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			Résumé

			Cet article propose une première analyse de la norme volontaire CAN/HSO 11012:2018 - Accès aux services de santé et aux services sociaux dans les langues officielles, encore largement méconnue dans les milieux juridiques et de la santé. Il retrace les étapes de son développement, ses modalités de mise en œuvre –notamment par l’entremise du Programme de reconnaissance des langues officielles d’Agrément Canada–, ainsi que sa structure et son contenu prescriptif. Adoptant une perspective fondée sur le pluralisme normatif, l’article situe cette norme au sein d’un écosystème fragmenté et multiscalaire de la régulation des services de santé en français au Canada. Il examine son potentiel structurant pour renforcer l’offre active auprès des communautés francophones en situation minoritaire, tout en mettant en lumière les limites inhérentes à son statut volontaire. Cette norme témoigne d’un tournant vers une régulation plus privatisée et collaborative dans laquelle les institutions de santé deviennent elles-mêmes actrices de la production et de la mise en œuvre des normes en matière d’équité linguistique.
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			Resum

			Aquest article ofereix una primera anàlisi de la norma voluntària CAN/HSO 11012:2018 - Accés als serveis de salut i socials en les llengües oficials, que encara és àmpliament desconeguda en els entorns jurídics i sanitaris. S’hi descriuen les etapes de desenvolupament de la norma, les modalitats d’implementació –en concret a través del Programa de reconeixement de les llengües oficials d’Agrément Canada–, l’estructura i el contingut prescriptiu. A partir d’una perspectiva basada en el pluralisme normatiu, l’article situa aquesta norma dins d’un ecosistema fragmentat i multiescalar de regulació dels serveis de salut en francès al Canadà. S’hi analitza el seu potencial estructurador per reforçar l’oferta activa adreçada a les comunitats francòfones en situació minoritària, i alhora es posen de manifest els límits inherents al seu caràcter voluntari. Aquesta norma reflecteix un tomb envers una regulació més privatitzada i col·laborativa, en la qual les institucions de salut mateixes esdevenen agents de producció i d’implementació de les normes en matèria d’equitat lingüística.
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			Introduction

			L’accès à des services de santé de qualité dans la langue officielle de son choix demeure un enjeu majeur pour les communautés francophones en situation minoritaire (CFSM) au Canada1. De nombreuses recherches ont démontré que la langue, tout comme le statut minoritaire sur le plan linguistique, constitue un déterminant significatif de la santé2. Les barrières linguistiques ont des effets bien documentés sur l’accès et l’utilisation des services, influent sur l’état de santé des populations concernées et compromettent la qualité et la sécurité des soins. Elles sont également associées à un risque accru d’erreurs de diagnostic et à une diminution de l’adhésion au traitement3. Dans ce contexte, l’offre active de services en français apparait comme une stratégie incontournable pour améliorer l’accès aux soins et aux services pour les CFSM4.

			L’offre active peut être définie comme une invitation, verbale ou écrite, à s’exprimer dans la langue officielle de son choix, qui précède la demande de services5. Pour qu’une telle offre soit considérée comme active, elle doit être visible, audible, accessible et évidente. L’accueil et les services destinés aux francophones doivent être fournis de manière systématique, automatique, comme un réflexe, sans délai6. Il ne s’agit pas simplement de répondre à une demande ponctuelle de services en français, mais bien d’adopter une approche globale et proactive de planification et de prestation de services fondée sur la reconnaissance des besoins actuels et du déficit historique de services en français pour la communauté en situation minoritaire. L’offre active constitue une composante essentielle non seulement pour assurer la qualité et la sécurité des soins, mais également pour humaniser l’expérience du patient7 et respecter les principes éthiques qui guident la pratique professionnelle8.

			La mise en œuvre de l’offre active de soins de santé pour les CFSM s’inscrit dans un environnement particulièrement complexe, façonné par des considérations juridiques, sociales et organisationnelles. Cette complexité est exacerbée par les dynamiques du fédéralisme canadien –notamment en ce qui concerne le partage des compétences en matière de santé et de droits linguistiques– ainsi que par la reconnaissance asymétrique de ces enjeux d’une province à l’autre. C’est dans ce contexte juridique et institutionnel fragmenté qu’a été élaborée la norme CAN/HSO 11012:2018 - Accès aux services de santé et aux services sociaux dans les langues officielles. Commandée et coconstruite avec la Société Santé en français (SSF), en partenariat avec l’Organisation de normes en santé (Health Standards Organization, HSO), cette norme vise à améliorer et à promouvoir l’accès équitable aux services de santé et aux services sociaux dans les deux langues officielles, partout au Canada. Elle propose un cadre de référence national, volontaire (donc non contraignant), destiné à uniformiser l’offre active, la gouvernance et le leadership, ainsi que la qualité des services de santé et des services sociaux en français et en anglais. 

			Cet article propose une analyse inédite de la norme CAN/HSO 11012:2018, une norme encore largement méconnue dans les milieux juridiques et de la santé. À ce jour, notre recension des écrits n’a permis d’identifier aucune étude ni publication consacrée spécifiquement à cette norme, ce qui témoigne d’un vide dans la littérature que la présente contribution entend partiellement combler. Dans un premier temps, nous présenterons cette norme nationale (1) en retraçant sa genèse (1.1), son mécanisme de mise en œuvre (1.2), ainsi que sa structure et son contenu (1.3). Dans un second temps, nous analyserons sa place (2), en tant que norme volontaire, dans le cadre plus large du pluralisme normatif, au sein d’un écosystème diversifié de la règlementation des soins de santé en français au Canada (2.1). Enfin, nous soupèserons certaines forces et limites de son mécanisme d’opérationnalisation (2.2), notamment en ce qui concerne l’analyse de la conformité et les processus d’accréditation par les tiers dans l’optique d’une amélioration de l’offre active des services de santé et des services sociaux pour les CFSM.

