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Résumé

L’objectif de cette thése est de tracer les profils comparatifs des états de santé des
populations francophones et anglophones agées de 65 ans et plus de ’Ontario en utilisant
les données de I’Enquéte sur la santé et les collectivités canadiennes (ESCC) recensées
par Statistique Canada. Dans un deuxiéme temps, ces profils seront également analysés
en fonction du genre. Or, trois grands volets seront examinés dans ce projet: (1) les
caractéristiques socio-démographiques, (2) les états de santé déclarés et pergus, (3) ainsi
que ’utilisation et la satisfaction a 1’égard des services de soins de santé. L’objectif
principal de cette these est de démontrer que le fait de vivre dans un contexte linguistique
minoritaire engendre des facteurs risquant d’influencer négativement le vieillissement de
la minorité¢ sociolinguistique francophone de 1’Ontario. En puisant a la discipline
sociologique, une théorisation de la minorité sera utilisée afin d’appuyer la thése avancée.
Globalement les analyses révelent un profil socioéconomique et un profil de santé plus
précaires chez les ainés de la minorité francophone comparativement aux ainés de la
majorité anglophone. Il est intéressant de noter que cette précarité de la santé s’exprime
autant chez les hommes que chez les femmes de la minorité francophone, malgré que
celle-ci s’articule différemment pour certaines variables. Quant a la prestation des
services de soins de santé, les ainés de la minorité francophone sont unanimement
insatisfaits de 1’accessibilité, ainsi que de la qualité des services dans ’ensemble de la
province ontarienne.
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INTRODUCTION

Depuis la Confédération de 1867, et méme antérieurement, la diversité culturelle du
Canada pose un défi intéressant, tant pour les acteurs politiques que pour la population
elle-méme. Comment, en effet assurer la coexistence, relativement égalitaire, de groupes
sociaux dont les besoins, les coutumes et les aspirations divergent, particuliérement
lorsque le probleme est compliqué par un déséquilibre tant numérique que social. La
décision méme de faire du Canada une union fédérale émerge de ce questionnement sur
le besoin de protéger les spécificités de certains groupes culturels, notamment les
canadiens franco-catholiques, qui craignaient d’étres noyés dans une mer anglo-
protestante. Si la démocratie est la loi de 1a majorité, le fédéralisme vise plutdt a rétablir
I’équilibre avec les besoins des communautés minoritaires. La préoccupation pour la
protection de la minorité ne sera pas enchassée textuellement dans la constitution, mais
elle n’en demeure pas moins un principe fondamental. Plus tard, d’aufres lois, telle la Loi
sur les langues officielles, viendront affirmer plus concrétement les principes de

protection de la minorité canadienne-frangaise.

Pres de cent ans plus tard, en 1966, une nouvelle réflexion sur le droit & I’égalité des
communautés entrainera la création d’une nouvelle loi tout aussi marquante pour le
peuple canadien. Inspiré par le modéele imagin€ par T‘ommy Douglas, Premier Ministre de
la Saskatchewan, le gouvernement du Canada mit sur pied un régime d’assurance-
maladie gratuit et universel pour I’ensemble de la population canadienne, peu importe sa

capacité de payer ou la nature de la maladie & soigner. Chaque province devint alors



responsable d’assurer la mise sur pied d’un systéme de prestation de soins et de services
de santé adaptés aux réalités provinciales tout en respectant les normes nationales établies

conjointement avec les gouvernements provinciaux et fédéraux.

Au niveau provincial, 1’Ontario, la province a la fois la plus populeuse, la plus diversifiée
(sur le plan culturel) et surtout, la mieux nantie du Canada, s’est vue dans 1’obligation
d’établir un réseau de santé capable de répondre aux besoins particuliers de sa population.
Au niveau linguistique, elle est la province dans laquelle habite la plus grande
concentration de francophones. Ainsi, dans le cadre de revendications lies a la
francophonie ontarienne, la lutte, et la victoire éventuelle pour le droit & I’instruction dans
la langue de la minorité, a constituée un point tournant dans 1’histoire (Article 23 de la
Charte). Dans un temps plus récent, la lutte menée a la défense du maintien de 1’Hopital
Montfort en 1997, fut un événement d’envergure qui plaga un premier plan le droit de
recevoir des services de santé¢ dans la langue de la minorité. De plus, 1’adoption de
1égislations telles que la Loi sur les services en frangais (1986), ainsi que la Loi 36 sur les
réseaux locaux d’intégration des services de santé (2006), viendront apposées une

autorité légale sur I’importance d’avoir acces a la santé dans la langue de la minorité.

A P’aube du vieillissement général de la population, il apparait opportun de s’interroger
sur la facon dont 1’Ontario s’est acquitté de sa double responsabilité de fournir des soins
et des services de santé adéquats tout en respectant les principes d’égalité et

d’universalité sur lesquels ce réseau devait se batir. Or, ce projet permettra d’évaluer le



succes des efforts ontariens en matiere de santé en se concentrant sur un segment
particuliérement vulnérable de sa population en raison de leur double (et parfois triple ou
quadruple) minorité, les personnes ainées francophones. Du méme coup, nous serons en
mesure de dresser un portrait socio-démographique, ainsi que le profil de santé de cette

population, ce qui pourrait éventuellement s’avérer fort utile pour les recherches futures.

Malgré une ouverture récente de la part de certains acteurs gouvernementaux pour mieux
comprendre et contrer certaines tendances en matiere d’inégalités liées a la langue, au
genre, a I’ethnicité et a 1’age, il n’en demeure pas moins que nous soyons pauvrement
informés de I'influence potentielle sur la santé que risque d’engendrer le fait de vivre
dans un contexte linguistique minoritaire. Plus encore, nous ne connaissons pas les effets
que ce contexte peut avoir sur une population déja plus vulnérable, telle que les
personnes agées. Or, 1’objectif principal de cette thése est de démontrer que le fait de
vivre dans un contexte linguistique minoritaire engendre des facteurs risquant
d’influencer négativement le Vieilliésement de la minorité sociolinguistique francophone
de I’Ontario. Pour ce faire, ce projet fera‘l’objet d’une analyse comparative entre la
minorité ainée francophone et la majorité ainée anglophone de la province de 1’Ontario.
Dans un premier temps, il s’agira de tracer le profil sociodémographique et le profil de
santé de ces deux groupes sociolinguistiques. Dans un deuxiéme temps, il sera question
d’examiner le niveau de satisfaction face a 1’accessibilité et face a la qualité des services
de santé a 'intérieur de cette province. Enfin, étant donné que les hommes et les femmes
suivent un parcours de vieillissement différent a certains égards, ces profils seront

également produits et analysés selon le genre.



Le corps de cette thése se subdivise en cing grands chapitres. Le premier pose le cadre
théorique puisant de la discipline sociologique. Le second constitue une mise en contexte
socio-historique, politique et juridique de la francophonie ontarienne. Le troisi€éme
recense la littérature des enquétes disponibles faisant état des connaissances sur les
enjeux de santé et de la minorité francophone. Le quatrieme présente la méthodologie et
les résultats d’une analyse descriptive d’un sous-échantillon provincial de I’Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) d’individus agées de 65 ans et plus de
I’Ontario. Enfin le cinquiéme chapitre discute des implications théoriques, et contient

également une conclusion générale.



CHAPITRE 1
DISCIPLINE SOCIOLOGIQUE

1.0 Introduction

Fondamentalement, la sociologie est une science sociale qui s’intéresse aux dynamiques
et aux structures sociales dans un contexte donné. Pour les fins de ce projet, trois champs
de la discipline sociologique se conjugueront afin de soutenir la thése avancée : soit, celui
de la minorité, du vieillissement et de la santé. Etant donné que le groupe social a I’étude
représente une minorité linguistique dans le cadre de la Loi sur les langues officielles au
Canada, une théorisation des concepts liés a la minorité sera le point d’ancrage théorique
de cette thése. Dans un deuxi¢me temps, la sociologie du vieillissement servira a
expliquer ’influence de I’évolution des phénomenes et des représentations sociales liées
a la vieillesse. Cette sociologie permettra également de se pencher sur le vieillissement
différentiel des hommes et des femmes, tout en accentuant les processus de minorisation
qui affectent particulierement le parcours du vieillissement en santé des femmes
francophones. Enfin, la sociologie de la santé permettra d’examiner le fonctionnement
des institutions de soins ainsi que des lois et des politiques en matiere de santé, pour

ensuite analyser son influence sur la santé de la minorité sociolinguistique francophone.



1.1 Théorisation de la minorité

Tout d’abord, une question fondamentale se pose lorsque ’on parle de minorité :
minoritaire par rapport a qui et a quoi? Or, cette thése part du précepte théorique selon
lequel les francophones de 1’Ontario subissent des processus de minorisation en raison
des différences sociolinguistiques qui les distinguent du groupe majoritaire anglophone.
A cet égard, la sociolinguistique est une science qui permet d’étudier les multiples roles
qu’occupe la langue au sein des structures sociales, celle-ci étant inscrite dans des
rapports sociaux. « L’importance sociale et politique des langues est mise en évidence par
leur histoire et celle de leurs liens étroits avec les intégrations ou les discriminations
sociales. » (Ansart, 1999 : 488). Ainsi, le parcours du groupe a I’étude (les ainés franco-
ontariens) est a la fois influencé par les réalités physiologiques et sociales liées au
vieillissement, ainsi que par les réalités identitaires liées au fait d’étre francophone dans
un contexte linguistique minoritaire. A cet égard, Colette Guillaumin (2002) souligne
I’interdépendance de ces deux groupes dans 1’espace concret (c.-a-d., dans les pratiques)
et dans I’espace symbolique (c.-a-d., dans les représentations). « Le minoritaire se trouve
en fait intégré dans le systéme symbolique défini par le majoritaire quels que soient par

ailleurs ses essais ou ses échecs 4 se constituer un systéme propre. » (p.125).

Ces «comités », ces «amicales», ces «partis», ces «syndicats», qh’analyse
Tocqueville (dans De la démocratie en Amérique), reconstituent un tissu social menacé.
C’est dans ces communautés diverses, qu’elles soient professionnelles, idéologiques,
politiques, religieuses ou de partage de valeurs ou de divertissements commun que nous
pouvons le mieux étudier la fagon dont I’intérét partagé engendre du communautaire, au
sens ou l’alliance crée des liens identitaires. La société est ainsi une mosaique de
communautés et cette pluralité de communautés interdit la fusion holistique de la société
(Akoun, 1999 : 89).



Ainsi, il faut percevoir la communauté francophone en tant qu’unité sociale dont le
« tissu » est menacé (le « tissu » étant représenté par la précarité de I’état de santé de la
communauté francophone). Les intéréts communs qu’elle partage, qu’il s’agisse de
revendications pour le maintien de la langue frangaise ou pour le droit & des services de
santé en frangais, ou encore pour d’autres activités communautaires, ont pour résultat de
créer des liens identitaires, ainsi que des formes d’actions associatives a 1’intérieur de la
pluralité (c.-a-d., age, sexe, ethnicité, statut socioéconomique, etc.) que constitue ses
membres. Dans un tel contexte, il importe de retenir que la constitution de groupe
communautaire ou revendicatif formé par la minorité francophone s’érige toujours dans

un « systéme symbolique » défini par la majorité anglophone.

1.1.2 Les caracteres communs de la minorité

Dans « L ‘idéologie raciste », la sociologue Colette Guillaumin (2002) propose d’analyser
les caractéres communs de la minorité en relation avec le racisme. En premier lieu,
« [tJous ont en commun leur forme de rapport a la majorité, l'oppression. » (p.119).
Selon cette auteure, ce rapport peut se traduire sous forme d’oppression économique ou

1égale.

Ils sont au sens propre du terme, en état de minorité. Minorité : étre moins. Dans
le cursus économique, ils se heurtent a des différences de salaire, des différences
de qualification, aux numerus clausus officiels ou implicites. En face de la loi ils
ne disposent pas de I’ensemble des droits reconnus. C’est en fonction de cette
disproportion d’étre, et non de nombre puisqu’ils peuvent étre indifféremment
plus nombreux ou moins nombreux que le groupe dominant, qu’on adoptera les
dénominations « majorité et minorité ». (Ibid. : 119-120).

Conséquemment, le concept de minorité est plutdt considéré comme un état d’étre

entrainant une disproportion d’étre. Outre, la proportion numérique importe peu lorsqu’il



y a présence d’un groupe dominant, car les rapports sociaux sont alors fagonnés par une
relation de pouvoir. En deuxiéme lieu, les minoritaires entretiennent tous une relation de
dépendance par rapport au majoritaire. Enfin, la minorité a en commun le fait d’étre

particulicre et différente de la majorité.

Le rapport des minoritaires a la majorité est recouvert du sceau de la différence. Le
majoritaire n’est différent de rien étant lui-méme la référence : il échappe a toute
particularit¢ qui ’enfermerait en elle-méme. La particularité au contraire constitue le
minoritaire autant qu’elle le différencie du majoritaire (Ibid. : 120).

Ainsi, les caractéres de la minorité énoncés par Guillaumin, tels que 1’oppression et la
dépendance et la différenciation seront utilisés dans la théorisation de la minorité

sociolinguistique francophone.

1.1.3 Concept de la « positionnalité »

Un aspect qui distingue la minorité francophone est sa « positionnalité » au sein de la
hiérarchie sociale. Ce concept est utilisé dans le but de démontrer dans quelle mesure les
francophones occupent une position inférieure par rapport aux anglophones au sein des
structures  socio-historiques, politiques et économiques, et comment cette

« positionnalité » contribue a la fragilisation de leur état de santé global.

Parmi les études traitant de la position (quelle qu’en soit sa nature) des francophones en
juxtaposition a celle des anglophones, le terme de « minoritaire » ou de « minorité » est
trop souvent employé sans précisions théoriques. Il importe également de connaitre les
répercussions concretes liées au fait de vivre en position minoritaire (p.ex., les
répercussions sur la santé). De ce fait, le dictionnaire de sociologie (1999) définit les

termes de « minorité » et de « groupes minoritaires » comme €tant un « [s]ous-groupe



distingué du groupe majoritaire selon des critéres divers (culturels, religieux, politiques
et/ou ethniques) et entretenant avec le groupe dominant des relations diverses, de la
neutralité au conflit. » (p.343). Malgré ’essence englobante de cette définition, il est
capital de souligner I’effet que peut engendrer 1’action méme de « minoriser », car celle-
ci engendre des mécanismes ayant pour effet de ségréguer un individu ou un groupe
donné. La ségrégation, s’exergant a I’intérieur d’une hiérarchie de pouvoir, positionne le

groupe « minorisé » dans une position sociale inférieure.

Dés lors, dans le cadre de cette thése, la minorisation symbolise la présence de rapports
de pouvoir exercés, consciemment ou non, par le groupe majoritaire sur le groupe

minoritaire, ayant pour résultat la marginalisation de ce dernier.

1.1.4 Rapports sociaux et genre

Conjointement, il importe également de noter que ces processus de minorisation sont a la
fois traversés par des rapports sociaux de genre. A ce sujet, Nicole-Claude Mathieu
(1991) reproche au discours scientifique d’accorder une trop grande importance a la
dimension biologique du sexe. De méme, la sociologue Colette Guillaumin (1992)
reproche au discours naturiste de considérer le sexe biologique féminin comme un
phénomene naturel et juge que I’attribution de cette différence par la classe dominante
masculine explique en partie le processus d’appropriation du sexe féminin et sert de

justification a 1’existence des relations de pouvoir entre les sexes.

Ainsi, la conceptualisation du « genre » apparait parmi les féministes américaines, qui

elles, tenaient absolument a souligner le caractére essentiellement social des



différenciations fondées sur le sexe (Scott, 1988 : 126). Cependant, Scott identifie une
lacune importante dans cette conceptualisation, dont celle de la non-représentation des
rapports de pouvoir. « Méme si, dans cet usage, le terme genre affirme que les rapports
entre les sexes sont sociaux, il ne dit rien sur les raisons pour lesquelles ces rapports sont
construits comme ils le sont, il ne dit pas comment ils fonctionnent ou comment ils
changent. » (Ibid. : 130).

A la différence des féministes matérialistes, Joan Scott privilégie une approche post-
structuraliste dans sa conceptualisation du genre. En refusant d’adhérer a I’idée d’une
unique causalité, elle propose d’examiner les courants sociaux dans leurs spécificités. 11
s’impose alors d’établir des distinctions entre les dimensions symboliques, les systémes
de représentation, ainsi que les spécificités culturelles et historiques. Cette facon de
conceptualiser permet une plus grande fluidité des représentations et des significations
attribuées a la féminité et a la masculinité. La définition du genre qu’elle propose
s’appuie sur deux propositions ol « [...] le genre est un élément constitutif de rapports
sociaux fondés sur des différences pergues entre les sexes, et le genre est une fagon
premiere de signifier des rapports de pouvoir. » (Ibid. : 141). De plus, elle souligne la
nécessité de quatre dimensions interdépendantes dont les symboles culturels (c.-a-d., les
représentations symboliques), les concepts normatifs (c.-a-d., I’'interprétation des sens des
symboles), la notion du politique (c.-a-d., en référence aux‘institutions et 4 I’organisation
sociale) ainsi que 1’identité subjective. Dans le deuxiéme volet de sa théorisation du
genre, Scott avance 1’idée que 1’articulation du genre s’inscrit a 1’intérieur des rapports de

pouvoir.

Etablis comme un ensemble objectif de références, les concepts de genre structurent la
perception et 1’organisation concrete et symbolique de toute la vie sociale. Dans la
mesure ou ces références établissent des distributions de pouvoir (un contrdle ou un acces
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différentiel aux ressources matérielles et symboliques), le genre devient impliqué dans la
conception et la construction du pouvoir lui-méme (Ibid. : 143).

Cette définition nous permet de rationaliser 1’existence d’une distribution inégalitaire du
pouvoir au sein méme de la conceptualisation du genre. Dans le cadre de cette thése,
’utilisation du concept de genre tentera de démontrer les mécanismes par lesquels la
sant¢ des femmes agées francophones en contexte linguistique minoritaire est plus
vulnérable que celle des femmes agées anglophones en contexte linguistique majoritaire.
11 s’agit alors d’analyser ’influence que peut avoir le genre sur 1’état de santé, et de
surcroit, sur ’acces différentiel aux ressources nécessaires a un vieillissement sain tels

que I’acces a des services et des soins de santé dans sa langue.

1.1.5 Rapports sociaux et ethnicité

Dans le méme ordre d’idée, Danielle Juteau (1999) souligne !’importance de
conceptualiser les relations entre groupes ethniques dans le champ de la sociologie
francophone, celles-ci étant également traversées par des inégalités. Dans sa
conceptualisation de I’ethnicité, elle adhére au concept wébérien de la « communalisation
ethnique » qui se caractérise entre autre, par la présence de relations inégales entre
groupes sociaux (p.14). Dans ce mode de pensée, les frontieres ethniques sont mouvantes.
La nature des relations sociales détermine les criteres d’inclusion et d’exclusion et
monopolise les chances d’accés d’un groupe particulier a4 certaines ressources a un
moment donné. « En se constituant, des groupes tels que les groupes ethniques refusent
aux membres d’autres groupes 1’acceés aux ressources sociétales disponibles et établissent

ainsi leur domination. » (Ibid.). « Ce qu’il faut saisir et élucider, ce sont les relations a
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partir desquelles s’édifient les groupes ethniques. » (Ibid. : 15). On parle ici d’ethnicité en
terme d’identité socialement construite sur la base de processus historiques et culturels, et
non pas d’une identité biologique de « race » entretenu dans le discours naturaliste (p.ex.,
la couleur de la peau). « Les groupes ethniques sont constitués a ’intérieur d’un rapport
social inégal. Majoritaires et minoritaires forment un tout, aussi sont-ils indissociables. »
(Ibid.). Or, Juteau souhaite élaborer une conception des relations ethniques qui tient
compte des influences économiques et politiques, [...] «une approche matérialiste
portant sur des formes d’exploitation et de domination négligées, voire niées par le

marxisme. » (Ibid.: 15-16).

