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La performance des systèmes de santé à l’égard des communautés francophones en situation 
minoritaire (CFSM) : la demande, l’offre de services de santé et l’équité d’accès.   
Introduction 

Ce projet d’équipe de recherche (de 6 ans) vise à consolider, à partir d’une approche collaborative 
et d'application des connaissances, un champ de recherche sur l’offre de services de santé en français 
(SSEF) en adéquation des besoins des populations francophones de l’Ontario, du Manitoba et du 
Nouveau-Brunswick, 3 provinces où existent des données sur les SSEF. L’équipe offrira un encadrement 
et un mentorat interdisciplinaires pour plusieurs chercheurs en début de carrière, des stagiaires 
postdoctoraux et des étudiants, créant une communauté scientifique propice à la formation d’une relève 
en recherche hautement qualifiée en santé des communautés francophones en situation minoritaire 
(CFSM). Les activités de recherche proposées viennent combler d’immenses lacunes en termes de 
données probantes intégrées qui donneront une vision d’ensemble de la situation.  

Notre proposition s’inspire des cadres d’évaluation de la performance des systèmes de santé 
adoptés par la plupart des gouvernements provinciaux ici au Canada comme ailleurs dans le monde. On 
y retrouve une dimension concernant la demande, i.e., la connaissance des déterminants sociaux et des 
besoins de la population et une dimension de l’offre qui touche tant la production des soins arrimés aux 
besoins, l’accessibilité et l’optimisation des ressources que la qualité des soins, axés sur la personne, 
culturellement et linguistiquement adaptés et conformes aux bonnes pratiques. Les résultats escomptés 
sont de rendre les systèmes de santé plus efficaces, agiles, efficients, équitables et basés sur une utilisation 
judicieuse des ressources (ICIS, 2013; Dubé‑Linteau et al., 2022). Qu’en est-il de la performance du 
système de santé à l’égard des CFSM? Dans quelle mesure l’offre de services de santé répond-elle aux 
besoins de ces populations? Dans quelle mesure ont-elles un accès équitable aux services dans leur 
langue? Quelles sont les meilleures pratiques en matière d’accès à des SSEF? Quelles mesures peuvent 
être mises en place afin d’améliorer la performance des systèmes de santé à l’égard des CFSM? 

Trois volets permettront d’apporter cet éclairage. 1) L’étude des contextes de vie particuliers aux 
CFSM et de certains indicateurs de santé permettra d’identifier les vulnérabilités, de déterminer les 
besoins et d’évaluer la demande de services de santé. L’offre de services de santé sera examinée en 
documentant la disponibilité des SSEF et des ressources humaines bilingues par secteurs de soins et par 
régions de santé. L’équité d’accès et l’arrimage aux besoins des CFSM sera étudiée en comparant l’offre 
de services de santé et les effectifs en ressources humaines dans la langue de la minorité francophone et 
de la majorité anglophone. 2) Un 2e volet mettra en lumière l’impact des politiques linguistiques et de 
santé, des règlementations, des modèles de pratique et des formations à l’offre active sur l’offre de SSEF. 
Il documentera les capacités organisationnelles d’offre de SSEF et les mécanismes d’arrimage à la 
population francophone en fonction des politiques d’attribution des ressources, de la gestion de la 
demande, et de modèles d’intervention. 3) Le 3e volet vise la mobilisation des connaissances par la 
création d’une plateforme de visualisation géographique des données permettant de superposer les 
données sociodémographiques des CFSM et l’offre de SSEF pour ainsi faire ressortir le niveau 
d'adéquation aux besoins et l’équité d’accès. La production de synthèses de connaissances sur les 
pratiques organisationnelles favorisant le déploiement de SSEF complète ce volet. 
Analyse documentaire 

Pour favoriser les services gouvernementaux dans la langue officielle de son choix, le Canada a 
adopté en 1969 sa Loi sur les langues officielles (amendée en 1988, en 2005 et en 2023) qui obligent les 
institutions fédérales à favoriser le développement et l’épanouissement des communautés minoritaires 
francophones et anglophones. Le Comité consultatif des communautés francophones en situation 
minoritaire (CCCFSM)1 créé par le ministre fédéral de la santé en 2000 établit dans son rapport que la 
                                                 
1 Ce comité a été dissout en 2011 et remplacé par Le Comité consultatif fédéral du portefeuille de la Santé pour les 
communautés de langue officielle en situation minoritaire du Canada. 
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langue a un impact sur la qualité des soins de santé pour les CFSM et sur l’accès aux soins. Les 
francophones étaient plus susceptibles d’avoir des problèmes de santé que les anglophones en situation 
majoritaire, alors que 50 à 55% rapportaient n’avoir jamais ou presque jamais accès à des services de 
santé en français et que leur accessibilité aux services de santé était de 3 à 7 fois plus faible que pour les 
anglophones en situation majoritaire. Le CCCFSM recommande que le Canada adopte une stratégie de 
services de santé en français ancrée dans la communauté (CCCFSM, 2000). Ainsi, Santé Canada a donc 
appuyé la création de la Société Santé en français favorisant la naissance, à travers le Canada, de 17 
réseaux communautaires (régionaux, provinciaux et territoriaux) dont le rôle est d’agir sur les dimensions 
de l’offre et de la demande de services de façon concertée.  

Cependant, la prestation de services de santé est de juridiction provinciale. Au Nouveau-
Brunswick, selon la loi des langues officielles de cette province, tous les établissements de santé qui 
relèvent directement du gouvernement doivent être en mesure d’offrir l’ensemble des services dans les 
deux langues officielles. En Ontario et au Manitoba, les services en français sont régulés par un outil 
particulier, soit la désignation. En Ontario, la Loi sur les services en français (LSF) donne le droit à des 
services en français de la part des ministères du gouvernement dans des régions désignées. Autrement, 
un organisme peut effectuer une demande pour être désigné, ce qui implique qu’il a démontré sa capacité 
à effectuer la prestation et à maintenir des services en français. C’est le cas des organisations offrant des 
soins de santé qui ne sont pas considérés comme des services des ministères du gouvernement. Au 
Manitoba, la Politique sur les services en français prévoit également la désignation d’établissements et 
d’offices régionaux de santé bilingues pour assurer des services en français dans l’une des 6 régions 
désignées où la présence franco-manitobaine est la plus importante (de Moissac et al., 2011). La Loi sur 
les offices régionaux de la santé précise qu’au sein des institutions désignées, les services doivent être 
offerts de façon active et pour les autres offices et bureaux, un plan doit indiquer ce que l’organisme 
entend proposer en matière de services en français (voir plus d’information à l’annexe 1).  

Peu de données existent sur l’analyse de l’offre et de la demande. Giguère (2013, 2014) avait 
développé un modèle d’analyse à partir de 2 variables de l’Enquête sur la vitalité des minorités de langue 
officielle (EVMLO), soit l’importance de recevoir des services dans sa langue officielle (demande) et la 
difficulté d’obtenir des services (offre déficiente). Le constat était que pour la minorité francophone au 
pays, l’offre de SSEF se situe systématiquement en deçà de la demande, quelle que soit l’importance de 
la présence francophone sur un territoire. L’adéquation de l’offre et la demande est plus grande là où la 
densité de francophones est plus forte et si les règlementations sont plus favorables (Corbeil, 2007). Les 
résultats sont compatibles avec d’autres études qui suggèrent qu’il existerait une demande latente des 
SSEF indiquant qu’une majorité de francophones hésitent à demander un service en français à moins que 
ceux-ci soient offerts directement. Lorsque les SSEF sont offerts activement, leur utilisation augmente 
(Bélanger et al., 2018; Forgues et al., 2011, Sauvé-Schenk, 2024). Certains obstacles nuisent à la 
demande de services sociaux et de santé en français. La dynamique de pouvoir et la peur de déranger ou 
d’offusquer le personnel (Bouchard et al., 2010; Forgues et al., 2014; Jutras et al., 2020; Léger, 2020), 
la méconnaissance des services disponibles, la distance à parcourir et le temps d’attente prolongée pour 
recevoir des services en français (de Moissac et Bowen, 2017; de Moissac et al., 2015; Drolet et al., 
2015; Léger, 2020;  Savard J. et al., 2020), ainsi que l’attitude négative du personnel face aux barrières 
linguistiques sont d’importants obstacles pour l’usager (de Moissac et Bowen, 2017; Léger, 2020).  

Gagnon-Arpin et al., (2014) et Léger (2020) ont également démontré que les trois quarts des 
membres des CFSM accordent de l’importance à obtenir des SSEF (72 à 75% en Ontario, 61 à 67% au 
Manitoba, et 86 à 92% au Nouveau-Brunswick). Si cela est particulièrement important pour ceux qui ne 
maîtrisent pas l’anglais (Léger, 2020; Tardif et Dallaire, 2010), même les personnes bilingues considèrent 
être plus à l’aise de communiquer en français, particulièrement lors de situations où la charge émotive 
est importante ou lorsque la communication est centrale dans l’établissement du diagnostic ou dans le 
rétablissement (de Moissac et Bowen, 2019; Garcia et al., 2014; van Kemenade et Forest, 2019). 
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Plusieurs conséquences de la discordance linguistique entre le professionnel de la santé et des services 
sociaux et l’usager ont été documentées. La discordance est ainsi associée à une plus grande difficulté à 
établir une relation de confiance avec leur prestataire de soins (Garcia et al., 2014; Tardif et Dallaire, 
2010), une satisfaction moindre envers le service reçu (Timony et al., 2022a), ainsi qu’une insatisfaction 
généralisée envers le système de santé (Bouchard et al., 2010; de Moissac & Bowen, 2019; Éthier et al., 
2012; Lacaze-Masmonteil et al., 2013; Ngwakongnwi et al., 2012). La discordance linguistique avec le 
médecin de famille est décrite par l’usager francophone comme étant insécurisante, inconfortable et 
générant un sentiment d’incompétence (Jutras et al., 2020).  

