux volets du financement ont été gérés 
par le Bureau d’appui aux communautés de langue officielle (BACLO).   
 
L’annonce officielle de la mise en œuvre du Plan d’action a permis de réaffirmer que la « dualité 
linguistique est au cœur de notre identité collective » et de réitérer l’engagement du 
gouvernement fédéral en ce qui a trait à la « promotion d’une pleine reconnaissance et d’une 
utilisation du français et de l’anglais dans la société canadienne ». Qui plus est, le discours du 
Trône de la même année a mentionné que le gouvernement élaborerait un plan d’action sur les 
langues officielles. Le Programme a été l’un des résultats de ce plan d’action.  
 
Le Programme se compose de deux volets interreliés : 1) le volet Appui au réseautage qui fait la 
promotion de l’établissement de réseaux qui facilitent et améliorent la circulation d’information 
en matière de santé et les communications parmi les intervenants du secteur de la santé; et 2) le 
volet Appui à la formation et au maintien en poste des professionnels de la santé, qui a été 
élaboré pour augmenter le nombre de professionnels des soins de santé aptes à fournir des 
services de santé dans la langue des communautés minoritaires. En 2005-2006, le gouvernement 
a annoncé la prolongation d’un an de l’enveloppe des langues officielles du FASSP, au montant 
de 10,6 millions de dollars pour 2006-2007. Ces fonds ont été inclus dans le Programme en 
raison de la suppression du reste des enveloppes du FASSP et ont formé le volet Meilleur accès 
aux services de soins de santé.  
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Ainsi, le financement versé pour les initiatives liées aux soins de santé primaires (30 millions de 
dollars au cours des exercices 2003-2004 à 2005-2006) différait de celui provenant de la 
prolongation d’un an (10,6 millions de dollars) pour 2006-2007. Le financement de 30 millions 
de dollars a été évalué comme partie prenante de l’évaluation sommative du FASSP, alors que 
les derniers 10,6 millions de dollars étaient assujettis à la présente évaluation. Le financement 
total versé dans le cadre du Plan d’action était de 89 millions de dollars, plus 30 millions de 
dollars, plus 10,6 millions de dollars, pour un total de 129,6 millions de dollars.  
 
Le 24 novembre 2005, le projet de loi S-3, Loi modifiant la Loi sur les langues officielles 
(promotion du français et de l’anglais), a reçu la sanction royale. En vertu de la Loi, il incombe 
aux institutions fédérales de veiller à ce que soient prises des mesures positives pour mettre en 
œuvre l'engagement du gouvernement fédéral à favoriser l'épanouissement des minorités 
francophones et anglophones du Canada tout en respectant l'autorité et les pouvoirs des 
provinces et des territoires. 
 
Afin de créer les conditions nécessaires pour que les CLOSM reçoivent des soins de santé 
adéquats dans leur propre langue, le Programme a versé des fonds à des « bénéficiaires 
primaires3 » pour le développement des infrastructures requises. Le réseautage communautaire, 
et la formation et le maintien en poste des professionnels de la santé sont des catalyseurs clés de 
l’issue ultime qu’est l’amélioration de l’accès aux services de santé. L’amélioration de l’accès 
aux soins requiert à la fois la création de réseaux communautaires qui favorisent des relations de 
collaboration et une coordination parmi les partenaires clés, et une plus grande disponibilité de 
professionnels des soins de santé formés qui offrent leurs services dans les deux langues 
officielles.  

Objectifs du Programme et résultats escomptés  
 
Le Programme poursuit trois principaux objectifs : 
 

1. améliorer l'accès aux services de santé pour les CLOSM; 

2. répondre aux besoins des CLOSM et améliorer les services de santé offerts à ces 
dernières afin d'améliorer leur santé; 

3. améliorer l'efficacité de l'ensemble du système de santé en améliorant les services de 
santé pour les CLOSM. 

                                                 
3  Dans le cadre de ces accords de contribution, les bénéficiaires primaires (quinze) doivent rendre des 

comptes au BACLO relativement à la coordination et aux résultats des projets mis en oeuvre grâce à des 
fonds fournis par SC. Les principaux bénéficiaires concluent leurs propres accords de contribution avec les 
« bénéficiaires secondaires » relativement à l’atteinte d’une sous-série d’objectifs de programmes. 
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Conception du Programme 
 
Le BACLO de Santé Canada a reçu le mandat de mettre en place des stratégies relatives aux 
deux premières composantes (c.-à-d., Appui au réseautage et Appui à la formation et au 
maintien en poste des professionnels de la santé), qui a par la suite été élargi de façon à inclure la 
troisième composante (c.-à-d., Meilleur accès aux services de soins de santé). 
 
La composante Appui au réseautage (14 millions de dollars sur cinq ans) faisait la promotion de 
l’établissement et de la viabilité de réseaux qui devaient permettre de regrouper les capacités 
d’institutions d’enseignement, de professionnels de la santé et des communautés en vue 
d’encourager les intervenants dans le domaine de la santé à fournir des services dans la langue 
officielle en situation minoritaire; de favoriser la création de liens solides et durables entre les 
intervenants du domaine de la santé; de réduire les distances géographiques entre les 
communautés et de promouvoir une plus grande participation communautaire. Les réseaux ont 
été établis en vue de faciliter l’échange d’informations et le développement de ressources qui 
devraient mener à de nouvelles manières d’améliorer l’accès aux services de santé pour les 
CLOSM.  
 
La somme de 14 millions de dollars a été divisée entre les deux communautés de langue 
officielle en situation minoritaire selon un ratio de deux pour un. Les communautés francophones 
ont reçu 9,3 millions de dollars, et les communautés anglophones, 4,7 millions de dollars. Cette 
répartition découle du fait que les francophones sont beaucoup plus dispersés que les 
anglophones; leurs communautés ont donc besoin de plus de ressources et de réseaux.  
 
Les bénéficiaires primaires du volet Appui au réseautage, la Société Santé en français (SSF) et le 
Quebec Community Groups Network (QCGN), ont regroupé des bénéficiaires secondaires qu’ils 
ont sélectionnés parce que leurs propositions de projets répondaient aux objectifs du Programme. 
Les bénéficiaires primaires ont ensuite signé leurs propres ententes de contribution avec les 
« bénéficiaires secondaires » visant l’atteinte d’un sous-ensemble d’objectifs du Programme.  
 
La composante Appui à la formation et au maintien en poste des professionnels de la santé 
(75 millions de dollars) a été conçue pour augmenter le nombre de professionnels des soins de 
santé aptes à fournir des services dans la langue officielle minoritaire des CLOSM (en anglais au 
Québec et en français à l’extérieur du Québec) et pour promouvoir le maintien en poste de 
professionnels de la santé au sein des CLOSM. Cela a été réalisé grâce à des cours de langue 
offerts aux travailleurs et aux professionnels de la santé, à la promotion de formation dans le 
domaine de la santé auprès des membres des CLOSM, ainsi qu'à l’appui à distance des 
professionnels dans les régions les plus isolées.  
 
Le volet Appui à la formation et au maintien en poste du Programme a été mis en œuvre grâce à 
des partenariats avec des universités et des collèges canadiens. Les bénéficiaires de la 
composante francophone de ce volet étaient des établissements d’enseignement postsecondaire 
reconnus qui travaillent en vue d’augmenter le nombre de professionnels des soins de santé 
francophones minoritaires dans les communautés francophones et le Secrétariat du Consortium 
national de formation en santé (CNFS), qui coordonne les projets au sein de ces établissements 
(63 millions de dollars). Le bénéficiaire primaire pour les communautés anglophones 
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minoritaires est l’Université McGill (12 millions de dollars). La répartition des fonds dans le 
cadre du volet Appui à la formation et au maintien en poste des professionnels de la santé était 
fondée sur les besoins des deux communautés tels qu’ils avaient été compris par chacun des 
comités consultatifs.  
 
L’objectif des 63 millions de dollars consacrés aux communautés francophones minoritaires était 
d’augmenter le nombre de professionnels de la santé francophones actifs dans les communautés 
minoritaires en améliorant leur accès aux programmes disponibles et en offrant cette formation 
dans tout le pays grâce aux établissements d’enseignement participants, ainsi qu’à une formation 
médiatisée et à distance, et au renforcement des capacités des institutions d’enseignement qui 
offrent une formation aux professionnels de la santé au sein des communautés francophones 
minoritaires. La répartition des ressources était fondée sur l’augmentation du nombre de 
nouvelles admissions et de nouvelles disciplines, ainsi que sur les résultats escomptés. De plus, 
1,89 million de dollars devaient être consacrés à la création d’un Fonds de concertation de 
recherche pour la facilitation, l’établissement d’un consensus, un appui aux chercheurs et 
l’augmentation de la sensibilisation aux besoins des CLOSM au sein des organisations 
subventionnées.  
 
L’objectif des 12 millions de dollars consacrés aux communautés anglophones minoritaires dans 
le cadre de ce volet était de promouvoir la formation professionnelle et linguistique dans la 
langue officielle des communautés minoritaires, particulièrement dans les régions éloignées du 
Québec, ainsi que les mesures incitatives régionales pour le recrutement et le maintien en poste 
des professionnels de la santé visant à encourager ces derniers à s’installer dans les régions ou à 
y rester. Les quatre secteurs d’intervention privilégiés des projets de l’Université McGill 
étaient les suivants : 1) un programme de formation linguistique destiné au personnel de la santé 
et des services sociaux francophone et anglophone; 2) un programme de maintien en poste et de 
soutien professionnel et communautaire à distance destiné au personnel de la santé et des 
services sociaux anglophone et aux communautés de langue anglaise des régions éloignées; 
3) des initiatives de transfert de connaissances impliquant l’organisation de séminaires et de 
conférences; et 4) la création d’un fonds novateur pour favoriser le leadership communautaire 
dans le cadre d’initiatives de maintien en poste locales et régionales. 
 
L’enveloppe affectée au volet Meilleur accès aux services de soins de santé (10,6 millions de 
dollars pour un an en 2006-2007), a été utilisée pour financer de nouvelles initiatives en matière 
de santé. En vertu de ce volet, les bénéficiaires primaires (17 groupes francophones et 
23 groupes anglophones) ont été tenus de rendre compte au BACLO de leurs activités de 
coordination et de leurs résultats obtenus dans le cadre des projets mis en œuvre grâce au 
financement de Santé Canada.  
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Population cible 
 
La population cible du Programme était constituée de personnes désignées comme appartenant à 
une CLOSM, y compris des francophones vivant à l’extérieur du Québec et des anglophones 
demeurant dans la province de Québec. Les communautés de langue officielle en situation 
minoritaire, qui comptent une population de près de deux millions de personnes, ont besoin de 
services, incluant des services de santé, qui leur permettent de participer pleinement à la vie 
canadienne4. 
 
Financement du Programme 
 
Au cours des cinq dernières années (de 2003 à 2008), 75 % des fonds du Programme ont été 
affectés au volet Formation et maintien en poste, 14 % au volet Appui au réseautage et 11 % au 
volet Meilleur accès aux services de soins de santé, comme le présente le tableau 1 ci-dessous : 
 

Tableau 1 
Répartition des fonds du Programme par volet (de 2003 à 2008) 

Volet du 
Programme 

Appui au réseautage 
(en M $) 

Formation et maintien 
en poste 
(en M $) 

Meilleur accès  
(en M $) 

Total 
(en M $) 

2003-2004 2,0 10,0 - 12,0 
2004-2005 3,0 10,0 - 13,0 
2005-2006 3,0 15,0 - 18,0 
2006-2007 3,0 20,0 10,6 33,6 
2007-2008 3,0 20,0 - 23,0 

Total 14,0 75,0 10,6 99,6 

Gestion du Programme  
 
Le Bureau d’appui aux communautés de langue officielle (BACLO) a le mandat de favoriser un 
accès équitable aux services de santé pour les communautés de langue officielle en situation 
minoritaire dans la langue de leur choix en dirigeant la coordination et la mise en œuvre 
d’activités en vertu de la Loi sur les langues officielles et en appuyant ces activités par 
l’entremise de politiques, de programmes, de recherches et d’évaluations. Dans le cadre de son 
mandat, le BACLO réalise des activités de programme opérationnelles et des activités liées aux 
politiques. 

                                                 
4  Santé Canada. Programme de contribution pour l’amélioration de l’accès aux services de santé pour les 

communautés de langue officielle en situation minoritaire : Cadre de gestion et de responsabilisation axé 
sur les résultats, septembre 2003.  
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En plus d’avoir invité les intervenants à participer aux comités consultatifs et, donc, à 
s’impliquer dans l’élaboration du Programme, Santé Canada a continué à rechercher les conseils 
des intervenants des CLOSM de multiples manières depuis le lancement du Programme en 2003. 
Par exemple :  

 En 2005, le mandat des deux comités a été modifié pour que ceux-ci fournissent des 
conseils sur des initiatives proposées à divers stades de leur élaboration et de leur mise 
en œuvre et contribuent ainsi à l’élaboration de programmes actuels et futurs en 
fournissant une orientation stratégique relative aux types de programmes et de projets 
qui répondent le mieux aux besoins des CLOSM. L’étude de documents a révélé que le 
mandat des comités est large, ce qui a permis une certaine diversité en ce qui concerne 
les activités et les modes opérationnels des deux comités.  