Juteau aborde également I’importance de surmonter la fragmentation du social en
affirmant que les classes de sexe, les classes sociales et les groupes ethniques sont tous
des constructions sociales subissant des variations selon I’époque, la société et le
contexte. « Ce ne sont pas des agents ethniques qui se regroupent pour former une
catégorie, ce sont des rapports sociaux qui constituent des personnes en catégories. »
(Ibid. : 20). De plus, elle ajoute que reconnaitre 1’existence d’une classe ou d’un groupe
particulier ne signifie pas que 1’on doit pour autant nier 1’existence d’un autre classe ou
groupe. Elle argumente qu’il est théoriquement possible et plausible d’analyser les
rapports de classe, de sexe et d’ethnicité comme faisant partie d’un ensemble de variables
imbriquées, interagissant les unes avec les autres. « C’est ainsi qu’on peut échapper aux
explications réductionnistes ou économistes qui font de la classe 1’unique instance
matérielle et appréhender les rapports sociaux constitutifs de la race, du sexe, du groupe

ethnique. » (Ibid.).
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Dans cette optique, la notion « d’intersectionalité » est utile pour traduire cette idée car
elle dénote les multiples positions et des multiples sphéres dans lesquelles un individu
opere en société. En effet, «[...] le milieu minoritaire peut donner I’impression que la
langue n’est que le seul facteur déterminant de son action. Or, si, historiquement, la
langue a €t associée a la religion, elle se conjugue aussi avec le sexe, 1’orientation

sexuelle, la classe, la couleur, la région. » (Cardinal et Cox, 2005 : 14).

Deés lors, on doit considérer les franco-ontariens en tant que groupe ethnique dans la
mesure ou celui-ci partage une histoire, une langue et une culture propres a lui. Dans
I’instance ou I’on adhere a I’idée que les relations entre groupes ethniques sont fondées a
partir de rapports de domination, il est alors plausible de postuler que les relations
socioéconomiques et politiques inégales historiquement formées entre le groupe ethnique
majoritaire anglophone et le groupe ethnique minoritaire francophone de 1’Ontario,
auront une certaine influence sur les chances de vieillir en santé, ainsi que sur

’accessibilité et la disponibilité des ressources de santé.
1.2 Sociologie du vieillissement

La sociologie a développé un intérét grandissant envers les processus de vieillissement au
cours des trente derniéres années. Selon Vincent Caradec (2004), I’étude des ainés en tant
que groupe social est avant tout une description des particularités caractérisant ce groupe
d’age menant «[...] a s’interroger sur sa spécificité, sur son homogénéité et sur son
éventuelle mobilisation politique. » (p.9). Toutefois, selon Jacques Laforest (1989), le

vieillissement est une réalité 4 la fois biologique et sociale, ot les sciences biologiques et
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les sciences sociales congoivent le vieillissement comme étant un processus associé a une

période de déclin.

Dans 1’élaboration de leurs propres définitions de la vieillesse, les sciences sociales
partent d’un méme élément de réalité qui est le déclin biologique entrainé par le
processus du vieillissement, et qui affecte t6t ou tard la participation sociale de 1’individu

(p. 34).
L’age chronologique ou biologique est une notion fréquemment utilisée dans les enquétes
quantitatives qui désirent effectuer un portrait démographique d’une population donnée
(p.ex., dans ce projet ot 1’échantillon est uniquement composé¢ d’individus agés de 65 ans
et plus). Dans le cadre d’une telle enquéte, ’dge chronologique est une variable organisée

en catégorie statistique qui agit a titre d’indicateur.

Or, derriére la permanence des découpages statistiques, les réalités de 1’age ont
profondément changé : bénéficiant d’une meilleure santé et d’une espérance de vie plus
grande, le sexagénaire d’aujourd’hui est bien différent de celui du XVIIle siécle et méme
de celui des années 1950 (Caradec, 2004 : 55).

De pair avec cette évolution, la définition de la vieillesse a été adaptée face a cette
nouvelle réalité. Il est désormais courant de se référer a une conception plus positive du
processus de vieillissement. Dans le cadre des politiques canadiennes en matiére de santé,

on parle d’un « vieillissement sain » ou

[v] ieillir en santé peut se définir comme étant processus visant a optimiser
durant la vie entiere les occasions de maintenir et préserver la santé, le bien-étre
physique et mental, I’autonomie et la qualité de vie. Des facteurs multiples
contribuent au vieillissement sain, dont un revenu suffisant, un logement
convenable, des relations satisfaisantes et un environnement salubre (Agence de
santé publique du Canda, 2001).

En ajout, la notion de développement humain reconnait que certaines conditions

environnementales peuvent aider ou nuire a 1’acceés a un épanouissement sain dans la vie.



1.2.1 Vieillissement différentiel

En gérontologie, il s’avére important de distinguer les différents parcours liés au
vieillissement masculin et féminin. En plus d’amener une valeur descriptive et
explicative, cette méthode comporte également un avantage au niveau pratique dans les

domaines d’intervention et de prévention ou

[...] en identifiant certains facteurs contribuant ou empéchant les possibilités d’acces égal
au bien-étre physique, psychique, social et économique, ou encore d’autres facteurs
influengant la mortalité, morbidité et la situation socio-économique, on peut intervenir en
faveur du sexe désavantagé (Stuckelberger et Hopflinger, 1996 : 7).

Dans le cas du vieillissement, les distinctions sociodémographiques constituent un volet
déterminant permettant d’identifier certaines tendances. A titre d’exemple, il est bien
connu que les femmes forment un groupe majoritaire en vieillissant, surtout dans tranches
d’age plus élevées ou elles sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes.
En ce qui concerne la mortalité, les hommes meurent généralement plus jeunes, alors que
les femmes sont plus susceptibles d’avoir une maladie quelconque, et de surcroit,
consulte en plus grand nombre le médecin. Or, socialement, les femmes ont plus de

chance de vivre des événements tels que le veuvage, la solitude et 1’incapacité.

L’allongement de 1’espérance de vie ainsi que le phénoméne du «baby boom »
contribuent également au vieillissement accru des populations. Suite au développement
socioéconomique et industriel des sociétés nord-américaines au cours du XIXe siécle, on
assiste a I’amélioration globale des conditions de vie, c’est-a-dire a un meilleur accés a
I’éducation, une alimentation plus équilibrée, de meilleures conditions sociosanitaires,
d’une moins grande précarité d’emploi, d’un avancement dans la recherche biomédical,

etc. Ainsi, non seulement est-il possible de déterminer I’espérance de vie selon le sexe, il
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est maintenant possible de calculer I’espérance de vie en santé sur la base du nombre
d’année vécue en bonne santé. Toutefois, malgré I’importance des mesures reliées a
I’espérance de vie et a la mortalité, Stuckelberger et Hopflinger (1996) évoquent le
besoin de considérer des aspects plus qualitatifs de la longévité tels que les maladies et
les atteintes physiques, psychiques et fonctionnelles, qui en soi, ne constituent pas
nécessairement la cause premicre de mortalité, mais qui demeurent différentiels dans le
vieillissement des hommes et des femmes, et qui de surcroit, influence leur longévité
(p.50). Subséquemment, étant donné que le nombre et le type de maladies différent en
fonction du sexe, la perception de sa propre santé varie aussi selon 1’appartenance au
genre. Bien entendu, le style de vie et les comportements de santé ont également une

influence sur les types de maladie que risque d’avoir un homme versus une femme.
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1.2.2 Femmes, santé et minorisation

Selon Stuckelberger et Hopflinger (1996), les femmes &agées subissent une double
minorisation du simple fait qu’elles sont femmes et qu’elles sont vieilles. « Plus que les
hommes, les femmes agées sont victimes de la différenciation de traitement due a leur
sexe ; on constate une double discrimination de la femme d’une part dans sa qualité de
femme et d’autre part comme retraitée agée. » (Ibid. : 8). Les auteurs attribuent cette
discrimination a I’importance qu’accorde la société aux vertus de la beauté et de la
jeunesse. En second lieu, ils soutiennent que les obstacles qui ont nui a leur cheminement
socioprofessionnel (p.ex., les formes de travail atypique, I’inégalité salariale, le réle de
prise en charge de la famille, etc.) continuent de se manifester a la retraite, ce qui
expliquerait pourquoi I’on retrouve un si grand nombre de femmes ainées dans des
catégories socioéconomiques défavorisées. On rattache communément ce phénomeéne a
la notion de « féminisation de la pauvreté ». 1l est a noter que cette pauvreté matérielle
augmente avec 1’age, et étant donné que les femmes agées sont plus nombreuses a vivre

longtemps, celles-ci forment la majorité des pauvres (Ibid. : 113).

1.3 Sociologie de la santé

Subséquemment, afin d’analyser et d’expliquer les inégalités de santé qui découleront de
vivre dans un contexte linguistique minoritaire, une sociologie de la santé sera
privilégiée. De ce fait, le dictionnaire de sociologie (1999) met de I’avant une définition
d’une « sociologie de la santé, de la maladie et de la médecine » qui «[...] a pour objet

aussi bien I’étude des définitions sociales de la santé et de la maladie et des pratiques qui
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s’y rapportent que celles du fonctionnement des institutions de soins et de prise en
charge, notamment [I’institution médicale. » (p.469). Cette sociologie permettra
d’explorer les réalités biologiques (c.-a-d., 1’état de santé, les maladies chroniques, la
limitation des activités, etc.) ainsi que les réalités sociales (c.-a-d., le fonctionnement des
institutions de santé, les lois et les politiques de santé, les rapports inégalitaires, les

interprétations et les représentations sociales) liées a la santé et a la maladie.

De ce fait, I’étude menée par C. Herzlich en 1969 a été la premiére a utiliser la notion de
« représentation sociale » dans le but de mieux comprendre les attitudes et les
comportements li€s a la santé et a la maladie (dans Coudin et Paicheler, 2002 : 27). Or,
non seulement la maladie s’inflige physiologiquement sur le corps, on découvre que
celle-ci s’articule également dans les relations sociales. Plus encore, on avance que la

maladie peut engendrer un rapport conflictuel avec le social.

[E]lle est liée a un mode de vie artificiel et malsain car les agressions de la
société iraient & ’encontre d’une nature bienfaisante de plus en plus menacée
par les excés industriels. La détérioration du corps renvoie a la thématique des
exces et des abus, opposée a celle de 1’équilibre. Elle exprime un rapport
insatisfaisant a la société : un mal de vivre ou une crise de valeurs (Ibid.).

Dans le cadre de cette sociologie, le concept des « inégalités sociales de la santé »
viendra enrichir 1’analyse des différentiels de la santé dans la mesure ou il permet
d’expliquer les diverses expériences en rapport au vieillissement et a 1’état de santé des
populations étudiées. Le Centre de recherche sur les inégalités sociales de santé de
Montréal définit ce concept comme représentant « [d]es écarts, pourtant évitables, entre
hommes et femmes, entre groupes socio-économiques et entre territoires, qui ont un
impact sur de nombreux aspects de la santé des populations. » (Centre de recherche sur

les inégalités sociales de santé de Montréal, 2005).



L’expression « gradient de santé » désigne cette association entre la position dans la
hiérarchie sociale et 1’état de santé. [...] [L]es personnes qui jouissent d’un statut social
plus élevé sont en meilleur santé que ceux qui sont juste au dessous et ainsi de suite
jusqu’aux plus démunis (Ibid.).

En prenant pour acquis qu’il y existe une association entre la position dans la hiérarchie
sociale et 1’état de santé, on peut avancer 1’idée que la minorité francophone, occupant
généralement un statut inférieur a celui de la majorité anglophone au sein de cette
hiérarchie, serait en moins bonne santé. En relation au vieillissement, Paul Paillat (1982)
affirme que « [1]’accés a la vicillesse est fort inégal, non seulement selon le sexe, mais
aussi selon le statut matrimonial ou I’appartenance a une catégorie

socioprofessionnelle. » (p.4).

1.4 Conclusion

En somme, la perspective sociologique et ses champs respectifs offre des outils
conceptuels utile & I’analyse de la santé¢ des ainés vivant en contexte linguistique
minoritaire. Toutefois, il importe de retenir que cette analyse découle avant tout d’une
théorisation sociologique de la minorité (c.-a-d., minorité sociolinguistique francophone).
Or, cette these soutient I’idée que les mécanismes de minorisation vécus par les franco-
ontariens sont le résultat de différences sociolinguistiques historiquement formées et
ancrées. Plus précisément, les mécanismes de la minorisation élucidés par Guillaumin,
tels que l'oppression, la dépendance et la différenciation, fagonnent a leur tour les
relations entre le groupe francophone minoritaire et le groupe anglophone majoritaire de
I’Ontario. Ainsi, il est a croire que 1’existence de tels processus de minorisation aura un
impact sur les chances d’accéder aux conditions de vie et aux ressources de santé

nécessaires a un vieillissement sain. En dernier lieu, la théorisation de la minorité est
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également utile pour traduire les différents rapports de minorisation découlant du genre et

de son influence potentielle sur la santé.
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CHAPITRE 2

CONTEXTE SOCIO-HISTORIQUE, POLITIQUE ET JURIDIQUE DE LA
FRANCOPHONIE ONTARIENNE

2.0 Introduction

L’objectif global de ce chapitre est de contextualiser le déroulement des événements
socio-historiques, politiques et juridiques qui ont marqué 1’évolution de la francophonie
ontarienne, ainsi que des nombreuses luttes menées en vue d’obtenir des services de santé

en francais.

Dans le contexte socio-historique, nous verrons de quelles fagons la répartition
géographique et le phénomene d’urbanisation ont influencé 1’identité traditionnelle
franco-ontarienne. Pour sa part, le contexte politique permettra d’expliquer comment
s’effectue la gestion de la santé des communautés francophones en situation minoritaire
et décrira le role politique des femmes francophones au sein de cette gestion. Enfin, le
parcours de I’évolution des services de santé en Ontario tracera les événements, les
revendications et les lois relatives a ce sujet. En dernier lieu, le contexte juridique
présentera les grandes lois linguistiques au niveau fédéral, afin de pouvoir tracer les

paralleles entre celles-ci et la santé des communautés de langue officielle.
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2.1 Contexte socio-historique

En premier lieu, il importe de cerner I’espace ou le territoire sur lequel habite la
population étudiée. Historiquement, la répartition et la concentration géographique des
« canadiens-frangais » s’effectuent principalement sur la base de facteurs économiques

(p.ex., le développement des industries forestiéres et miniéres).

Jusqu'aux années 1960, les francophones du Canada entretiennent une identité
canadienne-frangaise corumune, a laquelle s’ajoute 1’identité acadienne dans les
provinces de I’ Atlantique, toutes deux fondées sur 1'usage de cette langue et la religion
catholique (Commissariat aux langues officielles, 2004-2005 : 30).

En effet, le développement industriel et urbain apporte des changements importants au
niveau de la gestion des entreprises et de la main-d’ceuvre. Ainsi, les « courants
migratoires » se composent désormais d’individus hétérogenes, provenant de lieux
géographiques divers, d’origines ethniques et religieuses variées, de langues et de

cultures différentes, etc.

A ces courants migratoires en grande partie d’origine rurale — contr6lés par le clergé
canadien-frangais, en vue de s’établir des communautés francophones, catholiques,
homogénes et organisées — viendront se substituer a partir du début du XXe siécle des
courants d’origine urbaine et ouvriere (Ibid. : 15).

A titre d’exemple, Langlois et Blais (1991) font référence a la région métropolitaine de
Toronto, ou les francophones d’origine « non-canadienne » représentent pres de 10% de

la population francophone de 1’Ontario en 1986 (p.15).

Cette population se distingue des autres sous-groupes de la population francophone non
seulement par rapport & sa provenance géographique ou par rapport a son origine
ethnique mais, également, par rapport a sa répartition spatiale. Celle-ci se caractérise en
effet par une trés forte propension a habiter les grands centres contrairement aux autres
sous-groupes, notamment les Franco-Ontariens (Ibid.).
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Au niveau de la répartition géographique dans cette province, le Nord-Est est considéré
comme étant une région fortement francophone, comme ce groupe linguistique
constituait déja plus de 40% de la population totale depuis la fin du XIXe siécle
(Ibid. :17). Pour sa part, la région de I’Est a perdu une proportion importante de sa
population francophone suite a la forte croissance urbaine de la région d’Ottawa dans les

années soixante.

De plus en plus, on parle d’une reléeve francophone « ethno culturelle » constituée a
Ottawa d’Haitiens, de Somaliens francophones et d’Africains ; a Toronto, d’Egyptiens,
de Somaliens et autres africains. La réalité de ce segment est assez fluide, les statistiques
ayant tendance a ne considérer que les minorités dites « visibles » ce qui laisse de coté les
nord africains francophones et les libanais (Fédération des ainés et jeunes retraités
francophones de 1’Ontario, n.d. 5).

Toutefois, il est & noter que « [...] les ainés sont actuellement moins nombreux dans ces
communautés que chez les franco ontariens de souche, car les immigrants s’établissent
avant de faire venir leurs parents. » (Ibid.). Enfin, les régions du Nord-Ouest et du Sud
«[...] se caractérisent par une situation de minorisation extréme de la population
francaise. » (Langlois et Blais, 1991 : 17). Selon eux, cette situation serait attribuable a
une plus faible concentration de francophones sur ce territoire, ayant un acces limité aux

ressources, et étant particulierement confrontés au processus d’assimilation.

Plus récemment, Anne Gilbert (1999) publie un essai traduisant les multiples
transformations que subit 1’ « espace » des francophones de 1’Ontario au XXe siécle.
L’auteure part du principe selon lequel le passage d’une société traditionnelle a une
société moderne a pour résultat la création de divisions a I’intérieur de 1’Ontario frangais.
«Qu’on parle de diversification, de pluralisme, d’hétérogénéité, d’éclatement, de

fragmentation, le point de vue est le méme : celui d’une communauté qui n’a plus I’unité
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qui a longtemps fait sa force. » (p.11). Selon Gilbert, le peuple Franco-Ontarien devient
minoritaire lorsqu’il est appelé a migrer des zones rurales (c.-a-d., des villages ou il était
majoritaire) vers des zones urbaines (c.-a-d., des grandes villes ou s’installe la diversité)
(p-13). Cette période, marquée par la minorisation et la fragmentation, contribue a
I’érosion graduelle de I’identité traditionnelle franco-ontarienne. « Les milieux de vie
frangaise ont évolué de fagon indépendante, ils se sont donné des références propres, a la
faveur de liens davantage structurés a I’échelle régionale. Entre régions et provinces, les

repéres de I’identité se multiplient et brouillent la référence. » (Ibid. : 86).

2.2 Contexte politique

2.2.1 Gestion de la santé dans les communautés de langue officielle

Anciennement, ce furent les communautés religieuses qui s’occupaient de la gestion et de
la prestation des soins de santé dans les milieux francophones et acadiens (Commissariat
aux langues officielles, 2004-2005 : 105). Suite a la prise en charge des soins de santé par
les gouvernements provinciaux, « [...] le changement de régime a souvent entrainé une
perte de contrdle de la gestion de ces établissements et une érosion des services en
frangais. » (Ibid.). Cependant, depuis 1’adoption de la Loi constitutionnelle de 1867, les
provinces sont tenues responsables de 1’administration (incluant les régimes provinciaux
d’assurance maladie), de 1’organisation et de la prestation des soins et des services de
santé.

En rapport a la langue, un des obstacles majeur réside dans le pouvoir administratif qui
est réservé aux soins et services de santé, ol aucune loi fédérale n’oblige les grandes

institutions de santé, telles que les hopitaux, a fournir des services de qualité dans les
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deux langues officielles. Malgré que la Loi sur les langues officielles existe depuis 1969,
ce n’est que récemment qu’on n’y intégre le volet de la santé. Or, depuis les 35 derniéres
années, plusieurs changements ont pris place au sein du gouvernement, ou la santé est
désormais envisagée en fonction des langues officielles ainsi qu’en fonction des besoins
particuliers qu’elles générent (Commissariat aux langues officielles, 2004-2005). Il y a
maintenant trois provinces (le Nouveau-Brunswick, 1’Ontario et le Québec) qui
reconnaissent le droit de recevoir des services de santé dans les deux langues officielles et

ou des réseaux communautaires de santé ont été mis en place dans ces communautés.

