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| RESUME

Bien que les communautés francophones de I’Est de I’Ontario soulignent le
manque d’acces aux services de réadaptation a domicile en frangais ‘(Beaulieu, 2001;
FCFA, 2001; Ouellet et Mayo, 1999), leur satisfaction des soins regus reste largement
méconnue. La mesure de la satisfaction, lorsque présente, e‘st obtenue avéc des
méthodologies comportant des biais impértahts (Tardif et Tremblay, 2005). Aucune étude
en Ontario n’a examiné le contef(te qui gouverne 1’établissement de leur satisfaction. Le
but de ce projet de r¢cherche a devis mixte est donc de mesurer, a I’aide d’un outil qui
contrdle certains biais, la satisfaction des patients francophones traités en réadaptatibn a
domicile dans ’Est de I’Ontario et d’analyser le contexte discursif d’01‘1» émergent ces
explications. Dans un premier temps, la satisfaction est mesﬁrée a l;aide du MESS chez
26 patients francophones des services de réadaptation a domicile de I’Est dé 1I’Ontario.
Dans un deuxiéme temps, les motifs et le contexte de la satisfaction de 12 de ces
participants sont relevés a ’aide d’entretiens enregistrés.

Les francophones recevant des traitements de réadaptation a domicile dans I’Est
de I’Ontario sont généralement satisfaits des services regus, malgré une insatisfaction au
sujet d¢ la langue de service. La relaﬁon du patient avec le professionnel de ia santé, en
concordancé avec le discours de la promotion de la santé et du consommateurisme, est la
variable la plus importante pouf deux volets de la recherche. La propension a revendiquer
les services de sant¢ en frangais résulte de la conception du patient sur la santé et sur les
services de santé qu’il regoit; mais aussi des conditions de possibilités qui articulent les
discours des patients francophones, telles que la pénurie des services de santé, la capacité

du patient a parler I'anglais et les malaises reliés a 1"incapacité et a la maladie.
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION

Dans les années 1990, malgré un engagement formel a maintenir la Loi
canadienne sur la santé, le gouvernement fédéral a diminué les transferts aux prof/inces
destinés aux services de santé (Lynam et al., 2003). En conséquence, depuis plusieurs
années, le systéme de santé en Ontario, comme ailleurs au .Canada, a été ’objet de
multiples trahsformatioﬁs (Keller, Hunter, et Shortt, 2004; Lynam et al., 2003; O’Connor,
2004; Williams, Barnsley, Leggat, Deber, et Baranek, 19‘99). Constituée en 1996, la
Comﬁission de restructuration des services de santé de 1’Ontario (CRSS) s’est Vué
confiée un mandat de 4 ans visant & diminuer les cofts et d’améliorer l’efﬁcaéite’ des
établissements de sanfé en Ontario. .Selon Lynam et al. (2003), les conséquences

' involontaires de cette réforme de organisation des services de santé en Ontario ont
menée a des inégalités dans la prestation des services.

Pour pallier la réduction du nombre de lits dans le milieu hospitalier, lé CRSS de
I’Ontario a notamment recommandé la création de services de santé a domicile ainsi
qu’un investissement cohsécutif substantiel (Commission de restructuration des services
de santé de 1’Ontario, 1997). La CRSS avait donc prévu une augmentation des services de
santé a domicile de pres de:-55 % avant l’année 2003 (Keller et al., 2004; Ontario Health
Services Restructuring Commission, 1999; Williams et al., 1999). Ainsi, le défi le plus
important de la restructuration en Ontario était « sans nul doute de fournir un volume de
services communautaires de grande qualité sufﬁsant pour répondre aux besoins de la
clientéle. » (Williams et al., 1999; p. 1) [Traduction originale].

Face a ce défi, le M‘inistére de la Santé de I’Ontario a eu recours a un modele de

« gestion de la concurrence », ol les contrats de service, attribués par les Centres d’acces
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aux soins communautaires locaux (CASC), sont accordés et partagés entre le secteur
privé (organismes avec et sans but lucratif) et le secteur public. Toutefois, depuis la mise
en ceuvre de ce systeéme, aucune augmehtation du nombre de patients traités a domicile
n’a été observée. Selon le Ministére de la Santé et des soins de longue durée de I’Ontario,
le nombre de paﬁents traités par les services de santé a domicile a diminué de 2000 a
2004, passant de 3718/ 100 000 habitants a 3407/ 106 000 habitants (Ministere de la Santé
et des soins de longue durée -de I’Ontario, 2004; ICIS, 2007). Pourtant, selon Keller,
Hunter et Shortt (2004), 1a demande pour les services de saﬁté a domicile s’était
effectivement accrue suite a la mise en ceuvre des recommaﬁdations de la commission. Le
Ministére de la Santé attribue donc cette diminution du nombre de patients traités a
domicile a une difficulté accrue des utilisateurs a ‘accédér aux services, donc a un acces
déficient (Ministere dé la Santé et des soins de longue durée de l’On‘;ario, 2004). En eftet,
les dépenses gouvernementales pour les soins & domicile étaient de 5,1 % du budget total

* des services de santé en 1997-98 et de 4,2 % en 2003-2004 (O’Connor, 2004). La.
demande en services a domicile s’accentue; alors qlie I’offre diminue (Carefoot, 1998;
Ministére de la Sarﬁé et des soins de longue durée de I’Ontario, 2004).

Ce modele de gestion de la concurrence additionné & une compression budgétaire
des services de santé a eu des conséquences négatives sur 1’égalité et la qualité des
services de santé pour les groupes les plus vulnérables de la population ontarienne,
commé les rﬁinorités linguistiques (Lynam et al., 2003; Williams et al., 1999). Williams
et al. (1999) soulignent que la réforme des servicgs de santé a domicile a amené les
praticiens a devoir choisir leur approche de soins selon I’urgence plutot que selon leur

efficacité réelle. Ce contexte de rationalisation ne procure donc pas les ressources
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nécessaires pour répondre aux besoins des francophones (Lynam et al., 2003; Williams et
al., 1999).

Les services qui sont prodigués a I’extérieur des hopitaux par des professjonnels
aﬁtres que les médeciné, comme les services de réadaptation & domicile par exemple, ne
requicrent pas, selQn la Loi canadienné sur la sénté, la couverturel complete des ‘soins
prodigués en institution (Deber et Williams, 1995). Ce virage vers les soins a domicile
signifie qu’il est possible pbur le gouvernement provincial de diminuer la diversité des
services offerts a certains grbupes de personnes, sans enfreindre les principes de la Loi
canadienne sur la santé (accessibilité, universalité, intégralité, transférabilité et gestion
publiciue). En conséquence, selon le contexte de la Loi canadienﬁe sur la santé, il y a un
risque pour la population ontarienne de perdre de vue le prinéipe d’universalité dans la
planiﬁca‘;ion des services de santé a.domicile, puisque celui-ci n’y est pas protégé comme
dans le systéme hospitalier.

Selon cette logique, ce sont surtout les groupes minoritaires, dont les Franco-
Ontariens, qui subissent les conséquences dés rati_onalisations de services et des

- recommandations de la CRSS de I’Ontario, plus particuli¢rement en termes de services
de santé a domicile. Ainsi, il est important de disposer d’informations concernant I’usage
du Frangais lors de traitements donnés aux francophones de I’Ontario afin d’y apporter
les modiﬁcations qui s’imposent.

Il serﬁble évident.qu’un service de santé de qualité doit viser le bon rétablissement
et la santé optimale des patients, incluant les plus vulnérables, en tenant compte de leur
environnement social et physique. D’ailleurs, il est bien accepté que lors d’une maladie

ou d’une incapacité, étre traité, conseillé et soigné dans sa langue maternelle est
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déterminant pour maximiser les résultats (Ellmer et Olbrisch, 1983). De plus, il va de soi
que la bonne communication est trés importante pour contribuer a un bon rétablissement
et éviter d’éventuelles complications. Toutefois, la possibilité d’étre traité rapidemenf a
souvenf préséance en Ontario francais sur I’exigence de recevoir des se;,rvices de santé
dans sa langue (Fédération des communautés francophones et acadiennes, 2001;
Ouellette et Mailhot, 1999).

Dans ce contexte, il semble important d’étudier la qualité des services et la
satisfaction des patients, particuliérement ceux qu1 vivent en situation de minorité
linguistique, afin de connaitre I’impact de telles politiques. Cependant, depuis la fin du
mandat de la commission en 2000, peu d’études ont examiné la situation des
francophones et leur satisfaction envers les services de santé dans leur langue, comme le
prescrit 1a Loi canadienne sur les langues officielles, la Loi canadienné sur la santé et la
Loi ontarienne sur les services en ﬁangais.

Les études de satisfaction des services de santé chez les francophones de I’Ontario

La problématique principale a la source de ce projet de recherche est le manque
d’information sur la satisfaction des patients francophones recevant des services de
réadaptation' a domicile dan_s I’Est de ’Ontario. L’opinion des patients envers leurs
services de santé est construite dans un contexte social, celui-ci étant particulier chez les
francophones de 1’Ontario puisqu’ils vivent et se font traiter en situation minoritaire. Les
discours sur la santé aussi bien que ceux sur la francophonie peuvent donc influencer la
fagon dont ils pergoivent leurs services de santé. Egalement en raison d’un contexte
différent, le céncept d’un service de qualité peut s avérer différent pour les patients des

communautés minoritaires comparativement aux professionnels de la santé. En
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conséquence, il importe de co@aitre comment les patients franco-ontariens construisent
leur satisfaction et quels critéres prédominent dans 1’établissement de leur opinion.

L’analyse des rapports annuels de certains CASC désignés selon la loi ontarienne
pour les services en frangais révele un taux de satisfaction tres €levé en ce qui concerne
I’accessibilité des soins en frangais pour les Franco-Qntariehs qu’il.s desservent.
Cependant, aucune méthodologie ou donnée publiée dans les revues scientifiques
n’appuie ces affirmations des CASC (Tremblay et Tremblay, 2002). Or, des témoignages
de professidnnels de la santé reflétent une autre réalité, ou les frahcophones de I’Ontario
peinent‘ 4 recevoir les services dans leur langug (Trémblay et Tremblay, 2002). Par
conséquent, il n’est pas évident que la mesure systématique de la satisfaction et de ’accés
des soins n’a réellement été entreprise auprés des francophones de I’Ontario.

En 2001, la Fédération des communautés francophones et acadiennes (FCFA) a
analysé I’accés aux seﬁices de santé en frangais pour les Canadiens (F édéraﬁon des
communautés francophones et acadiennes, 2001). Les chercheurs ont pu observer des
« écarts considérables » entre I’offre des services en francais et celle des services en
anglais. A cet effet, le rapport cite : « Cette accessibilité est en effet de 3 & 7 fois plus
élevée pour les anglophones » (p. 3). En ce qui concerne les services a domicile en
Ontario, seulement 41 % des francophones ont « partiellement ou totalement acces a des
services en frémc;ais » (p. 26). Le rapport démontre aussi que cette proportion est
inférieure pour les services de réadaptatidn a domicile comparativement aux autres
services a domicile, comme les soins palliatifs. Toutefois, les détails ;:oncemant la
mesure de la satisfactioh ne sont pas explicités dans le rapport. Des initiatives semblables

a celle de la FCFA ont été menées a 1’échelle régionale en Ontario. Selon le rapport de
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duelle_tte et Mayo (1999), 78 des 140 établissements de santé communautaire de I’Est
ontarien offrent certains de leurs services dans les deux langues, mais seulement 12 de
ces centres sont dits « désignés » par la loi. Seuls les centres de santé dits « désignés » ont
l’obligation 1égale de fournir leufs services en frangais. |

D’autres projets plus modestes ont aussi été réalisés dans différentes régions,
illustrant des résultats semblables (Beaulieu, 2001). Les conseils régionaux de santé
(CRS), comme le CRS Champlain (Peterkin; 2000), publient chaque année leur plan de
services annuel. Celui-ci comprend généralement une évaluation du rendement de leur
réseau de santé, suivi par des recommandations. Aucun de ces plans de serviceé annuels’
n’inclut d’étude de satisfaction aupres des patients franco-ontariens.

Le conseil régioﬁal de santé (CRS) du comté de Renfrew a toutefois réalisé une
¢tude aupres de la population francophone de son territoire. Des 328 questionnaires
complétés, 251 des répondants (76,6 %) ont exprimé qu’il était important (n = 116) ou
trés important (n = 135) d’obtenir des services en frangais lorsqu’ils consultent un
professionnel de la santé. Pour les répondants ayant re¢u des services de soins 4 domicile
(n=52), 32,7 % se sont dits satisfaifs de la disponibilité des services de sant€ en frangais
(ConsultAction, 1997). La mesure de satisfaction était obténue par une seule question -
générale. De plus, dans la section des commentaires qualitatifs du questionnaire, 36 %
des réponses concernaient le peu d’accés aux services dans leur langué. Dans une autre
région, celle de Pembroke, on a mené le méme genre d’étude en 1989 (Cc;mité frangais
des services de santé de Pem'broke,b 1989). L’étude maison a révélé une satisfaction

moyenne (4,9/10) pour les services de santé en frangais. L’outil ne comportait que d’une
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seule question d’ ordre générale. Cés deux études représentent deux exemples de faibles
taux de satisfaction dans les régions ontariennes.

- D’autre part, une étude des besoins en santé des francolahones a été réalisée pour
les comtés de Stormont, de Dundas et de Glengarry (Béland, 1996). On a demandé « A
votre avis, quelle est la raison principale qui fait que vous aimez retourner au méme
endroit pour obtenir des soins de santé? ». Cet énoncé ne permet pas de mesurer la
satisfaction, mais permet aux usagers de s’exprimer sur les aspecta importants da leur
systeme de soins de santé. Un peu plus d’un dixiéme des répdndants (11,2 %) considére
la langue du service comme source de motivation pour expliquer leur fidélité alors que
seulemént 2,2 % mentionnent I’enjeu du temps d’attente. Pourtant, le sens commun nous
aurait porté a croire que le temps d’attente serait un critére plus‘fre'quemment évoqué. En
effet, la langue semblait étre un critére_ plus déterminant dans cette étude. La langue de”
service est donce le quatriéme critere le plus fréquent d’une série de onze et celui le plus
fréquemment mentionné, « les services en général sont satisfaisants », prend une
proportion de 17,6 %.

Le gouvernement du Canada, avec des données pancanadiennes recueillies en
2003, a mené I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (Statistique
Canada, 2005). On a demandé¢ a des répondants ontariens de plus de 15 ans d’indiquer sur

une échelle de « excellente » & « mauvaise », leur perception de la qualité des services d¢
santé recus. En ce qui concerne la prestation des soins de santé en général, aucune
différence significative n’a été observée entre les citoyens ontariens de langue maternelle
anglaise (87,8 % des participants ont affirmé que les services étaient jugés excellents ou

bons) et frangaise (88,1 %), et entre les citoyens dont la premiere langue officielle apprise
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est le frangais (88,2 %) ou I’anglais (87,5 %). Cependant, comme dans les études
précédentes, la mesure dela satisfaction pose probléme, puisqu’elle n’a été mesurée
qu’avec une seule question générale, ce qui ne pennet pas de corriger les biais inhérents a
une tellg mesure (Porter, 2004; Rankin, 2003; Turris, 2005). Ces biais, qui seront décrits
dans la section méthode, ont comme conséquence de fournir des résultats uniformes qui
indiquent une haute satisfaction, indépendamment de la prestation et de I’acces réels des

~ services de santé. La méme meéure a ét¢é prise concernant les services de santé
communautéire. Malgré la présence de ces mémes biais, une différence statistiquement
significative est obserée. Parmi les citoyens de langue maternelle anglaise, 78,1 % des
répondants considerent que les services de santé déns la communauté qu’ils onf recus
sont boné ou excellents, en comparaison a 65,5 % pour les re’pdndants francophones (p<
0,05). La méme tendance est observée entre les répondants dont la premiére langue
officielle apprise est I’anglais (77,3 %) et le frangais (65,0 %) (p < 0,05).

Malgré 1I’'importance démontrée d’un service de santé satisfaisant pour les
usagers, et les indices qui présagent une satisfaction inférieure pour les Franco-Qntaricns
traités a domicile, aucune étude a ce jour ne permet de connaitre, d’une fagon valide et
crédible, la satisfaction‘des patients francbphoneé traités en réadaptation a domicile en
Ontario. Le but de cev projet est donc d’examiner la satisfaction des patients francophon‘es
traités en réadaptation 4 domicile dans I’Est de I’Ontario. Une étude mixte permet
d’étudier dans un premier temps le poids que les patients francophones accordent é divers
critéres d’évaluation de la satisfaction des soins. L’analyse porte dans un deuxieme temps
sur les motifs des patients pour expliquer cette évaluation de méme que sﬁr le contexte

d’ou émergent ces explications.
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CHAPITRE 2 : LES DISCOURS SUR LES SOINS DE SANTE

La satisfaction envers les services de santé est communément pergue comme un produit
fini et objectif de la qualité des soins regus. Cependant, plusieurs auteurs soulignent que la-
satisfaction envérs les soins de santé regus ne dépend pas uniquement de la qualité des services
ou de I’expérience du patient, mais aussi de son contexte socio-économique (Weech-Maldonado
etal., 2003), de la langue de traitement (Herman, Spreeuwenbrg, et van der Pasch, 1998; Pascoe,
1983; Zastony, Roghmann, et Cafferata, 1989), des caractéristiques du patient (dge, sexe, race,
etc.) (Weech-Maldonado et al., 2003), de son niveau d’éducation et de son support Social
(Calnan, 1983; Calnan et al.; 1994; Lindstrom et Axén, 2004; Turris, 2005), pour ne nommer que
ces quelques variables. Il n’est donc pas exclusivement question de I’expérience du patient, mais
aussi de la fagon dont cette expérience est interprétée et réinterprétée. Ainsi, la satisfaction des
soins de santé semble étre davantage une construction sociale (Avis et al., 1995) et un processus
dynamique, multidimensionnei, relatif & chaque patient et centré sur son opinion (Strasser,
Aharony, et Greenberger, 1993).

L’approche que propose Michel Foucault permet de considérer les caractéristiques
personnelles et sociales de la satisfaction. 1l rejette la ;:royance populaire et le sens commun qui
portent & croire que la vérité est une concordance exacte entre une chose et I’idée que nous nous
en faisons. La perception d’un phénomeéne se rﬁodéle foujours a son contexte social. Selon lui, le
qualifié (la vérité) ne peut pas étre séparé de cadres, de son contexte, qu’il appelle « discours ».
Donc, les discours produisent les « vérités » qui conduisent et organisent nos perceptions, nos
pensées et nos actions. C’est pour cette raison que Foucault congoit 1’individu commé le « sujet »
des discours. A travers ces discours et & travefs I’histoire, les individus (les qualifiants) se sont
r¢présenté les choses (les qualifiés) de la méme fagon qu’une analogie, sans parfaite

reproduction. Foucault ne prétend pas réduire le réel a des discours. Il veut rappeler que la vérité
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telle que nous la connaissons est toujours produite dans un discours et par son influence. « La
connaissance, ajoute-t-il, n’est pas un miroir, mais une interaction entre 1’individu et son milieu;
c’est un processus émpiriqﬁe et non une lumiére céleste » (Veyne, 2004; p. 4). De prime abord, la

: satisfacﬁon d’un service de santé est le résultat des expériences du patient, interprétées et
réinterprétées selon son environnement discursif. Les discours construisent les attentes du patient,
ses croyances personnelles et ses valeurs en matiere de santé. Ainsi, la perception d’un service de
santé de qualité ainsi que la satisfaction des patients est aussi COnétruite dans un ensemble de
discours présentés de facjon simultanée. Ces derniers forment le ‘savoir sur nous-mémes et sur ce
qui nous entoure, vérités reproduites lérsqu’elles sont acceptées par un réseau d’individus,
comme la communauté francophone de 1I’Ontario.

Dans son livre « Naissance de la clinique » (1983), Foucault anélyse les discours qui
structurent les perceptions du doﬁaine médical. De la Révolution frangaise aux grandes
épidémies en passaht par les découvertes techniques, Foucault examine comrhent est congue la
perception de la maladie et des soins de sénté. Qu’ils proviennent d’informations parues dans
Pactualité, de découvertes scientifiques ou d’autres sources de vérités, lés discours sont les
critéres par lesquels nous avons appris a percevoir et & analyser les phénomeénes (Armstrong,

- 1994). Le perceptible est déterminé par le discours. Comme 1’explique Armstrong (1994), « Un
corps analysé pour trouver des humeurs comprend des humeurs, s’il est analysé pour trouver des
tissus et des organes, il comprendra des tissus et des organes, alors que s’il est analysé pour

trouver des fonctions psychologiques, il sera un objet psychosocial »! (p. 25).

Toutes les citations dont la source est de langue originale anglaise font I’objet d’une traduction libre de

’auteur, sauf lorsque contrairement indiqué.
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Ce qui nous est perceptible a été déterminé par le discours, tout comme ce qui peut Btre
énoncé. Etudier le discours permet de découvrir la structure sous-jacente aux vérit€s que nous
prenons pour acquises, « a la structure commune qui découpe et articule ce qui se voit et ce qui se

| dit » (Foucault, 1983; p. XV). Foucéult considére que nous éléssiﬁons et ofganisons les
connaissances médicales selon des termes et une structure qui nous est apparentée dans les
discours. Le langage a donc un rdle trés important dans l’iﬁterprétation et la production du
discours. « On ne découvre rien d’autre que ce qui pefmet d’énoncer un nom » (Foucault, 1983;
p. 60). Chaque discipline de la santé et chaque époque de I’histoire adoptent des critéres
différents pour percevoir les services de santé, ainsi qu’un iangage, un vocabulaire et une
structure propres pour €noncer les connaissances du domaine. C’est d’ailleurs ce que décrit
Boltanski (1971) dans son ouvrage Les usages sociaux du corps : « les sensations morbides ne
possédent pas I’exorbitant privilége, que leur accorde soﬁvent le sens commun, de s’exprimer
sans langage » (p. 214). Selon lui, I’identification des sensations morbides, qui exigent un
apprentissage spécifique et socialement conditionné, « éontv d’abord fonction dev la richesse et de
la précision [du] vocabulaire de la sensation » (p. 214). Tout comme le peyceptible, I’énongable
est donc déterminé par le discours. Par exemplé, pour formér son opinion sur les services de séhte’
regus, le Franco-Ontarien doit distinguer les critéres qui lui sont présentés dans les discours, pour
ensuite les énoncer selon le méme ordre, la méme hiérarchie et la méme analyse. Les criteres qui
sont perceptibles et énongables pour construire la satisfaction des soins de santé du Franco-
Ontarien découlent de discours qui proviennent du systéme de la santé ou du domaine médical,

ainsi que de la communauté francophone.
Selon Foucault, le savoir (ou « ’analogie » construite sur un concept) est obtenu par la
juxtaposition du regard qualitatif et subjectif du qualifiant (le perceptible) et de la fagon dont il

discerne, classifie et organise les connaissances (I’énongable). « Ce n’est pas le regard qui a la
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capacité d’analyse et de synthése,{ mais la vérité d’un pouvoir discursif qui vient s’aj outer de
I’extérieur » (Foucault, 1983; p. 60). F oucault nomme « espace discursif » ce contexte ou se
juxtaposent toutes ces conditions qui se déroulent dans une période historique spécifique.
L’espace discﬁrsif dans lequel se construit la satisfaction des services de santé a domicile chez les
francophones de I’Ontario est composé potentiellement d’au moins deux discours : des
revendications exprimées par les meneurs des communautés francophones ainsi que des
affirmations des professionnels de la santé sur un service de qualité.

Ceux qui produisent ces discours sont ceux qui détiennent « 1’expertise » en la matiére. Le
prémier discours, produit par les professionnels de la santé, concemé les vérités qui déterminent
ce qu’est un service de santé de qualité. Le second, produit par les portes-drapeaux des
communautés francophones, expose les revendications que réclament ces derniers, comme les
documents concernant I’importance du frangais dans les services de santé ou comme les luttes
qu’ils ménent pour la survie de l’Hépifal Montfort. Ces deux grands discours seront expliqués
plus en détail dans ce chapitre.

Cette‘ spatialisation ou en d’autres termes, la construction sociale du savoir, se révéle au
niveau du perceptible (spatialisation primaire) et de 1’énongable (spatialisation secondaire), mais
aussi dans la pratique du sujet (spatialisation tertiaire). Par exemple, effectuer un jugement sur 1es
soins a domicile requs (la satisfaction) consiste & comparer I’analogie que 1’on en fait au
perceptible et & l"énonc;able. En plus, par une 'spatialisation‘ dite « tertiaire » (p. 14), I"attitude et le
comportement du qualifiant face aux Soins recus sont aussi conditionnés socialement p.ar le

discours (Foucault, 1983). Mais plus que pour les autres formes de spatialisation, celle dite
tertiaire est le lieu de dialectiques et de revendications des francophones & propos de leurs
services de santé. La mise en pratique des vérités permet ainsi leur reproduction. Le francophone

est donc a la fois le sujet et I’objet des discours qui concernent la qualité des soins de santé qui lui
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sont offerts. La présente étude porte donc sur la fagon dont les patients franco-ontariens énoncent
leur satisfaction face aux soins de santé (spatialisation primaire et secondaire). Ceci permettra |
d’identifier les discours qui produisent les opinions sﬁr les services de santé, et de quelle fagon
les « vérités » sont remises en contexte et reproduites dans la communauté franco-ontarienne
(spatialisatidn tertiaire).

| Tous les francophones sont sujets, a divers degrés, aux discours sur la francophonie.
L’analyse discursive permet de comprendre les pratiques et les vérités associées a ce que veux
dire étre Franco-Ontarien. En conséquence, un « vrai » Franco-Ontarien agira d’une fagon
particuliére face aux services de santé, tel qu’exiger un service de santé en frangais. Puisque les
francophones de I’Ontario sonf soumis a divers degrés aux discours concernant la francophonie,
ils n’agissent pas tous de la méme fagon quant aux vérités qui les définissent. Par exemple,
certains utilisateurs des services de santé n’exigent pas d’étre traités en frangais, mais considérent
plus important: de recevoir-le service le plus rapidement possible, peu importe la langue, ou vice
versa (Fédération des communautés francophones et acadiennes, 2001)'. Dong, bien que les
francophones soient sujets aux discours qui définissent les comportements du « francophone », le
choix d’y adhérer ou non est de nature personnelle. Selon Foucault, ce choix est possible puisque
I’individu n’est pas toujouré docile et se consacre parfois a I’alternative pour résister au discours
dominant. Dans son ouvrage « Histoire de la sexualité » (Foucault, 1984), Foucault s’intéresse 4
la fagon dont Iindividu « dévient un syjet motivé, ou en d’autres termes, a la fagon dont nous
articulons nos corps et nc;s désirs dans une subjectivité capable de réflexion » (Fox, 1997; p. 34).
Par exemple, Breton (1994) constate que le choix d’étre Franco-Ontarien survient alors que la
persdnne décide de vivre en frangais pour son bénéfice et pour celui de sa cémmunauté. Selon lui,
I’individu effectue ce choix si, de fagon pratique, il se rattache a sa communauté dans ses rapports

de tous les jours (Breton, 1964; Breton, 1994). En mettant en pratique de telles vérités sur le
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Franco-Ontarien et sur le systeme de la San‘te’, ce dernier exigera un service en francgais, non
seulement pour son bénéfice sur les plans de sa santé et de son appartenance francophone, mais
aussi pour le développement de sa communauté.