 Des agents de Santé Canada et des intervenants représentant les besoins en matière de 
santé des CLOSM ont également été régulièrement actifs dans les consultations menées 
auprès des intervenants à l’échelle de l’administration fédérale et qui sont coordonnées 
par le Secrétariat aux langues officielles. 

 Les organismes intervenants ont généralement invité des hauts fonctionnaires de 
Santé Canada à leurs réunions afin qu’ils présentent des exposés sur les activités et le 
progrès des programmes à l’intention des CLOSM de Santé Canada, et afin qu’ils 
répondent aux questions de leurs membres.  

 Des agents des bureaux régionaux de Santé Canada ont également directement participé 
à des consultations à l’échelle régionale. Le Ministère a nommé un coordonnateur des 
langues officielles pour chaque bureau régional de Santé Canada afin qu’il participe à 
des consultations régulières sur place avec les organismes intervenants qui représentent 
les CLOSM, qu’il fournisse des renseignements sur les programmes et les services que 
le Ministère offre aux CLOSM et qu’il recueille de l’information sur les besoins 
particuliers en matière de santé. Le Rapport des réalisations à l’appui de la partie VII de 
la Loi sur les langues officielles annuel rend compte de ces consultations régionales. 

 
D’après le cadre de gestion et de responsabilisation axé sur les résultats (CGRR) du Programme 
de 2003, la responsabilité première du Programme incombait au directeur du Bureau d’appui aux 
communautés de langue officielle (BACLO), alors que Santé Canada devait rendre compte au 
sous-ministre adjoint de la Direction de l’information, de l’analyse et de la connectivité. À 
compter du 1er juin 2005, le BACLO a été transféré de l’ancienne Direction générale de 
l’information, de l’analyse et de la connectivité à la Direction générale de la politique de la santé, 
dans le cadre d’un remaniement ministériel. À la suite de ce remaniement, les effectifs sont 
passés de 10 à 14 agents ETP avec la mise en place du nouveau groupe de l’analyse des 
politiques et l’ajout du poste de directeur exécutif. Depuis lors, la responsabilité du Programme a 
été transférée au directeur exécutif. Le directeur exécutif du BACLO rend compte au directeur de 
la Direction générale des affaires intergouvernementales et offre un appui au champion des 
langues officielles, le sous-ministre adjoint des services généraux. Le directeur exécutif est 
responsable de la gestion et de la mise en œuvre du Programme ainsi que de l’atteinte de ses 
objectifs. Il est également responsable de la mesure du rendement et des stratégies d’évaluation 
élaborées pour recueillir les données relatives au rendement du Programme et mesurer ses 
répercussions par rapport aux objectifs proposés et aux résultats escomptés.  
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Le personnel du BACLO a géré le Programme et l’enveloppe des communautés minoritaires de 
langue officielle du Fonds pour l’adaptation des soins de santé primaires (FASSP). Les agents du 
Programme étaient les personnes-ressources principales de Santé Canada pour les bénéficiaires 
primaires, qui ont signé une entente de contribution directement avec le Ministère. De plus, les 
bénéficiaires primaires ont signé leurs propres ententes de contribution avec des « bénéficiaires 
secondaires » visant l’atteinte d’un sous-ensemble d’objectifs du Programme. En vertu de ces 
ententes de contribution, les bénéficiaires secondaires étaient tenus de rendre compte aux 
bénéficiaires primaires, qui étaient eux-mêmes responsables devant Santé Canada et devaient 
réaliser les projets et utiliser les fonds reçus. Les bénéficiaires primaires des divers volets du 
Programme étaient les suivants :  
 

 Volet Appui au réseautage : la Société Santé en français (SSF) et le Quebec 
Community Groups Network (QCGN) avaient respectivement 17 et 10 
bénéficiaires secondaires. 

 Volet Appui à la formation et au maintien en poste des professionnels de la santé : 
le Consortium national de formation en santé (CNFS) et ses 10 collèges et 
universités partenaires offrant des formations linguistiques en français à l’extérieur 
du Québec et l’Université McGill. 

 Volet Meilleur accès aux services de soins de santé : la Société Santé en français 
(SSF) et le Quebec Community Health and Social Services Network (CHSSN) 
avaient respectivement 17 et 23 bénéficiaires secondaires. 

 
Parmi les bénéficiaires secondaires figuraient des organisations rassemblées par les bénéficiaires 
primaires pour mettre en œuvre des projets visant la création de réseaux, l’élaboration de 
formation pour aider à maintenir les professionnels de la santé au sein de leurs organisations et 
de leurs secteurs géographiques en vue d’offrir des services dans la langue officielle du groupe 
minoritaire, et la recherche ou l’élaboration de nouvelles approches pour améliorer l’accès aux 
soins de santé des membres des CLOSM.  

CONTEXTE DE L’ÉVALUATION 

Exigences de l’évaluation 
 
En vertu de la Politique sur les paiements de transfert du Conseil du Trésor (CT) et de la Loi 
fédérale sur la responsabilité, tous les programmes de paiements de transfert doivent faire l’objet 
d’une évaluation à la mi-parcours (évaluation formative ou évaluation de la mise en œuvre) et à 
la fin du Programme (évaluation sommative ou évaluation des retombées). La présente 
évaluation sommative était requise parce que la période de mise en œuvre du Programme qui 
s’étendait sur cinq ans s’est terminée en mars 2008.  
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Objectifs de l’évaluation 
 
Les objectifs généraux de l’évaluation étaient de déterminer la pertinence du Programme, ses 
effets et sa rentabilité. L’évaluation a été réalisée conformément aux normes d’évaluation du CT 
et de Santé Canada (comme le présentent les politiques d’évaluation du CT et de Santé Canada). 
Elle visait à fournir une juste appréciation des résultats du Programme en s’appuyant sur les 
données disponibles. L’évaluation devait également se révéler une source de renseignements 
utiles pour les décideurs de Santé Canada en ce qui a trait à l’amélioration des politiques et des 
programmes du Ministère à l’appui des CLOSM. 

Questions de l’évaluation 
 
Voici une liste des questions abordées dans le cadre de l’évaluation : 
 
Pertinence  
1. Le Programme répond-il aux priorités ministérielles et pangouvernementales?  

2. Le Programme répond-il toujours aux besoins des CLOSM par rapport à 2003? Dans le 
cas où ces besoins auraient évolué, quelles en seraient les répercussions sur les politiques 
de Santé Canada et sur le Programme?  

Incidence 
3. Quels types et niveaux d’extrants ont été réalisés grâce à la mise en œuvre des trois volets 

du Programme?  

4. Dans quelle mesure le Programme a-t-il entraîné l’augmentation de la collaboration et de 
la coordination parmi les intervenants? (incidence de la composante Appui au réseautage) 

5. Dans quelle mesure le Programme a-t-il contribué à accroître la sensibilisation et la 
participation à la formation en santé au sein des CLOSM? (incidence de la composante 
Formation et maintien en poste)  

6. Dans quelle mesure le Programme a-t-il occasionné l’augmentation du nombre de 
professionnels de la santé qualifiés travaillant au sein des CLOSM? (incidence de la 
composante Formation et maintien en poste) 

7. Dans quelle mesure de nouveaux modèles de prestation de services de soins de santé aux 
CLOSM visant une meilleure intégration des services au sein des fournisseurs de services 
de santé dans les provinces et dans les territoires ont-ils été élaborés et testés? (incidence 
de la composante Meilleur accès aux services de soins de santé)  

8. Dans quelle mesure le Programme a-t-il entraîné l’amélioration de l’accès aux services de 
soins de santé des minorités de langue officielle? (incidence des trois volets) 

9. La mise en œuvre du Programme a-t-elle entraîné des conséquences non intentionnelles 
(positives ou négatives)?  

10. Quelles sont les leçons à tirer du Programme? 
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Rentabilité 
11. Le Programme est-il rentable?  

12. Les activités les plus adéquates et efficientes (meilleures pratiques) sont-elles mises de 
l’avant pour atteindre les objectifs, par rapport aux approches de conception et de 
prestation alternatives?  

MÉTHODE 

Sources de données et outils de collecte de données 
 
La présente évaluation sommative a utilisé des sources de données primaires et secondaires, 
comprenant l’évaluation qualitative et quantitative, une étude de documents (données 
secondaires), une enquête réalisée auprès des intervenants (données primaires) et des entrevues 
avec des informateurs clés (données primaires).  

Étude de documents 
 
L’étude de documents a permis à l’évaluateur d’acquérir une compréhension approfondie du 
Programme et de l’environnement dans le cadre duquel celui-ci a été exploité. Elle a aussi fourni 
des renseignements au sujet des questions abordées au cours de l’évaluation. Pour recueillir de 
telles données d’une manière systématique, tout en en effectuant le suivi, l’évaluateur a utilisé 
une structure de codage de documents qui indiquait : 1) l’examinateur; 2) la date de l’évaluation; 
3) le titre et la date du document; 4) le type de document; et 5) les constatations tirées de chacune 
des questions d’évaluation.  
 
Les rapports et les évaluations fournis par Santé Canada et les bénéficiaires primaires ont été 
d’importantes sources d’information pour l’étude de documents. Parmi ceux-ci, figuraient : une 
analyse documentaire effectuée par le BACLO en 2006; des documents administratifs tels que 
des rapports financiers, des ententes de contribution, des rapports annuels et des plans d’action; 
des documents stratégiques, le Plan d’action pour les langues officielles et la Loi sur les langues 
officielles (incluant les modifications); les documents du Programme Partenariat interministériel 
avec les communautés de langue officielle (PICLO); des documents de projets; et des rapports 
d’évaluation et de vérification. Les observations découlant de l’étude ont été consignées selon la 
structure de codage des documents, puis intégrées à la matrice d’analyse des données de l’étude 
de documents.  

Enquête 
 
L’objectif principal de l’enquête était d’obtenir des données relatives à toutes les questions de la 
matrice d’évaluation auprès de la clientèle et des intervenants du Programme qui étaient les 
mieux placés pour fournir des renseignements pertinents. L’enquête a été menée auprès des deux 
types de bénéficiaires du Programme (primaires et secondaires) et d’un plus large éventail 
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d’intervenants en matière de prestation de services de santé des CLOSM au sein desquelles les 
projets ont été mis en œuvre. De plus, des représentants des gouvernements provinciaux et 
territoriaux, d’établissements d’enseignement, d’organisations professionnelles et de fournisseurs 
de services ont aussi été sondés.  
 
Le questionnaire d’enquête a été administré sur un site Internet protégé afin d’offrir une certaine 
souplesse pour le remplir (les répondants pouvaient y répondre en plusieurs sessions) et de  
réduire le fardeau de réponses (occasionné par l’enchaînement de questions ou l’omission de 
questions qui ne sont pas adressées à des groupes particuliers de répondants). Cette approche a 
également facilité l’administration de l’enquête et l’extraction des réponses, puis leur insertion 
dans une base de données à des fins d’analyse. Un avantage clé des enquêtes menées par voie 
électronique est la justesse des données, puisque cette méthode ne requiert pas leur saisie 
manuelle.  
 
L’évaluateur a utilisé une approche d’enquête menée par voie électronique qui se prêtait bien à 
l’administration de tous les groupes de clients. Le questionnaire demandait aux répondants de 
fournir des renseignements démographiques précis, qui ont ensuite été utilisés pour les diriger 
vers un ensemble de questions adapté au statut du client :  
 

1) chacun des deux types de bénéficiaires (c.-à-d. primaires et secondaires);  
2) organisations des CLOSM qui n’ont pas reçu de financement (c.-à-d. demandeurs non 

financés);  
3) fournisseurs de services de soins de santé aux CLOSM de régions au sein desquelles 

des projets ont été mis en œuvre;  
4) représentants de gouvernements provinciaux et territoriaux, établissements 

d’enseignement et organisations professionnelles. 
 

Les répondants potentiels ont été ciblés par Santé Canada, puis invités à participer à l’enquête. 
La stratégie de recrutement a consisté à envoyer une lettre d’invitation à chacune des 
211 personnes sélectionnées pour participer à l’enquête en ligne, suivie d’un maximum de deux 
courriels de rappel.  
 
