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Le projet Préparer le terrain vise à
appuyer la planification des services de

santé primaires en français dans toutes
les régions où le ministère de la Santé et

le ministère des Services sociaux et des
Aînés doivent améliorer l'accès à ces services
pour la communauté acadienne et
francophone. Le projet est une initiative du
Réseau des services de santé en français
(RSSF) de l'Île-du-Prince-Édouard, qui a été
mis sur pied en 2002 sous forme de
partenariat entre le gouvernement et la
communauté. Le RSSF s’inscrit dans le cadre
d’un effort national soutenu par la Société
Santé en français et seize réseaux similaires
visant à recueillir, analyser et présenter des
renseignements pertinents, ainsi qu’à
recommander des mesures à prendre.

Le rapport final présente un aperçu de la
situation actuelle et des besoins de la
communauté acadienne et francophone de
l'Île-du-Prince-Édouard, ainsi qu'un plan
d'action relatif aux services de santé primaires
pour la population ciblée. Quant à sa portée,
le rapport s’attache surtout aux services
offerts par le réseau provincial des centres de
santé familiale ainsi qu’à d'autres services
offerts par le système de prestation de
services de santé primaires, comme les
services d'éducation en matière de diabète,
les services de toxicomanie et les services
infirmiers de santé publique, ces divers
centres jouant le rôle de points d'accès à
l'ensemble du système de services de santé
pour les clients francophones.

Contexte et analyse des
lacunes

En adoptant la Loi sur les services en français en
1999, le gouvernement provincial s'est engagé
à améliorer l'accès à des services en français
pour les communautés acadiennes et
francophones. Des articles importants de la
Loi se rapportant aux services de santé
primaires n'ont toujours pas été proclamés en
dépit du souhait exprimé par la communauté
d'aller dans ce sens. Dans son plan de
développement global, Le Plan Vision, la
communauté a placé la santé et le bien-être
parmi ses priorités et a insisté sur le besoin
d'améliorer les services provinciaux offerts en
français, particulièrement pour les segments
de la population les plus à risque, à savoir les
enfants âgés de 0 à 6 ans et les personnes
âgées. Avec l'encouragement et le soutien du
RSSF, l’ancien ministère de la Santé et des
Services sociaux avait entrepris l'élaboration
d'un plan quinquennal visant à améliorer
l'accès aux services en français, mais ce plan a
été interrompu par l'initiative de réforme des
services de santé de 2005 et n'a jamais été
adopté.

En 2001, le Comité consultatif des
communautés francophones en situation
minoritaire (CCCFSM) a cerné cinq leviers
d'intervention (réseautage, formation, lieux
d'accueil, technologie et information) qui,
selon ses membres, amèneraient de nettes
améliorations dans la prestation de services
de santé primaires en français dans tout le
Canada s'ils étaient appliqués de façon

RÉSUMÉ ET RECOMMANDATIONS



Résumé et recommandations

2

efficace. Les cinq leviers d'intervention définis
et élaborés par le CCCFSM forment l'ébauche
d'une stratégie intégrée et durable visant à
répondre aux besoins de la population
acadienne et francophone en ce qui touche
l'accessibilité des services de santé primaires.

L'évaluation du niveau actuel de service
permet de conclure que les services offerts en
français sont insuffisants, mal planifiés et mal
répartis. En somme, l'application de Loi sur les
services en français dans le domaine des
services de santé primaires s'est révélée
décevante.  Le Centre de santé
communautaire Évangéline est actuellement le
seul point d'accès où l'on offre des services de
santé en français. Ailleurs, les gens désirant
recevoir des services de santé en français
doivent le demander et, étant donné le faible
nombre d'employés bilingues répartis dans
l'ensemble du système, il n'existe aucune
garantie que ces services seront offerts.
Seulement 0,9 % des postes au sein du
système de santé et des services sociaux ont
été désignés bilingues, alors que 3,1 % des
employés déclaraient avoir une certaine
connaissance du français au cours du dernier
sondage. Ceci se compare au 4,4 % de la
population qui a indiqué le français comme
seule langue maternelle, selon le recensement
de 2001, et au 12,1 % des insulaires qui se
disent francophones. 

Les populations acadienne et francophone se
concentrent dans six communautés réparties
dans la province : Prince-Ouest, Évangéline,
S u m m e r s i d e / M i s c o u c h e ,  R u s t i c o ,
Charlottetown et Souris (Kings-Est). Un
certain nombre d'études révèlent que, dans
l'ensemble du Canada, les communautés
francophones sont en moins bonne santé et
que, du point de vue des déterminants de la
santé, leur condition socio-économique les

expose à de plus grands risques. Il est
reconnu que les francophones de l'Île sont
généralement plus âgés que la population non
francophone, leur niveau d'instruction est plus
bas et leur revenu inférieur. Cependant, il
n'existe pour l'Île-du-Prince-Édouard aucune
donnée fiable sur l'état de santé de la
population acadienne et francophone et sur les
besoins en services de santé qui en découlent.

Le rapport final décrit également la position
relative de chacune des six communautés
quant à la phase de structuration des services
de santé à l'aide d'un modèle national proposé
par le CCCFSM. Pour ce qui est de Rustico et
de Souris (Kings-Est), on juge qu'elles en sont
à la phase la moins avancée, celle de
sensibilisation, étant donné qu'elles n'offrent
pratiquement aucun service ou qu'elles ne
po s sèden t  p r a t i q u e m e n t  a ucune
infrastructure, et qu'on n'y trouve aucun
groupe communautaire intéressé. Selon cette
analyse, Summerside/Miscouche et
Charlottetown en sont à la phase de
structuration, car, bien qu'elles n'offrent pas
beaucoup de services en français, elles
disposent au moins d'établissements comme
des hôpitaux, des résidences et des centres
de santé communautaire. Quant à Prince-
Ouest, elle en est à un stade moins avancé
(entre les phases de sensibilisation et de
structuration), car elle offre moins de services
et possède moins d'infrastructures que
Summerside/Miscouche et Charlottetown. On
aurait pu juger que la communauté
d'Évangéline en était à la phase de
consolidation avant la restructuration des
services de santé. Cependant, avec la perte
du poste de direction au Centre de santé
communautaire Évangéline et l'absence d'une
structure formelle permettant la participation
communautaire, elle a perdu du terrain.



Résumé et recommandations

3

Clés de la réussite pour la
prestation de services de
santé primaires

Le rapport cerne quatre domaines où des
améliorations sont nécessaires avant que des
progrès puissent être faits : 

< la gouvernance
< le financement
< la prestation de programmes
< les ressources humaines. 

Le domaine de la gouvernance est analysé
sous quatre angles différents : 

< la législation
< l'agrément
< la coordination à l'échelle provinciale
< l'administration au niveau des

établissements.

Pour venir appuyer les clés du succès, les
recommandations suivantes ont été faites :

RECOMMANDATION 1
Loi sur les services en français

Que les articles 6 et 8 ainsi que le
reste des paragraphes de l'article 7 de
la Loi sur les services en français ne
soient pas promulgués avant que le
gouvernement provincial n'ait
approuvé un plan d'action pour la
prestation de services de santé
primaires en français énonçant les
ressources humaines et financières
nécessaires. Une fois que celui-ci sera
en place, le gouvernement pourra
décider s'il souhaite limiter la portée
des articles aux organismes
gouvernementaux responsables de la
prestation des services de santé.

RECOMMANDATION 2
Cadre d’agrément

Que le Réseau des services de santé
en français de l'Île-du-Prince-
Édouard encourage la Société Santé
en français à utiliser le cadre
d'agrément du Conseil canadien
d'agrément des services de santé afin
d’inciter les organismes de services
de santé à améliorer la prestation de
services en français. Une telle
stratégie serait plus susceptible d'être
efficace si son application était
proposée à l'échelle nationale en
alléguant que l'omission d'offrir des
services adéquats dans la langue de
préférence des clients ferait courir un
risque inacceptable aux organismes
qui ne respectent pas le cadre.

RECOMMANDATION 3
RSSF

Que le partenariat entre le
gouvernement et la communauté,
représenté par le Réseau des services
de santé en français, soit maintenu
dans sa forme actuelle étant donné
qu'il est plus susceptible de donner
des résultats positifs pour la mise en
œuvre du plan d'action Préparer le
terrain pour la prestation des
services en français.
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RECOMMANDATION 4
Représentation gouvernementale

Que  l a  r ep ré sen ta t ion  du
gouvernement au sein du Réseau des
services de santé en français soit
rétablie dès que possible selon ce qui
avait été planifié, et qu'elle comprenne
à la fois des gestionnaires bien
informés et des professionnels des
services de santé de première ligne
bien au fait des réalités régionales.
Quant à la personne à désigner au
poste de coprésident représentant le
gouvernement, le directeur de la
Division des affaires acadiennes et
francophones est l'une des personnes
qui convient le mieux pour assumer
ce rôle, car il est moins susceptible de
se trouver en conflit d'intérêts qu'un
employé des ministères responsable de
la prestation de services de santé
primaires.

RECOMMANDATION 5
Normaliser la fonction de coordination

Que l'on profite de l'élimination des
autorités sanitaires régionales et de la
Régie provinciale des services de
santé pour recréer, centraliser et
normal iser  l a  fonc t ion  de
coordination des services en français.
Une nouvelle stratégie devrait être
mise en place à l’échelle de la
province, qui inclurait un plan
d'action permettant d'offrir les
services en français et de mesurer les
résultats de manière plus uniforme
que l'ancien système. Cette stratégie
tiendrait compte des deux nouveaux
ministères, le ministère de la Santé et
le ministère des Services sociaux et
des Aînés, et de la nécessité probable
pour chacun d'eux d'avoir sa propre
stratégie et son propre plan d'action
pour la prestation des services en
français.

RECOMMANDATION 6
Coordination par leviers d’intervention

Que les  responsabi l i tés  du
coordonnateur des services en
français au Ministère de la santé et
Ministère des services sociaux et aux
aînés soient liées aux cinq leviers
d’intervention  adoptés par le Réseau
des services santé en français. Les
cinq leviers sont : le réseautage, la
formation, les lieux d’accueils, la
technologie et l’information.

RECOMMANDATION 7
Priorité au niveau institutionel

Que trois conditions essentielles
soient satisfaites afin de rendre la
prestation de services de santé
primaires en français une priorité au
niveau institutionel. Premièrement,
que les plans opérationnels et
stratégiques du ministère incluent la
prestation de services de santé
primaires en français comme une
exigence. Deuxièmement, que les
évaluations du rendement des
responsables tiennent compte des
mesures prises par les centres de
santé familiale pour améliorer la
qualité des services dans la langue de
préférence des clients. Troisièmement,
que soient débloquées des ressources
f i n a n c i è r e s  e t  h u m a i n e s
supplémentaires.
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Nouveau modèle visant la
prestation de services de
santé primaires

L'objectif de l'amélioration des services offerts
à la communauté acadienne et francophone
est d'en venir à élever le niveau de service
bien au-delà du niveau de base et à atteindre,
de préférence, un niveau avancé pour chaque
type de services fournis. Quatre principes ont
été suivis lors de la conception des modèles
de prestation pour les six centres
communautaires de santé familiale : établir
des équipes de prestation de services
multidisciplinaires, s'appuyer sur des services
fiables déjà en place, assurer la qualité et la
continuité des soins, et prendre en
considération les défis liés au recrutement
d'employés bilingues, plus particulièrement
dans les plus petites agglomérations. Les
modèles rendent compte du fait que les
services de promotion de la santé et de soins
primaires et communautaires sont plus
efficaces lorsque les établissements qui les
offrent sont situés près des populations cibles
et lorsqu'ils sont structurés de façon à tenir
compte du caractère distinct de la culture de
la communauté où ils sont offerts. On tient
également compte de l'intégration des soins
infirmiers en pratique avancée aux services de
santé primaires en français, étant donné
l'intention manifestée par le gouvernement
d'aller dans cette direction. 

RECOMMANDATION 8
Centres de santé familiale

Que le ministère de la Santé améliore
les services en français dans les
domaines de la promotion de la santé
et des services de santé primaires
dans chacune des six communautés
acadiennes et francophones, en
commençant par les centres établis à

Évangéline, Harbourside et Four
Neighbourhoods, puis en poursuivant
avec les centres déjà existants de
Central Queens et Souris, ainsi
qu’avec le centre de santé familiale
proposé à Prince-Ouest.

Estimation des besoins en
ressources financières et
humaines des centres de
santé familiale

Le rapport présente un certain nombre
d'hypothèses ayant conduit à une estimation
des besoins en ressources financières et
humaines et souligne le besoin d'un plan
détaillé pour l'effectif actuel et les nouveaux
postes bilingues, une fois que le
gouvernement aura pris la décision d'aller de
l'avant. Bien que les partenaires
communautaires aient exprimé leur désir que
des postes spécifiques soient associés pour
chaque centre de santé familiale et précisé le
niveau de l'effort pour chacun des services, les
partenaires gouvernementaux maintiennent que
la configuration exacte de chaque équipe des
centres de santé familiale ne peut être
déterminée aussi longtemps que la liste des
services requis au sein de la communauté ne
sera pas connue et que les professionnels de
services de santé et le personnel de soutien
bilingues disponibles ne seront pas en place.
Le rapport comprend une liste de services
potentiels et représente le compromis le plus
acceptable entre ce qui est désirable et ce qui
est réalisable. 

Le coût différentiel des salaires présenté dans
le rapport représente l'aide financière de
transition requise pour que les postes soient
pourvus à court terme. Le besoin d'ajouter
pour le long terme de nouveaux postes
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bilingues à l'effectif actuel dépendra du plan de
mise en œuvre des ressources humaines pour
les centres de santé familiale. Le coût
différentiel annuel associé à la création de
nouveaux postes pour les six centres de santé
familiale offrant des services en français est
évalué à environ 800 000 $.

Besoins supplémentaires en
ressources
Le rapport énumère la liste des besoins
supplémentaires en ressources humaines
associés à la mise en place de services de
santé primaires en français dans les six centres
de santé familiale. Cette liste de besoins
comprend les plans pour la transition du
système et des activités, la formation et le
perfectionnement professionnel, le soutien et
le recrutement des étudiants et les
informations et communications. On y indique
un certain nombre d'actions requises pour
chaque secteur, qui toutes convergent vers la
recommandation générale suivante.

RECOMMANDATION 9
Optimiser les ressources financières

Que les partenaires communautaires
et gouvernementaux optimisent le
recours aux ressources financières
existantes, notamment celles de
l'entente Canada–Île-du-Prince-
Édouard sur la prestation de services
en français et du Fonds pour
l'adaptation des services de santé
primaires de Santé Canada, afin
d’accélérer la mise en œuvre du plan
d'action, plus particulièrement dans
les secteurs suivants : planification
de la transition du système et des
a c t i v i t é s ;  f o r m a t i o n  e t
perfectionnement professionnel;
soutien et recrutement des étudiants;
et informations et communications.

Plan d'action Préparer le
terrain 

Le rapport se termine par un plan d'action où
sont détaillés les cinq groupes de résultats clés
et les objectifs pour chacun d'eux, ainsi qu'une
série d'actions avec les résultats escomptés,
les responsabilités assignées et les dates
d'achèvement. En dernier lieu, la phase de
mise en œuvre part de l'hypothèse que les
gouvernements provincial et fédéral
s'entendront sur un mécanisme de
financement visant l'amélioration des services
de santé en français et que des fonds seront
alloués à cet effet à partir de l'exercice
financier 2008-2009. 

RECOMMANDATION 10
Adoption du plan d’action

Que le Réseau des services de santé
en français encourage le ministère de
la Santé et le ministère des Services
sociaux et des Aînés à adopter le plan
d'action pour la prestation des
services santé en français tel que
décrit dans le rapport final du projet
Préparer le terrain .
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Le projet Préparer le terrain vise à
appuyer la planification des services de

santé primaires en français dans toutes
les régions où le ministère de la Santé et

le ministère des Services sociaux et des
Aînés doivent améliorer l'accès à ces services
pour la communauté acadienne et
francophone. Le projet est une initiative du
Réseau des services de santé en français
(RSSF) de l'Île-du-Prince-Édouard dont la
mission est la suivante :

À l'appui du système de santé et des

services sociaux et dans l'intérêt de la
communauté acadienne et francophone

de l'Île-du-Prince-Édouard, le Réseau
des services de santé en français

proposera des solutions pour accroître
l'accès aux services de santé et aux

services sociaux en français, contribuant
ainsi à la mise en œuvre complète de la

Loi sur les services en français.

Les objectifs du projet Préparer le terrain sont :

< Promouvoir une coopération entre
différents partenaires du RSSF, dont
les établissements de santé, les
professionnels de la santé, les organismes
communautaires, les gouvernements et
les établissements de formation.

< Assurer une meilleure cohésion entre les
divers partenaires dans le but d'établir
des priorités et d'élaborer un plan de
mise en œuvre.

< Faciliter l'engagement du ministère de la
Santé et du ministère des Services
sociaux et des Aînés pour mettre en
œuvre des services de santé primaires
en français.

À la suite d'une demande publique de
propositions en janvier 2005, le RSSF a retenu
les services de HRA, une firme de consultants
en ressources humaines pour la région de
l'Atlantique dont le siège est à Charlottetown,
pour :

< Préparer un aperçu des besoins de la
communauté acadienne et francophone
de l'Île-du-Prince-Édouard et des
meilleures approches pour répondre à
ces besoins.

< Élaborer un plan d'action pour la
prestation de services de santé primaires
à la communauté acadienne et
francophone de l'Île-du-Prince-Édouard.

< Produire les documents d'information et
de communication visant à renseigner
les partenaires des progrès accomplis
par rapport aux objectifs du rapport.

< Présenter les résultats du projet aux
partenaires du RSSF et aux fournisseurs
de services de santé primaires.

INTRODUCTION ET MÉTHODE
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L'autorité contractante, Julie Gilman,
coordonnatrice du RSSF, et un comité
directeur ont supervisé le travail de HRA. Le
projet s'est divisé en cinq phases. L'annexe A
présente les réalisations attendues à chaque
phase. Le cadre d'évaluation est compris dans
l'annexe B.
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Loi sur les services en
français

La Loi sur les services en Français (French
Language Services Act), R.S.P.E.I. 1988,
chapitre F-15.1 (« la Loi ») a reçu la sanction
royale le 21 avril 1999. L'objet de la Loi est
défini comme suit à l'article 2 :

a) définir les paramètres pour l'utilisation
du français à l'Assemblée législative;

b) préciser l'étendue des services  en
français offerts par les organismes
gouvernementaux;

c) préciser dans quelle mesure la langue
française peut être utiliser dans
l’administration de la justice;

d) contribuer à l'épanouissement et à
l’essor de la communauté acadienne et
francophone.

Pour des raisons de financement et de
dotation, le gouvernement provincial a
indiqué qu'il ne mettrait pas immédiatement
en application les dispositions de la Loi. Le
gouvernement a décidé qu'il consulterait la
communauté acadienne et francophone afin
de fixer les priorités dans l'application de la Loi
sur les services français. La Société Saint-
Thomas-d’Aquin et le Comité consultatif des
communautés acadiennes ont travaillé de pair

avec la communauté acadienne et
f rancophone  pour  présenter  au
gouvernement des suggestions de priorités et
de mesures à mettre en place. En juin 1999,
des consultations publiques ont été tenues
dans cinq régions acadiennes de la province,
notamment à Prince-Ouest, Évangéline,
S u m m e r s i d e / M i s c o u c h e ,  R u s t i c o ,
Charlottetown et Souris1. La population
acadienne et francophone a mis de l'avant
certaines priorités en regard des quatre
objectifs visés par la Loi et a exprimé ses
besoins en matière de prestation de services
en français à l'Île-du-Prince-Édouard. Une
analyse des consultations a permis de
conclure que la mise en application de la Loi
sur les services en français était hautement
prioritaire dans les secteurs de la santé, de
l'éducation et du développement touristique.

La communauté a donné la priorité aux
objectifs des paragraphes 2b) et 2d) pour la
mise en œuvre initiale de la Loi, mais a
également tenu à ce que les objectifs de
paragraphes 2a) et 2c) soient mis en œuvre
rapidement. Elle a anticipé que le processus

1 PEI French Language Services Act:
Implementation Considerations. La Société Saint-
Thomas-d’Aquin and the Acadian Communities
Advisory Committee. 1999.

RÉSUMÉ DES TRAVAUX ANTÉRIEURS SUR
L'ACCESSIBILITÉ AUX SERVICES DE SANTÉ EN
FRANÇAIS À L'ÎLE-DU-PRINCE-ÉDOUARD
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de mise en œuvre de la Loi serait complété en
trois ans. Le 1er avril 2000, onze articles et six
paragraphes de la Loi sont entrés en vigueur,
notamment les paragraphes 2b) et 2d). À ce
jour, un certain nombre d'articles de la Loi ne
sont toujours pas entrés en vigueur,
notamment les paragraphes 2a) et 2c).

La communauté acadienne et francophone
avait attribué aux secteurs de la santé et des
services sociaux la priorité la plus élevée pour
la mise en œuvre de la Loi. La communauté
déclarait2: 

« Il existe encore des lacunes en matière

de services bilingues dans les secteurs
des soins de courte et de longue durée,

de la santé publique, des services à
l'enfance et à la famille, de la violence

faite aux femmes, de la santé mentale,
de la nutrition et des services offerts aux

aînés et aux jeunes. On constate dans la
communauté acadienne et francophone

un besoin soutenu pour une
augmentation des ressources de langue

française dans les domaines de
l'éducation, de la prévention, de la

promotion et de l'intervention pour
différents secteurs de la santé. 

On doit faire face aux problèmes

sociaux et communautaires. Par
exemple, on constate un taux de

pauvreté  re lat ivement  é levé ,
particulièrement chez les familles

monoparentales, les femmes, les jeunes
et les aînés. Des conditions économiques

défavorables sont souvent à la source de
problèmes sociaux tels que ceux liés à

l'abus d'alcool et de drogues et à la
violence familiale. Il faut également

renseigner le grand public sur les
bienfaits associés aux sports et aux

loisirs et à l'adoption d'un mode de vie
sain. Le développement de centres

régionaux de ressources en santé
permettrait d'offrir à la population des

services et de la documentation en
français dans différents secteurs de la

santé ».

Au cours des dernières années, des
consultations ont été tenues et la
communauté a exprimé à de nombreuses
reprises ses besoins et ses préoccupations aux
gouvernements provincial et fédéral. Comme
pour l'ensemble de la population de l'Île-du-
Prince-Édouard, la santé est prioritaire pour
la communauté acadienne et francophone,
mais elle l'est particulièrement en ce qui a trait
à l'accès à des services de santé en français. 

 2 Ibid., p. 9.
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Plan de développement
global 2004-2009:
Communauté acadienne et
francophone de l’Î.-P.-É.

