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Notre cadre d’analyse des leviers d’action pour |'accés et I'intégration des services sociaux et de santé
pour les communautés de langue officielle en situation minoritaire (CLOSM) vise a schématiser les
relations entre les diverses structures qui influencent les acteurs au sein de la trajectoire de services
sociaux et de santé dans le contexte de ces communautés. Il s’inspire de quelques cadres retrouvés dans
les écrits sur les systemes de santé et de services sociaux, de méme que des données provenant d’études
antérieures du GReFoPS. Dans le présent document, nous retrouverons d’abord une représentation
graphique du cadre, suivi d’une explication des concepts a I'origine du cadre et d’une explication de

|’adaptation du cadre a I'analyse des enjeux propres aux CLOSM.

Cadre d’analyse des leviers d’action pour I'accés et I'intégration des services sociaux et
de santé pour les communautés de langue officielle en situation minoritaire
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Concepts a I'origine du cadre

Ce cadre d’analyse s’inspire de quelques cadres retrouvés dans les écrits sur les systémes de santé et de
services sociaux, dont celui de Champagne, Contandriopoulos, Picot-Touché, Béland et Nguyen (2005); le
Chronic Care Model (CCM) (Wagner, Austin, et Korff, 1996) et sa variation connue sous le nom d’Expanded
Chronic Care Model (ECCM) (Barr et al, 2003; McCurdy, MacKay, Badley, Veinot et Cott, 2008); le cadre
conceptuel pour lintégration des services (Tremblay, Angus et Hubert, 2012) et les notions de
coordination des services retrouvées dans Couturier, Gagnon, Belzile et Salles (2013); de méme que des
données provenant d’études antérieures du GReFoPS.

Selon Champagne, Contandriopoulos, Picot-Touché, Béland et Nguyen (2005), le systeme des services
sociaux et de santé peut étre congu comme un systéme organisé d’actions, situé dans un contexte
géographique et temporel concret, dans lequel diverses structures délimitent un espace social dans lequel
interagissent quatre grands groupes d’acteurs (professionnels, gestionnaires, monde marchand et monde
politique) dans le but de réaliser un ou des projets collectifs visant la réduction des problemes de santé
(p. 18). Ces structures incluent une structure symbolique (valeurs et normes collectives, représentation
de la santé, de la vie, de la maladie, etc.), une structure organisationnelle (lois et reglements régissant les
services sociaux et de santé, régles de gouvernance, etc.) et une structure physique (batiments,
architecture, plateaux techniques, ressources financieres publiques et privées, etc.). Ce cadre d’analyse
s’avere intéressant pour comprendre comment fonctionne le systéme des services sociaux et de santé et
quel est I'espace de jeu des acteurs dans ce systéme. Le systeme inclut des processus par lesquels les
ressources sont mobilisées et utilisées par les acteurs pour atteindre les objectifs du systeme.

Malgré sa pertinence, nous notons le besoin de proposer diverses adaptations pour le contexte qui nous
intéresse:

- Les intervenants rencontrés dans nos études ne nous parlaient jamais des ressources physiques,
plateaux techniques correspondant a la structure physique du cadre d’analyse de Champagne et
ses collégues. lls distinguaient davantage entre les lois et reglements du palier provincial et les
regles des établissements ou des agences régionales, qui répartissent les ressources localement.
D’ou cette adaptation du modele qui inclut maintenant une structure symbolique, une structure
politique et réglementaire et une structure organisationnelle.

- A une époque ol les soins centrés sur la personne prennent de plus en plus d’importance, le role
actif de la personne qui requiert des soins et de ses aidants au sein de la trajectoire de soins devait
ressortir davantage.

- Enfin, dans le contexte du vieillissement et de I'augmentation des maladies chroniques, le but du
systeme n’est pas seulement la réduction des problemes de santé; il vise aussi a maintenir
I"autonomie et le bien-étre. La probabilité qu’un individu ait besoin de I'intervention de plusieurs
professionnels des services sociaux et de santé provenant des réseaux institutionnels et
communautaires situés dans plus d’une organisation pour faire face a une situation de santé ou un
besoin de soutien a I'autonomie, est grande. Des mécanismes d’intégration ou de coordination sont
nécessaires afin que la trajectoire de soins et services s’effectue sans rupture.