Réponses à l’enquête 
 
Bien que toutes les personnes dont les noms apparaissaient sur la liste fournie par Santé Canada 
aient été approchées, toutes n’ont pas été jointes; certaines lettres d’invitation électroniques ont 
été retournées, certains noms apparaissaient deux fois sur la liste sous deux adresses 
électroniques différentes et d’autres se sont révélés être des personnes-ressources d’une 
organisation. Par conséquent, il a été très difficile de caractériser cet échantillon de population.  
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Sur les 211 personnes invitées, 72 ont rempli le questionnaire électronique, ce qui représente un 
taux de participation de 34 %. La répartition des 72 répondants est présentée dans le tableau 2.  

 
Tableau 2 

Répartition des répondants à l’enquête 

Catégorie de répondant  
 

Nombre 
et % de répondants 

Bénéficiaire primaire  21 (29,2 %) 

Bénéficiaire secondaire 8 (11,1 %) 

Ministère ou organisme FPT 5 (6,9 %) 

Organisation des CLOSM qui ne reçoit pas de financement de 
Santé Canada 

5 (6,9 %) 

Association de professionnels de la santé 0 (0 %) 

Établissement d’enseignement 26 (36,1 %) 

Fournisseur de services de soins de santé  7 (9,7 %) 

Total 72 (100 %) 

 
Les répondants représentaient toutes les provinces et tous les territoires du Canada. Sur les 
72 répondants, 10 travaillaient au sein des CLOSM de langue anglaise, 53 au sein des CLOSM 
de langue française, et 9 travaillaient dans les deux langues. Parmi les répondants, 37 œuvraient 
dans le cadre du volet Appui au réseautage, 42 dans le cadre du volet Formation et maintien en 
poste et 34 dans le cadre du volet Meilleur accès aux services de soins de santé. En raison de la 
nature confidentielle de l’enquête, les évaluateurs ne pouvaient poser suffisamment de questions 
pour évaluer pleinement la population et les caractéristiques des réponses.  

Entrevues avec des informateurs clés 
 
L’objectif des entrevues réalisées auprès d’informateurs clés était d’examiner les constatations 
découlant de l’enquête de même que de l’étude de documents et de la base de données. Les 
résultats des entrevues ont fourni une autre source de données qui a été utilisée pour trianguler 
les constatations. Les données qualitatives obtenues dans le cadre des entrevues ont fourni des 
renseignements détaillés sur le sujet. De plus, de meilleures réponses à certaines questions 
d’évaluation ayant été ajoutées à la matrice d’évaluation ont été obtenues au cours des entrevues 
avec des informateurs clés. Les personnes interrogées comprenaient des fonctionnaires des 
gouvernements provinciaux et territoriaux, des organismes communautaires, des universitaires, 
des bénéficiaires du Programme (sélectionnés parmi les trois volets de celui-ci), ainsi que des 
fournisseurs de services. 
 
Les principales activités entourant les entrevues réalisées auprès d’informateurs clés 
comprenaient la rédaction d’un guide d’entrevue, le pilotage des deux versions du guide (français 
et anglais), l’élaboration d’une stratégie d’échantillonnage et l’obtention de l’approbation du 
chargé de projet. 
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Le guide d’entrevue renfermait des questions auxquelles il fallait répondre par oui ou non ainsi 
que des questions ouvertes. Lorsqu’approprié, les participants ont été invités à fournir de plus 
amples détails ou exemples pour expliciter leurs réponses. Différentes versions du questionnaire 
d’entrevue ont été élaborées pour les quatre catégories de répondants : administrateurs du 
Programme ou fonctionnaires, bénéficiaires primaires et secondaires, intervenants des CLOSM 
(p. ex. organismes communautaires, associations professionnelles ou universitaires), et 
prestataires de services de soins de santé. 
 
Échantillon 
 
La Direction de la mesure et de l’évaluation du rendement du Ministère (DMERM) de 
Santé Canada a fourni à l’évaluateur une liste de répondants potentiels à partir de laquelle les 
personnes interrogées ont été sélectionnées, selon une stratégie d’échantillonnage élaborée à la 
lumière des expériences et des résultats de précédentes étapes d’évaluation. La stratégie 
d’échantillonnage a tenu compte des facteurs suivants :  
 

 Les fonctions et expériences actuelles ou passées des répondants potentiels ont été 
prises en compte parce qu’elles sous-entendaient qu’ils avaient une compréhension 
raisonnable des problèmes touchant le système de santé au Canada et des facteurs qui 
influencent l’accès aux services de santé au sein des CLOSM (autres que d’ordre 
linguistique).  

 La répartition des personnes interrogées parmi les différentes catégories représentait 
l’étendue et la nature des lacunes en matière de données qui a résulté de l’étude de 
documents et des enquêtes, conformément à la proportion relative de financement 
alloué dans le cadre de chaque volet.  

 Un soin particulier a été apporté pour assurer une juste représentation des provinces et 
des territoires où les minorités ne représentent pas une masse critique de la population 
en termes absolus.  

 
La stratégie de recrutement consistait à envoyer une lettre invitant des personnes sélectionnées à 
participer à l’enquête (par courriel, par télécopieur ou par voie postale), puis à effectuer un suivi 
téléphonique pour augmenter le taux de participation. Les personnes interrogées ont également 
reçu un guide avant l’entrevue.  
 
Sur les 40 informateurs clés visés, 33 ont participé à l'enquête. Un répondant potentiel a refusé 
d’y participer et six autres n’ont pas pu être joints. La répartition des informateurs clés est 
présentée dans le tableau 3. La plupart des répondants ont été interrogés par téléphone. La moitié 
des répondants situés dans la région de la capitale nationale (n=4) ont été interrogés en personne. 
Toutes les notes d’entrevue ont été validées par chaque personne interrogée dans un souci 
d’exactitude.  
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Tableau 3 
Répartition des informateurs clés interrogés 

Organisation Répondants potentiels Participants 

Santé Canada 5 3 

Autres ministères fédéraux 2 2 

Bénéficiaires primaires des CLOSM  9 7 

Bénéficiaires secondaires des CLOSM 16 15 

Intervenants clés des CLOSM 4 3 

Prestataires de soins de santé  4 3 

Total 40 33 

Analyse des données 
 
Les constatations de l’évaluation sont tirées de trois sources d’analyse et de données 
indépendantes : une étude de documents, une enquête menée auprès d’intervenants et des 
entrevues d’informateurs clés. Chaque méthode de collecte de données et analyse a été effectuée 
en tant qu’étude particulière. Les constatations résultant de l’analyse de chaque source de 
collecte de données ont ensuite été intégrées dans le cadre d’une matrice de validation des 
données, puis analysées encore plus en profondeur. L’intégration des sources de données 
impliquait ce qui suit : 
 

 l’insertion des constatations tirées de chaque source de données dans la matrice de 
validation des données; 

 l’établissement de comparaisons entre les constatations découlant de méthodes de 
collecte de données et d’analyse et les indicateurs de chacune des questions évaluées;  

 la vérification de la complémentarité et de la cohérence des constatations pour chaque 
question selon les différentes méthodes (triangulation).  

 
À partir des différentes sources de données, les évaluateurs ont été en mesure de trianguler les 
constatations de façon à appuyer les conclusions et les recommandations. Cette approche ajoute 
de la rigueur à l’évaluation en fournissant la possibilité de contre-vérifier et de valider les 
données provenant de toutes les sources. 

Limites inhérentes aux méthodes d’évaluation 
 
La qualité des renseignements tirés de certains documents ayant fait l’objet d’un examen est 
limitée. Par exemple, certains rapports d’évaluation et de progrès produits par les bénéficiaires 
contenaient seulement des données descriptives et subjectives. Les renseignements 
supplémentaires recueillis dans le cadre de l’enquête et des entrevues étaient aussi de nature 
subjective (c.-à-d. des données basées sur des opinions). De plus, beaucoup de répondants à 
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l’enquête et de personnes interrogées étaient des bénéficiaires et des intervenants du Programme 
et avaient un intérêt direct dans celui-ci. Par conséquent, il est possible que les opinions et les 
perceptions soient biaisées et que les progrès réalisés dans le cadre du Programme ainsi que le 
succès de celui-ci aient été surestimés. La principale limite inhérente à l’enquête était que 
plusieurs répondants n’ont pas rempli le questionnaire au complet. Cela a résulté en un taux de 
participation moins élevé pour certaines questions, et les motifs liés à l’absence de réponse 
restent inconnus. Les résultats montrent les questions auxquelles les répondants n’ont pas 
répondu. Des efforts ont été déployés pour minimiser le biais en effectuant une vérification des 
renseignements provenant de multiples sources. Il importe aussi de comprendre que les exemples 
et les cas présentés pour appuyer les dires des répondants demeurent particuliers à leurs 
situations et à leurs contextes et qu’ils ne peuvent pas être généralisés à l’ensemble du 
Programme.  
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CONSTATATIONS CLÉS 
 
Les constations clés de la présente étude sont présentées pour chacune des questions selon trois 
critères d’évaluation, soit la pertinence, l’incidence et la rentabilité.  

PERTINENCE DU PROGRAMME 
 
 

Question 1 
Le Programme répond-il aux priorités ministérielles et pangouvernementales? 

 
 
Les trois objectifs du Programme sont conformes aux engagements du gouvernement fédéral 
présentés dans la Loi sur les langues officielles, en ce qui a trait à favoriser l’épanouissement des 
communautés francophones et anglophones minoritaires au Canada, à appuyer et à contribuer à 
leur développement, et à promouvoir une pleine reconnaissance et une utilisation du français et 
de l’anglais dans la société canadienne. Cet engagement englobe non seulement l’accès à des 
services pour les CLOSM, mais garantit aussi que les institutions fédérales contribueront 
activement au développement et à la croissance de ces communautés. En 2003, le budget fédéral 
a également confirmé le financement, sur une période de cinq ans, d’initiatives à l’appui de la 
réforme en matière de services de santé au sein des CLOSM.  
 
La mission de Santé Canada est d’aider les Canadiens à maintenir et à améliorer leur santé. Dans 
son Rapport sur les plans et les priorités (RPP) de 2006-2007, le premier objectif de 
Santé Canada était « d’améliorer la durabilité, le caractère innovateur et l'intégration du système 
de santé ». Dans le cadre de cet objectif, le Ministère visait à « travailler de près avec les 
gouvernements provinciaux et territoriaux, les organismes de santé et d'autres groupes 
d'intervenants pour examiner des moyens inédits d'accroître l'efficience et l'efficacité d'un 
système de santé public, accessible à tous et équitable ». Dans le cadre du RPP, le Ministère 
s’engageait également à travailler à la mise en œuvre de politiques et de pratiques 
administratives afin de garantir que les modalités d’imputabilité renforcées de la Loi sur les 
langues officielles, présentées en novembre 2005, soient prises en compte dans la prestation des 
services de santé aux communautés de langue officielle en situation minoritaire partout au 
Canada. 
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Sommaire des constatations 

Les objectifs du Programme sont conformes aux obligations du gouvernement en vertu de la Loi sur 
les langues officielles, ainsi qu’aux priorités ministérielles, comme l’indique le RPP de 2006-
2007. Les objectifs du Programme viennent également conforter l’engagement annoncé dans le 
budget 2003 qui consistait à offrir un financement sur une période de cinq ans à l’appui de la 
réforme en matière de services de santé au sein des CLOSM.  

 
 

 
 
 

Question 2 
Le Programme répond-il toujours aux besoins des CLOSM par rapport à 2003? Dans le 
cas où ces besoins auraient évolué, quelles en seraient les répercussions sur les 
politiques de Santé Canada et sur le Programme? 

 
Les effets négatifs des barrières linguistiques sur l’accès initial aux services de santé sont bien 
prouvés. Plusieurs études ont été réalisées préalablement à la création du Programme et ont 
montré qu’en raison de ces barrières, les CLOSM faisaient face à de nombreux problèmes 
dont les suivants : l’accès limité aux services de soins de santé, la compréhension et le respect 
des avis médicaux, le consentement éclairé, l’explication des recommandations et des traitements 
par les professionnels de la santé et la discrimination à l’égard des patients. Ces obstacles étaient 
toujours présents en 2005-2006 et ne se limitaient pas aux rencontres avec les médecins et le 
personnel des soins hospitaliers, mais il a été prouvé que le problème s’étendait aussi à 
l’établissement d’un premier contact des CLOSM avec divers fournisseurs5. De plus, les patients 
se sont heurtés à d’importants obstacles en ce qui a trait aux programmes de promotion et de 
prévention en matière de santé.   
 
Bien que ces barrières linguistiques témoignent des besoins de prestation de services de santé 
dans la langue officielle des CLOSM, ceux-ci sont fortement influencés par les caractéristiques 
démographiques des CLOSM. Le vieillissement de la population unilingue anglaise au Québec et 
de la population unilingue française à l’extérieur du Québec entraînera des changements dans la 
gamme de services médicaux et de santé offerts aux populations des CLOSM à l’avenir.  
 