Au cours de l'été 2003, la communauté
acadienne et francophone de l'Île-du-Prince-
Édouard se lança dans un processus de
planification stratégique global, Le Projet
Vision : Ensemble éclairons notre avenir !3  Ce
plan stratégique visait à offrir aux Acadiens et
aux francophones de l'Île une vision commune
du développement de leur communauté en
tenant compte de leurs priorités. Ce
processus mis de l'avant par la Société Saint-
Thomas-d’Aquin (SSTA) et ses comités
régionaux et dirigé par un comité consultatif
constitué de représentants de la SSTA, du
Réseau de développement économique et
d’employabilité (RDÉE) de l’Île-du-Prince-
Édouard, du gouvernement fédéral
(Patrimoine canadien) et du gouvernement
provincial (Affaires acadiennes et
francophones) a mené à la création d'un plan
quinquennal (un plan pour la province et un
plan pour chacune des six régions acadiennes)
pour la période allant de 2004 à 2009. Ce
processus servirait de cadre pour les actions
et les projets visant au développement de la
communauté. Des consultations ont été
tenues avec des représentants de la
communauté et des gouvernements fédéral et
provincial.

Le plan couvre tous les secteurs du
développement communautaire : activité
économique, culture et patrimoine, éducation
et formation, services communautaires tels

que ceux prodigués en matière de santé et de
bien-être à la maison et au travail, spiritualité,
structures de gouvernance, communication et
technologie et loisirs. Les orientations
stratégiques ont été choisies par la
communauté acadienne et francophone au
cours du processus de planification. Grâce à
l'orientation stratégique, « Bien-être social et
économique », la communauté a reconnu la
nécessité d'avoir des communautés en santé
composées de gens et de familles en santé.
On a également reconnu que la création d'un
environnement sain contribuerait à
l'émergence d'une économie saine et du
développement durable. Les besoins suivants
ont été cernés au cours du processus de
consultation :

< Voir à une approche plus inclusive en ce
qui touche la promotion et l’accessibilité
des services et programmes touchant le
mieux-être et la santé des gens.

< Mettre en place des infrastructures/
programmes pour les activités de loisirs.

< Assurer la livraison de services en
français surtout pour les deux parties de
la population plus à risque : les enfants
de 0 à 6 ans et les aînés.

De cet objectif stratégique visant à améliorer
la qualité de vie de la population acadienne et
francophone a découlé un plan d'action. Ce
plan cernait les tâches à accomplir :

< Organiser des activités (ateliers) pour
p r o m o u v o i r  d e s  h a b i t u d e s
d'alimentation saine auprès de la
population acadienne et francophone
de l'Île, particulièrement les jeunes.

< Organiser des activités de sensibilisation
pour promouvoir les aspects positifs
associés à un environnement sain. 

3             Plan de développement global 2004-2009 :
Communauté acadienne et francophone de l’Île-
du-Prince-Édouard.  La Société Saint-Thomas
d’Aquin. 2004.
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< Mettre en place dans les secteurs de la
santé et des services sociaux des
mesures de soutien spéciales visant
particulièrement à améliorer la
prestation de services en français dans
les lieux d'accueil, la formation en
français des professionnels de la santé,
les initiatives dans le domaine de la
télésanté et l'établissement de
partenariats et de réseaux efficaces

< Élaborer des programmes de loisir
accessibles à l'ensemble de la population
acadienne et francophone de l'Île.

Initiatives conjointes
gouvernement-communauté

En novembre 2003, le Réseau des services de
santé en français de l'Île-du-Prince-Édouard
dressait un inventaire des services et des
programmes offerts par le ministère de la
Santé et des Services sociaux en mettant
l'accent sur ceux offerts en français. On y
indiquait la liste des services et des
programmes offerts directement aux
résidents de l'Île, le nombre d'employés dans
chacun des services ainsi que les titres et les
types de poste, et le nombre de postes
désignés bilingues. L'inventaire correspondait
aux données recueillies au cours des mois
d'août et de septembre 2003. Le Répertoire
des services de santé en français a été publié
en février 2004 pour faciliter et améliorer
l'accès aux services offerts en français par le
gouvernement ou le secteur privé4.    

En 2004, le ministère de la Santé et des
Services sociaux se lançait dans l'élaboration
d'un plan stratégique quinquennal pour offrir
des services de santé en français. Ce plan
faisait suite à une journée de planification à
laquelle participèrent des représentants de la
communauté et du ministère et au cours de
laquelle des représentants de la communauté
cernèrent leurs besoins et contribuèrent par
leurs suggestions au processus de planification
stratégique. Le plan stratégique provisoire
pour les services de santé en français a été
interrompu par l ’ init iative de la
restructuration des services de santé de 2005
et n’a jamais été adopté.

En outre, en 2004, la Régie régional des
services de santé de Kings a complété une
évaluation des besoins en services de santé
offerts en français pour déterminer la
demande de tels services et la possibilité
d'accorder à la Régie régional des services de
santé de Kings une dérogation au paragraphe
1g) de la Loi sur les services en français5.

Des gestionnaires, des employés et les
membres de la communauté acadienne et
francophone ont souligné la nécessité d'avoir
du personnel et de la signalisation bilingue
dans la région de Kings. Les infirmières
autorisées, les infirmières auxiliaires
autorisées et les infirmières de la santé
publique ont été considérées comme étant les
professionnelles les plus importantes à offrir
des services de santé en français. L’École La-
Belle-Cloche a considéré comme importants
pour les étudiants les services de santé offerts
par l'infirmière de la santé publique,

4 French Language Health Services Directory.
Prince Edward Island French Language Health
Services Network.  2004.

5 French Language Health Services Needs
Assessment. Kings Health Region, Montague,
PEI. 2004.
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l'orthophoniste, le psychologue et la
diététiste.   Des membres des la communauté
acadienne et francophone ayant participé au
sondage ont indiqué qu'ils seraient davantage
portés à utiliser des services de santé en
français si ceux-ci étaient offerts. 

Le financement a été identifié comme étant
l'obstacle le plus important à la mise en œuvre
de services de santé en français dans la Régie.
La Régie a précisé que l'on devait considérer
l'offre de services de santé en français comme
une amélioration dans la qualité des services
plutôt que comme un coût ou une somme de
travail additionnels. Les recommandations
suggéraient notamment :

< que la Régie amorce une discussion avec
la Division des affaires acadiennes et
francophones concernant la possibilité
de lui accorder une exemption partielle
de trois ans relativement au respect de
La Loi sur les services en français;

< qu'un coordinateur des services en
langue française soit embauché;

< que l'on tienne à jour des registres précis
pour vérifier le nombre de francophones
qui utilisent les services de santé à
chacun des points de service;

< que l'on demande aux clients quelle est
leur langue préférée;

< que des postes désignés bilingues soient
créés en soins infirmiers de courte
durée et en soins infirmiers de santé
publique de façon à assurer sur une base
régulière la présence de membres du
personnel bilingues au sein de ces
services.
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Au printemps 2000, le ministre
fédéral de la Santé de l'époque, Alan

Rock, annonçait la création du Comité
c o n s u l t a t i f  d e s  c o m m u n a u t é s

francophones en situation minoritaire
(CCCSFM)6. En vertu de l'article 41 de la Loi
sur les langues officielles, le gouvernement du
Canada a l'obligation de favoriser
l'épanouissement des minorités francophones
et anglophones du Canada et de promouvoir
la pleine reconnaissance et l'usage du français
et de l'anglais dans la société canadienne. Le
mandat du CCCSFM était de conseiller le
ministre fédéral de la Santé sur les façons de
favoriser et de soutenir chacune des minorités
linguistiques dans le domaine de la santé,
conformément à l’article 41 de la Loi sur les
langues officielles. Le ministre Rock déclara :

« Une des priorités des communautés de

langue officielle en situation minoritaire
est l'accès aux services de santé. Nous

devons trouver de nouvelles façons
créatives d'inciter les partenaires

provinciaux et territoriaux à appuyer les
communautés de langue officielle en

situation minoritaire. »

Dans son rapport final déposé en septembre
2001, le CCCSFM a recommandé au ministre
fédéral de la Santé d'adopter cinq « leviers »
d'intervention pour améliorer l'accessibilité à
des services de santé en français 7:

< Réseautage - pour faciliter et
encourager la participation de la
communauté et pour faciliter l'accès à
des professionnels francophones;

< Formation - pour s'assurer que des
professionnels bilingues seront
disponibles à court, moyen et long
terme;

< Lieux d'accueil - pour regrouper les
professionnels au sein d'établissements
et pour y diriger la clientèle
francophone, celle-ci pouvant y être
servie dans sa langue. L'offre de services
en français dans ces établissements se
manifeste de façon physique, visible et
tangible;

< Technologie - pour renforcer le lien
entre le patient et le professionnel, grâce
à la télémédecine et aux centres
d'appels, pour faciliter la consultation
entre les professionnels et pour assurer

6 Communiqué de presse. Comité consultatif des
communautés francophones en situation
minoritaire. Santé Canada. http://www.hc-
sc.gc.ca/ahc-asc/media/nr-
cp/2000/2000_33_f.html. Avril 2000.

7 Rapport au ministre fédéral de la Santé. Rapport
préparé par le Bureau d'appui aux communautés
de langue officielle pour le compte du Comité
consultatif des communautés francophones en
situation minoritaire. Ottawa. Septembre 2001.
p. 18.

ÉVOLUTION DES RÉSEAUX DE SERVICES DE
SANTÉ EN FRANÇAIS À L'ÉCHELLE NATIONALE
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une utilisation optimale des données
informatisées touchant la santé du
patient;

< Information - pour aider les
intervenants dans la définition des
priorités en matière de prestation de
services en français et pour orienter les
usagers vers des ressources offertes en
français et faciliter la gestion de leur
santé.

Dans le cadre de la composante réseautage
de la stratégie, le Comité a recommandé que
Santé Canada mette en place un projet de
réseautage qui comprendrait la création de
réseaux provinciaux et territoriaux et celle
d'un secrétariat national. Conformément à
cette recommandation, la Société Santé en
français, un organisme incorporé, s'est
solidement établie comme un interlocuteur
majeur lorsqu’il est question des services de
santé en français à l’extérieur du Québec. La
Société Santé en français est composée de
délégués représentant les cinq grands
partenaires dans le monde de la santé : les
établissements de santé, les organismes
communautaires qui se consacrent aux
services de santé, les professionnels de la
santé, les institutions de formation et les
représentants des gouvernements fédéral et
provinciaux. Les dix-sept réseaux qui
représentent l’ensemble des provinces et
territoires où les francophones sont en
situation minoritaire sont représentés au sein
de la Société Santé en français, un réseau
national. Les structures des réseaux varient
d'une région à l'autre. 

Création du Réseau des
services de santé en français
de l'Î.-P.-É.

En juin 2002, des représentants de la
communauté et du gouvernement provincial
se sont rencontrés dans le but d'examiner la
faisabilité d'une approche conjointe visant à
l'amélioration de la situation des services de
santé en français. Il a été convenu que le
moyen le plus approprié pour se préparer à la
proclamation complète de la Loi sur les
services en français consistait à créer un réseau
conjoint gouvernement/communauté dont la
fonction serait de proposer des solutions
pratiques pour la prestation de services
sociaux et de santé en français. En novembre
2002, le Réseau des services de santé en
français de l'Île-du-Prince-Édouard (RSSF) fut
mis en place par la communauté, le ministre
responsable des affaires acadiennes et
francophones et le ministre de la santé et des
Services sociaux. Le RSSF regroupe des
intervenants majeurs du gouvernement
provincial et des dirigeants de la communauté
acadienne et francophone. Ce réseau est
dirigé par deux coprésidents, le premier étant
choisi parmi les représentants du
gouvernement et le second parmi ceux de la
communauté. Il doit rendre des comptes au
Comité consultatif des communautés
acadiennes qui conseille le ministre
responsable des Affaires acadiennes et
francophones.
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Accessibilité et leviers
d'intervention

Une véritable accessibilité à des services de
santé en français pour la population acadienne
et francophone nécessite que des services
soient offerts et qu'il y ait une prestation
active de services de santé en français. Jusqu'à
ce jour, les initiatives prises pour accroître
l'accessibilité aux services de santé en français
ont souvent été fragmentaires et plutôt
ponctuelles. Elles ne répondaient
généralement pas aux besoins prioritaires
évoqués par la population acadienne et
francophone. Bien que toute initiative visant à
améliorer l'accessibilité à des services en
français soit méritoire, une stratégie efficace
nécessitera que toutes les initiatives se
chevauchent et qu'elles soient mises en œuvre
simultanément tout en reflétant les réalités
locales et les caractéristiques démographiques
des communautés. Les cinq leviers
d'intervention recommandés par le CCCFSM
forment l'ébauche d'une stratégie intégrée et
durable visant à répondre aux besoins de la
population acadienne et francophone de l'Île-
du-Prince-Édouard en ce qui touche
l'accessibilité des services de santé primaires.
Pris ensemble, les cinq leviers d'intervention
peuvent avoir un effet assez important pour
apporter les changements voulus. 

Réseautage

La création du RSSF en 2002 est une étape
importante dans la stratégie visant à améliorer
les services de santé en français. L'approche
de partenariat entre la communauté et le
gouvernement crée une tribune de
coopération avec des responsabilités
conjointes pour la planification, le
développement, le renforcement et le

maintien des initiatives touchant l'accès à des
services de santé en français. Il est très difficile
d'apporter une amélioration significative à la
situation des communautés acadiennes et
francophones si chaque partie travaille en vase
clos. La mise en réseau des communautés
acadiennes et francophones, des
professionnels de la santé francophones, des
établissements de services de santé, des
associations professionnelles et des
établissements d'enseignement, permet une
meilleure coopération entre les intervenants,
une utilisation plus efficace des ressources
humaines et une meilleure réponse aux
besoins des communautés. En outre, il est
maintenant possible pour les communautés et
les professionnels acadiens et francophones
d'avoir une influence sur les processus de
prise de décision des établissements de santé,
ce qui pourrait améliorer l'accessibilité à des
services en français.

Formation

Il y a actuellement au Canada une sérieuse
pénurie de professionnels capables d'offrir aux
communautés francophones en situation
minoritaire des services en français. Le
nombre d'inscriptions aux programmes de
formation du secteur de la santé est insuffisant
pour répondre aux besoins des communautés
acadiennes et francophones. Le caractère
rural de l'Île-du-Prince-Édouard et l'absence
d'établissement postsecondaire rendent
encore plus difficile le recrutement, le
maintien en poste et la formation continue de
professionnels francophones. Il est donc
important de trouver des solutions pour
répondre au manque de professionnels de la
santé francophones, d'augmenter la capacité
de formation pour mieux répondre aux
besoins et de s'assurer que les professionnels
de la santé francophones peuvent travailler
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dans leur langue et dans leur communauté
d'origine. Les voies et moyens visant à
recruter et à retenir des professionnels
francophones pour l'Île-du-Prince-Édouard
doivent être examinés. 

Des études de l'Organisation mondiale de la
Santé et de l'Organisation mondiale des
collèges nationaux, académies et associations
académiques des généralistes et des médecins
de famille (WONCA) de même que
l'expérience du Partenariat Acadie-Université
de Sherbrooke ont démontré qu'il existe deux
critères de succès pour le recrutement et la
rétention de professionnels de la santé, soit la
région d'origine du candidat et l'exposition du
candidat à son milieu d'origine le plus tôt
possible et le plus souvent et longtemps
possible au cours de sa formation. Aussi
importe-t-il de renforcer la formation des
étudiants en français aussi près que possible
de leur milieu d'origine, de sorte qu'ils
puissent ensuite exercer leur profession dans
leur communauté et dans leur langue8.

Le Consortium national de formation en santé
(CNFS) a été créé pour mettre en place un
réseau d'établissements postsecondaires
offrant ou pouvant offrir de la formation dans
le secteur de la santé. Dans le cadre du Plan
d'action sur les langues officielles, le CNFS a
obtenu 63 millions de dollars répartis sur une
période de cinq ans (2003-2008). Étant donné
l'absence d'établissement postsecondaire
francophone agréé à l'Île-du-Prince-Édouard,
l'Université Sainte-Anne de la Nouvelle-Écosse
a reçu le mandat de répondre aux besoins de
formation postsecondaires de la province
dans un premier temps. Récemment, le RSSF
a abordé le CNFS pour examiner la faisabilité

d'offrir de la formation à distance,
possiblement par le biais de La Société
éducative de l’Île-du-Prince-Édouard, pour
permettre aux étudiants de demeurer dans
leur communauté et de retourner dans leur
province d'origine pour recevoir la formation
clinique requise.

Lieux d'accueil

Puisque les communautés acadiennes et
francophones ont rarement accès à des
services de santé dans leur langue, leurs
membres ont tendance à sous-utiliser les
services de promotion de la santé et de
prévention des maladies. Dans son rapport, le
CCCFSM a choisi de mettre l'emphase sur les
soins primaires dans l'amélioration de l'accès
à des services de santé en français9.
Généralement, les soins primaires
représentent le premier point de contact avec
le système de santé et c'est là que les
solutions à de nombreux problèmes de santé
sont offertes. Le continuum des soins
primaires comprend aussi bien la prestation
de services uniques que la prestation de
services par des équipes multidisciplinaires.
De façon à rendre les soins primaires plus
accessibles, il serait approprié de déterminer
le modèle de prestation des services qui
répond le mieux aux besoins des
communautés.

Pour rendre les lieux d'accueil accessibles, il
serait nécessaire de regrouper les
professionnels de la santé et des intervenants
francophones au sein d'établissements où la
présence de services offerts en français se
manifesterait de façon physique, visible et
tangible. Le rapport du CCCFSM a identifié le

8 Ibid., p. 26. 9 Ibid., pp. 27, 28.
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Centre de santé communautaire Évangéline
comme étant « un exemple qui illustre bien le
fait que des communautés de langue officielle
en situation minoritaire peuvent se voir offrir
des services de santé même lorsque le
nombre de francophones est peu élevé »10.
L'amélioration de l'accès à des services de
santé primaires en français par le biais de
centres de santé communautaire est une
question qui mérite une sérieuse réflexion. 

Technologie

Les nouvelles technologies sont très
prometteuses pour le développement de
stratégies visant à améliorer l'accès à des
services de santé en français. La technologie a
le potentiel de renforcer le lien entre les
professionnels de la santé et leurs patients
francophones grâce à la télésanté, à la
télémédecine et aux centres d'appels. Ce type
de télécommunications pourrait également
permettre aux professionnels de la santé de
se consulter entre eux.

Information

La collecte et la gestion des informations des
services de santé pourraient aider les
décideurs et les intervenants à définir les
priorités dans la prestation des services de
santé en français. Le partage des informations
sur la santé par le biais du développement de
ressources en français permettrait à la
population acadienne et francophone de
mieux gérer la santé de ses membres grâce à
des pratiques de gestion améliorées en
matière de promotion de la santé et de
prévention des maladies chroniques. De

nombreuses applications sont possibles pour
les technologies de l'information et des
communications dans le domaine de la
prestation de services en français. Il est
important de tirer parti de ces nouvelles
technologies, de façon à surmonter les
barrières linguistiques et géographiques et à
offrir des services de santé, des services
éducatifs et des services d'information sur de
courtes ou de longues distances.

Pour être viable, un plan d'action provincial
visant la prestation de services de santé
primaires pour la population acadienne et
francophone de l'Île-du-Prince-Édouard doit
intégrer les cinq leviers discutés ci-dessus.
L'adoption d'une approche globale en matière
de santé qui renforce la capacité des
communautés à prévenir et à traiter les
problèmes de santé est essentielle. L'accent
mis sur les déterminants de la santé et les
effets sur les conditions de vie des personnes,
des familles et des communautés est
primordial.

10 Ibid., p. 29
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Une compréhension commune de la
définition des « services de santé

primaires » est essentielle pour
l'élaboration d'un plan d'action viable visant la
prestation de services de santé primaires à la
population acadienne et francophone de l'Île-
du-Prince-Édouard. 

En 1978, à Alma Ata, l'Organisation mondiale
de la Santé (OMS) a formulé la définition
suivante pour les « services de santé
primaires »11: 

« Des soins de santé essentiels (de

promotion, de prévention, de guérison,
de rééducation et de soutien) fondés sur

des méthodes et des techniques
pratiques, scientifiquement valables et

socialement acceptables, rendus
universellement accessibles à tous les

individus et à toutes les familles de la
communauté avec leur pleine

participation et à tous les stades de leur
développement, dans un esprit

d'autodétermination. Ils font partie
intégrante du développement tant

économique que social de la
communauté dans son ensemble. Ils sont

le premier niveau de contact des

personnes, de la famille et de la
communauté avec le système national

de santé, rapprochant le plus possible
les services de santé des lieux, où les

gens vivent et travaillent, et ils
constituent le premier élément d'un

processus interrompu de protection
sanitaire. »

Selon l'OMS, les services de santé primaires
représentent à la fois une philosophie et une
approche des services de santé, fondées sur
les principes d'accessibilité, de participation du
public, de promotion de la santé, de
prévention des maladies, de technologie
adéquate et de collaboration intersectorielle.
Les termes « soins primaires » et « services de
santé primaires » sont utilisés de façon
interchangeable par divers organismes tant au
Canada qu'à l’étranger. Il est cependant
important de faire une distinction entre ces
deux termes.

Dans le document publié en 2003 par la
province de l'Île-du-Prince-Édouard, qui porte
sur la restructuration des services de santé
primaires, le terme « soins primaires » est
défini par le ministère de la Santé et des
Services sociaux comme suit: 11 Soins de santé primaires  Tiré de « Santé pour

tous ». Série n/ 1. Organisation mondiale de la
Santé. 1978.

DÉFINITION DES SERVICES DE SANTÉ
PRIMAIRES



Définition des services de santé primaires 

20

«...point d'accès permettant d'une part

la première entrée en contact des
clients avec le système des services de

santé à des fins d'évaluation, de
diagnostic et de traitement des lésions,

des maladies aiguës et épisodiques et
des maladies chroniques (Handrahan,

Way, Houser & Applin, 2001), et,
d'autre part la promotion de la santé et

la prévention des maladies chroniques.
Parmi les fournisseurs de soins

primaires, on retrouve les professionnels
suivants : médecins de famille,

infirmières/ inf irmiers autorisés,
pharmaciens, thérapeutes de santé

m e n t a l e ,  d e s  d i é t é t i s t e s ,
ergothérapeutes, physiothérapeutes,

travailleurs sociaux, etc. Ces
professionnels travaillent soit seuls, soit

en groupes afin d'offrir des services ou
des programmes de santé. Les services

de santé dispensés dans un cabinet de
médecin sont parfois appelés « soins

médicaux primaires »12.