En somme, le discours médical sur la qualité d’un service de santé créé les vérités, ou les
critéres, sur I’évaluation de la qualité des services de santé. D’autre paft, le discours sur la
frandophonie, comme les documents produits par les associations de francophones, évalue aussi
les services de santé, rhais ajoute la problématique de la survie de la communauté franco-
ontarienne comme critére d’évaluation (Beaulieu, 2001; Béland, 1996; Fédération des
communautés francophones et acadiennes, 2001; Lemire, 1998; Ouellette ét Mailhot, 1999;
Paquet, 2002; Therrien, 2002). Le diécours médical consideére les vérités portant sur ce que
signifie d’étre Franco-Ontarienne. et surtout sur la fagon dont elle doit agir face au systéme de la
santé et comment le systéme de santé doit répondre a ses besoins particuliers en tant que Franco-
Ontarienne.

Depuis I’affaire Montfort, il y a une construction discursive irﬁportante sur les soins de
santé en frangais, qui devienrient peu a‘l"peu le fer de lance des revendications des francophones.
Cependant, aucune étude recensée a ce jour n’a examiné les discours chez les francophones de
I’Est de I’Ontario qui agissent sur la satisfaction des services de santé ou, plus précisément, sur
les servicés de réadaptation a domicile. Pourtant, I’appartenance francophone de ces patients peut
influencer leur satisfaction des soins regus, puisque le contexte discursif actuel sur la
problématique des services de santé en Ontario est riche, en particulier suite aux travaux de la
Commission de restructuration des services de santé.

La présente étude vfse donc a décrire les vérités ou les énoncés discursifs que reproduisent |
les francophones lorsqu’ils expriment leur satisfaction face aux soins de santé a domicile. Cet

ouvrage analyse donc les conceptions que se font les patients de leur satisfaction par deux
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discours. La premiére porte sur la qualité des services de réadaptation a domicile et le second, qui
circule dans la communauté franco-ontarienne, associe la problémaﬁque des services de santé a la
langue de traitement et & la question du dévéloppement de la communauté.
~ Les discours étatiques et séientifiques sur les soins de sahté

Par leurs politiques, les gouvernements produisent des discourslsur la santé. Elles sont
souvent fondées sur des vérités du domaine médical ou scientifique. Les discours €tatiques et
scientifiques contribuent donc conjointement a implanter dans la population une pratique
discursive sur la santé et sur les services de santé.

La notion d’un service de santé de qualité

Les vérités concemapt la qualité d’un soin de santé ont varié au gré des idéologies
sociales, des politiques gouvémementales et des découvertes médicales. Le discours qui constitue
la base de notre systeme public de santé pfésente la santé comme un droit fondamental de la
personne. Le consommétéurisme est un autre discéurs d’.ordre politique qui influence notre
perception dés soins de santé. Il construit le « clieﬁt » possédant le contrdle de ses décisions en -
maticre de santé.
Le droit d’étre en santé

Au niveau international, la santé est rec.onnue par les Nations Unies comme un droit
fondamental humain dont la. responsabilité.reléve de I’Etat. En effet, la « Déclaration universelle
des droits de I’lhomme » (Haut-Commissariat des Nations Unies aux droits de ’homme, 1948)
ainsi que le « Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels » (Haut-
commissariat des Nations-Uniés aux droits de I’homme, 1976) décrétent que 1’accés aﬁx soins de
santé est un droit fondamental pour I’humanité et contribuent a la consolidation\du discours du

« droit » des individus a la santé.
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La nature universelle du systéme de santé, soutenue par la Loi canadienne sur la santé
(Ministére de la justice du Canada, 1986), est un symbole important au Canada pour ses citoyens.
D’aprés cette loi, adoptée en 1986, toutes les personnes qui vivent au Canada ont droit a des soins
de santé offerts de fagon uniforme a travers le pays (Ministere de la justice du Canada, 1986). Les
cinq principes qui régissent le systéme de la santé au Canada, ¢tablis par la Loi canadienne sur la
santé, sont la transférabilité, accessibilité, I’universalité, I’intégralité et la gestion publique.

L’idée que la prestation des soins de santé est une responsabilité de 1’Etat est donc trés
répandue au Canada. Parallélement, la notion que le bien-étre et que ’accés a des soins de santé
soit un droit pour tous les Canadiens est tout aussi courante. En effet, la nature universelle de leur
systéme de santé est un symbole ifnportant des Canadiens (Adam,)2.000). Les gouvernements,
avec les lois et les politiques qu’ils instaurent pour réglementer le systéme de santé, produisent un
discours qui influence depuis longtemps I’importance que I’on y accorde et la fagon dont on
pefg:oit un service de qualité (Osborne, 1997). |

Ces politiques, qui attribuent aux gouvernements la responsabilité de la santé de leur
population, afﬁrmeht que‘ les institutions de santé est I’élément le plus important pour aséurér le
bien-étre de I’individu. Plﬁs encore, ce discours produit la sant¢ comme droit naturel de la
personne. Les soins de santé sont doncperc;ué par les citoyens du Canada comme une priorité
incontestable dans leurs bésoins fondamentaux. Ce discours place 1’état comme le responsable et
comme la principale modalité légitime d’intervention en santé et le médecin, comme I’expert
prépondérant de la santé de I’individu (Lupton, 1995).

Le paternalisme médical

Le professiénnel de la santé est donc I’expert en matiére de santé et, selon le discours
étatique de I’organisation des soins de santé, il est le principal responsable 1égitime de la santé du

Canadien. Le pouvoir est donc incarné profondément dans toutes les pratiques quotidiennes des
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professionnels de la santé (Lupton, 2003). Ces derniers questionnent, analysent et touchent le
corps du sujet « patient », alors que celui-ci acquiesce avec le peu de savoir qu’il a sur les
interventions. La relation de pouvoir n’a pas une fonction de dominance, mais cofrespond plutot &
une organisation sociale pour faciliter les soins, relation maintenue volontairement pour faciliter
le déroulement des consultations et des interventions. La prestation d’un service de sant¢ dans le
systéme actuel nécessite donc que le patient et le professionnel agissent de connivence pour les
interventions, dont I’importance doit étre reconnue (par le discours d’étatisme). La bratique
discursive historiquement engendrée et toujours actuelle dissuade la remise en question du
médecin par le patient, quitte & voiler 1’imp0rtance de la langue dans la prestation des services.
Ainsi, pour plusieurs patients franco-ontariens, recevoir des soins de santé spécialisés et reconnus
peut étre plus important que d’étre traité dans sa langue. Cette idéologie d’étatisme dans la
gestion de la santé publique a été fortement dominante pendant de nombreuses années dans la
perception populaire de ce que doit étre un service de santé de qualité (Lupton, 2003b).
' La responsabilité d’étre en santé

Depuis trois décennies, plusieurs auteurs ont constaté une téndance internationale
marquée qui diverge des politiques étatiques des soins de santé (Osborne, 1997). Peu a peu, le
risque de la maladie est géré davantage par I’individu et ensuite, par la communaﬁté.

De la.promotion de la santé a la santé des populations

La sensibilisation et la formation des individus envers leur santé pour prévenir la maladie
remontent au début du siecle. _Toutefois, cette mentalité de gestion de la santé publique s’est
accélérée progressivement au cours des trente derniéres années au Canada, suite au rapport
Lalonde, tel que proposé par Gastaldo (1997) et Robertson (1998). Le rapport Lalonde (Health
and Welfaré Canada, 1974), souléve que ce sont les déterminants sociaux d¢ la santé, comme les

habitudes sanitaires et les comportements en rapport a la santé, qui sont les principaux
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déterminants de la santé des individus. La nouvelle emphase sur I’éducation et sur la promotion
de la santé situe lé sujet sain dans son environnement, un contexte qui le place potentiellement « a
risque » de maladies (Petersen, 1997). Cette idéologie vise a accorder & I’individu l¢ pouvoir sur
sa santé et a lui allouer la responsabilité de gérer le risque de la maladie. Les discours sur la santé
deviennent davantage un systeme de valeurs pour incarner des pratiques discursives qui incitent a
la prévention et au maintien d’un style de vie sain (Lupton, 1995). Cette délégation du pouvoir
vers I’individu affaiblit le discours étatique sur la santé et permet davantage & I’individu et a la
communauté d’inclure leurs valeurs et leurs besoins dans les services de santé qu’ils regoivent.

D’autres études effectuées par la suite en Ontario, comme le rapport Epp (Health and
Welfare Canada, 1986), examinent davantage I’importance des déterminants socio-écqnomiques, ,
telle que la pauvreté, l’analphabétiéme ou le sous-emploi (Boudreau et Farmer, 1997; Béland,
1996; Picard et Allaire, 2005). Ce discours de « santé des populations » octroie beaucoup
d’importanée a la vitalité de la communauté pour maintenir la santé de ses membres (Robertson,
'1998). Cette nouvelle relation de pouvoir en ce qui concerne les services de santé tend a
amoindrir I’omnipotence historiqué du médecin, mais n’éclipse pas le discours étatique qlii releve
du droit fondamental de I’homme et de la femme 4 des services de santé.

Les services de santé communautaires et a domicile

Selon le Ministere de la Santé et des soins de longue durée de I’Ontario, les soins
communautaires sont des services de santé prodigués a 1’extérieur d’un hépitai ou d’une clinique
médicale. L’émergence des.discours de promotion de la santé et de la santé des popuiations se
ménifeste dans les publications scientifiques a travers le monde depuis les années 1990. Des
études internationales rapportent que la prestation de la réadaptatioﬁ en milieu communautaire
comme élternative ou complément efficace aux centrés spécialisés est souhaitable (Barnes et

Radermacher, 2001; Beech, Rudd, Tilling, et Wolfe, 1999; Jones et al., 1999; McNamee et al.,
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1997; Tremblay et Tremblay, 2002; Wilson et al.,' 1999). Plusieurs rechercﬁes concluent que ce
modele de soins parvient a des re’sultats au moins équivalents pour la réadaptation tout en
réduisant les cofits pour chacun des patients (Barnes et Radermacher, 2001; Beech et al., 1999;
Jones et al., 1999; McNamee et al., 1997; Wilson et al., 1999).
Ces vérités, combinées a la montée fulgurante du colt des services de santé au Canada

~ contribueront a reproduire le discours de santé communautaire en Ontario. Les centres de santé
cbnﬁnunautaires (CSC), dont le premier est né & Sault Ste-Marie en 1963 (O’Neil, 1991), verront
leur populafité augmenter dans les années 1980 et 1990, ce qui contribuera‘a la reproduction du
discours communautaire des services de santé. On compte maintenant 55 centres de santé
communautaire en Ontario qui participent 4 I’élaboration d’initiatives de promotion de la santé et
qui contribuent a la création de collectivités saines. Cependant, le contexte politique et
économique qui a suivi n’a pas favorisé les initiatives de développement communautaire,
puisqu’elles interviennent dans un contexte de coupures budgétaires ou la réduction des listes

~ d’attentes est le theme de prédilection. De plus, bien qu’elle prétende favoriser les discours de
promotion de la santé et la prestation de services de santé a domicile, la restructuration des
services de santé favorise la création des grands centres hospitaliers, au détriment des subventions
pour les centres de saﬁté communautaire.

Outre les CSCs, la réadaptation & domicile est aussi considérée comme une méthode de

traitement qui est ancre;e dans les conditions sociales ét qui considére le patient dans son

| eﬁvironnement. Elle vise a donner le contrdle du traitement a I’individu et a adapter
I’environnement pour faciliter et promouvoir une saine qualité de vie. Dans la province de
I’Ontario, ’accés aux soins de santé a domicile est assuré par les CASCs. Les mesures prises par
le gouvernement de I’Ontario suite aux recorﬁmandat.ions de la CRSS ﬁe semblent pas favoriser

une augmentation de I’offre des services. Pourtant, ce mode de prestation des services de santé
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semble plaire davantage aux patients, donc le discours de promotion de la santé est
mariiféstement bien accepté par ceux-ci. En effet, a I’échelle provinciale et internationale, la
satisfaction envers les services regus s’est révélée supérieure pour les personnes dgées en
réadaptation a domicile qu’en réadéptation conventionnelle (Angus, Kontos, Dyck, McKeever, et
Poland, 2005; Barnes et Radermacher, 2001; Gilbertson, Langhorne, Walker, Allen, et Murray,
2000; Widén Holmgqvist, von Koch, et de Pedro-Cuesta, 2000).

Le consommateurisme |

La tendance vers la gestion individuelle du risque de la rﬁaladie est associée & la montée
de la culture du consommateurisme dans les services de santé (Shaw et Aldridge, 2003). Le
discours de promotioh de la santé a mené a la commercialisation de produité de santé de toutes

~ sortes, allant de la nourriture aux produits cosmétiques pour s’étendre jusqu’é.la prestation de
services de santé par des entreprises privées (Shaw et Aldridge, 2003). La responsabilité d’étre e.n
santé est détournée vers les individus qui deviennent des « clients » d’un « service » de soins de
\
sant€.

Le discours de « consommateurisme » produit plusieurs véfités sur le client et ses services
de saﬁté. Le discours du consommateur produit un « client » libre de choisir les services de santé
qui lui conviennent le mieux. Selon cette mentalité, le consommateur ést le meilleur juge des
décisions qui le concernént (Shaw et Aldridge, 2003). Il doit cependant prendre une décision
éclairée par un enseignement sur sa santé et sur les services disponibles, par ceux qui détiennent
I’expertise : les professiohnels de la santé. Une autre vérité du discoﬁrs du consommateur, selon
Shaw (2003), est celle qui propose que le consommateur ait un pouvoir d’activiste. Cette vérité
s’exprime a travers des mouvements sociaux qui se déclarent défenseu‘rs. des consommateurs de

santé. Dans le cas d’un client franco-ontarien qui regoit des services de santé, il a donc la
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possibilité de choiéir le service qui lui convient le mieux, seion ses valeurs et se'é croyances‘
d’activiste pour la survie de sa communauté.

Cette mentalité individualiste. s’étend également a la relation de pouvoir que le client
entretient avec le médecin. Dans son nouveau réle de consommateur, le client est plus enclin a
s’informer sur sa maladie et sur les traitements avant la consultation médicale, a remettré en
question les conseils du professiohnel de la santé et est méme plus propice a résister a la

-dominance du systéme de la santé en s’opposant aux recommandations prescrités (Lupton,
2003a). Un nombre croissant d’individus résiste au discours médical en établissant eux-méme les
criteres d’un service de qualité, en choisissant plus indépendamment leurs traitements et leurs .
fournisseurs de services de santé (Lupton, 2003 b; Shaw et Aldridge, 2003).'Ce discours de
consommateur et de client accentue potentiellement I’importance de la langue de traitement pour
le patient franéo-ontafien. |

Deux discours politiques influencent la satisfaction des services de santé pour les
francophones de 1’Ontario. L’idéologie toujours présente de 1’étatisme des soins de»santé énonce
qu’ils sont un droit fondamental et universel. Ce discours se conjugue avec celui d’un systéme
plus néo-libéral de gestion de la éénté (Osborne, 1997), ¢’est-a-dire avec celui d’un client qui
juge et qui choisit les services de santé qu’il regoit (Shaw et Aldridge, 2003). Les éritéres d’un
service de qﬁalité et de la satisfaction d’un patient provienneht donc moins des discours produits
par les professionnels de la santé, mais davantage de la communauté et des valeurs personnelles

des utilisateurs. Ce phénomeéne réunit des éléments importants pour effectuer un virage dans les

revendications des Franco-Ontariens : des services de santé en frangais pour protéger leur

communauté.
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La restructuration des services de santé
Les recommandations de la CRSS s’inscrivent dans le discours de sant¢ communautaire et
de éonsommateurisme. Le désengagement de la province dans la prestation des services de santé-
est bien réel suite aux recommandations de la CRSS de 1’Ontario, surtout en matiére de services

de santé 4 domicile. Le 1%

mars 2006, le gouvernement de I’Ontario a adopté une loi visant a
favoriser les initiatives de promotion de la santé et a permettre aux collectivités locales de
participer aux prises de décisions. en maticre de santé. La Loi de 2006 sur 1’intégration du

* systéme de santé confere aux Réseaux locaux d’intégration des services de santé (RLISS) le
pouvoir de planifier, de coordonner et de financer les services de santé locaux, comme les
hopitaux, les CASCs et les centres de santé communautaires (Gouvernemeht de I’Ontario, 2006).
Cette décision délégue donc des mandats précédemment tenus par la province a un organisme
sans but lucratif. Les fondements de cette loi se rapprochent donc de I’esprit du
consommateurisme, puisque, selon le gouvernement de 1’Ontario (2006), « il est préférable que
les soins communautaires soient planifiés, coordonnéé et financés de manicre intégréé a I’échelon
local, parce que les membres de la collectivité locale connaissent mieux les besoins et les
priorités locaux en matiere de services de santé » (p. 1).

En conséquence; le diséours dominant en matiére de planification et de prestation deé
services de santé en Ontario semble étre celui qui engendre des pratiques discursives d’un client
activiste, libre de choix et responsable de sa santé. Les politiques gouvernementales dépendent
des vérités discursives, mais elles sont fondamentalement créatives plutdt que réactives (Osborne,
1997). Selon Foucault, les politiques en matiere de la santé sont des « métadiscours », des
conduites de comportements. Les politiques sont constituées pour produire des discours qui

servent a persuader leurs sujets qu’une certaine fagon de penser et de se comporter est approprice

pour leur santé'(Osbome, 1997). 1l est donc logique de penser que ces transformations de
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mentalité dans les politiques gouvernementales se reflétent aussi dans la fagon dont les patients
congoivent leurs services de santé. |

L évaluation de la qualité des services de santé

L’introduction du discours de consommateurisme dans le systéme de santé a produit des
vérités dans lé facon dont la‘qualité des services de santé est pergue et évaluée. Les modes de
gestion des programmes de santé se fondent de plus en plus sur des principes de rationalisation
économique tels qu’il en est la norme dans le secteur industriel : les services de sanfé adoptent
des critéres d’efficacité, d’imputabilité, de inesures objectives de performance et de qualité totale
dans la prestation des services prodigués (Ching-Chow, 2003; Smith et Sutton, 1999).

La notion de qualité totale

Le principe de qualité totale proné généralern-ent‘ par les institutions de santé des pays
occidentaux industrialisés (Ching-Chow, 2003; Dierkes, 2002; Oestreicher, 1999; Rani, 2003; -
Ulises, 2004; Wright, 2000) est un exemple d’une vérité construite dans le discours du
consommateurisme et qui influence la perception de la qualité et de la satisfaction des services de
santé. Ce principe a été implanté pour la premiére fois dans les industries ‘manufacturivéres dans
les années 1980. Les établissements qui pratiquent ce systéme de gestion concentrent leurs efforts
a améliorer leur productivité en standardisant les interventions (avec des plans de soins par
exemple) et en pronant des services basés sur les besoins du client, pour ne nommer que ces
moyens (Ching-Chow, 2003). Smith (1999), dans une étude de la construction discursive du
concept de « qualité des services de santé » en Australie, démontre que les ‘Ve’rités produites paf le
discours de qualité totale renforcent la perspective moderniste, ¢’est-a-dire la notion que la
meilleure fagon de prodiguer des soiné puisse étre standardisée pour une gestion optimale.
Drailleurs, le terme « Qualité totale » indique une situation d’apogée et d¢ finitude dans la

prestation des services de santé.
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La satisfaction : une mesure de la qualité des services
La figure 1 illustre bien les effets de ce changement de mentalité sur la notion d’un soin
de qualité (Sitzia et Wood, 1997). Les périodes de grande utilisation de ia mesure de la
satisfacﬁon dané l’.évaluation d’un.éervice de santé basé sur le « client » coincident avec
I’apparition du discours dominant des années 1980 (celui de la gestion individuelle du risque de

la maladie) et de celui du consommateurisme, qui s’y additionne a partir des années 1990.

Figure 1 : Nombre d’études identifiées par le terme clé « patient satisfaction » dans les
bases de données Medline et Cinahl (modifié de Sitzia et Wood, 1997)
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'Selon le discours prononcé par les.institutions de santé, si le patient s’avere satisfait, une
_des conditions impdﬁantes du programme de qualité totale se voit respectée. Conséquemment,
l;évaluation du concept de satisfaction, selon le libellé de qualité totale, est trés utile, voire
capitale a I’évaluation de la qualité d’un service de santé (Erikson, 1987; Geron et al., 2000,

Herman et al., 1998; Porter, 2004; Renzi et al., 2005; Ryden et al., 2000). Cependant, aucune
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¢tude recensée a ce jour n’étudie les discours vet les vérités qui composent la satisfaction des
patients franco-ontariens. |
L’importance d’une haute satisfaction pour un service de santé de qualité
En plus des discours politiques et 1égislatifs, les revendications des Franco-Ontariens en
matiére de sanfé sont appuyées d’un discours médical scientifiquement fondé. L utilisation des
mesures de satisfaction par les établissements de santé est justifiée par un discours médical qui
considere qu’une satisfaction supérieure de la part des patients encourage I’ utilisation des
services de santé (Zastony et al., 1989) et diminue la dure’e’ entre |’apparition des symptomes et la
premiére consultation avec un professionnel (Ware et Davies, 1983). Ainsi, la reproduction du
discours de consommateuﬁsme s’y trouve facilitée faisant en sorte qu’une plus grande
satisfaction et une meilleure accessibilité aux services de santé encouragent I’utilisation des
services et ’adhésion au traitement (Ley, 1990). Les services de santé transmettent cette vérité
pour justifier I'utilité de la mesure de la satisfaction. Dautre part, ces vérités se retrouvent aussi
dans le discours revendicateur des francophones.
A '
L’importance de la langue de communication dans un service bde santé de qualité
Le discours médical suggére aussi que la qualité des services regue est inférieure si les
interventions ne sont pas livrées dans la langue de 1’usager. Selon les chercheurs dans le domaine
de la santé, la prestation d’un service de sant¢ de qualité et I’obtention de résultats positifs sont
étréitement liées a la communication du professionnel de la santé avec le patient (Ellmer et
Olbrisch, 1983; Fédération des communautés francophones et acadienhes, 2001; Ouellette et
. Mailhot, 1999). |
Selon le discour_s produit par les publications sciehti‘ﬁques, si I’aptitude du patient a
manier la langue savante qu’utilise ’intervenant est plus faible, le médecin tend a substituer les

explications associées a une relation thérapeutique, par une attitude plus directrice, associée a une
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« simple imposition d’autorité », ou interprétée comme telle par le paﬁent. Le médecin peut ainsi
s’abstenir de livrer les raisons des traitements ou des prescriptions (Boltanski, 1971). Méme chez
les francophones bilingues, recevoir des services de santé en frangais est nécessaire puisque la
langue maternelle constitue la base du développement de la personnalité et que 1’expression de
ses sentiments s’en trouve par le fait méme facilitée (Dubois, 1976). Puisque l’e*pression de la
douleur et des sentiments est trés souvent primordiale pour établir 1e bon diagnostic, un service de
santé en francais est essentiel. De fagon plus concréte, les vérités produites par le discours
médical sur "importance de la langue dans les services de santé suggérent que I’incapacité de
communiquer adéquatement avec le patient peut limiter la'qualifé des relations interpersonnelles
et augmenter 1’anxiété du prestataife (Ellmer et Olbrisch, 1983). De plus, elle peut contribuer a
une mauvaise perception donc possiblement 4 un traitement inapproprié (Ellmer et Olbrisch,
1983). Les obstacles a la communication peuvent également influencer la capacité.du patient a
corﬁprendre les instructions et par conséquent diminuer 1’adhésion au traitement, en réduire son
efficacité et diminuer sa satisfaction (Ellrﬁer et Olbriséh, 1983; Herman et al., 1998; Ley,_ 1990;
Trevino, 1999). Le discours médical sur I’importance de la langue propose qu’une barriére
linguistique affecte la qualité de la prestatioh de service de santé, et réduit également 1’acces a ces
soins de santé, puisque le patient est plus réfractaire envers les services disponibles (Spenceley,
2005). Puisque ce discours produit des vérités bien acceptées dans le domaine de la santé et a
travers la populaﬁdri, les patients qui sont traités dans une langue seconde ou tertiaire sont
généralement moins satisféits des services recus (Boltanski, 1971; Simon, Little, Birtwistle, et
Kendrick, 2003; Weech-Maldonado et al., 2003). Ces vérités sont centrales dans les

revendications des Franco-Ontariens.
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Les discours des francophones sur les soins de santé en frangais

La santé est aujourd’hui une dés priorités de la communauté franco-ontarienne. Les

- documents qu’ils produisent revendiquant des services de santé en frangais, comme ceux au sujet
de I’affaire Montfort, se fondent sur des vérités provenant de discours sur la qualité des soins et
sur la santé des Franco-Ontariens, mais également sur la diversité des services ‘qui contribuent a
la survie de leur communauté. Selon Gilbert, Kérisit, Dallaire, Coderre et Harvey (2005), « On
peut supposer en effetvque lorsqu’ils parlent de santé, les groupes engageés dahs ce dossier font
référence a un ensemble d’autres problémes auxquels les membres de cette communauté sont
confrontés » (p. 4). Ainsi, lorsqu’ils évaluent leurs services de santé, ils évaluent les services
selon les discours concernanf la qualité¢ d’un service de santé, mais aussi potentiellement selon
ceux au sujet de I’épanouissement de leur communauté. Afin de mettre en lurhiére les discours
qui forment les revendications des francophones en matiére de soins de santé, la présente section
analyse’ les-documents qu’ils ont produits. L’analyse emprunte la structure de Gilbert et al.
(2005), pour analeer les discours et les vérités qui composent les revendications des « clients »
franco-ontariens en matiére de santé. .

| L ’émergenée des revendications en matiére de santé
Les premicres revendicatiohs des francophbnes en mati¢re de santé sont enracinées dans

le discours traditionnel étatique des services de santé. La nature universelle du systérﬁe de santé
est une valeur importante pour les francophones (Adam, 2000; Ministére de la justice du Canada,
‘1986) et le discours du droit aux services de santé constitue les premiers balbutiements de la
production discursive des francophones. En 1966, la Loi sur ’assurance maladie introduit le
financement partagé entre les provinces et le fédéral pour les services de soins médicaux

(Gouvernement du Canada, 2006). Celle-ci établit les cinq principes maintenant protégés par la
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Loi canadienne sur la santé. Le principe d’accessibilité deviendra la base des revendications sur
le droit a des services de santé en frangais pour les Franco-Ontariens.