Confronté à l’absence de données sur les SSEF, en 2014 le Réseau des services de santé en 
français de l’Est de l’Ontario, crée l’institut OZi, pour mettre en place un système standardisé de collecte 
de données auprès des fournisseurs de soins en Ontario. L’analyse de certaines de ces données montre 
que l’offre de SSEF n’est que partielle dans les 2 RLISS2 de l’Ontario qui comptent les plus grandes 
proportions de francophones, Champlain et le Nord-Est. Pour 8 des 14 RLISS, les SSEF ne sont pas 
garantis car aucun organisme de santé n’est désigné. De plus, dans 4 des 5 secteurs de soins étudiés3, de 
20 à 44% des ressources humaines ayant des compétences linguistiques en français œuvraient au sein 
d’organismes non désignés, ce qui signale un défi de pairage des ressources avec les bénéficiaires 
francophones (Scullion et al., 2024). Belanger et al. (2023) souligne que les résidents francophones 
d’Ottawa doivent voyager plus loin pour visiter un médecin de famille qui peut offrir des SSEF comparé 
à la population générale qui consulte un médecin anglophone. D’autres recherches ont démontré que la 
disponibilité des professionnels de la santé dans une région était rarement reliée à la proportion de la 
population francophone. Par exemple, les médecins et les pharmaciens sont plus nombreux à offrir leurs 
services dans les régions urbaines du sud de la province de l’Ontario que dans les communautés plus 
rurales du nord où les francophones représentent pourtant une proportion beaucoup plus importante de 
la population (Timony et al., 2022b; Timony, et al., 2013; Gauthier et al., 2012). Dans une étude de 
Giguère et Conway (2014) en Colombie-Britannique, le français venait au premier rang des langues 
autres que l’anglais en ce qui concerne le potentiel d’offre de services médicaux (1 161 médecins pouvant 
s’exprimer en français en 2014). Malgré ces données, les CFSM des provinces de l’ouest ont très peu 
accès à des SSEF (Bouchard et al., 2018; Giguère et Conway, 2014). Il semble donc que le problème au 
niveau de l’offre ne soit pas seulement le nombre de professionnels aptes à s’exprimer en français, mais 
bien leur répartition sur le territoire. Partant des données du recensement de 2006, Warnke et Bouchard 
(2013) ont créé un indicateur pour mesurer l’accès potentiel de la population de langue officielle 
minoritaire par rapport à la majorité pour 22 professions qui ont à communiquer avec leur clientèle dans 
un but thérapeutique. L’indice montrait que les CFSM de 9 des 13 provinces ou territoires étaient 
désavantagées quant à l’accès à des professionnels capables de les servir dans leur langue. Cette difficulté 
à arrimer l’offre à la demande pourrait contribuer à expliquer pourquoi seulement 41% des membres des 
CFSM déclarent parler en français avec leur médecin (33% en Ontario, 16% au Manitoba). Au Nouveau-
Brunswick, si une grande proportion de francophones parle en français avec leur médecin (autour de 
80%), on dénote une variation régionale importante (27% seulement dans la région Centre et Sud-Ouest) 
(Bouchard et al., 2018; Gagnon-Arpin et al., 2014). 

Le recrutement et la rétention de personnels bilingues demeurent un enjeu majeur ayant un impact 
direct sur l’offre de services (Drolet et al., 2014; Tempier et al., 2015; de Moissac et al., 2011). Cette 
pénurie est accentuée par des stratégies très limitées de recrutement et de rétention des travailleurs 
bilingues, même au sein d’organismes désignés (de Moissac et al., 2020; Savard S. et al., 2017), et par 

                                                 
2 Les 14 Réseaux locaux d’intégration des services de santé (RLISS) ont été créés en 2006 pour planifier, coordonner, intégrer 
et financer les services de santé à l’échelle locale en Ontario. En 2021, les fonctions des RLISS ont été transférées à Santé 
Ontario et fonctionnent désormais sous le nom de Services de soutien à domicile et en milieu communautaire.  
3 Les secteurs de soins sont les hôpitaux, les soins de longue durée, les services de santé mentale et de dépendance, les 
services de soutien communautaire, les centres de santé communautaire. 
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une pratique irrégulière et peu fréquente de l’offre active de services en français (Cardinal et al., 2023; 
Savard, J. et al., 2020). Même si le principe d’offre active est reconnu par les parties prenantes, les 
institutions concernées ont peu de pression pour le mettre en œuvre (Cardinal et al., 2018). Au-delà du 
recrutement et de la rétention, même en présence de professionnels bilingues, le peu d’effort consenti par 
les organisations pour assurer un pairage entre ces ressources et les usagers francophones nuisent à 
l’accès aux SSEF (Savard J. et al., 2020). Ce constat a également été fait par Michaud (2015) dans le 
secteur des soins de longue durée dans 3 provinces où même dans les régions où la densité de 
francophones le justifierait, il n’y avait pas de bloc de lits réservés aux francophones. Les résidents sont 
plutôt regroupés en fonction de leur état de santé. On constate qu’au Manitoba comme en Ontario, peu 
d’établissements de santé disposent de stratégies concrètes pour assurer l’accessibilité, la disponibilité et 
la visibilité des services en français (Bouchard et al., 2010; de Moissac 2016; Farmanova et al., 2017; 
Kubina et al., 2018; Léger, 2020; van Kemenade et Forest, 2019). On note l’absence d’information sur 
fournisseurs de SSEF et de mécanismes formels de coordination entre les organismes offrant ces services 
(Cardinal, et al., 2018; de Moissac et al., 2020; Kubina et al., 2018; Savard J. et al., 2020). 

L’absence de moyens d’action par lequel un gouvernement s’assure que les acteurs sur le terrain 
prennent des décisions et mènent des actions respectant la politique linguistique de la province rend 
difficile cette offre (Cardinal et al., 2023; Gilbert, 2023). Certaines politiques provinciales nuisent même 
à l’accès à des SSEF. Par exemple, certains mécanismes de triage géographique ou la répartition des 
ambulances en fonction du taux d’occupation des urgences font que les francophones n’ont pas toujours 
accès aux établissements désignés (Savard J. et al., 2020). Comme dans d’autres secteurs, il serait utile 
que les gouvernements se dotent d’une lentille francophone permettant de tenir compte de l’impact des 
politiques de l’ensemble des secteurs, sur l’accès à des SSEF tel que proposé par le Commissariat aux 
services en français de l’Ontario4. Peu d'études portent sur l’efficacité des outils en matière de politique 
linguistique comme la désignation d’établissement et sur l’impact de ces politiques sur les 
comportements en matière d’offre active ou l’accès à des SSEF (Cardinal et al., 2017; 2018; 2023; Collin, 
2021; Gazzola et al., 2023). Certaines stratégies prometteuses sont toutefois préconisées comme 
l’inscription de l’identité linguistique sur la carte santé qui permettrait une meilleure analyse des besoins 
de la population francophone pour mieux y arrimer l’offre (Savard J et al., 2021 b - voir pratique 4). 

En conclusion, les études antérieures ont surtout produit des données qualitatives ou, dans les 
études quantitatives, elles ont utilisé des proxys pour étudier les indicateurs d’offre et de demande. La 
disponibilité de nouvelles données sur l’offre des services en français, la distribution des clientèles 
francophones et des ressources humaines bilingues dans les différents établissements de soins offre tout 
un champ de nouvelles possibilités pour une réelle analyse de l’offre et de la demande de SSEF. Ces 
données produiront les connaissances nécessaires pour développer des politiques et des interventions 
mieux arrimer les services aux besoins des populations.  
Cadre théorique 

Depuis les années 2000, le rendement des systèmes de santé, devenus complexes et coûteux, est 
au cœur des préoccupations de la plupart des gouvernements. Les grandes organisations internationales 
et canadiennes, telles l’Organisation pour la coopération et le développement économique (OCDE) et 
l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), se sont penchées sur les meilleurs moyens d’analyser 
la performance de ces systèmes en utilisant des cadres d’évaluation, outils indispensables pour 
l’élaboration de politiques et la planification des services de santé pour la population. Les indicateurs 
mettent en relation la demande, i.e. la population à l’étude et ses besoins; les structures et les ressources 
du système; les services et les processus; et les résultats attendus. Notre proposition cherchera à répondre 
à ces questions de recherche : Dans quelle mesure l’offre de services de santé répond aux besoins des 

                                                 
4 Voir https://csfontario.ca/fr/rapports/ra1617/bilan/services-directs-communaute/7-5-enjeux-courants/la-lentille-
francophone 

https://csfontario.ca/fr/rapports/ra1617/bilan/services-directs-communaute/7-5-enjeux-courants/la-lentille-francophone
https://csfontario.ca/fr/rapports/ra1617/bilan/services-directs-communaute/7-5-enjeux-courants/la-lentille-francophone
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populations francophones en situation minoritaire? Dans quelle mesure ces populations ont un accès 
équitable aux services dans leur langue?  Quelles sont les meilleures pratiques en matière d’accès à des 
services en français? Quelles mesures peuvent-être mises en place afin d’améliorer la performance des 
systèmes de santé à l’égard des communautés francophones en situation minoritaire? 

Pour y répondre, nous documenterons la demande et les besoins de la population sous l’angle des 
déterminants sociaux et de certains indicateurs de santé, et nous étudierons l’offre de services de santé 
en français (comprenant la disponibilité de la main-d’œuvre bilingue) ainsi que son adéquation aux 
besoins des populations dans une perspective d’équité. 

 

Cadre inspiré de l’ICIS 2013 et du CSBE 2022 

Volet 1 - Étude de la demande, de l’offre de services de santé et de son adéquation  
1.1 La demande 

La demande de services est habituellement mesurée par la compréhension des déterminants 
sociaux de santé de la population et par certains indicateurs de problèmes médicaux auto-déclarés 
(Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) principalement) ou extraits de bases de 
données administratives de la santé. Ces indicateurs de santé sont toutefois plus complexes à documenter 
à un niveau local et pour de petites populations comme les CFSM, d’autant plus que les variables 
linguistiques sont souvent absentes des bases administratives de santé.  