Après avoir reçu l'approbation du comité
directeur du projet  Préparer le terrain , HRA
s'est mis à élaborer un modèle de
gouvernance et de prestation de soins
primaires (Phase II du projet ), en s'appuyant
sur la définition large du terme fournie par
l'OMS. Cependant, il a été clairement précisé
dans l'initiative de la réforme des soins de
santé du gouvernement provincial en 2005
que le ministère de la Santé et le ministère
des Services sociaux et des Aînés allaient
retenir la définition plus étroite de 2003. La
communauté acadienne et francophone
préfère de loin la définition plus large de
l'OMS, ce qui rend le consensus sur ce point
assez difficile, du moins à court et à moyen
termes.  Néanmoins, les ministères et la
communauté s'accordent sur le fait que les
soins primaires sont une composante du
concept plus global des services de santé
primaires.

12 Prince Edward Island Primary Health Care Redesign. 
Department of Health and Social Services.  2003.  p.
5.
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En se basant sur la définition globale
des services de santé primaires

proposée par l'ancien ministère de la
Santé et des Services sociaux, HRA a

examiné les services offerts en anglais et en
français. Pour les besoins de l'analyse des
lacunes, l'accent a été mis sur les ressources
humaines disponibles pour offrir des services
en français. (Voir l'annexe C pour les détails;
la répartition reflète le système de la santé
avant la restructuration de 2005, des données
plus récentes n'étant pas disponibles.)   

En somme, l'application de Loi sur les services
en français dans le domaine des services de
santé primaires s'est révélée décevante.
Même si l'ancien ministère de la Santé et des
Services sociaux et les autorités sanitaires
prirent quelques mesures pour améliorer leur
capacité d'offrir des services de santé en
français, les progrès ont été lents et souvent
ponctuels. Les organismes de services de
santé provinciaux ont été confrontés aux
pressions budgétaires, aux priorités
concurrentes pour des ressources limitées et
à des restrictions d'effectifs.

L'analyse des lacunes a été réalisée à partir
d'un examen d'études antérieures effectuées
dans ce secteur et d'informations recueillies
lors de rencontres individuelles avec les
membres du comité de direction du projet
Préparer le terrain et deux membres du RSSF,
Susan MacKenzie, directrice des Services
ministériels (ancienne membre) et Johanne
Irwin, directrice des services médicaux de
l'ancien ministère de la Santé et des Services

sociaux. Une rencontre a également eu lieu
avec Rosemary White, anciennement
directrice du centre de santé communautaire
Four Neighbourhoods. Les documents
examinés comprenaient :

< Ministère de la Santé et des Services
sociaux, Profil des programmes 2003-
2004;

< Répertoire des services et des
programmes offerts par le ministère de
la Santé et des Services sociaux,
notamment les services offerts en
français et compilés en 2003;

< Répertoire des services de santé en
français, février 2004;

< Répertoire des employés bilingues de la
Régie provinciale des services de santé,
2004. 

Les données montrent que sur un total
approximatif de 4 000 employés dans le
système de santé et des services sociaux,
seulement trente-cinq (35) postes (0,9 %) ont
été désignés bilingues. Depuis 1987, l'Entente
Canada–Île-du-Prince-Édouard sur les
services en français a financé environ 25
postes désignés bilingues de services de santé.
Cent vingt-quatre (124) employés (3,1 %) du
système de santé ont été considérés comme
bilingues ou comme ayant une certaine
connaissance des deux langues officielles.
Comme aucun processus indépendant ne
permettait de contrôler les capacités réelles
d'un employé, HRA n'a pu vérifier le niveau de

CONTEXTE ET ANALYSE DES LACUNES
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compétences en français de ces cent vingt-
quatre (124) employés. 

Bien que la restructuration du système de la
santé de 2005 ait amené une restructuration
majeure des organismes de santé, il a eu peu
d'impact sur les postes de première ligne
existantes au moment où HRA a terminé le
rapport Contexte et analyse des lacunes.  Les
tableaux de l'Annexe C précisent les
programmes et services offerts par l'ancien
ministère de la Santé et des Services sociaux
par le biais de l'ancienne Régie provinciale des
services de santé et des quatre régies
régionales des services de santé. Ils indiquent
l'emplacement des employés ayant une
capacité bilingue ainsi que les postes désignés
bilingues.

Les rencontres avec les membres de la
communauté, faisant partie du comité
directeur, ont permis de conclure que le
ministère de la Santé et le ministère des
Services sociaux et des Aînés devaient
prendre en considération les besoins de la
population acadienne et francophone qu'ils
servent et reconnaître que bien que les
communautés partagent les mêmes besoins
en ce qui a trait à la prestation de services de
santé en français, la diversité de ces besoins
doit être gardée à l'esprit au moment
d'évaluer les approches en matière de
prestations des services. Les membres ont
réfléchi à l'approche adoptée jusqu'à présent
pour intégrer une capacité de services de
santé en français dans le système de services
sociaux et de santé actuel. Ils ont convenu que
cette approche – soit l'utilisation de postes
désignés pour offrir des services de santé en
français – n'est pas suffisante et n'a eu qu'un
succès limité. Les postes désignés ont été
introduits dans le système soit parce que
Patrimoine canadien, par l'intermédiaire de
l'entente Canada–Île-du-Prince-Édouard sur

les services en français, a offert du
financement, soit parce que la communauté
acadienne et francophone a exercé des
pressions sur des politiciens. Cette approche
se révèle fragmentaire, sans relation avec les
besoins prioritaires de la communauté et
généralement non durable. On a même
comparé cette approche à  « une réponse aux
demandes de services en lançant des
fléchettes ».  

En dépit du fait que la communauté acadienne
et francophone a indiqué les enfants de 0 à 6
ans et les personnes âgées comme segments
prioritaires, HRA s'est rendu compte que la
majorité des postes désignés bilingues et des
employés bilingues se trouvent dans d'autres
secteurs des services de santé. On avait
indiqué les projets de promotion du bien-être
comme un autre secteur prioritaire. À
l'exception de la région de Prince-Est, et ce,
par la voie des services offerts au Centre de
santé communautaire Évangéline, peu de
services de santé en français sont offerts dans
le domaine de l'éducation sanitaire, de la
promotion de la santé et de la prévention des
maladies chroniques. Les services en français
aux personnes âgées qui ont besoin de soins
de longue durée, par exemple dans les
établissements de soins communautaires et
les résidences, sont pratiquement
inaccessibles. Pour toutes ces raisons, HRA a
conclu que la mise en place de postes
désignés bilingues n'avait pas répondu aux
besoins de la communauté.

Pour conclure, HRA a indiqué que le Centre
de santé communautaire Évangéline restait le
seul point d'accès à des services de santé pour
l'ensemble de la population acadienne et
francophone. On y offre des services de santé
en français et l'on y a la garantie de recevoir
des services dans la langue de son choix.
Ailleurs, les gens qui désirent recevoir des
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services de santé en français doivent le
demander et, étant donné le faible nombre
d'employés bilingues qui sont répartis dans
l'ensemble du système, il n'existe aucune
garantie que ces services seront offerts au
point d'accès du système.
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Répartition géographique
de la population acadienne
et francophone

Le tableau ci-après donne un aperçu de la
répartition et de la croissance de la population
de l'Île dont la langue maternelle est le français
pour la période couverte par les trois derniers
recensements. Dans l'ensemble, la population
a augmenté. Quant à chacune des régions, la
population a augmenté à Charlottetown et à
Rustico, alors qu'elle a diminué à Évangéline et
à Summerside/Miscouche et qu'elle est
demeurée relativement stable à Prince-Ouest.
Pour la première fois, au recensement de
2001, on a enregistré une population dont la
langue maternelle est le français à Souris.13

Les six régions possèdent maintenant
chacune leur école française, administrée par
la Commission scolaire de langue française, et
affichent une population scolaire stable ou
croissante. Si l'on combine cela au fait que
l'Île-du-Prince-Édouard compte 16 000
francophones, selon le recensement de
2001, et affiche le deuxième pourcentage de
résidants bilingues le plus important parmi
toutes les provinces canadiennes, l'avenir de la
langue française semble assuré.

État de santé de la population
acadienne et francophone

Santé Canada considère la santé comme
l'interaction complexe entre les déterminants
sociaux, économiques et environnementaux
et déclare...

« [...] différents facteurs influent sur la

santé, notamment le sexe, l'âge, la
génétique, les habitudes de santé

personnelles, la faculté d'adaptation, le
soutien social, les conditions de travail,

l'environnement physique et les
expériences de vie dans la petite

enfance. Le niveau socioéconomique
constitue sans doute l'influence la plus

forte sur la santé et se mesure...en
fonction du revenu et du niveau

d'instruction14. »

La pauvreté est reconnue comme l’un des
facteurs prévisionnels les plus fiables d’un
mauvais état de santé et de maladies
chroniques, plus fiable que des facteurs tels
que l’hypercholestérolémie, l’hypertension 

13 Rapport du volet A : Analyse de la situation.
Projet Vision. Institut de Leadership. Université
de Moncton. Mars 2004, p. 16.

14 Une vague de changement : Iniquités et maladies
chroniques au Canada atlantique - Document de
travail  Direction générale de la santé de la
population et de la santé publique, Santé Canada.
2003.
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Figure 1

Données comparatives des recensements de 1991, de 1996 et de 2001

Recensement de 1991 Recensement de 1996 Recensement de 2001
LMF LMA % LMF LMF LMA % LMF LMF LMA % LMF

Charlottetown 843 37 485 2,2 905 38 770 2,2 950 38 755 2,3 
Évangéline 1 755 1 515 53,6 1 925 1 435 57,4 1 543 1 768 46,3 
Prince-Ouest 1 047 7 868 11,7 945 7 995 10,6 1 003 7 848 11,3 
Summerside/
Miscouche

1 320 14 890 8,1 1 210 16 485 6,8 1 203 16 558 6,7 

Rustico 165 2540 5,9 200 2 640 6,9 268 2 698 8,9 
Souris Aucune

donnée
Aucune
donnée

Aucune
donnée

Aucune
donnée

Aucune
donnée

Aucune
donnée

125 12 528 1 

Total 5 750 120 570 4,9 5 715 124 970 4,3 5 890 125 388 4,4 

LMF - langue maternelle française LMA - langue maternelle anglaise

artérielle et le tabagisme. Quelles que soient
les mesures de santé et la cause de décès
utilisées, les Canadiens à faible revenu sont
généralement plus susceptibles d’être en
moins bonne santé et de mourir plus jeunes
que les autres Canadiens. En fait, les
conditions socioéconomiques défavorables
sont associées à une prévalence plus élevée
de presque tous les types de maladies
chroniques, y compris les maladies
transmissibles et non transmissibles et les
problèmes de santé mentale.

La Direction générale de la santé de la
population et de la santé publique de Santé
Canada, région de l’Atlantique (DGSPSP) a
tenu des consultations auprès des populations
acadiennes et francophones dans les quatre
provinces de l'Atlantique en mars 2001 pour
soutenir un plan d'action visant à répondre
aux problèmes de santé des Acadiens et des
francophones du Canada atlantique15. On a

remarqué qu'il existait peu de données fiables
sur l'état de santé des communautés
acadiennes et francophones. Cependant, le
recensement de 1996 fournit des données
démographiques sur la population qui
reflètent les déterminants de la santé.

Dans le recensement de 1996, 5 715 personnes
ont déclaré le français comme langue
maternelle, ce qui représente un peu plus de
4 % de la population totale de l'Île-du-Prince-
Édouard. Les Acadiens et francophones de
l'Île sont généralement plus âgés que la
population non francophone, leur niveau
d'instruction est plus bas et leur revenu,
inférieur. Plus de la moitié n'ont pas terminé
leurs études secondaires. En général, ils
travaillent dans les industries de production
(pêche, agriculture, chasse) et dans le secteur
de la transformation. Plus du quart d'entre
eux dépendent des transferts publics pour
assurer leur revenu. En 2001, le nombre de
personnes déclarant avoir le français comme
langue maternelle augmentait à 5 890, ce qui
représente 4,4 % de la population totale. Le
recensement de 2001 montre que les
francophones ont indiqué un niveau

15 Plan d'action pour la santé des Acadiens et des
francophones au Canada atlantique. Direction
générale de la santé de la population et de la
santé publique, Santé Canada. 2001.
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d'instruction plus élevé que lors du
recensement de 1996, bien que ce dernier
soit encore inférieur à celui des anglophones;
un taux de chômage élevé et persistant qui est
un peu plus élevé que la moyenne totale pour
l'Île-du-Prince-Édouard; un revenu moyen
comparable à la moyenne provinciale, mais
une grande disparité entre les différentes
collectivités régionales et un vieillissement de
la population plus prononcé.16

Entre 50 et 55 % des communautés
francophones en situation minoritaire du
Canada atlantique ont peu ou pas d'accès à
des services de santé en français. Entre 40 et
45 % des francophones ont un accès partiel
ou complet à des services de santé en
français. Il y a de grands écarts à l'intérieur de
chaque province et d'une province à l'autre.
On observe des variations significatives en
fonction du type de service17. 

Des études menées auprès des communautés
francophones en situation minoritaire ont
montré que les francophones sont en moins
bonne santé que les anglophones. En Ontario,
par exemple, une étude a révélé qu'une plus
faible proportion de francophones que
d’anglophones décrivent leur état de santé
comme « excellent ». Une autre étude
ontarienne portant sur la prévalence des
maladies a révélé que le taux de certaines
maladies (maladie respiratoire, hypertension,
problèmes musculo-squelettiques) chez les

francophones étaient plus élevés que ceux
enregistrés à l'échelle provinciale.

Une étude effectuée au Nouveau-Brunswick
a montré que, une fois les facteurs
géographiques pris en compte, la variable de
la langue était le facteur discriminant de l'état
de santé des populations des provinces. Les
francophones du nord du Nouveau-Brunswick
a v a i e n t  l e s  p l u s  h a u t s  t a u x
d'institutionnalisation et d'hospitalisation de la
province18.

Ces études révèlent que les francophones
sont en moins bonne santé et que, du point
de vue des déterminants de la santé, leur
condition socio-économique les expose à de
plus grands risques. Il est clair que
l'accessibilité à des services de santé est d'une
grande importance pour la population
acadienne et francophone. L'accès à des
services offerts dans la langue de l'utilisateur
présente des avantages qui vont bien au-delà
du simple respect de la culture de l'utilisateur.
C'est un facteur indispensable pour améliorer
le statut de santé des personnes et
l'habilitation communautaire en matière de
santé.

À l'Île-du-Prince-Édouard, il n'existe aucune
donnée fiable sur l'état de santé de la
population acadienne et francophone. Par
conséquent, nous devons extrapoler à partir
des données provinciales et en tenant compte
du fait que les indicateurs socioéconomiques
de ce segment particulier sont moins
favorables que ceux de l'ensemble de la
population. Le dernier rapport sur les
indicateurs de la santé de cette population

16 Rapport du volet A: Analyse de la situation.  Projet
Vision.  Institut de Leadership.  Université de
Moncton.  Mars 2004.

17 Pour un meilleur accès à des services de santé en
français. Étude coordonnée par la Fédération des

communautés francophones et acadienne du

Canada pour le Comité consultatif des
communautés francophones en situation
minoritaire. Ottawa. Juin 2001. pp. 21 à 30. 

18 Ibid., p. 5.
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relève les faits suivants par rapport à la
moyenne nationale19:

< Le taux d'obésité est supérieur.

< Le taux de tabagisme est supérieur.

< Le taux de consommation abusive
d'alcool est supérieur.

< Le taux d'activité physique est inférieur.

< Le taux de consommation de fruits et de
légumes est inférieur.

< Le nombre de crimes violents est
inférieur.

< Le taux de satisfaction des patients est
supérieur.

< Le nombre d'hospitalisations pouvant
être prévenues est supérieur.

Dans un document présenté à la ministre
fédérale de la Santé, l'Association des femmes
acadiennes et francophones de l'Île-du-Prince-
Édouard a énuméré un certain nombre des
effets défavorables associés à ce statut
socioéconomique inférieur à celui des
anglophones, selon l'enquête qu'elle a menée
auprès de la population acadienne et
francophone20 :

< Les conditions d'emploi et de travail sont
inférieures.

< Le revenu d'emploi est inférieur.

< L'accès à des cours postsecondaires en
français est plus limité.

< L'accès à des services gouvernementaux
en français est plus limité.

< Les choix en termes de mode de vie et
d'adaptation sont moins positifs.

< Le rôle des femmes dans la société est
moins important.

< Les compétences linguistiques, de
lecture et d'écriture sont inférieures

Un certain nombre d'études révèlent que,
dans l'ensemble du Canada, les communautés
francophones sont en moins bonne santé et
que, du point de vue des déterminants de la
santé, leur condition socio-économique les
expose à de plus grands risques. Cela dit, la
Société Santé en français admet que l'état de
santé de la population est un sujet qui doit
faire l'objet d'autres études et que les Instituts
canadiens de recherche en santé pourraient
aider à combler les lacunes importantes en
matière de renseignements, ce qui est
essentiel au modèle de prestation de services
et des programmes.  Dans son rapport
déposé à la Chambre des communes en
octobre 2003, le Comité permanent sur les
langues officielles se montrait assez
préoccupé par le peu de données disponibles
qu'il recommanda au Conseil de recherches
en sciences humaines du Canada
« ...d'accorder une attention particulière ...
aux projets de recherche sur les questions de
santé propres aux communautés minoritaires
de langue officielle.»21

19 Prince Edward Island Health Indicators -
Provincial and Regional.  PEI Department of
Health and Social Services.  December 2004.

20 Présentation à l’honorable Anne McLellan lors
d’une rencontre spéciale d’intervenantes et
d’intervenants qui œuvrent dans le domaine de la
prévention du crime par le développement social 
à l’Île-du-Prince-Édouard.  Mai 2005.

21 L'accès aux soins de santé pour les communautés
minoritaires de langue officielle : fondements
juridiques, initiatives actuelles et perspectives
d'avenir. Rapport du Comité permanent des
langues officielles. Ottawa. Octobre 2003. pp.
18-19.
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Obstacles liés à l'accessibilité

Une enquête sur le comportement des clients
du système de services de santé qui sont
membres d'une communauté canadienne
minoritaire de langue officielle a révélé que les
barrières linguistiques ont une incidence
directe sur la qualité des soins reçus. Plus
précisément, elles 22:

< réduit le recours aux services préventifs;

< augmente le temps de consultation, le
nombre de tests diagnostiques, et la
probabilité d’errer dans les diagnostics
et les traitements;

< influence la qualité des services où une
bonne communication est essentielle
(par exemple, services sociaux,
physiothérapie, ergothérapie);

< diminue la probabilité de fidélité aux
traitements;

< réduit la satisfaction à l’égard des soins
et services reçuspar les usagers de
services.

Cette analyse souligne, à tout le moins, le
manque d'efficacité flagrant constaté
lorsque le service est offert dans une langue
autre que la langue de préférence du client.

Un rapport de la Fédération des communautés
francophones et acadienne du Canada, qui
établit l'état actuel des services de santé
pr imaires dans les  communautés

francophones en situation minoritaire, soulève
les questions suivantes23 :

< Pourquoi les francophones en situation
minoritaire n'ont-ils pas davantage accès
à des services de santé en français?

< Pourquoi un tel écart entre certaines
communautés francophones et
acadiennes pourtant « comparables »?

< Pourquoi un tel écart entre les
francophones et les anglophones?

L'étude a révélé qu'il existe, en fait, de
nombreux obstacles à l'accessibilité. Certains
sont de nature gouvernementale ou
institutionnelle, alors que d'autres relèvent
des communautés comme telles. Certains
obstacles sont liés à l'offre de services et
d'autres, à la demande.

Obstacles liés à l'offre de
services

Comme les services de santé incombent
essentiellement au gouvernement, la création
de services de santé en français exige une
volonté politique et, dans le cas actuel, la
volonté de prendre des mesures en faveur
d'une communauté minoritaire. Les carences
associées à l'institutionnalisation expliquent les
divergences à l'Île-du-Prince-Édouard, comme
dans presque toutes les communautés
minoritaires de langue officielle du Canada. La
désorganisation des services et la pénurie
générale de professionnels de la santé
francophones ne font qu'aggraver la situation.

22 Rapport au ministre fédéral de la Santé. Comité
consultatif des communautés francophones en
situation minoritaire. Septembre 2001. p. 12.

23 French Language Health Care: Improving Access
to French Language Health Services.  Fédération
des communautés francophones et acadienne du
Canada for the Consultative Committee for
French-Speaking Minority Communities. June
2001.  p. 32.
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HRA a cerné trois obstacles principaux liés à
l'offre qui influent sur la prestation de services
à l'Île :

< le cadre législatif médiocre;

< la désorganisation des services actuels;

< la pénurie de professionnels de la santé
francophones.

Obstacles liés à la demande
de services

On éprouve à l'Île-du-Prince-Édouard, tout
comme dans les autres compétences
provinciales et territoriales, des difficultés
particulières associées à la taille, à la
répartition et à la densité de population des
communautés acadiennes et francophones.
L'absence de masse critique constitue un
problème dans cinq régions de l'Île (Prince-
Ouest, Summerside/Miscouche, Rustico,
Charlottetown et Souris), où le pourcentage
de population minoritaire de langue officielle
atteint moins de 10 %. À Évangéline, où 46 %
de la population est francophone, la situation
est meilleure, puisque la communauté a
atteint une masse critique et choisi de créer
des structures de prestation de services de
santé primaires qui lui sont propres, dont
certaines sont financées par le gouvernement.
HRA a cerné trois obstacles principaux liés à
la demande de services qui influent sur la
prestation à l'Île :

< l'hésitation à demander des services en
français;

< la dispersion, l'isolement et l'absence
de masse critique;

< le manque d'organisation dans
certaines communautés.

Position relative des
communautés quant à la
phase de structuration des
services de santé

On s'entend généralement pour dire que des
régions différentes ont des besoins différents
en matière de services de santé primaires. De
la même façon, les régions en sont à des
étapes différentes dans leur capacité de
répondre à ces besoins. Cette déclaration
s'applique à tout le Canada, tant à l'échelle
nationale que provinciale. Il s'ensuit que les
améliorations nécessaires varient d'une région
de la province à l'autre, car les diverses
communautés ne sont pas confrontées aux
mêmes obstacles et ne partent pas du même
point. En termes de niveau d'organisation,
trois phases sont généralement reconnues24:

< la phase de sensibilisation, associée à
un niveau limité de service en français;

< la phase de structuration, qui
représente une étape de développement
soutenu des services en français pendant
laquelle les services deviennent mieux
organisés;

< la phase de consolidation dans le cadre
de laquelle on prend des mesures pour
protéger et maintenir les services en
place.