L'interaction entre les deux groupes importants d’acteurs que sont les intervenants qui prodiguent les
soins et les usagers de ces services, est mise en évidence dans le Chronic Care Model (CCM) élaboré par



Wagner et ses colléegues en 1996 et sa variation connue sous le nom d’Expanded Chronic Care Model
(ECCM) (Barr et coll., 2003; McCurdy et coll., 2008). Le Chronic Care Model propose d’instaurer une
relation dynamique entre le fournisseur de soins et services (médecin/équipe de services sociaux et de
santé) et la personne qui les recoit (et ses proches aidants) dans le but d’améliorer la qualité des services,
d’adopter une approche plus centrée sur la réponse aux besoins que I'usager ou ses proches aidants
formulent (Bodenheimer, Wagner et Grumbach, 2002). L'interaction productive entre ces deux
partenaires (intervenant et usager) doit changer le paradigme traditionnel des soins de santé urgents ou
de courte durée (intervenant expert et usager passif) et se transformer en une collaboration entre la
personne, ses proches aidants et les intervenants (Bodenheimer et coll., 2002). L'intervenant devient
proactif, ouvert au réseautage et a une approche a multiples volets. L'usager et ses proches aidants, mieux
informés et outillés dans la gestion de la condition de santé chronique, sont aussi appelés a étre proactifs,
a entreprendre des changements de comportements et de conditions de vie (Wagner et coll., 2001). Ainsi,
une pratique centrée sur la personne, I’éducation, I'«kempowerment » des usagers et la continuité des
services favorise I'amélioration de la santé et du bien-étre (Hindmarsh, 2013). L'Expanded Chronic Care
Model mise aussi sur 'utilisation de ressources communautaires, la création de milieux de vie favorables,
le renforcement de I'action communautaire et I'élaboration de politiques publiques favorables a la santé
et au mieux-étre (Barr et coll., 2003).

Enfin, pour traiter de la continuité des interventions des professionnels provenant des réseaux
institutionnels et communautaires situés dans plus d’une organisation, auprés d’une population en
situation linguistique minoritaire, les écrits sur I'intégration des services informent notre analyse. Le cadre
pour l'intégration des services proposé par Tremblay et coll. (2012, p.10) rend compte du fait que pour
assurer une trajectoire intégrée de services en langue officielle en situation minoritaire, il faut une
accessibilité aux services dans cette langue tout au long du continuum. De leur c6té, Couturier, Gagnon,
Belzile et Salles (2013) soulignent le besoin d’outils favorisant I’'échange entre les organisations pour
favoriser la continuité des services au sein de cette trajectoire. Cela peut inclure I’établissement de liens
entre les différentes organisations, I"élaboration de protocoles interétablissements favorisant la fluidité
de circulation des usagers entre les différentes organisations, un gestionnaire de cas comme contact
privilégié de la personne au sein du réseau de services, des tables de concertation, un guichet centralisé,
I'utilisation d’un outil d’évaluation standardisé et multidimensionnel, des outils communs de planification
individualisée des interventions, etc.

Cadre adapté pour décrire I'accés et la continuité des services dans sa langue, en contexte linguistique
minoritaire

Inspiré par ces modeles ou concepts et par leur comparaison avec les données de nos études antérieures,
le cadre d’analyse, représenté par la figure placée au début de ce texte, concoit le systéme de santé et de
services sociaux comme un systéme organisé d’actions, ol divers groupes d’acteurs interagissent pour
atteindre les objectifs du systéme et leurs objectifs propres. Ces groupes sont, par exemple, des acteurs
politiques, des leaders de la communauté, des gestionnaires, des professionnels et des intervenants de la
santé et des services sociaux, des groupes d’intérét, I'usager et ses proches aidants. lls interagissent au
sein de I'espace social délimité par un ensemble de structures qui orientent leurs actions: symbolique,
communautaire, politique et réglementaire, et organisationnelle. Leurs actions (pratiques



professionnelles, processus de soins et services, besoins et demandes exprimés) découlent de leurs
expériences antérieures et contribuent a définir a leur tour le déroulement de la trajectoire de services.