Nous nous attarderons principalement à l’étude des déterminants sociaux de la santé que nous 
avons par ailleurs amorcé pour la population aînée de l’Ontario dans un projet antérieur 
(https://experience.arcgis.com/experience/ed61107516a9455484b68ee1d1c45514/). Pour ce faire, nous 
utiliserons les données du recensement de la population 2021 et du prochain recensement de 2026 
(microdonnées) que nous extrairons au niveau des régions économiques (7 au Manitoba, 11 en Ontario 
et 5 au Nouveau-Brunswick) pour: 1) décrire les diverses caractéristiques liées à la situation 
géographique et socioéconomique des CFSM, 2) identifier comment celles-ci se distribuent sur le 
territoire, et 3) mieux cerner les milieux les plus affectés par le vieillissement et par diverses 
vulnérabilités (Simard et Bouchard, 2020). Cette contextualisation vise à mettre à jour les principaux 
déterminants sociaux de la santé. Plus spécifiquement, nous dégagerons les indicateurs 
démolinguistiques (langue maternelle, langue parlée à la maison, première langue officielle parlée 
(PLOP), bilinguisme, continuité linguistique); les indicateurs socioéconomiques (structure de l’âge, 
proportion de jeunes et d’ainés, ratio de dépendance, structure du revenu, revenu faible et élevé, revenu 
médian, scolarité faible et élevée); les indicateurs socioculturels (exogamie, population immigrante, 
minorité visible, individus vivant seul). Pour le croisement de ces variables, nous utiliserons la variable 
PLOP, la référence pour une définition inclusive des francophones, notamment en Ontario 
(Gouvernement de l’Ontario, Office des affaires francophones, 2009). Différents indices seront construits 

https://experience.arcgis.com/experience/ed61107516a9455484b68ee1d1c45514/
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pour des analyses comparatives: indice minorité/majorité, indice géographique relatif, indice selon le 
sexe (voir la définition des concepts et des variables à l’annexe 2). 

Pour identifier les vulnérabilités, nous utiliserons la méthode de Preston et Ray (2020) que nous 
avons mis au point dans notre projet antérieur sur les ainés francophones. Cette approche examine, au 
niveau des secteurs de recensements (municipalités) à l’aide d’un quotient de localisation, la sous-
représentation, la représentation proportionnelle et la surreprésentation de la minorité de langue officielle 
versus la majorité sur certains indicateurs de vulnérabilité (revenu médian inférieur, faible revenu, 
consacrer plus de 50% du revenu au logement, chômage, emploi, éducation faible). Une mise à jour 
continue des déterminants sociaux de santé de la population des CFSM facilitera une meilleure 
compréhension des besoins et la mise en œuvre de politiques de santé mieux adaptées.  

Les données seront présentées sous forme de tableaux de bord et de cartes thématiques en nombre, 
en proportion, en ratio et en différents indices, tels que l’indice minorité/majorité, indice géographique 
relatif, indice selon le sexe, à différentes échelles géographiques (municipalités pour certaines données, 
régions économiques, régions désignées, régions de santé) (voir les niveaux géographiques, annexe 3).  

La demande de SSEF, l’importance accordée aux SSEF et les difficultés d’accès ainsi que la 
langue parlée avec les professionnels de la santé, seront à nouveau examinées en utilisant la nouvelle 
enquête post censitaire de 2021 sur la population de langue officielle en situation minoritaire. Nous 
avions réalisé les analyses secondaires de l’Enquête post censitaire de 2006 (EVMLO) (Gagnon-Arpin 
et al., 2014) et serons ainsi en mesure de tracer l’évolution des comportements langagiers envers les 
services de santé. 

Pour étudier les indicateurs de santé, nous utiliserons les données de l'ESCC tel que nous l’avons 
fait dans des travaux antérieurs et que nous actualiserons avec des données plus récentes (Bouchard et 
al., 2021; Bouchard et al., 2018; Bouchard et al., 2014 a-b).  L’ESCC permet de dresser le profil des 
comportements sanitaires (tabac, alcool, activité physique, alimentation), des états et problèmes de santé 
(santé perçue, obésité, maladies chroniques, limitation des activités et besoin d’aide), de l’utilisation des 
services de santé (accès à un médecin, langue parlée avec le médecin, consultations, besoins en santé non 
comblés). Nous serions aussi en mesure de poursuivre notre étude sur la mortalité en utilisant les données 
couplées de l’étude canadienne du suivi de la mortalité comme nous l’avions fait en utilisant le 
recensement de 1991 à 2006 (Sucha et al., 2014) (voir la description de l’ESCC, annexe 4).    

Enfin, nous examinerons certains indicateurs de santé de la population immigrante francophone 
d'origine africaine: comportements sanitaires (tabac, alcool, abus de substance), maladies chroniques, 
santé mentale, utilisation des services de santé. L’appariement de plusieurs bases de données de santé 
avec celle d’Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC), déjà exploré par Chomienne (Chaire 
de recherche sur la santé de l’immigrant d’Afrique francophone), rend possible ces études.  

Pour réaliser les analyses du recensement, de l’ESCC et de bases administratives de santé, nous 
utilisons les micros données de Statistique Canada, nécessaire pour le croisement des variables 
linguistiques et disponible dans les centres de données de recherche de l’Université d’Ottawa (CDRO), 
auxquels nous avons accès (voir les annexes 2 et 4) 
1.2 L’offre de service de santé et la disponibilité de la main d’œuvre en santé bilingue 

Ce volet quantitatif repose essentiellement sur les données sur les SSEF du ministère de la santé 
de l’Ontario et du Manitoba (BDSSF) dont la collecte a été initialement conçue par OZi, notre principal 
partenaire (ces données n’ont pas été recueillies au Nouveau-Brunswick). Les ensembles de données des 
BDSSF recueillies par les ministères annuellement contiennent de l’information sur les établissements 
de santé, la région sanitaire, le statut de désignation de l’établissement et de ses services, le respect des 
critères de désignation, la proportion de clientèle francophone, le bassin de population desservie, les 
secteurs de soins, les programmes-services et leurs statuts de désignation, les centres fonctionnels (issus 
des Service Accountability Agreements), les ressources humaines (nombre de postes et de postes désignés 
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bilingues, niveau de compétence linguistique des personnes œuvrant dans ces établissements)  (voir la 
liste détaillée des variables de la BDSSF disponibles, annexe 5). 

Pour approfondir l’étude de la disponibilité de ressources humaines de la santé bilingue nous 
utiliserons diverses bases de données dont la base de données des professions de la santé du ministère de 
la santé de l’Ontario (https://data.ontario.ca/fr/dataset/health-professions-database) et du New-
Brunswick Institute for Research, Data and Training (NB-IRDT) (https://www.unb.ca/nbirdt/) à qui nous 
demanderons des accès. Nous pouvons aussi extraire des listes de membres des ordres professionnels 
l’information publique sur les compétences linguistiques et le lieu d’exercice de leurs membres pour 7 
professions : médecins-chirurgiens, pharmaciens, infirmiers, physiothérapeutes, ergothérapeutes, 
psychologues et travailleurs sociaux, ce qui nous permettra d’obtenir de l’information sur les services de 
première ligne offerts en cabinet privé. Enfin, selon les analyses envisagées, nous pouvons aussi utiliser 
les données du recensement sur les professions de santé associées à la santé primaire (Paez Silva et 
Cornelissen (2021). 

Ces ensembles de données permettront d’effectuer différentes analyses géographiques pour :  
1) Mesurer l’offre de services en français dans un continuum de soins (BDSSF). 
2) Mesurer la disponibilité des ressources humaines bilingues dans le continuum de soins (BDSSF). 
3) Mesurer la disponibilité des ressources humaines capable d’offrir des SSEF hors des établissements 

de santé (par ex., cabinets de médecins, pharmacie, clinique de physiothérapie, etc.) (données des 
ordres professionnels). 

4) Mesurer l’évolution de l’offre des SSEF, de la disponibilité des ressources humaines, des pratiques 
organisationnelles (l’obtention d’un statut de désignation) dans le temps et le continuum de soins 
(BDSSF). 

5) Mesurer l’adéquation géographique de l’offre de services et de la demande (BDSSF, données des 
ordres professionnels et recensement). 

6) Mesurer l’équité d’accès aux services et aux ressources humaines des francophones vs anglophones 
(BDSSF, données des ordres professionnels et recensement). 

1.3 Équité d’accès 
Pour ce faire, différentes analyses géographiques superposées des populations et des services et 

des ressources humaines en santé disponibles en français dans le continuum de soins, permettront de 
dégager les lacunes de l’offre. Des analyses géographiques comparatives (population francophone vs 
anglophone) de la disponibilité de services et de main d’œuvre de la santé dans sa langue permettront de 
mesurer l’équité d’accès aux ressources en santé. Comme la collecte des données sur les SSEF est 
annuelle, nous serons en mesure d’examiner l’évolution de l’offre de SSEF tout au cours de la durée du 
projet. 