24 Santé en français : Pour un meilleur accès à des
services de santé en français. Fédération des
communautés francophones et acadienne du
Canada pour le Comité consultatif des
communautés francophones en situation
minoritaire. Juin 2001. p. 32.
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La figure ci-après illustre la situation actuelle
des six communautés acadiennes et
francophones de l'Île-du-Prince-Édouard selon
deux variables : le taux de couverture des
soins en français et le temps ou la masse
critique de francophones. Il s'agit en quelque
sorte d'une analyse subjective fondée sur les
observations de HRA et sur ses discussions
avec les partenaires communautaires du
secteur des services de santé primaires. Il est
aussi intéressant de noter qu'une analyse
semblable, effectuée à l'échelle nationale,
classe l'Île-du-Prince-Édouard au milieu du
groupe, avec l'Alberta, sous l'Ontario, le
Manitoba et le Nouveau-Brunswick, et entre
les phases de sensibilisation et de
structuration.

Figure 2

Position relative des six communautés

On aurait pu juger que la communauté
d'Évangéline en était à la phase de
consolidation avant l'exercice récent de
renouvellement des programmes du
gouvernement. Toutefois, bien qu'on ne
semble pas craindre pour l'existence du
Centre de santé communautaire Évangéline,
sa structure de gestion future demeure floue.

Selon cette analyse, Summerside/Miscouche
et Charlottetown en sont à la phase de
structuration, car, bien qu'elles n'offrent pas
beaucoup de services en français, elles
disposent au moins d'établissements comme
des hôpitaux, des foyers et des centres de
santé communautaire.  Quant à Prince-Ouest,
elle en est à un stade moins avancé (entre les
phases de  sensibi l isation  et de
structuration), car elle offre moins de
services  et  e l le  possède moins
d'infrastructures que Summerside/Miscouche
et Charlottetown.  Pour ce qui est de Rustico
et de Souris (région d'Eastern Kings), on juge
qu'elles en sont à la phase de sensibilisation
étant donné qu'elles n'offrent pratiquement
aucun service ou qu'elles ne possèdent
pratiquement aucune infrastructure, et qu'on
n'y trouve aucun groupe communautaire
intéressé.  Bref, les différences régionales sont
importantes.
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Encore une fois, il y a beaucoup de
renseignements utiles au Canada qui

facilitent l'étude des options pour
l'amélioration de la prestation de services

de santé primaires en français. Un certain
nombre d'études énoncent quatre clés de la
réussite, soit :

< la gouvernance

< le financement

< la prestation des programmes 

< les ressources humaines 

Il ne fait aucun doute que les cinq leviers
d'intervention adoptés par la Société Santé en
français et soutenus par le gouvernement
fédéral ainsi que les 17 réseaux canadiens des
services de santé en français sont essentiels
pour aller de l'avant.  Les deux prochaines
sections suivantes du rapport traitent
principalement de deux des clés de la
réussite, soit la gouvernance et la prestation
des programmes. Dans les sections suivantes,
les options de financement et de ressources
humaines seront analysées.

Gouvernance

On s'entend habituellement pour dire qu'une
gouvernance efficace constitue l'élément le
plus important d'une structure fiable de
prestation de services de santé primaires. La
gouvernance, dans le contexte des services de
santé à l'Île-du-Prince-Édouard, comprend
quatre éléments :

< la législation;

< l'agrément;

< la coordination provinciale;

< le leadership dans les établissements.

Bien qu'on admette qu'il s'agit probablement
des principaux arguments fondés sur les droits
justifiant l'accès à des services de santé en
français, HRA n'a pas cherché à déterminer si
la Charte des droits et libertés, la Loi sur les
langues officielles, la Loi canadienne sur la santé
ou les lois fédérales ou provinciales sur les
droits de la personne viennent confirmer les
arguments des communautés en faveur de
l'amélioration de la prestation des services.
Elle a plutôt choisi de laisser cette tâche à la
Société Santé en français et de se concentrer
sur la situation à l'Île-du-Prince-Édouard, ainsi
que sur le cadre législatif actuel dans le
secteur général de la santé et des services
sociaux, et, plus précisément, dans celui des
services de santé primaires.

La gouvernance ministérielle constitue un
facteur clé dans l'amélioration de l'accès de la
population acadienne et francophone aux
services de santé primaires. Jusqu'ici, les
services en français n'ont été intégrés que de
façon l imitée  à  l a  p lan i f i cat ion
organisationnelle, aux politiques et aux
programmes, et n'ont toujours pas été
incorporés de manière significative aux
objectifs stratégiques du système de santé et
des services sociaux. De plus, le fait que le
système n'ait pas vraiment reconnu ni accepté

CLÉS DE LA RÉUSSITE POUR LA PRESTATION
DE SERVICES DE SANTÉ PRIMAIRES
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que l'accès à des services de santé en français
doit être intégré à la planification et à
l'élaboration des politiques à tous les échelons
a entraîné la marginalisation des programmes.

Législation

La Loi sur les services en français exprime
l'engagement du gouvernement provincial à
accroître l'accès à tous les services
gouvernementaux en français. Bien que
l'article 6 de la Loi n'ait pas encore été
promulgué, c'est celui-là qui obligerait les
organismes gouvernementaux à fournir l'accès
à des services de santé en français :

« Tout membre du public jouit du droit

de communiquer en français avec un
organisme gouvernemental de l'Île-du-

Prince-Édouard et d'en recevoir des
services en français de qualité

comparable à ceux qui sont offerts en
anglais lorsque, de l'avis du ministre du

gouvernement responsable de ces
services, au moins deux des conditions

suivantes sont réunies :

a) il existe une demande pour

communiquer en français avec le bureau
visé et en obtenir les services dans cette

langue;

b) les difficultés de communication sont

susceptibles de compromettre la santé
ou la sécurité du public; ou

c) le bureau sert la population

acadienne et francophone, de sorte qu'il
est raisonnable de pouvoir communiquer

avec ce bureau en français et d'en
obtenir les services dans cette langue. »

Il ne fait aucun doute que, même si l'on jugeait
que la condition a) ne s'applique pas dans un
cas particulier, la combinaison de b) et c)
suffirait à justifier la prestation de services de
santé en français.

L'article 8, qui n'a pas non plus été promulgué,
exigerait de certains tiers offrant des services
de santé primaires qu'ils fournissent
également des services en français :

« Chaque organisme gouvernemental a
l'obligation de s'assurer que, lorsqu'un

tiers offre ou assure un service pour son
compte, la prestation du service en

question respecte la présente loi lorsque
cela est possible. »

Il faut aussi noter que quatre paragraphes de
l'article 7 de la Loi n'ont toujours pas été
promulgués. Ceux-ci décrivent le devoir des
organismes gouvernementaux de fournir de la
documentation et d'utiliser des affiches dans
les deux langues officielles, et de promouvoir
le fait que des services en français sont
accessibles. On a réalisé des progrès sur le
plan de la production de formulaires,
d'affiches et de documentation dans les deux
langues, mais la prestation active de services
visée par la Loi se fait rare. Ceci soulève la
question suivante : quand devrait-on
promulguer les articles 6 et 8 ainsi que le
reste des paragraphes de l'article 7 de la Loi
sur les services en français?
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RECOMMANDATION 1
Loi sur les services en français

Que les articles 6 et 8 ainsi que le
reste des paragraphes de l'article 7 de
la Loi sur les services en français ne
soient pas promulgués avant que le
gouvernement provincial n'ait
approuvé un plan d'action pour la
prestation de services de santé
primaires en français énonçant les
ressources humaines et financières
nécessaires. Une fois que celui-ci sera
en place, le gouvernement pourra
décider s'il souhaite limiter la portée
des articles aux organismes
gouvernementaux responsables de la
prestation des services de santé.

Agrément
Les anciennes régies régionales des services
de santé de l'Île-du-Prince-Édouard ont
participé au programme d'agrément du
Conseil canadien d'agrément des services de
santé (CCASS). Les organismes qui
participent au programme d'agrément du
CCASS sont admissibles à divers types
d'agrément: l 'agrément; l 'agrément
conditionnel avec suivi sous forme de rapport;
l'agrément conditionnel avec suivi sous forme
de visite supplémentaire; l'agrément
conditionnel avec suivi sous forme de rapport
et de visite supplémentaire; et le refus
d'agrément. Parmi les facteurs pris en
considération dans la détermination de
l'attribution du type d'agrément le plus
approprié, mentionnons la « qualité » et le
« risque ». Les organismes de services de
santé doivent absolument être agréés par le
CCASS pour pouvoir montrer à la population
qu'ils offrent des services de santé de qualité.
Il est tout aussi important que les organismes
agréés attirent des professionnels de la santé

hautement qualifiés pour offrir les services de
santé. 

Des normes d'agrément, axées sur les
dimensions de la qualité, sont utilisées pour
évaluer la qualité des services offerts par un
organisme. Les dimensions de la qualité sont
les suivantes : la réponse aux besoins, la
compétence du milieu, l'approche centrée
sur le client ou la communauté et le milieu de
travail. Il est de l'avis du CCASS que, si les
services d'un organisme sont conformes aux
normes, ils sont aussi conformes aux
exigences en matière de qualité.
L'amélioration de la qualité est un principe clé
du programme d'agrément du CCASS. Elle est
définie de la façon suivante : « philosophie de
gestion visant à répondre aux besoins et à
surpasser les attentes des clients en se servant
d'un processus systématique de définition et
d'amélioration continues de tous les aspects
des services offerts. » Les principes
d'amélioration de la qualité ont été incorporés
aux normes.

On définit le risque comme « la probabilité ou
la possibilité qu'il se produise un danger, une
perte ou une blessure ». L'un des éléments de
cette définition est lié au fait qu'un événement
défavorable peut se produire. Pour les
organismes de santé, les termes « danger »,
« perte » ou « blessure » peuvent englober les
effets défavorables liés à la santé et au bien-
être des clients. Un autre élément de la
définition porte sur la probabilité que se
produise un événement défavorable. Cette
probabilité peut augmenter si l'organisme ne
reconnaît pas la possibilité qu'un événement
défavorable puisse se produire et ne met pas
en place les mesures préventives qui
s'imposent pour gérer les risques. 
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L'évaluation des répercussions des barrières
linguistiques dans les limites du cadre des
normes d'agrément du CCASS fait ressortir
certains risques connexes. Les barrières
linguistiques qui limitent l'accès aux services
de santé ont des répercussions considérables
sur la qualité et la gestion des risques. La régie
régionale des services de santé de Winnipeg a
élaboré un cadre pour cerner et gérer les
risques associés aux barrières linguistiques
dans la prestation de services de santé dans la
région de Winnipeg. Se fondant sur les
normes d'agrément du CCASS, elle a conçu
une grille de contrôle et d'évaluation des
risques afin de cerner les risques associés aux
barrières linguistiques au sein de son
organisme et d'établir des stratégies qui
permettraient d'éliminer ces barrières. On a
cerné 35 risques élevés associés aux barrières
linguistiques, et 22 d'entre eux étaient liés à la
qualité des soins offerts aux patients et à leur
sécurité. Les risques que HRA a jugés les plus
pertinents pour la situation locale figurent à
l'Annexe D.

La documentation révèle que la prestation de
services dans la langue maternelle des clients
a les avantages suivants :

< l'accès aux services de santé, plus
particulièrement aux activités de
promotion de la santé et de prévention
des maladies, est amélioré;

< l'évaluation de la santé est plus précise;

< le traitement reçu permet une
interaction personnelle, ce qui améliore
la relation thérapeutique et mène donc
à des résultats cliniques plus positifs;

< les clients comprennent mieux le plan de
traitement et sont plus susceptibles de le
respecter;

< les clients sont plus satisfaits;

< l'utilisation des services s’accroît;

< les soins offerts sont de meilleure
qualité;

< les problèmes de gestion des risques liés
à la prestation de services se font plus
rares. 

Afin de veiller à ce que les soins offerts au sein
du système de santé et des services sociaux
respectent le niveau de qualité auquel on
s'attend des organismes agréés par le CCASS,
il est essentiel d'intégrer les services de santé
en français au cadre ministériel du système de
santé et des services sociaux et d'élaborer des
stratégies permettant un accès approprié à de
tels services. Les organismes de services de
santé ont tendance à considérer l'accès à des
services de santé dans sa langue maternelle
comme une question de « droit » et à négliger
les risques inhérents associés aux barrières
linguistiques liées à la prestation de services
de santé. Toutefois, l'incapacité de surmonter
les obstacles à l'accessibilité des services de
santé en français pour la population acadienne
et francophone expose ces clients, nos
organismes de services de santé et, au bout
du compte, notre système de santé et des
services sociaux à des risques. Le cadre des
normes d'agrément est un mécanisme de la
structure de gouvernance du système de
santé et des services sociaux qui peut servir à
améliorer l'accès de la population acadienne
et francophone à des services de santé en
français et à réduire les risques au sein du
système.    

HRA est d'avis que le système de santé ne doit
pas considérer la prestation de services de
santé en français comme un service
supplémentaire. Il incombe plutôt au
gouvernement d'assurer l'intégration des
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services de santé en français. Cette
responsabilité générale peut être fondée sur
les principes de bonne gouvernance,
notamment la qualité des soins, la sécurité des
patients et la gestion des risques. Les
barrières linguistiques influent directement
sur la qualité des soins reçus, en ce sens
qu'elles sont associées à des erreurs de
diagnostic, au non-respect du traitement
prescrit et à une satisfaction moindre
relativement à la prestation de services. Les
barrières linguistiques influent directement
sur les questions de consentement éclairé et
de confidentialité des renseignements sur la
santé, qui sont toutes deux visées par des lois.
L'omission d'élaborer des stratégies pour
éliminer les barrières linguistiques à l'accès
des clients acadiens et francophones au
système de santé et des services sociaux se
traduit par une diminution de la qualité des
soins offerts par les organismes, en plus
d'exposer les clients et le système de santé à
des risques.

RECOMMANDATION 2
Cadre d’agrément

Que le Réseau des services de santé en
français de l'Ile-du-Prince-Édouard
encourage la Société Santé en
français à utiliser le cadre d'agrément
du Conseil canadien d'agrément des
services de santé afin d’inciter les
organismes de services de santé à
améliorer la prestation de services en
français. Une telle stratégie serait
plus susceptible d'être efficace si son
application était proposée à l'échelle
nationale en alléguant que l'omission
d'offrir des services adéquats dans la
langue de préférence des clients ferait
courir un risque inacceptable aux
organismes qui ne respectent pas le
cadre.

Coordination à l’échelle
provinciale

Par « coordination », HRA entend
l'administration et la planification centralisées
du système de prestation de services de santé
primaires grâce à des partenariats entre le
gouvernement et la communauté, comme le
RSSF. À l'échelle ministérielle, cela signifie les
coordonnateurs des services en français.
Nous espérons que le personnel clé choisi
pour planifier et administrer ces
responsabilités tiendra compte des
observations contenues dans le présent
rapport avant de finaliser la structure de
coordination des services en français. 

Quant au RSSF, HRA a examiné ses attributions
et fait les observations suivantes :

< Le partenariat entre le gouvernement et
la communauté n'est peut-être pas
unique au Canada, mais il est sans aucun
doute rare, en ce sens qu'il unit deux
parties qui, dans la plupart des autres
compétences et jusqu'à un certain point,
sont en conflit quant à la prestation des
services.

< Les groupes communautaires
représentés comprennent non
seulement ceux qui ont un intérêt direct
dans la santé, mais aussi la voix politique
de la communauté, soit la Société Saint-
Thomas-d'Aquin.

< Tous les membres de la communauté du
RSSF sont élus à l’exception de deux qui
sont nommés par leurs organismes
respectifs.

< Le RSSF rend des comptes au
gouvernement par l'intermédiaire du
ministre responsable des affaires
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acadiennes et francophones, soit, dans le
présent cas, le ministre des Affaires
communautaires et culturelles.   À
l'heure actuelle, le coprésident du RSSF
représentant le gouvernement est le
directeur de la Division des affaires
acadiennes et francophones. 

La structure et la fonction du RSSF soulèvent
quelques questions : premièrement, le
partenariat entre le gouvernement et la
communauté constitue-t-il un bon modèle de
travail et est-il plus susceptible d'améliorer les
services de santé en français et leur accès en
temps opportun que l'approche fragmentaire
plus courante dans d'autres compétences
canadiennes?

RECOMMANDATION 3
RSSF

Que le partenariat entre le
gouvernement et la communauté,
représenté par le Réseau des services
de santé en français, soit maintenu
dans sa forme actuelle étant donné
qu'il est plus susceptible de donner
des résultats positifs pour la mise en
œuvre du plan d'action « Préparer le
terrain » pour la prestation des
services en français.

Toutefois, HRA estime que si les résultats
obtenus par le RSSF ne sont pas tangibles, la
coalition s'écroulera sous les pressions
exercées par la communauté acadienne et
francophone pour la prise de mesures
concrètes.

La seconde question tourne autour de la
composition et de l'orientation du RSSF. Plus
précisément, le gouvernement est-il
adéquatement représenté, et le rôle de
coprésident convient-il au directeur de la
Division des affaires acadiennes et
francophones?

RECOMMANDATION 4
Représentation gouvernementale

Que  l a  r eprésen t a t i on  du
gouvernement au sein du Réseau des
services de santé en français soit
rétablie dès que possible selon ce qui
avait été planifié, et qu'elle comprenne
à la fois des gestionnaires bien
informés et des professionnels des
services de santé de première ligne bien
au fait des réalités régionales. Quant à
la personne à désigner au poste de
coprésident  représentant  le
gouvernement, le directeur de la
Division des affaires acadiennes et
francophones est l'une des personnes
qui convient le mieux pour assumer
ce rôle, car il est moins susceptible de
se trouver en conflit d'intérêts qu'un
employé des ministères responsable
de la prestation de services de santé
primaires.
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Enfin, on a établi que c'étaient les
coordonnateurs des services en français au
sein des nouveaux ministères qui assumaient
la responsabilité principale de ces services, et
non ceux dont le rôle devrait être de fournir
coordination et conseils spécialisés afin de
renforcer la capacité au sein du système
d'offrir de tels services.  Étant donné le
renouvellement des programmes et la
restructuration du système de services de santé,
on ne sait pas trop quelle structure, s'il y a lieu,
remplacera le réseau composé d'un
coordo nnateur  prov inc ia l  e t  de
coordonnateurs à temps plein et à temps
partiel dans chacune des anciennes régions et
au sein de l'ancienne Régie provinciale des
services de santé.

Dans le cadre de la phase II du projet Préparer
le terrain, on a demandé à HRA d'examiner
minutieusement les rôles, les fonctions et les
responsabilités des coordonnateurs des
services en français, ainsi que les synergies
possibles avec la Division des affaires
acadiennes et francophones. Pour ce faire,
HRA a mené une enquête auprès d'un certain
nombre de compétences provinciales et
territoriales afin de voir comment elles ont
relevé le défi de la coordination. Comme le
Nouveau-Brunswick est une province
officiellement bilingue, chaque région sanitaire
est responsable de la prestation de ses
services en français. En Nouvelle-Écosse, en
Ontario et au Manitoba, les ministères
responsables des services de santé primaires
assument la coordination centralisée des
services de santé en français. Chose
intéressante, la restructuration des services
de santé qui a cours en Ontario pourrait
décentraliser ce rôle en le transférant aux
régies régionales des services de santé, soit le
contraire de ce qui se passe à l'Île-du-Prince-

Édouard. À Terre-Neuve-et-Labrador, en
Saskatchewan, dans les Territoires du Nord-
Ouest, au Yukon et en Alberta, aucune
ressource n'existe au sein des ministères ni
dans les régions sanitaires. L'Annexe E
comprend plus de détails sur les compétences
étudiées.

Quant à la question de savoir si la présence de
coordonnateurs a eu une incidence positive
sur la prestation de services de santé
primaires en français à l'Île-du-Prince-
Édouard, HRA croit que c'est le cas,
essentiellement à l'échelle communautaire et
des établissements. Maintenant, pour savoir si
leur présence au cours des dix dernières
années environ a eu une incidence à l'échelle
ministérielle, les statistiques figurant dans une
section précédente du rapport montrent que
le niveau de service fourni à la population
acadienne et francophone est loin d'être
adéquat.

Un certain nombre de raisons peuvent
expliquer le peu de progrès :

< L'ancien ministère de la Santé et des
Services sociaux n'a reconnu le besoin
d'offrir des services en français dans
aucun de ses documents opérationnels
et de planification, et le nouveau
ministère ne planifie pas utiliser les
services offerts dans la langue de
préférence comme un indicateur de la
qualité des services offerts.

< Les régies provinciales et régionales des
services de santé, telles qu'elles
existaient, ont elles-mêmes pris les
décisions quant à leur modèle de
prestation de services de santé
primaires, ce qui a probablement nui à
l'uniformité entre les établissements. 
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< Les articles pertinents de la Loi sur les
services en français, qui renforceraient le
mandat des coordonnateurs, n'ont pas
encore été promulgués.

< Le taux de roulement des
coordonnateurs est très élevé à tous les
échelons.

En plus, tout au long du processus de
consultation, la communauté a exprimé sa
profonde préoccupation concernant la
restructuration des services de santé et
l’impact négatif qu’elle pourrait avoir sur la
coordination des services de santé primaires
en français.

RECOMMANDATION 5
Normaliser la fonction de coordination

Que l'on profite de l'élimination des
autorités sanitaires régionales et de la
Régie provinciale des services de
santé pour recréer, centraliser et
normal i s er  l a  fonc t ion  de
coordination des services en français.
Une nouvelle stratégie devrait être
mise en place à l’échelle de la
province, qui inclurait un plan
d'action permettant d'offrir les
services en français et de mesurer les
résultats de manière plus uniforme
que l'ancien système. Cette stratégie
tiendrait compte des deux nouveaux
ministères, le ministère de la Santé et
le ministère des Services sociaux et
des Aînés, et de la nécessité probable
pour chacun d'eux d'avoir sa propre
stratégie et son propre plan d'action
pour la prestation des services en
français.

Pour continuer sur le thème de la
coordination des services en français dans les
secteurs généraux de la santé, des services

sociaux et des programmes pour les aînés,
des synergies seraient-elles possibles avec la
Division des affaires acadiennes et
francophones? HRA est d'avis que des
synergies sont possibles, pour autant, encore
une fois, qu’elles soient associées à un degré
plus élevé de contrôle centralisé. Autrement
dit, la suppression des régies provinciale et
régionales des services de santé élimine tout
un niveau administratif  et toutes les
complications que cela implique. HRA croit
également qu'il existe une meilleure façon de
structurer la coordination des services en
français.

RECOMMANDATION 6
Coordination par levier d’intervention

Que les  responsabil i tés  du
coordonnateur des services en
français au Ministère de la santé et
Ministère des services sociaux et aux
aînés soient liées aux cinq leviers
d’intervention  adoptés par le Réseau
des services santé en français. Les
cinq leviers sont : le réseautage, la
formation, les lieux d’accueils, la
technologie et l’information.