			1 La norme CAN/HSO 11012:2018

			1.1 Genèse et développement de la norme

			Publiée en septembre 2018, la norme CAN/HSO 11012:2018 - Accès aux services de santé et aux services sociaux dans les langues officielles, constitue un document structurant visant à renforcer la capacité des institutions à offrir des services de santé et des services sociaux de qualité aux communautés de langue officielle en situation minoritaire. Commandée par la SSF, financée par Santé Canada et élaborée par HSO, cette norme représente la première initiative de HSO spécifiquement consacrée à la question des langues officielles.

			L’histoire de l’élaboration de la norme est relatée en détail sur le site web de la SSF9. Créée en 2003, la SSF et ses réseaux affiliés –acteurs clés de la promotion des services en français en contexte minoritaire– ont exprimé, dès 2010, le désir de se doter d’une « base commune » et d’une « norme nationale linguistique en santé »10. Cette initiative s’est notamment inspirée des National standards for Culturally and Linguistically Appropriate Services (CLAS) in health and health care développées aux États-Unis11. Soucieuse d’ancrer ce projet dans une démarche fondée sur des données probantes, la SSF a mandaté la chercheuse Suzanne Tremblay12 pour la réalisation d’études exploratoires, lesquelles ont joué un rôle déterminant dans la diffusion et la consolidation de cette vision auprès des partenaires potentiels. 

			L’idée d’élaborer une norme nationale en matière d’accessibilité linguistique a gagné alors progressivement en légitimité et en portée. En 2014, un comité consultatif pancanadien est mis sur pied, rassemblant divers experts du domaine, dont Agrément Canada, Santé Canada et l’Institut canadien de la sécurité des patients et des communautés anglophones du Québec. Dans le cadre d’un projet pilote, Agrément Canada a développé des outils d’auto-évaluation qui ont été testés dans trois sites pilotes situés au Nouveau-Brunswick, en Ontario et au Manitoba. Ces outils visaient à permettre aux organisations participantes d’évaluer leur capacité à offrir des services dans la langue officielle minoritaire, tout en examinant leurs pratiques en matière de gouvernance et de leadership. 

			En 2016, Agrément Canada crée l’Organisation de normes en santé / Health Standards Organization (HSO), un organisme accrédité par le Conseil canadien des normes (CCN) chargé de l’élaboration de normes dans les domaines de la santé et des services sociaux13. La même année, la SSF obtient un financement de Santé Canada et conclut une entente de partenariat avec HSO en vue de développer une norme d’accessibilité linguistique, se voulant un « levier afin d’amener les établissements à intégrer des pratiques d’accessibilité linguistique comme gages de qualité et sécurité pour la population de langue officielle vivant en contexte minoritaire au Canada »14. Toujours en 2016, un comité technique d’experts est constitué pour piloter l’élaboration de la norme dans le cadre d’un processus participatif et collaboratif. Ce comité réunit des usagers, des membres de la communauté, des familles, des professionnels de la santé, des cliniciens et des décideurs, assurant ainsi une approche inclusive et représentative de l’ensemble des acteurs concernés, directement applicable sur le terrain15. Dans une perspective internationale de promotion de la qualité des soins dans d’autres pays, un représentant du Service basque de santé y siège également, à titre d’utilisateur du produit, ouvrant la démarche à des échanges et à des retombées dépassant le seul contexte canadien.

			Du 6 février au 6 avril 2018, HSO mène une consultation publique sur la version préliminaire de la norme, alors intitulée Communication en situation de langue minoritaire - Avis d’examen public16. Cette consultation suscite la participation de 159 répondants. À la lumière des commentaires recueillis, le comité technique et l’équipe de projet de HSO procèdent à une révision du document menant à l’approbation de la version finale de la norme. Celle-ci est officiellement publiée en septembre 2018 sous le titre CAN/HSO 11012:2018 - Accès aux services de santé et aux services sociaux dans les langues officielles. La norme est conçue pour faire l’objet d’une révision « au moins tous les cinq ans » afin d’assurer son actualisation continue et sa pertinence17.

			1.2 Mise en œuvre de la norme par l’entremise du PRLO

			Si HSO est responsable de l’élaboration et de la révision quinquennale de la norme, sa mise en œuvre sur le terrain relève d’Agrément Canada –son organisation mère–, qui évalue les établissements et octroie les accréditations et reconnaissances officielles par l’intermédiaire de divers programmes. En 2018, en partenariat avec Agrément Canada, la SSF participe à la création du Programme de reconnaissance des langues officielles (PRLO), directement fondé sur la norme CAN/HSO 11012:2018. L’année suivante, Agrément Canada lance un projet pilote de reconnaissance dans quatre établissements situés au Manitoba, en Ontario et au Nouveau-Brunswick18. En parallèle, la SSF développe des ressources visant à favoriser l’implantation concrète de la norme, notamment la plateforme Accès Équité - Equity Link, lancée en 2021. Ce portail numérique, conçu à l’intention des gestionnaires du secteur de la santé, rassemble des principes directeurs, des outils pratiques et des modules de formation inspirés de la norme, dans le but d’améliorer les pratiques internes des établissements et de soutenir leurs démarches de reconnaissance auprès du PRLO19.