L’analyse spatiale se base sur des micros données possédant une géoréférence (adresse, code 
postal ou coordonnées géographiques). L’information géocodée permet d’étudier les localisations et les 
interactions spatiales pouvant être mises en relation avec une série d’autres indicateurs. Les résultats 
seront représentés sur des cartes à différentes échelles (régions désignées et régions de santé). Ces 
différentes analyses bonifient de façon significative tout type de données et éclairent le processus d’aide 
à la décision. Notre équipe a l’expertise de mener à bien ces analyses (Belanger et al., 2023; Timony et 
al., 2022b, 2013; Warnke et Bouchard, 2013; Gauthier et Timony, 2012 dont les articles sont annexés) 

L’alliage des méthodes de programmation aux outils géographiques de visualisation des données 
permettra la création d’une plateforme de visualisation des données qui permettra de visualiser 
différentes couches d’information : les données sur la population francophone et leurs caractéristiques 
sociodémographiques, sur leur état de santé, sur l’offre de services selon les secteurs de soins, sur la 
projection de l’offre de SSEF (selon les niveaux de responsabilité : par exemple  en Ontario, désigné, 
identifié pour une désignation éventuelle et non-identifié pour offrir des SSEF), sur l’identification des 

https://data.ontario.ca/fr/dataset/health-professions-database
https://www.unb.ca/nbirdt/
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professionnels bilingues ou multilingues dans différentes géographies : municipalités, régions désignées, 
régions de santé. 
Volet 2 : Impact des politiques de santé, des règlementations, des modèles de pratique et des 
formations à l’offre active sur l’offre de SSEF   

Il est aussi connu que la disponibilité de SSEF dans une région n’équivaut pas à un accès assuré 
à ces services (Savard J. et al., 2020; 2021). Certaines politiques de triage et autres mécanismes 
d’attribution des ressources en santé ne tenant pas compte de la variable linguistique peuvent nuire à 
l’accès à des services dans sa langue officielle de préférence. Nous proposons donc d’examiner à l’aide 
d’une lentille francophone, les politiques publiques et les pratiques organisationnelles qui facilitent 
ou qui nuisent à l’adéquation entre l’offre et la demande de SSEF. Un certain nombre de projets seront 
donc poursuivis dans les prochaines années pour atteindre cet objectif :  

1) Un 1er projet documentera d’abord, pour l’Ontario, le Manitoba, et le Nouveau-Brunswick 
l’évolution des politiques linguistiques et des politiques de santé ayant un impact sur l’offre de SSEF 
aux CFSM. Plusieurs lois et politiques ont été adoptés au fil des années dans ces 3 provinces (ex : réforme 
de santé, priorisation de clientèle hospitalisée pour l’accès aux soins de longue durée, etc.) pouvant avoir 
une influence sur l’attribution des ressources, la gestion de la demande, le financement des services de 
télésanté, etc. Comprendre ces lois et politiques et leur influence permettra de dégager les impacts sur 
l’accès à des SSEF. Ce sera fait à l’aide d’une analyse documentaire des publications produites par les 
instances gouvernementales des 3 provinces et d’entrevues auprès de planificateurs de la santé dans les 
ministères, les entités de planification (Ontario) et les réseaux de santé en français des 3 provinces.  

2) Un 2e projet vérifiera dans quelle mesure le nouveau Programme de reconnaissance des langues 
officielles (PRLO) d’Agrément Canada favorise l’amélioration des SSEF dans les établissements qui y 
participent. Le PRLO évalue dans quelle mesure les établissements intéressées ont mis en place des 
« pratiques et des procédures qui peuvent prévenir ou réduire les risques associés aux barrières 
linguistiques dans les services de santé et les services sociaux, et améliorer l’offre active des services 
dans les langues officielles du Canada » (Agrément Canada, s.d.). Est-ce que ce programme est utilisé? 
Par combien d’organisations, de quels types, et avec quels impacts sur les SSEF? Des entrevues avec des 
conseillers d’Agrément Canada et des gestionnaires d’établissements et de patients partenaires ayant reçu 
des services de ces établissements seront conduites pour répondre à ces questions.  

3) À l’instar de travaux passés (Savard S. et al., 2020, 2024a et b), un 3e projet aura pour objectif 
de documenter et d’optimiser les pratiques actuelles de gestion au sein d’établissements de santé, pour 
l’attribution des ressources dans les divers départements et services, en contextualisant ces pratiques à 
partir de l’analyse de l’évolution des politiques de santé et des outils nécessaires/existants favorisant 
l’offre active. Ce sera fait à l’aide d’entrevues auprès de gestionnaires/coordonnateurs de services d’une 
soixantaine d’organisations, soit 2 organisations pour cinq types de soins (soins hospitaliers, soins 
primaires en communauté, soins de longue durée, soins à domicile et services communautaires) dans 
6régions géographiques représentatives des 3 provinces (Nord, Est, Sud de l’Ontario, le nord et le sud du 
Nouveau-Brunswick ainsi que Winnipeg au Manitoba). L’objectif poursuivi sera cette fois de faire 
ressortir les pratiques de dénombrement et d’attribution des ressources humaines bilingues qui existent 
dans les différentes organisations en portant une attention particulière aux mécanismes qui favorisent ou 
nuisent à l’arrimage entre les populations francophones et les ressources bilingues, incluant lorsque 
pertinent, les pratiques de télésanté pour améliorer l'offre de service aux francophones vivant dans des 
régions où ils sont en faible nombre (i.e. régions rurales et éloignées). Les critères retenus pour procéder 
au dénombrement des ressources bilingues, à l’attribution des ressources humaines, à l’utilisation de la 
télésanté, les règles administratives qui encadrent les pratiques, la disponibilité de données probantes et 
les facteurs qui influencent les choix, sont des exemples de thèmes qui seront abordés.  

Nous identifierons les possibilités d’optimiser l’arrimage entre les professionnels bilingues et 
la clientèle francophone, dans une démarche de recherche collaborative. Une série de 5 séminaires (1 par 
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type de soins) sera organisée pour inviter gestionnaires/coordonnateurs de services et planificateurs en 
santé à réfléchir à cette question. Les séminaires prendront la forme d’activité de formation continue au 
cours desquelles 1) les résultats des premières étapes des recherches de notre équipe (volets 1 et 2) seront 
présentés et 2) des groupes de discussion (3 groupes par séminaire) permettront de recueillir la vision des 
participants sur les pratiques actuelles, les modèles organisationnels de services et les meilleurs moyens 
d’arrimer ces pratiques actuelles aux besoins de la population francophone.  

La portée et les conditions de mise en œuvre de pratiques, jugées comme prometteuses pour 
permettre une meilleure adéquation de l’offre et de la demande, seront évaluées. Nous analyserons des 
pratiques déjà documentées tel que Accès éQUITÉ de la SSF, Répertoire de pratiques novatrices (Savard 
J. et al., 2021), et certaines pratiques identifiées lors des discussions des séminaires décrits à l’étape 
précédente. Pour chaque pratique ou mécanisme analysé, des critères comme la qualité des données 
probantes disponibles pour évaluer la portée de la pratique, la capacité à démontrer des effets et des 
résultats et la capacité d’une pratique à être reproduite dans un autre milieu (Qualité des services de santé 
Ontario, 2016) seront retenus.    

Le dernier objectif de ce projet sera de proposer des modèles d’optimisation de l’arrimage entre 
SSEF et bénéficiaires de soins francophones. Des feuillets d’informations brefs seront produits pour 
présenter des pratiques prometteuses avec un sommaire de leur condition de mise en œuvre. Des 
séminaires seront organisés pour partager avec les parties prenantes (gestionnaires, intervenants, patients 
partenaires, etc.) les résultats de cette analyse de pratiques prometteuses. Ces séminaires prendront la 
forme d’activité de formation continue au cours desquelles il y aura 1) transmission de résultats de nos 
analyses et 2) des groupes de discussion (3 groupes par séminaire) qui permettront de recueillir la vision 
des participants sur la transférabilité des pratiques prometteuses dans leur milieux. 

Ce projet pourra conduire à de nouvelles études visant à mesurer l’implantation de modèles 
d’optimisation de l’arrimage entre les professionnels bilingues et la clientèle francophone et l’impact de 
l’évolution des politiques de santé sur l’accès à des SSEF par la population francophone. Les activités 
consisteront à : 1) documenter les étapes d’implantation des nouvelles pratiques auprès des organisations 
recrutées à l’étape précédente, incluant les défis et les facteurs de succès de cette implantation, 2) mesurer 
l’impact des changements implantés auprès d’usager de ces organisations à l’aide du questionnaire de 
l’expérience patient (Sauvé-Schenk et al., 2022).  

4) Un 4e projet évaluera l’impact des formations à l’offre active sur l’accès aux SSEF. En effet, 
la pénurie de professionnels bilingues est souvent un des principaux facteurs évoqués pour expliquer la 
difficulté à offrir un niveau de SSEF répondant aux besoins des CFSM d’un territoire. Par ailleurs, on 
observe une utilisation sous-optimale des ressources bilingues. Pour contrer ce fait, il est important que 
l’ensemble des intervenants et décideurs en santé aient été sensibilisés à l’importance de la concordance 
linguistique dans l’offre de services sociaux et de santé et aux meilleures approches pour mettre en 
application l’offre active de services en français (Giroux, et al., 2024, Savard J. et al., 2024). Depuis 
quelques années, un certain nombre de formations à l’offre active ont été créées pour répondre à ce 
besoin. Nous réaliserons une évaluation formative et sommative des principales formations qui sont 
offertes afin d’informer d’éventuels gestionnaires intéressés à former leurs employés à l’offre active de 
SSEF sur les principales caractéristiques des formations disponibles, leur impact, les ressources 
nécessaires pour les utiliser, etc. Des entrevues seront réalisées avec les responsables de programmes 
universitaires et collégiales de même qu’avec les gestionnaires d’établissements de santé qui implantent 
les formations dans leur milieu. Des questionnaires pré-post seront également remplis par les étudiants 
et les intervenants qui suivent la formation de même qu’auprès des usagers. 

Ce programme de recherche participative communautaire (Israel et al., 2013; Minkler et 
Wallerstein, 2008) est basé sur une approche collaborative où chercheurs, collaborateurs, partenaires 
d’organisations et membres de la communauté collaborent à toutes les étapes d’un projet de recherche.  
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Ce type de recherche peut conduire à la mise en œuvre d’interventions sociales et politiques qui seront 
mieux adaptées aux besoins de la communauté.   
Volet 3- Mobilisation et application des connaissances  

Comme pour toute recherche, les connaissances produites par ce programme scientifique seront 
diffusées par les modes classiques de production scientifique : livre, articles dans des revues arbitrées, 
présentations à des conférences locales, provinciales et nationales. Ces contenus serviront aussi à 
produire divers outils de mise en valeur des connaissances, élaborés en continu sur les 6 années.   