Précédemment, en 1968, le gouvernement du Canada introduit la Loi sur les langues
officielles (Département de la justice du Canada, 2006), qﬁi n’affectera les services de.sant€ en
Ontario qu’en 1976, avec la parution du rapport Dubois (1976). Celui-ci visait a examiner la
situation des services de santé en frang:ais en Ontario (Dubois, 1976). Ainsi, en api)uyant le
comité Dubois, l’Association-canadiénne-frangaise de I’Ontario (ACFO) s’intéresse pour la
premiere fois a 1’état des services de santé en frangais en Ontario (Gilbert et al., 2005). Ce rapport
constitue alors le point de départ des réflexions des Franco-Ontariens sur le besoin non adressé de
services de santé en frangais.

Plusieurs énoncés dans ce rapport sont encore importants aujourd’hui pour les patiénts
franco-ontariens. Le discours alors tenu par les francophones pbur inciter une action politique
reproduit la notion que I’utilisation et l’éccés 4 des services de santé restent liés 4 la santé de
I’individu. Cette approche centrée sur 1’appareil de soins veut rendre la santé aécessible a tous les
citoyens et les citoyennes au Canada. Ainsi, le rapport fait référence a la quantité des services
offerts et 4 la qualité du rapport entre le médecin et les patients. En faisént appel a la population,
aux « €lites » franco-ontariennes, et éux associations de francophones, le rapport revendique de
meilleurs services én frangais au nom de I’histoire franco;ontarienne, de I’ancrage juridique du

- systéme de la santé et de I'importance de la langue pour des services de santé de qualité (Gilbert
et al., 2005).

Tel que décrit par Gilbert et al. (2005), ce rapport ne tient pas compte de certaines

initiatives qui lui précédaient, comme le rapport Lalonde, qui tiennent nettement un discours plus

individualiste en ce qui concerne la gestion du risque de la maladie. Le rapport Lalonde met
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Paccent sur la prévehtion et sur ’éducation des individus, plutdt que sur le fondement des
revendications du rapport Dubois et de la communauté franco-ontarienne en général.
L’héritage du rapport Dubois

Plus de dix ans aprés ‘le rapport Dubois, les réponses a la question de services de santé en
francais s’inspirent du méme discours. En 1986, aprés de longues et laborieuses péripéties, le
gouvernement de 1’Ontario annonce lé Loi sur les services en frangais, aussi connue sous le nom
de Loi 8. Cette loi garantit au public I’offre des ser;/ices de santé en frangais dans 24 régions dites
« désignées » partout dans la provincé (Office des affaires francophbnes, 1990). Ces régions,
déterminées par le ministre délégué aux affaires francophones, correspondent aux plus grands
foyers de francophones en Ontario. Plusieurs organismeé et institutions gouvernementales
implantés dans les régions désignées sont reconnus par décret comme étant en mesure d’offrir des
services en frangais. En conséquence, I’ ACFO développe'uhe stratégie pour contribuer a
I’implantation de la Loi 8, sur laquelle s’appuieront désormais les principes de base des
revendications des Franco-Ontariens : acces a une large gamme de seryices de santé en franqais;
recrutement et formation de professionnels de la santé francophones; gestion et participatioﬁ ala
planification des services par les francophones; concertation locale et formation de réseaux dé
professionnels de la santé (Gilbert et al., 2005). Ainsi, les revendications des francophones en
Ontario s’inspirent encore des thématiques du rapport Dubois, soit le droit a des services de santé
en frangais.

Toutefois, plusieurs groupes de francophoﬁes se sont plaints a ﬁaintes reprises du non-
respect de cet engagement du gouvernement 6ntarier_1 dans le domaine de la santé (Adam, 2001;
Lynam et al., 2003; Simard, 1999;‘Therrien, 2002). Selon ces derniers, trop peu d’organismes
sont désignés par la loi et ceux qui le sont ne semblent péls offrir les services en frangais tel que

prescrit. Les francophones considérent inacceptable qu’ils « soient réduits & troquer leurs droits

37

Reproduced with permission of the copyright owner. Further reproduction prohibited without permission.



linguistiques contre le droit d’étre soigné » (Adam, 2000; p. 2). Eneffet, le discours qui est alors
prédominant et encore énoncé aujourd’hui postule ‘que de fecevoir des services de santé dans sa-
langue ne devrait pas étre un privilege, mais un droit, eu égard a la Loi canadienne sur la santé et
a la Loi ontarienne sur les services en franc¢ais. Malgré cette insatisfaction concerﬂant-l’offre des
services en frangais, peu d’études se sont penchées sur la question de la satisfaction de services
de santé chez les vfrancophones de I’Ontario.

Le Conseil régional de} santé de I’Est et le Conseil régional de santé du district d’Ottawa- |
Carleton, deux organismes soué la gouverne de I’Ontario, réalisent des études qui révélent une
accessibilité insuffisante aux services de santé en frangais (Gilbert et al., 2005). Ils.covntribueront
alors a reproduire le discours sur P’accés des services de santé pour les francophones de 1’Ontario

~ dans leurs revendications et dans la conception de la santé des individus. Le rapport Dubois et les
¢tudes réaiisées par les deux conseils ontariens soulevaient I’importance pour les francophones de
planifier et de participer a la gestion des services de santé en frangais. Le rapport Dubois a donc
contribué a la reproduction des discours d’acces, de droit et de gouvernance en mati¢re de
services de santé en frangais. Ces discours constituent dés lors 1’assise des revendications des. .
fréncophones en Ontario pour les soins de santé.

Les vérités produites par le rapport Dubois s’imposent dans la construction de la
satisfaction des _patients francophones. L’accés a des services de sahté en frangais pour produire
et maintenir la santé des individus peut étre un critére déterminant pour établir leur satisfaction,
puisque cela leur est garanti par la loi. Selon ce discours, 1’usage du frangais est surtout important
pour le bon déroulement des traitements avec le profeésionnel dela sanfé. L’usage du frangais
dans les traitements de réadaptation a donc le but premier de mainténir la santé. Les services d¢
santé communautaires et a domicile, obtenant un réle de deukiéme ordre dans les services de

~ santé, peuvent étre potentiellement moins réclamés en frangais, de méme que les services d’aide
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familiale et de bénévoles. Selon les vérités produites par le fapport Dubois, I"'usage du frangais
par le personnel de la réception et par le personnel administratif sérait moins requis, puisque la
santé du patient y est moins rattachée.

Les discours de la santé communautaire chez les francophones

Lors des années 1980, mais plus intensément lors des années 1990, les documents des
francophones sur la santé témoignent de la montée du discours sur la promotion de la santé et sur
les habitudes de vie saine. Par exemple, le « Profil épidémiologique des francophones de
I’Ontario » (Boudreau et Farmer, 1997) et le « Deuxiéme rapport sur la santé des francophones de
I’Ontario » (Picard et Allaire, 2005), dont la premiére édition a été rendue publique en 2000,
analysent les données démographiques des francophones de 1’Ontario pour en> faire le portrait des
déterminants socio-économiques.

Selon ces études, les francophones qui vivent dans une situation minoritaire en Ontario
seraient en moins bonne santé que leurs concitoyens anglophones majoritaires, puisqu’ils vivent
généralement dans un contexte sociodémographique et socio-économique moins favorable. En
effét, les francpphones en.situation minoritaire en Ontario sont plué agés, proportionnellement
moins nombreux sur le marché du travail et moins scolarisé (Fédération des communautés
francophones et acadiennes,‘2001; Picard et Allaire, 2005). Une proportion plus faible de Franco-
Ontariens qualifient leur état de santé comme étant élevé comparativement aux anglophonesbde
l’Ontario (Ouellette et Mailhot, 1999; Picard et Alléire, 2005). Par exemple, le Deuxiéme rapport
sur la santé des francophones de 1’Ontario (Picard et Allaire, 2065) et I’Enquéte nationale sur la
santé, réalisée par Statistique Canada (Statistique Canada, 2006), ont révélé des taux plus élevés
de maladies cardiaques chez les Franco-Ontariens.-

Pour les Franco-Ontariené, la question de la Santé est étroitement liée a celle du

développement de leur communauté, tel que le suggére le discours de la santé des populations.
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Deux études menées par des groupes de francophoneé démontrent le lien entre la santé et le
développement de la communauté. La premiére, « Dialogue Santé » (St-Pierre et Rail, 1993)
conclue que les thémes déterminants pour la santé au sein des collectivités francophones de
I’Ontario sont I’éducation, ’emploi, I’équité et la santé communautaire. La deuxiéme, « Les
conditions de possibilité des services de santé et des services sociaux en frangais en Ontario : un
enjeu pour les femmes » (Andrew et al., 1997) révéle que les pé.rticipantes relient leur état de
santé aux réseaux sociaux qu’elles pawienneht a déf/elopper dans leur communauté francophone.
De plus, ces femmes ont explrimé leur appréciation sur la prestation de soins de santé dans le
contexte communautaire. D’ailleurs, des études internationales sur la réadaptation a domicile ont
aussi réveélé cetté préférence pour les soins a domicile et dans la communauté (Barnes et
Radermacher, 2001; Beech et al., 1999; ] ones et al., 1999; McNameé et al., 1997; Tremblay et
Tremblay, 2002; Wilson et al., 1999). En plus des discours de gestion individuelle du risque de la
malac‘lie,‘ cette étude relevait l’irﬁportance de la gouvernance par des francophones pour des
services a la communauté. Ainsi, d’apres Gilbert et al. (2005), les francophohes s’approprient le
discours communautaire, mais ne délaissent pas .les objectifs fixés précédemment par les discours
d’acces, de droit et de gouvernance. En cohséquence, les francophones de I’Ontario sont plus
nombreux a apprécier étre traité & domicile, puisque ‘le discours de santé communautaire est
propégé par le domaine médical et par les acteurs importants dans la communauté francophone de
,.l’Onta,rio.

La création de cinq centres de santé communautaires francophones entre 1988 et 1995 a
aussi permis de reproduire le discours de santé communautaire dans la communauté francophone.
Toutéfois, comme il a été mentionné précédemment, le développement de la santé
communautaire n’a pas bénéficié d’un contexte économique qui lui était favorable, d’autant plus

que, selon certains analystes, les recommandations de la CRSS n’encourageaient pas plus
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I’égalité dans la prestation des services de santé (Lynam et al., 2003). En effet, selon Tremblay et
Tremblay (2005) la santé communautaire. est une ressoufce encore sous-exploitée en Ontario
frangais. Aujourd’hui, des 55 centres de santé communautaire en Ontario, neuf doivent poufvoir
au moins un service en frangais, puisqu’ils sont du nombre des organismes partiellemeﬁt désfgnés
par la Loi 8 (Ministére de kla Santé et des soins de longue durée de 1’,Ontario, 2006; Office des
affaires francophones, 2006a).

Les vérités énoncées par le discours de promotion de la santé véhiculé dans les documents
des francophones de 1’Ontario peuvent élever I’importance du frangais dans 1’acceés a des services
a domicile et communautaires. L’acces a des services médicaux spécialisés dané sa langue est
moins présent que dans le discours du rapport Dubois. Le discours de la santé des populations et
des déterminants de la santé impliQue tous les membres de I’équipe de santé, du personnel
administratif au médecin. Ainsi, la vitalité de la communauté et la capacité du patient & maintenir
sa santé passent par I’usage du francais dans sa communauté. Les bénévoles et les aides
familiales sont possiblement, selon ce discours, tenus de pouvoir parler le frangais dans les

v traitements.‘
La ré-articulation des discours suite a [’affaire Montfort.

Le 24 février 1997, 1a CRSS avait retenu l’-attention en mati¢re de services en frangais en
Ontario en annongant la fermeture de 1’H6pita1 Montfort, seul h(‘)pital universitaire francophone
de I’Ontario. Depuié,. I°affaire Montfort est au cceur des critiques des francophones sur la
restructuration des services de santé en Ontario. Montfort a dfi se battre pour ses acquis, en_
invoquant 1’argument du respect des droits linguistiques aupres de la Cour Supréme de 1’Ontario
(Therrien, 2002). La cause s’est soldée par une victoire sans appel de 1’Hopital Montfort, appuyée

par des acteurs importants de la communauté franco-ontarienne (Lalonde, 2001). Ce
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bbuleversement est dés lors le foyer d’un discours revendicateur en ce qui concerne ’accés aux
services c.ieisante; en fraﬁqais dans I’Est dé I’Ontario (Gilbert et al., 2005).

Les documents produits dans ce contexte reprennent en partie les vérités corr;prises dans
le discéurs du rapport Dubois : acces, droit et gouvernance. Ils pronent que cette diminution de
I’acces aux services de santé encourra une diminution importante de la qualité des services de
santé (Lalonde, 2001). Tout comme pour le rapport Dubois, il souléve des principes de droit
¢tatique et de gouvernance (Paquet, 2001). Selon Lalonde (2001), « Plus question, pour I’Etat, et
son dfoit formel, de vouloir guider la société dans son ensemble » (p. 41). Ainsi, ce dernier
favorise I’autogouvernance des services de santé des francophones pour adapter les soins selon
les valeurs et les besoins de sa communauté, ce qui contredit les recommandations du CRSS au
sujet de I"Hbpital Montfort. Dans le discours produit par I’Hopital Montfort, comme dans celui
du rapport Dubois, il est moins question des soins de santé communautaire, comme il est décrit
dans le discours de promotion de la santé ou de santé des populations. Depuis I’affaire Montfort,
ce sont donc ces vérités (droit, acces, gouvernance) qui constituent 1’essentiel des revendications
des Ffanco-Ontariens en matiére de santé, auxquelles vient se joindre le discours
« Iinstitutionnel » Ciui émerge pour la premiére fois (Gilbert et al., 2005). Selon Roger Bernard
(1998) et les autres acteurs francophones qui évoquent ce discours, les institutions francophones
comme les institutions de santé et I’hdpital Montfort sont nécessaires pour la survie de la
communauté franco-ontarienne.

Ce discours s’appuie notamment sur les travaux de Raymond Breton (Breton, 1964;
Breton, 1994). Comme mentionné dans le chapitre 1 de cette thése, ce ne sont pas tous les
francophones en Ontario qui se pergoivent comme Franco-Ontariens. Pour Breton (1994), c’est
lorsque I’individu décide de vivre et de participer en francais aux activités de sa communauté

e

qu’il se définit comme Franco-Ontarien. L’individu, consciemment ou non, effectue un choix
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quant a son identité, selon différentes modalités d’appartenance. Par exemple, I'hdpital Montfort
devient un site de reproduction de la communauté et de I’appartenance, car il proéure un avantage
pour la prestation des services de santé et créé une interdépendance dans le tissu social
francophone. Donc, si ces institutions sont dissoutes ou intégrées aux services anglophones, cet

« avantage » a adhérer 4 la communauté francophone est atrophié, ce qui risque d’affaiblir
I’appartenance de I’individu a sa communauté.

Historiquement, ce discours était surtout véhiculé dans les revendications scblaires.
Depuis 1997, I’affaire Montfort s’est médiatisée d’une telle ampleur et la production discursive
s’accroit tant que 'institution de la santé est une modalité identitaire de plus en plus importante
pour les Franco-Ontariens. En conséquence, Iaffaire Montfort peut méme aujourd’hui avoir
surclassé I’institution pédagogique comme constituant discursif de I’identité de la communauté
franco-ontarienne, cette dernicre étant devenue un acquis. L’effet de ce discours sur la
satisfaction des services de santé peut étre plus significatif chez ceux qui ont une forte identité
franco-ontarienne. C’est ainsi que les gens peuvent étre plus satisfaits devs services qu’ils
regoivent s’il§ sont traités avec un service de réadaptation a domicile géré par un organisme
francophone, puisque célﬁi-ci participe a la vitalité de sa communauté.

L’aprés Montfort

Les vérités produites dans le discours institutionnel semblent toujours aussi présentes sept
ans apres le jugement de la cour éupréme de I’Ontario sur I’affaire Montfort. Cependant, la mise
en place des RLISS le premier mars 2006 polarise le discours de 1’aprés Montfort sur la
gouvernance des services de santé. Les RLISS visent & amener la gouvernance des services de
santé plus prés des communautés. Sur cette lancég, le rapport Savoie, rendu public en 2006,
(Groupe de travail suf les services de santé en francais, 2005) invoque surtout les vérités du v

discours institutionnel (identité et institutions) et du discours du rapport Dubois (Accés, Droit et
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Gouvernance) pour apporter « LA solution » (p. 4) (Groupe de travail sur les services de santé en
frangais, 2005) au manque d’acces aux services de santé et du moins bon état de santé des
francophones : l’aﬁtogouvemance. Ainsi, le discours qui semble actuel pour appuyer les
revendications des Franco-Ontariens en matiére de santé ne semble pas cotoyer les vérités du
discours médical dominant (services de sant¢ communautaire et de santé des populations). Le
patient ’franco-ontarien est donc exﬁosé a ce contexte lorsqu’il construit sa satisfaction des
services a recevoir ou qu’il a regu. Ces discours influencent sa .perception des services de santé et
des services de réadaptation a domicile, donc ses attentes, ses valeurs .et ses interprétations
relatives aux services de santé.
| La construction du patient fi’anco-ontarien selon Foucault

Le discours selon Foucault est une représentation pratique et sociéle du réel, laquelle est
historiquement située. Par surcroit, le discours ne fait pas que représenter lek réel, mais il le
produit. Les discours constituent un ensemble de conditions, de possibilités, qui ‘gouvernent et qui
permettent l’écriture; la parole et méme 1’éclosion des idées. Dans toutes luttes, toutes inégalités,
toutes confrontations, toutes divisions ou tous défis, le sujet compose sa réalité (spatialisation
primaire et secondaire) et ses pratiques (spatialisation tertiaire) en se positionnarit dans ies
conditions de possibilités de son environnement social. Le réel et la pratique sont donc
inévitablement contenus dans cet enéemble de discours. 11 est donc impossible de connaitre une
nature du réel qui se substitue de cette subjectivité. A défaut de pouvoir effectuer cette
dissociation, les multiples discours qui créent et qui sont issus des conditions de possibilités
différentes « doivent étre évalués pér leur fagon pratique d’intervenir dans les luttes locales »
(McHoul et Grace, 1993, p. 35). D’ailleurs, ’analyse de Foucault ne consiste pas a mettre au défi
les vérités produites par la science, mais plutot a décrire les cbnditibns nécessaires a leur |

production (McHoul et Grace, 1993).
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L’emploi du cadre théorique de Michel Foucault est pertinent pour analyser les vérités et
les idées regues qui oomposent la satisfaction des francophones quant aux soins de sant¢.
Foucault nous procure des lunettes pour cornprendre comment les discours qui construisent cette
opinion sont constitués et pour comprendre les modes de subjectivation du « patient
francophone ». |
Puisque I’analyse des rapports annuels des CASC ne semblait pas oorrespondre empiriquement a
ce que vivaient les patients et les professionnels francophones, le but initial du projet est
d’accorder la parole aux patients francophones afin de connaitre leur vision des services de santé.
Je propose essentiellement d’analyéer la fagon dont les patients e’noncent leur opinion sur les
services de santé regus en frangais pour cerner quelles vérités sur la santé et quelles vérités sur la
francophonie influencent leur satisfaction. Ainsi, une analyse critique des disconrs est une
meéthode tres utile pour relever des informations essentielles des témoignages des participants sur
les services de santé a domicile qu’ils recoivent.

Le pouvoir selon Foucault

Le pouvoir, selon Foucault, passe au-dela de I’Etot ou des classes.sooiales. Il n’est pas
question d’un pouvoir d’oppression posséd¢ par une classe d’individus, mais bien d’un pouvoir
imprégnant 1’ensemble de la société. Dans toute confrontation ou lutte de pouvoir, I’individu se
positionne selon sa situation, afin de former son opinion. Par extension, ce processus de prise de
position dans les discoufs divers est aussi constamment I’origine de notre conception des choses,
des phénomenes et des concepts. Ce sont donc ces « conditions de possibilités » oui engendrent
les relations de pouvoir présentes dans’toute représentation du réel constituant un champ de
savoir. Selon Foucault, I’objet des stratégies de pouvoir est avant tout le corps humain, qui est
doté de forces et de capacités (Mineau, 1992). Cesrstratégies visent a dresser, a assujettir les

forces corporelles, dans le but de normaliser leur pratique et de fagonner leur identité. Ainsi, les
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“individus « sont le véhicule du pouvoir et non seulemeﬁt son point d’affectation. » (McHoul et
Grace, 1993, p. 89). En fait, le pouvoir n’est bas répressif, mais plutot productif. Il engendre la
réalité, le savoir et les pratiques qui en découlent.

Foucault s’intéresse aussi au « lien entre les relations de pouvoir et leur capacité de
produire les vérités dans lesquelles nous vivons » (McHoul ét Grace, 1993, p. 58). Le pouvoir’
cifcule avec les discours, a travers un réseau d’individus qui forme un savoir qui conduit leur
facon d’agir (Rail et Harvey, 1995). Donc, le pouvoir et le savoir sont directement inter-reliés. Il
n’y a pas de relation de pouvoir sans ia constitution concomitante d’un champ de savoir, de |
méme qu’il n’y a pas production et reproduction de savoir sans la force génératrice d’une relation»
de pouvoir. Le savoir gouverne la fagon dont nous interagissons les uﬁs avec les autres et est
produit par les relations de pouvoir que eeux-ci exercent par la pratiqué, dans leurs conditions de
possibilités. |

Le pouvoir ainsi que le savoir est inétitutionnalisé et professionnalisé, ce qui récompense
sa poursuite (McHoul et Grace, 1993). Toutefois, Foucault soutient qu’au lieu de ne produire
qu’une identité conforme et ‘unique,' le discours engendre I’individualité, il congoit une
« multiplicité d’identités diéparates et variées » (McHoul et Grace, 1993, p. 72). Effectivement, |

: ‘l’essentiel a toutes relations de bouvoir est d’avoir une lutte, dans laquelle les partis sont
positionnés dans une situation différente, des conditions de possibilités différentes. Ainsi, les
relations de pouvoir «’ multiplient continuellement, ses centres, sa position et ses sites de
résistance » (McHoul et Grace, 1993, p. 84).

Le réle de I'Etat

Pour Foucault, la gouvernementalité est un mode spécifique d’exercice du pouvoir. Par

« gouvernement », Foucault n’entend pas le Premier Ministre ainsi que I’ensemble de son équipe,

mais il signifie plutdt la maniére, les techniques « de conduire la conduite des autres » (Fox,
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1_997, p. 174). Une démocratie néo-libérale comme le gouvernement conservateur qui a entrepris
- les réformes des services de santé en Ontario demande de modeler les comportements de
populations particuliéres plut6t que de les leur imposer (notamment ceux en mati¢re de santé)
(O’Connor, 2004). La gouvernementalité (ies stratégies employées pour encourager ou
décourager certains comportements) ne sera qu’effleurée dans la présente étude, mais servira a
expliquer pourquoi certains comportements sont observés chez les patients franco-ontariens. Le
gouyernement ne crée pas direct¢ment de nouveaux discours, puisqu’il est lui aussi conduit par
les discours. Ce sont ceux-ci mémes qui changent les conditions participant a la (re) production
des discours au moyen dé lois, de politiques, de subventions ou d’autres, visant a (ré) éduquer,
récompenser, punir ou sanctionner certains comportements.
Le sujet selon Foucault

« Pour Foucault, la question de 1’assujettissement et des luttes politiques associées aux -
“identités” constitue I’enjeu le plus important de notre époque. » (McHoul et Grace, 1993, p. 57).
Les vérités que le sujet accepte sur lui-méme et sur son entourage lui inculquent une pratique
corporelle normalisée (Foucault, 1982). En effet, les conditions discursives dr.essent‘ des
conditions spééiﬁques dans lesquelles les sujefs se voient représentés en « patients », par
exemple, ou en « Franco-Ontariennes », en « docteurs », en « schizophrénes » Ou encore en
« criminelles ». « Les forces culturelles produisent positivement la fagon personnelle dont nous
Nous percevons : NOUS Ne pouvons nous connaitfe que par la base de ce qu’une totalité culturelle
nous dicte. » (McHoul et Grace, 1993, p. 64). Voila des exemples du sujet « constitué » qui se
forme et se transforme. Si la production du sujet est gouvernée par les discours, nous ne sommes
pas pour autant des corps soumis a des régles fixes. Le sujet de Foucault est aussi « constituant »,
dans le sens qu’il reproduit un discours, il se positionne dans une lutte de pouvoir. La possibilité

de résistance est toujours présente dans le rapport de forces et le choix est effectué par le sujet.
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But de la recherche
Le but de I"étude est d’examiner la satisfaction des patients traités en réadaptation a
domicile dans I’Est de i’Ontario, et de comprendre 1’environnement discursif dans lequel elle se ,
construit. Les conclusions perméttent donc aussi de répondre aux questions suivantes :
1.Quelle est la satisfacfion des patients franco-ontariens traités en réadaptation a
domicile dans I’Est de I’Ontario face aux soins de santé regus?
2.Quels discours reproduisent les francophones de 1’Est ontarien dans leur évaluation
de la satisfaction des services de -réadaptation a domicile?
3.Dans quelle mesure les discours sur la sant¢, les discours sur la francophonie et
d’autres discoufs gouvernent-ils les pratiques et ’évaluation de la satisfaction des
patients? -
4.Dans quelle proportion chacune des dimensions de I’expérience d’un patient
influence-t-elle la sétisfaction globale des services de-soins regus en réadaptation a
domicile?
5.Par quels moyens ces pratiques se révélent-elles (attitudes de résistance ou

d’acceptation) dans ’attitude des patients franco-ontariens ?
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CHAPITRE 3 : METHODES

La satisfaction des services de santé est considérée, dans la plupart des études, comme un
produit direct de I’expérience du patient et révélateur de la qualité des services regus
(Donabedian, 1980). Dans ce cas, une méthode quantitative comme un questionnaire s’avere
idéale pour mesurer ce niveau de satisfaction et est utile pour les gestionnaires des services de
santé. Dans cette étude, la satisfaction des Franco-Ontariens se base aussi sur I’interprétation et le
sens que donnent les patients a leur expérience, dans les discours sur les soins de santé et sur la

“francophonie en Ontario (Rankin, 2003; Turris, 2005). Des entrevues permettent de mieux
comprendre comment les patiénts interprétent la qualité des services regus. Ce projet emploie
donc des méthodes qualitatiVe et quantitative.