			Le PRLO d’Agrément Canada s’inscrit dans une démarche d’évaluation volontaire et d’amélioration continue, visant à structurer et à soutenir l’offre de services de santé et de services sociaux dans les deux langues officielles en conformité avec la norme CAN/HSO 11012:2018. Le PRLO repose sur une approche graduelle permettant aux établissements de mesurer leur degré d’alignement avec les meilleures pratiques reconnues en matière d’accessibilité linguistique. Au moment de la rédaction du présent article, le PRLO comporte deux niveaux de reconnaissance. Le niveau 1 (Découverte), atteste que l’organisation a entrepris une démarche d’autoréflexion, a identifié ses forces et ses lacunes, et s’est engagée à améliorer l’accessibilité linguistique de ses services. Le niveau 2 (Fondement) s’adresse aux établissements ayant satisfait aux exigences du niveau 1 et ayant intégré les éléments fondamentaux de la norme dans leurs pratiques organisationnelles. Trois autres niveaux de reconnaissance –3 (Engagé), 4 (Amélioré) et 5 (Soutenu)– sont prévus afin de refléter la progression des établissements vers une intégration systémique et durable des exigences de la norme. Chaque palier comporte des critères supplémentaires pour guider les organisations et leurs équipes dans le développement, la consolidation et l’amélioration continue de leurs capacités à offrir des services équitables et sécuritaires dans les deux langues officielles (voir Figure 1).

			Figure 1

			Les niveaux du PRLO
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			Source. Agrément Canada.

			La démarche de conformité progressive et volontariste du PRLO ne repose pas sur un encadrement juridique contraignant, ni sur des mécanismes de contrôle externe tels que ceux exercés par les commissaires aux langues officielles ou les ombudsman. Elle s’inscrit plutôt dans une logique de soft law fondée sur la collaboration et l’incitation visant à accompagner les établissements qui souhaitent, à leur rythme, renforcer leur capacité institutionnelle en matière d’équité linguistique20. Le fonctionnement de la norme et du PRLO sera examiné de plus près dans la section 2 du présent article. 

			1.3 Structure et contenu de la norme

			La norme CAN/HSO 11012:2018, d’une longueur de 27 pages, sert de référence pour les évaluations de conformité menées auprès d’organismes canadiens de services de santé et de services sociaux qui choisissent volontairement d’y adhérer. Les 10 premières pages regroupent les sections préliminaires : préface, avant-propos du Conseil canadien des normes, composition du comité technique, table des matières et note explicative de la SSF21. Comme le précise la préface, « [l]a norme s’applique, de manière volontaire, aux organismes de services de santé et de services sociaux dans l’ensemble du Canada. Il n’est pas question qu’elle contrevienne aux lois provinciales, territoriales ou pancanadiennes existantes »22. L’examen de l’articulation entre cette norme volontaire et le droit étatique fera l’objet de la section suivante. 

			Le contenu normatif se compose de clauses qui définissent les grandes thématiques de l’accessibilité linguistique ; de critères qui en constituent le cœur prescriptif en énonçant les exigences de conformité, et de conseils qui précisent et illustrent chaque critère sans créer de nouvelles obligations.

			Les quatre premières clauses de la norme CAN/HSO 11012:2018 constituent les sections liminaires23. La clause 0, introductive, établit le cadre conceptuel en soulignant, à partir de données probantes, l’importance de la communication pour des soins sécuritaires, équitables et centrés sur la personne. Elle décrit les effets négatifs des barrières linguistiques sur l’accessibilité et la qualité des soins, identifie des moments critiques du continuum de soins (admission, congé, transfert, fin de vie) où la communication est déterminante, et recommande des mesures organisationnelles intégrées : planification linguistique des services, collecte et analyse de données, politiques inclusives, gestion linguistique des dossiers, soutien au personnel bilingue et formation continue. L’objectif est d’institutionnaliser une accessibilité linguistique réelle, proactive et systémique, en intégrant les préférences linguistiques des usagers à toutes les étapes du processus de soins24.

			La clause 1 (Portée) précise que la norme « s’applique aux organismes de services de santé et de services sociaux qui offrent des services de santé et des services sociaux au Canada dans les langues officielles, l’anglais et le français »25. Elle fournit des orientations adaptées aux contextes linguistiques spécifiques, un cadre de reconnaissance pour les décideurs et des critères mesurables pour les instances d’accréditation et de certification. La clause 2 (Références normatives) indique simplement que la norme ne renvoie à aucune norme HSO ou législation étatique. 

			La clause 3 (Conditions et définitions) établit les bases conceptuelles et terminologiques nécessaires à l’interprétation de la norme, à l’image des dispositions préliminaires d’un texte législatif. Bien qu’indispensable, elle présente certaines limites. D’une part, elle est incomplète puisque l’accès à l’ensemble des concepts fondamentaux et du vocabulaire spécialisé renvoie au glossaire maître de HSO, lequel regroupe « les concepts fondamentaux, les principes et le vocabulaire liés aux services de santé et des services sociaux de qualité et la sécurité des usagers qui servent d’assise aux normes de HSO26 ». D’autre part, les 24 définitions du critère 3.1 (Définitions) ne sont pas classées en ordre alphabétique, ce qui rend leur consultation fastidieuse. Il s’agit tout de même d’une composante indispensable de la norme qui précise le sens des termes essentiels tels que compétence linguistique, interprète qualifié, offre active, personne bilingue, sensibilité linguistique et services linguistiquement appropriés. Ces définitions visent à assurer une interprétation harmonisée des clauses 4 à 8 pour tous les acteurs impliqués.

			Le critère 3.3 (Cadre de la qualité) définit les fondements conceptuels de l’ensemble des critères prescriptifs en présentant les huit dimensions interdépendantes du « cadre de la qualité de HSO »: accent sur la population, accessibilité, sécurité, qualité de vie au travail, services centrés sur l’usager, continuité des services, pertinence des pratiques, et efficience. La norme invite les gestionnaires « à explorer ce cadre et à utiliser les dimensions de la qualité pour la planification stratégique, l’offre de programmes et de services, et les activités d’évaluation et d’amélioration de la qualité »27. Chaque dimension est associée à un pictogramme distinct servant de repère visuel et facilitant la lecture.