11 va sans dire que la lutte politique, sociale et juridique menée par le comité de défense
de I’Hopital Montfort et ’ensemble des communautés francophones et francophiles en
vue du maintien des soins et des services de santé en francais en Ontario, a eu pour effet
de positionner au premier plan la question de la gestion et de la prestation des services de
santé dans le cadre de la dualité linguistique au Canada. En effet, en 2000, Santé Canada
créa deux comités consultatifs des communautés francophones et anglophones en
situation minoritaire ayant pour objectif de conseiller le ministre de la Santé sur les
priorités (Commissariat aux langues officielles, 2004-2005: 106). Suite a cela est
survenue la création de l'organisation Société en frangais, en 2002, qui vise a rassembler
les professionnels de la santé, les organismes communautaires et les établissements de
santé et de formation. « Son mandat est de mettre en place, dans les provinces, des
réseaux de professionnels de la sant¢ pouvant offrir des services en francais. » (Ibid. :
107). En ce qui concerne le volet formation, le Consortium national de formation en

santé, créé en 2003, forme un réseau de dix institutions d’enseignement postsecondaire
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francophones ayant pour objectifs d’accroitre le recrutement, d’élargir leur capacité de
formation, de développer des programmes, ainsi que de renforcer les liens entre les

établissements de santé.

En février 2007, le Comité consultatif des communautés francophones en situation
minoritaire (CCCFSM) soumet un rapport au ministre fédéral de la santé intitulé « Pour
un nouveau leadership en matiére d’amélioration des services de santé en frangais ». En
ce qui a trait au bilan des initiatives entreprises, le Comité souléve qu’il est encore trop
tot pour évaluer leur progres réel, étant donné que 1’approche initiale visait a «[...]
modifier structurellement ’accessibilité aux services de santé en francais et donc misait
sur la mobilisation des diverses parties concernées, 1’implication des provinces,
I’augmentation du nombre de professionnels de la santé, la responsabilisation des
individus et des communautés, etc. » (CCCFSM, 2007 : 4). Néanmoins, le Comité
affirme que ’existence de certaines conditions a fait en sorte que la situation s’est en

effet améliorée depuis 2001.

On peut constater a mi-parcours une sensibilisation accrue des communautés
francophones, une mobilisation des partenaires de la santé, une reconnaissance formelle
de plusieurs réseaux par les autorités provinciales et territoriales, I’élaboration de plans
provinciaux et territoriaux de développement abordant les enjeux de la santé, ainsi qu’une
plus grande disponibilité de certains services de santé en frangais (Ibid.).
Deux principaux organismes ont grandement contribué a ces progrés dont Société santé
en frangais, qui joue un réle déterminant dans la visibilité et 1’offre des services et le

Consortium national de formation en santé qui participe a 1’accroissement du nombre de

professionnels francophones en misant sur la formation.
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Ainsi, en reprenant certains des objectifs préalablement déterminés, le Comité identifie
six composantes essentielles a I’accroissement de 1a disponibilité et & I’amélioration des
services de santé en frangais, telles qu’augmenter le nombre de professionnels de la santé
francophones, favoriser le placement des diplomés dans les communautés, attirer et
retenir les professionnels dans les communautés, mobiliser les professionnels déja
présents au sein des communautés, sensibiliser et engager le milieu, et développer une
offre active des services de santé (Ibid. : 6). En relation a 1’état de santé des populations
ainées francophones en situation minoritaire, le Comité recommande que le maintien des
services de santé primaires soit une priorité, surtout dans le cas des ainés et des enfants.
« Ces clientéles sont en effet les plus vulnérables et les plus affectées par 1’absence de
services de santé dans leur langue. » (Ibid. : 8). En demier lieu, le Comité soutient que
I’amélioration globale de la santé des francophones en situation minoritaire ne peut €tre
atteint sans la collaboration constante des instances gouvernementales, sans 1’engagement
des institutions et des professionnels de la santé, et surtout pas sans la mobilisation des

communautés francophones elles-mémes.

2.2.2 Le role politique des femmes francophones dans la gestion de la santé

Une étude effectuée par la Coalition nationale des femmes francophones examine les
effets des mécanismes de prestation du Programme de développement des communautés
de langue officielle (PDCLO) pour les femmes et les groupes de femmes francophones en
situation minoritaire. Globalement, les résultats de 1’étude dénotent qu’il n’y a aucun
mécanisme « précis ou concret » qui ne garantit « [...] la participation des femmes dans

les structures de gestion des ententes ni de lui donner une suite dans les activités qui sont
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financées dans le cadre des ententes » (Cardinal et Cox, 2005 : 22-23). L’étude souligne
également 1’absence d’analyse comparative entre les sexes dans les plans de
développement, ainsi que ‘dans les budgets de financement des activités liées a la
francophonie. Les auteures argumentent que méme si la diversité a pris une place
importante « entre et parmi » les femmes, «[...] celles-ci sont toujours dans une position
d’infériorité par rapport aux hommes sur le plan économique, ce qui les désavantage au
niveau politique. » (Ibid. : 26).

De surcroit, la nature sexuée des profils socio-économiques des hommes et des femmes
révéle que les politiques et les programmes congus sans distinction de sexe, de race ou de
classe peuvent aussi avoir des impacts différents sur les femmes et les hommes. La
reconnaissance de ces différences ainsi que la nécessité d’en tenir compte constitue la
raison d’étre du Programme fédéral d’action pour 1’égalité entre les sexes. » (Ibid. : 27).

En ajout, I’absence de communication entre les individus travaillant dans le domaine de
la santé et des femmes freine 1’amélioration des conditions de possibilité d’une plus
grande prise en charge dans ce domaine. En ce qui concerne la dynamique politique,
« [1]a population francophone et les femmes ne semblent pas véritablement associés au
développement des services de santé et des services sociaux en frangais. » (Bouchard et
Cardinal, 1999 : 117). Dans le méme ordre d’idée, I’étude effectuée par Cécile Coderre
(1995) tient compte des relations qu’entretiennent les femmes par rapport a la santé et a
la maladie, sur la base du fait que celles-ci constituent les plus grandes utilisatrices des
services de santé et qu’elles en sont a la fois les plus grandes dispensatrices (dans la
promotion, la prévention, le maintien et le recouvrement). A ce sujet, Coderre démontre
comment la santé des femmes francophones est devenue un enjeu politique (p.ex., le

colloque Savoir c¢’est pouvoir, le Symposium sur la femme francophone) (Ibid. : 55), ou
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les Franco-Ontariennes ont revendiqué le droit a des services de santé en frangais dans le

contexte d’une double minorisation, dont celle d’étre femme et celle d’étre francophone.

Ainsi, aprés avoir assisté a la naissance d’une analyse féministe de la santé des femmes, a
la création de services ayant une approche non médicalisée de la santé, les Franco-
Ontariennes investissent un autre volet de ’action politique. Elles veulent définir, avec °
’Etat, les priorités de santé pour les Franco-Ontariennes tout en cherchant une
reconnaissance de leur spécificité. Deux moments leur donneront I’occasion de se définir.
Le premier entoure les débats au sujet de la Loi 8 et le second touche les consultations
publiques a propos des facteurs déterminants de la santé (Ibid. : 56).

2.2.3 Evolution des services de santé en francais en Ontario

Au niveau provincial, une série d’événements politiques ont contribué au développement
des services de santé en frangais en Ontario. Selon Linda Cardinal (2001), ces services
ont pris leur essor dans les années 1970, ou une certaine ouverture politique permit aux
professionnels de la santé de sensibiliser la population et le gouvernement aux besoins
des francophones. En 1971, le premier ministre de 1’Ontario Bill Davis mit sur pied un
Comité Consultatif dans le but d’examiner 1’état des services de santé en frangais au sein
de la province. En 1976, le Rapport Dubois s’intitulant « Pas de probléme », visa a
étudier I’étendue des services de santé en frangais dans les régions ou il s’y trouvait de
forte concentration de francophone (p.ex., I’Est ontarien). En somme, le rapport souligna
I’attitude d’indifférence du milieu médical et gouvernemental face a cette problématique.
Dans un deuxieme temps, le rapport insista sur I’importance d’€tre soigné dans sa langue
maternelle et mentionna que 1’adoption d’un climat bilingue dans les institutions de soins
de santé, tendait a favoriser I’utilisation de la langue anglaise au détriment de la langue
frangaise. En 1979, une politique de services de santé en francais instaura la désignation
de régions, ou le nombre de francophone justifie un affichage bilingue, ainsi que la

traduction des documents du ministére de la Santé. En 1982, le Comité des services en
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frangais du Conseil de planification sociale d’Ottawa-Carleton effectua une étude portant
sur les besoins des professionnels francophones dans les domaines de la santé et des

services sociaux.

C’est en 1986 que le gouvernement ontarien procéda a 1’adoption de la Loi sur les
services en frangais (la Loi 8) qui accorde le droit 1égal a tous les citoyens et citoyennes
de la province de recevoir des services en frangais dans l’ensemble des institutions
gouvernementales. Ce droit institue, par le biais d’un processus de désignation, un
bilinguisme de fait dans 22 régions ot le nombre de francophones est d’au moins 5000 ou
représente 10 pour cent de la population (Cardinal, 2001 : 51). Le processus de

désignation doit comprendre les éléments suivants :

la permanence et la qualité du service en frangais ; ’acces adéquat ; la représentation
effective des francophones au sein du Conseil d’administration de 1’agence et de ses
comités ; et I’imputabilité¢ du Conseil d’administration et des cadres supérieurs en ce qui a
trait a la prestation des services en frangais (Ibid. : 59).

De plus, les organismes communautaires et les agences qui re¢oivent des paiements de
transfert (p.ex., les hopitaux) ont aussi la responsabilité de gérer une partie des services
gouvernementaux qui sont offerts en frangais. Depuis I’adoption de cette loi, plusieurs
ont critiqué le processus de désignation dans la mesure ou il ne fournit aucun mécanisme
permettant de mesurer son apport au développement des services en frangais, en plus
d’occasionner une lourde bureaucratie peu favorable a une mise en ceuvre efficace et a
long terme des services. Plus encore, la désignation ne renferme aucune clause pouvant
assurer ’offre des services en frangais, et ce, malgré le fait que ce principe constitue

’une des lignes directrices de cette loi.
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En 1987 et 1988, deux rencontres ont été organisées par les ministéres de la Santé et des
Services sociaux et communautaires en collaboration avec 1’Association canadienne-
frangaise de I’Ontario (ACFO) dans le but de cibler les besoins des francophones dans les
domaines de la santé et des services sociaux. Voici les grandes recommandations qui en

émanent :

[un] acces a la gamme la plus large possible de services en frangais ; gestion des services
en frangais par des francophones et participation des francophones a leur planification ;
constitution de réseaux d’intervenantes et d’intervenants et concertation locale et
régionale ; recrutement et formation de professionnels (Gilbert, Kérisit, Dallaire, Coderre
et Harvey, 2005 : 29).

Quelques années plus tard, ’entrée en vigueur du gouvernement conservateur de Mike
Harris sera marquée d’une perte de pouvoir significative pour les acteurs et les actrices du
milieu francophone. Le mouvement de régionalisation des services de santé et des
services sociaux, la réduction des services publics (dont ceux en francais), les
nombreuses compressions budgétaires dans les programmes sociaux, ainsi que 1’absence
d’engagement du gouvernement a 1’égard du débat constitutionnel (Cardinal, 2001)
furent des décisions sociopolitiques qui freineront le cheminement de 1’offre des services
de santé en francais. En date du 24 février 1997, la Commission de restructuration de
services de santé de I’Ontario annonga publiquement la possibilité de fermeture de
I’Hopital Montfort a Ottawa. Cette décision « [...] implique la perte du service d’urgence
ainsi que d’une bonne partie des programmes de soins dit aigus, c’est-a-dire la plupart
des services essentiels & la formation de professionnels de la santé francophones. »
(Gilbert, Kérisit, Dallaire, Coderre et Harvey, 2005 : 40). La lutte juridique prit fin le 1%
février 2002 lorsque le gouvernement de 1’Ontario décide de ne pas faire appel du
jugement rendu en faveur de la cause Montfort en date du 7 décembre 2001 par la Cour

d’appel de I’Ontario. Cette lutte créa une ouverture politique et juridique sans précédent
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en ce qui a trait & la reconnaissance nationale des droits et des besoins des franco-
ontariens et franco-ontariennes en matiere de services, de soins et de formation en santé

en frangais.

En 2003, les libéraux reprennent le pouvoir de la province sous le gouvernement de
Dalton McGuinty. Ce gouvernement promet dés lors de placer les soins de santé¢ au
premier rang en réduisant les temps d’attente, en améliorant les soins primaires, tout en
renouvelant les débats sur les soins de santé (Gouvernement de 1’Ontario, Communiqué
du 23 avril 2004). Dans le cadre de la réforme du systéme de santé en Ontario, le Groupe
de travail sur les services de santé en frangais soumet un rapport (mieux connu sous le
nom du « Rapport Savoie ») pour le ministre de la Santé et des Soins de longue durée en
octobre 2005. Etant donné que la réforme du systéme de santé de I’Ontario se traduit par
une plus grande responsabilisation des fournisseurs de services de santé, le Groupe de
travail avance I’'idée que les «représentants » de la communauté franco-ontarienne
seraient mieux placés pour prendre les décisions «[...] relatives au maintien, au
développement et a I’amélioration des services de santé en frangais pour la minorité
francophone. » (Ibid.). Il dénonce également «[l’attitude minimaliste» des
gouvernements au cours des trente dernicres années quant a la gestion publique du
systtme de santé en Ontario, ce qui a eu pour résultat de négliger les besoins de la
population francophone en matiére de soins de santé (Ibid. : 5). Plus encore, le Groupe de
travail va jusqu’a affirmer que les gouvernements précédents ont manqué au respect de
leurs obligations constitutionnelles et 1€gales envers leur minorité linguistique, soit 1’un

des peuples fondateurs du Canada.
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En Ontario, ces obligations reposent principalement sur les principes constitutionnels
fondamentaux de respect et de protection de la minorité linguistique et sur la Loi sur les
services en francgais, qui a un statut quasi-constitutionnel et a préséance sur toute autre loi
(Tbid. : 6).

Sur la base interprétative de ces droits, aucun gouvernement ne doit étre en mesure de
prendre des décisions ou d’adopter des politiques en mati¢re de santé pouvant s’avérer
nuisibles a la vitalité de la communauté franco-ontarienne. Plus encore,

[1]es Franco-Ontariens doivent assurer la gouvernance de leurs propres établissements de
soins de santé et ont le droit de participer au processus décisionnel pour toutes les
questions relatives aux services de santé en frangais, tout comme les membres de la
majorité linguistique peuvent le faire pour le systéme général de soins de santé (Ibid.).

En demier lieu, le Groupe de travail signale la responsabilité des organismes et les
¢tablissements disant offrir des services de santé en frangais a la communauté franco-
ontarienne. A cet égard, il fait remarquer que les services de santé désignés aux termes de
la Loi sur les services en frangais de 1’Ontario (qui devraient étre en frangais) demeurent
encore uniquement dispensés en anglais et restent financés par le ministére de la Santé et

des Soins de longue durée.

Tout récemment, la Loi sur les réseaux locaux d’intégration des services de santé

a recu la sanction royale en date du 28 mars 2006.

La Loi vise a établir un systeme de santé intégré afin d’améliorer la santé de la population
ontarienne grice a un meilleur accés aux services de santé, a des soins de santé
coordonnés et a une gestion efficace et efficiente du systéme de santé a I’échelon local
par ’entremise de réseaux locaux d’intégration des services de santé (RLISS) (Ministére
de la Santé et des Soins de longue durée, 2006).

Plus important encore, ce projet de loi (Loi 36) inclura la participation du Conseil
consultatif des services de santé en frangais. Ce dernier sera tenu responsable de
conseiller «[...] le ministre sur les questions de santé et de prestation de services liées

aux collectivités francophones et les priorités et stratégies d’un plan stratégique
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provincial visant ces collectivités. » (Ministre de la Santé et des Soins de longue durée,

2006). A ce jour, ces plans stratégiques sont toujours en phase de développement.

2.3 Contexte juridique

2.3.1 Loi sur les langues officielles

Au niveau fédéral, la Loi sur les langues officielles a pour fonction de reconnaitre
I’anglais et le francais en tant que langues officielles a ’échelle du Canada. En 1988, la
refonte de la Loi sur les langues officielles (I’ajout de l’article 41), engage le
gouvernement fédéral «[...] & favoriser [’épanouissement des communautés
francophones et anglophones en situation minoritaire au Canada et & appuyer leur
développement, ainsi qu’a promouvoir la pleine reconnaissance et I’'usage du frangais et
de I’anglais dans la société canadienne. » (Bureau d’appui aux communautés de langue

officielle, 2001 : 13).

Le 24 novembre 2005, le Parlement a adopté le projet de loi S-3 clarifiant ainsi les
obligations figurant a la partie VII de cette Loi. Chacune des institutions fédérales doit
dorénavant prendre des « mesures positives » pour concrétiser l’engagement du
gouvernement fédéral a 1’égard de la vitalité des communautés de langue officielle en
milieu minoritaire et de la promotion de la dualité linguistique (Commissariat aux
langues officielles, 2006 : i).

La Charte canadienne des droits et libertés définit deux minorités de langue officielle au
Canada, soit une a I’extérieur du Québec, ou I’anglais est la langue majoritaire et ou la
minorité de langue frangaise constitue la minorité de langue officielle, et au Québec ou le
frangais est la langue majoritaire et ou la minorité de langue anglaise forme la minorité de
langue officielle. Le ministére des Ressources humaines et du Développement des
compétences Canada (RHDCC) définit une communauté minoritaire de langue officielle

comme étant :
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[...] une communauté dont les membres utilisent couramment 1’'une des « deux langues
officielles » (anglais et frangais) du Canada et qui vivent en situation de minorité dans
leur province, comme les francophones (dans les communautés de langue frangaise a
Pextérieur du Québec et les anglophones dans les communautés de langue anglaise au
Québec) (Ibid.).

La minorité¢ de langue frangaise forme la minorité de langue officielle la plus importante
au Canada, représentant 24,6% de la population totale (Commissariat aux langues
officielles, 2001). Au niveau des provinces, le Nouveau-Brunswick (32,9%, soit 240 055
personnes), 1’Ontario (4,5%, soit 480 650 personnes) et le Manitoba (4,1%, soit 45 565
personnes) regroupent une grande proportion de la population de langue frangaise (i.e.
premiere langue officielle parlée) (Ibid.). En Ontario, on note qu’il y a 12,8% de la
population agée de 65 ans (soit 61 785 personnes) et plus qui parle le frangais comme

premiére langue officielle (Ibid.).
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2.3.2 Charte canadienne des droits et libertés

Alors que I’adoption de la Charte canadienne des droits et libertés de 1982 reconnait
clairement le droit a I’instruction dans la langue de la minorité de langue officielle, elle
ne comprend aucune clause en ce qui a trait a la santé. « Toutefois, dans le cadre de
différentes comm'issions sur les soins de santé au Canada (Kirby et Romanow), des
témoins ont soulevé I’hypothése qu’il existerait des droits individuels et collectifs a des
soins de santé dans la langue du patient. » (Témoignages, Comité permanent des langues
officielles, réunion no 23, 37° législature, 2° session, 27 mai 2003, (0905), cité dans le
Rapport du Comité permanent des langues officielles, 2003 : 5-6). Selon la professeure
Martha Jackman, ’article 7, qui garantit le droit a la vie, a la liberté et a la sécurité
pourrait potentiellement étre utilisé a titre de principe de justice fondamental dans le but
de revendiquer I’accessibilité dans le cadre de la Loi canadienne sur la santé aux soins de
santé dans la langue de la minorité. D’autres possibilités, telles que celle de 1’article 15 de
la Charte ont aussi été examinées dans la mesure ou ne pas recevoir des soins de santé
dans sa langue, risquerait de faire 1’objet d’une cause discriminatoire. Bref, les experts
juridiques ont déja contemplé et cerné les possibilités de faire appel ou méme de modifier
les lois en place, mais qu’en est-il en réalité ?