Dans un premier temps, nous avons mesur¢ la satisfaction 4 1’aide du MESS (Annexe 1),
un outil de mesure valide de la satisfaction envers les services de réadaptation a domicile chez les
francophones (Tardif et Tremblay, 2005). La descriptidn de ses études métrologiqueé est décrite
plus loin dans la méthode. La mesure quantitative examine dans quelle proportion chacun des
criteres de I’expérience influence la satisfaction. Cette fagon de mesuref la satisfaction incite le
participant a mieux réfléchir aux différentes dimensions de ‘la satisfaction que ne le permet
I’usage d’uh questionnz;irg conventionnel. Cette réflexion a facilité la discuésion et a ainsi permis
d’enrichir les entretiens qui ont eu lieu par la suite. Dans un deuxiéme temps, les entrevues semi-
dirigées ont permis, par surcroit, d’analyser I’espace discursif dans lequel se construit cette
satisfaction. Les patients ont été appelés & faire part de leurs réﬂexions lors de la passation du
MESS pour cerner les discours qu’ils énoncent pour expliquer leurs réponses. Les résultaté du
MESS et dés entrevues ont €té analysés et comparés pour connaitre la satisfaction des

francophones quant aux services qu’ils regoivent et les criteres qu’ils utilisent pour I’établir.
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Selon Johnson et Onwuegbusie (2004) pour effectuer une étude mixte, « Le chercheur
combine des techniques, niéthodes, approches, concepts ou caractéristiques langagiéres d’vordres
qualitatives et quantitatives dans une méme étude » (p- 17). Ce projet est composé d’une étape
quantitative et d’une autre de nature qualitative ou I’une et I’autre des approches conser\llent leur
entité et leur identité propre. Les deux étapes du projet (quantitative et qﬁalitétive) ont été mendes
de fag:on}complétement indépendante, selon les régles en usage pour chacune des méthodes. La
section de ce document qui traite de la composante quantitative de I’étude est plus longue
~ puisqu’une description détaillée de I’outil de mesure est’nécessaire par souci de transparence. La
mesure de la satisfaction "ab par ailleurs révélé le poids de certains critéres sur ’opinion du client &
propos des services de santé regus.

D"aprés’ J 6hnson et Onwegbusie (2004), la recherche mixte est particulierement utile
parce qu’elle bénéficie a la fois dé qualités complémentairesA d’une méthode qualitative et
quantitative et d’amoindrir les faiblesses assoéiées a ’usage d’une « monométhode ». En effet,
*utilité de cetté approche mixte est palpable sous I’angle de la complémeﬁtarité des méthodes
plut6t que de celui de leurs différences. D’une part, les entretiens avec les patients ont permis
d’explorer plus en profondeur I’environnement discursif de la satisfaction avec un plus petit
nombre de patients francophones et de comprendre comment et pourquoi accordent-ils un poids
plus important a certains critéres plutot Qu’é d’autres (mesurés par I’outil quantitatif). D’autre
part, I’utilisation d’un outil quantitatif et d’une technique qualitative permet d’évalﬁer si les
données convergent ou hon. Si les données ne convergent pas, I’entrevue permet d’explorer
pourquoi I’évaluation de la sﬁtisfaction en entrevue differe de celle mesurée avec le MESS et
ainsi mieux comprendre pourquoi les résultats ne concordent bas entre les deux méthodes. Dahs
le cas des résultats de cette étudé, les données convergent, ce qui permet de confirmer les

résultats de chacune des deux études et d’y apporter des nuances.
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Bien que I’utilisation d’une méthode de recherche mixte soit intéressante pour analyser
certains phénomenes tels que la satisfaction, Guba et Lincoln (1989) soulignent que I’emploi
simultané de ces méthodes dans une méme recherche engendre des incohérences au niveau
ontologique, épistérhblogique et méthodologique. Sans détailler leur raisonnement, pour ces
auteurs, les méthodes ’de recherche quantitative et qualitative different sur les plans ontologique
(la déﬁnitioh de la nature de la réalité sociale), épistémologiqué (la relation entre le sujet et
l'objet) et méthodologique (les regles a suivre pour découvrir I'objet). La recherche quantitative
défend, selon ces auteurs, une ontologie réaliste, une épistémologie dualiste et une méthodologie
objectiviste contrairement a la recherche qualitati\}e qui développé une ontologie relativiste, une
épistémologie subjectiviste et une méthodologie herméneutique.

Cependant, tel que mentionné plus tot dans ce mémoire, cette maniére dualiste de penser
ne fait pas l'unanimité. Certains auteurs refu.sen't de « dualiser » la recherche, de tenir comme
inséparables les niveaux épistémologiques et méthodologiques ou d'en déduire des paradigmés
inconciliables. Selon ce second groupe d’auteurs, dont font partie Burke et Onwuegbuzie (2004),
la convergence, la complémentarité ou l'intégration sont_ jugées uﬁles pour approfondir certaines
quéstions de recherche.

" Pour réduire les difficultés engendrées par les différences « paradigmatiques » d’une
" méthode de recherche mixte, la présente étude est menée en deux volets distincts. Une portion
quantitative et une autre qualitative sont réalisées de fagon pareﬂléle. Un probléme commun a
- soulevé les qﬁestions de recherche de chacun des Voléts, mais une problématisation, une cueillette

et une analyse indépendante des données ont permis a chacune des études d’énoncer des
¢onclusions de fagon distincte et de conserver les modes de pensée de chacun des volets de

recherche.
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L’approbation du comité d’éthique en recherche de 1I’Université d’Ottawa a été obtenue
pour les phasés Quantitative et qualitative. Le formulaire d’informations et de consentement a été
signé par tous les participants.v Une assistante de recherche spécialerhent entrainée pour

. 1’administration du MESS a participé a la cueille de données du _voletk Quantitatif. ‘L’auteur de ce
mémoire a effectué toutes les visites pour le volet qualitatif de 1’étude.
Etape 1 — La mesure quantitative
La mesure de la satisfaction

Depuis le début des années 80, les professionnels de la santé assistent a I’éclosion d’une
multitude d’ihdices de satisfaction des services offerts (Sitzia et Wood, 1997). Ces
développements découlent de la nouvelle orientation dés soins de santé basée sur les niveaux de
preuves scientifiques, de la meilleure pratique et du principe de qualité totale, d’oul le niveau de
satisfaction constitue un attribut de la quaiité des soins prodigués (Ching-Chow, 2003; Razvi,
2003; Ulises, 2004). Elle constitue une mesure de la qualité des services regus couramment
utilisée par les services de santé (Sitzia et Wood, 1997). La satisfaction envers les services de
santé se perg:oit comme un produit fini et objectif de la qualité des services regus. « La
satisfaction du patient est d’une impoﬁance fondamentale comme mesure de la qualité des
services, car élle fournit de I’information sur le succes du prestataire a combler ses attentes et ses
fzaleurs, sujet dont le patient est I’ultime autorité » (Donabedian, 1980, p. 26). Pourtant, les études
de satisfaction envers les services de santé ne bénéficient que rarement d’ﬁne assise théorique ou
d’une définition clairement définie (Avis et al., 1995; Crawford et Kessel, 1999; Erikson, 1987;
Forbes et et Neufeld, 1997; Forbes, 1996; French, 1981; Gove et Geerken, 1977; King et
Appleton, 1999; Porter, 2004a; Porter, 2004b; Rankin, 2003; Sitzia et Wood, 1997; Turris, 2005;
Williams, 1994; Williams et al., 1998); En conséquence, une grande part d’inconnu demeure sur

la fagon dont la satisfaction est construite (Edwards, Staniszweska, et Crichton, 2004; Strasser et
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al., 1993). Entre éutres, le manque de cadre conceptuel décrivant la satisfaction pose des
~ problémes importants quant  sa mesure (Avis et al., 1995), puisque les principaux indicateurs

demeurent mal connus.
Les principaux biais liés & la mesure de la satisfaction

La maj Qrité des études de satisfaction des Franco-Ontariens réalisées a ce jour dans le
domaine denla santé reposent sur des outils non validés qui ne comportent trés souvent qu’une
seule questioﬁ générale. Cependant, les écrits sur le sujet confirment unanimement que
I’évaluation de la satisfaction d’un patient est plus valide si .elle mesﬁre plusieurs dimensions
distinctes (Calnan et al., 1994; Forbes ét et Neufeld, 1997; Forbes, 1996; Kéith, 1998; New
England State Consortium, 2001; Pascoe, 1983; Pascoe et Attkisson, 1983; Porter, '20()‘4; Redfurn
et Norman, 1990; Sitzia et Wood, 1997; Ware, Davies, et Stewart, 1977, Williams et al., 1998).

Un des problémes fréquents rencontrés avec 1’'usage des questionnaires d’évaluation de la
satisfaction est le manque de différentiation des résultats obtenus (Atkisson, Robérts, et Pascoe,
1983; Keith, 1998; Pascoe, 1983; Ross, Steward, et Sinacore, 1995). Ceci signifie en d’autres
mots que les réponses tendent uniformément vers des résultats marquant une gfande satisfaction.
Cela ne permet pas de diétinguer les variations entre les programmes, les individus et les services
(Atkisson et al., 1983) et d’en tirer des conclusions appropriées. Quatre types de biais peuvent
contribuer a ce manque de différentiation.

Le premier concerne la réponse d’acquiescement (RA) (Atkisson et al., 1983; Keith,
1998; Pascoe, 1983; Ross et al., 1995). Les études démontrent que les participants tendent a étre

" en accord avec les énoncés du questionnaire, indépendamment de leur contenu. Ware (1978) a

rapporté que de 40 a 60 % des répondants manifestent une tendance a acquiescer. 1l faut donc

éviter méthodologiquement les énoncés a connotation négative ou positive (Ware et al., 1977).
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Cependant, la presque totalité des outils en usage contient des énoncés qui laissent la possibilité
au sujet d’acquiescer.

Le second biais identifié concerne la réponse socialement soﬁhaitée (RSS) (Forbes et
Neufeld, 1997). Ce biais s’observe sous plusieurs formes :;l’auto représentation, la peur des
représailles et le paternalisme médical (New England State Consortium, 2001). Le participant
peut se percevoir comme quelqu’un de tolérant, ou comme un « bon patient ». Il peut aussi
souhaiter que I’évaluateur le pergoive de fagon positive. L’importance de ce type de réponse
dépend entre autres de la volonté de participant & avoir I’air « normal » ou encore de la volonté a
impressionner 1’évaluateur. Ce biais se nomme 1’auto représentation (New England State
Consortium, 2001). Le biais de la peur des représailles parait surtout lorsque le répondant percoit
un lien possible entre I’évaluateur, son personnel soignant ou son programme de soins (Forbes et
Neufeld, 1997). Le dernier type de RSS concerne le paternalisme médical. Il s’associe a la
perception du répondant qui croit que le médecin ou le spécialiste détient la réponse définitive &
ses problémes. Cette attitude inhibe l’ekpression de la satisfaction et de I’expérience du patient
qui trouve inapproprié de mettre en doute le jugement du professionnel de la réadaptation, malgré
une expérience négative des soins regus (Benbassat, Pilpel, et Tidher, 1998; New -Engla,nd State
Consortium, 2001). Les biais, RA et RSS, se manifestent plus chez les personnes agées et les
gens moins scolarisés (Gove et Geerken, 1977; Ross et al., 1995).

Une troisiéme source de biais est associée aux réponses systématidues des participants.
Un questionnaire se fai’e tres rapidement et le participant réfléchit peu avant de répondre. Ces
comportements ne portent pas a la réflexion et ne facilitent pas les réponses complétes. Ces types
de réponses ne mettent pas réellement en perspective leur vécu, mais plutéf des réponses qui

reflétent les RA et les RSS (Ross et al., 1995). -
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Un dernier biais est associé a la construction de 1’outil par les professionnels du domaine.
Trop souvent, ces derniers considérent les différentes dimensions selon leur point de vue ou leur
définition de la satisfaction sans égards aux valeurs ou aux .considérations du patient lui-mémev
(Forbes, 1996; Sitzia et Wood, 1997; Williams, 1994).

Ainsi, Rankin (2003) conclut que les questionnaires de la satisfaction couramment utilisés
distordent les expériences véritables des patients, puisqu’ilé fournissent constamment de tres
hauts niveaux de satisfaction et qu’ils ne se centrent pas sur les opinions du patient. Qui plus est,
I’auteure postule que les organismes de santé et les gouvernements emploient ces biais afin de
produire un discours qui embellit leurs services et justifie les mesures de la restructuration des
services de santé en Ontario. Ce discours ne permet donc pas la prise de décision et les
propositions de changement (Rankin, 2003).

La correction des biais

Plusieurs auteurs suggerent des moyens afin de contrdler les biais ci-haut mentionnés. Des
stratégies telles qu’une tiche manuelle, une composition des phrases particuliére et le choix de
I’échelle de cotation sont suggérées. Les principales stratégies proposées sont présentées dans les
paragraphes qui suivent.

Le contrédle du RA

Ross et al. (1995) proposent plusjeurs fagons de contréler ce biais. Ces derniers auteurs
suggerent d’éviter 'usage d’énoncés et de phrases a connotation positive ou négative. Au
contraire, ils préposént I’emploi d’un mot neutre, mais explicite au lieu d’un énoncé fqrmel. A
titre d’exemple, pour connaitre 1’opinion du patient sur la compétence du personnel soignant, le
terme « compétence » est & privilégier comme seul choix, au lieli de I’énoncé suivant : « Je

considére mon professionnel de la santé comme étant trés compétent. ». Ceci permet donc au
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répondant de mieux réfléchir é sa réponse, plutdt qué d’acquiescer facilement a un énoncé pré
¢établi.

Le controle du RSS

Pour miéux contrdler le RSS, il faut éviter le possessif dans les énoncés (Hays et Wére,
1986).' Par exemple, les vocables « votre docteur » ou bien « votre professionnel de la santé »
sont a proscrire. Il faudrait plutét utiliser « le docteur » éu bien « le professionnel de la santé ».
Les autres biais reliés au RSS, comme ’auto représentatioh et la peur des représailles peuvent en
partie se contrler par la qualité des consignes données au vre’pondant avant la passation du test.
Lar consigne doit indiquer clairement que l’examinateur ne portera aucun jugement sur les
réponses et que 1’opinion réelle des répondants est souhaitée. Par ailleurs, le test doit étre
administré par une personne non connue du participant (French, 1981). Par conséquent, afin de
| contrdler la peur des représailles, Forbes et Neufeld (1997) suggérent que le test soit administré
par une personne indépendante des pourvoyeurs de services. De plus, les consignes devraient
clairement indiquer que les réponses restent anonymes, confidentielles et qu’en aucun temps elles
ne seront révélées au personnel qui gravite autour de la personne sondée. Il faut tout mettre en
ceuvre pour obtenir la confiance du répondant.

Le contrédle des réponses systématiques

Pascoe (1983) reléve l’effét persistant des répondants qui cochent systématiquement les
réponses extrémes des échelles de mesure sans trop réfléchir aux énoncés découlant de leur
expérience. Ces derniers suggérent I’emploi d’une tache visuelle, par exemple le classément (par
ordre) de cartéé, afin de‘permettre une plus grande réflexion et d’éviter ainsi d’obtenir des

réponses systématiques.
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La qualité de construction de I’outil

En particulier, Forbes (1996), mais aussi Hall et Dornan (1988) ainsi que Geron et al.
(2000), insistent pour que la construction de 1’outil considére essentiellement les opinions des
répondants et non le point de vue des profgssionnels. De plus, I’outil doit refléter, le plus
possible, toutes les dimensions de la satisfaction. Ces auteurs considérent que trop d’outils de
mesures de la satisfaction ne s’intéressent qu’a un échantillohnage des diverses dimensions,
rendant incomplétes les études. |

Loutil de mesure a’e‘ la satisfaction

Parmi les vingt tests recensés surtout en langue anglaise, un seul semble contrdler les biais
ci-haut cités. La Méthode d’évalliation des services de santé (le MESS), un outil présentement a
I’étude par I’auteur de ce projet en raison de ses propriétés métrologiques prometteuses, permet
d’atteindre ’objectif de la présente recherche.

L’outil est présenté en détail 2 1’ Annexe 1. Ce test s’inspire des travaux de Pascoe et
Atkisson (1983) concernant 1’« Evaluation Ra.nkingé> Scale (ERS) ». Contrairement aux autres
tests, le MESS ne constitue pas un questionnaire. Il évalue les diverses dimensions des services
de réadaptation a ciomicile qui importent pour le patient. On trbuvera ces dimensions un peu plus
loin dans cette section du texte.

- Le MESS fait appel a une tiche visuelle de classement de cartes qui permet au participant
de réfléchir sur les soins recus et ainsi de réduire les biais présents dans les tests conventionnels
de satisfaction. Les auteurs utilisent des mots simples, signifiants et sans connotation positive ou
négative aﬁn de réduire la possibilit¢ de RA et de RSS. De plus, il permét de considérer
I’importance ou le poids de chacune des dimensions dans le résultat global de la satisfaction,

représentant donc davantage les opinions du patient.
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Pour compléter le MESS, la présence du chercheur ou d’une personne entrainée est
requise. L’ outil, constitué de dix cartes, décrit les dimensions de la satisfaction du patient envers
les services de réadaptaﬁon a domicile. Les cartes sont présentées en ordre aléatoire avant
cﬁacune des taches. La premicre tiche consiste a classer les dix cartes en ordre croissant selon
I’importance que le barticipant accorde a cet aspect. 11 doit ensuite placer ces mémes cartes sur
une échelle visuelle analogue de 100 bcentimétres, selon le niveau de satisfaption. De cette facon,
on obtient de fag:onlvalide le niveau de satisfaction global du patient, sa satisfaction pour chacun
des aspects individuellement ainsi que le poids de chacun des aspects sur le nivéau de satisfaction
global. Le temps re(juis pour 1a visite est d’environ vingt minutes.

La éonception etla validatioﬁ du MESS

L’étude des évidences de validité de 1’outil a été complétée avec les données des
participants de la présente recherche. Une visite a été répétée 48 heurés apres la rencontre initiale
pour 10 de ces participants pour obtenir des informations sur la fidélité test-retest du MESS.

L’Associaﬁon américaine de psychologie (American Educational Research Association et
al., 1999) a publié un cadre conceptuel définissant les sources d’évidences de validité. Les 5
sources d’évidences prOposées par I’APA sont : la validité de contenu, la validité du processus de
réponse, la fiabilité et I’analyse factorielle, la relation des résultats avec d’autres variables et les
conséquenées de l’évaluaition (American Educational Research Association et ai., 1999).

Les sources de validité proposées par I’ APA ont été analysées dans cette étude selon une méthode
modifiée de Vallerand (1989). Les 10 étapes du projet sont : 1 — La préparation de la version
préliminaire; 2— L’évaluation et la modification de cette version par une approche de type
comité; 3— L’évaluation de la version expérimentale par prétest; 4— L’évaluation de la validité
de contenu; 5— Les relations des résultats avec d’autres variables; 6— L’analyse du processus de

réponses; 7— L’évaluation de la fiabilité et de ’analyse factorielle; 8— L’¢évaluation de la
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structure interne de I’outil; 9— Les conséqueﬁces de l’évalﬁation et 10 — L’établissement des
normes. Les étapes 1 a 4 ont été réalisées dans I’année 2006, alors que les étapes _5 a 9 ont pu étre
complétées avec les mémes participants de cette présente étude. L’étape 9 n’a pas fait I’objet
d’analyse puisque le nombre de participanfs n’était pas assez élevé pour établir des normes pour
certaines populations, certaines dimensions ou certains services.

Avant la conception du MESS, des experts ont €t€ réunis afin de déterminer les
dimensions de la satisfaction & mesurer chez la population cible. Les chercheurs avaient donc en
‘main les opinions de quatre professionnels (1 ergothérapeute et 3 physiothérapeutes) oeuvrant
quotidiennement dans les CASC (Centres d’acceés aux soins communautaires) en réadaptation
aupres de clients francophones. Ensuite, dix dimensions ont été relevées des différentes études
consultées tant en anglais qu’en frangais qui étudiaient la fagon dont les patients analysent les
soins reéus (Hall et Dornan, 1988; Williams, 1994; Forbes, 1996; et Sitzia et Wood, 1997). Ces
dimensions couvrent trois domaines de la satisfaction (Contandriopoulos et coli., 1992), a savoir
la dimension technique, la dimension organisafionnelle et interpersonnelle. La conception du
MESS permet donc d’amoindrir une lacune importante en ée qui concerne la validité de construit
des ndmbreux tests de satisfaction congus dans les études précédentes. Il considére effectivement
toutes les dimensions de la satisfaction et est bas€ sur les opinions du patient.

La version originale a été modifiée suite a 1’analyse du test par un comité de 9 experts en
réadaptation. Trois de ces membres étaient cliniciens (1 ergothéraf)eute, 1 physiothérapeute et 1
infirmiére), 3 travaillaient dans le milieu uﬁivefsitaire 3 physi_othérapeutes et 1 ergothérapeute)
et un autre membre (1 ergothérapeﬁte), remplissait des fonctions administratives et de gestion
aupres des professionnels de son milieu. Trois révisions ont permis d’obtenir I’unanimité des
membres du groupe. La version révisée du test a ensuite été¢ soumise a un prétest aupres de 3

patients pour examiner leur compréhension des énoncés. Quelques éléments du MESS ont di étre
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reformulés, mais les patients ont estimé qu’aucune dimensidn n’était manquante ou ne devait étre
retirée, combinée ou modifiée.

La stabilité test-retest et la consistance interné ont été utilisées pour documenter la fidélité
(Law, 1987). Le MESS s’est révélé un outil fidéle pour mesurer la satisfaction des services de
réadaptation a domicile, avec uné fidélité test-retest de plus de 85 % pour lé résultat global et
pour chacuhe des cate’gories. Le coefficient alpha de Cronbach (Cronbach, 1951) s’éléve a 0,75.
Nunnaly (1978) rapporte qu’un coefficient de fidélité alpha de 0,7 est considéré acceptable pour
un instrument.
L administration du MESS

Le chercheur principal ou I’assistante de recherche, des évaluateurs indépendants n’ayant
aﬁcun lien avec I’équipe de S(;ins ou avec le patiént, se sont rendus chez le patient. Les membres
de I’équipe de soin n’ont eu acces en aucun temps et n’auront 'pas acces aux résultats individuels
des patients. Aprés avoir complété la lettre d’information et de consentement ainsi que le
formulaire de’mographiqué, le participant pouvait amorcer la passation du MESS. Le formulaire
démographique se trouve a I’ Annexe II. Les résultats demeurent confidentiels et les formulaires
de réponses sont protégés par un code numérique pour pre’sérver I’anonymat.

La population cible

Des francophoﬁes des deux sexes de tous les dges ayant regu des soins de réadaptation
physiques de tout ordre (problemes musculosquelettiques, cardio-pulmonaires, neurologiques,
respiratoires, efc.) ‘ont pris part & I’étude. Les interventions a domicile visent a garder, a améliorer
ou a restaurer les capacités physiques et mentales afin d’augmenter 1’autonomie fonctionnelle,
1’indépendance et le mieux-étre (ILO, UNESCO and WHO, 1994). Tous les patients de I’Est de
1’Ontario qui ont regu au .'rnoins une visite a domicile sous la direction d’un CASC dans les 6 |

derniers mois ont été considérés. L’indicateur de la variable « francophone » ou « Franco-
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Ontarien » employé dans le rapport Dubois et fréquemment utilisé dans les documents
scientifiques est la langue maternelle du patient (en 1’occurrence le frangais), un critére dominant
pour la définition des francophones au Canada (Bernard, 1998; Dallaire et Denis, 2000). Pour
cette raison, il a servi dans la présente €tude pour effectuer le recrutement : tous les patients se
disant de langue matérnelle; francaise pouvaient prendre part a I’étude. Les entrevues permettaient
par la suite de constater le degré d’appaftenance du patient francophone et son impact sur la
satisfaction. Les soins de réadaptation pouvaient avoir ét¢ prodigués par un (¢) ergothe’fapeute, un
(e) orthophoniste et un (¢) physiothérapeute. De plus, pour complétér 1’outil, le participant devait
ne pas avoir de diagnostic d’amnésie, de problémes cognitifs et devait s’orienter dans 1’espace et
dans le temps.
L’échantillon et le recrutement
Le r'ecrutement.s’est effectué avec la collaboration des Centres d’acceés aux soins
| communautaires (CASC) de I’Est de I’Ontario responsables des sewiccé de réadaptation a

domicile. Les participants ont été sélectionnés dans les CASC et aupres des associations des ainés
de l’Ontario. Les physiothérapeutes, les ergothérapeutes et les orthophonistes qui ont fait la
premicre approche étaient des travailleurs autonomés contactés directement par les éhercheurs ou
par le responsable du CASC. Ce sont ces professionnels de la réadaptation qui ont informé les
participants au sujet de I’étude a ’aide d’un document d’information décrivant la recherche et
présentant les chercheurs en donnant leurs coordonnéés. Les patients devaient donc, s’ils le
désiraient, contacter les chercheurs pour participer a I’étude, sans que les professionnels soient
informés de leur }:;articipation. |

La taille de I’échantillon qui permet d’assurer une fiabilité acceptable des données a été
calculée. L’adaptation de la formule de Fleiss (Fleiss, 1981) s’utilise pour prévoir un intervalle de

confiance de 95 % pour le calcul de statistiques, en estimant la variance des données d’apres les
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études -précédentes. Les calculs sont fournis en Annexe III du document. Nous avions prévu une
participation de 30 patients. Cependant, suite a des difficultés de recrutement, notre échantillon
est composé de 26 participants. La participation des professionnels de la santé dans le
recrutement de 1’étude a tardé puisque des restructurations a I’intérieur de la gestion de plusieurs
CASC étaient en cours. Bien que la prestation deé services ne soit pas altérée, la mise en marche
de I’étude a dii étre retardée dans ces milieux.