Enfin, bien que le gouvernement ait manifesté
l'intention d'élaborer un plan d'action pour la
prestation des services de soins primaire en
français, par l’entremise de sa participation au
RSSF, les décisions prisent récemment ne
démontrent pas que le message a été
«institutionnalisé » à l'échelle provinciale. 
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Leadership dans les
établissements

Par « leadership », HRA entend la direction au
niveau des centres de santé familiale. Dans le
cadre de la nouvelle structure des services de
santé, les centres de santé familiale relèvent
du directeur des services de soins primaires
et des deux coordinateurs des soins
primaires, un pour l'Est et un pour l'Ouest.
Présentement, le niveau de soins et le degré
d'attention accordé aux besoins de la
population acadienne et francophone ne sont
pas uniformes. Nos discussions avec les
gestionnaires et nos recherches sur la portée
et la qualité des services bilingues offerts nous
ont permis de constater que les services en
français ne sont généralement pas prioritaires.
Personne ne semble s'opposer à l'idée, mais,
avant qu'il ne devienne obligatoire d'offrir de
tels services, les établissements le feront au
mieux de leur capacité actuelle et au cas par
cas. Encore une fois, la prestation active de
services se fait rare et l'on est amené à se
demander quelle est la meilleure façon
d'amener les établissements à considérer la
prestation de services de santé primaires en
français comme une priorité.

RECOMMANDATION 7
Priorité au niveau institutionel

Que trois conditions essentielles
soient satisfaites afin de rendre la
prestation de services de santé
primaires en français une priorité au
niveau  des  é tab l issements .
Premièrement, que les plans
opérationnels et stratégiques du
ministère incluent la prestation de
services de santé primaires en
français comme une exigence.
Deuxièmement, que les évaluations
du rendement des responsables
tiennent compte des mesures prises
par les centres de santé familiale
pour améliorer la qualité des services
dans la langue de préférence des
clients. Troisièmement, que soient
déb loquées  des  r es sources
f i n a n c i è r e s  e t  h u m a i n e s
supplémentaires.
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Pour relever les défis posés par
l'amélioration du niveau des services de

santé primaires pour la population
acadienne et francophone, HRA s'est servie
d'une approche bidimensionnelle : par région
et par niveau de service. Elle a aussi utilisé le
cadre du modèle de prestation élaboré et
adopté par la Société Santé en français.

Les six régions sont :
< Prince-Ouest
< Évangéline
< Summerside/Miscouche
< Rustico
< Charlottetown
< Souris (région de Kings Est)

Les trois niveaux de service sont :
< minimal
< de base
< avancé

Dans les sections qui suivent, HRA propose
un modèle de prestations qui, selon nous,
pourraient être offertes à partir d'un point
d'accès unique dans chacune des six régions
acadiennes et francophones.

Modèle de prestation proposé
dans six centres de santé
familiale

L'objectif de l'amélioration des services offerts
à la communauté acadienne et francophone
est d'en venir à élever le niveau de service

bien au-delà du niveau de base et à atteindre,
de préférence, un niveau avancé pour chaque
type de services fourni par le système de
santé publique. Bien que les besoins en
matière de ressources humaines associés à
chacun des six points d'accès communautaires
soient détaillés dans les sections qui suivent, il
est important de reconnaître que les postes
ne seraient pas tous nouveaux et ne
viendraient pas nécessairement s'ajouter aux
niveaux de dotation actuels. De plus, on a
assigné un numéro (indiqué entre
parenthèses) aux modèles de prestation
proposés, selon la hiérarchie de la prestation
de services établie et adoptée par la Société
Santé en français (voir l'Annexe F, intitulé
Inventaire des modèles de prestation des
services de santé primaires).

Pour développer ces modèles de prestation,
HRA s'est basé sur quatre principes :

< Établir des équipes de prestation de
services multidisciplinaires.

< S'appuyer sur des services fiables déjà en
place, tels que des centres de santé
familiale.

< Assurer la qualité et la continuité des
soins.

< Prendre en considération les défis liés au
recrutement d'employés bilingues, plus
particulièrement dans les plus petites
agglomérations.

NOUVEAU MODÈLE VISANT LA PRESTATION

DE SERVICES DE SANTÉ PRIMAIRES
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Les coordinateurs des soins primaires du
ministère de la Santé (Est et Ouest)
détermineront la configuration exacte de
chaque équipe des centres de santé familiale,
en fonction de la disponibilité de
professionnels de services de santé et de
personnel de soutien bilingues, ainsi que de la
liste des services requis au sein de chaque
communauté. Bien que les partenaires de la
communauté aient exprimé leur désir que,
pour les besoins du rapport, une liste des
postes précis soient indiqués pour chaque
centre de santé familiale ainsi que le niveau de
l'effort restant à faire pour chacun des
services de santé primaire, la liste suivante de
services potentiels constitue, selon HRA, le
compromis le plus acceptable entre ce qui est
souhaitable et ce qui est faisable. 

< Accueil

< Services dispensés par les médecins

< Services dispensés par les infirmières et
infirmiers en pratique avancée

< Soins infirmiers et soins infirmiers de
santé publique

< Services sociaux

< Conseils en santé mentale et en
toxicomanie

< Thérapie professionnelle

< Services de psychologie

< Orthophonie

< Services dispensés par les diététistes

Prince-Ouest (modèle 4)

En se basant sur les consultations avec les
partenaires du gouvernement et de la

communauté, HRA recommande que des
services de santé primaires soient offerts en
français à l'importante population acadienne et
francophone de Prince-Ouest dans un centre
de santé familiale et dans une clinique (une
journée par semaine) situés au centre de la
région couverte par les paroisses de Tignish
et de Palmer Road. L'objectif consiste à faire
passer le niveau de service de minime à de
base.  Avant d'en arriver à cette proposition,
nous avons envisagé trois autres possibilités :

< Un centre de santé familiale associé à
l'école et au centre communautaire
prévus à Deblois, tel que recommandé
par la communauté acadienne et
francophone dans le Projet Vision. Il
semble que cette possibilité ait été
abandonnée en raison d'un manque de
fonds.

< Un centre de santé familiale situé à
Tignish, à Alberton, ou à un autre
endroit. Cette option a été rejetée par
HRA, car il existe déjà un centre de ce
genre à Tignish; celui-ci est exploité par
une coopérative, sous l'autorité d'un
médecin, et ne fait pas partie du système
de services de santé public.

< Un centre de santé familiale situé à
O’Leary. HRA a rejeté cette option, car
il semblerait que la majorité des clients
recherchant des services en français
n'auraient pas tendance à aller à O'Leary.

Le centre serait doté d'une réceptionniste,
d'une infirmière ou d'un infirmier en pratique
avancée (qui agirait à titre de coordinateur de
la clinique) et d'un travailleur social, tous
bilingues et à temps plein. Tous trois
fourniraient également des services aux clients
anglophones. Chaque semaine, à la journée
désignée, le centre se transformerait en une
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clinique à service complet en français, avec un
médecin bilingue et d'autres fournisseurs de
services spécialisés, essentiellement pour les
clients acadiens et francophones.

Lors de la session d’automne 2005 de
l'Assemblée législative, le gouvernement a
annoncé qu'il investirait 300 000 dollars dans
une étude de faisabilité sur la construction
d'un nouvel hôpital régional  à Prince-Ouest.
L'effet que ce projet aura sur le futur des
établissements de services de santé primaires
et de courte durée existants ne sera
probablement pas connu avant un certain
temps. HRA demeure campé sur ses positions
selon lesquelles la population acadienne et
francophone de Prince-Ouest serait le mieux
desservie dans un nouveau centre de santé
familiale, situé stratégiquement et doté d'un
personnel suffisant pour pouvoir, une fois par
semaine au début, offrir une complète gamme
de services de santé primaires. 

Évangéline (modèle 5b)

Le Centre de santé communautaire
Évangéline est bien établi et reconnu comme
un modèle de prestation de services de santé
primaires. HRA est d'avis que le Centre de
santé communautaire Évangéline devrait
continuer de servir de centre de services
bilingue où les clients sont assurés d'obtenir
un niveau de service avancé en français en
tout temps.

Dans le cadre de la décision du gouvernement
voulant que tous les centres de santé familiale
soient gérés par une nouvelle structure de
gestion qui fut mis en place dans la
restructuration du système de la santé, le
Centre de santé communautaire Évangéline
sera géré par le coordinateur des soins
primaires de l'Ouest.  Comme tel, le Centre

jouira du même niveau d'autonomie que les
centres de santé familiale Harbourside et Four
Neighbourhoods et son rôle va évoluer d’une
approche de développement communautaire
à un service clinique. Néanmoins, tout au long
du processus de validation ayant mené au
rapport final, la communauté a exprimé ses
préoccupations et sa déception à ce qu’elle a
perçu comme étant la perte de statut du
Centre de santé communautaire Évangéline et
aux répercussions négatives, actuelles et
futures, que cela pourrait avoir sur la qualité
des services communautaires et la qualité du
milieu de travail. Cela n'a pas de quoi nous
étonner, étant donné l'attention accordée au
Centre de santé communautaire Évangéline
dans certains rapports nationaux qui
insistaient sur la réussite de la mise en œuvre
de partenariats entre le gouvernement et la
communauté dans les domaines de la
promotion de la santé et des services de santé
primaires.

La communauté locale a renoncé au contrôle
des activités du Centre, il y a un certain
nombre d'années, mais la Coopérative Le Chez-
Nous Ltée est toujours propriétaire de l'édifice
et loue l'espace au Centre. Bien qu'il serait
fortement recommandé de le faire, en tenant
compte de la politique du gouvernement sur
la prestation des services de soins primaires,
il ne semble pas possible d'amener le Centre
au niveau d'un modèle 7, défini par la Société
Santé en français comme « tout modèle de
prestation de services de santé en français dirigé
par un groupe communautaire reconnu, ou toute
combinaison de tels modèles », et d'accorder
ainsi à la communauté un niveau plus élevé de
participation dans les activités de planification
et d'exploitation. 

Bien qu'on ait déployé beaucoup d'efforts au
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fil des ans pour attirer un médecin permanent
dans la communauté, cela s'est avéré
impossible; le dernier, le Dr  Raymond Reid, a
fermé son cabinet de Wellington il y a environ
30 ans. Les consultations de HRA auprès des
partenaires communautaires révèlent que les
résidants et la plupart des organismes
communautaires se sont résignés à cette
réalité. La perspective de se rendre à
Summerside pour consulter un médecin est
jugée acceptable pour autant que le Centre
de santé communautaire Évangéline continue
de fournir la gamme actuelle de services, avec
un niveau acceptable de contrôle et de
participation communautaires. Cependant, la
communauté continue à demander les
services d'un médecin bilingue à Wellington et
est prête à considérer l'intégration d'une
infirmière ou d'un infirmier de pratique
avancée au modèle clinique des services de
santé primaires. L'arrivée prochaine d'un
nouvel omnipraticien bilingue au Centre de
santé familiale Harbourside ranime l'espoir
qu'un jour les services d'un médecin soient à
nouveau offerts à  Wellington, ce qui
conférerait à cette communauté le niveau d'un
modèle 6a. Le ministère a manifesté son
intérêt pour cette question et a accepté d'en
discuter avec le nouveau médecin après son
arrivée. 

Summerside/Miscouche et Charlottetown
(modèle 6b)

Les Acadiens et les francophones de
Summerside/Miscouche et de Charlottetown
ont l'avantage de vivre dans de grands centres
et près des deux hôpitaux principaux.
Chacune de ces communautés est fière de
posséder un centre de santé familiale,
Harbourside dans le cas de Summerside et
Four Neighbourhoods dans le cas de
Charlottetown.  Bien qu'on compte offrir un

niveau de service bilingue de base au centre
Harbourside, aucun projet du genre n'est
prévu pour le centre Four Neighbourhoods.
HRA est d'avis que les deux centres devraient
servir de centres de services bilingues où les
clients seraient assurés d'obtenir un niveau de
service avancé en français en tout temps.

Rustico et Souris Kings-Est (modèle 4)

En raison du nombre de clients acadiens et
francophones à Rustico (268) et à Souris
(125), ces régions devraient s'attendre à
recevoir au minimum un niveau de service de
base selon HRA. Ce que l'on propose
représenterait néanmoins une grande
amélioration par rapport à la situation
actuelle, étant donné que le niveau de service
coordonné n'est même pas minimal. Sur le
plan de la conception d'un modèle de
prestation, ces deux régions ont la chance de
posséder déjà des établissements, soit, dans le
cas de Rustico, le Centre de santé familiale
Central Queens situé à Hunter River et, dans
le cas de Souris, un hôpital avec un centre de
santé familiale intégré. Bien qu'on admette
qu'il existe une certaine demande pour des
services de santé en français dans la région de
Southern Kings, qui est servie par l'Hôpital
Kings County Memorial, à Montague, HRA ne
croit pas qu'il soit utile d'établir des points
d'accès à deux endroits dans le comté de
Kings. Nous proposons le centre de santé
familiale de Souris, car il sert l'importante
population de touristes qui visitent les Îles de
la Madeleine. Ce qui est proposé correspond
à un niveau de services similaire à celui
recommandé pour Prince-Ouest.

Un certain nombre d'études canadiennes ont
révélé que les services de promotion de la
santé et de soins primaires et
communautaires sont plus efficaces lorsque
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les établissements qui les offrent sont situés
près des populations cibles. De plus, il faut les
structurer de façon à ce qu'ils soient axés sur
le caractère distinct de la culture de la
communauté où ils sont offerts.25  Nous avons
tenu compte de ces conclusions pour
proposer les six modèles de prestation
régionaux susmentionnés.

Définition du rôle de
l'infirmière ou l’infirmier en
pratique avancée

HRA suggère de prendre en considération
l'emploi d'une infirmière ou d'un infirmier en
pratique avancée bilingue dans les équipes des
centres de santé familiale proposées pour
Prince-Ouest, Rustico et Souris et
éventuellement Évangéline. La pratique
infirmière avancée (PIA) est un terme général.
Selon l'Association des infirmières et infirmiers
du Canada, il décrit un niveau avancé de
pratique infirmière où l'utilisation de
connaissances et de compétences poussées
en la matière est maximisée de façon à
répondre aux besoins des clients – personnes,
famil les ,  groupes, populations et
communautés entières. Ainsi la PIA augmente
l'étendue de la pratique infirmière et
contribue à développer et à faire avancer les
connaissances en soins infirmiers ainsi que la
profession. Selon la définition proposée par
l'Association des infirmières et infirmiers du
Canada, la pratique infirmière avancée : 

< est une pratique experte ou spécialisée
reposant sur la théorie et les autres
éléments théoriques des sciences

infirmières, l’expérience et la recherche;

< comprend l'exploitation délibérée,
raisonnée et intégrée d’un savoir
infirmier approfondi, de la recherche et
de la compétence clinique et l'intégration
des connaissances d’autres disciplines;

< requiert la profondeur et l'étendue du
savoir permettant de concevoir un
éventail sans cesse plus large de
stratégies afin de répondre aux besoins
complexes des patients;

< comprend la capacité d’expliquer les
fondements de la pratique infirmière par
les apports théoriques, empiriques et
éthiques et par l’expérience;

< contribue à la compréhension et à la
formation d’un savoir infirmier reposant
sur des données probantes par la
participation à la recherche et
l’utilisation et l’évaluation de résultats de
recherche pertinents;

< influence la pratique infirmière par une
facilitation de l’intégration à cette
pratique du savoir issu de la recherche;

< comprend la planification, la
coordination, l'exécution et l'évaluation
de programmes répondant aux besoins
des patients à l’aide de partenariats et
d’une collaboration intersectorielle;

< comprend la capacité de soumettre à
une analyse critique et d’influencer la
politique de la santé;

< reflète une autonomie et une
indépendance fondamentales et un haut
degré de responsabilité.

La pratique des soins infirmiers continue
d’évoluer pour répondre aux besoins
changeants des clients dans le domaine de la

25 Étude sur les formes d’organisation des services
de santé en français de l’Est de l’Ontario.
PRAXIS Management Consultants. Ottawa,
Ontario. 2003. pp. 63-64.
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santé. L’évolution de la prestation des services
de santé offre aux infirmières des occasions
de créer de nouveaux rôles et d’enrichir leurs
rôles actuels. Les nouveaux rôles dans la
profession infirmière changent de façon à
promouvoir l’excellence des soins axés sur les
clients et à servir les meilleurs intérêts du
public. À mesure que les infirmières avancent
dans le continuum de l’expérience et de
l’éducation, elles acquièrent des compétences
supplémentaires qu’elles intègrent à leur
pratique. Ceci leur permet de contribuer au
système de santé de façons nouvelles. On
offre de plus en plus de voies en pratique
infirmière avancée dans le contexte des
programmes de sciences infirmières de
deuxième cycle afin de préparer les
infirmières à jouer de nouveaux rôles comme
celui d’infirmière praticienne spécialisée.26

L'ancien ministre de la Santé et des Services
sociaux a récemment annoncé la fin du projet-
pilote en pratique de collaboration au Centre
de santé familiale de Beechwood, en
expliquant cette fin par le déménagement des
deux médecins vers d'autres régions de la
province. Le ministre indiquait que le projet
avait été développé afin de démontrer la
possibilité d'une approche de collaboration au
sein d'équipes regroupant des médecins et
des infirmières praticiennes et que le
gouvernement provincial maintenait son
engagement de permettre aux infirmières
praticiennes de pratiquer à l'Île-du-Prince-
Édouard27. Au cours d'une interview diffusée
le 29 décembre 2005 durant l'émission

Canada Now sur les ondes de la télévision
CBC, le premier ministre Pat Binns réaffirmait
l'engagement du gouvernement de permettre
aux infirmières praticiennes de jouer un plus
grand rôle.

RECOMMANDATION 8
Centres de santé familiale

Que le ministère de la Santé améliore
les services en français dans les
domaines de la promotion de la santé
et des services de santé primaires
dans chacune des six communautés
acadiennes et francophones, en
commençant par les centres établis à
Évangéline, Harbourside et Four
Neighbourhoods, puis en poursuivant
avec les centres déjà existants de
Central Queens et Souris, ainsi
qu’avec le centre de santé familiale
proposé à Prince-Ouest.

 

26 Exposé de fonctions  Association des infirmières
et infirmiers du Canada. Juin 2002.

27 Communiqué de presse du gouvernement de
l'Île-du-Prince-Édouard. Ministère de la Santé et
des Services sociaux. Le 8 septembre 2005.
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Lors de l'estimation des besoins en
ressources financières et humaines,

plusieurs hypothèses ont été émises :

< Vu l'envergure du projet Préparer le
terrain et la priorité donnée aux soins
primaires, des estimations de coûts sont
nécessaires pour l'amélioration des
services en français pour deux des
quatre niveaux de soins déterminés par
le ministère de la Santé : la promotion
de la santé et les soins primaires et
communautaires28.

< Ces estimations de coûts seront
présentées dans le cadre du plan d'action
de l'Île-du-Prince-Édouard visant à
améliorer la prestation des services de
santé primaires en français, dans l'espoir,
d'une part, que le gouvernement
provincial honorera ses obligations en
matière de services de base et, d'autre
part, que le gouvernement fédéral
participera au financement en
débloquant des fonds avec garantie à
long terme pour améliorer ou accélérer
la mise en place de services en français.

< Le modèle de prestation privilégié pour
la promotion de la santé et les services
de soins primaires et communautaires
est le centre de santé familiale, ainsi que

l'a défini récemment le ministère de la
Santé et des Services sociaux29 30 31;

< La communauté acadienne et
francophone acceptera le modèle de
prestation de services proposé comme
la meilleure façon de répondre aux
besoins de la clientèle des segments
prioritaires – les enfants de 0 à 6 ans et
les personnes âgées – dans le contexte
de son plan stratégique global.

< Une analyse plus approfondie est
nécessaire pour déterminer quels
seront, le cas échéant, les nouveaux
postes bilingues qui devront être ajoutés
à long terme aux effectifs. Les exigences
éventuelles en financement à long terme
pour les nouveaux postes ne devraient
pas entièrement être écartées avant la
mise en œuvre d'un plan réalisable

28 Program Profiles - Profil des programmes 2003-
2004. Ministère de la Santé et des Services
sociaux. Mars 2004.

29 A Critical Analysis of the Prince Edward Island
Family Health Centres. Ministère de la Santé et
des Services sociaux. Roseanne McQuaid. Mai
2004.

30 Operational and System Management
Recommendations for Family Health Centres in
Prince Edward Island. Ministère de la Santé et
des Services sociaux. Practice Solutions. Janvier
2005.

31 Response from Primary Care Redesign
Implementation Committee to report on
Operational and System Management
Recommendations for Family Health Centres in
Prince Edward Island. Ministère de la Santé et
des Services sociaux. Avril 2005.
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détaillant la transition des ressources
humaines dans les centres de santé
familiale. Ce plan devrait exposer les
processus en matière de création et de
classement des nouveaux postes, les
mesures à prendre pour faciliter la
transition des employés, y compris le
perfectionnement professionnel, les
mesures de financement transitoires et
le recrutement de professionnels de la
santé. 

< L'état actuel de l'aménagement et de
l'équipement dans cinq des six centres
de santé familiale (Évangéline,
Harbourside, Central Queens, Four
Neighbourhoods et Souris) est
considéré comme adéquat. Toutefois, il
importe de noter que ce postulat
suppose que l'aménagement et
l'équipement des centres de santé
familiale actuels sont suffisants pour
rencontrer les exigences d'un nouveau
modèle de prestation de services. Un
nouvel examen des exigences en
matière d'espace et d'équipement
nécessaires aux services de langue
française pourraient prouver le
contraire. Une estimation du coût des
investissements est comprise pour le
nouveau centre de santé familiale
proposé pour servir la population
acadienne et francophone de Prince-
Ouest. Cette estimation est basée sur la
rénovation des espaces existants et non
sur de nouvelles constructions.

< Les frais d'exploitation non liés aux
salaires engagés pour les centres de
santé familiale offrant des services à la
population acadienne et francophone (à
l'exception des coûts de démarrage liés
à l'affichage et à la traduction) ne seront
pas plus élevés que ceux engagés pour

offrir des services à la population en
général.

< Bien que les coûts de formation soient
considérés comme faisant partie des
coûts des ressources humaines liés à
l'amélioration de la qualité des services
de santé primaires en français, ceux-ci
ne couvriront que le perfectionnement
professionnel et non les cours de langue.

< Afin de répondre aux besoins attendus à
l'avenir et pour les postes impossibles à
pourvoir à court terme, une nouvelle
approche est à instaurer pour mieux
gérer les activités de soutien et de
recrutement des étudiants, notamment
la question des bourses, de l'annulation
des dettes liées aux prêts étudiants, des
garanties d'emploi et des placements en
clinique.