                                                 
5  Réseau communautaire de santé et de services sociaux (RCSSS). Rapport de données de base 2005-2006 : 

Accès à des services de santé et des services sociaux pour les communautés anglophones au Québec, 
10 février 2006 [http://www.chssn.org/populationhealth/baseline_rpt_05 06.html] (#31). 
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Les changements démographiques au sein des populations des CLOSM sont soulignés par les 
résultats du questionnaire de recensement de 2006 de Statistique Canada et par ses questions sur 
la langue6. Le bilinguisme est en hausse au Canada : 68,9 % des anglophones (dont la langue 
maternelle est l’anglais) vivant au Québec ont dit être bilingues, contre 7,5 % pour les 
anglophones vivant à l’extérieur du Québec. Du côté des francophones (dont la langue 
maternelle est le français), le taux de bilinguisme est de 35,8 % au Québec et de 83,6 % chez les 
francophones vivant à l’extérieur du Québec. Au Québec, la proportion de gens s’exprimant le 
plus souvent en anglais à la maison est passée de 14,7 % en 1971 à 10,6 % en 1996 et est restée 
stable depuis. À l’extérieur du Québec, la proportion de gens qui parlent le plus souvent français 
à la maison est plus petite que celle des gens dont la langue maternelle est le français. Il y a donc 
transfert de langue (à l’anglais à l’extérieur du Québec et au français au Québec) lorsque la 
langue la plus utilisée à la maison est différente de la langue maternelle.  
 
En 2006, l’Ontario et le Nouveau-Brunswick comptaient le plus grand nombre de francophones 
(à l’exclusion du Québec), autant en termes nominaux qu’en tant que partie de la population 
totale. Le nombre de francophones au Yukon a augmenté d’environ 35 % en cinq ans pour 
s’élever à 1 185 personnes en 2006, et représente la deuxième plus importante concentration de 
francophones après l’Ontario et le Nouveau-Brunswick. Le nombre de francophones a diminué 
au Manitoba et à l’Île-du-Prince-Édouard7. Cela montre que, d’un bout à l’autre du Canada, la 
répartition de francophones change; dans certains secteurs comme le Yukon, ce changement a été 
assez important. De plus, la population de francophones vivant à l’extérieur du Québec est 
vieillissante. Hors Québec, la majorité des francophones sont âgés de 40 à 59 ans. Les groupes 
de personnes plus jeunes diminuent : le nombre d’enfants de moins de 5 ans est égal au nombre 
de personnes âgées de 75 à 79 ans, qui est trois fois plus petit que le groupe de personnes qui 
sont âgées de 45 à 49 ans8. 
 
L’étude de documents a aussi conforté les résultats de l’enquête. En 2005-2006, les types de 
services les plus utilisés par les anglophones des CLOSM étaient les médecins en cabinets privés 
(66,5 %), les services d’urgence ou de consultations externes dans les hôpitaux (51 %), les 
CLSC (46 %) et les séjours de nuit à l’hôpital (22 %). Info-Santé est le service qui a été le moins 
utilisé (19 %) parmi les cinq services sur lesquels les personnes interrogées ont été questionnées. 
Une autre enquête effectuée en 2006 a confirmé que la majorité des membres des CLOSM de 
langue anglaise (72 %) parlaient uniquement l’anglais avec leurs médecins de famille. Cette 
enquête a aussi montré qu’une proportion beaucoup plus petite de CLOSM de langue française 
(35 %) utilisait surtout le français pour communiquer avec leurs médecins de famille.  
 
Les résultats de l’enquête semblaient indiquer que les besoins en matière de services de santé ont 
augmenté au cours des cinq dernières années autant au sein des CLOSM de langue anglaise que 
de celles de langue française : 

                                                 
6  Sylvie Lafrenière, Statistique Canada (janvier 2008). Les langues au Canada : faits saillants du Recensement de 2006 et 

de l’EVMLO (#229). 
7  Statistique Canada (décembre 2007). Recensement de 2006 : tendances en matière de langues officielles publiées par 

Statistique Canada, le mardi 4 décembre 2007 (#228) 
8  Statistique Canada (décembre 2007). Recensement de 2006 : tendances en matière de langues officielles publiées par 

Statistique Canada, le mardi 4 décembre 2007 (#228) 
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 médecins de famille; 

 référence de clients vers des spécialistes; 

 centres de santé communautaires;  

 services de réadaptation;  

 soins à domicile. 
 
Le portrait dressé ci-dessus d’une population unilingue vieillissante au Québec et à l’extérieur du 
Québec et d’une jeune population croissante de plus en plus bilingue et qui opte pour la langue 
de la majorité dans sa province de résidence, laisse entrevoir des changements en matière de 
besoins pour l’avenir. Le vieillissement de la population implique également un changement en 
termes de types de services de santé et de spécialités médicales dont cette population a besoin, 
alors que le nombre grandissant de jeunes personnes des CLOSM qui adoptent la langue de leur 
province de résidence (français au Québec et anglais à l’extérieur du Québec) pourrait entraîner 
des changements liés à la demande de services. Bien que les barrières linguistiques continuent 
d’exister, une analyse de l’accès aux services de soins de santé dans les CLOSM a indiqué que la 
langue n’est pas souvent la raison pour laquelle les besoins des deux groupes linguistiques ne 
sont pas satisfaits. De plus, les barrières linguistiques semblent diminuer, au moins pour les plus 
jeunes populations des CLOSM, et pourraient ne pas présenter d’obstacle à l’accès aux services 
de santé dans l’avenir.  
 
D’un autre côté, la demande relative à divers services de santé est beaucoup plus influencée par 
le degré de sensibilisation des CLOSM quant à la disponibilité de ces services dans la langue 
officielle de leur choix. Les résultats des entrevues indiquent que l’accroissement de la 
sensibilisation au cours des cinq dernières années a entraîné l’augmentation du nombre de 
membres des CLOSM qui demandaient des services dans la langue officielle minoritaire. Un des 
informateurs clés a affirmé que : « les CLOSM n’ont plus peur d’exprimer leurs besoins et 
demandent d’être servies dans leur propre langue. Avant la mise en œuvre du Programme, 
certaines CLOSM ne demandaient pas de services dans leur langue pour éviter de passer pour 
des fauteurs de troubles ». Selon l’étude de documents, une étude de base réalisée en 2005-2006 
a montré que les anglophones des CLOSM âgés de plus de 65 ans étaient moins enclins à 
demander des services en anglais, alors que ceux âgés de 25 à 44 ans étaient plus enclins à le 
faire. Un autre informateur clé a dit que, « en raison du réseautage établi au cours des cinq 
dernières années, les attentes des membres de la communauté francophone ont augmenté, ce qui 
signifie que nous devons entreprendre des démarches concrètes pour y répondre, et surtout celles 
des personnes âgées ».  
 
La demande de services en anglais dépend de la sensibilisation à l’égard de leur disponibilité. En 
2005-2006, 73 % des anglophones ont déclaré qu’ils n’avaient pas reçu d’information sur la 
disponibilité de services en anglais de la part des institutions publiques de services de santé et de 
services sociaux au cours des deux années précédentes. Ceux qui ont reçu ce type d’information 
ont mentionné qu’elle provenait généralement d’institutions publiques (y compris les écoles), de 
journaux locaux et d’organismes communautaires. Les adultes plus âgés ont généralement reçu 
de l’information en provenance d’institutions publiques de services de santé, alors que les adultes 
plus jeunes ont reçu l’information d’une école.  
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Toutes les sources de données montrent que les besoins en matière de soins de santé et les 
attentes en matière de services ont déjà commencé à augmenter, et qu’ils continueront de le faire 
avec le vieillissement de la population et l’accroissement de la sensibilisation à l’égard de la 
disponibilité des services de soins de santé dans la langue officielle minoritaire des CLOSM. 
Pour satisfaire les besoins de la population vieillissante, la gamme des services de santé devra 
s’élargir de façon à inclure des services plus adaptés aux personnes âgées, tels que les soins à 
domicile et des services de gestion des maladies chroniques.  
 

Sommaire des constatations : 

 Le Programme répond encore aux besoins des CLOSM, puisque les barrières linguistiques 
continuent d’exister. Les résultats de l’étude de documents ont montré que les barrières 
linguistiques peuvent entraîner des délais dans la demande de soins, une compréhension 
réduite et un moins grand respect des avis médicaux, la difficulté d’obtenir un consentement 
éclairé, la difficulté pour les professionnels de la santé d’expliquer les recommandations et les 
traitements et la discrimination à l’égard des patients. De plus, les données statistiques 
disponibles ont indiqué qu’un nombre important de francophones vivant à l’extérieur du 
Québec et d’anglophones vivant au Québec avaient encore besoin d’obtenir des services de 
santé dans leur langue.  

 Le taux de bilinguisme continue d’augmenter au sein des CLOSM, puisque la jeune 
population de ces communautés affiche un plus haut taux de bilinguisme que la population 
plus âgée. Cela pourrait avoir des répercussions sur la demande de services dans leur langue 
maternelle, ce qui devra faire l’objet d’un suivi.  

 Les membres des CLOSM qui possèdent peu de rudiments en matière de bilinguisme et ceux 
qui affichent une meilleure compréhension dans leur langue maternelle seulement, vieillissent. 
Cela a des conséquences sur les types de services et d’installations dont les membres 
vieillissants des CLOSM auront besoin dans l’avenir. Une augmentation du besoin de soins à 
domicile et de services de réhabilitation a déjà été observée. L’offre de services de santé devra 
s’ajuster afin d’inclure des services de gestion des maladies chroniques et d’autres services 
adaptés à la population vieillissante.  

 La demande de services de santé dans les langues officielles minoritaires augmente de pair 
avec l’accroissement de la sensibilisation à l’égard de la disponibilité de ces services.  
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RÉPERCUSSIONS DU PROGRAMME 
 
 

Question 3 
Quels types et niveaux d’extrants ont été réalisés grâce à la mise en œuvre des trois volets 
du Programme? 

 
 
La section suivante décrit les extrants produits dans le cadre des trois volets du Programme. Elle 
n’en fournit pas la liste complète, mais donne une idée générale du nombre et du type d’extrants 
produits.  
 
Volet Appui au réseautage 
 
L’étude de documents a fait ressortir que l’Initiative de réseautage et de partenariat pour les 
services de santé et les services sociaux (IRPSSS) a créé 11 réseaux de services sociaux et de 
santé (1 provincial, 7 régionaux, 1 local et 1 projet particulier, ainsi que le Réseau 
communautaire de santé et de services sociaux (RCSSS)) au sein des communautés anglophones 
du Québec. Ces réseaux proposent d’établir des liens durables entre les communautés et le 
système de santé et de services sociaux pour aider à améliorer l’accès à une plus grande gamme 
de services offerts en anglais. L’un de ces réseaux a élaboré des profils sociodémographiques et 
réalisé une évaluation des besoins locaux de chacune des régions de la province du Québec pour 
fournir au secteur de la santé l’information nécessaire à la compréhension des besoins et des 
profils de la communauté de langue anglaise du Québec.  
 
À l’extérieur du Québec, la Société Santé en français (SSF) a créé 17 réseaux qui ont regroupé 
des intervenants, y compris des autorités provinciales et territoriales, ainsi que des membres des 
communautés francophones minoritaires afin d’améliorer l’accès aux services de santé en 
français. Dans l’ensemble, ces 17 réseaux ont créé des liens avec des autorités fédérales, 
provinciales et territoriales et ont élaboré des plans d’action dans neuf provinces et trois 
territoires pour améliorer les services de santé en français. Des répertoires de professionnels de la 
santé et de services offerts en français ont aussi été créés dans toutes les provinces et les 
territoires. Plus particulièrement, un réseau du Nouveau-Brunswick a collaboré avec deux 
coordonnateurs des langues officielles et deux gestionnaires en santé régionaux pour élaborer un 
guide des services de santé existants offerts dans les deux langues officielles. Beaucoup 
d’initiatives de la SSF ont été intégrées aux systèmes de santé provinciaux et territoriaux, dont 
l’offre de services de soins de santé primaires en français dans les centres de santé en Alberta et 
au Manitoba et l’utilisation de services de télésanté dans le cadre du traitement du cancer au 
Nouveau-Brunswick.  
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Les produits et services d’information élaborés par les réseaux étaient disponibles dans une vaste 
gamme de formats pour les CLOSM anglophones et francophones. Les produits et services 
d’information ont été créés de façon à être utilisés par les membres des CLOSM et par les 
fournisseurs de services de santé partout au Canada. Ces extrants comprenaient des sites Web, 
des brochures d’information, des travaux de recherche, des services de télésanté, des bases de 
données et des mémoires de recherche. L’élaboration de répertoires de fournisseurs de services 
de soins de santé et de services de santé offerts dans les langues officielles des communautés en 
situation minoritaire facilitera l’accès aux services de santé des CLOSM qui connaîtront les types 
de services disponibles. Des sites Web ont été créés pour mettre en commun les connaissances 
relatives aux besoins en matière de soins de santé des CLOSM, les meilleures pratiques, les 
publications de recherche et d’autres renseignements utiles aux membres des CLOSM et à leurs 
réseaux. Des conférences ont aussi été organisées pour mettre en commun les connaissances 
relatives aux besoins en matière de soins de santé et les meilleures pratiques, ainsi que pour 
renforcer la capacité de recherche des réseaux anglophones (RCSSS) et francophones (SSF). Les 
informateurs clés ont fait valoir que ces conférences avaient favorisé l’implication des 
communautés. D’une manière générale, la majorité des répondants (n=24, 73 %) ont affirmé que 
les extrants créés dans le cadre du Programme ont amélioré la disponibilité de l’information sur 
la santé pour les CLOSM de langue anglaise et de langue française.  
 