Les 226 705 francophones de I’Est ontarien représentent 14,7 % de la population du
territoire, soit une personné sur sept dans la région: Ce nombre compte pour 41,3 % de la
population francophone provinciale (Ofﬁce des affaires francophones, 2006b). Les CASC qui
desservent ce territoire compr.ennent ceux des comptés de I’Est (qui comptent 5 bureaux locaux

~de ser‘vices), d’Ottawa et de Pembroke. Ces CASCs sont désignés par la Loi 8 pour offrir la
totalité de leurs services en frangais (Office des affaires francophones, 1990). Toutefois, le CASC
de Pembroke se trouve isolé géographiquement par rapport aux autres et le nombre de
francophones y est moindre. En raison des cofits nécessaires a leur inclusion, les patients de cette
région n’étaient pas considérés poﬁr la présente étude. Le CASC des comtés de I’Est dessert 185
314 résidants, dont enViron 46 % de francéphones (et une concentration de prés de 70 % dans le
comté de Prescott-Russel) (CASC poﬁr les comtés de I’Est, 2003). Son territoire s’étend du
fleuve Saint-Laurent & la riviére des Outaouais du nord au sud, et des frontieres de la province de
Québec aux villes de Casselman et de Wincheste_r d’est en ouest. Le CASC d’Ottawa dessert la
région d’Ottawa-Carleton qui compte 128 620 francophones, soit 16,6 % de sa populatioh (Office
des affaires francophones, 2006b). Tous les participaﬁts de ces régions rencontraient les critéres

d’inclusion et qui se portaient volontaires étaient invités a participer a 1’étude.
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L’analyse des données
Les données numeériques étaient inscrites dans un programme informatique spécialement
congu pour cette étude. Ce programme peut calculer les informations suivantes pour chacun des
participants et pour la population totale (n =26):
1.Le-niveau global de satisfaction (score/100)
2.Le rang d’importance de chacune des dimensions (en fonction du nombré de .
dimensions complétées)
3.La satisfaction pour chacune des dimensions (score/ 100)
4.L’impact de chacun des aspects sur le niveau de satisfaction global (/100)
Les résultats du MESS ont aussi été examinés par rapport aux données du questionnaire
démographique et a la ville de résidence pour rechercher les covariances.
Les statistiques
Les distributions de fréquences ont fait I’objet d’analyses pour les niveaux de satisfaction
et pour les rangs d’importance. Des statistiques descriptives ont été utilisées (moyenne, étendue,
écarf-type, écartala mo_yenné, corrélations) éinsi que des données démographiqﬁes. Le logiciel
SPSS (SPSS Inc., 2003) a permis I’analyse statistique des données. Des tests de Mann-Whitney
ont été employés pour déterminer les niveaux de signification (Siegel, 1956). Des coefficients de
corrélation sont aussi employés.
Etape 2 — L’analyse discursive
A Pinstar de Foucault (1984), I’analyse discursive examinait comment les fagons de
penser, de parler et d’agir‘contribuent 4 la construction sociale de la satisfaction envers les
services de santé. La deuxiéme étape concerne 1’usage de cette méthode afin de répondre aux
questions de recherche en identifiant quels discours construisent la satisfaction des patients

francophones. Les entrevues ont servi, avec 1’analyse des résultats du MESS, a évaluer dans
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quelle mesure chacun des discours participe a 1’€établissement de la satisfaction des participants
ou encore si plus d’un discours domine leur attitude envers les services de santé qu’ils regoivent.
Les entrevues informaient ou se situe le sujet francophone confronté a I’intersection des divers
discours lors de I’évaluation de ses services de réadaptation a domicile. L’analyse discursive a
également été mise a contribution pour tracer la carte de ’espace discursif et des relétions de
_pouvoir qui conditionnent les sujets « patients » franco-ontariens, c’est—é—dire les\tvémoignages de
résistance ou de doqilité des patients faée aux discours sur la santé et sur la francophonie en
Ontario. Cette analyse aide donc & comprendre comment ces discours modélent I’identité des
Franco-Ontariens, »leurs évaluations des services de réadaptation a domicile ainsi que les
pratiques associées a de telles relations de pouVQir. Les entretiens se sont déroulés tout de suite
apres la mesure quantitative pour bénéficier de la réflexion déja amorcée chez le patient.
Lq population cible et 'échantillonnage |

L’entrevue semi-dirigée et la mesure de la satisfaction ont été réalisées au cours de la
meéme visite. Douze participants parmi les 26 personnes ayant complété le MESS ont participé
aux entretiens semi-dirigées. Les participants ont €t¢ sélectionnés selon un échahtillonnage
intentionnel, a partir des personnes sélectionnées pour 1’étape 1 (la mesure dela satisfaction).
Dans certains cas, les conjoints ont participé a I’entretien semi-dirigé. Lorsque quelqu’un vit avec
un probléme de santé et doit recourir a des services de santé a domicile, ceux-ci visent souvent
aussi a fournir du support, de 1’éducation et de I’aide aux aidants naturels et a la famille en plus
de répondre aux besoins du patient. Généralement, les traitements et les interventions interpellent
autant le conjoint que le patient lui-méme. C’est pourquoi il était important de permettre au
conjoint, qui vit aussi avec ’incapacité, de participer a I’entretien. Dans les tableaux employés -
pour la collecte des données et dans la communication des résultats, foutes les entrevues sont

identifiées par le patient recruté (eh non le conjoint).
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La collecte des données

L’entrevue a été effectuée en personne, au domicile du participant, permettant ainsi
d’effectuer une entrevue plus compléte et plus en profondeur (Dunne, 1_995). En effet, avec cette
fagon de faire, le participant peuf libérer du temps é son horaire spécifiquement pour I’entrevue,
contrairement au cas ou elle est effectuée par téléphone. Une grande proportion des patients
traités a domicile est en perte d’autonomie. Il est donc préférable de se déplacer chez eux pour
effectuer I’entrevue,-d’autant plus que les traitements sont prodigués chez eux. Les entrevues sont
donc effectuées dans le méme contexte que celui des soiné prodigués.

Un enregistreur vocal numérique était utilisé pour recueillir les données. Cing cent
quarante-quatre minutes d’enregistremeﬁt contiennent les 12 entrevues a 1’étude, soit une durée
moyenne de 45 minutes chacune. Le chercheur suivait le guide d’entrevue semi-dirigée et
complétait les re’poﬁses en Sondant plus profondément les afﬁrmations du participant. Donc, le
type d’entrevue semi-dirigée était « arbre et branches », c’est-a-dire que le chercheur devait
couyrir des sujets principaux séparément inscrits dans son guide d’entrevue et en approfondir le
contenu selon le déroulement (Rubin et Rubin, 2005). Aucune autre rencontre n’a été faite pour
clarifier des concepts avec les participants.

Le guide d’entrevue

Le guide d’entrevue était congu de fagon a discerner les discours qui construisent la

satisfaction des patients franco-ontariens recevant des services de réadaptation a domicile. Les

questions ont été construites en suivant les thémes qui constituent la recension des écrits située au

chapitre 2. Le guide d’entrevue se trouve en Annexe IV.
L’encodage et ’analyse des données qualitatives
Les données ont été transcrites par le méme chercheur qui a réalisé I’entrevue le jour

précédent afin d’améliorer I’exactitude des transcriptions (Dunne, 1995). Ces dernieres étaient
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ensuite synthétisées sous forme de tableaux pour étre codées par le chercheur principal. La
codification permettait dé relever les thémes communs soulevés par les participants par rapport a
leur satisfaction des soins de santé ainsi que de souligner les situations particuliérés rapportées
par des participants dans un contexte ou un endroit donné. Les thémes soulevés lors de la
codification se rapportent aux discours soulevés dans le chapitre 2 ou a d’autres discours
émergeant dans les témoignages. De grandes catégories de discours étaient donc soulevées des
entretiens avec les participants. Ensuite, ces catégories pouvaient étre précisées pour former des
sous-classes des discours sur les services de santé. La derniere étape consistait a identifier les
liens entre les énoncés qui construisent la satisfaction des patients.
La réflexivité du chercheur

Dans son ouvrage « Qu’esf—ce qu’un auteur », Foucault élabore sur la subjectivité de
1’iriterprétati0n que porte un observateur sur un sujet en particulier. Par exemple, il existe autant
d’interprétations du serviqe de santé qu’il y a d’utilisateurs. Mon interprétation du‘ probléme est
aussi sujette aux connaissances et aux expériences antérieures qﬁe, volontairement ou non, j’ai
employées pour diriger’ mon analyse. Ce travail porte donc sur la satisfaction des séwices de
réadaptation a domicile, mais aussi, indirectement et inéluctablement sur son auteur qui, par ses
écrits, reproduit a son tour des discours. C’est pourquoi, comme le décrit Dorothy Smith (1'990 5
de Lupton, Imperative of Health) il est importanf[ d’exposer avec transparence le contexte de mon
existence ainsi que ma participation dans les luttes de pouvoir et 1’établissement de la
connaissance.

Je suis Québécois ef j’habite encore éu Québec donc je ne regois habituellement pas de
soins de santé en Ontario. J’ai & cceur le maintien de la langue frangaise et je suis sensible a la
cause des Franco-Ontariens puisque j.e fréquente I’Université d’Ottawa depuis déja 7 ans dans le

cadre de mes études universitaires. Je participe activement dans les activités du Regroupement
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des physiothérapeutes francophones de I’Ontario comme membre du comité administratif depuis
sept ans. Je suis donc actif pour cette cause comme professionnel de la santé. Mon expérience
comme physiothérapeute en Ontario constitue également un arriére-plan qui influence mon
analyse des résultats.

Ma formation au premier cycle en physiothérapie et mes expériences précédentes de
recherche m’ont procuré un bagage important de recherche quantitative. Mes notions de
recherche qualitatives ont été acquises lors de mes présentes ¢tudes de maitrise, selon les
métholdcs courémment utilisées en sociologie du sport et des minorités.

Etape 3 — L’intégration des résultats

Comme mentionné précédemmerit, chacune des étapes de la recherche é été réalisée
indépendamment. La dernicre étépe de la recherche a consisté a intégrer les résultats de chacune
des méthodes pour constituer une conclusion unique.

| Les résultats de l’ahalyse quantitative sur la satisfaction générale, sur la satisfaction de
chacune des dimensions et sur le poids accordé a chacune des dimensions de la satisfaction
pelivent donc étre confirmés, nuancés et expliqués par les explications procurées dans le volet
qualitatif de I’étude. Les deux méthodes sont donc complémentaires et l’intégration de chacune
des deux méthodes est donc utile pour enrichir les conclusions et pour trianguler les résultats de
| recherche (Onwegbuzie et Téddlie, 2003) afin de savoir si les résultats des deux études
‘convergent ou non.

La suite de la thése présente donc un article portant sur les résultats du volet quantitatif de
1’étude, suivi d’un article préseptant le volet qualitatif. La derniére section de ce document permet
d’intégrer les résultats des deux volets de 1’étude afin de répondre a la question générale de la

thése.
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CHAPITRE 4 : RESULTATS
Les résultats et les conclusions des Volets qualitatif et quantitatif sont décrits
individuellement dans les deux articles qui suivent ce paragraphe. La fin du document permet

- d’intégrer et de résumer les résultats des deux volets du projet de recherche.
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‘Mesure de la satisfaction des patients francophones traités en réadaptation a domicile dans
I'Est de l'Ontafio
Charles Tardif et Louis E. Tremblay
Université d’Ottawa, Ecole des sciences de la réadaptation
Exergue
Le but de la présente étude esf de mesurer la satisfaction des francophones de 1’Est de l-’Ontario
sur les services de santé a domicile regus. Vingt-six persdnnes ont complété le MESS, un outil
d’évaluation valide et fidéle de la satisfaction des services de santé a domicile. Les répondants
francophones sont géncralement satisfaits des services regus, mais sont moins satisfaits de la
dimension de la langue de services. Les dimensidné dont les participants se montraient les plus
satisfaits étaient celles qui traitaiént des relations humaines avec le personnel soignant. Les
di_mensions poftant sur ies relations humaines étaient aussi considérées les plus importantes pour
les usagers, suivies des re’sul;tats obtenus et de la langue de traitement. Les francophones a I’étude
désirent donc entretenir de bonnes reiations humaines avec ceux qui 1e$ soignenf et le fait d’étre
traité en frangais contribue a la satisfaction des soins. Cette étude a aussi permis de confirmer
I’utilit¢ du MESS comme outil d’évaluation de. la satisfaction des services de réadaptation a
domicile.
Introduction
Les soins de santé sont aujourd’hui une des revendications importantes des porte-
drapeaux francophones en matiére de services en francais. Ils soutiennent que les services en
frangais sont nécessaires pour un service de santé de qualité accessible et adapté. Depuis une
décennie, le systéme de santé au Canada a subi de nombreuses trahsformations, notamment par
rappbrt aux services désignés selon lavloi pour offrir les services en frangais et a I’acces aux

services de santé pour les francophones. Il est donc important de mesurer la satisfaction des
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services de santé prodigués aux francophones afin de mieux connaitre leur perspective sur I’accés
aux services de santé de qualité pour les francophones.
La restructuration des services de santé en Ontario
La restructuration de 1996 des services de santé de 1’Ontario a mené a la fermeture de

plusieurs lits a travers la province (CRSS de 1’Ontario, 1997). Pour pallier ce probléme, la
Corﬂmission de restructuration des services de santé (CRSS) de I’Ontario a recommandé le
développement de services de santé a domicile (CRSS de I'Ontario, 1997). La CRSS avait donc
prévu un accroissement des services de santé a domicile de prés de 55 % avant ’année 2003
(Keller et coll., 2004; Ontario HSRC, 1999; Williams et coll., 1999). Selon le Ministére de la
Santé et des soins de longue durée de 1’Ontario, le nornbre de patients traités par les services de
santé a domicile a diminué de fagon drastique de 2000 4 2007, passant de 3718/100 000 habitants
a 2500/100 000 habitants (ICIS, 2007; MSSLD de I'Ontario, 2004), malgré une demande
- supérieure (Keller et éoll., 2004; MSSLD de 1'Ontario, 2004). En effet, les dépenses
gouvernementales pour les soins a domicile étaient de 5,5 % du budget total des services de sénté
en 1999 et de 4,5 % en 2007 (OACCAC, 2007; O’Connor, 2004). La demande en services a
domicile s accentue alors que I’offre diminue (Carefoot, 1998; MSSLD de 1'Ontario, 2004). Suite
a ce constat, plusieurs auteurs soutiennent (Lynam et coll., 2003; Williams et coll., 1999) que le
modele de gestion de la concurrence proné par les Centres d’accés aux soins communautaires
-(CASC), additionné a une compression budgétaire des services de santé a domicile, a eu des
conséquences négatives sur 1’égalité et la qualité des services de santé pour les groupes
minoritaires en Ontaxjio (Lynam et coll., 2003; Wﬂliams et coll., 1999). |

L'acces déficient dux soins a domicile en Ontario

En 2001, la Fédération des comniunautéé francophones et acadiennes (FCFA) a analysé

I’accés aux services de santé en francgais pour les Canadiens (FCFA, 2001). Les auteurs ont
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constaté que 'accessibilité était de 3 a 7 fois moins élevée pour les francophones (p.3). En ce qui
concerne les services & domicile en Ontario, seulement 41 % des francophones ont |

« partiellement ou totalement accés 4 des services en frangais » (p.26). Toutefois, la mesure de la
satisfaction ne trouve pas écho dans ce rapport.

Des initiatives sémbl_ables a celle de la FCFA ont été menées a I’échelle régionale en
Ontario. Selon le rapport par Ouellette et coll. (1999), seulement 12 des 140 centres de santé
communautaires sont désignés par la loi pour gé.rantir la disponibilité de services en frangais sur
le territoire de 'l’Est de I’Ontario. Seuls les centres de santé dits « désignés » ont I’obligation
légale de fournir leurs services en frangais. D’autres projets plus modestes ont'aussi été réalisés
dans d’autres régions ontariennes décrivant des résultats semblableé (Lemire, 1998; Beaulieu,
2001).

L’Enquéte sur la vitalité¢ des minorités de langues officielles (EVMLO) par Statistiques

| Canada (2006b) révéle que seulement 20 % des francophones de ’Ontario ont regu des services
de santé en frangais pour les services de santé offerts a « autre endroit » que le bureau d’un
médecin de famille. De plus, selon cette enquéte, 39% des Ontariens de langue frangaise
affirment qu’il est tres facile ou facile d’obtenir des services de santé dans leur langue.
L'importance de la langue poﬁr des soins de qualité

11 est bien accepté que lors d’une maladie ou d’une incapacité, étre traité, conseillé et
soigné dans la langue de son choix est déterminant pour maximiser les résultats, pour faciliter la
compréhension ainsi que pour améliorer l'adhésion et la satisfaction aux traitements (Boltanski,
1971; Ellmer et coll., 1983, Herman et coll., 1998; Ley, 1990; Simon et coll., 2003; Trevino,
1999; Ware et coll., 1983; Zastowny, et coll., 1989; Weech-Maldonado et coll.? 2003). Clest le
cas aussi pour les francophones bilingues puisque, méme pour eux, I’expression de ses sentiments

dans cette langue s’en trouve facilitée (FCFA, 2001; Dubois, 1976). Pour cette raison, un service
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de santé en frangais est essentiel (FCFA, 2001; Ellmer et coll., 1983), notamment pour la
réadapfation qui est associ€e & 1’autonomie fonctionnelle et a la qualité de la vie de la personne.

Il est bien documenté que I’incapacité de communiquer adéquatement avec le pétient peut
limiter la qualité des relations interpersonnelles, augmenter 1’anxiété du prestataire et méme
réduire les explications fournies par le médecin (Ellm'er et coll, 1983; Ley, 1990; Spenceley,
2005, Boltanski, 1971). Une barriére linguistique conduirait aussi & une réduction de I’acces aux
soins de santé, puisque le patient est plus réfractaire a consulter les services disponibles
(Spenceley, 2005). En effet, "TEVMLO (2006b) indique que 54 % des adultes de langue frangaise
en Ontario considérent qu’il est « trés important » ou « importanf » pour eux de recevoir des
services de santé én frangais. La proportion s’éléve & 65 % pour les personnes dans la région
d’Ottawa. |

| Toutefois, la possibilité d’€tre traité rapidement a souvent préséance en Ontario francais

sur I’exigence de recevoir des servibes de santé dans sa langue (FCFA, 2001; Ouellétte et coll.,
1999). Plusieurs groupes de francophones se sont plaints 4 maintes reprises du non-respect de la
loi de 1986 sur les services en francais et de la Loi canadienne sur la santé (FCFA, 2001; Terrien,
2002). Ils soulignent que de recevoir des services de soins dans sa langue n’est pas un privilége,
mais un droit, eu égard  la loi. | | |

Cependant, depuis la fin du mandat de la commission en 2000, peu d’études ont examiné
l’impéct d¢ la restructuration sur la situation des francophones ni leur satisfaction envers la |
dualité linguistique du Canadé dans les services de santé cbmme le prescrit la Loi canadienne sur
les langues officielles, la Loi canadienne sur la santé et la Loi ontarienne sur les seﬁices en
frangais (Tremblay et Tremblay, 2002).

Les études sur la satisfaction des services de santé & domicile en Ontario
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I1 s’avére donc important d’étudier la satisfaction des patients, particuli¢rement auprés de

ceux qui vivent en situation de minorité linguistique, afin de connaitre I’impact de telles
‘ pqlitiques sur I’expérience de soins de I’utilisateur.

L’analyse des rapports annuels de cgrtains CASC désignés selon la Loi ontarienne sur les
services en francais révele un taux de satisfaction trés élevé en ce qui concerne ’accessibilité des
soins en frangais pour les Franco-Ontariens qu’ils desservent. Cependant, aucune méthodologie
ou donnée publiée dans les revues scientifiques n’appuie ces affirmations des CASC (Tremblay
et Tremblay, 2002).

Or, des témoignages de professionnels de la santé reflétent une autre réalité, ou les
francophones de 1’Ontario peinent a recevoir les servicés dans leur langue (Tremblay et
Tremblay, 2002). Par conse’quen‘;, il n’est pas évideﬁt que la mesure systématique de la
satisfaction et de I’accés aux soins ait réellement été entreprise éuprés des francophones de
I’Ontario et particuliérement pour les soins recus a domicile. |

Le conseil régional de santé (CRS) du compté de Renfrew, situé dans I'Est de 1'Ontario, a
procédé en 1997 a un sondage ndn scientifique sur le sujet. Une grande proportion des répondants
(76,6 %) ont exprimé qu’il €tait important (n = 116) ou trés important (n = 135); c.l’obtenirbdes
services de santé en frangais. Cependant, seulement 32,7 % des gens ayant regu des services a
domicile (n=52) se sont dits satisfaits de la disponibilité des services de santé en francgais’
(ConsultAction, 1997). Cependant, cetfe mesure de satisfaction n’était obtenue que par une seule
questién générale, ce qui pose ‘des problémes de validité de la mesure. Dans la section des
commentaires qualitatifs du questionnaire, 36 % des réponses concernaient le peu d’accés aux
éervices dans leur langue.

Malgré la présence de certains biais méthodologiques pour la mesure de la satisfaction,

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (Statistique Canada, 2005) montre une
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différence (p<0,05) dans la comparaison de la proportion de personnes satisfaites des éervices de
-santé entre les personnes de langue .maternelle anglaise (78,1 %) et frangaise (65,5 %). Comme
dans les études précédentes, la facon de mesurer la satisfaétion pose probléme dans cette étude,
puisqu’une seule question générale a été utilisée. Cette fagon de faire ne permet pas de corriger ’
les biais inhérents a une telle mesure (réponse de l’acquiesceme‘nt, réponses systématiques,
construit de la satisfaction non valide) qui ont comme conséquence de fournir des résultats
uniformes qui indiquent ‘une haute satisfaction, indépendamment de la pfestation et de ’acces réel
des services de santé. (Avis et coll., 1995; Crawford et coll., 1999; Forbes, 1996; French, 1981;
Gove et coll., 1977; Hays et coll., 1986; Porter, 2004a; Porter, 2004b; Rankin, 2003; Redfurn et
‘coll., 1990; Sitzia et coll., 1997; Turris, 2005; Ware, 1978; Ware et coll., 1977; Williams et coll.,
.1 998). En- d'autres mots, ils ne rendent pas compte de la relation de cause a effet entre la
satisfaction et les services réels regus.

Malgré I’importance démontrée d’un service de santé satisfaisant pour les usagers et les
indic¢s qui présagent une satisfaction inférieure.pour les Franco-Ontariens traités a domicile,
aucune étude a ce jour ne permet de connaitre de fagon valide et fid¢le la satisfaction de ces
patients. Pourtant, il serait d'autant plus important de bien connaitre la satisfaction des personnes
traitées a domicile, puisqu'une satisfaﬁtion supérieure de la part des patients favorise I’acces aux
sefvices de santé (Spenceley, 2005; Zastony et coll., 1989), diminue la durée ventre I’apparition
des symptomes et la premicre consultation avec un professionnel (Ware et coll., 1983), améliore
l’adhésion etla priée én charge dans les traitements {(Ley, 1990), favorise un lien de confiance .
dans la relation thérapeutique et améliore la pfécision du diagnostic (Ley, 1990).

Toutes les études recensées a ce jour sur la satisfaction des patients traités a domicile dans
I'Est de 'Ontario emploient des méthodes de mesure maison qui induisent des biais importants et

trés peu d'entre elles considérent la langue de traitement comme une dimension de la satisfaction.
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A notre dvis, méme les outils d’évaluation conventionnels de la satisfaction des soins de santé
existants n'apportent pas la réponse sur la satisfaction réelle des francophones d'étre traité dans
leur langue. Les biais non contrdlés provoquent un manque de différentiation des résultats
obtenus. Ils surestimeraient donc la satisfactioﬁ réelle (Atkisson et coll., 1983; Keith, 1998;
Pascoe et coll., 1983; Ross et coll., 1995; Sitzia et coll., 1997). Au contraire, la Méthode
d'évaluation des services de santé (MESS) permet de mesurer plus adéquatement la satisfaction
des patients traités 4 domicile, tout en éonsidérant la langue de traitement. Du méme coup, il
permet de connaitre l'importance de chaque dimension de la satisfaction selon 1'opinion du client.
Le présént article contient des détails sur la construction de I’outil et une autre publication en
préparation élaborera sur les évidences de la validité du MESS.
Bufs de I'étude
| Le but de la présente étude est donc de mesurer avec un instrument valide et fidele la

- satisfaction des utilisateurs de services de réadaptation a domicile en frangais, et cela, pour la
premiére fois en Ontario. L'étude permet d'analyser les facteurs déterminants de la construction
de leur satisfaction. L’étude constitue aussi une exploration de I’emploi du MESS pour
I’évaluation des services de réadaptation a domicile sur un petit échantillonnage.
Méthodes
Protocole

Une analyse qualitative a été réalisée en paralléle a cette analyse quantitative avec douze

des 26 participants de cette étude. Les entrevues semi-dirigées visaient & analyser le contexte
sociologique de la construction de la satisfaction des participants et a approfondir leur
raisonnement lors de 1a mesure de la satisfaction a I’aide du MESS. La cueillette des données a
donc eu lieu en 4 étapes, toutes réalisées au domicile’ du participant. Toutes les composantés de

I’étude ont été approuvées par le comité d’éthique en recherche de 1’Université d’Ottawa. La
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premieére étape (n=26) consistait a recueillir les données démographiques des participants a l'aide
d'un formulaire rempli sur place avec le chercheur. Pour la seconde étape, qui se déroulait avec
les mémes sujets (n=26), le répondant évaluait la satisfaction des soins de santé a domicile recus
a I’aide du MESS, un outil qui permet de mesurer la satisfaction des patients. Les deux autres
étapes étaient réalisées 48 a 72 heures aprés cette premiére cueillette par la moitié des personnes
qui ont cdmplété 'étape 1 et 2. Elles consistaient & compléter & nouveau le MESS afin de mesurer
ses qualités métrologiques sur I'échantillon (étape 3, n=13). En derniére ¢tape, les participants
répondaient & une entrevue semi-dirigée, enregistrée et ensuite transcrite (étape 4, n=12). Le
| présent érticle ne contient que ’analyse des données quantitati.ves obtenues a I’aide du MESS.
Participants

Toutes personnes de langue maternelle frangaise ayant recu des soins de réadaptation &
domicile dans les 6 derniers mois étaient éligibles pour participer a 1'étude, peu importe leur sexe
ou leur 4ge. Les services de santé & domicile sont définis par le gouvernement fédéral comme
étant un ensemble de services permettant a I’individu avec des incapacités mineures ou majeures
de vivre ala maison avec dignité et indépendénce (ICIS, 2007). Les interventions qui pouvaient
étre incluses dans I'étude ¢taient celles offertes dans le but de garder, d'améliorer ainsi que de
restaurer les capacités physiques ef mentales de I'individu afin d’augmenter son aﬁtonomie
fonctionnelle, son indépendaﬁce et son‘mieux-étre (définition de la réadaptation, modifié de ILO,
UNESCO et OMS, 1994). Les soins de réadaptation ont pu étre prodigués par un (e) infirmier
| (ére), un (e) ergothérapeute, un (¢) orthophoniste et un (e) physiothérapeute, ainsi que par une
aide spécialisée ou par un (e) aidant (e) naturel (le) sous encadrement. |

Le recrutement a eu lieu dans les villes d'Ottawa (Ottawa centre, Vanier, Orléans et
Gloucesfer), Hawkesbury ainsi que Cornwall. Les participants ont ét¢ identifiés grice a la

collaboration d'organismes prestataires des soins 4 domicile, de centres pour les ainés ainsi que de
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la Clinique interdisciplinaire de 1'Université d'Ottawa. Le role des professionnels de la santé
consistait simplement a remettre des affiches d’informatiohs a tous leurs patients francophones.
Les patients devaient prendre connaissance de I’affiche et contacter les chercheurs eux—mémes
pour recevoir plus d’informations. Les participants pour chacune des étapes ont €té recrutés dans
'ordre ou se sont présentés les volontaires.
Le MESS

Le MESS, construit par Tardif et coll. (2005) présente des caractéristiques métrologiques
qui permettent un meilleur contrdle des biais inhérents a I’usage des questionﬂaires habituels. Ce
test.est compos¢ de 10 dimensions de la satisfaction des services de réadaptation a domicile.
Chacune d’entre elles est décrite Sl:ll‘ un carton plastifié de 8,5 cm par 17 cm. Une des dimensions
concerne la lahgue de traitement. Les autres sont : Coordinatfon des soins, Bénévoles, Horaire,
Participation et implication dans les traitements, Résultats obtenus, Premiers contacts, Diversité
des services offerts, Relations avec le professionnel de la santé et Soins infirmiers. Les cartes
comprennent le titre de la dimension qui doit étre classée ainsi qu’une liste de termes qui
fournissent des‘ exemples concrets de la dimension. Le patient doit vensuite classer ces iO cartes en
ordre selon l‘importanée qu’il attribue a cette dimension (position des cartes de 1 a 10, 10 étant la
carte sur le dessus du paquet, représentant la dimension la plus importante). Une deuxiéme étape
consiste ensuite a les placer sur une échelle visuelle‘ analogue de 100 cm selon le niveau de
satisfaction pergu pour la dimension qui y est décrite. Cette démafche qui comporte une tache
manuelle incite le répondant a réﬂéchirvda.vantage avant de fournir une réponse, ce qui permet de
contrdler certains biais comme la réponse systéinatique, la réponse d’acquiescement et la réponse
socialement souhaitée. Le principal avaﬁtagé de loutil est de mieux refléter la réalité des patients
qui font état de niveaux de satisfaction inférieurs pour certaines dirﬁensions (Atkisson et colll,

1983; Benbassat et coll., 1998; Calnan et coll., 1994; Forbes et coll., 1997; Forbes, 1996; French,
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1981; Géron et coll., 2000; Gove et coll., 1977; Hall et coll., 1988; Hays et coll., 1986; Keith, |
1998; New England State Consortium, 2001; Pascoe, 1983; Pascoe et coll., 1983; Porter, 2004,
Rankin, 2003; Redfurn et coll., 1990; Ross, et coll., 1995; Sitzia et coll., 1997; Ware, 1977; Ware
el coll., 1977; Ware, 1978; Williams et coll., 1998). Le test a été construit et validé en frangais
selon les standards de méthode prescrite par I’ Association américaine de psychologie (American
Educational Research Association, 1999).