Plus spécifiguement, la structure symbolique est constituée des valeurs, croyances, représentations de la
société. Elle inclut tant les valeurs associées a la santé et a la justice sociale, les représentations de la santé
et de ses déterminants que les valeurs associées a l'identité et aux politiques linguistiques. Le
Gouvernement du Canada reconnait la dualité linguistique comme élément fondamental de l'identité
canadienne et il soutient un grand nombre d’initiatives pour aider les communautés de langue officielle
minoritaire, comme en fait foi la Feuille de route pour les langues officielles 2013-2018. L'importance
accordée a cette valeur ainsi que son opérationnalisation peuvent varier grandement au sein de la
population canadienne, tant francophone qu’anglophone (voir entre autres Vézina, 2017). Les
représentations de la santé et de ses déterminants, de la régulation, des responsabilités et du réle des
acteurs (par exemple : r6le des gouvernements versus responsabilité individuelle) sont tous des éléments
symboliques qui influenceront les politiques de santé et |'organisation des systémes de santé et des
services sociaux. lls influencent aussi comment chacun des acteurs du systeme percoit son propre role au
sein de ce systéme. Dans les écrits sur les politiques de santé et de services sociaux, les soins centrés sur
la personne ou le patient (AMC et AIIC, 2011; Lévesque et coll., 2013), la satisfaction des usagers
(Fondation canadienne pour I'amélioration des services de santé, 2012), I'accés aux soins pour les
personnes vulnérables et la sécurité des patients (Institut canadien pour la sécurité des patients, 2016;
Organisation mondiale de la santé, 2009) semblent actuellement des valeurs importantes. Or, certaines
recherchent démontrent que I'accés a des services dans sa langue favorise la qualité et la sécurité des
services, de méme que la satisfaction des clients (Bowen, 2015), ce qui justifie les efforts pour offrir des
soins culturellement adaptés (AlIC, 2010; Campinha-Bacote, 2002; Office of Minority Health, 2001).

Tout comme la structure symbolique, la structure communautaire influence I'ensemble des acteurs
concernés par I'amélioration de la santé et du mieux-étre de la population. D’une part, les soins et services
n‘operent pas en vase clos. Le personnel et les gestionnaires des établissements de soins et services
proviennent souvent de cette communauté qui partage un certain nombre de valeur et de ressources.
D’autre part, I'amélioration de la santé de la population ne reléve pas seulement du systeme des services
de santé, mais d’'un ensemble d’actions multisectorielles incluant, entre autres, la création de milieux de
vie favorables, le renforcement de l'action communautaire et I'élaboration de politiques publiques
favorables a la santé et au bien-étre (Barr et coll., 2003). A un niveau plus formel, I'action communautaire
peut s’organiser autour de divers groupes capables d’exprimer aux autorités compétentes les besoins
observés dans la communauté et de revendiquer I'octroi de ressources publiques pour une problématique
donnée, ou méme, de s’organiser pour pallier un manque de services en créant divers services structurés
par leurs propres regles organisationnelles, comme des entreprises d’économie sociale, des groupes
d’entraide ou de soutien pour des personnes présentant une problématique similaire. De maniére plus
informelle, les relations de voisinage qui favorisent le soutien social entre les membres de la communauté
peuvent avoir une influence positive sur leur santé. Dans ce contexte, la vitalité de la communauté
(Bouchard, Gilbert, Landry et Deveau, 2006) et sa vitalité linguistique (Johnson et Doucet, 2006) joueront
un role important dans I’accés a des services dans sa langue. Le role de la communauté doit étre davantage
exploré comme piste de solution aux difficultés d’accés et de continuité des services dans la langue
officielle en situation minoritaire.




La structure politique et réglementaire est constituée des lois, des réglements, des directives
ministérielles qui encadrent le systéme de santé et de services sociaux dans chacune des provinces. Il peut
s’agir de lois, politiques ou programmes encadrant spécifiquement les services sociaux et de santé,
comme la Loi canadienne sur la santé, les Lois ou politiques des diverses provinces en matiére de services
de santé et de services sociaux, ou encore de lois ayant une portée plus générale qui colorent les actions
dans plusieurs domaines, comme la Loi sur les langues officielles du Canada, les Lois ou politiques des
diverses provinces quant aux langues officielles. Ces derniéres offrent un encadrement juridique dans les
faits plus ou moins contraignant pour la planification des services sociaux et de santé en langue officielle
en situation minoritaire (Foucher, 2017). Les nombreuses réformes du systeme de santé souhaitées par
la structure politique se traduisent généralement par des modifications a ces lois, des reglements, des
directives, qui a leur tour influenceront la structure organisationnelle.