Volet Formation et maintien en poste 
 
Pour la population cible des CLOSM anglophones, Santé Canada a retenu les services de 
l’Université McGill en vue d’offrir une formation linguistique en anglais aux professionnels des 
soins de santé primaires francophones travaillant dans 15 régions sociosanitaires du Québec. 
McGill9 a également réalisé des études examinant les stratégies de maintien en poste de 
diplômés anglophones dans ces régions, ce qui a conduit à l’établissement de trois mesu
augmenter le maintien en poste des professionnels de la santé et des services sociaux 
anglophones au Québec : 

res pour 

                                                

 
 financer vingt projets pour créer des postes internes destinés aux étudiants anglophones 

dans les régions;  

 financer trois projets pour élaborer des activités de soutien professionnel à distance pour 
les professionnels de la santé et des services sociaux anglophones;  

 financer cinq programmes de soutien communautaire couvrant les sujets suivants : 
Cancer 101, Communication parents-adolescents, Soins palliatifs 101, Drogues et alcool, 
et Douleur et deuil. Des audiences publiques se sont tenues à 28 endroits et ont accueilli 
plus de 360 participants de 7 groupes communautaires anglophones.  

 

 
9  McGill, Projet de formation et de développement des ressources humaines, rapport annuel 2005-2006 
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Pour la population cible des CLOSM francophones, l’étude de documents a révélé que 
10 institutions d’enseignement membres du CNFS avaient prévu élaborer et lancer 20 nouveaux 
programmes liés à l’éducation postsecondaire en soins de santé en français. En fait, en 2008, ces 
institutions avaient lancé 35 nouveaux programmes au sein des CLOSM francophones, ce qui 
dépasse leur objectif collectif de 10 programmes. La création de partenariats n’a cessé 
d’augmenter pendant la mise en œuvre de ces programmes d’éducation postsecondaires crédités 
et de ces sessions ou cours de formation continue non crédités. L’étude de documents a fait 
ressortir que 10 institutions du CNFS ont participé à un total de 79 partenariats, soit 33 
impliquant des programmes d’éducation postsecondaires crédités et 46 impliquant de la 
formation continue non créditée.  
 
Les institutions d’enseignement du CNFS ont aussi créé 121 postes de professeurs 
supplémentaires pour remplir leurs engagements. Cela dépassait leur objectif initial visant la 
création de 103 nouveaux postes de professeurs. Le CNFS a aussi conçu 164 cours en ligne dans 
le cadre d’un programme de formation à distance, soit 40 cours de plus que prévu. Les 
institutions du CNFS ont créé 386 nouveaux lieux de pratique clinique, dépassant leur objectif de 
286 lieux, et ont aussi créé 792 nouveaux postes de stagiaires.  
 
Volet Meilleur accès aux services de soins de santé 
 
D’après l’étude de documents, deux types de projets ont été financés dans le cadre de ce volet, 
dont :  
 

 17 projets dans les districts impliquant des bénéficiaires secondaires de la SSF pour 
les communautés francophones à l’extérieur du Québec, 

 23 projets financés impliquant des bénéficiaires secondaires du RCSSS pour les 
communautés anglophones dans 12 régions sociosanitaires du Québec.  

 
Bien que les objectifs des projets variaient, la plupart étaient axés sur l’augmentation de la 
promotion et de la prévention en matière de services de santé (p. ex. formation destinée à des 
bénévoles, développement de sites Web, compréhension des facteurs déterminants en soins de 
santé) et la dispense de services de santé dans la langue officielle de choix dans les cliniques de 
soins de santé. Toutefois, les données de mesure du rendement ne sont pas uniformes d’un projet 
et d’une région à l’autre. Le niveau, le type et le succès des extrants élaborés dans le cadre de ces 
initiatives différaient selon les régions, les domaines de spécialisation en santé et les profils 
linguistiques. 
 
La mise en place de centres de santé communautaires dans les régions rurales du Manitoba ayant 
aidé à augmenter la disponibilité de services de santé en français, est un exemple de réalisation 
qui a contribué à améliorer l’accès aux services de soins de santé.  
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Sommaire des constatations : 

Plusieurs initiatives et projets ont été financés pour élaborer des outils, des stratégies et des approches 
pour améliorer l’accès à l’information sur la santé et aux services dans les CLOSM. Ces initiatives 
ont été mises en œuvre dans diverses régions. Le niveau, le type et le succès des extrants élaborés dans 
le cadre de ces initiatives différaient selon les régions, les domaines de spécialisation en santé et les 
profils linguistiques. Le type de données sur le rendement fournies relativement aux extrants variait 
également selon les projets et les régions, ce qui rendait difficile la formulation de conclusions 
relatives aux extrants réalisés dans l’ensemble du Programme. Toutefois, il est possible de conclure à 
un certain succès en raison de témoignages présentés dans les sections suivantes.  

 
 

 
 
 

Question 4 
Dans quelle mesure le Programme a-t-il entraîné l’augmentation de la collaboration et 
de la coordination parmi les intervenants? (incidence de la composante Appui au 
réseautage) 

 
 
La majorité des informateurs clés (67 %, n=22) étaient d’avis qu’il y avait une plus grande 
coordination parmi les participants des réseaux, une coordination accrue avec les autorités en 
matière de santé et un accès amélioré aux représentants provinciaux. Les 11 autres informateurs 
clés n’ont pas répondu à cette question. Les réseaux ont facilité la collaboration entre les 
gestionnaires en santé et les organismes communautaires des CLOSM, ce qui a entraîné la 
création de groupes de discussions, de sites Web ainsi que l’organisation de conférences 
téléphoniques. Tous ces mécanismes ont contribué à augmenter les contacts et l’échange 
d’information au profit des CLOSM. Les priorités relatives à l’accès aux services ont aussi été 
ciblées par l’entremise de ces réseaux. Grâce à des collaborations entre les membres de la 
communauté anglophone et les représentants de la santé et des services sociaux, l’étude de 
document a révélé que les représentants du secteur public avaient une meilleure compréhension 
des déterminants de la santé des CLOSM de langue anglaise et de leurs besoins particuliers en 
termes d’accès. Cette collaboration a renforcé le dialogue et amélioré la compréhension des 
enjeux en matière d’accès. 
 
La coordination a été jugée importante dans l’établissement de partenariats solides et le 
renforcement des capacités communautaires, qui exigent temps et efforts selon les informateurs 
clés. Un informateur clé a fait part d’un exemple intéressant illustrant la force de la 
collaboration : 

« Avant, plusieurs organismes communautaires offraient le même type de 
soutien, comme le soutien en matière de santé mentale, et ils ne semblaient pas 
au fait de l’existence d’autres organismes. En invitant tous ces groupes à notre 
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"table des partenaires", nous avons été en mesure de les encourager à travailler 
ensemble afin d’éviter que les projets se chevauchent; des pique-niques 
communautaires ont été organisés avec l’aide de la municipalité, et nous avons 
dressé des kiosques d’information pour que chacun de ces organismes puisse 
distribuer des brochures et des renseignements sur leurs services. Nous avons 
ensuite offert un coupon aux personnes qui avaient visité ces kiosques, et à la 
fin de la journée, nous avons fait tirer quelques prix de présence pour 
encourager la participation ».  

 
Un autre informateur clé a appuyé cette constatation :  

« La structure des réseaux permet de regrouper des représentants de chacun 
des cinq principaux partenaires qui travaillent à améliorer l’accès aux services 
de santé en français, c.-à-d. les professionnels de la santé, les gestionnaires 
d’institutions de la santé, les décideurs, les établissements d’enseignement et 
les communautés ».  

 
Les répondants à l’enquête auprès des intervenants (85 %, n=61) ont confirmé les constatations 
tirées des entrevues et croyaient que le Programme avait aidé à augmenter le nombre de 
partenariats créés, la collaboration et les ententes de réseautage parmi les intervenants du secteur 
de la santé. Les mécanismes mis de l’avant pour augmenter la collaboration et l’échange 
d’information comprenaient les suivants : des conférences et des groupes de discussion qui ont 
réuni tous les intervenants; la promotion d’occasions d’apprentissage et d’échange de 
renseignements; la dispense d’information sur l’organisation du système de services sociaux et 
de santé; la distribution de brochures, la production de rapports et de bulletins d’information, la 
traduction de documents, ainsi que la création de sites Web et d’autres outils d’information. La 
clé a été de mettre en place des mécanismes encourageant les participants à dialoguer et à 
échanger de l’information.  
 
La mesure selon laquelle le Programme a permis d’augmenter la collaboration varie d’une région 
et d’un secteur à l’autre, mais un petit nombre de personnes interrogées (14 %, n=3) ont 
mentionné que le Programme avait permis d’établir des collaborations qui n’existaient pas 
auparavant. L’étude de documents a aussi fait ressortir plusieurs exemples de collaboration et de 
coordination découlant de la création de réseaux. À titre d’exemple, le RCSSS et la SSF ont 
organisé des conférences pour mettre en commun les connaissances et les meilleures pratiques 
parmi les deux groupes de CLOSM. De plus, des groupes communautaires ont entamé une 
collaboration avec les réseaux, ce qui a augmenté la reconnaissance de la valeur des partenariats 
communautaires parmi les autorités en matière de santé. Aux yeux de certaines autorités en 
matière de santé, l’action communautaire est mieux structurée et reconnue autant par les réseaux 
que par le mouvement de la santé en français. Cette reconnaissance a facilité l’imputabilité de 
tous les intervenants. D’importants rassemblements nationaux, des groupes de discussion 
provinciaux et des séminaires régionaux ont stimulé le ressourcement et haussé la sensibilisation 
à l’égard des besoins des CLOSM des communautés de langue française et des professionnels 
participants.  
 



 

 
Rapport d’évaluation final — Évaluation sommative du Programme de contribution pour l’amélioration de l’accès  
aux services de santé pour les communautés de langue officielle en situation minoritaire  
Santé Canada 26 

Parmi d’autres exemples de l’augmentation de la collaboration et de la coordination figurent des 
ententes de partenariat officielles qui ont été signées entre la SSF et des associations nationales 
(y compris l’Association des médecins de langue française du Canada et l’Association des 
infirmières et infirmiers du Canada). Une autre initiative ayant permis d’augmenter les 
interactions entre les partenaires du secteur de la santé et les membres des communautés est la 
conférence « Rendez-vous 2007: Making a Difference », à laquelle plus de 450 intervenants, y 
compris 8 ministres, ont participé. D’autres conférences ont aussi été organisées par les 
principaux bénéficiaires du Programme en collaboration avec les réseaux (p. ex. CNFS, SSF, 
RCSSS), ce qui a permis de favoriser l’engagement communautaire. Ces exemples soulignent 
certains des moyens entrepris dans le cadre du volet de réseautage pour augmenter la 
collaboration et la coordination au sein des intervenants, et plus particulièrement entre les 
partenaires et les groupes communautaires.  
 

Sommaire des constatations  
Toutes les sources de données ont indiqué que les réseaux financés dans le cadre du Programme ont 
contribué à augmenter la collaboration et la coordination entre les partenaires du secteur de la 
santé. Plusieurs mécanismes ont été mis en place pour permettre aux membres des réseaux de 
dialoguer et d’échanger de l’information, ce qui a mené à une meilleure compréhension des besoins 
en matière d’accès aux services de santé des CLOSM. Toutefois, la mesure selon laquelle ce succès 
a été reflété partout au pays et les conditions qui ont mené à ce succès n’étaient pas toujours claires.   

 
 

 
 
 

Question 5 
Dans quelle mesure le Programme a-t-il contribué à accroître la sensibilisation et la 
participation à la formation en santé au sein des CLOSM? (incidence de la composante 
Formation et maintien en poste) 

 
 
Bien que l’approche de formation et de maintien en poste différait entre les CLOSM 
francophones et anglophones, l’étude de documents a indiqué que les deux groupes de CLOSM 
ont déployé des efforts pour accroître la sensibilisation et la participation à la formation en santé. 
 