Pour améliorer la mobilisation et l’application des connaissances entourant la santé des CFSM, 
la conceptualisation d’un site web comme guichet d’accès unique à l’information sur la santé des CFSM 
a été amorcée avec les partenaires concernés. La valorisation des connaissances nécessite un travail 
continu de traitement d’information que l’équipe attitrée à cette tâche poursuivra : repérage des données 
probantes et leur mise en valeur au moyen de produits de synthèse, production de revues de littérature, 
d’abrégés de recherche, d’infographies, et d’outils pour mettre en œuvre des pratiques exemplaires. Des 
mécanismes de communication efficaces (fil de communication, webinaires, etc.) seront élaborés pour 
rejoindre l’ensemble des parties prenantes, dans les 2 langues officielles. Le plus substantiel de ces 
produits de synthèse est la plateforme de visualisation des données sur les populations francophones et 
l’offre de SSEF (vitrine des données) dont nous poursuivrons le développement (voir sante-
closm.ca/Atlas et tableaux de bord) pour valoriser les résultats de la présente étude sur l’offre et la 
demande. Cette vitrine de données permettra d’accéder à différentes couches d’information tant sur les 
populations que sur les SSEF et les ressources humaines disponibles et potentielles, différentes mesures 
d’équité, les pratiques exemplaires, etc. Elle constituera une source d’information intégrée des plus utiles 
pour les utilisateurs de connaissance, tant décideurs que membres des communautés francophones. 

Enfin, avec nos partenaires, nous organiserons annuellement un mini-sommet pour réunir les 
chercheurs, les étudiants, les responsables de la formation du personnel de santé, des patients partenaires 
et les utilisateurs des connaissances (planificateurs de santé et communautés francophones) pour partager 
les résultats, favoriser le développement de la relève en recherche et identifier les priorités de recherche 
émergentes.   

Des mesures d’impact seront intégrées à ces outils pour évaluer le trafic sur le site web et la 
participation aux webinaires, représentativité des différentes provinces et secteurs de soins.   
Faisabilité du projet 

Grâce à un premier financement de 100 000 $ obtenu des IRSC en février 2024 (annonce de 
priorité CLOSM), nous avons accès à la base de données sur les services de santé en français (BDSSF) 
du ministère de la Santé de l’Ontario (voir lettre d’appui de madame Ziada). Celle du Manitoba nous est 
rendue accessible par monsieur Lafond, responsable provincial, Santé des francophones, Intégration du 
système de santé et planification (lettre d’appui). Cette collecte de données a été conçue par Normand 
Glaude pour l’Institut OZi dont une série de rapports se trouvent à https://sante-closm.ca/services-de-
sante-en-francais/. En tant qu’un des chercheurs principaux de notre équipe, il dirigera le volet quantitatif 
des données sur les SSEF. Il a aussi exploré l’extraction des données des listes des ordres professionnels 
dont l’information sur les langues parlées est disponible. Il a de plus entrepris la programmation d’une 
version beta d’une plateforme de visualisation des données. Les données du recensement, de l’ESCC et 
de certaines bases de données administratives de la santé sont disponibles pour les chercheurs au centre 
des données de la recherche de Statistique Canada à l’Université d’Ottawa (CDRO). Les analyses de 
données secondaires ne sont pas assujetties à une approbation éthique. 

Le recrutement de participant pour collecte de données primaires prévue au volet 2, auprès de 
gestionnaires et de patients partenaires représente un défi, surtout depuis la pandémie et le manque de 
personnel qui s’en est suivi. Ce recrutement sera facilité par nos partenaires: Société Santé en français, 
et les réseaux de services en français des 3 provinces. Pour la recherche sur des sujets humains, selon les 

https://sante-closm.ca/atlas-et-tableaux-de-bord/
https://sante-closm.ca/atlas-et-tableaux-de-bord/
https://sante-closm.ca/services-de-sante-en-francais/
https://sante-closm.ca/services-de-sante-en-francais/
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règles d’éthique des 3 conseils, il est entendu qu’une demande d’approbation éthique sera soumise à 
l’université d’Ottawa et autres organismes où elle serait requise.  

Enfin, la mise en place d’une grande équipe nécessite des efforts de coordination considérables 
qui sont pris en compte dans notre structure de gouvernance collaborative. Cette collaboration réunissant 
chercheurs et partenaires qui s’intéressent à la question facilitera la recherche de financement 
complémentaire pour la réalisation de l’ensemble des projets de ce programme de recherche.  
Raison d’être de notre équipe de recherche et gouvernance collaborative 

Notre équipe de recherche collaborative vise essentiellement à réunir chercheurs, étudiants 
collaborateurs et partenaires (une communauté de recherche) qui partagent un même objectif, soit de 
répondre adéquatement aux besoins de santé et de services des CFSM dans leur langue, autour d’une 
même table, et ceci afin de mieux définir les besoins de données et de recherche. Cette concertation 
permettra de véritablement établir un axe solide de recherche et de formation sur les besoins des 
populations et l’offre de services; d’éviter des dédoublements et de palier un manque crucial de continuité 
des activités de recherche. Elle permet également de concentrer un ensemble de données sur les 
populations francophones, la main-d’œuvre en santé bilingue, l’offre de services en français, l’impact 
des politiques publiques qui fourniront une vision d’ensemble et alimenteront tant la recherche que la 
planification de la santé. Enfin, elle intègre autant les activités de production que d’application et de 
mobilisation des connaissances créant un écosystème qui favorisera une utilisation plus efficiente des 
ressources dont nous disposerons pour mener à terme nos activités. Par exemple, certains de nos 
partenaires (Consortium national de formation en santé, Société Santé en français, Institut du savoir 
Montfort) offrent des programmes de financement de la recherche (projets pilotes, démarrage ou 
finalisation de projets), ainsi que des bourses d’étude qui fourniront du financement complémentaire à 
ceux que nous rechercherons auprès des organismes subventionnaires. Globalement, notre équipe (19 
chercheurs de 5 institutions, une quinzaine de collaborateurs, d’utilisateurs des connaissances et de 
partenaires), créera une communauté scientifique d’appartenance stimulante pour la relève en recherche 
(jeunes chercheurs, stagiaires post doctoraux, étudiants). 

Notre gouvernance collaborative repose sur une structure favorisant une participation engagée de 
l’ensemble des membres (annexe 7). Un comité d’orientation décisionnel composé de chercheurs et de 
l’ensemble des collaborateurs et partenaires se réunira 2 à 3 fois par année afin de prendre des décisions 
sur les grands enjeux entourant la réalisation des différents projets. Ce comité réfléchira entre autres aux 
projets prioritaires et aux besoins les plus criants en matière de données probantes. Ils seront informés 
régulièrement des résultats préliminaires et discuteront des meilleures approches pour les disséminer. Le 
comité de coordination assurera le bon déroulement du projet et s’occupera des aspects exécutifs et 
administratifs (gestion budgétaire, embauche de personnel étudiant, suivi du projet, etc.). Le comité sera 
formé du chercheur principal désigné, du coordonnateur de recherche, des chercheurs principaux 
responsables de chaque volet et d’un représentant de l’ISM, un partenaire central. Le comité se réunira 
une fois par mois en moyenne. Chaque volet aura son comité de coordination de volet, composé du 
chercheur principal désigné, du coordonnateur de recherche et de tous les chercheurs du volet, ainsi que 
des stagiaires postdoctoraux partenaires et étudiants associés au volet. Les comités des volets 1 et 2 auront 
la responsabilité d’assurer le suivi des travaux des projets de recherche qui sont en cours. Le comité du 
volet 3 travaillera principalement à la diffusion et au partage des connaissances (navigateur des SSEF et 
vitrine des données, mise à jour et animation du site web, publications, produits de synthèse, 
infographies, communications, webinaires, etc.). La fréquence des rencontres va dépendre des travaux 
en cours. 
Activités et échéancier 

L’an 1 sera consacrée à la mise en place de l’équipe, à l’embauche du coordonnateur de recherche 
et à la détermination du plan d’activités de recherche en cours et en développement et du plan de 
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demandes de fonds complémentaires à obtenir. C’est également au cours de l’année 1 que les outils de 
collectes de données du volet 2 seront créés et que la demande de certification d’éthique sera rédigée. 
Grâce à l’obtention d’un fond priorité CLOSM des IRSC, nous pourrons poursuivre le travail de 
constitution du fichier des données de la BDSSF afin de le rendre utilisable à nos fins de recherche, 
entreprendre l’étude des populations, obtenir les autorisations pour l’accès aux bases de données des 
professionnels et amorcer la fusion et la conception d’un site intégré de mobilisation des connaissances. 
Nous amorcerons également les travaux entourant l’analyse documentaire sur l’évolution des politiques 
publiques pertinentes. Les années 2 et 3 seront essentiellement consacrées à une première vague 
d’analyse secondaire des données quantitatives, à la réalisation des entrevues qualitatives, et à 
l’inventaire des formations en offre active existantes pour déterminer celles qui seront évaluées 
quantitativement aux années 2, 3 et 4. À l’année 4, nous allons compléter la production de la vitrine des 
données et compléter la plupart des groupes de discussions avec les gestionnaires, les intervenants et les 
patients partenaires quant à l’optimisation des pratiques d’arrimage favorisant la concordance 
linguistique. Les années 5 et 6 vont être consacrées à la mise à jour des analyses quantitatives et de la 
vitrine de données, à terminer l’analyse des données qualitatives du volet 2 et à la rédaction de rapports, 
d’articles scientifiques, la poursuite d’activités de diffusion, etc. 
Expertise, rôle et complémentarité des membres de l’équipe et des collaborateurs (décrits plus en 
détail dans le tableau des participants). 