			Les dispositions prescriptives de la norme CAN/HSO 11012:2018 s’articulent autour de cinq clauses principales : clause 4 (Établissement de l’offre active), clause 5 (Recherche clinique), clause 6 (Gouvernance et leadership), clause 7 (Main-d’œuvre) et clause 8 (Assurance de qualité). Chacune de ces clauses énonce des critères numérotés, à la manière d’un texte législatif, accompagnés de conseils qui précisent leur portée, illustrent leur application et orientent leur mise en œuvre dans divers contextes organisationnels.

			La clause 4 (Établissement de l’offre active) précise les exigences visant à garantir la prestation des services de santé et des services sociaux dans les deux langues officielles, en fonction des préférences linguistiques ou des besoins particuliers des usagers. S’appuyant sur la définition de l’offre active figurant au critère 3.128, le critère 4.2 impose que l’usager soit informé, dès la première interaction et à chaque étape du continuum de soins, de son droit de choisir la langue des services, et que cette préférence soit consignée dans les dossiers pertinents. Le critère 4.3 prévoit que cette information soit validée régulièrement, tandis que le critère 4.4 étend l’exigence d’accessibilité linguistique à l’ensemble des services et supports informationnels –documents éducatifs, portails numériques, procédure de consentement éclairé, etc. Enfin, la clause met l’accent sur le lien entre les organismes et la communauté de langue officielle en situation minoritaire, en exigeant l’établissement de partenariats formels, l’analyse des données d’utilisation des services pour identifier obstacles et facilitateurs, ainsi que l’organisation d’activités de sensibilisation (critère 4.5). Cette approche, combinant analyse empirique et participation communautaire, inscrit la norme dans une logique d’amélioration continue fondée sur des données probantes et sur la participation des parties prenantes.

			La clause 5 (Recherche clinique) fixe les exigences relatives à la prise en compte des préférences ou besoins linguistiques des participants à une recherche clinique, et ce, à toutes les étapes du processus, depuis la diffusion des appels à participation jusqu’à la communication des résultats. La norme impose que l’ensemble des documents et interactions liés à la recherche –invitations, formulaires de consentement, communications durant l’étude et publications finales– soient accessibles dans la langue officielle choisie par chaque participant.

			La clause 6 (Gouvernance et leadership) souligne le rôle stratégique des instances dirigeantes dans l’intégration durable de l’équité linguistique à la mission, aux structures et aux pratiques organisationnelles (critère 6.1). Sans imposer de contenu type, la norme exige que le plan d’accès linguistique soit diffusé à l’ensemble du personnel, révisé annuellement et soutenu par un engagement continu (critères 6.1.2 et 6.1.3). Elle préconise la promotion d’une culture organisationnelle bilingue (critère 6.1.4) appuyée par des mesures telles que le mentorat, la formation linguistique et l’affichage bilingue (critère 6.1.5). La mise à disposition d’« une terminologie normalisée » dans les deux langues officielles et la désignation d’un responsable chargé de veiller à la diffusion et à la validation des compétences linguistiques à tous les niveaux complètent le dispositif (critère 6.2). Cette clause reconnait que la réussite des initiatives linguistiques repose sur un leadership clair, soutenu et institutionnalisé.

			La clause 7 (Main-d’œuvre) fait de la qualification linguistique du personnel un pilier de l’équité d’accès aux services de santé dans les deux langues officielles. Rompant avec les approches reposant sur l’auto-identification ou la connaissance passive, la norme exige une validation objective des compétences linguistiques du personnel bilingue, en particulier de celui en contact direct avec les usagers (critères 7.1.1 et 7.1.2). Elle prévoit aussi des mécanismes de signalement visuel comme des badges ou épinglettes afin que l’usager identifie aisément la disponibilité de services dans sa langue (critère 7.1.3). Parallèlement, elle insiste sur la sensibilisation et la formation continue du personnel unilingue en recommandant des mesures d’acculturation professionnelle –formations, mentorat, incitatifs– pour développer la compréhension des enjeux linguistiques et culturels liés à la prestation des services bilingues (critères 7.1.4 et 7.1.6). Le contenu des formations en sensibilité linguistique met l’accent sur l’interrelation entre langue, culture et pouvoir, affirmant la nécessité d’acquérir une compétence culturelle intégrée qui dépasse la simple traduction afin de répondre adéquatement aux besoins des communautés de langue officielle en situation minoritaire.

			La clause 8 (Assurance de la qualité) inscrit la norme dans une démarche d’amélioration continue en exigeant que l’organisme « met[te] en œuvre et diffuse des politiques et des procédures éclairées par des données probantes qui reconnaissent le rôle de la compétence linguistique dans la lutte contre les barrières linguistiques dans les services de santé et les services sociaux » (critère 8.1). Elle impose la réalisation de sondages de satisfaction dans les deux langues officielles pour mesurer la perception des usagers quant à la qualité des services reçus dans leur langue de choix (critère 8.1.1) et la mise en place d’un mécanisme formel, accessible et transparent de traitement des plaintes liées aux barrières linguistiques, pouvant inclure le renvoi vers d’autres autorités compétentes (critère 8.1.2). Enfin, la norme prescrit une démarche active et continue d’amélioration de l’offre linguistique des services (critère 8.1.3). 