Par exemple, le rapport annuel de 2005-2006 du projet de formation et de développement des 
ressources humaines de l’Université McGill dressait une liste de plusieurs initiatives qui ont été 
mises en œuvre au sein des CLOSM anglophones pour accroître la sensibilisation aux activités 
du Programme parmi la population anglophone et les autorités provinciales, dont les suivantes : 
 

 L’implication de la population de langue anglaise dans la planification, la mise en œuvre 
et l’évaluation des changements proposés et le recours à un agent de liaison pour garder 
les communautés anglophones informées;  
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 Une grande publicité autour de la création de stages pour les étudiants anglophones dans 
les communautés du Québec;  

 Une présentation du projet de formation et de développement des ressources humaines de 
l’Université McGill dans le cadre de la sixième conférence du RCSSS qui s’est tenue à 
Montréal le 23 février 2006, et à laquelle ont assisté plus de 250 participants du secteur 
des services sociaux et de santé des seize régions du Québec.  

 
Au sein des informateurs clés, 57 % (n=19) ont convenu que le Programme avait contribué à 
augmenter la sensibilisation et la participation à la formation en santé parmi les CLOSM. Les 
autres informateurs n’ont pas répondu à la question. Certains répondants ont noté que la 
formation et les activités de maintien en poste étaient plus difficiles à mettre sur pied dans les 
communautés qui ne possèdent pas une masse critique de francophones, telles que les 
communautés de langue française les plus éloignées. Certains répondants ont dit que la 
sensibilisation s’était définitivement accrue, et que le fait que beaucoup de professionnels se 
soient inscrits à des cours linguistiques (leurs heures de travail n’étant pas payées) était un bon 
indicateur du niveau de sensibilisation. Un autre répondant a dit : « La sensibilisation s’est 
accrue. J’ai moi-même animé des ateliers de travail et le nombre de participants a augmenté 
chaque année, ce qui est un bon indicateur du niveau de sensibilisation ». Parallèlement, certains 
informateurs ont indiqué qu’il y a encore du travail à faire pour rencontrer les besoins des 
communautés de langue française à l’extérieur du Québec. 
 

Sommaire des constatations :  

Les résultats de l’évaluation indiquent que le Programme a contribué à accroître la sensibilisation 
et la participation à la formation en matière de soins de santé, mais qu’il reste encore du travail à 
faire pour accroître la sensibilisation à l’égard des possibilités de formation professionnelle en 
santé, et ce, plus particulièrement dans certaines CLOSM francophones éloignées (où réside un 
petit nombre de francophones en situation minoritaire).  

 
 

 
 
 

Question 6 
Dans quelle mesure le Programme a-t-il occasionné l’augmentation du nombre de 
professionnels de la santé qualifiés travaillant au sein des CLOSM? (incidence de la 
composante Formation et maintien en poste) 

 
 
L’approche adoptée par l’Université McGill pour améliorer la disponibilité de professionnels de 
la santé travaillant au sein des CLOSM anglophones était de former les professionnels en poste 
afin qu’ils soient en mesure de converser en anglais. L’approche préconisée par le CNFS était 
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d’inciter les francophones, surtout ceux vivant au sein des CLOSM de langue française, à étudier 
et à obtenir une certification ou un titre de professionnel de la santé. Les renseignements suivants 
indiquent dans quelle mesure ces approches ont porté fruit.  
 
Sur les 33 informateurs interrogés, 19 (57,6 %) ont déclaré que le nombre de professionnels de la 
santé disponibles dans les CLOSM avait augmenté; les autres n’ont pas répondu à la question. 
Les répondants ont indiqué qu’il y avait eu une augmentation du nombre de professionnels de la 
santé travaillant dans les deux groupes de CLOSM, mais sans doute davantage au sein des 
CLOSM francophones. Voici certains des commentaires recueillis : « Beaucoup de gens ont 
suivi une formation, mais je n’en connais pas les répercussions », et « Il existe maintenant 
beaucoup plus de possibilités de formation linguistique ». D’autres ont affirmé que « la 
formation des professionnels de la santé prend du temps… plus de 5 ans doivent s’écouler avant 
d’être en mesure d’en observer les répercussions ».  
 
Conformément aux résultats des entrevues, une majorité (56,3 %) de répondants à l’enquête était 
d’avis que le Programme avait aidé à augmenter le nombre de professionnels de la santé 
francophones ou bilingues travaillant au sein des CLOSM de langue française. Un plus petit 
nombre de répondants (37,5 %) croyait qu’il y avait eu une augmentation du nombre de 
professionnels de la santé anglophones ou bilingues travaillant dans les CLOSM de langue 
anglaise. Nous n’avons pu disposer d’aucunes données statistiques pour déterminer les 
changements de 2003 à 2008 dans le nombre de professionnels de la santé qualifiés travaillant 
dans les CLOSM par région géographique et par profil linguistique. Toutefois, le Consortium 
national de formation en santé (CNFS) a mené une étude pilote sur les stages de diplômés de 
l’année scolaire 2005-2006, à laquelle cinq des institutions d’enseignement du CNFS ont 
participé. L’analyse des stages de diplômés a révélé des résultats stimulants :  

 86 % des diplômés travaillent dans des établissements et organismes de santé 
communautaires francophones et acadiens ; 

 79 % des diplômés travaillent dans leur province d’origine.  
 
Il ressort de cette étude pilote qu’une grande proportion de diplômés seraient enclins à retourner 
dans leurs communautés d’origine une fois leurs études terminées. Toutefois, des recherches plus 
approfondies devront être effectuées pour confirmer cette tendance dans d’autres types de 
communautés et de profils linguistiques.  
 
Bien qu’une répartition des inscriptions par année ou par spécialisation professionnelle n’était 
pas disponible, les rapports de base du CNFS pour les CLOSM francophones indiquent qu’il y a 
eu 3 181 nouvelles inscriptions de 2004 à 2008 (ce qui correspond à 38 % de plus que prévu). Le 
CNFS a aussi entraîné la participation de 6 461 professionnels de la santé œuvrant au sein d’un 
système de santé à des séances de formation en santé non créditées. La base de référence utilisée 
pour effectuer les calculs ci-dessus était la moyenne au cours de la période de trois ans précédant 
la mise en œuvre du Programme.  
 
Le nombre de professionnels de la santé diplômés imputable au Programme (tel qu’il a été 
estimé par le CNFS) s’élevait à 1 318 diplômés supplémentaires (par rapport au niveau de base), 
ce qui correspond à 27 % de plus que prévu. Le CNFS prévoyait 850 diplômés supplémentaires 
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compte tenu des inscriptions en cours, ce qui élève le nombre total de diplômés potentiels à 
2 176 attribuable, en partie, aux activités de formation mises en œuvre jusqu’à présent dans le 
cadre du Programme. 
Les données relatives aux CLOSM anglophones du Québec pour la période couvrant 2004 à 
2008 n’étaient pas disponibles et par conséquent, il n’a pas été possible de déterminer dans 
quelle mesure il y a eu des changements dans le taux de bilinguisme des professionnels des soins 
de santé. Toutefois, au cours de la période s’étendant de 2005-2006 à 2006-2007, un total de 
3 420 travailleurs de la santé de diverses régions du Québec ont suivi une formation linguistique 
en anglais par l’intermédiaire de l’Université McGill au Québec. Nous n’avons pas été en mesure 
de déterminer si cette formation s’était révélée suffisante pour permettre à ces professionnels 
d’offrir des services de santé en anglais.  
La question d’évaluation portait sur le nombre de professionnels de la santé qualifiés disponibles 
dans les CLOSM. Les données recueillies dans le cadre du Programme ont été agrégées et n’ont 
pas permis d’établir le nombre de nouveaux professionnels de la santé disponibles dans des 
secteurs particuliers pour satisfaire les besoins ou la demande au sein des CLOSM. 
 

Sommaire des constatations : 

Toutes les sources de données ont indiqué que le Programme avait contribué à augmenter le 
nombre de professionnels de la santé formés soit dans une spécialisation du domaine de la santé ou 
dans une autre langue, à savoir l’anglais. Les données ont révélé que davantage de progrès avaient 
été réalisés au sein des CLOSM francophones pour augmenter le nombre de professionnels de la 
santé, mais n’indiquaient pas si une équipe adéquate de professionnels de la santé avait été formée 
et si ces professionnels ont été disponibles et ont offert les services requis par la suite dans les 
CLOSM. Nous n’avons pu obtenir aucune information sur les lacunes en matière de services de 
santé requis dans les CLOSM, et n’avons donc pu savoir si l’augmentation du nombre de 
professionnels francophones ou anglophones dont les compétences correspondent aux besoins des 
populations des CLOSM était adéquate. 

 
 

 
 
 

Question 7 
Dans quelle mesure de nouveaux modèles de prestation de services de soins de santé aux CLOSM 
visant une meilleure intégration des services au sein des fournisseurs de services de santé dans les 
provinces et dans les territoires ont-ils été élaborés et testés? (incidence de la composante Meilleur 
accès aux services de soins de santé) 

 
Plus de la moitié des informateurs clés (n=19, 58 %) ont répondu à cette question et ont fourni 
des exemples de nouveaux modèles de prestation de services, alors que le reste n’y a pas 
répondu. Les répondants appartenaient à la communauté anglophone (n=6, 75 %) et à la 
communauté francophone (n=13, 68 %). Les informateurs clés interrogés ont cité certains 
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nouveaux projets et initiatives structurés pour répondre aux besoins de la communauté, tout en 
capitalisant sur les forces des fournisseurs de services et en optimisant l’utilisation des ressources 
disponibles : 
 

 la réorganisation d’Info-Santé pour répondre aux besoins des CLOSM anglophones, 

 la création d’un répertoire de personnes bilingues ayant travaillé en anglais seulement et 
qui travaillent maintenant en français,  

 l’affectation de coordonnateurs dans les centres de santé effectuant la liaison avec les 
membres de la communauté,  

 l’intégration de services de soins de santé en anglais pour les personnes âgées aux 
services existants dans la ville de Québec.  

 
D’après les répondants à l’enquête, l’avancement en matière d’intégration des services au sein 
des fournisseurs du domaine de la santé varie selon la province et la région. Les progrès réalisés 
étaient liés à l’efficacité des partenariats entre les membres des communautés et les fournisseurs 
de services de santé, ce qui a aidé les fournisseurs à être plus au fait des besoins des CLOSM et 
entraîné des innovations pertinentes et adaptées aux besoins de celles-ci. Par exemple, un hôpital 
de Québec a récemment publié un guide présentant les services offerts en anglais. Cela n’était 
jamais arrivé auparavant et un répondant a souligné que cela était d’autant plus frappant compte 
tenu du changement d’orientation à l’égard de la prestation de services destinés aux anglophones. 
L’hôpital a aussi engagé une infirmière anglophone pour animer des séances d’information sur la 
santé destinées aux membres de la communauté anglophone dans des lieux où ceux-ci ont 
l’habitude de se réunir. Certains organismes communautaires et établissements de services 
sociaux et de santé ont aussi obtenu l’aide de bénévoles anglophones pour les aider à améliorer 
leur prestation de services. Il a été clairement établi que certains groupes financés avaient déjà 
recruté un nombre considérable de bénévoles pour les aider à offrir leurs services et élaboraient 
des bases de données de bénévoles.  
 
À l’extérieur du Québec, des progrès ont aussi été faits pour appuyer de nouveaux modèles de 
prestation de services de santé en français. Par exemple, à Edmonton, des centres de santé 
communautaires qui n’existaient pas il y a cinq ans ont été ouverts. Au Nouveau-Brunswick, des 
infirmières praticiennes travaillaient également à titre d’interprètes. Des projets spéciaux ont 
aussi été mis sur pied pour aider les professionnels de la santé à mieux comprendre les nouvelles 
technologies telles que l’informatique et la télémédecine, ce qui contribue à l’amélioration de la 
prestation de services de santé dans les communautés éloignées.  
 