Le chercheur principal désigné, Sébastien Savard possède une expertise de recherche sur 
l’organisation des services de santé pour les CFSM et une très grande expérience en recherche 
partenariale, ayant dirigé une subvention de développement de partenariat du CRSH. Il consacrera en 
moyenne 7h/semaine à la réalisation des projets du volet 2 et à la coordination de l’équipe pour la 
réalisation des différents volets du programme de recherche. Il sera appuyé par 6 co-chercheurs 
principaux, qui consacreront aussi chacun 7h/semaine au projet et seront responsables chacun d’un 
aspect de l’étude (Volet 1, N. Glaude, M. Lizotte et P. Timony; Volet 2 : D. de Moissac et S. Collin; 
Volet 3 : L. Bouchard). Plusieurs co-candidats complètent l’équipe apportant des expertises 
complémentaires et contribuant en moyenne 3h/semaine à l’un ou l’autre des volets du programme. Les 
collaborateurs qui ont des expertises plus poussées envers certaines dimensions des projets vont 
contribuer ponctuellement aux projets qui les concernent particulièrement et en fonction des demandes 
et besoins. Une fois le projet financé, des patients partenaires seront recrutés pour participer au comité 
d’orientation du projet et impliqués dans tout le processus de recherche et de diffusion des connaissances.  

Les partenaires et utilisateurs de connaissances.  Plusieurs organisations, avec lesquelles nous 
avons des liens établis appuient le projet à l’un ou l’autre de ces titres : Institut du savoir Montfort, Institut 
OZi; Regroupement provincial de planification en santé en français de l'Ontario; Société Santé en 
français, Réseau des services de santé en français de l’Est de l’Ontario, Réseau Santé en français 
Manitoba, Société Santé et Mieux-être en français du Nouveau-Brunswick, CNFS volet UO, Patrimoine 
Canadien, Bureau d’appui aux communautés de langue officielle (BACLO) de Santé Canada, Assemblée 
de la francophonie de l’Ontario (AFO), CNFS secrétariat national, Ministère de la santé de l’Ontario. 
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ANNEXE 1 : Lois et réglementations SSEF et organisation du système de santé - Ontario, 
Manitoba et Nouveau-Brunswick 

Ontario 
En Ontario, la Loi sur les services en français (LSF), entrée en vigueur en 1989 et révisée en 2021, 

garantit le droit d'une personne de recevoir des services en français de la part des ministères et organismes 
du gouvernement provincial dans 26 régions désignées de la province. Pour qu’une région soit désignée, il 
faut en règle générale que les francophones représentent au moins 10 pour cent de sa population ou, dans 
les centres urbains, compter au moins 5000 francophones 
(https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/flhs/flsa.aspx  (https://www.ontario.ca/fr/page/services-
gouvernementaux-en-francais) 

Les organisations paragouvernementales (p.ex. les hôpitaux, les sociétés d'aide à l'enfance, les 
organismes communautaires et les établissements de soins de longue durée) ne sont pas automatiquement 
soumises à la LSF, elles peuvent demander à être désignées en vertu de la Loi.)  Les organismes désignés 
doivent répondre à des critères qui garantissent l’offre de services en français, notamment veiller à ce que 
des services en français de qualité soient disponibles de manière permanente et continue, offrir activement 
les services en français et mettre en place des mécanismes de gouvernance et d’imputabilité pour les 
services en français. (https://www.ontario.ca/fr/page/guide-dutilisation-designation-des-organismes-
conformement-la-loi-sur-les-services-en-francais 

Du côté de la gestion, les services de santé en Ontario étaient auparavant planifiés, organisés et 
financés par 14 Réseaux locaux d’intégration des services de santé (RLISS), selon la Loi de 2006 sur 
l’intégration du système de santé local. Les RLISS devaient respecter les exigences de la LSF lorsqu’ils 
servaient les communautés francophones. Les Entités de planification des services en français ont été créées 
par le ministère de la Santé et des Soins de longue durée pour faire des recommandations aux RLISS en ce 
qui concerne la santé des communautés francophones d’une région donnée. Les Entités jouent un rôle actif 
dans l'identification et la préparation des fournisseurs de services à être désignés comme fournisseurs de 
services en français en vertu de la LSF. Il existe six entités couvrant les régions de l'Est, de Toronto, du 
Centre, du Sud, de l'Ouest et du Nord de l'Ontario. Un engagement communautaire plus poussé pour 
l’amélioration des services de santé à la population francophone de l’Ontario se fait par l’intermédiaire des 
réseaux régionaux de la Société santé en français, qui représentent l’Est, le Sud et le Nord de l’Ontario. Les 
mêmes organisations agissent comme Réseau et Entité dans les régions de l'Est et du Nord de l'Ontario, 
tandis que 4 entités distinctes existent pour couvrir le sud de la province. 

Depuis 2021, le gouvernement ontarien a mis en place un système de santé publique plus 
interconnecté et centré sur les patients, les familles et les personnes soignantes 
(https://www.ontario.ca/fr/page/equipes-sante-ontario). Des équipes Santé Ontario ont été créées dans 
lesquelles les fournisseurs de soins (hôpitaux, médecins, fournisseurs de soins à domicile et en milieu 
communautaire) travaillent de manière coordonnée pour offrir des soins mieux intégrés. Il existe 
actuellement 57 équipes Santé Ontario. Les Entités continuent à conseiller Santé Ontario sur les besoins et 
les priorités de santé des communautés francophones et les services qui leurs sont offerts, l'identification et 
la désignation des fournisseurs de services de santé pour la prestation de services de santé en français dans 
la région, des stratégies visant à améliorer l’accès aux services de santé en français et l’engagement avec la 
communauté francophone. (https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/flhs/planning.aspx)  
  Les régions de santé en Ontario https://sante-closm.ca/services-de-sante-en-francais/ 
 
Manitoba 

Au Manitoba, la Politique sur les services en français, adoptée en 1989 et révisée en 2017, prévoit 
également la désignation d’établissements et d’offices régionaux de santé bilingues pour assurer des 
services en français, incluant le domaine de la santé mentale, dans l’une des six régions désignées où la 
présence franco-manitobaine est la plus importante (de Moissac et coll., 2011). La Loi sur les offices 
régionaux de la santé précise qu’au sein des institutions désignées, les services doivent être offerts de façon 

https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/flhs/flsa.aspx
https://www.ontario.ca/fr/page/services-gouvernementaux-en-francais
https://www.ontario.ca/fr/page/services-gouvernementaux-en-francais
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https://www.ontario.ca/fr/page/guide-dutilisation-designation-des-organismes-conformement-la-loi-sur-les-services-en-francais
https://www.ontario.ca/fr/page/equipes-sante-ontario
https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/flhs/planning.aspx
https://sante-closm.ca/services-de-sante-en-francais/


active et pour les autres offices et bureaux, un plan doit indiquer ce que l’organisme entend faire en matière 
de services en français. 

En 2004, Santé en français (anciennement le Conseil communautés en santé) a été établi pour 
représenter la communauté d’expression française du Manitoba en matière de santé et de services sociaux. 
Il travaille conjointement avec le gouvernement manitobain pour établir un processus officiel de désignation 
des établissements et programmes de santé et de services sociaux francophones et bilingues. 
https://santeenfrancais.com/survol-des-services-en-francais-au-manitoba/ 

En 2016, un peu avant l’adoption de la nouvelle politique des services en français du Manitoba, la 
Loi sur l’appui à l’épanouissement de la francophonie manitobaine crée un cadre juridique permanent pour 
les services en français dans la province. En lien avec la Loi, le Secrétariat aux affaires francophones est 
établi pour conseiller le gouvernement manitobain sur les mesures visant à favoriser la vitalité et le 
développement de la communauté francophone. Le Secrétariat a plusieurs mandats, dont celui de s'assurer 
que la Politique des services en français est mise en œuvre conformément au concept d'offre active.  

En 2017, le gouvernement du Manitoba entreprend une transformation du système de santé, et crée 
une régie des soins de service partagé sous le nom de Shared Health/Soins communs. Depuis, le Secrétariat 
aux affaires francophones et Santé en français travaillent avec Shared Health/Soins communs pour assurer 
la désignation bilingue de ce dernier et l’amélioration continue de l’intégration et de l’accessibilité des 
services de santé en français partout dans la province.  

La carte des six régions désignées est disponible en annexe à la Politique sur les services en 
français du Manitoba. 

Loi sur les offices régionaux de la santé, CPLM c R34, https://canlii.ca/t/6ddnz,  
Loi sur l'appui à l'épanouissement de la francophonie manitobaine c. F157 de la C.P.L.M, 

https://web2.gov.mb.ca/laws/statutes/ccsm/_pdf.php?cap=f157  
 
Nouveau Brunswick 

Au Nouveau-Brunswick, selon la loi des langues officielles de cette province, tous les 
établissements de santé qui relèvent directement du gouvernement doivent être en mesure d’offrir 
l’ensemble des services dans les deux langues officielles.  

Les modifications apportées en 2008 à la Loi sur les régies régionales de la santé du Nouveau-
Brunswick ont permis d'établir deux régies régionales de la santé (RRS) dans la province. Les régions du 
centre, du sud et de l'ouest de la province, qui comptent une plus grande proportion d'anglophones, relèvent 
du Réseau de santé Horizon. En revanche, les régions du nord, le long de la côte est et jusqu'au sud-est de 
la province, qui comptent une plus grande proportion de francophones, sont desservies par le Réseau de 
santé Vitalité, qui fonctionne principalement en français. 

Une autre modification législative stipule que chaque RRS est responsable et tenu d'améliorer la 
prestation des services en français. 

L'engagement des communautés francophones et acadiennes a une longue histoire dans la province. 
Ces communautés sont actuellement représentées dans trois réseaux d'action sous l'égide de la Société Santé 
et Mieux-être en français du Nouveau-Brunswick : le Réseau-action Organisation des services, qui gère les 
aspects de la prestation, de la qualité, de la disponibilité et de l'accessibilité des services de santé en français 
; le Réseau-action Communautaire, un réseau de plus d'une centaine d'intervenants engagés dans la qualité 
de vie des communautés acadiennes et francophones de la province, avec des liens avec les ministères 
fédéraux et provinciaux, les organismes de santé et les organisations de la société civile, et le Réseau-action 
Formation et recherche, qui favorise le recrutement et le maintien en poste de professionnels capables de 
fournir des services en français, ainsi que la planification et la mise en œuvre de programmes de formation, 
de recherche et de développement professionnel pour soutenir la prestation de services de santé en français. 
 