			2 Interaction de la norme et du droit étatique

			Ayant examiné la genèse, la structure et le contenu de la norme CAN/HSO 11012:2018, il convient désormais de réfléchir à la manière dont celle-ci s’articule avec les autres cadres normatifs régissant l’aménagement et la prestation des soins de santé destinés aux CFSM. Depuis une perspective de pluralisme normatif29, cette section vise à situer la norme dans un écosystème normatif plus large, en la mettant en relation avec le droit public étatique tant au niveau fédéral que provincial. Nous dresserons d’abord (2.1) un portrait sommaire du droit public applicable aux langues officielles et aux soins de santé, afin d’en dégager les points de convergence et de divergence avec la norme. Nous aborderons ensuite (2.2) les forces et les limites de la norme CAN/HSO 11012:2018 et du programme de reconnaissance qui l’accompagne, en ce qui concerne la mise en œuvre des droits linguistiques des CFSM dans le domaine de la santé. 

			2.1 Une norme volontaire dans un champ juridique multiscalaire

			L’une des caractéristiques distinctives de la norme CAN/HSO 11012:2018 réside dans sa portée explicitement pancanadienne : elle « s’applique aux organismes de services de santé et de services sociaux qui offrent des services de santé et des services sociaux au Canada dans les langues officielles, l’anglais et le français »30. Il est également notable que la norme porte sur des matières –les langues officielles et la santé– que le droit constitutionnel canadien administre de manière décentralisée et multiscalaire.

			D’une part, les droits linguistiques relèvent concurremment de la compétence législative du Parlement fédéral et des législatures provinciales31. En effet, la Charte canadienne des droits et libertés reconnait « le pouvoir du Parlement et des législatures de favoriser la progression vers l’égalité de statut ou d’usage du français et de l’anglais langue » dans les limites de leurs champs de compétence respectifs32. À titre d’exemple, les règles fédérales encadrant la tenue des procès dans la langue officielle de l’accusé relèvent de la compétence fédérale en matière pénale et criminelle33, tandis que les lois provinciales aménageant les programmes d’étude dans la langue officielle minoritaire s’inscrivent dans les prérogatives provinciales en matière d’éducation34. Chaque ordre de gouvernement –fédéral, provincial, voire municipal– demeure ainsi libre de légiférer en matière de langues officielles, de reconnaître des droits linguistiques et d’en baliser l’exercice. Il en résulte, dans un même territoire, une superposition normative multiscalaire des questions linguistiques35.

			Pour sa part, la santé relève principalement de la compétence législative des provinces36. Par conséquent, les droits en matière d’accès aux services de santé pour les CFSM, s’il en est, se trouvent dans la législation provinciale ainsi que dans les règlements, directives et politiques ministérielles pris en application de la loi provinciale. Cependant, comme le démontre Foucher, le paysage juridique canadien en matière de santé et de droits linguistiques est marqué par une grande hétérogénéité : les protections varient d’une province à l’autre, créant un cadre normatif asymétrique et inégal d’un territoire à l’autre37. 

			Au Nouveau-Brunswick, seule province officiellement bilingue, le régime juridique encadrant les soins de santé en français est le plus avancé au Canada. La Loi sur les langues officielles du Nouveau-Brunswick et la Loi sur les régies régionales de santé imposent aux établissements de santé une obligation légale d’offre active de services dans la langue officielle du patient, et ce, sur l’ensemble du territoire provincial38. Cette offre active est clairement définie en droit, incluant l’affichage public, l’offre verbale explicite et un accueil dans les deux langues officielles. Les deux régies de santé de la province (Vitalité et Horizon), bien qu’ayant chacune une langue de fonctionnement différente, sont tenues d’assurer l’accès aux services de santé dans les deux langues officielles, et ont même pour mandat d’améliorer l’offre de soins en français. Comme le souligne Foucher, « l’offre active de soins de santé en français au Nouveau-Brunswick est assurée, dans sa forme juridique, par une sorte de dualité dans les établissements de santé et les institutions qui les gèrent, sous réserve du droit du public de recevoir des soins dans la langue de son choix partout et en tout temps»39.

			En Ontario, le régime de santé prévoit également certaines garanties linguistiques pour les CFSM, bien que celles-ci soient plus limitées et conditionnelles que celles en vigueur au Nouveau-Brunswick. La Loi sur les services en français (LSF) instaure un mécanisme de désignation réglementaire obligeant les organismes publics à offrir des services en français dans 26 régions désignées40. Ainsi, le droit aux services de santé en français n’est pas généralisé, ni automatique, mais dépend de cette désignation41. Par ailleurs, la Loi de 2019 pour des soins interconnectés impose à Santé Ontario –l’agence centrale du système de santé– ainsi qu’à ses fournisseurs de se conformer à la LSF dans « la planification, la conception, la prestation et l’évaluation de services de soins de santé destinés à la collectivité ontarienne de langue française »42. Enfin, depuis 2023, un règlement général sur l’offre active s’applique à tous les organismes assujettis à la LSF, y compris les établissements de santé désignés, renforçant l’obligation proactive de fournir des services en français43.

			Au Manitoba, la Politique sur les services en langue française s’applique aux organismes et offices régionaux de santé désignés en vertu de la Loi sur les offices régionaux de la santé44. Cette politique est désormais encadrée par la Loi sur l’appui à l’épanouissement de la francophonie manitobaine de 2016, qui établit un cadre juridique plus permanent et affirme que l’offre active constitue la pierre angulaire des services en français là où ils sont requis45. Les établissements et les programmes désignés sont ainsi tenus de fournir des services conformes à cette politique, tandis que les offices régionaux doivent soumettre des plans de services en français approuvés par le ministre responsable.

			Alors que le Nouveau-Brunswick, l’Ontario et le Manitoba se sont dotés de régimes juridiques relativement avancés en matière de soins de santé en français, d’autres provinces comme l’Île-du-Prince-Édouard et la Nouvelle-Écosse ont des lois sur les services en français, mais celles-ci n’offrent aucune garantie spécifique en ce qui concerne l’accès aux services de santé en français46. Par ailleurs, des provinces telles que l’Alberta, la Colombie-Britannique, la Saskatchewan et Terre-Neuve-et-Labrador ont adopté des politiques administratives sur les services en français, mais tardent à légiférer sur la question47.