Les constatations émanant de l’enquête réalisée auprès des intervenants ont révélé que certaines 
communautés ont centré leurs efforts sur l’augmentation de l’accès aux services et à 
l’information existants et que d’autres ont fait l’essai de nouveaux modèles de prestation de 
services impliquant des approches comme l’établissement de liens entre les médecins non affiliés 
de l’hôpital local travaillant au sein des CLOSM. L’étude de documents a fait ressortir que 
l’intégration des besoins des membres des CLOSM à la planification des autorités régionales et 
provinciales permettait de créer de nouveaux centres de services et d’offrir de nouveaux services 
de soins de santé aux CLOSM. Les nouveaux services offerts variaient d’un contexte à l’autre et 
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d’une région à l’autre, selon les caractéristiques linguistiques, culturelles et géographiques des 
CLOSM et les différences en termes de politiques de soins de santé publics et linguistiques. Une 
communauté a créé une coalition composée de tous les intervenants clés pour mener une enquête 
visant à cibler les services disponibles et à planifier les actions futures comme des séances de 
télésanté, de courtes émissions radio et l’élaboration de cartes des communautés afin de localiser 
les services disponibles. Parmi les autres nouveaux services se trouvaient les suivants :  
 

 l’ouverture de centres de santé communautaires en Alberta, au Manitoba et au Nouveau-
Brunswick; 

 des équipes volantes d'infirmières; 

 des répertoires de services et de professionnels; 

 des portails génériques et spécialisés; 

 des activités, des programmes et des groupes de discussions entourant la promotion de la 
santé partout au Canada; 

 des projets pilotes de formation en français destinés aux professionnels de la santé des 
régions rurales; 

 la formation de personnes âgées bénévoles qui par la suite aident d’autres personnes 
âgées ayant besoin de services de santé en français. 

 
Dans les CLOSM francophones, certains modèles de projet ont vraiment permis d’améliorer la 
prestation de services, de sorte qu’à l’heure actuelle, les autorités provinciales examinent des 
moyens d’étendre ces bénéfices à l’ensemble du système. Tous les répondants à l’enquête ayant 
répondu à la présente question considéraient que l’élaboration et l’essai de nouveaux modèles et 
d’approches de prestation de services de santé constituaient des objectifs importants du 
programme pour les CLOSM.  
 

Sommaire des constatations :  
Les constatations tirées des trois sources de données ont indiqué que des efforts avaient été faits pour 
mettre en place plusieurs nouveaux services destinés à améliorer les services de soins de santé dans les 
CLOSM. Dans la plupart des CLOSM, ces services ont été conçus uniquement pour répondre aux 
besoins de leurs communautés. Il y avait moins d’éléments probants en ce qui concerne l’étendue de 
l’élaboration de nouveaux modèles de prestation de services. L’approche conjointe de certains 
bénéficiaires primaires, s’inspirant de partenariats, a entraîné des innovations et des effets de 
structure importants (p. ex. de nouveaux partenariats et approches de prestation de services) pour le 
système de soins de santé. Toutefois, il a été impossible d’établir la mesure selon laquelle ces 
nouveaux modèles de prestation de services ont été testés ou d’évaluer leur viabilité. 
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Question 8 
Dans quelle mesure le Programme a-t-il entraîné l’amélioration de l’accès aux services 
de soins de santé des minorités de langue officielle? (incidence des trois volets) 

 
 
Les renseignements recueillis pour les besoins de la présente évaluation ont indiqué que les 
conditions préalables au succès du Programme semblaient être en place, telles que les 
partenariats, les comités, les projets de recherche, l’évaluation des besoins des CLOSM, la 
participation d’universités et de collèges ainsi que d’organismes de services de santé et de 
certains organismes provinciaux.  
 
Une question de l’enquête visait à mesurer le changement ou la réduction des obstacles à l’accès 
aux services de santé depuis la mise en œuvre du programme en 2003 jusqu’en 2008. Presque 
toutes les réponses à cette question ont indiqué que le Programme avait eu un effet positif sur la 
réduction des obstacles suivants : 
 

 manque d’information sur les services de santé disponibles dans la langue officielle 
minoritaire des CLOSM (n= 57, 95 %); 

 manque de visibilité au sein des institutions existantes des services de santé offerts dans 
la langue officielle minoritaire des CLOSM (n=57, 95 %); 

 manque de sensibilisation et de connaissances du public à l’égard des services de santé 
offerts dans la langue officielle minoritaire des CLOSM (n=58, 97 %);  

 manque de soutien dans les institutions pour les professionnels des soins de santé 
francophones et anglophones travaillant dans la langue officielle minoritaire des CLOSM 
(p. ex. outils, renseignements d’ordre médical, dossiers des intervenants) (n=54, 91 %).10 

 
Le Programme a aidé à jeter les bases de l’amélioration de l’accès aux soins de santé des 
CLOSM et les répondants à l’enquête ont déclaré que des changements positifs avaient été 
observés dans les sphères suivantes :  
 

 les partenariats, la collaboration et les ententes de réseautage entre les intervenants du 
secteur de la santé (n=61, 85 %); 

 les rôles et les responsabilités des divers intervenants du secteur de la santé (n=45, 62 %); 

 la structure organisationnelle et la structure de gouvernance des réseaux (n=48 %, 79 %); 

 le soutien technique et financier offert aux réseaux (n=49, 83 %);  

                                                 
10  Le nombre total de répondants (n) variait pour chaque question en fonction du nombre d’entre eux qui 

répondaient à chacune des questions. Par conséquent, les pourcentages et les nombres totaux varient selon 
chaque question.  
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 l’échange d’information au sein des réseaux grâce à des séminaires, des groupes de 
travail et des bulletins d’information (n= 55, 87 %). 

 
L’étude de documents a révélé que les résultats d’une enquête menée en 2005-2006 montraient 
que moins de la moitié (45,9 %) des CLOSM anglophones étaient satisfaites de leur accès à des 
services sociaux et de santé en anglais. Il est intéressant de souligner que les personnes de 65 ans 
et plus ont affiché le degré de satisfaction le plus élevé à l’égard de l’accès aux services en 
anglais. Le degré de satisfaction le moins élevé a été observé chez les personnes de 25 à 44 ans. 
Plus de 87 % (n= 55 de 63) des répondants à cette enquête d’évaluation ont indiqué que leur 
degré de satisfaction à l’égard des services de santé offerts aux CLOSM avait augmenté depuis 
les cinq dernières années.  
 
Dans le cadre d’une enquête similaire, le degré de satisfaction le plus élevé à l’égard des services 
de santé offerts a été exprimé par les francophones vivant à l’extérieur du Québec qui se sont 
déclarés satisfaits à 88,1 %11. Le degré de satisfaction le moins élevé a été exprimé par les 
anglophones vivant au Québec qui se sont déclarés satisfaits à 81,86 %.  
 
En 2001, une analyse s’inscrivant dans le cadre de l’étude de documents a montré qu’entre 50 et 
55 % des francophones en situation minoritaire avaient un accès limité ou n’avaient pas accès du 
tout à des services de santé en français. Bien que des données comparables n’étaient pas 
disponibles pour 2008, les constatations émanant de l’enquête réalisée auprès des intervenants 
indique que la majorité des répondants étaient d’avis que les mécanismes variés élaborés dans le 
cadre du Programme (p. ex. annonces par le truchement de divers médias, élaboration de 
brochures et de feuillets, création de sites Web) ont aidé à augmenter le degré de sensibilisation à 
l’égard de la disponibilité de services de santé dans la langue officielle minoritaire au sein des 
CLOSM (n= 41, 67,2 %), ainsi que le niveau d’accès à ces services de santé parmi les CLOSM 
(n= 37, 63,8 %). La majorité des informateurs clés (n=27 ou 82 %) ont aussi affirmé que le 
Programme avait aidé à améliorer l’accès aux services de soins de santé dans les CLOSM, plus 
particulièrement en ce qui a trait aux soins de santé primaires. Toutefois, aucun d’entre eux n’a 
fourni de données quantitatives qui auraient permis de comparer la situation qui prévalait avant 
le Programme et les changements depuis.  
 
La plupart des informateurs clés étaient d’avis que des progrès avaient été faits dans 
l’augmentation de l’accès aux services de santé. Cependant, l’étendue des changements en 
matière d’établissement de nouveaux centres de services et de meilleurs services de santé offerts 
variait d’une région à l’autre. Dans certains secteurs, la demande de services excédait l’offre et il 
était nécessaire d’accroître les services offerts. Par exemple, un des informateurs clés a répondu 
que les services de santé s’étaient améliorés, mais que beaucoup de services de santé n’étaient 
pas encore offerts dans la langue officielle minoritaire. Selon lui, à Montréal, 38 % des 
anglophones reçoivent des services en anglais et ce pourcentage chute à 12 % dans la ville de 
Québec, tandis que dans la région du Bas-Saint-Laurent, aucun service de santé n’est offert en 
anglais. Une partie de cette lacune en matière d’accès pourrait s’expliquer par le manque de 
professionnels de la santé dans ce secteur ou un degré de sensibilisation peu élevé à l’égard de la 

                                                 
11  Enquête sur la vitalité des minorités de langue officielle, Statistique Canada. 



 

 
Rapport d’évaluation final — Évaluation sommative du Programme de contribution pour l’amélioration de l’accès  
aux services de santé pour les communautés de langue officielle en situation minoritaire  
Santé Canada 34 

disponibilité de ces services. Comme l’a précisé un des informateurs clés : « […] certaines 
personnes ne savent pas qu’elles ont le droit de recevoir des services en anglais ». Un autre 
informateur a ajouté que le « Programme n’a pas encore eu de répercussions sur l’accès aux 
services de santé dans certaines régions […] mais les communautés sont de plus en plus 
sensibilisées au fait qu’elles devraient demander des services en anglais ».  
 
L’augmentation de l’accès aux services de santé est également liée au nombre de membres des 
CLOSM dans une région et au nombre de professionnels de la santé qui sont en mesure d’offrir 
des services de santé. Les répondants ont noté qu’il était plus facile de faire des besoins des 
CLOSM une priorité pour les décideurs et les institutions de santé lorsqu’une « masse critique » 
de membres de la communauté était touchée par les barrières linguistiques. Il était aussi plus 
facile d’attirer les professionnels de la santé au sein des CLOSM. 
 
Les perceptions des intervenants appuyaient la notion selon laquelle le Programme était en 
mesure d’améliorer l’accès aux services de santé dans certains secteurs, même si les réponses 
sous-tendent qu’il y a encore du travail à faire. Dans l’Est, 3 des 4 répondants ont déclaré qu’il y 
avait encore place à l’amélioration, contre 3 sur 9 au Québec, 2 sur 6 à Ottawa et 4 sur 5 au 
Manitoba. Certains répondants ont observé qu’il existait des facteurs hors du contrôle du 
Programme et qu’à lui seul il ne pouvait améliorer l’accès aux soins de santé dans les régions où 
il est difficile de recruter des médecins et des infirmières.  
 

Sommaire des constatations :  
En bref, il semble que si des progrès ont été faits en matière de réduction des barrières à l’accès 
aux services de santé et d’amélioration de l’accès à ces services, il reste encore du travail à faire 
dans ce domaine. Même si nous n’avons pu disposer de données quantitatives permettant de 
déterminer la mesure selon laquelle l’accès aux services de soins de santé a été amélioré, certains 
témoignages indiquent que des progrès ont été observés. Les services offerts n’étaient pas équivalents 
dans toutes les communautés et les régions, mais variaient de manière considérable d’une région à 
l’autre en fonction des caractéristiques linguistiques, culturelles et géographiques des CLOSM et 
des politiques en matière de santé publique et de langues officielles en vigueur.  
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Question 9  
La mise en œuvre du Programme a-t-elle entraîné des conséquences non intentionnelles 
(positives ou négatives)? 

 
Les informateurs clés n’ont pas fourni d’exemples précis de conséquences non intentionnelles 
positives ou négatives et n’ont fait que réitérer des commentaires qu’ils avaient émis en réponse 
à d’autres questions de l’enquête. Les commentaires exprimés ont mis en évidence les aspects 
positifs du Programme, mais ceux-ci ne sont pas considérés comme des conséquences non 
intentionnelles.  
 
 

 
 
 

Question 10  
Quelles sont les leçons à tirer du Programme? 

Question 12  
Les activités les plus adéquates et efficientes (meilleures pratiques) sont-elles mises de 
l’avant pour atteindre les objectifs, par rapport aux approches de conception et de prestation 
alternatives?  

 
Les constatations en lien aux questions 10 et 12 ont été combinées parce que les répondants y ont 
répondu par des réponses similaires; aucun des informateurs clés et des répondants à l’enquête 
n’a fait état d’une leçon tirée particulière ou d’une approche de prestation ou de conception 
alternative qui pourrait être présentée comme exemple de pratique éprouvée à imiter partout dans 
les régions ayant des besoins en matière de services de santé. Toutefois, ils ont fait des 
suggestions d’amélioration au Programme, de pratiques prometteuses potentielles et de concepts 
ou de méthodes ayant fait leurs preuves dans un réseau ou une région en particulier.  
 