Afin de construire un outil de mesure qui considére le plus possible les opinions des
patients, le contenu des éléfnents de I’outil provient d’études qui ont analysé les dimensions les
plus importantes pour leé patients traités a domicile (Tardif et coll., 2005). Deux rencontres
d’experts tenues avec des professionnels du domaine ont permis dé mieux adapter ’outil a la
pratique des professionnels: Les commentaires de patients francophones de I’Est de 1’Ontario au
sujet du contenu et de la forme des énoncés ont établi des évidences de Validi.te' de contenu et de
construit. Ces commentaires ont permis de compléter la version définitive du test.v Un article en
préparation contient davantage de précisions sur la construction et sur les évidences de la validité
du MESS.

Les sujets étaieﬁt assurés de leur anonymét et d'une confidentialité totale. Le responsable
de la collecte des données mentionnait éxplicitement que seuls les chercheurs auraient acces aux
données concernant un patient, un professionnel ou un service en particulier. Cette fagon de
procéder perﬁet de mieux controler les effets ou les biais dus a I’acquiescement ou a la crainte de
représailles que pourraient éprouver certains participahts (puisque certaines catégories du MESS
référent spéciﬁquemenf aux professionnels de la santé).

Statistiques
Les statistiques ont été calculées a I'aide du programme « SPSS 2003 » (SPSS, 2003). Des

statistiques-descriptives sont utilisées (distribution de fréquences, moyenne, médiane, étendue,
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écart-type, écart a la moyenne) ainsi que des données démographiques. Des tests de Mann-
Whitney ont été employés pour dé’terminer les niveaux de signification (Siegel, 1956). Des
coefficients de corrélation sont aussi employés. |
| Résultats
Caractéristiques des participants
Le tableau 1 présente les caractéristiques des participants. Une personne était agée de 25
_ans et les autres, de 50 a 100 ans. L’4ge médian était de 80 ans et I’4ge moyen, de 76 ans.
L’échantillon comprenait 18 femmes et 8 hommes. Selon les professionnels de la réadaptation qui
ont collabdre’ au recrutement de 1’étude, cette distribution corfespond a celle de la population
traitée a domicile. Tous les participants étaient de langue maternelle ffanc;a_ise et cinq personnes
ne parlaient pas l'anglais suffisamment pour exprimer leurs malaises de santé en anglais ou pour
comprendre les consignes du professionnel unilingue anglophone. La plupart des répondants, 21
personnes, préféraient recevoir les servicés en frangais. Deux personnes de léngue maternelle
frangaise se sentaient plus a l'aise & communiquer en anglais lors des traitements et trois autres
sujets n'ont pas indiqué de préférence quant a la langue de traitement entre le frangais ou

I’anglais.
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Tableau 1: Caractéristiques des participants

Age

26 participants o18 femfnes, 8 hommes

75,7 ans (25-100 ans)

Ville

Ottawa (9) ® Hawkesbury (16)  Cornwall (1)

Lieu de naissance

Vit avec un (¢) aidant (¢) naturel

Ontario (18) . Quebec (7) ® Nouveau-Brunswik (1)

Oui (7) e Non (3) . Hablteen fésidence (16)

Langue. maféfﬁelle

Francais (26)

Parle l'aﬁgiﬁis

Langue parlée a la maison

Oui él) e Non 5) o

Francais (21) ® Anglais (1) ® Les deux (4)

Langue de traitement préférée

Frangaié @2n OAI;glals (2) o Aucunc 3)

Préfére les services a domicile

domicile

Période d’utilisation des servicesa

Oui(22) e Ndn (4) |

Moyenne de 36,5 mois (1-240 mois)

Le questionnaire démographique comprenait aussi une question générale par choix

sémantiques (Dawis, 1987; New England State Consortium, 2001) sur la satisfaction des services

de santé recus, afin de comparer ces résultats a ceux du MESS. D'aprés ce questionnaire, tous les

répondants se disaient satisfaits ou trés satisfaits des services regus. De plus, 22 des 26

participants préféraient recevoir les services a la maison plutdt que dans un grand centre

spécialisé.

La satisfaction

- &2
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L’évaluation, avec le MESS, de la satisfaction des pérticipahts envers les services _de‘
santé a domicile regus réveéle une moyenne de 80,1 + 2,2 % (ﬁgure 1). La figure 1 représente la
distribution des réponses pour la satisfactioﬁ générale des répondants. La courbe en forme de
« cloche » sur le graphique permet de comparer les données obtenues avec ce que devrait

constituer une distribution normale des résultats.

Figure 1 : Distribution de fréquences . niveaux de satisfaction généraux

Fréquences {n)

50 60 70 80 a0 100
Niveaux de satisfaction {(en %)

L'analyse de chacune des dimensions du MESS (figure 2) montre que la satisfaction d'étre
traité dans sa langue (74,5 + 4,3 %) vient au septiéme rang des indicateurs de satisfaction,
suggérant une insatisfaction. Seules 2 dimensions montrent des niveaux de satisfaction inférieurs
ala langﬁe de traitements, soit la coordination des services (68,9 = 6,8 %) et les bénévoles (61,9
+ 11,9 %). La satisfac'tion des patients envers la langue de traitement est donc moins élevée que la

satisfaction du premier contact (82,2 £ 2,7 %; p = 0,04), de celle des professionnels de la santé
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(849+28 %; p = 0,05), ainsi que de 1'ensemble des services offerts (83,6 + 3,1 %; p = 0,003) et
- de soins infirmiers (87,9 £ 2,0 %; p=0, 01).

Figure 2 : Satisfaction des services (en %) par dimensions du MESS
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Dimensions du MESS

Les indicatéurs impliquant les relations humaines obtiennent les scores de satisfaction les
plus élevés. En effet, les deux dimensions ayant regu le plus haut niveau de satisfaction sont les
soins infirmiers (87,9 + 2,0 %) ét les professionnels de la santé (84,9 + 2,8 %): Ces dimensions du
MESS demandaient d'évaluer la relation thérapeutique avec le répondant.

La comparaison n'a pas révélé de corrélation entre le niveau global de satisfaction et I'dge
(r =0,17). Cependant, la satisfaction générale des services de santé était plus élevée (p = 0,001)
chez les personnes qui vivent seules (84,3 + 1,7 %), en comparaison a ceux qui vivent avec un |
aidant naturel (68,6 + 4,9 %). De fagon similaire, les personnes qui habitent dans une résidence

pour personnes dgées semi-autonomes (83,8 + 1,6 %) sont plus satisfaites des services (p = 0,002)
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que celles vivant & domicile (74,1 + 4,8 %). Par ailleurs, le niveau de satisfaction en relation a la
langue de service est plus bas (p = 0,04) chez les personnes vivant a la maison (63,4 + 9,1 %) que
chez les personnes vivant dans une résidence pour les ainés (81,5 £ 3,2 %).

De plus, les femmes montraient plus de satisfaction (82,5 + 2,1 %) que les hommes (74,5
+ 5,3 %) (p = 0,05). Tous les participants étaient originaires du Canada et tous habitaient en
Ontario au moment de I'étude. Les sujets provenant d'autres provinces ou territoires que 'Ontario
n'ont pas répondu de fagon différente (78,3 + 3,8 %) que ceux originaires de I'Ontario (80,9 +
2,8 %) (p = 0,35). De plus, 'écoulement du temps depuis le début des traitements n'est pas corrélé
avec le niveau de satisfaction général (r = -0,09). Aucune différence du niveau global de
satisfaction n'est observée (p = 0,17) entre les personnes n'ayant recu qu'un type de‘ service (83,4
+ 2,3 %) par rapport a ceux en ayant regu plusieurs (78,5 + 3,5 %). Le niveau de satisfaction entre
ces déux:groupes ne différe pas non plus (p = 0,17) pour la dimension « Services offerts » (91,2 +
2,2 % pour les personnes n'ayant regu qu'un seul type de services en comparaison a 84,5 + 2,3 %
pour ceux ciui en ont regu plusieurs). Les personnes qﬁi préferent recevoir les services a la maison
plutdt que dans un centre de santé spécialisé montrent un niveau de satisfaction général plus élevé
(81,1 £2,4 % vs 74,3 + 6,6 %) (p = 0,009).
Le rang d'importance des dimensions

Le MESS a été congu dans l'optique de considérer les opinions du patient dans
l'évaluation des services de santé recus. La premiére étape consistait donc a mettre en ordfe
d'importance (de 1 410, dont 10 est considéré cornmé le plus important) les différentes
dimensions du MESS, afin de pondérer chacune des catégories dans le résultat de satisfaction
global et de connaitre ce qui est important pour les utilisateurs de services.

Les trois dimensions considérées les plus importantes étaient les services infirmiers (7,9 +

0,4), les services offerts (7,1 + 0,5) et les professionnels de la santé (6,7 + 0,6). La figure 3
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représente la moyenne obtenue pour le rang d’importance a chacune des dimensions du MESS.
La dimension de la langue se classe au quatri¢éme rang, avec un niveau d'importance de 6,5 + 0,5
(Figure 3).

Figure 3 : Rang d'importance pour chacune des dimensions du MESS
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L'age des participanfs représente un déterminant du niveau d'importance dttribué ala
langue de traitement. En effet, le groupe des moins de 76 ans (n=11) (ége moyen des
participants) considérait la langue de traitement moins importante (5,5 + 0,7) que celui des plus
de 76 ans (n = 15) (7,2 £0,7) (p = 0,04). La figure 4, quant a elle, représente la distribution des
fréquences du niveau d'importance de la langue. 11 est donc possible d'y identifier deux groupes
de personnes. Le premier considére la lahgue comme étant de moindre impoﬁance (6/10 ou
moins) dans I’évaluation des services de santé (n = 14). Le second place lé dimension de la
langue parmi' les trois aspects les plus importants (n = 12). Dans cé groupe, la moiti¢ des
répondants (n=16) afﬁrment que la langue de traitement est l'aspect le plus important pour

évaluer les services de santé, soit 27 % de toutes les personnes sondées. La moyenne du rang
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d'impoftance pour la dimension de la langue est de 6,5/10 + 0,5; alors que l'avl médiane est de 6/10.
Les deux groupes se composaiént majoritairement de participants pérlant aisément en anglais
(8/12 ét 12/14). De plué, le groupe considérant la langue de traitement comme moins importante
comprenait davantage de participants qui se disent entiérement bilingues (8/14 contre 3/12).

Figure 4 : Distribution de fréquences : l'importance de la dimension « Langue »

Fréquence des réponses
{n=26)

0 1 Z 5 6 7 g 10
Rang d'importance de la langue

Une tendance forte associait d’autres caractéristiques du participant au niveau
d’importance attribuée a la langue de traitement. Cependant, elle ne se distingue pas
statistiquement en raison d’un échantillon de participants trop petit. Par exemple, les patients qui
disent ne pas maitriser l'anglais considérent que d'étre traité en frangais est un des critéres les plus
importants pour un service de qualité (6,2 = 0,6 pour les gens qui peuvent s'exprimer en anglais
contre 8,3 £ 0,9 pour les personnes unilingues frangaise) (p = 0,10). De plus, les sujets qui
recoivent des services d'hygiéne personnelle considérent plus important (p = 0,16) le contact
humain avec les soins de type infirmiers (8,3 + 0,4) que ceux qui regoivent des soins qui ne

nécessitent pas la méme confiance de proximité (7,1 + 0,9). Les participants qui vivent seuls
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considérent plus important (p = 0,02) de recevoir une bonne gamme de services (6,9 + 0,5 pour
ceux vivant seul, en comparaison a 4,7 + 1,0 pour les autres).
Discussions

Les résultats du MESS sont plus différentiés et informatifs que ceux obtenus par 1'échelle
générale contenue dans le formulaire démographique. Cette question généralc montrait que
100 % des re’pondants affirmaient sans nuance étre trés satisfaits (n = 19) ou satisfaits (n = 7) des
services de santé recus. Quant aux résultats de satisfaction du MESS, ils démontrent une
satisfaction globale de 80,1 = 2,2 %, avec une distribution des données plué étendue et moins
distribuée uniformément vers la borne supérieure de la satisfaction, au contraire des études
claésiques de la satisfaction (Chiu, 2002; Crawford, 1999; Williams, 1998) (Figure 1). Il est donc
permis de penser que le MESS, avec le contrdle de certains biais, fournit une mesure plus réelle
des services regus avec lesquelles il est possible de tirer des conclusions pertinentes.

. De plus, le MESS s'est révél¢ un outil fidéle pbur mesurer la satisfaction des services de
réadaptation a domicile, avec une fidélité test-retest de plus de 85 % pour le résultat global et
pour chacune des catégories'. Le coefficient alpha de Cronbach (Cronbach, 1951) s'éléve 4 0,75.
Nunnaly (1978) rapporte qu'un coefﬁcient de fidélite alpha de 0,7 est considér¢ acceptable pour
un instrument. |

Cette étude corrobore en plusieurs points la majorité des travaux portant sur la satisfaction
des services de santé. Mise a part la dimension de la langué, qui n'était généralement pas
considérée dans les rechefches prééédentes, les observations de chacune des dimensions reflétent
globalement ce qui -est soulevé dans d'autres études (Calnan et coll., 1994; Chiu et coll., 2002;
Forbes, 1996; Hall et coll.., 1988; Herman et coll., 1998; Keith, 1998; Ley, 1990; Savard et al,
2006; Tornkvist et coll., 2000). Par exemple, la coordination des servic_es et I'horaire sont

réguliérement cités comme possibilités d'améliorations dans les écrits scientifiques et les rapports
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de services recensés (Chiu et coll., 2002; Keith, 1998; Savard et al., 2006; Tornkvist et coll.,
2000). Dans ces dernieres reéherches comme dans le présent projet, les dimensions évaluant les
qualités humaines du personnel soignant ont obtenu de hauts niveaux de satisfaction (Soins
infirmiers, Professionnels de la santé et Premiers contacts). Les qualités humaines de l'intervenant
en santé été_ient d'ailleurs un élément fréquemment relevé des téﬁloignages obtenus dans le volet
qualitatif et constituaient souvent un des éléments les plus satisfaisants pour les patients (Calnan,
1994; Savard, 2006, Tornkvist, 2000). De plus, les hommes sont moins satisfaits des services
regus que les femmes, ce qui confirme les résultats de Chiu et coll. (2002) et de Tornkvist et coll.
(2000). Une des raisons fréquemment évoquées pour expliquer cétte observeition serait la grande
proportion de travailleurs de la santé de sexe féminin (Tornkvist et coll., 2000). Selon Tornkvist,
la éoncordance de sexe entre le professionnel de‘ Ia santé et le patient aurait un impact positif sur
les niveau>‘(vde satisfaction.

Le niveau de satisfaction général est plus élevé pour les participants qui vivent seuls. Le
méme phénomene est observé pour la dimension de la langue. De nombreuses études soulévént
qu'un grand nombre de patients et surtout d'ainés expriment des niveaux de satisfaction élevés par
peur de représailles ou de perdre les services offerts (Forbes et coll., 1997; Gove et coll., 1977;
New England State Consoﬁiuﬁ, 2001; Ross et coll., 1995). Plusieurs précautions ont été utilisées
dans la présente étude afin de réduire ce biais (French, 1981) : la confidentialité et I'anonymat des
répondants, l'indépendance des investigateurs et le format novateur du MESS en sont des
exemples. I va de soi que les gens qui vivent seuls sont généralement plus dépendants des
services, puisqu'ils ne bénéficient peut-Etre pas de la méme aide quotidieﬁne d'un aidant naturel a
domicile. 11 est donc possible que ce biais soit toujours présent. Une autre possibilité serait que la
perception de dépendance, plus importante chez ces utilisateurs, influence la relation

thérapeutique vers le discours du paternalisme médical, une attitude qui remet toute
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responsabilité de la santé entre les mains du professionnel de la santé (Benbassat et coll., 1998;
New England State Consortium, 2001). Une satisfaction plus grande est donc a prévoir puisque,
dans ce cas, il n'est pas appropri€ de remettre les décisions de 1« expert » en question. Il est a
‘noter que cette attitude de « paternalisme médical » a été exprimée dans les témoignages
fecucillis dans les-entretiens.

Une différence de satisfaction a été constatée pour la dimension de la langue de traitement
entre les gens vivant a la maison et ceux qui habitent dans une résidence pour les ainés. Lors des
entrevues, plusieufs participants soulignaient dans les entrevues l'importance de parler en frangais
dans sa propre maison, puisque celle-ci représente un lieu intime d‘exprcssion et de conservation
defl'ider_ltité. Un participant a d’ailleuis affirmé dans les entretiens : « Ma maison, c'est une
maison francophone ». D'autres autéurs ont souligné le méme enjeu dans la prestatioh des
services de santé a domicile (Angus et coll., 2005).

Le MESS permet aussi de connaitre le niveau d'bimportancve de chacune des dimensions de
la satisfaction. Les outils de mesure conventionnels de la satisfaction ne permettent pas
d’analyser I’importance des différentes dimensions mesurées. Le MESS, quant a lui, permet cette
analyse et considere par surcroit le poids ce chacune des dimensions dans le résultat global de 1a
satisfaction. Celles qui ont obtenu les résultats les plus élevés sont le contact avec les services
inﬁrrﬁiers, les services offerts et le contact avec les professionnels de la santé. Les études
réalisées sur le sujef confirment que le hombre' des services offerts et la qualité de la relation
thérapeutique sont des facteurs de premiere importance pour un service de santé de qualité
(Calnan, 1994; Ellmer et colle, 1983; Forbes, 1996; Hall et coll., 1988; Ley, 1990, Sitzia et coll.,
1997). Cependant, la dimension de la langue n'est pas considérée dans les études précédentes.
Pourtant, comme le démontrent les résultats de la bre’sente étude et ceux de 'TEVMLO

(Statistiques Canada, 2006b), il est important pour les francophones de 1'Est de 1'Ontario d'étre
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tfaité dans sa langﬁe. L'analyse qualitative réalisée en paralléle corrobore aussi ces résultats. Elle
souligne égaleﬁlent que le contact humain et 1a communication avec l'intervenant en santé dans sa
langue contribuent & instaurer une bonne relation thérapeutique. |

La distribution de fréquences des niveaux de satisfaction révele deux fagons d'envi.sager
l'importance de la langue dans les services de soins. La réponse de type A inélus les participants
pour qui la langue n'est pas un des éléments les plus importants (classement de moins de 6/10,
moyenne de 4,2 + 0,4), alors que celle de type B Comprend les personnes qui ont placé la
dimension de la langue parmi les trois catégories»les plus importantes (8,9 + 0,4). Le groupe

-correspondant aux réponses de type B comprend des participants plus jeunes et davantage de
personnes ’qui ne s’expriment pas aisément en anglais. Il est naturel que la capacité de
communiquér en anglais influence I’importance attribuée a la langue de traitement. Les groupes

' d’age différents corresbondent possiblement.a des perceptions, des croyances et des valeurs
distinctes au sujet dé la francophonie, de la santé, du systéme de la santé et de leur rappdrt avec le
persoﬁnel soignant. Ces variations se reflétent dans la fagon dont ils évaluent les services de
santé. Cette hypothese est analysée dans les entrevues du volet qualitatif. De plus, pour les
participants les plus agés (76 ans ou plus), la dimenéion de la langue constitue un élément plus
important que les plus jeunes (moins de 76 ans). [.’Age moyen a été préféré a I’age médian (80
ans) afin d’isoler les participants plus jeunes dans I’analyse.

Cette étude rebrésente un exemple concret des possibilités. du MESS pour l’évaiuation
valide et fidele dé la satisfaction des pétients francophones traités en réadaptation a4 domicile dans
I’Est de I’Ontario. En raison du nombre iimité de participants et de 1’absence de groupe contréle
anglophone, la présente étude ne constitue pas, a elle seule, une méthode d’inférence de la réalité
qui prévaut pour I’ensemble de la population francophone de 1’Est de I’Ontario. Dans la

discussion, les principaux résultats et conclusions de I’étude ont fait I’objet de comparaison avec
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les recherches déja complétées sur lé sujet. Plusieurs résultats permettent de confirmer les travaux
antérieurs dans le domaine et les revendications des francophones en matiére de soins a domicile
dans I’Est de I’Ontario. Ainsi, outre I’utilisation d’une nouvelle méthode d’évaluation, I’essence
de cet artiqle permet d’entrevoir 1’ajout de données valides, de questions et d”hypothéses pour les
¢tudes ultérieures sur la satisfaction des patients francophones en Ontario.
Conclusions |

Ce présent projet, en regard a la limite d’un petit échan‘;illon, concemé une premiére
évaluation valide de la satisfaction des patients francophones de I’Est de 1’Ontario recevant des
soins de réadaptation a domicile.’ Elle peut appuyer certaines revendications des franéophones de
I’Ontario en matiére‘de soins de santé, en plus de confirmer les résultats de plusieurs autres
études sur le sujet. Les participants & I’étude sont généralement satisfaits des services offerts,
méme s’ils se disent moins satisfaits de la langue de service. Cette étude appuie les travaux
précédents qui montrent que les conditions actuelles douze ans apres la restructuration des
services de santé de 1996 ne satisfont pas les attentes des francophones pour les services de
réadaptation a domicile dans I’Est de 1’Ontario.

Les relations humaines dans les soins de santé sont, de loin, I'aspect le plus important
pour les participants 4 I’étude. De plus, cet aépect a aussi été le plus satisfaisant des 10
dimensions évaluées, ce qui explique ’évaluation de la satisfaction générale élevée des
participants. Par ailleurs, la langue de traitement est un cfitére essentiel pour seulement une partie
des répondants alors que généralement, tous les patients désirent avant tout un service d’un
professionnel qu’ils apprécient sur le plan humain. Toutefois, on peut aisément convenir que les
soins et les relations humaines risquent d’étre enrichis si la communication se déroule dans sa

langue maternelle.
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D’une part, les porte-drapeaux des corﬁmunautés francophones considérent que I’acces
aux services de santé en frangais est un des éléments les plus importants pour un sefvice de.
qualité et misent sur I’accroissement du nombre de services de santé en frangais disponible.

D’autre part, les patients demandent un accés a dés services de qualité et des
professionnels avec lesquels ils se sentent bien. Il pourrait donc étre souhaitable pour la
communauté francdphone de viser la qualité des services prodigués dans sa langue plutot que de
prioriser uniquement 1’accroissement du nqmbre de services désignés.
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La satisfaction des patients francophones de I’Est de I’Ontario

traités en réadaptation a domicile

Communication présentée lors du colloque « Vues d’ici et d’ailleurs, minorités linguistiques et
francophonies en perspective » dans le cadre du Congres de 1’ Association francophone pour le
- savoir — ACFAS, Québec, les 7 et 8 mai 2008.

Texte soumis pour publication dans Francophonies d’Amérique
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I.’analyse de la perception des utilisateurs de services de santé sur les traitements offerts
ou rég:us permet d’examiner certaines facettes du systéme de santé. Par exemple, plusieurs auteurs
soulignent que la satisfaction des services de sant¢ est un indicateur de la qualité des services ou
du moins, que‘sa mesure permet de dépister des problémes potentiels (Ching Chow, 2003; Geron,
Smith, Tennstedt, Jette, Chassler et Kasten, 2000; Herman, Spreeuwenbrg et van der Pasch, 1998;
Porter, 2004; Renzi, Tabolli, Picardi, Abeni, Puddu et Braga, 2005; Ryden, Gross, Savik, Snyder,
Lee Oh et Jang, 2000; Widén Holmgqvist, von Koch et de Pedro-Cuesta, 2000). Certains affirment
également que lé perception des services par les patients influence la fagon dont ils les utilisent.
Ces derniers considérent qu’une plus grande satisfaction des services de santé facilite l’accés aux
soins et I’adhésion aux traitements puisque les'utilisateurs sont moins réticents a consulter les
professionnels en cas de besoin (Widén Holmgvist et al., 2000; Zastony, Roghmann et Cafferata,
1989). Analyser la perception des utilisateurs des services qu’ils regoivent s’avere utile pour
mieux comprendre le systéme de santé et les comportements en matiére de sénté.