La structure organisationnelle définit la conception, la distribution et I'organisation des ressources, de
méme que le volume et le type de ressources dans chaque organisme offrant des services. La structure
organisationnelle est certes influencée par la structure politique et réglementaire. Mais a l'intérieur de
ces politiques, réglements et directives, il existe divers espaces permettant aux gestionnaires d’organiser
les ressources qui leur sont attribuées et dont ils ont la gestion. La distribution de ces ressources s’opére
entre les divers territoires géographiques, entre les services publics, privés, et communautaires, entre les
services de 1re, 2e et3e ligne, entre les différentes clienteles. Lorsque la variable linguistique n’est pas
prise en compte au moment de répartir les ressources, il peut arriver que ces décisions influencent
négativement |'accés aux services dans la langue officielle de son choix. La culture organisationnelle et le
leadership peuvent jouer un role essentiel dans la mise en place de services en langue officielle en
situation minoritaire (Forgues et Landry, 2014). Le nombre d’intervenants qui parlent la langue de la
communauté de langue officielle en situation minoritaire et, en particulier, d’intervenants bien préparés
aux défis de I'offre active, de méme qu’une attention a la planification de ces ressources, influencent la
capacité de les déployer de fagon efficiente de maniere a assurer un acces équitable aux services dans
cette langue (Savard S. et coll., 2017 ; Savard J. et coll., 2017).

C’est souvent a l'intérieur de la structure politique et réglementaire, mais parfois au sein de la structure
organisationnelle que sont définis les divers services sociaux et de santé qui feront partie du continuum
de services offerts et le niveau d’intégration® de ces services.

Au centre du modele, un usager s’engage dans une trajectoire de services qu’il recoit de plusieurs
professionnels de la santé et des services sociaux. Cet usager est souvent soutenu par un ou des proches
aidants, qui peuvent ou non participer a cette rencontre. L'interaction productive lors de la trajectoire de
soins et services passe par une collaboration entre I'usager, ses proches aidants et les intervenants des
services sociaux et de santé, de méme qu’une coordination entre I'ensemble des services dont la personne
a besoin. Dans le contexte de communauté de langues officielles minoritaires, 'accés a des services dans
la langue de son choix tout au long du continuum améliore I'expérience au sein de la trajectoire, de
méme que les résultats de santé?.

L pour une discussion sur les divers niveaux d’intégration des services (p.ex., liaison, coordination, pleine intégration) voir
Valentijn et coll. (2013) et Couturier et coll. (2013).
2 Sur les conséquences de ne pas recevoir des services dans sa langue, voir Bowen, 2015.



L’interaction entre I'usager, ses proches aidants et les professionnels/intervenants sera positive lorsque :

- D’une part, les professionnels seront bien préparés, proactifs, formés a I'offre active® de services

dans les deux langues officielles, capable d’offrir le service eux-mémes dans la langue officielle en

situation minoritaire ou en dirigeant la personne vers une ressource appropriée. Leurs pratiques

professionnelles favorisent des services culturellement adaptés, de méme que la collaboration
entre intervenants et entre organisations.

- D’autre part, 'usager et ses proches aidants seront mieux informés et outillés dans la gestion de
la condition de santé, mais aussi mieux informés de I'importance de la communication pour la
qualité et la sécurité des soins et services. lIs seront alors proactifs, participants aux décisions les
concernant, capables de mettre de place les recommandations nécessaires a I'amélioration de leur
condition de santé et de leurs conditions de vie, mais aussi capables d’exprimer leurs besoins de
santé ainsi que le besoin que certaines interactions aient lieu dans leur langue.

Parmi les processus qui influencent les actions des professionnels et leur capacité a mobiliser les
ressources du systéme, notons les outils cliniques, les processus de soins et les systémes d’information.
Parmi les outils qui auront une influence sur la possibilité d’une trajectoire de services intégrés en langue
officielle en situation minoritaire, on retrouve des outils favorisant |’offre active de services dans les deux
langues officielles (p.ex., identification des intervenant qui peuvent faire I'offre de service dans les deux
langues officielles, collecte de la variable linguistique de |'usager dans le dossier clinique, etc.), des outils
d’information et de liaison, des outils d’évaluation des besoins sensibles a la dimension linguistique et
culturelle, des outils de planification qui facilite I'engagement de 'usager, des dispositifs de coordination
ou d’intégration des services (ex. : un guichet d’acces). Ces outils et dispositifs facilitent la fluidité de
circulation des usagers entre les différentes organisations pour limiter les ruptures de continuité.

Ce cadre soutient donc que lorsque I'ensemble des acteurs des diverses structures travaille ensemble en
faveur de I'accessibilité a des services en langue officielle en situation minoritaire tout au long du
continuum, des interactions productives, de qualité et coordonnées en découleront et conduiront a
I’'amélioration de la santé et du mieux-étre des usagers et de leurs proches aidants.
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