Les experts s’entendent pour dire qu’il serait trés difficile d’aller de ’avant avec une telle
modification constitutionnelle. Pour reconnaitre un droit 2 des soins de santé dans la
langue de la minorité dans la Constitution canadienne, il faudrait le consentement
unanime de 1’ensemble des partenaires de la fédération en vertu de la Partie V de la Loi
constitutionnelle de 1982. Toutefois, rien n’empéche le Parlement du Canada et une
province consentante d’avoir recours a la procédure bilatérale de la formule
d’amendement pour inclure un tel droit. Le Comité ne peut qu’espérer que des provinces
suivront I’exemple du Nouveau-Brunswick sur la voie de 1’égalité linguistique (Ibid. : 7-
8).
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2.3.3 Loi canadienne sur la santé

En adoptant la Loi canadienne sur la santé, en 1984, le gouvernement fédéral du Canada
s’est engagé a faire respecter les cinq grands principes nationaux relatifs au systeme de
santé par les provinces et les territoires. Ces principes deviendront les piliers du systéme
de santé canadien et contribueront & former les régimes provinciaux d’assurance santé.
L’universalité, 1’intégralité, 1’accessibilité, la transférabilit¢é et la gestion publique
constituent ’ensemble de ces principes. Aujourd’hui, le respect de cette loi et de ses
principes occasionne un débat important. En effet, la réduction des transferts fédéraux
versés aux provinces pendant les années 1990, la désassurance de certains services
auparavant couverts par les régimes provinciaux d’assurance santé, la mise sur pied
d’établissements privés offrant des services assurés et non assurés, ainsi que le virage

ambulatoire, représentent les grands enjeux a la source de ce débat (Madore, 2003).

En ce qui a trait au débat entourant la langue et le respect de la Loi canadienne sur la
santé, les opinions sont partagées. Sur la base du fait que la Loi constitutionnelle de 1867
octroie au Parlement fédéral un pouvoir presque qu’illimité d’imposer et de dépenser,

[...] le Parlement canadien pourrait, dans la Loi canadienne sur la santé ou dans la Loi sur les langues
officielles, reconnaitre un droit a des soins de santé dans sa langue aux minorités linguistiques et son
obligation a lui, comme en éducation, serait d’aider les provinces a remplir cette mission (Comité
permanent des langues officielles, 2003 : 5).

D’un autre coté, bon nombre d’associations communautaires francophones, dont la
Fédération des communautés francophones et acadienne du Canada, suggerent 1’ajout
d’un sixieme principe ; celui de la dualité linguistique qui, aurait pour fonction de
garantir 1’accés aux soins de santé dans les deux langues officielles (Ibid. : 8). Cependant,

Santé Canada est d’avis
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[...] que I’approche adoptée jusqu’a présent par le gouvernement du Canada, a savoir le
soutien des gouvernements provinciaux et des collectivités dans leurs efforts pour fournir
un meilleur accés a des services dans la langue des minorités linguistiques, convient
davantage que I’ajout d’un sixiéme principe a la Loi (Témoignages, Comité permanent
des langues officielles, réunion no24, 37° législature, 2° session, 28 mai 2003, (1535), cité
dans le Rapport du Comité permanent des langues officielles, 2003 : 8-9).

De plus, certains experts juridiques croient qu’il s’avérerait tres difficile, pour des raisons
politiques, de modifier ceftte Loi (Témoignages, Comité permanent des langues
officielles, réunion no30, 37° législature, 2° session, 16 septembre 2003, (0925), cité dans
le Rapport du Comité des langues officielles, 2003 : 9). En demier recours, le Comité
cherche a savoir s’il existe une alternative dans le principe de 1’accessibilité, dans
I’optique ol celui-ci exige des provinces qu’elles « offrent les services de santé assurés
selon des modalités uniformes et qu’elles ne fassent pas obstacle, directement ou
indirectement, et notamment par facturation aux assurés, & un accés satisfaisant par eux a
ces services. » (Loi canadienne sur la santé, 1984, cité¢ dans le Rapport du Comité
permanent aux langues officielles, 2003 : 9). Selon Pierre Foucher, il est envisageable
que le principe d’accessibilité comprenne un acces a des soins de santé dans la langue du
patient, dans la mesure ou le principe non écrit de protection des minorités est reflété.

« Toutefois, cette interprétation n’a jamais été validée par les tribunaux. » (Ibid. : 9).
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2.4 Conclusion

Ce chapitre permet de mettre en contexte les enjeux socio-politiques et juridiques
entourant la gestion et I’acces a la santé en frangais pour les communautés de langue
officielle, et plus particuliérement pour les franco-ontariens et les franco-ontariennes. 11
permet également de cemer les progres qui ont été faits ainsi que les améliorations a
entreprendre en vue d’offrir des services de santé en frangais de qualité dans les

communautés francophones en situation linguistique minoritaire.
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CHAPITRE 3
RECENSION DES ENQUETES STATISTIQUES
3.0 Introduction

De prime a bord, il est important de mentionner la carence informationnelle relative a
I’état de santé des communautés francophones en situation minoritaire & 1’échelle du
Canada. Un nombre restreint d’études traite de la santé des populations francophones,
moins encore de celle traitant des ainés francophones, et plus rarement, de celle des
francophones ainés d’une région particuliere. Cependant, I’ampleur du vieillissement
général des populations a entrainé toute une série d’enquétes ayant pour objectif
d’analyser les répercussions politiques, économiques et sociales sur le fonctionnement et
sur la gestion du systéme de santé canadien. Dans cette optique, I’importance de vieillir
en santé devint de plus en plus prédominante en vue de minimiser les cotits administratifs

reliés au maintien en santé d une population vieillissante.

Afin de mettre en perspective ’ampleur du vieillissement démographique de la
population francophone ainée, la premiére section de cette revue littéraire trace les profils
socio-démographiques des populations francophones dgées de 65 ans et plus en Ontario
en utilisant les données recensées de 1990 jusqu’a aujourd’hui. Dans cette section, des
variables telles que I’age, le sexe, le revenu, le niveau d’éducation, le statut
occupationnel, le milieu de vie (c.-a-d., rural et urbain), la répartition géographique, la
langue (c.-a-d., les langues officielles du Canada) sont examinées. La deuxiéme section
identifie les enquétes qui traitent de certaines composantes de la santé des francophones

telles que 1’auto-évaluation de la santé, les types d’affections physiques (c.-a-d., les
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maladies chroniques), les habitudes de vie (c.-a-d., ’alimentation, le tabagisme, etc.)

ainsi que I’utilisation des services de santé.

Dans un deuxi¢me temps, un bref survol de 1’état de santé des francophones en situation
minoritaire dans d’autres provinces canadiennes sera ¢galement effectué afin d’illustrer la
propension des inégalités de santé a I’échelle nationale. Il est a noter que certaines €tudes
traitent uniquement des francophones alors que d’autres établissent des comparaisons

entre groupes linguistiques.

3.1 Profils socio-démographiques de la population ainée francophone de I’Ontario

Marmen et Corbeil (2003) tracent le portrait des francophones du Nouveau-Brunswick et
de 1’Ontario vivant ‘en milieu rural et en milieu urbain. A cet égard, les données du
recensement (1996) indiquent une forte concentration de francophones dans le Nord-Est
et dans le Sud-Est de I’Ontario. La région de Prescott-Russell est particuliére en soi, car
la majorité des francophones (54%) sur ce territoire vivent en milieu rural (Marmen et
Corbeil, 2003 : 124). Les données confirment également le vieillissement de la
population ontarienne ou «[...] [e]ntre 1971 et 1996, la population tant urbaine que
rurale a connu une forte baisse de la proportion des moins de 15 ans et une hausse
appréciable des 65 ans et plus. » (Ibid. : 125-26). « Entre 1991 et 1996, le pourcentage de
francophones de 65 ans et plus est passé de 12% a 14% a 1’échelle de la province. »
(Picard et Charland : 1999 : 49). A titre de comparaison, la population anglophone subit
également un vieillissement, sauf que celui-ci est plus prononcé chez la population

francophone. En 2001, les données du recensement indiquent qu’il y a 76 925
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francophones (selon la langue maternelle) 4gés de 65 ans et plus en Ontario, soit 5,6% de

la population provinciale (Office des affaires francophones, 2005 : 6).

Les personnes agées francophones sont proportionnellement plus nombreuses dans le

Nord-Est et I’Est de la province ou elles représentent 26,7% et 14,9% de la population

agée de 65 ans et plus. Ailleurs dans la province, elles représentent moins de 6% de la

population dgée de la région (Ibid.).
Les ainés francophones sont également plus nombreux comparativement a la population
entiere de cette province (14,4% contre 12,3%) (Ibid.). La méme tendance s’inscrit chez
la population féminine, ou la proportion de femmes parmi les francophones agés de 65
ans et plus est plus élevée que celle des femmes dans 1’ensemble de la population
provinciale appartenant au méme groupe d’age (58,1% contre 56%) (Ibid.: 7). Cette
proportion est encore plus grande chez les femmes agées de 75 ans et plus. « En effet, la

proportion de femmes parmi les francophones de 75 ans et plus est de 63,3%

comparativement a 54,9% dans le groupe des 65 a 74 ans. » (Ibid.).
3.1.1 Education

En ce qui a trait & la scolarisation, les résultats de toutes les enquétes soulignent
unanimement la sous-scolarisation des populations francophones en général, et plus
particulitrement des ainés francophones. A titre d’exemple, le pourcentage de
francophones agés de 65 ans et plus qui ont un niveau de scolarité inférieur a la 9° année
est de 45%, alors qu’il est de 28,4% pour I’ensemble des ainés de 1’Ontario (Ibid. : 10).
Entre les sexes, les hommes (43,7%) sont plus nombreux que les femmes (40,8%) a ne
pas avoir complété la 9° année (Ibid.). « La proportion de francophones agés de 65 ans et
plus ayant obtenu au moins un diplome d’études secondaires est nettement moindre que
dans I’ensemble de la population de 65 ans et plus (36,1% comparativement a 45,6%). »

(Ibid. :11). Parmi la population francophone agée de 65 ans et plus, les femmes (35,2%)
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sont moins nombreuses que les hommes (37,3%) a avoir complété des études secondaires
(Office des affaires francophones, 2005 : 11). Des écarts semblables s’appliquent en ce

qui concerne les études postsecondaires.

3.1.2 Revenu

Au niveau du revenu, les données révelent généralement des niveaux plus faibles chez la
population francophone comparativément au reste de la population. Cette tendance est
particuliérement marquée chez les ainés francophones agés de 65 ans et plus, ot 58,2%
ont un revenu annuel inférieur a 20 000$ comparativement a un taux de 53,6% pour
I’ensemble de la population ontarienne du méme groupe d’dge (Ibid.:14). Les
comparaisons entre sexes dévoilent que les faibles niveaux de revenu sont généralisables
a I’ensemble des femmes agées de 65 ans et plus, et ce, peu importe la langue ou la
région (Ibid. :15). Par contre, on note que la pauvreté est particulicrement accentuée chez
les femmes de langue frangaise. « En fait, 75,8% des femmes francophones agées de 65
ans et plus, comparativement a 41,7% des hommes ont un revenu annuel inférieur a 20
000$. » (Ibid. : 17). « Une femme francophone sur trois agée de 75 ans et plus vivait
sous le seuil de faible revenu. Ce taux est pres de trois fois plus élevé que celui des
hommes appartenant au méme groupe d’age. » (Picard et Charland, 1999 : 60). McKellar
(1999) soutient que I’impact du statut socio-économique explique en partie la précarité de

la santé des franco-ontariens et des franco-ontariennes.

Or, beaucoup de personnes agées francophones qui ont trés peu de scolarité, ont occupé
un travail plus dangereux et affichent des revenus plus bas que les non francophones ont
des effets plus marqués sur leur état de santé. L’état de santé des personnes agées
francophones en Ontario semblerait étre lié a ’ensemble de ces conditions de vie (p.
305).
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3.2 Les enquétes de santé sur la population ainée francophone de ’Ontario

En 1999, la revue Reflets consacre un numéro spécial aux enjeux touchant la santé des
francophones de 1’Ontario. Cette série d’articles est publié¢ dans un contexte de vieillissement de
la population, de dégradation des soins de santé, ainsi que de revendications progressives pour

des services de santé de qualité en frangais (p.ex., lutte de I’h6pital Montfort)
3.2.1 Enquéte sur la santé de I’Ontario (ESO)

Boudreau et Farmer (1999) établissent le profil épidémiologique des francophones de 1’Ontario
en présentant les faits saillants tirés des données de I’Enquéte sur la santé de 1’Ontario (ESO) de
1990, tout en adoptant une perspective comparative entre les groupes linguistiques. Dans
I’ensemble, les profils de santé des francophones et des anglophones se ressemblent. Cependant,
des différences apparaissent lorsque les variables sont analysées par groupe d’age. A cet égard,
les ainés francophones de 45 ans et plus rapportent un plus grand nombre de problémes de santé
(p.104). Tant chez les hommes ainés (15% contre 9%) que chez les femmes (12% contre 7%), les
anglophones sont proportionnellement plus nombreux que les francophones a déclarer n’avoir
aucun probléme de santé (Ibid.). Plus précisément, I’enquéte révele qu’une plus grande
proportion de francophones (hommes et femmes) est atteinte de problémes musculaires-
squelettiques comparativement aux anglophones. En guise de conclusion générale, Boudreau et
Farmer soulignent la plus grande précarit¢é de la santé des francophones ainés et ce,

indépendamment du sexe.

Toujours avec les données de I’Enquéte sur la santé en Ontario (ESO; 1990), Bouchard et
Cardinal (1999) examinent les conditions de possibilité des services en frangais en Ontario dans

les domaines de la santé et des services sociaux en tenant compte des discours des actrices et des
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acteurs du milieu. Le profil socio-sanitaire des femmes francophones déclare que celles-ci ont
plus de problémes de santé que les hommes. « Les ainés francophones, et en particulier les
femmes, dont le revenu et le niveau d’éducation sont inférieurs & la moyenne ontarienne,
vivraient depuis longtemps les séquelles de ce déficit par une moindre qualité de vie. »
(Bouchard et Cardinal, 1999 : 111). Les auteures attribuent ce déficit & I’existence des rapports
in¢galitaires entre les sexes, surtout en ce qui a trait a la division inégalitaire du travail et des

taux de rémunération d’emploi.

Pour sa part, McKellar (1999) aborde également 1’¢tat de santé des personnes agees
francophones de I’Ontario avec les données de I’ESO. Elle examine les problemes de sante,
I’activité physique et journaliere, ainsi que le recours au systéme de soins de santé. Des analyses
comparatives révelent des différences entre les hommes et les femmes francophones en ce qui a
trait a 1’évaluation de sa propre santé. Paradoxalement, les hommes francophones (9,7%) agés de
65 ans et plus sont plus nombreux que les femmes francophones (8,1%) du méme age a évaluer
leur état de santé comme étant excellent, alors qu’ils sont également plus nombreux que celles-ci

(32,4% contre 29,2%) a déclarer un état de santé moyen ou mauvais (p.293).

En ce qui concemne les consultations professionnelles, 1’article dénonce le peu de renseignements
disponibles sur les différents obstacles qui nuisent a 1’accessibilité des services de santé. De plus,
les données de I’étude ne fournissent pas la langue dans laquelle les services ont été offerts.
Cependant, McKellar découvre qu’a partir de 1’age de 65 ans, les hommes francophones (52,5%)
consultent en plus grand nombre (comparativement aux femmes francophones ainsi qu’aux
femmes et hommes anglophones), soit plus de neuf fois par année (Ibid.). « Les hommes
francophones de plus de 65 ans (52,5%) ont plus de contact avec un professionnel de la santé que

les hommes anglophones du méme groupe d’age (45,4%). » (Ibid.). De plus, a partir de I’age de
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65 ans, les hommes francophones (24,1%) affichent un plus haut taux d’hospitalisation que celui

des femmes (14,7%) (Ibid.).

Pour leur part, Woloshin, Schwartz, Katz et Welch (1997) cherchent a déterminer la possibilité
que la langue soit une barriére a l’utilisation des soins préventifs a 1’aide des données de
I’Enquéte sur la santé¢ en Ontario (ESO ; 1990). Les résultats de 1’é¢tude démontrent que les
femmes ne parlant pas 1’anglais sont moins susceptibles de recevoir d’importants services de

santé préventifs tels que I’examen des seins, la mammographie et le test de Papanicolaou (PAP).

Peu de temps aprés la Table féministe francophone de concertation provinciale de 1’Ontario
révele que plus de la moitié des femmes francophones de 65 ans et plus disent avoir au moins
trois problémes de santé (FEMMES pour la santé, 2000 : 5). En ce qui concerne 1’évaluation de
leur propre sant¢, les hommes (32%) et les femmes (30%) francophones agés de 65 ans et plus
sont plus susceptibles que les hommes (21%) et les femmes (21%) anglophones du méme groupe
d’age a se déclarer en mauvaise santé (Ibid. : 7). « Quant aux douleurs et malaises, légerement
moins de francophones, hommes et femmes, se disent libres de toute douleur, surtout chez les

personnes de 45 ans et plus et chez les ainé-es. » (Ibid. : 8).

Pour faire suite a ces €tudes, Picard et Hébert (1999) documentent 1’état de santé de la population
francophone de 1’Ontario sur la base de données plus récente (1996 et 1997) a partir de la méme
enquéte et du recensement canadien de 1996. Cette enquéte constitue la premiére de ce genre, ou
les données de santé des francophones de 1’Ontario sont analysées dans le but de cerner les

besoins spécifiques a cette population.

En examinant la variable de 1’auto-évaluation de la santé, on dénote que les ainés francophones
sont plus susceptibles d’avoir une perception négative de leur santé comparativement aux autres
groupes d’age. Une analyse des maladies chroniques souligne la présence d’un plus haut taux
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d’asthme, de bronchite, d’emphyseme et d’hypertension artérielle chez les francophones en
comparaison a 1’ensemble de la population. « En Ontario, on trouve chez les francophones une
proportion plus forte de fumeurs que dans les autres groupes linguistiques. » (Ibid. : 76). Il y a
14% des francophones de 65 ans et plus qui fument quotidiennement alors que ce taux est de
11% chez les non-francophones (les anglophones et les allophones combinés) (Ibid. : 77). Enfin,
comme soulevé par Boudreau et Farmer, les francophones continuent d’afficher un taux

légérement supérieur de problemes musculo-squelettiques (avec les données de I’ESO 1996 et

1997) (Ibid. : 72).

En ce qui concerne I'utilisation des services de santé, Picard et Hébert (1999) dénoncent une fois
de plus I’existence des lacunes importantes au niveau de 1’accessibilité¢ des données concernant
les taux d’hospitalisation, de blessures et de déces des francophones de 1’Ontario (p.87).
Néanmoins, les données révélent qu’a partir de 65 ans, les francophones (27%) sont
significativement moins susceptibles que les anglophones (52%) et les allophones (48%) a
fréquenter le dentiste (Ibid.). Aucune différence n’a été observée entre la population francophone
et ’ensemble de la population pour les taux de visites chez le médecin de famille. « Toutefois, la
population francophone, quel que soit le groupe d’age, fait davantage appel aux services

d’urgence que les populations anglophone et allophone. » (Ibid. : 88).

3.2.2 Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP)

Bouchard, Roy, Lemire et Gilbert (2002) dressent un portrait de 1’état de santé de la population
francophone de 1’Ontario a partir des §omées de I’Enquéte nationale sur la santé¢ de la
population (ENSP) de 1996 et 1997. En dépit du fait que la variable « probléme de santé
chronique » n’est pas présentée par tranche d’age, il reste que les francophones sont plus
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nombreux, en proportion, a étre atteints d’un ou de plusieurs problemes de santé chronique
comparativement aux anglophones-allophones de 1’Ontario. Une fois de plus, les franco-
ontariens sont plus susceptibles que leurs homologues anglophones-allophones d’étre affligés de
maladies cardiovasculaires, de bronchite chronique ou d’emphyséme, d’arthrite ou de
rhumatismes, de maux de dos et d’asthme. Une plus grande proportion de franco-ontariens
(6,4%) déclarent ne pas avoir obtenu les soins de santé dont ils avaient besoin, alors que
seulement 5,5% des anglophones-allophones signalent cette déficience (Ibid. : 17). « Quant a
P’utilisation de services a domicile de tout genre, une tendance s’inscrit ou 3,4% de franco-
ontariens contre 2,6% d’anglophones-allophones auraient eu recours a de tels services dans les
douze mois précédent I’enquéte. » (Ibid.: 18). Les franco-ontariens (32,2%) utilisent plus
fréquemment les soins d’urgence que le reste de la population (26,7%) ontarienne (Ibid.).
Aucune différence significative n’est retenue dans l’utilisation des soins de santé alternatifs
(p.ex. médecine douce). Au niveau de 1’assurance médicale, les francophones (80,7%) sont plus

nombreux que les anglophones-allophones (76,9%) a ne pas en détenir (Ibid.).