L’évaluation des services de santé recus peut tenir compte non seulement des
connaissances et des croyances strictement médicales, mais aussi des valeurs culturelles et méme
identitaires (Hayday, 2002; Lupton, 1995, 2003; Osborne, 1997; Petersen et Bunton, 1997,
Robertson, 1998; Shaw et Aldridge, 2003; Turris, 2005; Weech-Maldonado, Morales, Elliott, |
Spritzer, Marshall ei Hays, 2003). Les événements survenus poﬁr la sauvegarde de 1’Hopital
Montfort en 1996 illustrent cérnment des domaines comme 1’épanouissement de la francophonie,
qui semblent a priori externes au domaine de la santé, peuvent s’infiltrer dans la facon dont les

.patients pergoivent les services de santé (Gilbert, Kérisit, Dallaire, Coderre, et Harvey, 2005). De
telles jntersections entre le domaine médical et social influencent certainement la conception d’un

service de santé de qualité des Franco-Ontariens.
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V

Cependant, peu d’études se penchent sur les critéres qu’émploie‘nt les membres de la
communauté franco-ontarienne pour évaluer les services de santé regus. Cette étude vise donc a
relever les ¢léments qui gouvernent la satisfaction des patients franco-ontariens qui relgoivent des
services de réadaptation a domicile dans I’Est de 1’Ontario, soins qui favoriseraient I’attribution
d’un poids pluS important pour la langue de service dans 1’évaluation des services étant donné le
lieu privé de prestation en comparaison aux soins offerts en milieu hospitalier ou institutionnel
(Angus, Kontos, Dyck, McKeever et Poland, 2005). 1l est important de disposer d’informations
sur les perceptions des patients franco-ontariens a propos des services regus et sur I’importance
du frangais dans leur évaluation d’un service de santé de qualité. Cette recherche porte donc sur la
facon dont se construit la satisfaction des patientes et patients francophones traités en
réadaptation a domicile dans I’Est dé I’Ontario. L’article identifie premiérement les discours sur
les services de santé et sur la francophonie qui émergent des propos des patients francophones
quand ils discutent des soins de santé regus a domicile et qu’ils expliquent leur satisfaction des

* services. Deuxi¢mement, 1’ana1yse met en lumiere les conditions discursives qui abcordent une
'plué grande importance a la langue de service dans I’évaluation des soins regus a domiciles chez
les francophones de 1'Ontario.
| Détails méthodologiques

Un sous-échantillon de participants francophones prenant part a une collecte de données
quantitative paralléle sur la satisfaction des services de santé ont expliqué leur satisfaction des
services de réadaptation a domicile au cours d’entrevues. Les donnéés aupres des participants |
interviewés ont été recueillies en trois étapes. Pour la premiére étape, le patient inscrivait ses
caractéristiques sur un questionnaire démographique. L’étape suivante consistait a compléter la

Méthode d’évaluation des services de santé (MESS) mesurant quantitativement les différentes
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dimensions de la satisfaction a I’égard des services de réadaptation a domicile. En plus de fournir
une mesure de la satisfactioo, cette prerhiére étope incitait le participant a réfléchir aux éléments,
d’évaluation des soins regus afin de faciliter la discussion et ainsi enrichir les entretiens
subséquents. Le MESS permet d’évaluer la satisfaction et 'importance relative de 10 dimensions
de la satisfaction des soins de santé a domicile. L’une d’elles concerne la langue de traitement.
Les autres dimensions sont : la coordination des soins, les premiers contacts, ’horaire, la
participation et I’implication du patient dans les décisions relatives aux traitements, la diversité
des seryices offerts, les rapports avec le professionnel de la santé et avec le personnel de soins
infirmiers, les bénévoles et les résultats obtenus. La description détaillée de I’outil de mesure
ainsi que I’analyse des résultats provenant de ce volet quantitatif oont présentées dans X ét Y
(sous-presse).

La troisieéme étape recueillait les propos des paﬂicipants sur leur satisfaction des services
de réadaptation & domicile a I’aide d’entrovues semi-dirigées. Les entretiens abordaient d’abord
des thématiques plus larges, dont la définition de la santé, la responsabilité en matiere de santé et
los critéres d’un service de santé de qualité. D’autres thématiques reliées a la question des
services en francais soutenaient ensuite les discussions : le droit a la santé, 1’accés aux services de
santé en frangais, ainsi que le role de I’institution pour la communauté francophone. Enfin, les
entrevues terminaient par un retour sur liévaluatiori des soins recus effectuée a 1’aide du MESS,
incitant les participants a expliquer leur jugement quant aux 10 différentes dimensions de la

- satisfaction des services de réadaptation a domicile. C’est & partir de ces entretiens, enregistrés
puis transcrits, que les discours qui contribuent a la construction de la satisfaction des patients

face aux services de santé ont été identifiés.
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Deux Centres d’acces aux soins communautaires (CASC) de I’Est de I’Ontario
responsables des services de réadaptaﬁon a domicile, c¢’est-a-dire le CASC des comtés de I’Est et
le CASC d’Ottawa, ont collaboré au recrutement des participants. Les soins de santé inclus dans
I’étude concordent avec la définition des services de santé & domicile proéurée par le
gouvernement fédéral : un ensemble de services permettant a I’individu avec des incapacités
mineures ou majeures de vivre a la maison avec‘dignité et indépendance (ICIS, 2007). Les
interventions a domicile comprises dans 1’étude sont offertes dans le but de garder, d’améliorer
ou de restaurer les capacités physiques et mentales afin d’augmenter 1’autonomie fonctionnelle,
I’indépendance et le mieux-étre (ILO, UNESCO et WHO, 1994). Ils comprennent donc une
variété de soins incluant des services infirmiers, d’ergothérapie, de physiothérapie, de travail
social, de soins personnels (aide pbur le bain, transferts, habillage).et autres aides quotidiennes
comme le ménage et la lessive pour pallier & divers problémes de santé (musculosquelettiques,
cardio-pulmonaires, neurologique, respiratoires ou méme une diminution de la performance
| physique menagant leur autonomie).

Tous les résidents de langue maternelle frangaise de I’Est de 1’Ontario ayant regu au
moins une visite a domicile sous la direction d’un CASC dans les six ‘derniers mois pour des
soins de réadaptation physique de tout ordre étaient considérés»pour I’étude. Le participant ne
pouvait cependant pas présenter d’amnésie et devait étre orienté dans ’espace et le temps. Tous
ceux et celles qui se sont portés volontaires pour participer a I’étude et qui correspondaient a ées _
criteres ont €té retenus. Des 26 pérticipants vqui ont pris part au volet quantitatif, 12 ont de plus
accepté de participer aux entrevues. Il s’agit de huit femmes et de trois hommes de 50 a 86 ans et
d’un homme de 25 ans. Le Tableau 1 résume les caractéristiques des pai'ticipants interviewes. Six

personnes étaient originaires de 1’Ontario alors que cing étaient nées au Québec et une au
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Nouveau-Brunswick. De plus, neuf personnes vivaient 4 1a maison et trois participants
demeuraient en résidences pour personnes semi-autonomes. Sur le pian linguistique, deux

‘ participants parlaient trés peu 1’anglais, deux autres ne déclaraient aucune préférence pour I’une
ou I’autre des deux léngues ofﬁciellés alors que deux autres encore préféraient parler 1’anglais
lors de leurs interventions avec le professionnel de la santé.

L’analyse des discours sur la santé et sur la francophonie
L’analyse discursive est un outil efficace pour‘exla'miner comment les fagons de penser, de

parler et d’agir contribuent a la construction sociale de la satisfaction des francophones envers
leurs services de santé. En effef, le cadre d’analyse que propose Michel Foucault permet d’étudier
le contexte social, c’est—é—dim les « discours » par lesquels nous percevons, analysons et
énongons les phénoménes (Armstrong, 1994; Foﬁcault, 1983, 1984). Ils dirigent nés pratiques
dans divers champs de connaissances, comme les services de santé (Gastaldo, 1997; Gilbert et al.,
2005; Lupton, 1995, 2003) en construisant les attentes du patient, ses croyances personnelles et
ses valeurs en maticre de santé (Mineau, 1992; Osbomg, 1997; Robensdn, 1998). Examiner les
discours principaux relatifs a la satisfaction des services de santé permet d’identifier les critéres
ou les « vérités » qu’énéncent les patients lorsqu’ils évaluent ces services. Etudier la satisfaction
des bénéficiaires franco-ontariens des services de réadaptation a domicile vise ’analyse de deux
types de discours qui orientent leurs perceptions des soins de santé : les discours sur la santé et les
discours sur la francophonie minoritaire au Canada. Le premier type de discours est promulgué
notamment par les responsables de la santé publique et les professioﬁnels de la santé et produit
différéntes « vérités » qui mod¢lent les représentations des soins de santé. Un premier discours
dominant au Canada s’inspire de la « Déclaration universelle des droits de ’homme » (Haut-

commissariat des Nations Unies aux droits de ’homme, 1948) ainsi que du « Pacte international
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relatif aux droits économiques, sociaux et culturels » (Haut-Commissariat des Nations-Unies aux
dfdits de I’homme, 1976) décrétant la santé comme droit fondamental. Au Canada, ce discours
énonce par ailleurs le role primordial de I’Etat en matiére de santé publique pour assurer I’accés
des citoyens a des soins de santé. Trois autres discours sur lesl services de santé documentés dvans
les écrits scientifiques sont aussi reproduits par les participants : le déterminisme médical
(Lupton, 2003), la promotion de la santé (Gastaldo, 1997; Lupton, 1995, 2003; Petersen et
Bunton, 1997; Robertson, 1998) et le consommateuﬁsme (Lupton 2003; Osborne, 1997; Petersén_
et Bunton, 1997; Sﬁaw et Alridge, 2003; Williams et al., 1999). Ces derniers discours se
distinguent en raison des vérités qu’ils produisent sur : la définition de la santé, la responsabilité
en mati¢re de santé et les critéres d’un soin de qualité (Voir le Tableau 2). Ces prémisses ont un
impact certain sur 1’établissement de la satisfaction du patient. Ces énoncés concernant les
services de santé et I’interprétation de leur qualité influencent hon seulement les francophones de
I’Ontario, mais aussi tous les autres ﬁtilisateurs du systeme de santé. Cependant, notre analyse
révele que, d’autre part, les discours sur la francophonie minoritaire agissent aussi sur les patients
de langue maternelle francaise et sur leur évaluation des soins regus. Ce second type deb discours,
promus par’ les porte-drapeaux des communautés francophones, associe la problématique des
services de santé a I’importance de la langﬁev des soins et au développement de la communauté.
Les propos des participants reprennent deux discours sur la francophonie pour évaluer les soins a
domicile. Le premier discours sur la francophonie souligne les ancrages juridiques, linguistiques
et identitaires qui renvoient aux « droits » des francophones (Dubois, 1976). Le deuxiéme
discours porte sur l’accéé a des services en frangais considérant I’offre ou la demande (Dubois,
1976; Fédération des comrhunéutés francophones et acadiennes, 2001). Les discours sur la

francophonie croisent les discours sur la santé et dans certains cas, produisent des attentes quant &
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la langue des soins. Ces vérités produites dans les discours constituants le « patient » et le
« francophone » deviennent les ressources par lesquelles les individus de langue maternellé
francaise interrogés pour notre étude font sens des soins de santé et du rapport possible entre ces
soins et leur francité. L’analyse des entrevues visait donc a identifier quelles vérités des discours
sur la santé évoquent chacun des participants et si oui ou non ils reproduisent les vérités des
discours sur la francophonie pour expliquer leur satisfaction a I’égard des services de réadaptation
a domicile regus (Voir le Tableau 3).
Les discours sur la santé des francophones traités en réadaptation a domici]e

Le droit a la santé

La nature universelle du systéme de santé au Canada, établissant que tous les citoyens ont
droit a des soins de santé offeﬁs de facon uniforme a travers le pays (Ministére de la Justice du
Canadd, 1986), est un symbole important pour les Canadiens. Il n’est donc pas surprenant que
tous les participants de notre étude aient insisté sur le droit des Canadiens de recevoir des soins et
sur la responsabilité de 1’Etat en matiére de santé publique pour garantir ce droit a la santé.

Bien certain! D’avoir accés aux services de santé? C’est certain! J espére que ¢a

va toujours étre gardé! Qu’ils ne nous enléveront pas ¢a, qu’ils ne s’en aillent pas

seulement en privé.2 (Participante 4)

? Les citations provenant des transcriptions d’entrevues ont été modifiées, au besoin, selon les
conventions de la communication écrite. Deux types de changements ont été effectués pour
transposer le langage vernaculaire des conversations en texte. Les phrases ont d’abord été
« nettoyées » par 1’élimination des expressions superflues comme « tu sais », « — la » (p. ex.
affaires-1a) et « autres » (p. ex. nous-autres). De plus, les mots tels que « ben » et « pis » de méme
que les locutions telles que « j’pense » ont été remplacés par « bien », « et » ainsi que « je
pense ». Ensuite, les phrases ont été corrigées selon les regles grammaticales, essentiellement
pour I’accord des verbes et I’ajout du « ne », puisque dans la langue orale, la négation est souvent
réduite a « pas ». Transformer les paroles en texte écrit vise & éviter que le lecteur ne soit distrait
par la forme vernaculaire, et ainsi a ’aider & mieux saisir le sens des propos. Il s’agit donc de
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Un autre participant renchérit :

Comme la santé ¢’est numéro un dans ta vie, dans un corps sain une téte saine,

c’est certain que ce n’est pas un privilége, c¢’est un droit. C’est obligatoire qué la

société prenne soin de ses membres. (Participant 2)
Des quatre discours sur la santé qui émergent des entrevues, seul celui-ci est reproduit par tous les
participants. Les trois autres discours sﬁr la santé soht articulés de fagon complémentaire a celui
du droit a la santé. Ils donnent a ce discours commun une couleur particuliéré a la définition de la
santé, au rélé du professionnel de la santé et 4 la fagon de définir ce qu’est un service de santé de
qualité.
Le déterminisme médical

Lupton (1995) explique que le discours du déterminisme médical renvoie 4 un modele
curatif ot I'offre de soins de santé par ’Etat devient la principale modalité 1égitime
d’intervention en santé. L Ftat deviént ainsi le « protecteur » des citoyens et est responsable
d’assurer leur santé. Dans un tel systéme d’intervention en santé, le professionnel de la santé—le

- médecin surtout—est I’expert en ce qui concerne les décisions & prendre pour « guérir » les

patients. Les participants pronant ce discours affirment que leur santé dépend d’un usage suffisant
et adéquat de soins spe’cialisés prodigués par des experts : « Comme je te dis, voir le médecin
réguliérement, d’avoir des bons médicaments. [...] C’est toujours un suivi, il faut qu’il y ait un

poufsuivi... » (Participante 4)

rester fidele & I’esprit et au sens des propos recueillis plutdt qu’a la lettre de la transcription des
entretiens.
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Le déterminisme médical : la définition physiologique de la santé

Les participants s’inscrivant dans ce discours jugent qu’ils sont en santé lorsqu’ils ne
souffrent d’aucun maiaise physique ou mental. « Etre 100 % en santé, ¢’est ne pas avoir de
malaise, pas de bobosy. (Participante 6) Cette conception de la santé s’apparente au modeéle
biomédical qui réduit la santé a I’absence de désordre physique, en contraste par exemple au
mod¢le biopsychosocial, qui considére le fonctionnement de I’individu dans son environnement
social en fonction de ses capacités physiques et psychologiques (Higginbotham et al., 2001). Les
vérités déterminantes de ce discours définissent la santé€ et la malédie selon les critéres du
professionnel de la santé, le seul expert le’gitirhe en la matieére.

Ca fait que c’est dans le bon chemin. [En parlant de sa santé] Bien oui, parce que

si tu ne vas jamais chez le médecin, tu ne sauras jamais s’il y a quelque cﬁose de -

pas correct avec toi. Non, moi je trouve que ¢’est trés important. (Participante 4)

Dans cet exemple, ¢’est effectivement le médecin qui détermine le riiveau de santé. de la patiente.
Il est logique de penser que la pratique et I’attitude des patients en matiére de soins soient
différentes selon le discours qui les gouverne et la définition de la santé qu’ils adoptent.
Le déterminisme médical : réle du professionnel = paternalisme médical

- Certains auteurs nomment « paternalisme médical » 1’attitude du patient qui désigne le
professionnel de la santé comme 1’unique maitre de la santé des participants (Higginbotham et al.,
2001; Lupton, 1995, 2003). La derniére citation de la participante 4 est un bon exemple de le{
relation patient-professionnel de la santé reproduite dans ce discours. Lorsque ce discours dirige
la pratique normale de la patiente, il est permis de pénser que les préférences personnelles de
cette derniére, telles la langue de traitement ou sa participation a la prise de décisi‘ons, soient
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d’une importance réduite dans I’établissement de sa satisfaction. Cette croyénce décourage aussi
la remise en question du service de saﬁté. « Comme je te dis, il ne faut pas trop “chialer”, je suis
trés satisfaite. » (Participante 4)
Le déterminisme médical : soins de qualité = qualités techniques des soins

Ceux qui considérent les services de santé comme le principal levier pour maintenir la-
santé ont tous indiqué que ’acces facile et le temps d’attente sont cruciaux pour obtenir un
service de santé de qualité. -

Si on n’attend pas des heures et des heures pour étre vu. Puis que 1’on n’attende

~ pas. Si tu es malade, tout de suite tu as le service. C’est ¢a, un bon médecin pour -
commencer. Puis apres ¢a, quand il nous référe chez le spécialiste que ’on
n’attende pas des mois puis des mois avant d’a§oir un rendez-vous.

(Participante 7)

En concordance aux vérités du « déterminisme médical », des participants soulignent qﬁe la
compétence du professionnel et I’exécution diligente et appropriée des soins prescrits assurent la

- qualité des soins. Par exemple, le participant 1 ne voudrait pas changer de médecin, méme si celui
qui le soigne est anglophone. En effet, il explique « Je ne prends pas un médecin parée qu’il parle
frangais. » Et il renchérit « Qualifi€s, compétents, ¢’est ¢a qui est important. » Selon les énoncés
retrouvés dans ce discours, étre traité dans éa langue n’est pas un critére de qualité des soins. Les
patients qui énoncent le discours du déterminisme médical n’expriment effectivement pas la
volonté de solliciter des services de santé‘en frangais, puisque ’acceés aux meilleurs
professionnels et aux meilleures installations prime, éuelle que soit la langue du service. Par

ailleurs, les personnes s’étant exprimées selon les vérités du déterminisme médical ont inscrit des
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résultats décrivant une satisfaction générale supérieure sur le MESS. Ils jugeaient moins
importantes les dimensions de 1’outil relatives au contact humain avec le professionnel de la santé
et évaluaient plqs importantes celles décrivant les qualités techniques du professionnel. Uﬁe
satisfaction plus grande était & prévoir sur le MESS puisque, dans ce cas, il n’est pas approprié de
remettre en question le profeséionnel de la santé.
La promotion de la santé

L’approche de promotion de la santé, mise de ’avant notarﬁment dans le Rapport Lalonde
(Health and Welfare Canada, 1974), s’éloigne du modéle biomédical et considére davantage la
dimension socio-environnementale de la santé. Ce discours signale que d’autres déterminants
comme les habitudes sanitaires-et le style de vie ont un impact significatif sur la santé des
Canadiens, bien qu’il attribue aussi un réle aux capacités du sysféme de santé pour améliorer la
sant¢ publique. Peu & peu, le virage vers I’éducation et la promotion de la sant¢ accorde a
I’individu le pouvoir sur sa santé, mais lui confére aussi la responsabilité de gérer le risque de la
maladie (Pefersen, 1997). L’individu est donc incité a incarner les pratiques et les comportements
de prévention et d’un maintien d’un style de vie sain (Lupton, 1995).
La promotion de la santé : Définition fonctionnelle de la santé

La niaj orité des participants affirme que le niveau de santé ou de maladie d’une personne
correspond a son niveau d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne et a sa capacité
fonctionnelle au domiciic, au travail et dans les ioisirs.

Situ n;as pas ta santé, tu n’as rien, tu es aux érochets des autres, tu as besoin.

C’est un besoin réel de quelqu’un pour avoir soin [de toi]. [...] C’est ¢a qui est

trés difficile. Quand tu es malade, et tu ne peux pas faire les choses comme

d’habitude... Comme moi, ici, j’adore, la lecture, mais a cause de mes mains et de
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mes bras, j’ai de la difficulté a tenir un livre, et ma vue est affectée par la fibro...

Oui, la santé, c’est ¢a. C’est la liberté de vivre ta vie. (Participante 3)

Cette dispersion de la gestion du risque de la maladie dans le tissu sociél introduit la santé et la
maladie dans la vie, la famille et méme la communauté des personneé recévant les services. Selon
Petersen et Bunton (1997), la fonction occupationnelle, sociale et familiale occuperait aujourd’hui
une place plus importante dans la définition de la santé et d’un service de santé de qualité, par
rapport au role que 1’Etat doit remplir. Ainsi, pour- lés participants, étre « malade » n’est pas un
état d’étre défini par le professionnel de la santé, mais bien une qualité de vie qui se vit chaque
jour par le patient.
La promotion de la santé : La responsabilité individuelle de la santé

Les acteurs reproduisant le discours de la promotion de la santé déclarent que ce sont les
comportéments individuels, comme les habitudes sanitaires et leurs liens avec la communauté qui
sont les principaux déterminants de la santé des individus (Gastaldo, 1997). Selon les participants
.qui énoncent ce discours, le facteur le plus important pour maintenir une bonne santé est de voir a
préserver les bonnes habitudes, un niveau d’activité physique adéquat et résoudre ses problemes
soi-méme ou avec I’aide de sa famille. Par exemple, en réponse a la question : « Qu’est-ce qui est
important pour votre santé? », ces témoignages illustrent bien ce que plusieurs ont exprimé :

Toute notre vie, il a fallu voir a ce qu’on faisait. Ce n’est pas une affaire qui est

faite du jour au lendemainv. C’est quelque chose qui est fait a la longue. Et ma

mere a bien pris_» soins de nous autres quand on était jeune pour qu’on aille des os

forts. De beaucoup de fagons. Avec des légumes, avec n’importe quoi, tout ce |

qu’on avait besoin. Elle était bonne pour ¢a et puis ¢a nous a aidés. C’a été
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fantastique. Bien manger, bien dormir, bien s’amuser, faire de I’exercice, je

pense que c’est & peu prés ca. (Participante 8)

Une autre personne confirme :
Pour t’aider, mais avant tout ¢’est une responsabilité personnelle la santé. C’est
toi qui dois faire assez de culture physique, ne pas toujours étre assis
continuellement a regarder la télévision. Savoir ta di¢te, manger de fagon
équilibrée : assez de 1égumes et pas trop de Viande.‘ Le poisson et les 1égumes.

Balancer, avoir une dite c’est trés important. (Participante 9)

Cependant, aucun particiﬁant n;a exprim¢ un lien entre son appartenance_francophone etle
développement communautaire lors des discussions sur 1’importance d’offrir des soins en
frangais. Certaines vérités du discours de la promotion de la santé sont frés fortement reproduites
par les francophones, mais celles qui associent leur santé et la minorisation ou la vitalité de leur
communauté n’émérgent pas de leurs propos compafativement aux -discours qui émergent des '
documents des organjsmes francophones sur la santé (Gilbert et al., 2005). Que les propos des
participants se soient spontanément limités a une discussion de leur santé individuelle peut étre
un résultat du fait qu’ils ont été recrutés pour participer a 1’étude en tant que patients recevant des
soins a domicile, donc des individus souffrant de problémes de santé. [’état de santé du
participant, enti‘ainant des incapacités physiques, des souffrances physiques et bsychologiques et
méme des hanciicaps, constitue une condition de possibilité matérielle cruciale pour comprendre
que des questions sur la santé, méme posées sur « la santé en générale » susciteront des réponses

quant aux expériences et aux soucis des participants pour leur propre bien-étre.
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La promotion de la santé : L’expert en santé = un conseiller

Selon les vérités énoncées dans ce discours, le role de « I’expert en santé » consiste donc a
informer et a éduquef les gens sur les moyens a adopter pour maintenir leur sénté, puisque [’on
vise 4 les habiliter, a les outiller et & leur octroyer le pouvoir de gérer leur santé. Les
professionnels de la réadaptation et les médecins, par exemple, remplissent davantage un role
d’éducateur ou de consultant, alors que le patient s’approprie la responsabilité de gérer le risque
de la maladie. « Pour mqi ce qui est important, c’est que je sache exactement ce qu’il fallait que
je fasse. Moi, tu me dis une fois ce qli’il faut que je fasse et je le fais. » (Participante 3). Le
participant 11 s’exprime aussi en faveur d’une collaboration avec le professionnel de la santé :

11 (Ie physiothérapeute) était bien gentil. Moi j’étais confortable avec. Et je pense que c'est

trés important .d'étre confortable avec parce qu’il n’y a pas juste lui qui travaille, moi aussi

je travaille.
Il est logique de penser que les patients seront plus reconnaissants du travail de leur professionnel
de la santé en raison (ies qualités qui se manifestent chez un bon communicateur.

Il faut qu’elle prenne d’abord son temps avec une autre personne. Qu’elle ait

beaucoup de compassion, pour commencer avec 1’autre personne, et puis qu’elle

puisse communiquer avec elle quand elle peut rendre ses soins. (Participante 8)

Leé leviers pour maintenir la §anté de l’individu quittent donc le domaine médical pour favoriser
I’expérience individuelle. La circulation des vérités sur la responsabilité individuelle module ainsi
les pratiques en rapport a la sant¢ de I’individu dans son quotidien et la nature de la relation
thérapeutique. Les participants définissent un service de santé de qualité seloh des critéres

relevants des qualités humaines des professionnels de la santé.

116

Reproduced with permission of the copyright owner. Further reproduction prohibited without permission.



Bien, pour moi, je pense que c’est le contact humain qui passe avant quoi que ce

soit, ¢’est trés important cela. Ce sont des gens sympathiques. Ils étaient

consciencieux. [...] Pour moi, ¢’est ¢a, la chaleur humaine. Quand on ne se sent

pas bien, ¢’est ¢a qui est le plus important. Si tu es doux avec moi, si tu es

sympathique, si tu veux m’écouter dans mon- moral, je trouve que c’est numéro

un. (Participaﬁt 2)
Les résultats obtenus a ’aide du MESS convergent, car une plus grande proportion de
participants a estimé que les sérvices inﬁrmiers et les professionnels de la santé représentent les
aspects les plus importants des services de réadaptation a domicile. Ce sont donc généralement
les dimensions humaines de la satisfaction qui obtiennent les plus hautes notes d’importance.

Pour cette raison, il peut sembler important d’étfe traité dané sa langue. En effet, il est
logique de penser que la communication est ’aspect le plus important pour un transfert de qualité
entre le patient .et le professionnel. La rélation‘de confiance s’installerait ainsi plus facilement.
Cependant, les participants mentionnent, de fagon générale, que de recevoir les services de santé
en frangais est davantage une marque de respect et de bonne volonté, qualités essentielles a une
bonﬁe communicatrice, qu’un déterminant direct de leur santé ou de la qualité deé serviées.