			Le droit fédéral canadien ne reconnaît pas explicitement un droit à la santé48, ni un droit explicite à recevoir des soins de santé dans la langue officielle de son choix, sauf pour certaines clientèles relevant directement de la compétence fédérale. C’est notamment le cas des membres des Forces armées canadiennes, des anciens combattants, des Autochtones, des personnes incarcérées dans les pénitenciers fédéraux, ou encore des jeunes contrevenants sous juridiction fédérale. Comme le souligne Foucher, « le gouvernement fédéral peut lui-même mettre sur pied des institutions et des centres offrant des services médicaux à ces “clientèles fédérales” ou conclure des ententes avec les provinces à cet effet»49. Lorsqu’ils sont fournis, ces services doivent respecter la partie IV de la Loi sur les langues officielles (LLO), laquelle impose notamment l’obligation de l’offre active dans les deux langues officielles50. Par ailleurs, la partie VII de la LLO engage le gouvernement fédéral, par le biais de son pouvoir de dépenser, à prendre des « mesures positives » pour favoriser l’épanouissement des CFSM, incluant le secteur de la santé51. Le Programme pour les langues officielles en santé (PLOS) mis en œuvre par le ministère de la Santé depuis 2003 s’inscrit dans cette logique52. Doté d’un budget indexé de 14,5 millions de dollars canadiens (environ 9,3 millions d’euros)53, le PLOS soutient diverses priorités communautaires, telles que la formation des professionnels de la santé, le réseautage, ainsi que le développement d’infrastructures et de services de santé dans les milieux minoritaires francophones.

			Dans ce contexte normatif multiscalaire, où s’entrecroisent lois fédérales et provinciales, politiques publiques, programmes de financement et pratiques institutionnelles, les acteurs du système de santé sont appelés à négocier quotidiennement la mise en œuvre de meilleures pratiques linguistiques. C’est dans cet écosystème fragmenté –et souvent lacunaire– que s’insère la norme CAN/HSO 11012:2018, qui vise à proposer un cadre cohérent pour structurer et renforcer l’offre de services en langues officielles.

			2.2 Certaines forces et faiblesses de la norme et du PRLO

			Bien que la Loi canadienne sur la santé (LCS) constitue le socle légal du régime public de soins de santé au Canada, elle présente une lacune importante en ce qui concerne la prise en compte explicite des droits linguistiques des usagers. En effet, les cinq principes fondateurs de la LCS –gestion publique, intégralité, universalité, transférabilité et accessibilité– ne font aucune mention des langues officielles, ni de l’obligation de fournir des services de santé dans la langue de la minorité officielle54. Cette omission est d’autant plus préoccupante dans un pays officiellement bilingue où les CFSM continuent de faire face à des obstacles persistants pour accéder à des soins dans leur langue55.

			C’est précisément dans ce vide laissé par la LCS que s’insère la norme CAN/HSO 11012:2018. Élaborée dans une logique de normalisation volontaire, cette norme propose un cadre structuré visant à assurer une communication efficace dans la prestation des soins auprès des minorités de langues officielles. Elle impose aux établissements qui l’adoptent des exigences concrètes en matière d’offre active, de compétence linguistique du personnel, de politiques organisationnelles et de gouvernance linguistique –autant d’éléments que la législation fédérale néglige. Sans se substituer à la LCS, cette norme la complète en encadrant des enjeux fondamentaux que la loi fédérale passe sous silence.

			La norme CAN/HSO 11012:2018 joue également un rôle complémentaire au droit provincial, en précisant et en opérationnalisant certains principes déjà reconnus dans la législation de plusieurs provinces. Par exemple, si l’Ontario, le Manitoba ou le Nouveau-Brunswick ont inscrit l’obligation générale d’« offre active » dans leurs lois respectives, la norme CAN/HSO 11012:2018 vient la renforcer par des définitions plus précises, adaptées au contexte des soins de santé et assorties de critères concrets pour évaluer sa conformité. Elle favorise ainsi une mise en œuvre plus rigoureuse et cohérente des meilleures pratiques linguistiques, y compris dans les établissements non désignés par la loi provinciale mais soucieux d’améliorer la qualité de leurs services. Dans des provinces dépourvues de législation en la matière, comme l’Alberta ou la Nouvelle-Écosse, la norme constitue un outil volontaire permettant d’instaurer de bonnes pratiques sans attendre une réforme législative. Elle agit ainsi à la fois comme levier de mise en œuvre et comme vecteur d’une culture organisationnelle axée sur l’excellence linguistique dans le domaine de la santé –un aspect que les lois provinciales abordent rarement, voire pas du tout.

			Enfin, la norme CAN/HSO 11012:2018 tire une part considérable de sa légitimité de son élaboration participative et collaborative par des acteurs spécialisés du domaine de la santé en milieu minoritaire56. Elle comble ainsi utilement les lacunes du droit étatique en complémentant ses prescriptions générales par des directives concrètes spécifiques, fondées sur l’expertise terrain et sur des données probantes. Toutefois, cette complémentarité ne doit pas faire oublier les fragilités structurelles qui caractérisent encore cette norme.

			Tel qu’indiqué précédemment, la mise en œuvre de la norme repose entièrement sur la volonté des établissements de s’y conformer et de se soumettre aux exigences du PRLO. Un élément central du processus d’accréditation est l’intervention des évaluateurs d’Agrément Canada (appelés « visiteurs »57), chargés d’évaluer les pratiques organisationnelles directement sur le terrain. Ces évaluateurs visitent les établissements, examinent la documentation interne et mènent des entretiens avec le personnel. Leur rôle est également de formuler des recommandations constructives et d’accompagner les organismes dans l’ajustement de leurs pratiques, contribuant ainsi à une amélioration continue de la qualité des services et de leur accessibilité linguistique. 