3.2.3 Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Quelques années plus tard, la publication du Deuxieme Rapport sur la santé des francophones de
I’Ontario (2005) fournit des données comparatives concernant les états de santé¢ des groupes
francophones, anglophones et allophones, ou plusieurs variables sont analysées en fonction de
I’age. Les données de ce rapport proviennent de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) de 2000 et 2001 ainsi que du recensement de 2001. L’ESCC est particuliere

car elle permet de tracer le profil des minorités linguistiques (c.-a-d., langue maternelle et

48



premiére langue officielle parlée) a 1’échelle du Canada, des provinces et des territoires en

fonction de plusieurs variables de santé.

En examinant ’auto-perception de la santé selon 1’dge et le groupe sociolinguistique, les
francophones 4gés de 65 ans et plus continuent de percevoir leur santé de fagon plus négative
comparativement aux anglophones. Dans ce cas, le sens de la variable indique que les
francophones sont moins nombreux que les anglophones & déclarer une auto-perception de la
santé élevée (chez les 65 a 74 ans : 39,1% contre 46,4%; chez les 75 ans et plus : 24,5% contre
36,4%) (Bernier et Allaire, 2005: 42). Tout comme l’auto-évaluation de la santé, les
francophones sont moins susceptibles que les anglophones de témoigner d’un ¢tat de santé
fonctionnel élevé (chez les 65 a 74 ans : 70,6% contre 73,3%; chez les 75 ans et plus : 47,3%

contre 52,9%) (Ibid. : 43).

Sur la base des données de I’Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes (ESCC, 2001et
2003), un groupe de recherche sur la santé en milieu minoritaire confirme 1’hypothése selon
laquelle les francophones (hommes et femmes) vivant en situation linguistique minoritaire sont
plus enclins a déclarer une moins bonne santé que les anglophones en milieu linguistique
majoritaire (Bouchard, Gaboury, Berthelot, Chomienne, Dubois et Gilbert, 2007 : n.d.). Plus
précisément, I’analyse de régression révele qu’apres 1’ajustement de variables telles que le style
de vie, le revenu et I’éducation, les hommes continue a se percevoir en moins bonne santé. Ces
résultats démontrent non seulement que le fait de vivre en situation linguistique minoritaire

influence la perception de la santé, mais que celle-ci varie également en fonction du sexe.
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3.3 Les communautés francophones en situation linguistique minoritaire: un survol
national

Cette prochaine section a pour objectif de fournir une vue d’ensemble des autres communautés
francophones en situation minoritaire en abordant des enjeux reliés a la santé en passant par la
démographie, la répartition géographique, 1’accés aux services de santé en frangais, les
ressources humaines en santé en frangais, quelques aspects 1égislatifs, ainsi que les inégalités de

santé touchant les populations agées francophones.

Afin d’obtenir une vue d’ensemble de la proportion des populations francophones dgées de 65
ans et plus en situation minoritaire a 1’échelle pancanadienne, un tableau réunissant des données
statistiques tirées du recensement de 1996 a été monté. Il est a noter que les fiches de
renseignement des groupes de langue officielle sont présentées soit en fonction de la langue
maternelle ou de la premicre langue officielle parlée. Le tableau ci-dessous affiche le
pourcentage des populations agées de 65 ans et plus selon la premiére langue officielle parlée

(frangais ou anglais) pour chaque province et territoire au Canada.
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Tableau 1 : Premiére langue officielle parlée selon les provinces et territoires

Provinces et territoires canadiens Premiére langue officielle parlée
(populations agées de 65 ans et plus)
Francais (%) Anglais (%)

Ontario 12,8 11,2
Nouveau-Brunswick 11,6 12,1
Nouvelle-Ecosse 18,0 12,2
Tle-du-Prince-Edouard 19,4 11,8
Terre-Neuve 14,0 10,1
Manitoba 18,1 12,5
Saskatchewan 26,7 13,5
Alberta 13,8 8,8

Colombie-Britannique 15,3 11,7
Yukon 38 4,2

Territoires du Nord-Ouest 42 1,8

Source des données : Commissariat aux langues officielles, 2001

Dans DI’ensemble, «[l]les membres des communautés francophones vivant a I’extérieur du
Québec sont plus agés que I’ensemble de la population, et ce, dans toutes les provinces, a
I’exception du Nouveau-Brunswick. » (Marmen et Delisle, 2003 : 31). En juin 2001, la
publication de I’étude coordonnée par le Fédération des communautés francophones et acadienne
(FCFA) du Canada, « Pour un meilleur accés a des services de santé en frangais », révele des
données alarmantes pour I’ensemble des communautés francophones et acadiennes en situation
minoritaire. En partant de la prémisse selon lequel les indicateurs d’un état de santé précaire sont
associés a des conditions socio-économiques aussi précaires, « [...] I’analyse de certaines des
conditions qui influent sur la prévalence de la maladie laisse a penser que plusieurs communautés
Jrancophones sont plus susceptibles d’avoir des problémes de santé.» (FCFA, 2001 : viii).

Ainsi, les données socio-démographiques de ce rapport exposent que les membres de ces
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communautés sont « relativement » plus dgés, moins scolarisés et moins actifs sur le marché du

travail.

Plus encore, cette étude avait également comme mandat de mettre en perspective la situation en
maticre de disponibilité de services de santé en frangais. « En effet, on remarque qu’entre 50% et
55% des francophones en situation minoritaire n’ont souvent que peu ou pas acces a des services
de santé dans leur langue maternelle. » (Ibid. : 3). Seulement 32% des régions en situation
minoritaire offrent partiellement ou totalement accés a des services en frangais en ce qui a trait
aux résidences pour personnes agées et ce pourcentage s’établit a 26% pour les établissements de
soins de longue durée (Ibid. : 30). Une comparaison des groupes linguistiques énonce « [...] que
le niveau d’ « inaccessibilité » (aux services de santé) de la communauté francophone est au

moins trois fois plus élevé que celui de la communauté anglophone. » (Ibid. : 32).

3.3.1 Les provinces de I’Atlantique

En 2001, le Rapport des consultations aupres des communautés acadiennes et francophones des
provinces atlantiques dresse un bilan des préoccupations entourant la santé des populations de
1"Tle-du-Prince-Edouard, du Nouveau-Brunswick, de la Nouvelle-Ecosse ainsi que de Terre-
Neuve et du Labrador. Globalement, 1’ensemble de ces provinces souffre d’un manque, voire
méme de I'inexistence de services de santé en frangais, ainsi que de problémes d’accessibilité
lorsque ces derniers sont disponibles. On note également de graves pénuries de ressources
humaines et financiéres dans le domaine de la santé¢ pour la totalit¢ de ces communautés
francophones (c.-a-d., le manque de professionnels de la santé et de financement pour soutenir

les programmes en santé).
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De plus, les consultations révelent de sérieuses lacunes au niveau des données démographiques
et statistiques sur la santé de ces populations. Un des problémes ciblé a cet égard étant que « [1]es
outils de mesure utilisés par Santé Canada ne reconnaissent pas les francophones comme groupe
distinct. » (Direction générale de la santé de la population et de la santé publique, 2001 : 6). De
surcroit, on souligne le besoin fondamental de tracer un portrait global de 1’état de santé de ces
communautés, surtout 3 Terre-Neuve et au Labrador ou les francophones vivent dispersés sur un

grand territoire.

En 2002, le gouvernement du Nouveau-Brunswick fait la requéte de deux études dans le but
d’obtenir un profil des professions de la santé dans la province (« Analyse de [’offre et de la
demande de ressources humaines en santé » et « Une nouvelle orientation pour le plan de
gestion des ressources médicales au Nouveau-Brunswick »). En plus d’étre les premieres études
a présenter des données aussi détaillées sur le profil actuel d’une région par rapport au nqmbre de
professionnels de la santé et des besoins futurs, elles fournissent également un certain profil

linguistique de cet effectif.

L’adoption de la Loi sur les langues officielles (projet de loi 64), le 5 aoiit 2002, viendra exiger
des conditions du secteur public quant au respect du caractére bilingue officiel du Nouveau-
Brunswick, ce qui aura un impact considérable sur le recrutement des professionnels de la santé

(Ministere de la Santé et du Mieux-étre du Nouveau-Brunswick, 2002 : 26).

Dans ce contexte, la premiere enquéte identifie les compétences linguistiques des travailleurs des
soins de santé et démontre que 47% parlent seulement 1’anglais, 37% sont bilingues, 3% parlent
seulement le francais et la maitrise des langues officielles de 13% reste inconnue (Ibid. : 47).
Pour sa part, la deuxiéme enquéte fournit des données sur le niveau de bilinguisme en fonction

de Dl’autoévaluation des compétences linguistiques a 1’écrit et & 1’oral des médecins ayant
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participé au sondage. « Selon les résultats du sondage, 25% des médecins se considérent comme
étant bilingues ; 70% sont unilingues anglais et 5% unilingues francais. » (Ministére de la Santé
et du Mieux-étre du Nouveau-Brunswick, 2003 : 5). Le rapport constate également la présence
d’un lien entre 1’age des médecins et le niveau de bilinguisme, ot une plus grande proportion des

nouveaux médecins est bilingue.

En 2004, une étude s’est déroulée dans la péninsule acadienne et les régions avoisinantes dans le
but d’identifier et de mieux comprendre la situation des ainés et des ainées isolé(e)s et ainsi
proposer des solutions afin d’améliorer leur santé. Les données socio-démographiques de 1’étude
dénotent que la majorité des personnes ayant participé au questionnaire sont des femmes,
majoritairement des veuves. La majorité des répondants résident a domicile, détiennent un faible
niveau de scolarité et plus de 80% ont un revenu inférieur a 15 000$ par année (Association
acadienne et francophone des ainées et ainés du Nouveau-Brunswick, 2005 : 3). L’insuffisance
de revenus pour se payer les services nécessaires, 1’isolement, les difficultés d’acces aux services
de santé, le manque de soutien social et les limites a la communication (attribuable au faible
niveau d’alphabétisme), constituent les principaux obstacles auxquels ces ainés francophones

sont confrontés.

3.3.2 Les provinces de I’Ouest

En 2005, une ¢étude réalisée pour le Comité de gestion de la formation médicale du Consortium
national de formation en santé (CNFS), présente une analyse du nombre de médecins de famille
requis par la population francophone du Manitoba. A premiére vue, I’analyse signale la sous-
représentation des médecins de famille francophones en proportion de la population totale
francophone de cette province. On dénombre 21 médecins de famille francophones en pratique
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active alors que ce chiffre devrait s’établir a 46 afin de desservir équitablement cette tranche de
la population (Consortium national de formation en santé, 2005 : 4). Le fait demeure que
certaines communautés n’ont toujours pas acces a un tel service. « Il faudrait pouvoir compter
sur les services de 95,5 médecins de famille francophones répartis dans les différentes régions de
la province ou sont situés les francophones. Il s’agirait donc d’augmenter de 74,5 le nombre

actuel de médecins francophones. » (Ibid.).

Encore plus a I’Ouest du pays, une étude publiée par La Fédération des francophones de la
Colombie-Britannique (2002) réussit a €tablir un classement des services de santé en frangais
jugés prioritaires par les participants. Selon ce classement, les soins a domicile pour les
personnes agées (61,9%), les soins de longue durée (57,9%) et les soins palliatifs (56%) figurent
parmi les services les plus fréquemment mentionnés (p.24). Toujours selon les participants, les
cing services de santé prioritaires qui devraient étre offerts en frangais sont la médecine générale,

la psychologie, la psychiatrie, le counselling et la chirurgie.

Quelques années plus tard, un autre rapport divulgue de I'information sur les obstacles et les
problémes relatifs a I’accés en frangais aux soins de santé en Colombie-Britannique. Le profil
révele que « [...] méme si 270 000 Britanos-Colombiens peuvent parler frangais, la communauté
francophone de la C.-B. compte environ 64 000 personnes, soit 1,6% de la population totale
(Cameron, 2005 : 2). En ce qui concerne la population ainée, 18% de la population francophone
est agée de 65 ans et plus, comparativement & 14% pour la population anglophone du méme
groupe d’age (Ibid.). Contrairement a 1’Ontario et au Nouveau-Brunswick, la Colombie-
Britannique ne bénéficie d’aucune politique concernant la prestation des services dans un langue
autre que 1’anglais, a ’exception d’une résidence de soins de longue durée qui a été désignée

pour fournir des services en francais (Ibid. : 3). Il est intéressant de souligner que malgré le fait
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«[...] que la majorité des francophones en C.B. se considerent bilingues, la plupart préferent

avoir accés a des services de santé en frangais. » (Ibid.).

3.4 Conclusion

Dans un premier temps, cette recension des enquétes fait un survol des profils
sociodémographiques de la population a I’étude. De ce fait, trois grandes enquétes ont effectuées
un tel travail, soit I’Enquéte sur la santé de 1’Ontario (ESO), ’Enquéte nationale sur la santé de
la population (ENSP) et I’Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes (ESCC). Sur le plan
de la démographie, on note une forte croissance de la population francophone agée de 65 ans et
plus entre 1991 et 1996 en Ontario. Il est & noter que le phénomeéne du vieillissement de la
population affecte également la population ainée anglophone, malgré qu’il soit plus prononcé
chez les francophones. Dans I’ensemble, les ainés francophones de 1’Ontario étalent un profil
socioéconomique plus précaire que celui du reste de la population, celui-ci étant particuliérement
marqué chez les femmes. En ce qui a trait a 1’éducation, les ainés francophones sont
généralement moins éduqués comparativement au reste de la population agée de 65 ans et plus
de cette province. Cette méme tendance se refléte au niveau du revenu, ol les ainés francophones
sont particulieérement plus susceptibles de vivre en situation de pauvreté en comparaison au reste

de la population ainée.

Dans un deuxiéme temps, le survol des autres communautés francophones en situation
minoritaire au Canada révéle un portrait tout aussi précaire quant a 1’état de santé de ses
populations ainsi qu’en rapport a la disponibilité des ressources (i.€., au niveau des services et de

la connaissance scientifique) de santé en frangais.

56



En demier lieu, cette recension laisse entrevoir la présence de certaines lacunes au niveau de la
disponibilité et de la consistance des données statistiques portant uniquement sur 1’état de santé
des ainés francophones en situation linguistique minoritaire. La plupart des études traitant de la
santé des francophones n’analysent pas de fagon systématique, les variables en fonction de 1’age
et/ou en fonction du sexe. Enfin, nous en savons tres peu sur le type d’utilisation et/ou sur le

niveau de satisfaction des services de santé des minorités sociolinguistiques francophones.
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CHAPITRE 4
METHODOLOGIE ET RESULTATS

4.0 Introduction

Dans un premier temps, ce chapitre expliquera la provenance des données d’enquéte utilisées
pour les fins de cette analyse et la composition du sous-échantillon. Dans un deuxiéme temps, il
s’agira de présenter les variables a 1’étude ainsi que la codification de celles-ci. En dernier lieu,
un plan d’analyse présentera les grandes démarches entreprises quant au choix des méthodes

statistiques et des instruments de mesure.

4.1 Données d’enquéte

Les données utilisées dans cette these proviennent de 1’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC, cycle 2.1) effectuée en 2003 par Statistique Canada, en collaboration avec
I’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et les ministéres provinciaux et territoriaux
de la santé. L’objectif principal de cette enquéte vise a fournir des informations sur la santé telles
que des estimations transversales a jour des déterminants de la santé, de 1’état de santé et de
I’utilisation des services de santé pour 133 régions sociosanitaires. Réalisée auprés d’un
échantillon approximatif de 130 000 personnes, 1’enquéte cible la population agée de 12 ans et
plus des provinces et des territoires, a I’exception des résidents des réserves indiennes, des bases
des Forces canadiennes et de certaines régions éloignées. La collecte des données s’est effectuée
a partir d’entrevues sur place et par téléphone réalisées a 1’aide d’un logiciel d’entrevue
informatisé. Le questionnaire de 1’enquéte est d’une durée d’environ 45 minutes se consacrant a
des questions de contenu commun (i.e., posées a tous les répondants), des questions du contenu
du « sous-échantillon » (i.e., posées a un nombre suffisant de répondants pour la production
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d’estimations provinciales et nationales), des questions du contenu optionnel (i.e., choisies par
les autorités des régions sociosanitaires dans lesquelles résident les répondants), et des questions
relatives aux renseignements socioéconomiques et démographiques. Il est a noter qu’une version
électronique du questionnaire et du dictionnaire des variables est disponible sur le site de

Statistique Canada.

4.2 Echantillon

En ce qui concerne la taille et la répartition de I’ensemble de la population, celle-ci a été répartie
proportionnellement & la racine carrée de la population estimée de chaque province. A cet effet,
la sélection des répondants agés de 65 ans et plus a été congue de fagon a ce que cet échantillon
soit surreprésenté. Cette technique de suréchantillonnage rajuste les proportions selon 1’age afin
d’assurer un échantillon représentatif d’une population donnée afin de tirer des conclusions
valides. L’échantillon de cette thése est composé d’individus agés de 65 ans et plus résidants au
sein de la communauté (c.-a-d., excluant les individus habitant une résidence pour personnes
agées ou un établissement de soins de longue durée). Cet échantillon (N=9296), représente donc
5,5% de la population canadienne totale et 14,2% de la population ontarienne. Au niveau
provincial, a ’intérieur de la population francophone de 1’Ontario, 16,0% des individus sont dgés
de 65 ans et plus, tandis que dans la population anglophone de cette méme province, le groupe
agé de 65 ans et plus compte pour 14,0%. Finalement a I’intérieur de la population agée de 65
ans et plus de I’Ontario, les hommes ainés francophones comptent pour 2,3%, alors que les

femmes ainées francophones constituent 3,2% de ce segment. Du coté de la population
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anglophone agée de 65 ans et plus de 1’Ontario, 41,8% sont des hommes et 52,7% sont des

femmes.

Dans un deuxieme temps, les individus de ce projet furent également sélectionnés sur la base de
criteres linguistiques. Afin de ségréger les ainés francophones, un algorithme a ét€¢ créé
permettant ainsi de filtrer les répondants désirés a partir de trois variables présentes dans
PESCC, soit la langue matemnelle, la premiere langue officielle comprise et parlée, ainsi que la
langue de préférence. Or, cette méthode permet de clairement distinguer les groupes ciblés non
seulement la langue parlée, mais la langue préférée (Bouchard et al. 2005). Ainsi ce découpage
permet de retenir uniquement les répondants qui parlent le frangais qu’ils soient francophones ou
nouvellement immigrés ou 1’anglais qu’ils soient anglophones, francophones mais s’exprimant
principalement en anglais ou immigrants. Enfin, les allophones sont ceux qui ne parlent ni 1’une,
ni 'autre des langues officielles. L’extraction d’un sous-échantillon de la population ainée
francophone et anglophone a été rendu possible grace a la collaboration de recherche établie
entre la chercheure Louise Bouchard et Jean-Marie Berthelot de la division de modélisation de la
santé de Statistique Canada pour 1’étude des déterminants de la santé¢ des communautés des

langues officielles en situation minoritaire (Subvention IRSC, 2005-2006).

4.3 Sélection des variables

La sélection des variables a été effectuée a partir des trois grands profils désirés, soit le bloc
« socio-démographique », le bloc « état de santé » et le bloc « services de soins de santé » (Voir
annexe 7 pour une liste compléte des variables). Ces trois grandes catégories ont été en partie

choisies a partir de thémes récurrents au sein de la littérature. Dé&s lors, les variables furent
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sélectionnées selon le contenu du questionnaire de ’enquéte utilisée (ESCC, 2003 : cycle 2.1).
Ces variables ont également été choisies en fonction de 1’échantillon étudié (c.-a-d., les
.personnes Agées de 65 ans et plus). Afin de simplifier ’interprétation et la présentation des
données, certaines variables ont été recodées. A I’exception du revenu, les données manquantes
ont été exclues des analyses. De ce fait, le revenu familial fut d’abord ajusté en fonction du
nombre de membres dans le ménage et ensuite catégorisé par percentiles pour chaque province
de fagon indépendante, selon la méthode adoptée par Statistique Canada. Or, I’information

manquante sur le revenu n’a pas ét¢ imputée.