Estimation des besoins en
ressources humaines des six
centres de santé familiale

À l'aide de la liste des employés possédant des
connaissances connues des deux langues
officielles et des modèles de prestation de
services définis pour chacune des six
communautés, HRA a pu estimer les besoins
en ressources humaines des centres de santé
familiale et de la fonction de coordination des
services en français. Dans le cadre de la
rédaction du présent rapport, HRA a émis un
certain nombre d'hypothèses quant à
l'affectation du personnel disponible. La
validité de ces hypothèses sera mise à
l'épreuve lors d'une nouvelle ronde de
discussions avec le ministère de la Santé, le
ministère des Services sociaux et des Aînés et
des représentants de la communauté, devant
mener à l'élaboration d'un plan viable de



Besoins en matière de ressources financières et humaines - Centres de santé familiale

48

transition des ressources humaines pour les
centres de santé familiale. Voici la liste des
hypothèses en question :

< Les centres de santé familiale Prince-
Ouest, Évangéline et Harbourside seront
gérés par le coordinateur des soins
primaires de l'Ouest.

< Les centres de santé familiale Central
Queens, Four Neighbourhoods et Souris
seront gérés par le coordinateur des
soins primaires de l'Est.

< Les équipes francophones des centres
de santé familiale Prince-Ouest, Central
Queens et Souris seront composées
d'employés travaillant sur les lieux et
d'employés travaillant dans les centres
de santé familiale Évangéline,
Harbourside et Four Neighbourhoods.

< Un médecin bilingue a été recruté pour
offrir ses services au centre de santé
familiale Harbourside. Il sera en fonction
en 2006.

< Bien que le ministère de la Santé n'ait
pas encore défini les fonctions exactes
des infirmières et infirmiers de pratique
avancée, on s'attend à ce que les
fonctions de celles et ceux qui travaillent
dans les centres de santé familiale offrant
des services en français portent à la fois
sur l'aspect clinique et la coordination.

< Les coordinateurs des soins primaires
détermineront la configuration exacte de
chaque équipe des centres de santé
familiale, en fonction de la disponibilité
de professionnels de services de santé et
de personnel de soutien bilingues, ainsi
que de la liste des services requis au sein
de la communauté :

- Accueil

- Services dispensés par les médecins

- Services dispensés par les infirmières
et infirmiers en pratique avancée

- Soins infirmiers et soins infirmiers de
santé publique

- Services sociaux

- Conseils en santé mentale et en
toxicomanie

- Ergothérapie

- Services de psychologie

- Orthophonie

- Services dispensés par les diététistes

Estimation des coûts liés aux
ressources humaines
supplémentaires

Le tableau qui suit indique le nombre
d'employés bilingues requis et disponibles
pour les postes définis dans le modèle de
prestation de services relativement à la
promotion de la santé, aux soins primaires et
communautaires et à la coordination
provinciale. Rappelons que le HRA a formulé
des hypothèses sur le nombre de postes
nécessaires, dont la validité sera mise à
l'épreuve à l'occasion d'une autre ronde de
discussions avec le ministère de la Santé, le
ministère des Services sociaux et des Aînés et
des représentants de la communauté, devant
mener à l'élaboration d'un plan viable de
transition des ressources humaines pour les
centres de santé familiale. Voici la liste des
hypothèses en question :
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< À des fins d'établissement des coûts
des salaires, ces hypothèses ont été
classées  comme suit : 

- réceptionniste - classe V, commis

- médecin - classe III, médecins de
famille

- infirmière/infirmier de pratique
avancée - classe III,
infirmières/infirmiers autorisés 

- infirmière/infirmier autorisé - classe II,
infirmières/infirmiers autorisés

- infirmière/infirmier de la santé
publique - classe II -
infirmières/infirmiers autorisés

- travailleur social - niveau 16 

- conseiller en santé mentale et en
toxicomanie – niveau 14

- ergothérapeute, - niveau 12

- psychologue, niveau 20B

- orthophoniste – niveau 18B

- diététiste - niveau 17. 

Ces niveaux sont en conformité avec le système
de classement des Services publics de l'Île-du-
Prince-Édouard.

< Tous les salaires correspondent aux
tarifs salariaux en vigueur jusqu'au 1er

avril 2006, selon la dernière convention
collective en vigueur. Sinon, ils
correspondent aux derniers chiffres
disponibles et ils comprennent un taux
de majoration de 20 % pour couvrir les
déductions obligatoires et le coût des
régimes de retraite et des avantages
sociaux. Là où une échelle de salaire est
disponible, nous avons choisi un échelon
médian. Le coût différentiel des salaires
exclut les frais de remplacement des
employés en vacances ou en congé et

est arrondi à la tranche de cent dollars la
plus proche.

< Le nombre d'employés disponibles a été
calculé en fonction des chiffres de la liste
des employés bilingues fournie par le
ministère et citée dans le rapport de la
phase I. Nous avons ajouté un médecin
bilingue au centre de santé familiale
Harbourside et 0,5 ETP à l'effectif
existant des thérapeutes professionnels,
psychologues et orthophonistes.

< Le nombre d'employés requis a été
calculé d'après les modèles des centres
de santé familiale décrits dans le rapport
de la phase II, à l'exception des postes
de gestion qui ont été supprimés.

< Il sera nécessaire d'éliminer les barrières
structurelles existantes au ministère de la
Santé et d'offrir la souplesse requise pour
faciliter la constitution d'équipes
multidisciplinaires. Puisque les centres de
santé familiale sont considérés par
définition multidisciplinaire, cet objectif
devrait être facile à atteindre.  

< Le coût différentiel des salaires présenté
dans le tableau ci-dessous représente
l'aide financière de transition requise
pour que les postes soient pourvus à
court terme. Le besoin d'ajouter pour le
long terme de nouveaux postes bilingues
à l'effectif actuel dépendra du plan de
mise en œuvre des ressources humaines
pour les centres de santé familiale.
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Personnel bilingue requis et disponible dans les six centres de santé familiale

Poste Effectif requis Effectif
disponible

Coût incrémentiel
des salaires annuels

($)

Réceptionniste 6 1 209 700

Médecin 2 2 0

Infirmière/infirmier de pratique avancée 1,4 1 26 900

Infirmière/infirmier autorisé 2 0 125 800

Infirmière/infirmier de la santé publique 3,6 2,2 88 100

Travailleur social 3,9 0 223 700

Conseiller en santé mentale et en toxicomanie 2,1 0 108 000

Ergothérapeute 1 1 0

Psychologue 1 1 0

Orthophoniste 2,6 2,4 14 300

Diététiste 2,1 1,9 12 100

Total 27,7 12,5 808 600 $

Estimation du coût du capital
pour une clinique française
pour la région de Prince-Ouest

Calculés en fonction des prévisions d'espace et
de coûts fournies par le ministère du Transport
et des Travaux publics, les coûts pour implanter
un centre de santé familiale dans un édifice
actuel sont de l'ordre de 250 000 $. 

Cette somme est ventilée comme suit :

< Construction     105 000 $
< Conception   15 000 $
< Dépenses imprévues 30 000 $
< Retrait d'amiante   50 000 $
< Équipements   50 000 $
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Il est important que les partenaires
communautaires et gouvernementaux

reconnaissent, en plus des besoins en
ressources humaines et financières et en

capitaux associés aux six centres de santé
familiale, un certain nombre de besoins non
reliés à la prestation de services et énoncés ci-
dessous. Il est également important pour les
partenaires de faire appel aux sources
existantes de financement, telles que l'Entente
Canada–Île-du-Prince-Édouard sur la
promotion des langues officielles et le Fonds
pour l'adaptation des services de santé
primaires de Santé Canada, pour répondre à
ces besoins sur une base à moyen ou long
terme.

Planification de la transition du
système et des activités

Il a été fait mention à quelques reprises dans
ce rapport de la nécessité d'adopter des
mesures transitoires pour s'assurer que la
mise en place de services de santé primaires
s'effectue le plus harmonieusement possible.
Le ministère de la Santé et le ministère des
Services sociaux et des Aînés ont exprimé
leur appui général à ce plan d'action Préparer
le terrain mais, ce faisant, ils ont aussi reconnu
qu'il reste encore beaucoup à faire car, dans le
cas présent, ce sont les détails qui posent
problème. Il y a consentement en ce qui a trait
à l'approche par étapes, mais un plan détaillé
est nécessaire, lequel incluerait probablement
les éléments suivants :

< Définition du modèle de prestation de
services en termes d'emplacements
spécifiques, d'approches de prestation,
de services offerts et de modèles de
dotation pour les six centres de santé
familiale

< Plan de transition en matière de
ressources humaines comprenant une
analyse détaillée des besoins actuels et
proposés d'effectifs, des budgets pour
couvrir les besoins en matière de
financement de transition et à long
terme, des décisions touchant la
classification des postes, des processus
concurrentiels mandatés et des
stratégies de rétention et de
recrutement, en tenant compte de
l'offre et de la demande sur le marché de
l'emploi régional et national

< Besoins en équipements et en capitaux
des six centres de santé familiale,
incluant les équipements informatiques
et la mise en place possible d’un système
de téléconférence et de services en ligne

Formation et perfectionnement
professionnel

Les volets formation et perfectionnement
professionnel sont des facteurs importants du
plan de mise en œuvre des ressources
humaines. Bien que le réseau de la santé
compte à présent des employés compétents,
ceux-ci n'occupent pas nécessairement des

BESOINS SUPPLÉMENTAIRES EN RESSOURCES
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postes susceptibles d'apporter une
amélioration significative aux services de santé
en français. En outre, il reste la question de
connaître le niveau des compétences en
français des employés (au nombre de 124
selon le dernier compte) qui se sont définis
comme plus ou moins bilingues. Le plan
d'action pour les services de santé primaires
en français détaille un processus d'affectation
des employés bilingues existants à des postes
de langue française dans les centres de santé
familiale (voir le groupe de résultats clés n/ 4 -
Ressources humaines - Objectif 1) et
mentionne, au besoin, des possibilités de
formation.

Dans l'élaboration du programme de
formation et de perfectionnement
professionnel destiné aux employés des
centres de santé familiale et aux employés
participant à d'autres programmes
ministériels, certains principes directeurs sont
à prendre en considération si on prévoit
l'élargissement ultérieur des services en
français :

< Les ressources de formation devraient
être consacrées à l'amélioration des
compétences techniques et non aux
compétences linguistiques de base. Les
employés qui se déclarent bilingues et
s'intéressent à un poste requérant la
connaissance des deux langues officielles
devraient subir un test homologué
d'évaluation de leur compétences
linguistiques. Les employés qui satisfont
aux normes seraient alors considérés
comme admissibles à la formation
technique requise.

< L'ensemble du personnel du ministère
devrait bénéficier d'une formation de
sensibilisation de base au moment où le
gouvernement annoncera l'entrée en

vigueur du plan d'action relatif aux
services de santé primaires en français.

< Une fois établis les coûts des besoins, un
budget pour la formation et le
perfectionnement professionnel
demandés devrait être inclus dans toute
demande de contribution faite aux
autorités fédérales.

< On devrait mettre sur pied des
méthodes novatrices permettant
d'attirer et de retenir les employés dans
les postes bilingues, en consultation avec
les employés existants et les
administrateurs, ainsi que, sous les
auspices de la Société Santé en français,
avec les autres provinces et territoires.

Soutien et recrutement
d’étudiants

Il ne fait aucun doute qu'un certain nombre de
postes définis dans le nouveau modèle de
prestation de services en français seront
difficiles à pourvoir. En effet, plusieurs
secteurs de spécialisation accusent une
pénurie de professionnels compétents. C'est
le cas tant pour les postes bilingues que pour
les postes de langue anglaise seulement. Dans
son rapport de 2001 adressé au ministre
fédéral de la Santé, le comité consultatif des
communautés francophones en situation
minoritaire a recommandé d'adopter cinq
« leviers » d'intervention pour améliorer la
qualité des services de santé primaires en
français. Un de ces leviers concerne la
formation, dans l'objectif d'assurer la
disponibilité de professionnels bilingues à
court, à moyen et à long termes.

Tant sur le plan national que sur le plan local,
le nombre d'inscriptions aux programmes de
formation du secteur de la santé était
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insuffisant pour répondre aux besoins des
communautés francophones. L'approche
recommandée dans le plan d'action pour les
services de santé primaires en français
propose un certain nombre d'étapes visant à
augmenter l'effectif de personnes qualifiées :

< Une fois terminée la quantification des
pénuries actuelles et projetées en
personnel qualifié, il conviendrait de faire
connaître ces débouchés possibles à la
communauté acadienne et francophone
et, plus particulièrement, aux élèves du
secondaire inscr i ts  dans des
programmes de langue française ou
d'immersion française.

< L'immigration devrait cibler ses efforts
sur des personnes possédant les
compétences et le profil linguistique
requis.

< Le budget pour le soutien et le
recrutement d'étudiants devrait être
inclus dans toutes les demandes de
contribution faites aux autorités
fédérales.

< Le gouvernement provincial devrait
encourager la mise sur pied de
p r o g r a m m e s  d e  f o r m a t i o n
postsecondaire dans la province de l'Île-du-
Prince-Édouard, tant à l'Université de l'Île-
du-Prince-Édouard que sur le campus de
la Société éducative de l’Île-du-Prince-
Édouard à Wellington.

< Le Consortium national de formation en
santé s'est montré intéressé à un
partenariat avec les établissements
d'enseignement, afin d'élargir les choix
offerts aux étudiants de l'île, notamment
et idéalement avec la Société éducative de
l’Île-du-Prince-Édouard et l'Université
Sainte-Anne.

Informations et communications

Sous le titre général Informations et
communications (voir le groupe de résultats
clés n/ 1 - Ressources humaines - Objectif 4), un
certain nombre d'actions sont requises :

< Les membres de la communauté doivent
être renseignés sur les types de services qui
seront fournis, leur disponibilité, la façon d'y
accéder et les lieux où ils sont offerts.

< Le personnel responsable des services
de santé primaires doit être averti des
politiques relatives à la prestation des
services en français au moment où
celles-ci entreront en vigueur dans leurs
services respectifs. De plus, le personnel
doit être conscient de l'influence que ces
politiques auront sur leur relation avec la
communauté acadienne et francophone.

< Les offres d'emploi dans le secteur des
services de santé primaires doivent être
communiquées aux étudiants ainsi qu'au
personnel œuvrant au sein du système.

< Un budget pour les informations et les
communications devrait être inclus dans
toutes les demandes de contribution
faites aux autorités fédérales.

Sous le titre général Informations, l'un des
cinq leviers d'intervention, à savoir la capacité,
doit être développé au sein du système
d'informations sur les services de santé, dans
le but d'enregistrer et d'analyser les données
spécifiques à la population acadienne et
francophone (voir le groupe de résultats clés
n/ 5 - Objectifs 1 et 2). La Société Santé en
français est idéalement positionnée pour jouer
un rôle dans la normalisation des protocoles
de cueillette de données, de manière à ce que
toutes les régions adoptent la même
approche.
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RECOMMANDATION 9
Optimiser les ressources financières

Que les partenaires communautaires
et gouvernementaux optimisent le
recours aux ressources financières
existantes, notamment celles de
l'entente Canada–Île-du-Prince-
Édouard sur la prestation de services
en français et du Fonds pour
l'adaptation des services de santé
primaires de Santé Canada, afin
d’accélérer la mise en œuvre du plan
d'action, plus particulièrement dans
les secteurs suivants : planification de
la transition du système et des
a c t i v i t é s ;  f o r m a t i o n  e t
perfectionnement professionnel;
soutien et recrutement des étudiants;
et informations et communications.
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Le plan d'action proposé en vue
d'élaborer et mettre en œuvre un

modèle de prestation de services
améliorés en français est énoncé au début

de la page 62. Il se compose de cinq
secteurs de résultats clés, chacun d'eux
comprenant son propre ensemble d'objectifs,
dont voici la liste :

Objectifs en matière de gouvernance –
réseautage, planification et surveillance

< Intégration de la prestation de services
en français à la planification des services
de santé primaires, aux politiques et aux
programmes du ministère de la Santé et
du ministère des Services sociaux et des
Aînés.

< Consolidation du partenariat entre le
gouvernement et la communauté à
travers le Réseau des services de santé
en français.

< Élargissement des prestations au sein du
système des services de santé primaires
par le biais d'un meilleur recours aux
fonctions de coordination des Services
en langue française.

< Meilleure sensibilisation de la
communauté acadienne et francophone
par la diffusion d'informations sur les
services de santé primaires, les
perspectives de carrière, les résultats
obtenus et d'autres composantes du plan
d'action.

Objectifs en matière de prestation de
services

< Amélioration des services en français
dans les domaines de promotion de la
santé et des services de santé primaires
et communautaires dans chacune des six
c o m m u n a u t é s  acad iennes  e t
francophones, en commençant par les
centres établis  à Évangél ine,
Harbourside et Four Neighbourhoods,
puis en poursuivant par les centres
existants de Central Queens et Souris,
ainsi que par le centre proposé à Prince-
Ouest.

< Gestion des listes d'attente de patients
de manière à ce que les patients
francophones aient le choix de
transférer à un nouveau médicin
bilingue, s'ils le désirent, avant de
combler la charge de travail du médecin
bilingue avec des patients anglophones.

< Intégration de l'infirmière/infirmier en
pratique avancée au modèle de
promotion de la santé et de prestation
de services de santé primaires à Prince-
Ouest, Central Queens et Souris.

Objectifs en matière de ressources
financières

< Optimisation du recours aux ressources
financières existantes (y compris celles
obtenues dans le cadre de l'entente
Canada–Île-du-Prince-Édouard sur la
prestation de services en français et du

ÉLABORATION DU PLAN D'ACTION POUR LES
SERVICES DE SANTÉ PRIMAIRES EN FRANÇAIS
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Fonds pour l'adaptation des services de
santé primaires de Santé Canada), afin
de permettre au gouvernement
provincial d'améliorer les services de
santé primaires offerts à la population
acadienne et francophone.

< Obtention de ressources financières
supplémentaires par le biais d'une
entente fédérale-provinciale, afin de
permettre au gouvernement provincial
d'améliorer les services de santé
primaires offerts à la population
acadienne et francophone.

Objectifs en matière de ressources
humaines

< Optimisation du recours aux ressources
humaines existantes, afin de permettre
au gouvernement provincial d'améliorer
les services de santé primaires offerts à
la population acadienne et francophone.

< Augmentation de l'effectif des
professionnels bilingues offrant des
services de santé primaires à la
population acadienne et francophone.

Objectifs en matière de recherche et
d'évaluation

< Approfondissement des connaissances
sur l'état de santé de la population
acadienne et francophone.

< Instauration d'un cadre favorisant la
gestion et la reddition de comptes
basées sur des résultats en matière
d'offre de services de santé primaires en
français à la population acadienne et
francophone, et établissement
d'indicateurs de services de santé
primaires permettant d'évaluer les
résultats obtenus.
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Afin de faciliter la compréhension
du plan d'action pour la prestation

des services santé primaires en
français, les actions spécifiques ont été

regroupées par exercice financier ou par
partie d'exercice :

Du 1er avril 2006 au 31 mars 2007 -
Planification et développement

Durant la première année de mise en œuvre
du plan d'action, la priorité sera donnée à
l'analyse, à la planification, à la réorganisation
interne des ressources existantes, à la
validation et communication et, plus
particulièrement, aux objectifs suivants :

< Adaptation des plans stratégiques et des
règlements d'exploitation en vue
d'intégrer les objectifs relatifs à
l'amélioration des services de santé
primaires en français.

< Élaboration d'un plan d'affaires de
transition visant la prestation de services
de santé primaires en français

< Redéfinition de la fonction de
coordination des services en français, de
manière à ce que les responsabilités
correspondent aux leviers d'intervention
de la Société Santé en français et au
maintien des partenariats

< Communication à la communauté
acadienne et francophone du plan
d'action proposé pour assurer la
prestation de services de santé en
français, et notamment des plans visant
à établir six centres de santé familiale.

< Amélioration de la prestation des
services de santé primaires en français
dans les centres de santé familiale déjà
établis : Évangéline, Harbourside et Four
Neighbourhoods en commencent avec
un médecin de famille bilingue et
possiblement une infirmière en pratique
avancée et une réceptionniste bilingue.

< Instauration d'une procédure améliorée
pour la gestion des listes d'attente des
patients au bénéfice des médecins
salariés bilingues des centres de santé
familiale.

< Validation des fonctions proposées pour
l'infirmière/infirmier en pratique avancée
par les organismes décideurs, et
communication de ces fonctions aux
partenaires communautaires.

< Examen des programmes actuels afin de
repérer les possibilités de consacrer des
ressources existantes aux améliorations
requises, et de déterminer l'écart entre
les ressources financières et humaines
disponibles et requises.

< Déploiement des employés bilingues
actuels dans les secteurs prioritaires des
services en français, en privilégiant les six
centres de santé familiale.

< Collaboration avec la Société Santé en
français pour normaliser la cueillette de
données sur l'état de santé des Acadiens
et des francophones.

< Élaboration d'un modèle logique basé
sur les résultats qui détaille la séquence
des activités, les effets et les résultats

ACTIONS PAR EXERCICE FINANCIER
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attendus pour les services de santé
primaires en français.

Du 1er avril 2007 au 30 septembre 2007 -
Estimation des besoins en ressources
financières

En supposant que la Société Santé en français
et Santé Canada auront fait des progrès dans
la mise en place d'un cadre pour l'amélioration
de la prestation de services de santé en
français, la première moitié de l'exercice
2007-2008 sera consacrée à la cueillette
d'informations, et plus particulièrement à ce
qui suit :

< Estimation du coût différentiel de la
prestation de services de santé primaires
en français au niveau convenu.

< Estimation du coût des projets non reliés
à la prestation de services, tels que la
formation, la communication et le
soutien aux étudiants.

Du 1er octobre 2007 au 31 mars 2008 -
Négociations avec le gouvernement du
Canada

La deuxième moitié de l'exercice financier
2007-2008 sera consacrée à l'élaboration d'un
plan de mise en œuvre détaillé en préparation
aux négociations bilatérales avec Santé
Canada, et plus particulièrement aux objectifs
suivants :

< Négociation d'une entente de partage
des coûts et de financement ciblé avec le
gouvernement fédéral.

< Amélioration de la prestation des
services de santé en français dans les
centres de santé familiale de Prince-
Ouest (proposé), Central Queens et
Souris.

< Établissement de mécanismes

d'enregistrement et d'analyse de
données pour mettre à niveau les
renseignements réunis localement.

À partir du 1er avril 2008 - Mise en œuvre

La phase de mise en œuvre part de
l'hypothèse que les gouvernements provincial
et fédéral s'entendront sur un mécanisme de
financement visant l'amélioration des services
de santé en français et que des fonds seront
débloqués à cet effet à partir de l'exercice
financier 2008-2009.  Il se peut que le
gouvernement provincial souhaite souligner
son engagement à long terme envers la
prestation de services en langue française en
promulguant des articles pertinents de la Loi
sur les services en français et en diffusant ce
plan d'action et les résultats associés à la
communauté. La priorité sera donnée
notamment à ce qui suit :

< Consolidation du réseau des services de
santé en français et maintien de liens
solides sur les plans communautaire et
national.