			Le caractère facultatif du PRLO risque d’accentuer les inégalités entre les établissements bien dotés et ceux aux ressources plus limitées. Les exigences liées à la conformité –qu’il s’agisse des frais d’adhésion à chaque niveau du PRLO58, de la collecte systématique des préférences linguistiques des patients, de l’évaluation externe des compétences linguistiques du personnel ou encore de la disponibilité d’interprètes qualifiés– nécessitent des investissements logistiques et financiers importants, susceptibles de décourager certains établissements. Par ailleurs, certains éléments prescrits, comme le port de badges attestant de la compétence linguistique ou la production de plans annuels, peuvent être perçus comme des gestes symboliques ou de simples formalités administratives, sans effet concret sur la qualité des soins. Dans ce contexte, la norme CAN/HSO 11012:2018 peut être vue comme exigeant une mobilisation disproportionnée de ressources pour des bénéfices perçus comme marginaux, notamment dans les milieux les plus défavorisés. En l’absence d’un ancrage législatif clair et, surtout, de subventions gouvernementales soutenant son adoption, la mise en œuvre du PRLO peut dès lors apparaître comme un exercice technocratique laborieux aux retombées concrètes incertaines.

			Une autre limite du caractère purement volontaire de la norme tient à son effet potentiellement inhibiteur dans les ressorts où le droit étatique ne prévoit aucun cadre juridique en matière d’offre active ou d’accessibilité linguistique. Dans ces contextes, l’adhésion à la norme CAN/HSO 11012:2018 doit-elle être perçue comme un palliatif préférable au vide juridique, ou, au contraire, comme un frein à de véritables réformes législatives et structurelles ? En remplissant partiellement le rôle de la législation absente, la norme ne risque-t-elle pas de désamorcer les revendications collectives en faveur d’un encadrement légal plus contraignant et équitable ? En fin de compte, ne contribue-t-elle pas à réduire les droits linguistiques à une série de bonnes pratiques non contraignantes, plutôt qu’à des obligations justiciables et porteuses d’une complétude institutionnelle essentielle à la vitalité des CFSM ? 

			Une critique plus structurelle du PRLO et de la norme CAN/HSO 11012:2018 tient à leur inscription dans le phénomène plus large de la régulation privée, historiquement associée au secteur commercial. Comme le soulignent Mcallister et Lytton, les régimes d’accréditation proviennent le plus souvent d’initiatives issues du secteur privé, motivées par des logiques de marché. Dans ce cadre, les organismes adhérents visent avant tout à se différencier de la concurrence, à consolider leur image publique et à obtenir un avantage réputationnel59. Ainsi, la conformité aux normes tend à être perçue comme une stratégie de positionnement institutionnel. Appliquée au domaine des droits linguistiques en santé, cette dynamique peut détourner l’attention des inégalités systémiques et reléguer au second plan les obligations publiques envers les communautés de langue officielle minoritaires.

			Ainsi, le recours au modèle d’accréditation soulève des questions fondamentales lorsqu’il est transposé au secteur de la santé, et plus encore lorsqu’il concerne un droit collectif aussi essentiel que celui de recevoir des soins dans la langue officielle minoritaire. Rappelons que les normes CLAS (Culturally and Linguistically Appropriate Services) –qui ont inspiré la Société santé en français dans sa quête d’une norme nationale pour les soins destinés aux CSFM60– sont nées dans le contexte étatsunien, où les services de santé relèvent majoritairement du secteur privé et sont fournis par des établissements à but lucratif. Dans un tel environnement, les incitatifs réputationnels et les mécanismes de certification volontaire trouvent plus naturellement leur place. Peut-on en dire autant au Canada, où le système de santé est public, universel et fondé sur des principes de solidarité et d’équité? Autrement dit, la valeur canadienne de l’égalité des langues officielles peut-elle véritablement être portée par un dispositif d’inspiration marchande, conçu pour répondre à des logiques concurrentielles ? Ces questions mériteraient d’être explorées plus en profondeur dans le cadre d’une étude spécifique sur la compatibilité des systèmes d’accréditation privés avec les objectifs fondamentaux du secteur public de la santé. 

			Conclusion 

			La norme CAN/HSO 11012:2018 constitue un référentiel d’évaluation volontaire destiné aux établissements qui choisissent de participer au PRLO d’Agrément Canada et qui souhaitent renforcer leur capacité institutionnelle à assurer l’offre active des services de santé et des services sociaux aux CFSM.

			Cette norme représente un exemple novateur, voire unique, de régulation privée dans le champ de la santé au Canada, et plus précisément en matière d’accès linguistique aux services pour les communautés de langue officielle en situation minoritaire. Elle incarne une forme de normativité non étatique qui s’inscrit dans un écosystème juridique fragmenté, au sein duquel les garanties linguistiques varient considérablement selon les provinces. À ce titre, elle illustre bien la dynamique du pluralisme normatif, selon laquelle les règles sociales et professionnelles peuvent émaner de sources multiples, y compris privées, et non uniquement de l’État61. Au-delà de son rôle fonctionnel, la norme participe d’une logique d’autonomisation des acteurs institutionnels, lesquels deviennent eux-mêmes coproducteurs des normes opérationnelles qu’ils s’engagent à mettre en œuvre. Cette transition vers une normativité consentie s’inscrit dans un mouvement plus large que Bernheim résume ainsi :

			[O]n observe, en effet, l’existence d’un déplacement d’un mode de régulation fondé sur le principe de l’hétéronomie vers un mode de régulation fondé sur le principe de l’autonomie, le passage d’une soumission aux liens prescrits vers une exigence de liens consentis. La régulation sociale serait marquée par un changement de régime de citoyenneté. D’un régime de citoyenneté marqué par la définition de droits universels, la garantie du bien-être par l’État, etc., nous passerions à un régime de citoyenneté où la définition des problèmes publics se feraient de moins en moins dans le cadre d’un monopole de l’État mais à l’interface de celui-ci et des revendications des citoyens62.