4.3.1 Codification des variables

A P’intérieur du bloc « Etat de santé », les problémes de santé chronique ont été classifiés en six
grandes catégories : 1) Problémes musculo-squelettiques (c.-a-d., fibromyalgie, arthrite ou
rhumatisme, maux de dos); 2) Problémes respiratoires (c.-a-d., asthme, bronchite chronique,
emphyséme ou bronchopneumopathie chronique obstructive) ; 3) Probleémes cardiovasculaires
(c.-a-d., maladie cardiaque, crise cardiaque, angine de poitrine, insuffisance cardiaque globale,
accident vasculaire cérébral) ; 4) Problemes digestifs (c.-a-d., ulcéres a 1’intestin ou a I’estomac,
troubles intestinaux tels que la maladie de Crohn ou de la colite) ; 5) Problemes cognitifs (c.-a-d.,
maladie d’Alzheimer ou autre forme de démence cérébrale, schizoprénie, troubles de I’humeur
tels que la dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la dysthymie, troubles d’anxiété tels la
phobie, trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive) ; 6) Présence de cancer (c.-a-d.,
oui ou non). Pour la variable « limitation des activités », les choix de réponses existants ont été

regroupés pour ne former que deux catégories, soit oui (c.-a-d., parfois et souvent) ou non (c.-a-
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d., jamais). Ensuite, trois catégories ont été créées pour la variable « auto-évaluation de la santé »
soit excellent (c.-a-d., excellente et trés bonne), bonne (c.-a-d., bonne et passable) et mauvaise

(c.-a-d., mauvaise).

Enfin, dans le bloc « Services de soins de santé », une variable a ét€ créée quant a savoir quels
types de services de soins de sant¢ avaient été utilisés au cours des 12 derniers mois: 1)
médecine générale (c.-a-d., médecin de famille ou omnipraticien) ; 2) médecine spécialisée (c.-a-
d., ophtalmologiste, optométriste, chirurgien, allergologue, orthopédiste, gynécologue,
psychiatre, dentiste, orthodontiste, chiropraticien, orthophoniste, audiologiste, ergothérapeute) ;
3) soins infirmiers (c.-a-d., recevoir soins ou conseils); 4) soins de réhabilitation (c.-a-d.,
physiothérapeute) ; 5) soins de santé mentale (c.-a-d., travailleur ou travailleuse sociale ou
conseiller, psychologue); 6) médecine douce ou non-traditionnelle (i.e., acuponcture,
massothérapie, réflexologie, etc.). Ces catégories ont été formées selon le type d’intervention

nécessité.

I1 est a souligner que les variables portant sur la satisfaction a 1’égard des services de soins de
santé relevent du contenu optionnel choisi par les autorités des régions sociosanitaires de
1I’Ontario. En ce qui a trait a ’évaluation des services, les choix de réponses ont été condensés en
deux catégories, soit 1) excellente en regroupant « excellente et bonne » et 2) médiocre en
regroupant « passable et faible » pour les variables suivantes: « accessibilité aux services dans la
province », « qualité des services dans la province », « accessibilité aux services dans la
communauté », «qualité des services dans la communauté », « qualité des soins regus »,
« qualité des soins hospitaliers », « qualité des soins recus par un médecin », et « qualité des
soins communautaires ». En dernier lieu, les niveaux de satisfaction ont également été regroupés

allant d’insatisfait (c.-a-d., «trés insatisfait » et « assez insatisfait »), neutre (c.-a-d., «ni
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satisfait » et « ni insatisfait » et satisfait (c.-a-d., « trés satisfait » et « assez satisfait ») pour les
variables suivantes : « satisfaction des soins prodigués », « satisfaction des soins hospitaliers »,

« satisfaction des soins regus par un médecin » et « satisfaction des soins communautaires ».

4.4 Méthode

Le projet de thése vise principalement a décrire 1’état de la santé des ainés en établissant
différents profils, d’abord selon la langue parlée et ensuite selon le genre. Les distributions de
fréquence permettront de dresser le portait des populations. A des fins de comparaison entre les
différents groupes, une série de tableaux croisés ont été produits en appliquant le test statistique
du chi carré afin de déterminer les différences significatives. Puisque les données de Statistique
Canada sont pondérées au plan de 1’échantillonnage, il n’est pas possible de présenter les chiffres

absolus.

Compte tenu la réduction de la taille des échantillons suite au processus de filtration selon la
langue, il y a un plus grand risque de pouvoir identifier certains groupes, voire méme des
individus. Or, I’étude des groupes linguistiques tombe sous la Loi de la protection des données
confidentielles et n’est possible qu’avec 1’autorisation de Statistique Canada. De plus, I’analyse
de sous-population exige d’utiliser les fichiers maitres et nécessite I’habilitation d’un statisticien
approuvé par Statistique Canada. Isabelle Gaboury était la statisticienne qui a effectué toutes les
analyses pour le projet de recherche de Louise Bouchard sur les déterminants de la santé et a
exécuté les analyses de la sous-population des ainés a ’aide du logiciel Statistical Analysis

System (SAS) version 9.1 sur les lieux de Statistique Canada. La sélection des variables, la
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codification et I’interprétation des données ont été réalisées par 1’auteure de cette thése (Valérie

Bourbonnais).

La présentation écrite des résultats s’est construite en fonction des trois grandes sections (socio-
démographique, état de sant¢ et services de santé) en référant aux distributions pour chacun des
groupes (les francophones et les anglophones agés de 65 ans et plus de I’Ontario) et en les
comparant. Ensuite, les pourcentages découlant des sous-analyses sont présentés selon le sexe
pour ces deux mémes groupes linguistiques. Quelques graphiques ont été insérés dans le texte
afin de mettre en évidence certains résultats. Il est a noter que les pourcentages ont été arrondis
au premier dixieme. Enfin, il faut préciser qu’il s’agit de statistiques descriptives de base mais
qui ont néanmoins le mérite de faire état de la situation des ainés en ce qui a trait a leur portrait

sociodémographique et de santé.
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4.5 Les résultats

Cette section est consacrée aux résultats de nos analyses statistiques. La premicre analyse est
consacrée a la comparaison des groupes sociolinguistiques. La seconde aux analyses
comparatives selon le groupe sociolinguistique et selon le genre. Dans chacune des sections, le
profil sociodémographique, les états de santé ainsi que 1’utilisation et la satisfaction a 1’égard des

services sont présentés.

4.5.1 Analyse comparative selon le groupe sociolinguistique

4.5.1.1 Portrait socio-démographique (Voir annexe 1)

Dans cet échantillon, les femmes constituent la majorité des ainés comptant pour 58,1% chez les
francophones ; 55,8% chez les anglophones, alors que les hommes du méme age représentent
41,9% des francophones et 44,2% des anglophones. Quant a 1’état matrimonial, une proportion
similaire de francophones (61,1%) et d’anglophones (63,0%) agés de 65 ans et plus déclarent
étre mariée. Le nombre d’ainés francophones et anglophones qui sont veufs est également
similaire. En rapport au revenu (c.-a-d., revenu total du ménage), les francophones sont
significativement plus nombreux en proportion, dans la tranche inférieure de revenu, soit 42,4%
des francophones contre 26,7% des anglophones dans cette catégorie de revenu (p=<.0001) (Voir
graphique 1). A P’intérieur des tranches de revenu moyen (du 21° au 40° percentile et du 41° au
60° percentile), les proportions sont semblables. Dans les catégories de revenu supérieur (du 61°
au 80° percentile et du 81° au 100° percentile), les écarts entre les deux groupes linguistiques
deviennent plus prononcés : 8,8% des anglophones contre 3,9% des francophones présentent

avoir des revenus nettement supérieurs (soit, au-dessus du 80° percentile).
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Graphique 1 : Revenu selon le groupe sociolinguistique
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Source des données : Statistique Canada, ESCC 2003

Les écarts relatifs au niveau d’éducation sont aussi significatifs (Voir graphique 2). Pour ce qui
est du niveau primaire d’éducation, 35,7% des francophones s’y retrouvent contre 24% des
anglophones (p=<.0001). Quant au dipldme universitaire, 15,2% des francophones ’ont obtenu

contre 19,4% des anglophones.

66



Graphique 2 : Niveau d'éducation selon le groupe sociolinguistique
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Source des données : Statistique Canada, ESCC 2003

En examinant les statuts liés a I’immigration, on observe que les francophones (94,1%) agés de
65 ans et plus sont significativement plus enclins a se déclarer « canadien de naissance »,
comparativement aux anglophones (63,4%) (p=<.0001). On retrouve une proportion
significativement plus importante d’immigrants de longue date parmi les ainés anglophones
comparativement a leurs équivalents francophones (35,0% contre 5,9%). La plupart des
francophones agés de 65 ans et plus (98,4%) déclarent étre d’origine raciale ou culturelle
« blanche », tandis que les anglophones du méme groupe d’age sont significativement moins

nombreux en proportion (91,1%), dans cette catégorie (p=<.0001). En concordance a ce résultat,

8,5% des ainés anglophones sont de minorité visible, alors que seulement 1,2% des ainés
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francophones déclarent un tel statut (p=<.0001). Quant au milieu géographique, les francophones

agés de 65 ans vivant en milieu rural comptent pour 17,8% contre 15,8% pour les anglophones.

En résumé, au niveau démographique, les femmes constituent un groupe majoritaire au sein des
francophones agés de 65 ans et plus en Ontario. D’autre part, la majorité des ainés francophones
de cette province sont nés au Canada et sont d’origine raciale et culturelle blanche. Au niveau

socioéconomique, ce groupe sociolinguistique est généralement plus pauvre et moins éduqué.

4.5.1.2 Etat de santé (Voir annexe 2)

En premier lieu, en ce qui a trait & la santé percue, un plus grand pourcentage de francophones
(32,3%) se pergoit en mauvaise santé en comparaison aux anglophones (26,7%) (p=.002). Parmi
les problémes de santé chronique, les ainés francophones sont significativement plus susceptibles
(18,8%) a déclarer avoir un probleme respiratoire (p.ex., asthme, bronchite, emphyseme, etc.)
comparativement a 12,1% chez les ain€s anglophones (p=<.0001). La présence d’un cancer chez
les francophones est significativement plus élevée que chez leurs compatriotes anglophones
(8.5% contre 6,1%) (p=034). En ce qui concerne la santé mentale, une proportion
significativement plus élevée de francophones (11,6%) affirme avoir un probléme cognitif (c.-a-
d., Alzheimer, autres démences, dépression, etc.) comparativement a leurs homologues

anglophones (8,0%) (p=.003).

Relativement aux habitudes de vie (c.-a-d., tabagisme, consommation d’alcool et alimentation),
les francophones font davantage usage du tabac comparativement a leurs homologues (11,3%
contre 8,4%) (p=.022). La consommation recommandée par Santé Canada des 5 & 10 portions de

fruits et légumes par jour, semble mieux observée chez les anglophones que chez les
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francophones, ou 62,4 % des francophones ont une consommation inférieure a cette prescription

contre 49,6% chez les anglophones (p=<.0001).

En résumé, les ainés francophones déclarent une moins bonne santé et déclarent avoir un style de
vie plus nuisible a la santé, notamment en ce qui a trait au tabagisme et a 1’alimentation. Quant
aux problemes de santé, ils sont plus susceptibles d’avoir un probleéme respiratoire ainsi que

cognitif. Ils sont également plus a risque d’avoir un cancer.

4.5.1.3 Utilisation et satisfaction des services de santé (Voir annexe 3)

Les variables utilisées pour déterminer 1’utilisation et la satisfaction des services de santé sont :
avoir un médecin de famille; la langue parlée avec le médecin; le type de consultation médicale;
et I’évaluation de 1’accessibilité et de la qualité des services. En ce qui concerne la médecine
familiale, les francophones 4gés de 65 ans et plus sont significativement plus susceptibles que
leurs homologues anglophones a déclarer ne pas avoir de médecin de famille (4,7% contre 2,6%)
(p=-006). Une plus grande proportion de francophones (42,4%) avoue ne pas avoir essayé

d’avoir un médecin comparativement aux anglophones (22,0%) (p=.026).

Pour ceux et celles ayant un médecin de famille, I’enquéte a recensé la langue parlée avec ce
dernier. En Ontario, 66,2% des francophones agés de 65 ans et plus communiquent en anglais
avec leur médecin, alors que 27,8% des ainés francophones parlent la langue maternelle (c.-a-d.,
le frangais). La grande majorité des ainés anglophones (90,5%) dialoguent en anglais avec leur
médecin (il est a noter que seulement 0,04% des ainés anglophones parlent frangais avec leur

médecin).
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En regroupant les types de consultation médicale utilisés, on remarque que les anglophones sont
significativement plus susceptibles d’avoir consulté un médecin généraliste comparativement
aux francophones (90,1% contre 86,1%) (p=-004). Toutefois, les deux groupes sociolinguistiques
ont fait appel a un médecin spécialiste (p.ex., un chirurgien, un orthoponiste, un audiologiste,
etc.) en proportion égale. En ce qui conceme I’utilisation de soins infirmiers, les ainés
francophones sont significativement plus susceptibles que leurs homologues anglophones a
utiliser un tel service (12,2% contre 9,3%) (p=.029). Ils sont également significativement plus
nombreux en proportion a avoir consulté¢ un professionnel de la santé mentale (5,9% contre

2,9%) (p=.0001).

Par rapport a 1’évaluation des services de santé a I’échelle de la province ontarienne, les ainés
francophones sont significativement plus enclins que les anglophones a évaluer 1’accessibilité
(12,7% contre 8,5%) (p=.003) et la qualité (6,7% contre 3,5%) (p=<.0001) des services a

« faible ». (Voir graphique 3).
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Graphique 3 : Evaluation des services de santé provinciaux selon le groupe sociolinguistique

12.7

= Francophones

# Anglophones

Pourcentage (%)

Accessibilité Quadlité
Evaluation des services "faible"

Source des données : Statistique Canada, ESCC 2003

La méme tendance se dessine quant a I’évaluation des services de santé communautaires, ou les
francophones agés de 65 ans et plus sont également significativement plus nombreux en
proportion a estimer ’accessibilité (13,1% contre 9,0%) (p=.0002) et la qualité (9,6% contre
3,8%) (p=.001) de ces services a « faible» comparativement aux anglophones. Enfin, les
francophones sont significativement plus enclins (1,5%) que les anglophones (0,3%) & évaluer la

qualité des soins regus par un médecin a « faible » (p=.037).

En résumé, les ainés francophones sont plus susceptibles de ne pas avoir de médecin. Cependant,
pour ceux et celles ayant un médecin, on note que plus de la moitié (66,2%) des ainés
francophones ne parlent pas dans leur langue maternelle lors d’une consultation et sont

également moins satisfaits de la qualité des soins regus par ce professionnel de la santé. En ce qui
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concerne le type de services utilisé, ceux-ci sont plus enclins & avoir eu recours & des soins
infirmiers et de santé mentale. Finalement, les ainés francophones sont généralement insatisfaits

de I’accessibilité et de la qualité des services de santé en Ontario.

4.6.1 Analyse comparative selon le groupe sociolinguistique et le genre

4.6.1.1 Portrait socio-démographique (Voir annexe 4)

Dans la prochaine section, les mémes variables sont analysées en fonction du groupe
sociolinguistique et en fonction du genre. Les résultats dessinent les portraits socio-

démographiques, les états de santé, ainsi que 1’utilisation et la satisfaction des services de santé.

Quant a I’état matrimonial, on n’observe aucune différence de genre quant a la proportion
d’alnés francophones et anglophones qui déclarent étre mariés et veufs. L’analyse du revenu
démontre qu’il y a significativement plus de femmes francophones se situant dans la tranche de
faible revenu (entre le 0° et le 20° percentile de revenu) en comparaison aux femmes anglophones
(47,3% contre 29,2%) (p=<.0001). De plus, les hommes francophones sont égalerhent
significativement plus susceptibles de vivre a faible revenu comparativement aux hommes
anglophones (35,6% contre 23,6%) (p=.0001). A I’intérieur de la tranche de revenu élevé (entre
le 81° et le 100° percentile de revenu), I’ensemble des ainés francophones (hommes
francophones; 3,6% contre hommes anglophones; 10,1% et femmes francophones; 4,1% contre
femmes anglophones; 7,7%) sont significativement moins susceptibles que 1’ensemble des

anglophones de recevoir un tel revenu.

Au sujet de 1’éducation, les écarts sont également significatifs, ou les femmes francophones sont

plus enclines (39,5%) que leurs homologues anglophones féminins (26,2%) a avoir un faible
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niveau d’éducation (p=<.0001) (Voir graphique 4), alors que les hommes francophones sont
également significativement plus nombreux (30,2%) dans cette catégorie comparativement a
leurs homologues anglophones masculins (21,2%) (p=.008). En ce qui a trait au niveau des
études supérieures (c.-a-d., un dipléme universitaire), on note que 1’écart est beaucoup plus
marqué entre les hommes francophones et les hommes anglophones (17,7% contre 23,6%),

qu’entre les femmes des mémes groupes sociolinguistiques (13,4% contre 16,0%).

Graphique 4 : Niveau d'éducation des femmes selon le groupe sociolinguistique
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Source des données : Statistique Canada, ESCC 2003

Sur le plan socio-culturel, les hommes (92,4%) (p=<.0001) et les femmes francophones (95,3%)
(»=<.0001) sont significativement plus nombreux en proportion a se déclarer « canadien de
naissance » comparativement aux hommes (60,5%) et aux femmes anglophones (65,7%). On
note également qu’il y a une plus grande proportion de francophones (hommes ; 98,9% ; p=.0001

et femmes ; 98,0% ; p=.001) qui sont d’origine raciale et culturelle « blanche » en comparaison

73



aux anglophones (hommes; 90,2% et femmes ; 91,7%). De pair avec ces résultats, il y a
significativement plus d’hommes (9,4%) (p=<.0001) et de femmes anglophones (7,8%)
(»=<.0001) qui déclarent un statut de minorité visible comparativement aux hommes (0,6%) et

aux femmes francophones (1,5%).

En résumé, le profil socioéconomique féminin francophone est généralement défavorable, dans
la mesure ou ces femmes sont plus pauvres et moins scolarisées. De fagon similaire, le profil
socioéconomique francophone masculin se traduit par un taux de pauvreté accru et par un niveau
d’éducation nettement inférieur aux anglophones. D’autre part, le profil démographique indique
que les ainés francophones sont majoritairement nés au Canada et sont d’origine

raciale/culturelle blanche.

4.6.1.2 Etat de santé (Voir annexe 5)

En examinant I’incidence des problémes de santé chronique, on note que les femmes
francophones sont significativement plus susceptibles que les femmes anglophones du méme age
a déclarer avoir des problémes respiratoires (p.ex., asthme, bronchite, emphyseme, etc.) (20,3%
contre 12,6%) (p=.0001), cardiovasculaires (p.ex., crise cardiaque, accident vasculaire cérébral,
angine de poitrine, etc.) (26,1% contre 20,9%) (p=.033) et digestifs (p.ex., ulcéres a I’intestin ou
I’estomac, maladie de Crohn ou de la colite, etc.) (13,2% contre 9,4%) (p=.033). De plus, une
proportion significativement plus grande de femmes ainées francophones percoit leur état de
santé négativement comparativement a leurs équivalents francophones féminins (32,2% contre
27,3%) (p=.047). Enfin, celles-ci sont beaucoup plus nombreuses en proportion a manger moins
de fruits et de légumes comparativement aux femmes anglophones (59,1% contre 45,1%)

(p=<.0001).
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L’¢tude de la santé masculine dévoile que les hommes francophones sont significativement plus
susceptibles d’affirmer avoir un probléme respiratoire (16,7% contre 11,4%) (p=.018) et un type
de cancer quelconque (14,2% contre 8,3%) (p=.003), et se pergoivent ainsi en moins bonne
santé (32,5% contre 25,9%) comparativement aux hommes anglophones (p=.043). Au niveau de
la santé mentale, il y a un pourcentage significativement plus élevé d’hommes francophones
(10,7%) qui attestent avoir un probléme cognitif coinparativement a leurs équivalents
anglophones (6,4%) (p=.015). En ce qui concerne les habitudes de consommation, ceux-ci sont
¢galement significativement plus nombreux, en proportion, a consommer du tabac (16,2% contre
7,4%) (p=<.0001) régulie¢rement et & manger moins de fruits et 1égumes (67,3% contre 55,2%)
que leurs homologues anglophones du méme genre (p=.001). Finalement, il n’y a aucune
différence significative en ce qui concerne la limitation des activités selon le genre ou le groupe

sociolinguistique.