< Soutien aux gestionnaires de
programmes et de prestation de
services pour surmonter les obstacles
pratiques susceptibles de freiner la mise
en œuvre du plan d'action des services
de santé primaires en français.

< Communication du plan d'action relatif
aux services de santé primaires en
français à la communauté acadienne et
francophone.

< Offre d'une gamme complète de
services de santé primaires à la
population acadienne et francophone
par le biais du réseau des six centres de
santé familiale.
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< Diffusion des débouchés présents et
futurs aux élèves des établissements
seconda i res  f r ancophones  e t
d'immersion française, appui aux
étudiants pour l'obtention de bourses
d'études et promotion auprès des
employés bilingues d'occasions de
perfectionnement professionnel.

< À l'aide du cadre de gestion et de
reddition de comptes basé sur des
résultats, analyse et modification des
programmes et des services de santé
primaires là où cela est requis.

< Rapport régulier à la communauté des
progrès réalisés et des résultats obtenus
en matière de services de santé en
français. 

RECOMMANDATION 10
Adoption du plan d’action

Que le Réseau des services de santé
en français encourage le ministère de
la Santé et le ministère des Services
sociaux et des Aînés à adopter le plan
d'action des soins de santé primaires
en français contenu dans le rapport
final du projet  Préparer le terrain.
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Généralement, les soins primaires
représentent le premier point de

contact avec le système de santé et c'est
là que les solutions à de nombreux

problèmes de santé sont offertes. Le
continuum des soins primaires comprend
aussi bien la prestation de services uniques
que la prestation de services par des équipes
multidisciplinaires. De façon à rendre les soins
primaires plus accessibles, il convient de
déterminer le modèle de prestation des
services qui répondrait le mieux aux besoins
des communautés. Un certain nombre
d'études canadiennes ont révélé que les
services de promotion de la santé et de soins
primaires et communautaires sont plus
efficaces lorsque les établissements qui les
offrent sont situés à proximité des populations
cibles. 

L'expérience de l'Île-du-Prince-Édouard a
démontré que l'utilisation de postes désignés
bilingues pour offrir des services de santé en
français aux communautés acadiennes et
francophones n'a eu qu'un succès limité. Les
postes désignés ont été introduits dans le
système soit parce que Patrimoine canadien,
par l'intermédiaire de l'Entente Canada–Île-
du-Prince-Édouard sur les services en
français, a offert du financement ou soit parce
que la communauté acadienne et francophone
a exercé des pressions politiques. Cette
approche s’avère fragmentaire, sans relation
avec les besoins prioritaires de la
communauté et généralement non durable.

La communauté acadienne et francophone a
désigné comme segments prioritaires les
enfants de 0 à 6 ans et les personnes âgées.
On a également désigné les projets de
promotion du bien-être comme un autre
secteur prioritaire. HRA a pu observer qu'une
majorité des postes désignés bilingues et des
employés bilingues se trouvaient dans d'autres
secteurs. À l'exception de l'ancienne région de
Prince-Est, et ce, par la voie des services
offerts au Centre de santé communautaire
Évangéline, peu de services de santé en
français sont offerts dans le domaine de
l'éducation sanitaire, de la promotion de la
santé et de la prévention des maladies
chroniques. Les services en français aux
personnes âgées qui ont besoin de soins de
longue durée, par exemple dans des
établissements de soins communautaires et
les foyers, sont pratiquement inaccessibles. 

L'absence de masse critique constitue aussi un
problème pour les cinq communautés
acadiennes et francophones (Prince-Ouest,
S u m m e r s i d e / M i s c o u c h e ,  R u s t i c o ,
Charlottetown et Souris), où le pourcentage
de population minoritaire de langue officielle
atteint moins de 10 %. En outre, les services
en français n'ont été intégrés que de façon
limitée à la planification organisationnelle, aux
politiques et aux programmes, et n'ont
toujours pas été incorporés de manière
significative aux objectifs stratégiques du
système de santé et des services sociaux.

CONCLUSIONS
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C'est en tenant compte de tous ces aspects
que HRA a élaboré un plan d'action
comprenant six modèles de prestation
régionaux sous la forme de centres de santé
familiale. Pour que la prestation des services
de santé primaires soit accessible à la
communauté acadienne et francophone et
qu'elle soit viable à long terme, il est essentiel
de regrouper des professionnels de la santé
francophones avec d'autres intervenants
francophones au sein d'établissements
spécifiques (centres de santé familiale) situés
à proximité des communautés et où la
présence de services offerts en français se

manifesterait de façon physique, visible et
tangible. Il est permis de croire que les
services de santé primaires offerts en français
dans ces centres de santé familiale seront
intégrés avec succès avec les autres
composantes du modèle de prestation des
services de santé primaires situés à l'échelle
de la province, comme l'éducation en matière
de diabète, les services de toxicomanie et les
services infirmiers de santé publique. Les
centres de santé familiale joueraient alors le
rôle de point d'accès et de point d'entrée à
l'ensemble du système de santé primaires
pour les clients francophones.
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PLAN D'ACTION POUR LA PRESTATION DE
SERVICES DE SANTÉ PRIMAIRES EN FRANÇAIS

Groupe de résultats clés # 1
Gouvernance – Réseautage, planification et surveillance

OBJECTIF 1 : Intégration de la prestation de services en français à la planification des
services de santé primaires, aux politiques et aux programmes du
ministère de la Santé et du ministère des Services sociaux et des Aînés

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Mise à jour des plans
stratégiques ministériels
en vue d'y inclure les
objectifs relatifs à
l'amélioration des services
de santé primaires en
français ainsi que les
résultats attendus

- Définitions plus précises des 
objectifs et des résultats escomptés

- Meilleure compréhension par le(s) 
ministre(s) et les hauts fonctionnaires
du (des) ministère(s)

Sous-ministres 31 mars 2007

Élaborer dans les deux
ministères des politiques
globales visant la
prestation de services de
santé primaires en français

- Meilleure compréhension par les 
responsables de la prestation de
services

- Déclaration publique de 
l'engagement

Sous-ministres 31 mars 2007

Élaborer un plan d'affaires
de transition visant la
prestation de services de
santé primaires en français

- Meilleure définition des coûts 
associés au nouveau modèle de
prestation des services

- Meilleur plan de transition en 
matière de ressources humaines

- Estimation plus précise des 
besoins en capitaux, en équipements
et en technologies de l'information

- Directeur 
des relations
ministérielles
et de
l'évaluation

- Coordinateur 
des services
en langue
française

31 mars 2007
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Groupe de résultats clés # 1
Gouvernance – Réseautage, planification et surveillance

OBJECTIF 2: Consolidation du partenariat entre le gouvernement et la communauté 
à travers le Réseau des services en français

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Assurer une
représentation adéquate
des organismes de
services de santé
responsables de la
prestation de services

- Représentation, suggestions et 
prises de décisions plus efficaces 

Sous-ministres En cours 

Assurer une
représentation adéquate
de la communauté par le
biais du processus actuel
géré par la Société Saint-
Thomas-d’Aquin 

- Représentation, suggestions et prises 
de décisions plus efficaces 

Société Saint-
Thomas-
d’Aquin

En cours

Assurer le maintien des
liens sur le plan national
entre le RSSF et la Société
Santé en français

- Capacité de comparer et de 
confronter les approches des autres
régions

- Éclairage sur les initiatives nationales

- Accès à l'information

Réseau des
services de
santé en
français

En cours 
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Groupe de résultats clés # 1
Gouvernance – Réseautage, planification et surveillance

OBJECTIF 3 : Élargissement des prestations au sein du système des services de santé 
primaires par le biais d'un meilleur recours aux fonctions de
coordination des Services en langue française

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Redéfinir la fonction de
coordination des services
en français, de manière à
ce que les responsabilités
correspondent aux leviers
d'intervention de la
Société Santé en français
et aux besoins de la
communauté en termes
de promotion des
partenariats. 

Trois nouveaux postes au sein des deux
ministères réunis : 
- le premier sera responsable de la 

coordination et de la mise en œuvre sur
le plan provincial des initiatives liées à la
prestation des services de santé; 

- le second sera responsable de la 
cueillette des données, de
l'établissement et du maintien des
partenariats et du travail en réseau; 

- le troisième sera responsable du 
perfectionnement professionnel des
ressources humaines et de la mise en
œuvre des projets technologiques

Sous-ministres 31 mars 2007

Aider les gestionnaires de
programmes et de
prestation de services
pour surmonter les
obstacles pratiques
susceptibles de freiner la
mise en œuvre du plan
d'action.

- Meilleure compréhension des 
politiques relatives à la prestation des
services en français

- Meilleur service à la clientèle et 
meilleurs résultats en matière de
santé

- Plus grande satisfaction des membres 

Coordinateur
des services en
langue française

En cours

Aider le RSSF à suivre les
progrès réalisés dans la
prestation des services de
santé primaires en français

- Meilleure rétroaction aux organismes 
de services de santé et à la communauté

- Meilleures informations à des fins 
d'évaluation

Coordinateur
des services en
langue française

En cours

Aider les organismes
communautaires œuvrant
dans le domaine des
services de santé
primaires à définir leurs
besoins sur une base
permanente

- Connexion plus serrée entre les 
besoins et la prestation de services

- Rétroaction directe à la communauté 
à travers les changements apportés à
la prestation de services

Coordinateur
des services en
langue française

En cours
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Groupe de résultats clés # 1
Gouvernance – Réseautage, planification et surveillance

OBJECTIF 4 : Meilleure sensibilisation de la communauté acadienne et francophone 
par la diffusion d'informations sur les services de santé primaires, les
perspectives de carrière, les résultats obtenus et d'autres composantes
du plan d'action

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Communiquer le plan
d'action proposé relatif
aux services de santé
primaires en français à la
communauté acadienne et
francophone

- Meilleure compréhension de la part 
des membres de la communauté

- Plus grande demande de services par 
la population acadienne et
francophone

Coordinateur
des services en
langue française

En cours

Diffuser à la communauté
les débouchés possibles
dans le secteur des services
de santé primaires, par le
biais de salons de
recrutement, de
présentations dans les
écoles secondaires, etc.

- Opinion plus positive du secteur des 
services de santé primaires comme
débouché viable

- Plus grand nombre de professionnels 
bilingues qualifiés offrant des services de
santé

Coordinateur
des services en
langue française

En cours

Faire rapport des résultats à
la communauté par le biais
du RSSF et de la Société
Saint-Thomas d’Aquin

- Connexion plus serrée entre les 
besoins et la prestation de services

- Rétroaction directe à la communauté 
à travers les changements apportés à la
prestation de services

Coordinateur
des services en
langue française

En cours
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Groupe de résultats clés # 2
Prestation de service

OBJECTIF 1 : Amélioration des services en français dans les domaines de promotion 
de la santé et des services de santé primaires dans chacune des six
communautés acadiennes et francophones, en commençant par les centres
établis à Évangéline, Harbourside et Four Neighbourhoods, puis en
poursuivant par les centres existant à Central Queens et Souris, ainsi que par
le centre proposé à Prince-Ouest

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Mettre en œuvre le modèle de
prestation de services
recommandé au Centre de
santé communautaire Évangéline

- Meilleurs résultats dans le 
domaine des services de santé

- Meilleure utilisation des 
ressources affectées aux services de
santé primaires

- Plus grande satisfaction des 
patients 

Directeur des
soins primaires

En cours

Mettre en œuvre le modèle de
prestation de services
recommandé à Summerside /
Miscouche, moyennant l'offre
par le centre de santé
communautaire Harbourside de
l'ensemble des services de
santé primaires en anglais et en
français

- Meilleurs résultats dans le 
domaine des services de santé

- Meilleure utilisation des 
ressources affectées aux services de
santé primaires

- Plus grande satisfaction des 
patients 

Directeur des
soins primaires

En cours

Mettre en œuvre le modèle de
prestation de services
recommandé à Charlottetown,
moyennant l'offre par le centre
de santé communautaire Four
Neighbourhoods de l'ensemble
des services de santé primaires
en anglais et en français

- Meilleurs résultats dans le 
domaine des services de santé

- Meilleure utilisation des 
ressources affectées aux services de
santé primaires

- Plus grande satisfaction des 
patients 

Directeur des
soins primaires

En cours
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Prestation de service

OBJECTIF 1 : Amélioration des services en français dans les domaines de promotion 
de la santé et des services de santé primaires dans chacune des six
communautés acadiennes et francophones, en commençant par les centres
établis à Évangéline, Harbourside et Four Neighbourhoods, puis en
poursuivant par les centres existant à Central Queens et Souris, ainsi que par
le centre proposé à Prince-Ouest

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement
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Mettre en œuvre le modèle de
prestation de services
recommandé à Prince-Ouest,
moyennant l'offre par une
clinique de services en français
dans un centre santé familial à
raison d'un jour par semaine

- Meilleurs résultats dans le 
domaine des services de santé

- Meilleure utilisation des 
ressources affectées aux services de
santé primaires

- Plus grande satisfaction des 
patients 

Directeur des
soins primaires

En cours

Mettre en œuvre le modèle de
prestation de services
recommandé à Rustico,
moyennant l'offre par une
clinique, dans le centre de
services de santé communautaire
Central Queens, de services en
français à raison d'un jour par
semaine 

- Meilleurs résultats dans le 
domaine des services de santé

- Meilleure utilisation des 
ressources affectées aux services de
santé primaires

- Plus grande satisfaction des 
patients 

Directeur des
soins primaires

En cours

Mettre en œuvre le modèle de
prestation de services
recommandé à Souris,
moyennant l'offre par une
clinique de services en français à
raison d'un jour par semaine

- Meilleurs résultats dans le 
domaine des services de santé

- Meilleure utilisation des 
ressources affectées aux services de
santé primaires

- Plus grande satisfaction des 
patients 

Directeur des
soins primaires

En cours
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Groupe de résultats clés # 2
Prestation de service

OBJECTIF 2 : Gestion des listes d'attente des patients, de manière à donner aux 
patients francophones, s'ils le désirent, la possibilité de transfert vers un
nouveau médecin bilingue, plutôt que de les orienter vers le personnel
anglophone, dont le volume de travail est déjà élevé

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Instaurer une procédure
améliorée pour la gestion
des listes d'attente des
patients au bénéfice des
médecins salariés bilingues
des centres de santé
familiale

- Meilleur accès de la population ciblée 
aux médecins de langue française

- Recours plus efficace aux médecins 
salariés bilingues

- Meilleurs résultats dans le domaine 
des services de santé

- Plus grande satisfaction des patients 

- Directeur 
des soins
primaires

- Directeur 
des services
médicaux

1er avril 2006
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Groupe de résultats clés # 2
Prestation de service

OBJECTIF 3 : Intégration de l'infirmière/infirmier en pratique avancée au modèle de 
promotion de la santé et de prestation de services de santé primaires à
Prince-Ouest, Central Queens et Souris

Valider les fonctions
proposées de
l’infirmière/infirmier en
pratique avancée auprès des
organismes décideurs 

- Une plus grande compréhension de la
part de tous les intervenants

- soutien au modèle de pratique
collaborative de la part de l’Association
of Nurses et de la Medical Society

Directeur des
soins primaires

31 mars
2007

Faire connaître les fonctions
de l'infirmière/infirmier en
pratique avancée aux
partenaires communautaires

- Meilleure compréhension du niveau de
services auquel s'attendent les clients
et les membres de la communauté

- Directeur des 
soins primaires

- Coordinateur 
des services en
langue français

31 mars
2007

Recruter une infirmière ou
un infirmier en pratique
avancée bilingue et à temps
plein pour le Centre de santé
familiale de Prince-Ouest

- Meilleurs résultats dans le secteur des 
services de santé grâce au modèle de
pratique collaborative

- Recours plus efficace au personnel

- Plus grande satisfaction des patients 

Coordinateur des
soins primaires de
l'Ouest

30
septembre

2007

Recruter une infirmière ou
un infirmier en pratique
avancée bilingue au Centre
de santé communautaire
Four Neighbourhoods pour
les cliniques médicales de
langue française à Central
Queens et à Souris

- Meilleurs résultats dans le secteur des 
services de santé grâce au modèle de
pratique collaborative

- Recours plus efficace au personnel

- Plus grande satisfaction des patients

Coordinateur des
soins primaires de
l'Est

31 mars
2007
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Groupe de résultats clés # 3 
Ressources financières

OBJECTIF 1 : Optimisation du recours aux ressources financières existantes, y compris 
celles obtenues dans le cadre de l'entente Canada–Île-du-Prince-Édouard sur
la prestation de services en français et du Fonds pour l'adaptation des
services de santé primaires de Santé Canada, afin de permettre au
gouvernement provincial d'améliorer les services de santé primaires offerts à
la population acadienne et francophone

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Examiner les programmes
actuels et repérer les
possibilités de consacrer les
ressources existantes aux
améliorations requises

- Meilleure efficacité de la
prestation des services de santé en
français et des initiatives connexes

- Coordinateurs 
des soins primaires

- Coordinateur 
des services en
langue française

30 septembre
2006

Explorer les possibilités de
réallocation de fonds existants
ou d'obtention de fonds
supplémentaires en vertu de
l'entente Canada– Île-du-Prince-
Édouard sur la prestation de
services en français

- Meilleure utilisation des sources 
de financement existantes

- Accès plus rapide à des services 
de santé primaires déterminés

- Directeur des 
affaires acadiennes
et francophones

- Directeur des 
soins primaires

30 septembre
2006

Déterminer l'écart entre les
ressources financières
disponibles et requises

- Plus grande capacité à quantifier 
les exigences financières futures
pour la prestation de services et
les initiatives connexes

- Coordinateurs 
des soins primaires

- Coordinateur 
des services en
langue française

30 septembre
2006

Estimer le coût différentiel du
niveau convenu de prestation de
services de santé primaires en
français

- Plus grande capacité à quantifier 
les exigences financières futures
pour la prestation de services

- Coordinateurs 
des soins primaires

- Coordinateur 
des services en
langue française

30 septembre
2007

Estimer le coût des initiatives
non liées à la prestation de
services, telles que la formation,
la communication et le soutien
aux étudiants

- Plus grande capacité à quantifier 
les exigences financières futures
pour les initiatives connexes

- Coordinateurs 
des soins
primaires

- Coordinateur 
des services en
langue française

30 septembre
2007
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Groupe de résultats clés # 3
Ressources financières

OBJECTIF 2 : Obtention de ressources financières supplémentaires du gouvernement 
fédéral, afin de permettre au gouvernement provincial d'améliorer les
services de santé primaires offerts à la population acadienne et francophone

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Déterminer les secteurs
susceptibles de bénéficier
d'une contribution financière
fédérale, en se guidant par
l'écart entre les ressources
financières disponibles et
requises

- Plus grande capacité à quantifier les 
exigences financières futures pour la
prestation de services et les initiatives
connexes

- Directeur 
des relations
ministérielles
et de
l'évaluation

- Coordinateur
des services
en langue
française

31 décembre
2007

Valider les résultats auprès de
la Société Santé en français en
vue d'étayer la demande de
contribution

- Approche commune des autorités 
provinciales et territoriales

- Soutien de la part de la Société Santé 
en français

- Directeur 
des relations
ministérielles
et de
l'évaluation

- Coordinateur
des services
en langue
française

31 décembre
2007

Négocier une entente de
partage des coûts et de
financement ciblé avec le
gouvernement fédéral

- Moindre pression financière sur le 
gouvernement provincial

Sous-ministres 31 mars 2008

Mettre en œuvre l'entente
fédérale-provinciale

- Ressources financières 
supplémentaires à consacrer à la
prestation de services et aux initiatives
connexes

- Meilleurs résultats dans le domaine 
des services de santé

- Plus grande satisfaction des patients 

- Plus grande satisfaction des membres 
de la communauté

Sous-ministres En cours
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Groupe de résultats clés # 4
Ressources humaines

OBJECTIF 1 : Optimisation du recours aux ressources humaines existantes, afin de 
permettre au gouvernement provincial d'améliorer les services de santé
primaires offerts à la population acadienne et francophone

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Évaluer les compétences
linguistiques des employés
actuels s'étant déclarés
« bilingues  »

- Informations plus précises sur les 
ressources humaines existantes

Coordinateur
des services en
langue
française

30 septembre
2006

Offrir des possibilités de
formation au personnel
bilingue, le cas échéant

- Plus grande satisfaction des employés

- Recours plus efficace au personnel 
bilingue

Coordinateurs
des services de
santé
primaires

En cours

Définir les moyens d'attirer
un plus grand nombre
d'employés bilingues en
offrant de meilleures
conditions de rémunération

- Plus grande satisfaction des employés

- Recours plus efficace au personnel 
bilingue

Coordinateur
des services en
langue
française

En cours

Déployer les employés
bilingues dans les secteurs
prioritaires des services en
français, notamment les
centres de santé familiale

- Recours plus efficace au personnel 
bilingue dans les centres de santé
familiale

Coordinateurs
des services de
santé
primaires

En cours
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Groupe de résultats clés # 4
Ressources humaines

OBJECTIF 2 : Augmentation de l'effectif des professionnels bilingues offrant des 
services de santé primaires à la population acadienne et francophone

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Définir des postes bilingues
en fonction des pénuries
actuelles et futures les plus
importantes

- Plus grande capacité à quantifier les 
exigences futures en ressources
humaines pour la prestation de services

Coordinateur
des services en
langue
française

31 mars 2007

Faire connaître les
débouchés actuels et futurs
aux élèves des
établissements secondaires
francophones et
d'immersion française

- Plus grande capacité de faire du 
recrutement pour les postes ciblés

- Meilleures perspectives de carrière 
pour les étudiants de l'Île-du-Prince-
Édouard

Coordinateur
des services en
langue
française

En cours

Aider les étudiants à obtenir
des bourses d'études

- Plus grande capacité de faire du 
recrutement pour les postes ciblés

- Plus grand bassin d'étudiants 
potentiels

Coordinateur
des services en
langue
française

En cours

Encourager les possibilités
de perfectionnement
professionnel pour les
employés bilingues

- Plus grande satisfaction des employés

- Recours plus efficace au personnel 
bilingue

Coordinateur
des services en
langue
française

En cours
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Groupe de résultats clés # 5
Recherche et évaluation

OBJECTIF 1 : Approfondissement des connaissances sur l'état de santé de la 
population acadienne et francophone

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Collaborer avec la Société
Santé en français pour
normaliser la cueillette de
données sur l'état de santé
des Acadiens et des
francophones

- Cueillette de données et protocole 
d'analyse normalisés à l'échelle
nationale 

- Accès aux données des autres 
provinces et territoires

- Directeur de 
l'informatique

- Directeur 
des relations
ministérielles et
de l'évaluation 

31 mars 2007

Établir des mécanismes
d'enregistrement et
d'analyse de données pour
mettre à niveau les
renseignements réunis
localement.