 
 
 

https://santeenfrancais.com/survol-des-services-en-francais-au-manitoba/
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https://web2.gov.mb.ca/laws/statutes/ccsm/_pdf.php?cap=f157


Définition de francophones 
La capacité de s’exprimer en français réfère à la variable de la connaissance des langues officielles 

de Statistique Canada. À noter que chacune des provinces disposent de sa propre définition d’un 
francophone. Au Manitoba, « francophone » se dit de toute personne de langue maternelle française ou de 
toute personne qui possède une affinité spéciale avec le français et s’en sert couramment dans la vie 
quotidienne même s’il ne s’agit pas de sa langue maternelle. En Ontario, la définition inclusive d’un 
francophone réfère à toutes les personnes pour lesquelles la langue maternelle est le français, de même que 
les personnes pour lesquelles la langue maternelle n’est ni le français ni l’anglais, mais qui ont une bonne 
connaissance du français comme langue officielle et qui utilisent le français à la maison. 

  



ANNEXE 2 : Recensement : Socio démographie des CFSM et déterminants sociaux de santé 
 
Recensement 2021 et 2026 

Nous avons accès aux micro données du recensement par le centre de données de recherche de 
Statistique Canada de l’Université d’Ottawa (CDRO).  Grâce à notre partenaire de la direction générale des 
langues officielles de Patrimoine canadien, Martin Durand, nous avons pu créer dans le cadre de notre 
subvention IRSC 2019-24, Bouchard et Savard, Les populations aînées francophones en situation 
minoritaire : conditions de vie, états de santé et expériences de soins en contexte linguistique minoritaire 
un atlas des populations ainées francophones de l’Ontario 
(https://experience.arcgis.com/experience/ed61107516a9455484b68ee1d1c45514/ et ainsi sélectionner les 
indicateurs les plus pertinents et élaborer les différents indices tel que minorité-majorité et autres que nous 
souhaitons utiliser.  

Les données seront croisées par la langue (PLOP comme référence), l’âge, le sexe ou autres groupes 
d’intérêt. Les données seront exportées dans des fichiers de calcul compatibles avec les logiciels de 
cartographie et de géotraitement. 
Profil sociodémolinguistique 
▪ Langue : Langue maternelle; langue parlée à la maison; connaissance des langues officielles et indice 

PLOP (composé de ces 3 variables); taux de bilinguisme, indice de continuité linguistique; proportion 
de la population francophone par rapport à la population totale  

▪ Âge : structure d’âge (0 à 9 ans;10 à 19; 20 à 29; 30 à 39 ans; 40 à 49 ans; 50 à 59 ans; 60 à 69 ans; 
70 à 79 ans; 80 à 89 ans; 90 et plus); proportion de jeunes (0-14 ans) et d’ainés (65 ans et plus) 

▪ Sexe : homme, femme  
▪ Statut familial : en famille; vivant seul  
Profil socioéconomique 
▪ Scolarité: aucun diplôme, diplôme d’études secondaires, certification/diplôme post-secondaires; 

diplôme universitaire; bas et haut niveau de scolarité  
▪ Revenu : structure du revenu (après impôts) (de 10 000 à 90 000$ et plus par tranche de 10) revenu 

moyen et médian; faible revenu (moins de 20 000$); revenu élevé (plus de 50 000$) 
▪ Composition du revenu : revenu du marché/emploi; transferts gouvernementaux 
▪ Secteur d’emploi : primaire, secondaire, tertiaire 
▪ Milieu de vie : urbain; rural 
▪ Mobilité : intraprovinciale, extra provinciale et externe 
Profil socioculturel 
▪ Exogamie (un membre du couple est de langue maternelle française) 
▪ Population immigrante : reçue et nouvellement arrivée (5 ans) 
▪ Minorités visibles (selon la Loi sur l'équité en matière d'emploi, « les personnes, autres que les 

Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n'ont pas la peau blanche » ) 
▪ Statut autochtone 
Indices et ratio 
 Indice de continuité linguistique (basé sur la langue parlée le plus souvent à la maison et mesure la 

proportion de la population avec une langue maternelle donnée avec la proportion de la population qui 
parle cette langue le plus souvent à la maison) 

 Indice minorité/majorité (indique la valeur attribuée à la communauté minoritaire par rapport à celle 
attribuée à la communauté majoritaire avec laquelle elle partage un territoire) 

 Indice géographiques relatifs (compare la valeur attribuée à la communauté minoritaire, à celle de 
l'ensemble des communautés minoritaire au Canada) 

 Indice selon le sexe (compare les caractéristiques des femmes avec celle des hommes) 
 Ratio de dépendance (représente habituellement ceux qui ne font pas partie de la population active (ici 

les 65 ans et plus) par rapport à ceux faisant partie de la population active (15 à 64 ans actifs)  

https://experience.arcgis.com/experience/ed61107516a9455484b68ee1d1c45514/


ANNEXE 3 : Géographies 

Niveaux géographiques 
Provinces : Ontario, Manitoba, Nouveau-Brunswick 
Régions désignées, régions économiques, régions de santé  
 
MANITOBA 
Régions économiques du Manitoba (7) 
Centre-Nord 
Centre-Sud 
Interlake 
Nord 
Sud-est 
Sud-ouest 
Winnipeg  
 
Régions désignées (6)- Régions de santé 
La carte des six régions désignées est disponible en annexe à la Politique sur les services en français du 
Manitoba 
 
ONTARIO 
Régions économiques (11) de l’Ontario  Régions de santé (6) incluant 14 RLISS 
Hamilton-Niagara Peninsula    Région de l’Ouest (RLISS 1-2-3-4) 
Kingston-Pembroke     Région du Centre (RLISS 5-6-8-12) 
Kitchener-Waterloo-Barrie    Région de Toronto (RLISS 7) 
London   
Muskoka-Kawartas     Région de l’Est (RLISS 9-10-11) 
Nord-est      Région du Nord-Est (RLISS 13) 
Nord-ouest      Région du Nord-Ouest (RLISS 14) 
Ottawa 
Stratford-Bruce Peninsula 
Toronto 
Windsor-Samia 
 
Régions désignées (26)  
https://files.ontario.ca/ofa_designated_areas_map_fr.pdf 
 
Nouveau-Brunswick 

Régions économiques (5) 
Nord-Est (Campbelton-Miramichi) 
Nord-Ouest (Edmundston-Woodstock) 
Centre (Fredericton-Oromocto) 
Sud-Est (Moncton-Richibucto) 
Sud-Ouest (St-John- St-Stephen) 
 

 

https://www.gov.mb.ca/fls-slf/pdf/fls_policy.pdf
https://files.ontario.ca/ofa_designated_areas_map_fr.pdf


ANNEXE 4 : Indicateurs de santé  

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) :  Enquête transversale qui recueille des 
données auprès d’un grand échantillon de la population canadienne (65 000 répondants chaque année). Elle 
fournit des estimations fiables à l'échelle de 133 régions sociosanitaires. 
Source : https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3226  
 
Note : La population des CLOSM représente une faible proportion de cet échantillon. Le couplage des 
données de plusieurs cycles est nécessaire pour établir des portraits de la santé des CLOSM. Des 
découpages selon trois grandes régions de l’Ontario sont possibles (Est, Centre-Sud-Ouest et Nord). Nous 
examinerons les possibilités de découpage plus fin au Manitoba et Nouveau-Brunswick. 

Sélection des indicateurs 
Profil sociodémographique et déterminants sociaux de la santé : Âge, Sexe, Niveau de scolarité, Niveau 
de revenu, Emploi, Milieu de vie, Statut d’immigrant, Sentiment d'appartenance à la communauté  
Comportements et habitudes de vie : Consommation quotidienne de fruits et de légumes, Niveau d'activité 
physique de loisir et de transport, Usage du tabac, Consommation régulière d’alcool, Consommation 
excessive d'alcool 
État de santé général et de santé mentale : Perception de la santé générale, Perception de la santé mentale, 
Perception du stress ressenti au quotidien  
Problèmes de santé et limitations : Embonpoint, Obésité, Problèmes de santé chronique, Limitations des 
activités en raison de problèmes de santé de longue durée, Besoin d’aide pour certaines activités de la vie 
quotidienne 
Utilisation des services et des soins de santé : Accès à un médecin régulier, Langue parlée avec le médecin, 
Consultation d’un professionnel de la santé (au cours des 12 derniers mois), Consultation d’un professionnel 
de la santé mentale (au cours des 12 derniers mois), Besoins de santé non comblés (au cours des 12 derniers 
mois), Soins reçus à domicile (au cours des 12 derniers mois), Soins à domicile non comblés (au cours des 
12 derniers mois), Soins reçus à l’hôpital (au cours des 12 derniers mois) 
Satisfaction à l’égard du système de soins : Satisfaction à l’égard de la disponibilité des soins de santé dans 
la communauté, Satisfaction à l’égard de la qualité des soins disponibles dans la communauté 

Pour les analyses secondaires de l’ESCC, nous utilisons la méthode de rééchantillonnage 
« bootstrap », afin de tenir compte de la sous-estimation des erreurs types attribuable au plan de 
sondage complexe. Pour les analyses comparatives minorité/ majorité, nous utiliserons deux 
méthodes d’estimation : l’une utilisant les intervalles de confiance (IC) de la proportion à 95%, 
l’autre utilisant le ratio de la proportion ou rapport de cotes (francophones/anglophones). La 
méthode d’estimation avec les intervalles de confiance est recommandée pour éviter certains 
problèmes d’interprétation des valeurs p et des tests d’hypothèse nulle, fortement influencées par 
la taille de l’échantillon (Bouchard et al., 2021) 
 