En résumé, le portrait féminin de la santé des ainés francophones est globalement plus précaire
dans la mesure ou, comparativement aux anglophones, celles-ci sont plus susceptibles d’avoir un
probleme de santé chronique relié au systéme respiratoire, cardiovasculaire et digestif. En
correspondance a ce résultat, les femmes francophones ont également une moins bonne
perception de leur état de santé. Quant aux habitudes alimentaires, elles consomment moins de
fruits et de 1égumes. D’un autre c6té, le portrait masculin francophone illustre également un état
de santé global plus précaire, dans la mesure ou, comparativement aux anglophones, ceux-ci sont
plus enclins a avoir un probléme respiratoire et cognitif, ainsi que d’avoir eu un cancer

quelconque. De surcroit, ils ont tendance a évaluer leur état de santé de fagon plus négative.
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Enfin, les hommes francophones s’alimentent moins bien et consomment réguliérement du tabac

comparativement aux hommes anglophones.

4.6.1.3 Utilisation et satisfaction des services de santé (Voir annexe 6)

En examinant ’utilisation de la médecine familiale, on observe qu’il y a une proportion
significativement plus élevée d’hommes francophones (6,2%) qui n’a pas de médecin
comparativement a leurs équivalents anglophones masculins (2,5%) (p=.001). Du ¢6té féminin,
parmi celles disant ne pas avoir de médecin, on retrouve une proportion significativement plus
grande de femmes francophones affirmant ne pas avoir essayé d’avoir un médecin en

comparaison a leurs homologues féminin anglophones (61,5% contre 21,2%) (p=.003).

L’analyse de la langue parlée avec le médecin révele que seulement 26,3% des hommes
francophones parlent leur langue maternelle avec leur médecin, alors que 90,1% des hommes
anglophones partagent une langue maternelle avec ce dernier. Chez les femmes, la tendance se
maintient, ou seulement 29,0% d’entre-elles parlent frangais avec leur médecin tandis que 90,9%

des femmes anglophones communiquent en anglais avec leur médecin.

Quant aux types de consultation médicale utilisés, on remarque que les femmes francophones
agées de 65 ans et plus sont significativement plus nombreuses en proportion que leurs
équivalents anglophones féminins & consulter des services de soins infirmiers (13,2% contre
9,0%) (p=.017) et de soins de santé¢ mentale (8,4% contre 3,5%) (p=<.0001). L’analyse
masculine expose que les hommes francophones sont significativement moins enclins a consulter
un médecin généraliste comparativement aux hommes anglophones (80,6% contre 89,5%)

(p=<.0001).

76



En ce qui concerne 1’évaluation des services de santé a 1’échelle de la province, bien que 11,3%
des femmes francophones contre 9,1% des femmes anglophones évaluent faiblement ces
services, 1’écart entre les pourcentages n’atteint pas le seuil de significativité statistique.
Toutefois, ce seuil est atteint lorsque les femmes francophones évaluent la qualité des services de
santé provinciaux a « faible » comparativement & leurs compatriotes féminines (6,8% contre
3,7%) (p=<.0001). Quant a la qualité des services de sant¢ communautaires, celles-ci sont
également plus susceptibles (6,8%) de qualifier ces services a « faible » comparativement aux
femmes anglophones (3,7%) (p=.028). Du cd6t¢ masculin, les hommes francophones sont
significativement plus susceptibles a juger « faible » 1’accessibilité (14,9% contre 7,6%)
(»=.002) et la qualité¢ (6,5% contre 3,1%) (p=.0003) des services dé santé provinciaux en
comparaison a leurs équivalents anglophones. De plus, les hommes francophones sont
particuliérement plus susceptibles d’étre insatisfaits de la qualité des soins communautaires

comparativement a leurs compatriotes anglophones (14,0% contre 4,0%) (p=<.0001).

En résumé, le portrait féminin dénote que les femmes francophones utilisent en plus grand
nombre les services de soins infirmiers et de santé mentale. Parmi celles n’ayant pas de médecin,
elles sont plus susceptibles de ne pas avoir essayé d’en obtenir un. Au niveau de la prestation des
soins de santé, elles sont généralement moins satisfaites de la qualité des services (c.-a-d.,
provinciaux et communautaires). Pour sa part, le portrait masculin souligne que les hommes
francophones sont particuli¢rement plus nombreux a ne pas avoir de médecin et de ce fait, sont a
la fois moins enclins a utiliser des services de médecine familiale. Les hommes francophones
sont généralement moins satisfaits de 1’accessibilité et de la qualité des services de santé

provinciaux. Ceux-ci sont particuliérement insatisfaits de la qualité des soins communautaires.
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CHAPITRE 5
DISCUSSION ET CONCLUSION

5.0 Introduction

Le chapitre qui suit, aura pour objectif d’établir des liens entre les résultats statistiques et les
concepts théoriques. Tout d’abord, il s’agira de confirmer ou d’infirmer la these de départ. Dans
un deuxiéme temps, nous verrons dans quelle mesure la théorie de la minorité est pertinente a la
minorité sociolinguistique francophone en reprenant certains concepts-clés. Plus précisément,
nous examinerons I’influence des rapports sociaux de genre et d’ethnicité et de leurs effets sur la

santé.

5.1 Implications théoriques

De prime a bord, le sens général des résultats présentés ci-haut tend a supporter la these selon
laquelle le fait de vivre dans un contexte linguistique minoritaire, engendre des facteurs qui
risquent d’influencer négativement le vieillissement de la minorité sociolinguistique francophone
de I’Ontario. Or, les concepts évoqués dans la théorisation de la minorité peuvent désormais étre

appuyés par des données statistiques.

A cet égard, la théorie de la minorité nous permet tout d’abord d’établir que 1’état minoritaire
prend racine dans le fait d’étre différent de la majorité. Sur la base de ce précepte, il est donc
possible d’avancer que les processus de minorisation vécus par les francophones sont

attribuables aux différences sociolinguistiques, les distinguant ainsi de la majorité anglophone.
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La sociolinguistique nous rappelle le role qu’occupe la langue au sein des structures sociales, et
de surcroit, dans les rapports sociaux. Comme expliqué par Guillaumin, le fait d’étre en position
de minorité faconne la nature de ces rapports, de sorte que le groupe minoritaire se trouve a étre
opprimé par le groupe majoritaire. Etant donné que cette oppression s’inscrit & 1’intérieur des
spheres socioéconomiques, politiques et juridiques, le groupe minoritaire est alors affligé d’une
série d’inégalités ayant chacune des répercussions particuliéres sur le vieillissement des
individus qui forment ce groupe. Ceci signifie que les rapports sociaux entre la minorité et la
majorité sont érigés sur la base de rapports de domination, donnant place a une distribution
inégalitaire du pouvoir. De surcroit, cette distribution inégale du pouvoir fagconne la place
qu’occupent la minorité et la majorité au sein de la hiérarchie sociale. Or, cette logique explique
le positionnement inférieur de la minorité francophone par rapport celui de la majorité

anglophone.

En s’appuyant sur le concept de « gradient de la santé », qui lui, prone 1’existence d’un lien entre
la position occupée dans la hiérarchie sociale et 1’état de santé, les résultats de cette these
confirment cette association, dans la mesure ou les ainés de la minorité francophone sont

systématiquement en moins bonne santé que les ainés de la majorité anglophone.

5.1.1 Influence des rapports sociaux de genre sur la santé

Ainsi, en sachant que les processus de minorisation sont également traversés par des rapports
sociaux de genre, ceci signifie que ’articulation du genre s’inscrit a son tour dans des rapports de
pouvoir. Comme élucidé par Scott, on doit reconnaitre qu’il y existe une distribution inégalitaire

du pouvoir au sein méme de la conceptualisation du genre. Or, les résultats statistiques de cette
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thése démontrent que la santé des femmes ainées de la minorité francophone est généralement
plus vulnérable que celle des femmes ainées de la majorité anglophone. A cet égard, le profil
socioéconomique des femmes francophones est plus précaire, dans la mesure ou celles-ci sont
plus pauvres et moins scolarisées. Cette tendance tient a supporter la notion de « féminisation de
la pauvreté », qui elle, augmente avec 1’age. Toutefois, dans I’analyse du vieillissement de la
francophonie ontarienne, il est & noter que cette précarité socioéconomique se traduit également
chez les hommes ainés de la minorité francophone, ou ’on pergoit un taux de pauvreté accru et
un niveau d’éducation nettement inférieur en comparaison aux hommes ainés de la majorité
anglophone. Des analyses plus approfondies pourraient nous indiqués quelle part de cette
précarité socioéconomique est attribuable aux différences sociolinguistiques et quelle part aux

différences de genre.

En ce qui a trait au profil de santé, les doﬁnées vont encore dans le méme sens, et indiquent que
les femmes ainées de la minorité francophone sont plus susceptibles de vieillir en moins bonne
santé (c.-a-d., avoir des problémes de santé chronique, avoir une perception plus négative de sa
santé et avoir de moins bonnes habitudes alimentaires) comparativement aux femmes ainées de
la majorité anglophone. Une fois de plus, cette précarité de la santé s’applique également chez

les hommes ainés de la minorité francophone, a I’exception de quelques différences.
5.1.2 Influence des rapports ethniques sur la santé

Dans la mesure ol un groupe ethnique est définit en fonction du fait qu’il partage une histoire,
une langue et une culture propre alui, on reconnait alors que les francophones et que les
ariglophones de 1’Ontario constituent deux groupes ethniques distincts. Or, selon la

conceptualisation de I’ethnicité selon Juteau, I’ethnicité se caractérise entre autre, par la présence

80



de relations inégalitaires entre groupes sociaux, ou la nature inégale de ces relations détermine
les chances d’acces du groupe minorisé a certaines ressources. A cet effet, les résultats de ce
projet ne permettent pas d’affirmer que les relations socioéconomiques et politiques inégales, qui
se sont historiquement formées entre le groupe ethnique majoritaire anglophone et le groupe
ethnique minoritaire francophone de 1’Ontario, monopoliseront les chances de vieillir en santé.
Toutefois, certains résultats indiquent qu’il y a une insatisfaction significative de la part de la
minorité ainée francophone a I’égard de I’accessibilité et de la qualité des services de santé a
I’échelle de la province. Au niveau de la langue, plus de la moitié (66,2%) des ainés
francophones ne parle pas leur langue maternelle lors de consultations médicales, alors que la
majorité (90,5%) des ainés anglophones peut communiquer dans leur langue maternelle. A un
certain degré, ces chiffres confirment ’hypothése selon laquelle les francophones en situation

linguistique minoritaire ont un acces différentiel aux ressources de santé.

Dans le cadre du vieillissement, cet accés différentiel risque d’avoir un impact considérable sur
les chances de vieillir en santé. Plus précisément, un accés différentiel aux ressources de santé
aura un impact sur «[...] les occasions de maintenir et de préserver la santé, le bien-étre
physique et mental, I’autonomie et la qualité de vie. » (Agence de santé publique du Canada,
2001). Or, selon les normes établies par le gouvernement canadien, des facteurs précis
contribuent a un vieillissement en santé, dont un revenu suffisant, un logement adéquat, des
relations satisfaisantes et un environnement salubre (Ibid.). Comme le démontre les données de
cette thése, une grande proportion des ainés francophones en Ontario, n’ont pas en leur
possession les facteurs susceptibles d’optimiser les chances de vieillir en santé. Ainsi, selon Paul
Paillat (1982), « [1’] acces a la vieillesse est fort inégal, non seulement selon le sexe, mais aussi

selon le statut matrimonial ou I’appartenance a une catégorie socioprofessionnelle » (p.4). Il
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serait désormais pertinent d’ajouter a ces propos que I’acces a la vieillesse en santé est également

fort inégal selon 1’appartenance sociolinguistique.
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5.2 CONCLUSION
5.2.1 Contributions a la connaissance

En premier lieu, cette thése dresse un portrait sociodémographique des ainés francophones et
anglophones de l’Ohtario a I’aide de données récentes (2003) provenant d’une enquéte statistique
nationale (ESCC). De telles données permettent d’identifier les écarts socio-économiques jouant
un role essentiel dans 1’optique de vieillir en santé. A cet effet, ce projet confirme chez les ainés
francophones, les mémes tendances socioéconomiques (taux accru de pauvreté et au niveau
d’éducation nettement inférieur) que 1’on retrouve au sein de ’ensemble de la population
francophone de 1’Ontario. Les portraits descriptifs selon le genre ont permis de constater que
dans toutes les catégories d’analyse (sociodémographique, état de santé, utilisation et satisfaction
des soins de santé), la langue semble avoir un effet prédominant sur I’ensemble de ces aspects,
parfois méme, plus que le genre. La langue autant que la culture, indissociable de celle-ci,
fagonne vraisemblablement le rapport qu’entretiennent les ainés vis-a-vis la santé, autant dans les
habitudes de vie que dans les perceptions sur les soins et services de santé. De ce fait, la mesure
objective de I’auto-évaluation de la santé démontre que les ainés franco-ontariens semblent

conscients de la précarité de leur état de santé général.

Or, ’ensemble de ces données peut agir a trois niveaux, soit a titre d’information, d’intervention
et de mobilisation. Au niveau informationnel, les données de cette thése viennent contribuer a
I’enrichissement de cette littérature en essor et peuvent également servir de munition aupres des
acteurs politiques. Toutefois, le plus grand défi demeure relié a la disponibilité et a la diffusion
de ’information recueillie. A cet effet, il est non seulement important de rendre les données

accessibles, mais également d’adapter celles-ci de fagon a ce qu’une pluralité de consommateurs
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puisse &tre en mesure de bien saisir I’information, et dans un second temps, de favoriser la

circulation adéquate de celle-ci.

Au niveau de ’intervention, il s’avére primordial que la prestation de soins de santé en Ontario
soit spécialement congue par, et pour les francophones. Pour ce faire, il devra d’abord y avoir un
nombre adéquat de professionnels francophones ceuvrant dans les divers secteurs de la santé. Les
résultats de cette these mettent également en lumiére la nécessité de mettre sur pied des
structures d’intervention adaptées aux besoins des ainés francophones, particulierement dans le
domaine de la santé mentale, étant donné que ceux-ci sont beaucoup plus a risque de vieillir avec
un probléme cognitif, tel que la maladie d’Alzheimer. Il est également important de souligner
que les ainés francophones de cette province sont généralement plus nombreux a faire appel aux
services de soins infirmiers, ce qui confirme une fois de plus la nécessité d’avoir un hopital (tel
que I’hopital Montfort) offrant des soins de santé spécialisés, ainsi que de la formation en
francais. Etant donné sa dispersion géographique, la population franco-ontarienne pourrait
facilement bénéficier de I’ouverture d’un tel établissement dans une autre région de 1’Ontario

frangais (p.ex., dans le Nord de la province).

Dans un deuxiéme temps, les sous-analyses permettent de cibler des groupes sociaux particuliers
pour qui la langue et/ou le genre semblent avoir un effet systématique sur la santé. A cet égard,
les différents profils de santé identifiés dans ce projet confirment la pertinence de créer des
modeles d’intervention et de prestation de services de santé adaptés a des réalités physiologiques,
sociales et culturelles propres 4 la minorité francophone. Par exemple, en ce qui a trait aux
habitudes de consommation, il y a de la prévention et de la promotion a effectuer quant a 1’usage
du tabac (p.ex., chez les hommes ainés francophones) et quant aux habitudes alimentaires (p.ex.,

chez les femmes ainées francophones). De plus, les données nous permettent non seulement
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d’examiner les types de probléme de santé chronique chez la population ainée, mais également
d’identifier quel groupe linguistique et quel groupe de sexe est le plus susceptible de vieillir avec
une maladie chronique quelconque. A titre d’exemple, les ainés francophones ont une plus
grande probabilité de susciter une intervention médicale vue les problémes respiratoires,
cardiovasculaires, et digestifs qu’ils déclarent en plus grand nombre. De plus, ceux-ci sont

également plus susceptibles d’avoir un cancer et de vivre avec un probléme de santé mentale.

Finalement, les résultats de cette these peuvent étre utilisés dans le but de mobiliser les acteurs
clés tels que les scientifiques, les instances gouvernementales et les communautés dans le dossier
de la santé et de la francophonie minoritaire. Comme en témoigne la recension du contexte
politique et juridique, plusieurs engagements se sont concrétisés dans le dossier de la santé des
communautés minoritaires de langue officielle. Il est donc important de réunir les chercheurs
ceuvrant dans ce domaine pour ainsi partager 1’information, créer des partenariats et développer
davantage les connaissances. Au niveau de la gouvernance, ce projet contient des faits probants
scientifiques sur la précarit¢é de la santé des ainés francophones en situation linguistique
minoritaire, qui, auraient intérét a é&tre présentés et articulés aupres des instances
gouvernementales concernées. En demnier lieu, il doit y avoir une mobilisation (c.-a-d., une
reconnaissance formelle des inégalités sociolinguistiques de santé), ainsi qu’une prise en charge
individuelle et collective des droits relatifs a la santé de la part des communautés francophones

minoritaires elles-mémes.
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5.3 Limites du projet

Malgré le fait que certains des résultats viennent appuyer I’hypothése de départ, il demeure
impossible de mesurer I’impact que pourraient avoir les structures majoritairement anglophones
sur 1’état de santé des ainés francophones de 1’Ontario dans ce projet. De plus, en dépit des
différences soulevées entre les ainés francophones et les ainés anglophones, 1’analyse ne permet
pas de statistiquement évaluer I’impact de la langue. Cette lacune est en partie attribuable au fait
qu’une méthode d’analyse descriptive a été privilégiée pour les besoins de ce projet, qui somme

toute, souhaitait établir des profils comparatifs.

Dans un deuxiéme temps, les conclusions de cette thése ne permettent pas d’établir des liens de
causalité entre ’effet du contexte linguistique minoritaire et le vieillissement plus précaire des
ainés francophones. De plus, les données proviennent d’une enquéte transversale, ce qui fait en
sorte que les résultats reflétent uniquement la situation d’un groupe d’ainés particuliers a un
temps donné. En demier lieu, les données portant sur 1’utilisation et 1’évaluation des services de

santé ne fournissent pas la langue dans laquelle ceux-ci sont administrés.

5.4 Orientations futures

Tout d’abord, maintenant que nous avons établi le profil socio-démographique et le profil de
santé des ainés francophones de 1’Ontario, il apparait évident que la prochaine étape devra étre
de dresser un profil pour chacune des communautés ainées francophones canadiennes en
situation minoritaire. Il serait alors possible de comparer les profils par province et ainsi établir

les différences et les similitudes entre ces communautés. Grace a ces nouvelles perspectives, il
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serait subséquemment possible de mieux cibler les conditions et les structures nécessaires et

adéquates a la mise sur pied des services de santé en frangais.

Pour ce faire, des études plus approfondies sur I’importance des services de santé en francais
doivent étre effectuées aupres de la population générale de 1’Ontario et parmi les populations
d’autres provinces, mais également, auprés de sous-populations telles que les ainés. En dépit du
fait que plusieurs études antérieures ont déja cerné certaines lacunes et un certain nombre de
besoins en matiere de services de santé en frangais, aucune d’entres-elles ne démontrent
concretement que cette exigence émerge des populations francophones en tant que telles. Dans
un premier temps, il faudra statistiquement démontrer que les communautés francophones en
situation minoritaire sont a la recherche et sont préts a revendiquer de tels services de santé en
frangais. Dans un deuxiéme temps, il importe de détenir une meilleure connaissance des
conditions (c.-a-d., socio-économiques, politiques, géographiques, démographiques et socio-
sanitaires) et des structures (c.-a-d., de gestion, d’organisation et de mobilisation) favorables a
une mise sur pied et a un fonctionnement efficace a long terme de ces services. Plus important
encore, il doit y avoir des études de faisabilité qui démontrent les coiits réels reliés au
financement de tels services, pour ensuite affirmer en toute connaissance de cause, qu’une telle
contribution financiére constitue un investissement valable pour les gouvernements, ainsi que

pour le bien-étre de la population.