- Informations plus précises sur l'état de 
la santé et les besoins particuliers de ce
segment de la population

- Directeur de 
l'informatique

31 mars 2007

Recourir aux analyses pour
modifier les programmes et
services de santé primaires

- Meilleurs résultats dans le domaine des
services de santé

- Plus grande satisfaction des patients 

- Plus grande satisfaction des membres 
de la communauté

- Recours plus efficace aux ressources 
financières et humaines

- Directeur de 
l'informatique

- Directeur 
des relations
ministérielles et
de l'évaluation

En cours
après le 1er avril

2008
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Groupe de résultats clés # 5

Recherche et évaluation 

OBJECTIF 2 : Instauration d'un cadre favorisant la gestion et la reddition de comptes 
basées sur des résultats en matière d'offre de services de santé primaires en
français à la population acadienne et francophone, et établissement
d'indicateurs de services de santé primaires permettant d'évaluer les
résultats obtenus

Actions Résultats escomptés Responsable Date
d'achèvement

Élaborer un modèle logique
basé sur les résultats qui
détaille la séquence des
activités, les effets et les
résultats attendus pour les
services de santé primaires
en français

- Participation et engagement des 
principaux responsables ministériels

- Capacité de rapporter les 
résultats à l'aide d'un cadre de
reddition de comptes reconnu à
l'échelle nationale

- Directeur des 
relations
ministérielles et
de l'évaluation

- Coordinateur 
des services en
langue française

31 mars 2007

Définir des mesures
appropriées du rendement
et établir un système de
mesures permettant aux
gestionnaires de faire le suivi
des progrès et d'apporter les
ajustements nécessaires

- Meilleure capacité d'évaluer les 
résultats

- Directeur des 
relations
ministérielles et
de l'évaluation

- Coordinateur 
des services en
langue française

31 mars 2007

Établir un processus
permettant l'évaluation
régulière et exhaustive des
programmes

- Capacité de planifier l'évaluation 
des programmes

- Directeur 
des relations
ministérielles et
de l'évaluation

- Coordinateur 
des services en
langue française

31 mars 2007

Faire rapport des résultats à
la communauté acadienne et
francophone par le biais du
RSSF et de la Société Saint-
Thomas-d’Aquin

- Participation et engagement des 
principaux responsables
communautaires

- Capacité de demander des 
rétroactions à la communauté et
d'apporter les modifications
nécessaires aux programmes et aux
services

- Coordinateur 
des services en
langue française

En cours
après le 1er avril

2008
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ANNEXE A - LISTE DES RÉALISATIONS ATTENDUES
POUR CHACUNE DES CINQ PHASES DU PROJET

Réalisations attendues pour la phase I :

< Approuver et signer le cahier de charges.
< Organiser une rencontre avec le comité de direction pour l'obtention des documents pertinents et pour

déterminer le calendrier des tâches précisées dans le plan de travail.
< Élaborer le cadre d'évaluation du projet et demander l'approbation auprès du comité de direction.
< Préparer une analyse du contexte général dans lequel évolue le RSSF.
< Déterminer les besoins des Acadiens et des francophones en matière de services de santé primaires;

déterminer les principaux besoins prioritaires et établir un consensus entre les partenaires relativement aux
priorités.

< Déterminer les services de santé primaires offerts en français par les autorités sanitaires (AS) et le ministère
de la Santé et des Services sociaux (SSS).

< Réaliser une analyse des lacunes, un rapport sur les résultats de recherche et un répertoire à jour des services
de santé primaires offerts en français; s'assurer que ces documents seront validés par tous les partenaires (AS,
SSS et RSSF).

< Présenter un rapport de projet initial au comité de direction. 

Réalisations attendues pour la phase II :

< Examiner minutieusement les rôles, les fonctions et les réalisations des coordonnateurs des services en français
employés par le ministère et les régies régionales des services de santé, ainsi que les synergies et accords
possibles avec la Division des affaires acadiennes et francophones.

< Déterminer les priorités en matière de services de santé dont la mise en œuvre, par l'intermédiaire d'un cadre
de consultation, sera recommandée. Le comité de direction devra approuver une liste de consultations.

< Cerner les modèles de prestation de services qui répondent le mieux aux besoins de la communauté (en tenant
compte du contexte insulaire et du système de santé établi) :

< Dresser une liste de divers modèles de prestation de services de santé primaires, selon les priorités (se tenir
au courant de ce qu'on fait ailleurs au pays).

< Analyser les avantages et les inconvénients de ces modèles.

< Choisir les modèles de prestation de services qui répondent le mieux aux besoins de la communauté et des
régions sanitaires, puis mener une analyse des coûts pour les modèles choisis.

< Présenter un rapport d'évolution de projet au comité de direction.

< Veiller à ce que les partenaires entérinent le rapport.
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Réalisations attendues pour la phase III :

< Rédiger un plan d'action provincial pour les années à venir, comprenant la mise en œuvre de services de santé,
les mesures d'accompagnement, les coûts, le calendrier et les responsabilités.

< Faire approuver le plan par les partenaires avant sa présentation aux agences gouvernementales et
communautaires.

Réalisations attendues pour la phase IV :

< Présenter le plan d'action à divers intervenants gouvernementaux.

< Revoir l'engagement du ministère de la Santé et du ministère des Services sociaux et des Aînés en ce qui a trait
à la mise en œuvre des services de santé primaires.

< Déterminer la contribution financière éventuelle des ministères et celle des partenaires de financement
éventuels.

< Participer aux discussions de la Société Santé en français portant sur la mise en place d'un mécanisme de
collaboration à l'échelle nationale.

Réalisations attendues pour la phase V :

< Établir un cadre d'évaluation du plan d'action approuvé par les partenaires.

< Organiser des réunions de comptes rendus pour les partenaires gouvernementaux et communautaires, tel que
demandé par le comité de direction.

< Soumettre un rapport d'évaluation du projet.

< Préparer et présenter un rapport final préliminaire au comité de direction et aux partenaires.

< Présenter un rapport final au comité de direction et aux partenaires.
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ANNEXE B - CADRE D'ÉVALUATION PROPOSÉ POUR 
LE PROJET PRÉPARER LE TERRAIN

 
Lors de la première rencontre du comité de direction, HRA a présenté les grandes lignes suivantes d'un
cadre d'évaluation proposé. Elles sont tirées du document Guide d'évaluation de projet, Direction de la santé
de la population, Santé Canada et elles ont également été proposées par la Société santé en français pour être
utilisées dans l'évaluation des projets Préparer le terrain. HRA les a modifiées pour les adapter au présent
projet et présente le cadre suivant pour son approbation par le comité de direction.

Est-ce que HRA a accompli ce qu'elle avait prévu de faire?

< Quantité

< Rapidité d'exécution

< Précision

< Pertinence et aspects pratiques

< Qualité générale

Qu'est ce qu'a appris le RSSF sur ce qui marche et sur ce qui ne marche pas?

< Est-ce que HRA a fait oeuvre utile en suggérant des modifications au projet?

< Est-ce que HRA s'est adaptée aux besoins changeants du RSSF de façon satisfaisante?

< Est-ce que HRA a montré une compréhension suffisante des modèles de prestation alternatifs?

< Est-ce que HRA a fourni une évaluation précise de ce qui se passe dans les autres régions?

Quel est l'impact de ce travail?

< Comment la communauté a-t-elle réagi au plan de travail proposé?

< Comment les organismes de services de santé ont-ils réagi au plan de travail proposé?

< Est-ce que la qualité novatrice des modèles proposés a été clairement démontrée?

< Est-ce que de nouvelles approches en matière de financement ont été trouvées?

< Qu'est-ce qui distingue les résultats de ce projet des efforts passés?

Est-ce que le RSSF et HRA auraient pu procéder différemment?

< Quelles étaient les forces et les faiblesses du plan de travail initial?

< Est-ce que la répartition des efforts entre la recherche, l'analyse et la consultation était la bonne?

< Est-ce que les ajustements nécessaires ont été effectués au cours du projet?

De quelle façon le RSSF pourrait profiter des résultats de l'évaluation pour poursuivre son apprentissage?

< Qu'est-ce qu'a appris le RSSF au cours du projet relativement au rapprochement des besoins de la
communauté avec les ressources disponibles dans le système de services de santé primaires?

< Qu'a retenu le RSSF sur les façons de promouvoir et d'encourager les partenariats?
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ANNEXE C – PROGRAMMES, SERVICES ET CAPACITÉ BILINGUE

Sommaire des programmes de services sociaux et de santé 2003-2004

Programme / Service Ressources humaines
(ETP)

Ressources financières

Soins de courte durée 1 807 127 232 000 $

Services d'adoption 9,5 6 322 000 $

Service ambulancier - voie aérienne 0 609 000 $

Service ambulancier - voie terrestre 0,7 3 650 000 $

Protection de l'enfance 60 8 432 200 $

Établissements de soins communautaires Aucune donnée disponible Financé par l'aide sociale

Services de santé publique dentaire 24,1 2 627 127 $

Programmes sur le diabète 8,5 2 477 000 $

Programme de soutien pour personnes handicapées 18 6 123 300 $

Programme d’aide au coût des médicaments 11,7 17 868 500 $

Services à la petite enfance 6 4 873 400 $

Services d'hygiène du milieu 8 446 000 $

Programme de logements familiaux 9,85 2 849 200 $

Services de placement en famille d'accueil 24 Financé par la protection de l'enfance

Centre d'information sur la santé 2 Financé dans le cadre du plan stratégique

Soins et soutien à domicile Aucune donnée disponible 7 648 966 $

Création d'emplois / Amélioration de l'emploi 13 1 600 000 $

Soins de longue durée 43 528 300 $

Enseignement médical / Recrutement de médecins 2,9 1 325 677 $

Services de santé mentale 277,5 14 365 900 $

Recrutement d'infirmières et stratégie de rétention Aucune donnée disponible Aucune donnée disponible

Services hospitaliers rendus hors province 6 18 216 000 $

Services médicaux rendus hors province 4,5 4 587 000 $

Services de rémunération des médecins 8,4 49 869 000 $

Services infirmiers de santé publique 35 3 599 200 $

Programme de logement des aînés 14,7 6 833 500 $

Programme de réparations d'urgence pour les aînés 0,15 200 000 $

Aide sociale 51,75 25 700 000 $

Statistiques de l'état civil 5 274 000 $
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Liste des employés ayant une capacité bilingue

Régie régionale des services de santé de Prince-Ouest
Programme/Service Nombre

d'employés
bilingues

Postes désignés bilingues 

Services de soins de courte durée

Personnel de service 2
Infirmière auxiliaire autorisée 3 1

Radiologie 2

Infirmière praticienne 1

Infirmière autorisée 2

Administration 3

Services de toxicomanie

Infirmière en santé mentale 1
Conseiller 1

Protection de l'enfance

Travailleur social 2 1

Soins et soutien à domicile

Aide de maintien à domicile 1 1

Soins de longue durée

Aide-soignant résident 1
Infirmière autorisée 1

Gestion

Coordinateur du développement communautaire 1

Services infirmiers de santé publique

Orthophoniste 1

TOTAL 22 3
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Régie régionale des services de santé de Prince-Est

Programme/Service Nombre
d'employés
bilingues

Postes désignés bilingues

Administration

Coordinateur, Centre de santé communautaire 1 1

Soutien administratif 2 1

Soins de longue durée

Soins à domicile 2 2

Services de santé publique dentaire

Hygiéniste dentaire 1

Soins et soutien à domicile

Aide de maintien à domicile 1 1

Soutien du revenu

Réceptionniste 1 1
Aide pour les personnes handicapées 1 1

Ergothérapie

Ergothérapeute 1 1

Psychologie

Psychologue 1 1

Services infirmiers de santé publique

Infirmière autorisée 2 1

Orthophonie

Orthophoniste 1 1

TOTAL 14 11
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Régie provinciale des services de santé
Programme/Service Nombre

d'employés
bilingues

Postes désignés bilingues

SOINS DE COURTE DURÉE

Administration 2

Admission 4 1

Traitement du cancer

Physicien médical 1

Radiothérapeute 3

Cardiorespiratoire

Inhalothérapeute 1 1

Imagerie diagnostique

Technologues en radiation médicale 1

Services de nutrition

Diététiste 1

Fondation

Adjoint administratif 1

Ressources humaines

Consultant en formation bilingue 1

Laboratoire médical

Technicien de laboratoire médical 1

Archives médicales

Commis / Secrétaire 2

Infirmière

Urgence (Hôpital Queen Elizabeth) 2
Soins intensifs ( Hôpital Queen Elizabeth) 1
Unité 1 (Hôpital Queen Elizabeth) 2
Unité 2 (Hôpital Queen Elizabeth) 1
Unité 3 (Hôpital Queen Elizabeth) 1
Unité 4 (Hôpital Queen Elizabeth) 2
Unité 8 (Hôpital Queen Elizabeth) 1
Unité 9 (Hôpital Queen Elizabeth) 1 1
Chirurgie (Hôpital du comté de Prince) 2
Urgence (Hôpital du comté de Prince) 1 1
Infirmières volantes (Hôpital du comté de Prince) 4 2
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Régie provinciale des services de santé
Programme/Service Nombre

d'employés
bilingues

Postes désignés bilingues

SOINS DE COURTE DURÉE

Infirmière

Unité 1 (Hôpital du comté de Prince) 1 1

Obstétrique (Hôpital du comté de Prince) 2 2
Salle d'opération (Hôpital du comté de Prince) 2
Unité de soins médicaux (Hôpital du comté de Prince) 1
Soins intensifs (Hôpital du comté de Prince) 1 1
Autres soins (Hôpital du comté de Prince) 2
Soins de rétablissement (Hôpital du comté de Prince) 1

Ergothérapie

Ergothérapeute 1
Assistant 1

Pharmacie

Pharmacien 1

Médecin

Médecins de famille 2
Anesthésiste 1
Oto-rhino-laryngologiste 1
Obstétricien 1
Pédiatres 2
Physiatre 1
Urgentologue 2
Hôpital Queen Elizabeth 1

Physiothérapie

Assistant en physiothérapie 1

Psychiatrie

Secrétaire médicale 1

Achats

Adjoint administratif 1

Services sociaux

Travailleur social 2 1

TOTAL 65 11
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Régie provinciale des services de santé
Programme/Service Nombre

d'employés
bilingues

Postes désignés bilingues

SANTÉ MENTALE, TOXICOMANIE ET 
DÉPENDANCE AU JEU

Administration

Secrétaire-réceptioniste 1

Counselling

Travailleur social - dépendance au jeu 1 1
Travailleur social - programmes pour les femmes 2 2

Intervenant en toxicomanie - programmes pour les
hommes

1

Soins infirmiers

Infirmière auxiliaire autorisée 2
Réadaptation

Travailleur social 2

TOTAL 9 3

Régie régionale des services de santé de Queens
Programme/Service Nombre

d'employés
bilingues

Postes désignés bilingues

Administration

Coordinateur des services en français 1 1

Services à l'enfant et à la famille

Thérapeute en santé mentale 1 1

Services de santé

Médecin 1

Infirmière/infirmier de la santé publique

Infirmière/infirmier de la santé publique 1 1

Orthophonie

Orthophoniste 1 1

Aide sociale

Conseiller en services financiers 2 1
Réceptionniste 1 1

TOTAL 8 6
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Régie régionale des services de santé de Kings

Programme/Service Nombre
d'employés
bilingues

Postes désignés bilingues

Services de nutrition

Diététiste 1

Services de soins de courte durée

Infirmière auxiliaire autorisée 1

Pharmacie

Pharmacien 1

TOTAL 3 0

Ministère de la Santé et des Services sociaux
Programme/Service Nombre

d'employés
bilingues

Postes désignés bilingues

Administration

Soutien administratif 1
Coordinateur des services en langue française 1 1
Services de santé 1

TOTAL 3 1
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ANNEXE D - RÉGIE RÉGIONALE DES SERVICES DE SANTÉ DE WINNIPEG

ÉVALUATION DES RISQUES – NORMES D'AGRÉMENT

Voici certains des risques cernés au sein de la régie régionale des services de santé de Winnipeg pour les clients qui
doivent franchir des barrières linguistiques :

Risque 1 - Les services de santé ne répondent pas aux besoins de la population servie.
Répercussions
On peut rater des occasions de faire mieux et d'obtenir les meilleurs résultats possible.

Risque 2 - Le ministère n'encadre pas suffisamment les travailleurs de la santé qui offrent les services de santé.
Répercussions
Il est possible que les services ne soient pas offerts de façon équitable ou sûre.
Il est possible qu'on ne respecte pas les droits des clients à la confidentialité et au consentement éclairé.

Risque 3 - Les normes de soins ne sont pas mises en œuvre ni surveillées.
Répercussions
Les clients peuvent ne pas recevoir des soins acceptables.

Risque 4 - Les effets défavorables ne sont pas signalés, soumis à une enquête, compilés ni analysés.
Répercussions:
Les clients et leur famille peuvent ne pas être mis au courant des effets défavorables.
Il est possible qu'on ne cerne pas les problèmes systémiques.
Il arrive qu'on ne prenne pas les mesures correctrices en temps opportun et que la prestation des soins ou
services dangereux se poursuive.

Risque 5 - La population n'est pas sensibilisée aux modes de vie sains et au dépistage précoce des problèmes de
santé.
Répercussions
Les risques de problèmes de santé sont accrus.

Risque 6 - Les besoins des clients ne sont pas bien déterminés à la consultation.
Répercussions
Les clients peuvent ne pas accéder aux services nécessaires, ce qui entraîne des résultats médiocres.

Risque 7 - Les clients ne sont pas évalués avec précision ou de façon appropriée.
Répercussions
Les clients peuvent ne pas recevoir les services appropriés en temps opportun.
Les clients ne reçoivent pas tous un traitement équitable.
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Risque 8 - Les renseignements sur les services de santé fournis aux clients et à leur famille ne sont ni complets ni
exacts et ne sont pas communiqués en temps opportun.
Répercussions
Les clients ou leur famille peuvent ne pas savoir ou ne pas bien comprendre :
< quand et comment les services seront fournis;
< les possibilités de participer aux services ou de faire des choix;
< les risques et les effets secondaires possibles du traitement reçu;
< comment joindre les fournisseurs de services en cas d'urgence ou de crise.

Risque 9 - On n'obtient pas le consentement éclairé du patient avant de commencer l'intervention ou le
traitement.
Répercussions
Les clients et leur famille peuvent ne pas être au courant des risques associés au traitement.
On ne respecte pas les droits légaux des clients et des familles, donc des poursuites sont possibles.

Risque 10 - Les plaintes des clients et des familles ne sont pas traitées de façon appropriée.
Répercussions
Cela peut nuire à la qualité des soins et aux relations avec les clients et les familles.
Il arrive qu'on ne puisse pas cerner les problèmes systémiques et les résoudre en temps opportun.

Risque 11 - On n'élabore pas de plan intégré pour tous les clients.
Répercussions 
Il est possible que les préférences et les besoins des clients en matière de services de santé ne soient pas planifiés
ou mis en œuvre de façon efficace.

Risque 12 - Les clients ne prennent pas les médicaments sur ordonnance de façon appropriée.
Répercussions
Les clients tombent gravement malades ou meurent.

Risque 13 - Les clients et leur famille ne reçoivent pas les renseignements appropriés et ne sont pas sensibilisés à
leur responsabilité par rapport à leur santé.
Répercussions
Cela peut nuire aux résultats pour les clients.

Risque 14 - Les clients et leur famille ne sont pas prêts pour la transition, la fin du traitement et le suivi.
Répercussions
On peut cesser les soins.
Il peut arriver qu'on ne réponde pas aux besoins des clients en matière de soins continus.
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ANNEXE E - COORDINATION DES SERVICES DE SANTÉ EN FRANÇAIS
DANS CERTAINES PROVINCES OU TERRITOIRES DU CANADA

Province ou
territoire

Responsable

Nouvelle-Écosse Bureau des affaires acadiennes et coordonnateurs des services en français
de tous les ministères, y compris le ministère de la Santé

Nouveau-Brunswick Coordonnateurs des langues officielles de chacun des ministères et de
chacune des régions sanitaires

Terre-Neuve-et-
Labrador

Bureau des services en français – aucune ressource au sein du ministère de
la Santé et des Services communautaires

Ontario Office des affaires francophones et Bureau des services en français du
ministère de la Santé et des Soins de longue durée

Manitoba Secrétariat des services en français et coordonnateurs des services en
français de tous les ministères, y compris le ministère de la Santé

Saskatchewan Office de coordination des affaires francophones – aucune ressource au
sein du ministère de la Santé

Territoires du Nord-
Ouest

Division des affaires francophones – aucune ressource au sein du ministère
de la Santé et des Services sociaux

Yukon Bureau des services en français – aucune ressource au sein du ministère de
la Santé et des Services sociaux

Alberta Secrétariat francophone – aucune ressource au sein du ministère de la Santé et du
Bien-être
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ANNEXE F - INVENTAIRE DES MODÈLES DE PRESTATION DE 
SERVICES DE SANTÉ PRIMAIRES

Modèle 1 – Fournisseurs individuels ou groupes de fournisseurs 
Omnipraticiens et autres professionnels de la santé de pratique privée, seuls ou en groupe, qui parlent français.

Modèle 2 – Réseau multidisciplinaire 
Groupe virtuel d'omnipraticiens et d'autres professionnels de la santé de pratique privée, seuls ou en groupe, qui
parlent français. 

Modèle 3 – Centres d'appel
Conseils et renseignements généraux sur la santé fournis par des employés qualifiés.
Ils peuvent aussi assurer les services de triage et d'aiguillage.

Modèle 4 – Clinique ciblée
Élaboration et mise en œuvre d'un plan d'action pour un segment de la population ayant des problèmes et des besoins
qui lui sont propres.

Modèle 5a – Groupe multidisciplinaire officiel – à l'externe
Équipe itinérante de professionnels de la santé (autres que des médecins) qui parlent français et qui visitent des
groupes ciblés afin de leur fournir des soins et des services précis.

Modèle 5b – Groupe multidisciplinaire officiel – à l'interne
Équipe de professionnels de la santé (autres que des médecins) qui parlent français et qui fournissent des soins et des
services précis à partir d'un endroit donné.

Modèle 6a – Groupe multidisciplinaire officiel – services de base
Équipe composée d'un ou de deux omnipraticiens et de professionnels de la santé qui parlent français et qui
fournissent des soins et des services précis à partir d'un endroit donné.

Modèle 6b – Groupe multidisciplinaire officiel – services avancés
Équipe composée de plusieurs omnipraticiens et de professionnels de la santé qui parlent français et qui fournissent
des soins précis à partir d'un endroit donné.

Modèle 7 – Gestion communautaire
Tout modèle de prestation de services de santé en français dirigé par un groupe communautaire reconnu, ou toute
combinaison de tels modèles.