Santé des immigrants francophones africains   

L'extraction des indicateurs de santé pour cette population sera possible en appariant 
plusieurs bases de données : Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC), Assurance-santé 
Ontario (OHIP), Congés des patients (BDCP), Système national d’information sur les soins ambulatoires 
(SNISA), Système d’information ontarien sur la santé mentale (SIOSM), Clients inscrits auprès d’un 
organisme pour un programme de santé (CAPE). Marie-Hélène Chomienne de notre équipe dirige ces 
travaux en collaboration avec le Centre interdisciplinaire pour la santé des Noirs.e.s. L’ESCC sera aussi 
explorée. Ces bases données sont accessibles au centre de données de recherche de Statistique Canada 
à l’Université d’Ottawa (CDRO). 

https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3226


ANNEXE 5 : BDSSF  
Banque de données sur les services en français du ministère de la santé de l’Ontario (BDSSF) et de 
Shared Health – Soins communs du Manitoba, initialement créé par OZi 
 

Le Réseau des services de santé en français de l’Est de l’Ontario a créé en 2014 OZi pour mettre en 
place un système standardisé de cueillette de données auprès des fournisseurs de soins pour mieux 
comprendre l’offre de SSEF et son adéquation aux besoins des CFSM. Ainsi, depuis 1997, une cueillette 
annuelle de données est effectuée en collaboration avec les ministères ou autorités de santé (qui gèrent 
désormais les données) auprès des fournisseurs de soins qui relèvent de ces instances (en Ontario, auprès 
de quelques 1 400 organisations, au Manitoba environ 120 programmes).  Pour un aperçu des rapports 
propulsés par OZi pour les périodes 2017-2020 voir https://sante-closm.ca/services-de-sante-en-francais/. 
Malheureusement cet ensemble de données n'est pas disponible pour le Nouveau-Brunswick. 

La BDSSF contient de l’information sur les établissements de santé, la région sanitaire, le statut de 
désignation du fournisseur, les critères de désignation, la clientèle francophone, le bassin de population 
desservie, les secteurs de soins, les programmes-services, les centres fonctionnels (Service Accountability 
Agreements), les ressources humaines (postes et postes désignés, niveau de compétence linguistique.  
Coordonnées et statuts de base 
• Nom du fournisseur 
• Adresse principale 
• Région sanitaire (RLISS en Ontario et ORS au Manitoba et région) 
• Points de services (incluant l’adresse) 
• Période (toutes les vagues de cueillette de données) 
• Statut de désignation du fournisseur ou établissement 
Clientèle francophone 
• Nombre de clients francophones, et total, en visites et en nombre absolu 
• Taux de clients francophones 
• Bassin de population desservie 
Continuum de soins 
• Secteur(s) de soins dans lequel le fournisseur oeuvre 
• Liste des programmes-services et leurs statuts de désignation 
• Centres fonctionnels détaillant les services financés (pas dans la BDSSF, mais tel que documenté 

dans les Service Accountability Agreements) 
Critères de désignation (pour les fournisseurs identifiés et désignés) 
• Liste des critères de désignation, et niveau de conformité 
Ressources humaines 
• Pour chaque poste (fournisseurs désignés et identifiés) 

o Nom du poste 
o Département 
o Programme/Service 
o Nombre total de postes 
o Nombre total de postes désignés 
o Nombre total de postes désignés comblés avec compétence linguistique 
o Niveau linguistique en français requis 

• Pour chaque poste (fournisseurs non-identifiés) 
o Nom du poste 
o Département 
o Programme/Service 
o Nombre total de postes désignés comblés avec compétence linguistique 
o Niveau linguistique en français requis  

https://sante-closm.ca/services-de-sante-en-francais/


ANNEXE 6 : Précisions méthodologiques du volet 2 : Impact des politiques de santé, des 
règlementations, des modèles de pratique et des formations à l’offre active sur l’offre de 
SSEF    

I- Évolution des politiques de santé en Ontario, au Nouveau Brunswick et au Manitoba 
 
2025-2026 : 15 entrevues Planificateurs de la santé (Agence Santé Ontario, Réseau 

Vitalité et Réseau Horizon, Soins communs Manitoba,) 
entités de planification (ON), réseaux de santé en français 
(ON, NB et MAN), 

II- Le PRLO d’agrément Canada et l’amélioration des SSEF 
2025-2026 : 11 entrevues 2 entrevues avec des conseillers d’Agrément Canada  

3 entrevues avec des gestionnaires d’établissement ayant 
adopté la norme PRLO 
6 entrevues avec des patients partenaires ayant reçu des 
services d’un établissement ayant adopté la norme PRLO. 

III- Arrimage entre professionnels bilingues et clientèle francophone 
Pratiques actuelles de gestion au sein d’établissements de santé 

2026-2028: 60 entrevues (pour 
rejoindre 60 organisations) 

60 entrevues individuels auprès de 
gestionnaires/coordonnateurs de services: 2 organisations x 5 
types de soins x 6 régions 
Nord, Est, Sud de l’Ontario, nord est sud du Nouveau-
Brunswick ainsi que Winnipeg au Manitoba 

Possibilités d’optimiser l’arrimage entre professionnels bilingues et clientèle 
francophone 

2027-2028  
5 séminaires (un par type de 
soins) 
 

3 groupes de discussion x 5 séminaires = 15 groupes de 
discussion 
 

Portée et conditions de mise en œuvre de pratiques novatrices ou prometteuses 
Analyse des pratiques déjà 
documentées ou identifiées 
 

Accès éQUITÉ, Répertoire de pratiques novatrices du 
GReFoPS 

Applicabilité des modèles d’optimisation de l’arrimage entre SSEF et bénéficiaires de 
soins francophones 

2028-2029 : 5 séminaires (6 à 
8 mois après la première série) 
(un par type de soins) 
 

3 groupes de discussion x 5 séminaires = 15 groupes de 
discussion 
 

IV- Impact des formations à l’offre active  
2024-2025 Inventaire des formations existantes en milieu de formation 

francophone, en milieu de formation anglophone et en milieu 
de soins 

2025-2026 Identifier les formations à évaluer (minimum 3), obtenir 
l’intérêt et la participation des responsables de ces formations 
et les autorisations éthiques. 
Entrevues avec les responsables de ces formations 



2026-2028 Questionnaires pré-post aux participants de ces formations 
(on vise une centaine de participants par programme de 
formation)  
 
Questionnaires pré-post aux usagers d’un milieu de soins qui 
a implanté une formation pour ses intervenants (on vise une 
centaine de participants).  

 

Stratégies d’analyse pour les données qualitatives 

Les analyses documentaires seront réalisées en recensant les articles et documents 
gouvernementaux traitant de lois linguistiques, des politiques de santé et des réformes en santé dans 
chacune des provinces étudiées. Les documents seront importés dans Covidence pour permettre une analyse 
de contenu réalisée de manière indépendante par deux chercheurs. La rubrique d’information à extraire sera 
définie par une discussion des chercheurs du volet 2.  Les différences de résultats seront discutées par une 
méthode de consensus pour produire le rapport de ces analyses.  

 
Les entretiens et les groupes de discussions (réalisés en personne ou à distance) seront enregistrés 

sur bande audio, puis retranscrits de façon intégrale. Les verbatims seront triés à l’aide du programme N-
Vivo 11 et codifiés à partir d’une analyse de contenu basée sur les types d’annotation proposés par Paillé 
et Mucchielli (2008), permettant d’abord de retirer le sens global du corpus pour ensuite en décortiquer les 
extraits et identifier les phénomènes précis qui s’en dégagent. Les données seront analysées de manière 
déductive et inductive, par un processus itératif, afin de préciser progressivement les thèmes émergents liés 
à l’expérience des planificateurs de la santé, des intervenants ou des formateurs évoluant dans les différents 
réseaux, aux changements qu’ils ont observés, aux réalités de l’offre des SSEF dans leur province, à 
l’utilisation de la télésanté, du rôle des politiques de santé dans cette offre de SSEF, les cadres 
pédagogiques, les succès et les défis des formations à l’offre active, la satisfaction des participants aux 
formations, ainsi que tout autre éventuel enjeu pouvant être associé à l’ensemble des éléments évalués dans 
les différents projets du volet 2.  

 
Stratégies d’analyse pour les données quantitatives 

Les résultats des questionnaires seront importés dans SPSS et analysés à l’aide de statistiques 
descriptives, de tests de T pour données appariées ou d’ANOVAs pour identifier les différences entre les 
groupes (ex : différentes disciplines des intervenants, langues maternelles des apprenants, provinces, etc.).  

 

Référence  

Paillé, P. et Mucchielli, A. (2008). L’analyse qualitative en sciences humaines et sociales (2e 
édition). Paris, France : Armand Colin.  

  



ANNEXE 7: Structure de gouvernance collaborative 

L’équipe de recherche sera composée du chercheur principal désigné accompagné de 6 co-chercheurs 
principaux, de 12 co-candidats, de 6 collaborateurs (s’ajouteront des patients partenaires qui seront définis 
en début de projet) et de 8 organisations partenaires.  Si le financement est obtenu s’ajouteront à l’équipe 1 
coordonnateur de projet, 1 stagiaire postdoctoral et les étudiants assistants de recherche qui participeront à 
diverses étapes de collecte et d’analyse de données. Notre principal objectif d’équipe est de créer une 
communauté scientifique d’appartenance stimulante pour les jeunes chercheurs, les étudiants et les 
partenaires planificateurs de santé ou utilisateurs de connaissances. 

Notre structure de gouvernance veut favoriser la concertation et le partage des compétences et expertises 
des membres dans un climat de respect et d’ouverture. Ainsi, les grandes orientations seront déterminées 
collectivement en fonction d’une évaluation des priorités de recherche et selon certains besoins exprimés 
par nos partenaires.  

 

Structure de gouvernance 
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