En Poccurrence, il apparait qu’une étude ayant pour objectif de statistiquement mesurer I’impact
des structures majoritairement anglophones sur la santé des groupes vivant en situation
linguistique minoritaire permettrait une évaluation plus concréte des inégalités sociolinguistiques
liées a la santé. Pour ce faire, il s’agirait tout d’abord d’identifier et de définir « les structures

majoritairement anglophones » susceptibles d’avoir une influence sur la santé. Ensuite il serait
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question de cerner les principaux déterminants de la santé. En guise de méthode statistique, un
modele d’analyse de régression permettrait d’ajuster en fonction des divers groupes de variables
(p.ex., socio-démographique, style de vie, milieu de vie, incapacité) susceptibles d’embrouiller
I’impact réel occasionné par ces structures. Ce type d’étude serait utile dans la mesure ou
I’analyse des structures nous permettrait de cerner plus précisément les types d’inégalités
structurelles auxquels sont confrontées les communautés francophones en situation minoritaire.
A partir de ce point, il serait alors plus facile d’identifier la structure nécessitante des

changements, et a la fois plus aisé d’en évaluer les coiits.

Tout compte fait, bien que cette thése soit de nature principalement descriptive, elle demeure
néanmoins unique pour son effort de dresser des portraits plus détaillés des enjeux de santé pour
les ainés en Ontario, avec les donnés les plus récentes disponibles tout en articulant le rapport de

minorité, de genre et d’ethnicité.
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TABLEAUX SOMMAIRE DES DONNEES ESCC

ANNEXE # 1 : Portrait socio-démographique selon le groupe sociolinguistique

Variables Francophone (%) Anglophone (%)
Genre
Masculin 41.9 442
Féminin 58.1 55.8
Etat matrimonial
Marié (e) 61.1 63.0
Veuf (ve) 27.7 27.0
Autre 11.2 10.0
Type de ménage
Habite seul (e) 29.2 26.1
Habite avec autre (s) 70.8 73.9
Revenu *
0-20° percentile 42.4 26.7
21-40° percentile 18.7 20.8
41-60° percentile 134 15.2
61-80° percentile 5.5 8.9
81-100° percentile 3.9 8.8
Données manquantes 16.0 19.7
Education*
Moins dipléme d’étude secondaire |35.7 24.0
Diplome d’étude secondaire 14.9 18.1
Diplome d’étude postsecondaire | 34.3 38.6
Dipléme universitaire 15.2 19.4
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Statut d’immigrant *

Immigrant(e) (plus de 10 ans) 59 35.0
Immigrant(e) (moins de 10 ans) 0.0 1.7
Canadien de naissance 94.1 63.4
Origine raciale/culturelle *
Blanche 98.4 91.1
Noire 0.0 1.1
Autre 1.6 7.8
Statut de minorité visible *
Oui 1.2 8.5
Non 98.9 91.5
Milieu géographique
Urbain 82.2 84.2
Rural 17.8 15.8

* Variable significative ou la valeur de p = <0.05
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ANNEXE 2 : Etat de santé selon le groupe sociolinguistique

Variables Francophones (%) | Anglophones (%)
Probléme de santé chronique
Musculo-squelettique
Oui 60.6 59.9
Non 394 40.1
Respiratoire®
Oui 18.8 12.1
Non 81.2 87.9
Cardiovasculaire
Oui 25.7 23.1
Non 74.4 76.9
Digestif
Oui 10.5 8.3
Non 89.5 91.7
Cognitif*
Oui 11.6 8.0
Non 88.4 92.0
Cancer
Oui 8.5 6.1
Non 91.6 93.9
Limitation des activités
Oui 38.2 36.5
Non 61.8 63.5
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Auto-évaluation de la santé*

Mauvaise 323 26.7
Bonne 37.1 35.7
Excellente 30.6 37.7

Consommation tabac*
Oui 11.3 8.4
Non 88.7 91.6

Consommation alcool
Oui 48.7 51.2
Non 513 48.8

Consommation fruits et légumes*

Moins de 5-10 portions/jour 62.4 49.6
Plus de 5-10 portions/jour 37.6 50.4

* Variable significative ou la valeur de p = < (.05
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ANNEXE 3 : Utilisation et satisfaction des services de santé selon le groupe

sociolinguistique
Variables Francophone (%) Anglophone (%)
Médecin de famille*
Oui 95.3 97.4
Non 4.7 2.6
Raison n’a pas de médecin
Pas de médecin dans la région
Oui 13.0 24 4
Non 87.0 75.6
Meédecin n’accepte aucun nouveau patient
Oui 19.3 19.0
‘Non 80.7 81.0
N’a pas essayé d’en avoir un *
Oui 42.4 22.0
Non 57.6 78.0
Meédecin parti/retraité
Oui 31.6 42.1
Non 68.4 579
Langue parlée avec médecin
Anglais 66.2 90.5
Frangais 27.8 0.0
Type de consultation médicale
Médecine générale*
Oui 86.1 90.1
Non 14.0 99

99




Meédecine spécialisée

Oui 99.2 99.4
Non 0.8 0.6
Soins infirmiers *
Oui 12.2 9.3
Non 87.8 90.7
Soins de réhabilitation
Oui 8.7 8.9
Non 91.3 91.1
Soins de santé mentale *
Oui 59 2.9
Non 94.1 97.1
Soins de santé a domicile
Oui 10.3 8.6
Non 89.7 914
Meédecine douce/non traditionnelle
Oui 5.8 5.6
Non 94.2 94.5
Accessibilité des services de santé
provinciaux*
Excellente et bonne 65.4 71.4
Passable 219 20.1
Faible 12.7 8.5
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Qualité des services de santé provinciaux*

Excellente et bonne 73.3 80.8
Passable 20.1 15.7
Faible 6.7 3.5
Accessibilité des services de santé
communautaires*
Excellente et bonne 65.0 73.0
Passable 22.0 18.0
Faible 13.1 9.0
Qualité des services de santé
communautaires*
Excellente et bonne 773 83.4
Passable 13.1 12.8
Faible 9.6 3.8
Qualité des soins hospitaliers
Excellente et bonne 93.2 92.8
Passable 2.5 3.5
Faible 43 3.7
Qualité des soins d’un médecin*
Excellente et bonne 96.5 96.4
Passable 2.0 33
Faible 1.5 0.3
Satisfaction des soins hospitaliers
Satisfait (¢) 93.0 93.0
Neutre 2.8 1.4
Insatisfait (e) 42 5.6
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Satisfaction des soins d’un médecin

Satisfait (e) 96.6 96.9
Neutre 1.0 1.2
Insatisfait (e) 24 1.8
Satisfaction des soins communautaires
Satisfait(e) 89.1 89.8
Neutre 24 2.8
Insatisfait(e) 8.5 7.5

* Variable significative ou la valeur de p = < 0.05
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ANNEXE 4 : Portrait socio-démographique selon le groupe sociolinguistique et selon le

genre
Variables Francophone (%) Anglophone (%)
Genre Homme Femme Homme |Femme
Etat matrimonial
Marié (e) 82.4 45.7 80.3 493
Veuf (ve) 9.2 41.1 10.5 40.1
Autre 8.4 13.2 9.2 10.6
Type de ménage
Habite seul (e) 12.5 414 |13.6 36.2
Habite avec autre (s) 87.5 58.6 86.4 63.8
Revenu*
0-20° percentile 35.6 47.3 23.6 29.2
21-40° percentile 18.9 18.5 22.1 19.8
41-60° percentile 17.6 10.4 18.4 12.6
61-80° percentile 6.5 4.8 10.1 7.9
81-100° percentile 3.6 4.1 10.1 7.7
Données manquantes 17.8 14.8 15.8 23.0
Education*
Moins diplome d’étude secondaire | 30.2 39.5 21.2 26.2
Diplome d’étude secondaire 19.2 11.9 17.0 18.9
Dipléme d’étude postsecondaire | 33.0 35.2 38.3 38.9
Diplome universitaire 17.7 13.4 23.6 16.0
Statut d’immigrant*
Immigrant(e) (plus de 10 ans) 7.7 4.7 37.9 32.6
Immigrant(e) (moins de 10 ans) | 0.0 0.0 L5 1.7
Canadien de naissance 92.4 95.3 60.5 65.7
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Origine raciale/culturelle*

Blanche 98.9 98.0 90.2 91.7
Noire 0.0 0.0 0.8 14
Autre 1.1 2.0 9.0 6.9
Statut de minorité visible*

Oui 0.6 1.5 9.4 7.8
Non 99.4 98.5 90.6 92.2
Milieu géographique

Urbain 78.1 85.1 83.0 85.1
Rural 21.9 14.9 17.0 14.9

* Variable significative ou la valeur de p =< 0.05
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ANNEXE 5 : Ktat de santé selon le groupe sociolinguistique et selon le genre

Variables Francophone (%) Anglophone (%)
Genre Homme Femme Homme |Femme
Probléme de santé chronique
Musculo-squelettique
Oui 49.7 68.4 523 65.9
Non 50.3 31.6 47.7 34.1
Respiratoire*
Oui 16.7 203 11.4 12.6
Non 83.3 79.7 88.6 87.4
Cardiovasculaire *
Oui 25.1 26.1 25.9 20.9
Non 74.9 73.9 74.1 79.1
Digestif *
Oui 6.9 13.2 6.9 94
Non 93.1 86.8 93.1 90.6
Cognitif*
Oui 10.7 12.3 6.4 9.2
Non 89.3 87.8 93.6 90.8
Cancer*
Oui 14.2 43 8.3 44
Non 85.8 95.7 91.7 95.6
Limitation des activités
Oui 354 40.2 32.0 40.1
Non 64.4 59.8 68.1 59.9
Auto-évaluation de la santé*
Mauvaise 325 322 259 273
Bonne 35.7 38.1 349 36.3
Excellente 31.8 29.8 39.2 36.4
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Consommation de tabac*

Oui 16.2 7.8 7.4 9.1
Non 83.8 1922 |[92.6 90.9
Consommation d’alcool
Oui 62.5 |39.0 [63.3 41.7
Non 375 |61.1 |36.8 58.3
Consommation de fruits et
légumes*
Moins de 5-10 portions/jour [67.3 |[59.1 |[55.2 45.1
Plus de 5-10 portions/jour 327 (409 |44.38 54.9

* Variable significative ou la valeur de p = < 0.05
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ANNEXE 6 : Utilisation et satisfaction des services de santé selon le groupe sociolinguistique et

selon le genre

Variables Francophone (%) Anglophone (%)
Genre Homme | Femme Homme | Femme
Médecin de famille*
Oui 93.8 96.5 97.5 97.2
Non 6.2 3.6 2.5 2.8
Raison n’a pas de médecin
Pas de médecin dans la région
Oui 6.6 21.0 26.0 233
Non 934 79.0 74.0 76.7
Médecin n’accepte aucun nouveau
patient »
Oui 24.9 12.2 13.2 23.1
Non 75.1 87.8 86.8 76.9
N’a pas essay¢ d’en avoir un*
Oui 273 61.5 23.2 21.2
Non 72.7 38.5 76.8 78.9
Médecin parti/retraité
Oui 45.0 14.7 36.4 46.2
Non 55.0 85.3 63.6 53.8
Langue parlée avec médecin
Anglais 67.3 65.5 90.1 90.9
Frangais 26.3 29.0 0.04 0.04
Type de consultation médicale
Médecine générale*
Oui 80.6 90.0 89.5 90.5
Non 19.4 10.0 10.5 9.5
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Meédecine spécialisée

Oui 98.3 99.8 99.3 99.5
Non 1.7 0.2 0.8 0.6
Soins infirmiers*
Oui 10.8 13.2 9.6 9.0
Non 89.2 86.8 90.4 91.0
Soins de réhabilitation
Oui 55 11.0 7.6 9.9
Non 94.5 89.0 924 90.1
Soins de santé mentale*
Oui 2.5 8.4 23 3.5
Non 97.5 91.6 97.7 96.6
Soins de santé a domicile
Oui 6.3 13.2 7.1 9.7
Non 93.7 86.8 92.9 90.3
Médecine douce/non traditionnelle
Oui 24 8.3 3.8 6.9
Non 97.6 91.7 96.2 93.1
Accessibilité des services de santé
provinciaux*
Excellente et bonne 69.0 62.9 73.5 69.8
Passable 16.1 25.8 18.9 21.0
Faible 14.9 11.3 7.6 9.1
Qualité des services de santé
provinciaux*
Excellente et bonne 72.4 73.9 83.4 78.8
Passable 21.1 194 13.5 17.5
Faible 6.5 6.8 3.1 3.7
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Accessibilité des services de santé

communautaires®
Excellente et bonne 63.4 66.1 74.1 72.2
Passable 18.3 244 17.9 18.1
Faible 18.3 9.5 8.1 9.7
Qualité des services de santé
communautaires*
Excellente et bonne 75.9 78.2 83.9 82.9
Passable 10.3 15.0 12.1 13.4
Faible 14.0 6.8 4.0 3.7
Qualité des soins hospitaliers
Excellente et bonne 98.3 90.8 93.2 92.5
Passable 1.7 29 3.4 3.6
Faible 0.0 6.3 3.4 39
Qualité des soins d’un médecin
Excellente et bonne 99.3 94.9 97.3 95.7
Passable 0.0 3.1 24 4.0
Faible 0.7 2.0 0.3 0.3
Satisfaction des soins hospitaliers
Satisfait () 98.3 90.5 91.9 93.9
Neutre 1.7 34 1.1 1.7
Insatisfait (e) 0.0 6.1 7.1 4.5
Satisfaction des soins d’un
médecin
Satisfait (e) 97.5 96.1 97.1 96.9
Neutre 0.7 1.2 1.4 1.1
Insatisfait (¢) 1.8 2.7 1.5 2.0
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Satisfaction des soins

communautaires
Satisfait (e) 85.8 90.1 92.6 88.2
Neutre 0.0 3.2 1.5 3.5
Insatisfait (e) 14.2 6.8 5.9 8.3

* Variable significative ou la valeur de p = < 0.05
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ANNEXE 7 : Variables de ’Enquéte sur la santé des collectivités canadiennes

Bloc #1 :

cycle 2.1 (2003)

Variables soc‘io-démographiques

LANGUE :

GENRE :

ETAT MATRIMONIAL :

TYPE DE MENAGE :

REVENU :

1) Soutenir une conversation
2) Langue parlée le plus souvent a la maison
3) Premiere langue apprise et encore comprise

4) Langue de préférence

1) Féminin

2) Masculin

1) Marié
2) Veuf

3) Autres (Jamais marié, célibataire, divorcé, conjoint de
fait)

1) Habite seul

2) Habite avec d’autres

Revenu total du ménage

1) 0-20° percentile
2) 21-40° percentile
3) 41-60° percentile
4) 61-80° percentile
5) 81-100° percentile
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EDUCATION:

STATUT D’ IMMIGRANT :

ORIGINE RACIALE :

MINORITE VISIBLE :

MILIEU GEOGRAPHIQUE :

1) Moins d’un dipléme d’étude secondaire
2) Diplome d’étude secondaire
3) Dipléome d’étude postsecondaire

4) Diplome universitaire

1) Immigrant de plus de 10 ans
2) Immigrant de moins de 10 ans

3) Canadien de naissance

1) Blanche
2) Noire

3) Autre

1) Oui

2) Non

1) Rural

2) Urbain
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Bloc #2 : variables de santé

PROBLEMES DE SANTE CHRONIQUE :
MUSCULO-SQUELETTIQUE : OUI OU NON

(fibromyalgie, arthrite ou rhumatisme, maux de dos)

RESPIRATOIRE : OUI OU NON

(asthme, bronchite chronique, emphyséme ou bronchopneumopathie chronique obstructive)

CARDIOVASCULAIRE : OUI OU NON

(hypertension, maladie cardiaque, crise cardiaque, angine de poitrine, insuffisance cardiaque
globale, accident vasculaire cérébral, diabete)

DIGESTIF : OUI OU NON

(ulceres a I’intestin ou 1’estomac, troubles intestinaux tels que la maladie de Crohn ou de la
colite)

COGNITIF : OUI OU NON

(maladie de I’ Alzheimer ou autre forme de démence cérébrale, schizophrénie, troubles de
I’humeur tels que la dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la dysthymie, troubles d’anxiété
tels la phobie, trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive)

CANCER : a déja eu un cancer

OUI OU NON
LIMITATION DES ACTIVITES : 1) oui = parfois et souvent

2) non= jamais
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AUTO-EVALUATION DE LA SANTE :
1) excellente = excellente et trés bonne
2) bonne = bonne et passable
3) mauvaise = mauvaise
CONSOMMATION TABAC :
1) oui = fume régulierement

2) autre = fume occasionnellement / ne fume pas

CONSOMMATION D’ALCOOL : 1) oui = boit réguliecrement

2) autre = boit occasionnellement / ne boit pas

CONSOMMATION DE FRUITS ET LEGUMES : 1) oui = plus de 5-10 portions/jour

2) non= moins de 5-10 portions/jour
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Bloc 3 : Soins et systéme de santé

UTILISATION DES SOINS DE SANTE

MEDECIN DE FAMILLE :

RAISONS N’A PAS DE MEDECIN

PAS DE MEDECIN DANS LA REGION :

MEDECIN N’ACCEPTE AUCUN

NOUVEAU PATIENT :

N’A PAS ESSAYE D’EN AVOIR UN :

MEDECIN PARTI/RETRAITE :

LANGUE PARLEE AVEC MEDECIN :

1) oui

2) non

1) oui

2) non

1) oui

2) non

1) oui

2) non

1) oui

2) non

1) frangais

2) anglais
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TYPE DE CONSULTATIONS MEDICALES
MEDECINE GENERALE : QUI OU NON

(médecin de famille ou omnipraticien)

MEDECINE SPECIALISEE : OUI OU NON

(ophtalmologiste, optométriste, chirurgien, allergologue, orthopédiste, gynécologue, psychiatre,
dentiste, orthodontiste, chiropraticien, orthophoniste, audiologiste)

SOINS INFIRMIERS : OUI OU NON

(soins ou conseils)

SOINS DE REHABILITATION : OUI OU NON

(physiothérapeute, ergothérapeute)

SOINS DE SANTE MENTALE : OUI OU NON

(travailleur ou travailleuse sociale ou conseiller, psychologue)

SOINS DE SANTE A DOMICILE : OUI OU NON

(livraison de repas, entretien ménager, bain et toilettage, magasinage)

MEDECINE DOUCE/NON TRADITIONNELLE : OUI OU NON

(massothérapie, réflexologie, naturopathe)
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EVALUATION DES SERVICES DE SOINS DE SANTE
ACCESSIBILITE DES SERVICES DE SANTE PROVINCIAUX :

1) Excellente et bonne
2) Passable
3) Faible

QUALITE DES SERVICES DE SANTE PROVINCIAUX :

1) Excellente et bonne
2) Passable
3) Faible

ACCESSIBILITE DES SERVICES DE SANTE COMMUNAUTAIRES

1) Excellente et bonne
2) Passable
3) Faible

QUALITE DES SERVICES DE SANTE COMMUNAUTAIRES

1) Excellente et bonne
2) Passable
3) Faible

QUALITE DES SOINS HOSPITALIERS
1) Excellente et bonne

2) Passable
3) Faible

QUALITE DES SOINS RECUS PAR UN MEDECIN

1) Excellente et bonne
2) Passable
3) Faible
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SATISFACTION DES SOINS HOSPITALIERS

1) Satisfait
2) Neutre
3) Insatisfait

SATISFACTION DES SOINS D’UN MEDECIN

1) Satisfait
2) Neutre
3) Insatisfait

SATISFACTION DES SOINS COMMUNAUTAIRES
1) Satisfait

2) Neutre
3) Insatisfait
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