			Ce « régime de citoyenneté » n’est pas inédit dans le champ des droits linguistiques : il est bien établi depuis plusieurs décennies dans le domaine de l’éducation, où le principe d’institutions administrées « par et pour » les minorités de langues officielles constitue un fondement opérationnel63. 

			Or, si les normes privées peuvent offrir souplesse, adaptabilité et réactivité, leur légitimité dépend de la participation effective des parties prenantes au processus d’élaboration, ainsi que de l’existence de mécanismes rigoureux de suivi, d’évaluation et de reddition de comptes64. Autrement dit, une norme ne peut aspirer à l’acceptabilité sociale que si elle parvient à refléter les attentes des communautés concernées tout en protégeant leurs intérêts et leurs droits fondamentaux.

			Cependant, le recours à des normes privées comme CAN/HSO 11012:2018 pour encadrer des droits aussi fondamentaux que l’accès équitable aux soins de santé en français soulève des enjeux structurels importants. D’une part, la mise en œuvre de la norme repose entièrement sur la volonté et les capacités financières des établissements qui choisissent d’y adhérer, ce qui engendre un risque réel d’inégalités entre les établissements bien pourvus en ressources et ceux qui ne le sont pas. D’autre part, en l’absence de contrainte juridique, l’efficacité de la norme dépend essentiellement de mécanismes indirects (soft) –reconnaissance symbolique, incitatifs réputationnels, pression des pairs– dont la portée demeure limitée, notamment dans les contextes institutionnels moins sensibles à ces leviers65. Enfin, une question fondamentale demeure : dans quelle mesure un mécanisme de régulation issu d’une logique marchande est-il compatible avec les principes d’universalité, d’équité et de justice sociale qui sous-tendent le système public de santé au Canada?

			La norme CAN/HSO 11012:2018 ne vise nullement à se substituer à un encadrement législatif formel –elle le précise explicitement66– mais elle peut néanmoins jouer un rôle structurant, en particulier dans les contextes où l’État demeure absent ou inégalement engagé dans la régulation de l’offre active des services de santé en français. En proposant une forme de régulation souple, fondée sur des principes de qualité et de participation volontaire, la norme peut orienter les pratiques organisationnelles et servir de levier aux revendications collectives des minorités de langue officielle. Pour exercer pleinement cette fonction, toutefois, elle doit être perçue comme légitime, crédible et mobilisatrice par les acteurs concernés67.

			Comme le soulignent Bernheim et Vézina, une norme officieuse peut, sous certaines conditions, acquérir une forme de légitimité officielle lorsqu’elle est reprise, consolidée ou intégrée par le droit étatique. Dans le cas de la norme CAN/HSO 11012:2018, rien n’empêche le gouvernement fédéral d’en promouvoir une adoption plus large en y associant des leviers politiques et financiers. Ainsi, Ottawa pourrait, par exemple, offrir des subventions ciblées aux établissements qui s’engagent dans le PRLO ou, de manière plus structurante, conditionner une partie des transferts fédéraux en santé à la mise en œuvre de normes d’accessibilité linguistique inspirées de ce modèle. Une telle approche permettrait non seulement de renforcer la portée de la norme, mais aussi de favoriser une convergence interprovinciale en matière d’offre active, tout en respectant les compétences provinciales. En attendant, une recherche ultérieure gagnerait à documenter de manière empirique l’adhésion réelle au PRLO, ainsi que l’expérience vécue tant par les usagers que par les professionnels engagés dans sa mise en œuvre.
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Résumé

Cet article propose une premiére analyse de la norme volontaire CAN/HSO 11012:2018- Accés aux services de santé et
aux services sociaux dans les langues officielles, encore largement méconnue dans les milieux juridiques et de la santé. |l
retrace les étapes de son développement, ses modalités de mise en ceuvre —notamment par I'entremise du Programme de
reconnaissance des langues officielles dAgrément Canada—, ainsi que sa structure et son contenu prescriptif. Adoptant une
perspective fondée sur le pluralisme normatif, I'article situe cette norme au sein d’un écosysteme fragmenté et multiscalaire
de la régulation des services de santé en francais au Canada. Il examine son potentiel structurant pour renforcer I'offre active
aupres des communautés francophones en situation minoritaire, tout en mettant en lumiere les limites inhérentes a son
statut volontaire. Cette norme témoigne d’un tournant vers une régulation plus privatisée et collaborative dans laquelle
les institutions de santé deviennent elles-mémes actrices de la production et de la mise en ceuvre des normes en matiere
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Mots clés : services de santé en francais ; droits linguistiques ; pluralisme normatif ; normes privées; accréditation ; Canada.

ACCES ALS SERVEIS DE SALUT | SOCIALS PER A LES COMUNITATS FRANCOFONES EN SITUACIO
MINORITARIA DEL CANADA: LA COCONSTRUCCIO D’UNA NORMA NACIONAL VOLUNTARIA

Resum
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de desenvolupament de la norma, les modalitats d’implementacid —en concret a través del Programa de reconeixement
de les llengties oficials dAgrément Canada—, l'estructura i el contingut prescriptiu. A partir d’una perspectiva basada en
el pluralisme normatiu, Iarticle situa aquesta norma dins d’un ecosistema fragmentat i multiescalar de regulacié dels
serveis de salut en frances al Canada. S’hi analitza el seu potencial estructurador per reforcar l'oferta activa adrecada a les
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