Un thème commun ayant ressorti des réponses des répondants à ces questions est le besoin d’un 
financement du gouvernement fédéral à long terme, compte tenu que les autorités provinciales se 
sont montrées hésitantes en la matière. Les répondants ont avancé qu’un financement stable était 
nécessaire pour atteindre les objectifs du Programme, pour augmenter la sensibilisation aux 
besoins des communautés minoritaires au sein des communautés majoritaires, pour augmenter ou 
maintenir l’implication communautaire et pour améliorer le recrutement et le maintien en poste 
des professionnels de la santé travaillant dans les CLOSM. Certains répondants en particulier ont 
émis les commentaires suivants : « Le Programme aura besoin de ressources à long terme, 
lesquelles devraient être fournies uniquement par le gouvernement fédéral en vertu de sa 
responsabilité constitutionnelle »; « Le financement doit être à long terme. La courbe 
d’apprentissage est élevée et l’acquisition de compétences prend du temps compte tenu de la 
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rareté des ressources qualifiées. De plus, il faut limiter les pertes de ressources liées à des 
problèmes de financement »; « L’établissement de partenariats constitue un long processus et le 
fait de construire une relation de confiance entre les membres des CLOSM, le système de santé 
et les réseaux nécessite beaucoup de temps. Il faut éviter de s’asseoir sur nos lauriers après avoir 
obtenu un certain succès dans le passé au risque de perdre nos acquis ».  
 
Des comparaisons à l’échelle internationale montrent que, contrairement au Canada, les 
communautés d’autres pays (p. ex. en Belgique et en Finlande) bénéficient de mécanismes 
stables qui assurent l’avancement continu des initiatives d’accès linguistiques au sein du système 
de prestation de services de santé.  
 
Le réseautage a été considéré comme très important par les répondants et une part considérable 
du travail accompli est attribuable à l’apprentissage dans le cadre de réseaux. Voici les pratiques 
prometteuses qui ont été avancées pour le volet Appui au réseautage : 
 

 avoir une vision claire et commune partagée par tous les partenaires;  

 allouer beaucoup de temps et déployer beaucoup d’efforts pour tisser des liens et 
construire une relation de confiance avec les intervenants appropriés;  

 perfectionner les connaissances des besoins en matière de soins de santé des communautés 
et des lacunes existantes nécessite des compétences spéciales et des ressources affectées à 
la recherche, à la gestion et à la planification; 

 stimuler et renforcer les capacités des partenaires communautaires afin d’influencer les 
prises de décision et la conception des interventions locales; 

 cibler les membres des communautés clés susceptibles de devenir champions des langues 
officielles; 

 adopter les modèles de gouvernance adéquats y compris élaborer et mettre en place des 
mécanismes et des pratiques d’échange d’information pour amener tous les organismes et 
les organisations gouvernementales et non gouvernementales à échanger des questions et 
des idées;  

 organiser des consultations annuelles avec les ministères de la Santé provinciaux;  

 fournir les ressources adéquates aux communautés pour leur permettre de participer aux 
discussions et aux tables rondes à l’échelle régionale et provinciale.  

 
D’autres secteurs de concentration ou pratiques prometteuses ont été soulignés pour le volet 
Appui à la formation et au maintien en poste des professionnels de la santé :  
 

 L’élaboration de stratégies de recrutement et de maintien en poste de professionnels de la 
santé bien informés des problèmes des CLOSM. Il y a un besoin d’attirer les étudiants des 
CLOSM vers les programmes professionnels en santé et d’inciter ces mêmes étudiants à 
retourner dans leurs communautés pour offrir des services de santé;  
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 Une des stratégies de maintien en poste prometteuses consiste à offrir des stages ou des 
occasions de formation pratique aux étudiants des CLOSM pour qu’ils soient plus enclins 
à y retourner et à trouver des emplois permanents dans leurs propres communautés; 

 L’offre de programmes de formation à distance destinés aux membres des CLOSM, et plus 
particulièrement des communautés qui ne sont pas situées à proximité d’une université ou 
d’un collège, intéressés à suivre une formation de professionnel de la santé; 

 La création d’écoles de santé dédiées aux communautés minoritaires permettrait aux 
membres des CLOSM de recevoir une formation adaptée à leur réalité culturelle tout en 
encourageant le retour des nouveaux diplômés dans leurs communautés d’origine;   

 Aider les professionnels étrangers dans la prestation de services multilingues. 
 

Les secteurs d’amélioration ciblés par les répondants pour le volet Meilleur accès aux services de 
soins de santé étaient les suivants : 
 

 Le besoin d’améliorer la sensibilisation et la compréhension des gestionnaires 
d’institutions de services de santé à l’égard des obstacles auxquels font face les 
communautés minoritaires; 

 L’augmentation des efforts pour améliorer l’engagement des autorités en matière de santé 
provinciales à travailler avec les CLOSM;  

 Des investissements dans la technologie, comme la télésanté, pour fournir un accès 
amélioré à l’information sur la santé et aux services dans la langue officielle minoritaire, et 
ce particulièrement pour les CLOSM où les services de santé sont difficiles à obtenir dans 
l’une ou l’autre des langues officielles;   

 L’allocation de financement pluriannuel.  
 
Certains facteurs ont constitué un obstacle dans le cadre des trois volets du Programme, comme 
le temps et les efforts requis pour établir des collaborations et des partenariats, ainsi que le 
besoin d’accroître la sensibilisation et la compréhension des problèmes d’accès aux soins de 
santé auxquels font face les CLOSM. Il est important de noter que le calendrier était plutôt court 
pour accomplir les résultats du Programme et que le financement a été arrêté12; par conséquent, 
les activités ont dû être interrompues. Dans certaines régions, la tâche difficile qui consiste à 
faire comprendre aux autorités en matière de santé la réalité des communautés francophones et le 
temps requis pour accroître la sensibilisation à l’égard des petites communautés francophones 
éloignées et isolées et mobiliser ces communautés, a ralenti les choses. Dans le même ordre 
d’idées, la rareté de ressources humaines francophones possédant des compétences en gestion et 
en planification dans certains secteurs a posé un véritable défi particulièrement important pour 
les réseaux du volet Appui au réseautage, qui ont dû faire appel à des bénévoles pour effectuer 
ce travail.  
 

                                                 
12  Cela renvoie au financement de projets dans le cadre du volet Meilleur accès aux services de soins de santé, 

et plus particulièrement au processus de renouvellement du financement ayant interrompu le cours des 
activités. Les projets ont dû être mis en place dans une période de 4 à 5 mois.  
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Sommaire des constatations :  

Les répondants aux entrevues et à l’enquête ont rarement répondu directement à ces deux questions; 
ils ont plutôt fourni des suggestions d’amélioration au Programme actuel et ciblé certaines 
pratiques prometteuses potentielles. Parmi les thèmes communs figuraient le besoin de financement 
à long terme alloué par le gouvernement fédéral, l’importance de la participation communautaire, 
régionale et provinciale dans les interventions locales et le temps et les efforts importants requis 
pour établir et maintenir des liens.  

  

 

RENTABILITÉ 
 

Question 11 

Le Programme est-il rentable? 

                                                

  
 

 
La grande majorité des intervenants interrogés (plus de 92 %, n= 58 sur 63 répondants) ont jugé 
que le Programme était rentable. Le succès de certains modèles de projets d’amélioration de la 
SSF a ajouté une valeur réelle à la prestation de services, ce qui a amené les autorités 
provinciales à examiner des moyens pour élargir ces services à l’ensemble du système de santé.  
 
De plus, le niveau de financement utilisé par le CNFS a été plutôt raisonnable. En fonction des 
travaux d’un comité d’experts13, les niveaux de financement du CNFS ont représenté 48 % des 
coûts de formation moyens comptabilisés par le gouvernement provincial dans ce secteur au 
niveau universitaire. Au niveau collégial, cette proportion s’est élevée à 66 %. Ce type de 
données n’était pas disponible pour la formation linguistique offerte par l’Université McGill. 
 

13  Rapport de l’évaluation sommative du Projet de formation et de recherche du Consortium national de 
formation en santé, mars 2008. 

Sommaire des constatations : 

L’évaluation laisse entendre que le Programme pour les CLOSM, du moins le volet Formation et 
maintien en poste, s’est révélé rentable. Il a été établi que le niveau de financement utilisé par le 
CNFS pour la formation était moins élevé que les coûts comptabilisés par les gouvernements 
provinciaux dans ce secteur. Nous n’avons pu toutefois établir la rentabilité des autres volets du 
Programme.  
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 
Conclusions Recommandations associées  

Les objectifs du Programme sont conformes aux obligations gouvernementales en vertu de la Loi sur les langues officielles, ainsi 
que les priorités gouvernementales énoncées dans le budget 2003 et le discours du Trône, et les priorités du ministère présentées 
dans le Rapport sur les plans et les priorités. 

 
 

Le programme répond encore aux besoins des CLOSM étant donné que des barrières linguistiques continuent d’exister. Compte 
tenu du vieillissement des populations unilingues des CLOSM, il est à prévoir que les besoins en matière de soins de santé 
changeront pour inclure davantage de services axés sur les aînés, comme la prise en charge des maladies chroniques et les soins à 
domicile. Les taux de bilinguisme augmentent chez les plus jeunes de la même manière que leurs attentes quant à l’obtention de 
services de santé dans la langue officielle de leur choix. Comme le niveau de connaissances sur la disponibilité de ces services 
augmente, la demande pour ces services augmente également (surtout dans les communautés anglophones en situation 
minoritaire). 

Le Programme devrait examiner et surveiller les besoins actuels et 
futurs des CLOSM et faire les changements nécessaires au Programme 
pour s’adapter à l’environnement changeant des CLOSM en ce qui 
concerne les profils démographiques et linguistiques.   

Plusieurs réseaux ont été établis tant dans les communautés anglophones en situation minoritaire que dans les communautés 
francophones, et ils ont permis d’accroître l’accès à des renseignements sur la santé en ce qui concerne les types de services de 
santé ou de professionnels de la santé qui sont disponibles dans la langue de leur choix. De plus, de nombreux mécanismes ont été 
élaborés pour permettre aux membres du réseautage d’établir la communication et d’échanger de l’information, en particulier avec 
les régies de la santé régionales et provinciales, ce qui a entraîné une compréhension accrue des besoins des CLOSM en matière 
d’accès dans certaines régions. Cependant, le succès du réseautage variait considérablement entre les communautés et les régions. 

Les principaux facteurs de réussite pour le volet sur le réseautage 
devraient être déterminés, partagés et adoptés par les autres réseaux 
ayant des besoins communautaires semblables. De plus, les moyens 
d’améliorer la collaboration et la coordination horizontales à tous les 
niveaux de gouvernement doivent être examinés et exploités afin 
d’améliorer la prestation des services de santé pour les CLOSM.   

Le Programme a permis d’accroître, dans une certaine mesure, la disponibilité de professionnels de la santé dans les CLOSM, plus 
encore dans les communautés francophones, grâce à des initiatives accrues de formation et de maintien en poste. Il y avait très peu 
de données concernant la disponibilité des professionnels de la santé dans les communautés anglophones en situation minoritaire 
ainsi que sur la disponibilité des professionnels de la santé adéquats recevant une formation pour répondre aux besoins des 
CLOSM. 

L'évaluation a permis de noter que des progrès ont été réalisés en ce qui concerne l’élimination des obstacles à l’accès et l’accès 
des CLOSM aux services de santé s’est amélioré. Il y a toutefois encore bien du travail à faire.   

Une analyse des lacunes devrait être effectuée pour déterminer les 
secteurs de pénurie  de professionnels de la santé par spécialisation du 
domaine de la santé et du lieu géographique. Connaître les endroits où 
la demande excède l’offre de service et la cause de cette lacune 
permettra d’orienter les décisions relatives aux secteurs de priorité et 
aux stratégies pour faire face à ces lacunes pour le volet sur la 
formation et le maintien en poste et l’accès amélioré du volet sur les 
services de santé.   

Le Programme n’a pas de structure systématique de surveillance du rendement en place. Par conséquent, les renseignements sur le 
rendement recueillis auprès des bénéficiaires n’étaient pas uniformes, se concentraient sur les extrants et non les résultats, et ne 
pouvaient être réunis pour rendre compte adéquatement des réalisations du Programme. 

Une approche systématique pour recueillir des renseignements sur le 
rendement doit être élaborée, notamment :  
• Préciser et élaborer des indicateurs de rendement qui se 

concentrent sur les résultats du Programme 
• Allouer des ressources (p. ex. ETP et fonds) à la mesure du 

rendement et à la surveillance. 
• Élaborer des modèles de rapports pour aider les bénéficiaires à 

fournir des données sur les extrants et les résultats quant au type, 
à la fréquence et au format. 

Selon l'évaluation, le Programme était rentable, au moins en ce qui concerne le volet formation et maintien en poste, étant donné 
que le niveau de financement utilisé par le Consortium national de formation en santé (CNFS) pour la formation était inférieur aux 
coûts reconnus par les gouvernements provinciaux dans ce secteur. Les données pour les autres volets n’étaient pas concluantes. 

Le nouveau système de mesure du rendement devrait inclure des 
indicateurs sur les coûts de sorte que la rentabilité et l’optimisation des 
ressources soient évaluées de façon adéquate.   
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