L’infirmiére me parle seulement en anglais, mais ¢a ne me dérange pas parce que,

si elle était capabie, elle le ferait, parce que, souvent [elle dit] « bien oui » ensuite

elle va dire « bien non ». Et elle a commencé une coup.le de mots, elle fait un

effort. Elle écoute et elle le ferait si elle le pouvait. Je ne me sens pas mal a I’aise

a parler en anglais, j’ai deux gendres anglais. (Participante 3)
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Tous les participants comprenaient ’anglais, 4 des degrés divers. Malgré la maitrise de
cette langue seconde chez certaihs, plusieurs participants croyaient qu’ii est plus difficile
d’expliquer toutes les nuances au professionnel de la santé lorsque la consultation s’effectue en
anglais. Selon ces personnes, pour une communication optimale avec le professionnel de la santé, |
il faut pouvoir exprimer ses sensations dans le moindre détail.

(Ca va beaucoup mieux expliquer ce que tu ressens au point de vue de la douleur et au
| point de vue aussi dans ta téte. Pas nécessairement de la douleur physique, ce que tu
ressens mentalement. Je trouve que ¢a s’explique beaucoup mieux en frangais. Mais on

n’a jamais appris a avoir mal en anglais. (Participant 11)

Pour les personnes qui évoquent ce discours, un traitement en frangais sert a 1’établissement
d’une bonne relation de confiance et de respect avec le professionnel de la santé.
Je considére important le cdntaét humain, car tu veux une relation ou t'es
confortable avec ton médecin ou ton physio. Donc ¢’est pour ¢a que tu veux qu’il

te parle dans la langue ot t'es la plus confortable (Participant 12).

Méme si le patient communique Bien en angiais, il souligne que, pour des raisons principalement
culturelles, la communication et le contact interpersonnels s’effectuent plus facilement avec un
francophone améliorant ainsi le traitement :
Sais-tu c’est parce que j’aimerais bien avoir une francophone, il me semble qu’on se fait
ami plus vite. [...] Oui, & cause de la langue, mais je frouve aussi qﬁe I’on se comprend
plus vite quand on est de la méme nationalité. (Participante 8)

Le participant 2 s’exprime de fagon similaire :

'
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~ Investigateur : Et vous, les neurologues que vous voyez sont anglophones, est-ce que [la
langue de service] é été importante pour vous?
Participant 2 : J ’ai eu les deux médecins, j’ai commencé¢ avec docteur Untel, et j’ai changé
A docteur Unautre. La je retourne a Untel. Alors juste ¢a, ¢a devrait répondre a ta ‘question.
Je n’ai pas fait de contact vraiment avec ’'un ou I'autre. Le probléme c’est que je les
trouve trop froids. Untel est trop réservé je trouve. Je pense qu’ils ne parlent a personne -
eux autres. [...] [C] e n’est pas la méme chose en frangais ou en anglais. En général les
fraﬁcophones c’est ph_ls chaleureux que les anglophones. (Participant 2).
Selon quelques participants, cette nuance prend d’autant plus d’importance dés que les
services de santé sont offerts 4 la maison du patient.
Mais moi‘aussi j’aime beaucoup mieux m’exprimer dans ma propre langue. Et
puis on peut avoir des gens qui sont de notre monde enfin, de notre culture, c’est
tout a fait naturel. [...] Dans ces cas, ¢’est notre « home»; ce n’est pas en déhors

de la maison. La maison ¢’est une maison francophone. (Participante 9)

Cette citation est un bon exemple du caractére plus peréonnel qui caractérise les services
de réadaptation a domicile en comparaison aux traitements offerts en milieu hospitalier.
Plus que tout endroit ot il y a des francophones, la maison représente habituellement un
lieu intime d’expression et de conservation de I’identité. Angus et al. (2005) soutiennent
que le contexte de soins a domicile concéde une transposition des logiques et des
pratiques lorsque les espaces domestiques et de soins de santé sont superposés dans la
maisoﬁ du patient. Le thérapeute entre physiquement dans un espace d’intimité du patient

ot il a I’habitude de régir son environnement (Angus et al., 2005). La relation de
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confiance et la perception du respect mutuel y sont capitales pour un lien thérapeutique
favorable puisque le patient accueille le professionnel dans sa maison. On peut dénc
penser qué la question de la langue de service est d’autant plus importante pour les
services de réadaptation a domicile. Pour la plupart, la langue aiderait a I’établissement
de ce lien thérapeutique favorable, mais n’en est pas un élément nécessaire. Néanmoins,
huit participants disent demander les services en frangais.

Le discours de la promotion de la santé propose donc une série de conditions sur les
services de santé et sur la santé qui facilitent la requéte et la revendication des services de santé
en francais. En effet, les résultats du MESS démontrent que les participants exprimant les
énoncés de la promotion de la santé ont accord¢ plus de poivnts d’importance a la dimension de la
langue que les patients qui adoptent les prémisses du déterminisme médical. Toutefois, seuls
quelques participants déclarent revendiquer leur droit & des services de santé en frangais aupvrés
des prestataires de soins; ¢’est-a-dire que peu d’entre eux demandent d’étre servis en francais
méme si des services en anglais leur sont offerts en premier. I.’accés difficile aux services de
santé, le désir d’avoir des soins rapidement pour gérer lés problémes de santé qui les font souffrir
et la facilité a s’exprimer en anglais sont des facteurs qui entravent la demande ou la

. revendication de services en frangais. |
Le consodeteurisme

Suite 2 la restructuration des services de santé en 1996, la privatisation des services a
domicile a favoris€ la difﬁlsion du discours de « consommateur » dans I’évaluation des services
df: santé par les prestataires et les bénéficiaires. Ainsi, comme le proposent Petersen et Bunton
(1997), 1a logique du modele de gestion de la concurrence produit un « client » doté de la capacité

de gérer ses propres risques et dont la responsabilité d’étre en santé lui est imputce.
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Le consommateurisme : le client libre de choix
Effectivement, les vé’rités issues de ce discours se retrouvent dans les témoignages des
pafticipants. La premiére est que le « client » est libre de choisir les services de santé qui lui
conviennent le mieux ou les professionnels qui lui plaisent davantage (Shaw et Aldridge, 2003).
Et puis finalement, j’ai changé de médecin. J’avais de la misére & avoir mes médicaments.
Etpuis laj’en ai‘un autre qui me les donne. [...] Jai dit, je ne veux pas me faire dire quel
docteur que je vais voir malgré que je suis dgée, comp‘fends-tu’! J’¢étais un peu choquée de
cette affaire. J’ai dit : « Je n’aime pas ga. » J’ai dit : « Je veux choisir mon docteur. »

(Participante 8)

D’ailleurs, le « consommateur » est plus enclin que le « patient » a s’informer sur sa maladie et
sur les traitements avant la consultation, a remettre en question les conseils dﬁ professionnel de la
santé ou méme a résister a la dominance du systéme de la santé en s’opposanf_ aux‘
recomméndations qui lui ont été indiquées (Lupton, 2003; Shaw et Aldridge, 2003). Ce n’est pas
tout a fait le caé des participants a I’étude, mais il est clair que ceux-ci résistent al’idée de ne
pouvoir étre informés des possibilités etvde ne pouvoir participer a la prise de décisions. Par
exemple, la participante 3 déplorait les directives de son ergothérapeute qui ne lui expliquait pas
lés modeéles possibles et les frais variables quant a I’achat d’une marchette:

Ce n’est pas rassurant, elle [l’ergothérapeufe] n’a jamais dit... Ma

physiothérapeute, elle m’a méme dit : « Vous allez avoir besoin d’ﬁne marchette.

Alors, on peut faire ime demande au gouvernement pour subventionner. » Elle

m’a offert des alternatives du moins. Mais I’autre, [1I’ergothérapeute], non, non,

« C’est tant par mois, et ¢’est ¢a que ¢a va colter, et a partir du 9 janvier. »
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Le participant 1 parle de son expérience quant a I’achat du méme type d’équipement de la méme
fagon :
Quand j’ai acheté ma marchette, j’ai acheté celle qu’ils m’ont offerte. Je pense que
j’aurais di dire que | je voulais une différente marchette. Si aujourd’hui j’en achetais une
autre, s’il arrivait un probléme, je pense que je ne prendrais pas la marchette que j’ai. Il y

en a une Allemande, qui est meilleure, et qui me donnerait un meilleur rendement.

Le consommateurisme : le client activiste
Selon Shaw et Aldridge (2003), le discours du consommateur propose aussi que le client

posséde un pouvoir d’activiste, é’est-é—dire qu’il peut prendre des décisions par rapport a sa santé
selon ses valeurs et ses croyances personnelles, excédant largement les critéres relatifs au
domaine médical. Dans le cas d’un client franco-ontarien qui recoit des services de santé, il a
donc la possibilité de choisir le service qui lui convient le mieux, selon sa langue et sa culture.,
Ainsi', il est logique de penser que les discours produits par les leaders francophones a propos des
services en frangais, plus particuliérement en ce qui concerne les services de santé, soient liés a
I’évaluation des services de santé regus par le « client » francophone en Ontario. Les valeurs A
personnelles du francophone transcendent dans 1’évaluation dés traitements recus. D’ailleurs, les
résultats du MESS révélent que les participants s’exprimant selon le discours du |

» consommateurismé considérent la langue de traitement comme 1’une des dimensions les plus

- importantes de la satisfactiqn des soins recus en réadaptation a domicile en comparaison a

I’ensemble des participants. .

En résumé, trois discours sur la santé et les services de santé intercédent dans les pratiques

des patients francophones de I’Est de 1’Ontario. Les vérités provenant des discours sur la santé
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orientent les patients dans leur évaluation des soins et s’ajoutent a celles des discours reproduits
par les porte-drapeaux des communautés francophones sur la question des soins de santé en
frang:éis et du lien entre lés services de santé et la Vitalité de la communauté francophone.
Les discours sur la francophonie des francophones traités en réadaptation a domicile

L’analyse discursive permet de comprendre les pratiques et les vérités associées avec ce
que veut dire étre « francophone » et leur intersection avec les discours qui établissent les criteres
d’évaluation des soins de santé. Par exemple, un « vrai » Franco-Ontarien se présentera fierement
en tant que francophone et demandera un service de santé en frangais. Cependant, les
franéophones de I’Ontario sont soumis a divers degrés aux discoﬁrs sur la francophonie et
n’agissent pas tous de la méme fagon face aux vérités qui circulent dans la communauté franco-
oﬁtarienne, telle que I’'importance de s’afficher comme francophone et d’exiger un service en
francais. En outre, certains utilisateurs des services de santé considerent plus important de
recevoir les sbins le plus rapidement possible, peu importe la langue de service (Fédération des
communautés francophones et acadienne, 2001). D’autres, par contre, croient que la langue ae
traitement est déterminante pour un service de qualité. Deux discours qui agissent sur la
reproduction de la francophonie émergent dans les propos des participants et influencent, a divers
degrés, leurs préférences linguistiques en matiére de soins : les discours sur le droit aux services
en frangais et sur ’acces aux services en frangais.
Le droit aux services de santé en frangais

La nature universelle du systéme de santé est une valeur importante pour les francophones
(Adam, 2000; Loi canadienne sur la santé, 1986) et le discoﬁrs du droit aux services de santé
constitue les premiers bélbutiements dela produétion discursive des francophones en matiére de

santé (Gilbert et al., 2005). Dans I’optique du discours étatique du droit aux services de santé, les
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francophones considérent que I’utilisation et PPaccés aux services de santé sont associés a la santé
de I’individu. De plus, la Loi sur l'assurance maladie au Canada, la Loi canadienne sur les
langues officielles, 1a Loi sur les services en frangais de 1’ Ontario, le rapport Duboi_s (Dubois,
1976) et la crise Montfort sont des exemples d’événements qui ont contribué a répandre le
discours énongant que les services en frangais sont un droit pour les francophones de 1’Ontario,
notamment dans le domaine de la santé (Gilbert et al., 2005). Par ailleurs, le principe
d’universalité des soins de santé défendu au Canada et en Ontario facilite I’interaction du
discours de droits aux services en frangais avec celui du droit aux services de santé.

Interrogés sur I’importance des droits linguistiques en matiére de soins de santé, tous les
participants ont reproduit le discours du droit des fra;mcophones d’obtenir des services en francais.
Cependant, la participante 7; comme d’autres personnes adhérant a ce discours, considére que le
droit & des services en frangais est souhaitable pour « ceux.qui le préférent », en s’excluant elle-
méme de ce groupe : « Mais quand méme il y en a qui préfére ¢a et ils ont le droit. Ils ont le droit
d’avoir ¢a. » Les participants qui se sont exprimés ainsi lors des entretiens parlaient I’anglais et
s’accommodaient des soins de Iangué anglaise regus. L’accord du verbe a la troisiéme personne
du pluriel dans cette citation illustre Bien le probléme que rencontrent les communautés
francophones dans leurs démarches pour améliorer la dgmande des services de santé en francais
en Ontario.

Les francophones qui ont participé a I’étude se sont exprimés en concordance au triple
ancrage des_eonclusions du rapport Dubois (Dubois, 1976) pour légitimer I’importance de ce

- droit : I’ancrage juridique, I’ancrage 1inguistiqué et I’ancrage identitaire. L.’ ancrage qui porte sur

le régime des droits linguistiques, notamment la Loi sur les langues officielles, a, sans surprise,
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" émergé lors des entrevues. « Nos droits sont 12 et sont établis dans la constitution
aﬁssi. » (Participaht 2)}Un_ autre participant expose des arguments se;fﬁbl-ables :
Je suis tout a fait d’accord7 on est dans un pays bilingue donc on a droita un
service en frang:ais..[. ..] On est dans un pays bilingue et puis si on est plus
confortable en frangais on devrait avoir le droit de se faire servir en frangais téut
simplement. Ca revient & une question de choix personnel, puis on nous offre le

choix donc je trouve que c’est bien. (Participant 12)

‘L’ancrage linguistiQue pour sa part s’arrime plutdt 4 une question de communication efficace
entre le francophone et le professionnel de la’ santé. Or, pour justifier I’importance de la langue
dans le bon déroulement des traitements, le rapport Dubois reléve des articles scientifiques
démontrant I’importance de la qualité du rapport entre le professionnel de la santé et les patients
(Gilbert et al., 2005). En effet, les participants a 1’étude reprennent vivement cette vérité dans
leurs témoignages. |

Malgré que je sois Franco-Ontarien et que mon anglais est aussi bon que mon
frangais, j’aime parlexL dans ma langue. Quand tu es malade, tu n’aimes pas
chercher tes mots. [...] Puis il te demande comment ¢a va. Comment tu te sens,
c’est précis ¢a! Les rép;mses, il me semble que ce n’est pas la méme chose en
anglais. En tout cas, c’est un peu ¢a avec les services que j’ai eu. Et comme j’ai
dit, avec 1’ergo, on s’est perdu quelque part, on ne s’est pas comprié. (Participant

2)

Tu n’es pas capable, moi je ne suis pas capable de le dire en anglais. Mais il y a

des fois ou ¢a ne traduit pas exactement ce que tu as. [...] Ca va beaucoup mieux
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expliquer ce que tu ressens au point de vue douleur et au point de vue aussi dans
ta téte. Pas nécessairement de la douleur physique, ce que tu ressens mentalement

je trouve que ¢a s’explique beaucoup mieux en frangais. (Participante 5)

D’autres participants ajoutent la préoccupation de la qualité de la relation avec I’intervenant en
santé.
C’est ¢a, c’est une question de compréhension, d’étre a I"aise. Surtout dans les
domaines de la santé, pour s’exprimer il faut que tu sois a ’aise avec le médecin,

avec les gens autour de toi. C’est trés important. (Participante 9)

La notion des relations humaines dans les traitements reléve surtout du discours de promotion de
la santé, repris par la majorité des participants. En coriséquence, une majorité de francophones
interrogée soulignent que de communiquer avec une personne de la méme culture permettait de
construire une relation plus humaine et plus chaleureuse dans la relation de soin et méme, selon

une participante, de faciliter I’établissement d’un lien d’amitié.

En soulignant I’importance du frangais dans les services de santé, le participant 2 illustre
I’ancrage identitaire du discours du droit aux services de santé en frangais et raconte un

événement historique sur les luttes dans le systéme d’éducation franco-ontarien :

Je me souviens des histoires sur les droits dans les écoles, et des bonnes femmes de la

Basse-Ville qui sont allées au conseil scolaire avec des épingles a chapeaux, pour qu’ils
gardent les écoles frani;aises ouvertes. C’est tout dans notre folklore de la région, cela.

[...] Mais on a des écoles frangaises garanties maintenant. [.. .'] Je pense que I’on a fait du .
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chemin, mais on a encore du chemin a faire au niveau des droits, parce que nous autres

méme on ne les exige pas.

L’ancrage identitaire constitue 1’intersection entre le discOurs‘ de consommateurisfne et de celui
du droit aux services en frangais, puisque les participants associent la qualité des services de santé
a leur propre identité et a leurs propres valeurs.
L’accés aux services de santé en frangais
Avgc la publication du rapport Dubois, I’essentiel des revendications franco-ontariennes
orbite autour de I’accés aux soins en frangais. Ce discours demeure omniprésent dans les
témoignages des participants. « Ah ¢a nous importe certainement! Pour moi quant a vivre ici, je
veux dire, on aimerait avoir le plus de services possible. » (Participante 9) Le participant 2
exprime lui aussi cette préoccupation « Je déplorais que les francophones... Je suis obligé d’aller
a Montréal si je veux avoir un médecin en frangais. »
La problématique de I’accés renvoie, d’une part, a I’offre de soins en francais, et d’autre
part, a la demande pour des services en frangais (Dubois, 1976; Fédération des communautés
francophones et acadiennes,ZOOl). Seuls les participants francophones ayant de la difﬁculté a
s’exprimer en anglais postuleht que I’offre de services est primordiale pour améliorer 1’accés aux
services de santé et qu’ils ne devraient pas avoir a quémander des soins dans leur langue.
D’autres croient pour leur part que le geste principal de I’amélioration de 1’accés aux services en |
fran¢ais doit €tre la demande de services en francais par les utilisateurs.
Mais en général, je vais faire la demande de ce dont j’ai besoin, de ce que je veux,
je vais le faife en frangais. Bien d’abord si tu veux étre considéré puis si tu veux

les conserver tes droits, il faut que tu les utilises. (Participante 5)
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Mais aussit6t qu’ils nous disent qu’on peut se faire répondre en frangais je le
demande. Autrement, si on ne le demande pas, ils vont les enlever ces services.

| Alors, ¢’est une fagon de les avoir. (Participante 9)

Ainsi, le droit a des services de santé en frangais ne semble pas, selon eux, garantir I’offre
automatique de soins en francais, mais exige que I’ utilisateur en fasse la demande.
L’espace diséursif du patient francophone traité a domicile en Ontario
Méme s’ils énoncent tous le « droit » de se faire servir en frangais, certains participants
considérent que d’autres critéres priment dans I’évaluation des soins regus. L’état de santé du
participant, entrainant des incapaéités physiques, des souffrances et méme des handicéps,

- constitue une condition de possibilité matérielle cruciale pour comprendre leur fagon d’évaluer
les soins et leurs priorités. Quoique ces individus considérent que les services en frangais sont
importants pour le bien-€tre collectif de la communauté franco-ontarienne, qu’ils participent et
appuient les revendications p_oﬁr des services en frangais, leurs états physiques immédiats et
individuels s’avérent des conditions qui prennent priorité. Lorsqu’il est question de Jeur santé', les
conditions posées par la maladie font en sorte que les enjeux reliés & I’appartenance francophohe
sont relégués au second plan. En plus de leurs inconforts et de leurs incapacités, I’attente souvent
nécessaire avant de recévoir les ‘services en frangais, lorsqu’ils sont disponibles, est une deuxiéme
condition matérielle significative qui incite le fraﬁcophone a accepter les services en anglais.

Malgré le role de ceé conditions de possibilités matérielles dans 1’évaluation des soins de
santé, le contexte discursif joue aussi sur le lien qu’ils établissent ou non les francophones entre la
qualité des soins et la langue de service. Le discours sur la santé que privilégie un patient,

gouvernant son jugement a 1’égard des soins, modélise le lien qu’il établit entre sa francité et les
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soins de santé. Le premier, largement répandu, considére que la santé et ’accés aux services de
-santé sont des droits et que 1’Etat a la responsabilité de se préoccuper de la santé de tous ses
mémbres. Tous les participants de I’étude s’expriment en faveur du systéme universel de santé
géré par 1’Etat pour améliorer ou maintenir 1a santé des Canac}iens et arriment aussi le droit d’étre
servis en francgais & ce régime | juridique. Les participants se divisent ensuite en deux groupes. Le
premier groupe n’inclut que cing personnes qui adoptent les vérités du déterminisme médical. Le
deuxi¢me groupe de participants évoque le discours de perotion de la sant€ et cherche a prendre
le controle sur leur santé en gardant de saines habitudes de vie, enseignées par le professionnel de
la santé, afin de maintenir ou d’améliorer leurs c‘apacités fonctionnelles et leur situation sociale.
Les francophones qui tiennent a participer aux décisions relatives a leur traitement seront plus
aptes a-demander des soins en frangais que ceux qui présument que le professionnel de la santé
est ’expert qui détermine leur état de santé et qui leur prescrit le traitement approprié. Le
discours sur le consommateurisme s’agence surtout aux propos des participants qui reproduisent:
le discours de promotion de la santé en encourageant la prise en charge de sé santé et en
favorisant la demande pour des soins en frangais. 11 vient donc compliquer le paysage discursif.
Alors que ses vérités servent de compléments a celles du discours de pfomotion de’la santé, son
émergence dans les propos d’un participant qui énonce le discours du détérminisme médical
mene a des contradictions entre un patient qui se soumet aux directives des professionnels de la
santé .et un patient qui au contraire exige des choix. Cette apparenfe incohérence entre les énoncés
que reproduisent certains participants n’est pas inhabituelle et illustre plutdt 1’instabilité
discursive possible quand les individus reprennent des énoncés de différents discours qui
circﬁlent simultanément, comme les participants qui énoncent a la fois des vérités du

déterminisme médical et de la promotion de la santé (Participants 1, 4, 5 et 7). En d’autres mots,
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des individus peuvent mettre de I’avant des affirmations antagoniques alors que d’autres tiennent
un discours plus réfléchi et stratégique, ou du moins plus cohérent.
Conclusion

L’étude examinait les discours des francophones de 1’Est de 1’Ontario ayant regu des
services de réadaptation a domicile. Bien que les entrevues aient suscité 1’opinion des participants
sur la santé et les soins en général, les résultats ne peuvent étre généralisés a tous les types de
services de santé. D’une part, les soins en réadaptation a domicile sont plus enclins a favoriser la
participation des paﬁentS dans leurs traitements ce qui peut influencer leur choix de critéres pour
juger de la qualité des soins. D’autre part, des soins prodigués a domicile se déploient dans un
lieu intime, ou le patient est « chez soi » et dans une position d’autorité relative par rapport au
prpfessionnél de la santé comparativement aux services offerts dans un établissement de santé.
Par ailleurs, le domicile est un lieu d’expression et de conservation de I’identité. Cette incursion
dans le lieu domestique pourrait alors permettre au patient de valoriser son identité francophone
‘et/ou la langue frangaise dans la de traitements. Malgré ce contexte intime qui semble favorable a
la revendication de soins de santé en frangais, 1’importance de la langue d’intervention dans les
soins de réadaptatioﬁ varie d’un patient & 1’autre. Notre analyse démontre que cette variation est
manifestement tributaire du discours sur la santé qu’adopte le ffa.ncophone en matiére de santé et
qui favorisera ou non la valorisation de la langue des soins dans I’évaluation d’un service de santé

de qualité.
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Tableau 1. Caractéristiques des participants.

Participant 1 2 |34 |5|6 |78 91011 12
Age 72 159 {67]70|85 80|70 86 |85 |61 50| 25
Sexe M|M|F|F|F|F|F|F|F|F|M|M
Province d’originé ON | ON |ON|QC|ON|QC|NB| QC |QC|ON|ON| QC
Habite en résidence d’hébergement X1 XX '
Parle I’anglais jpen}] X | X | X[ XX |[X]| X | X ]| X |peul X
N’a aucune préfér.ence de langue pour les X X
traitements
Nombre de mois qu’il regoit les services | 60 | 3 sl20|12] 111 3 1361241 3
Demande les services en frangais X i X | X X X | XXX
Revendique les services en francais X 1 X | ‘ X

Tableau 2. Sommaire des vérités des discours sur le déterminisme médical, la promotion de
la santé et le consommateurisme.

. .. 3 Phy51olog1qye, Le-professzonnel Paternalisme | Accés, attente,
Déterminisme médical absence de de la santé et le gy ;
, : \ . médical compétence.
maladie systéme de santé
Capacités La personne, par
. . | fonctionnelles 4 personne, p Consultant — Qualités
La promotion de la santé . les habitudes de . . .
et participation T vie Education humaines
sociale
Sel ;
. Selon les Selon les attentes | Répondre Selon lves‘
Le consommateurisme attentes . attentes
personnelles -aux besoins
personnelles : personnelles
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Tableau 3. Discours énoncés par les participants

Discours ‘Véritésﬂ ;eproduités o » ?éﬁiéibants
par les participants 1123 4567 8 9101112

| \Déﬁnition ‘ ‘ L ‘

E  physiologique de la X XX | |

Déterminisme | sante _ e , |

médical |Paternalisme médical XX X X 1
Qual_ltes techmgues d’un x XX X X
service de santé ; | !

I | |

La définition | |
fonctionnelle de la santé | = | X % | X X‘ X o X |

Promotion de {Responsabilité _ ol !

la santé individuelle de la santé | XX X XX X XX
Un c,onselller pour sa x| x| x X! XX X X
sante . | |
?e?mﬁ? personnelle vl x XX

Consom- © a,s,,._,,,,e. e, e ) i

mateurisme | Le client libre de choix | X | X | X i

; Client activiste X X ] X

Droitaux ~  Ancragejuridique X | X XX X X X X /X X X X

services en | Ancrage linguistique X XX X X, X X X X

frangais Ancrage identitaire X [ XIX : 11X X‘ X

] i |

Probléme de I’offre des L

Accls aux | services XX . X X ‘

services en : ) T T R

frangais Probléme de la demande x XX x|  xx Ix

: |des services | T |
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CHAPITRE 5 : DISCUSSIONS
Intégration des données qualitatives ét quantitatives

La méthode de recherche mixte utilisée dans cette étude implique la triangulation et
1’intégration des résultats des volets qualitatifs et quantitatifs pour obtenir des conclusions
communes. Le MESS permettait dé mesurer quelles dimensions des soins de santé a domicile
sont importantes pour les participants et lesquelles sont sources de satisfaction. I.’analyse des
entretiens semi-dirigés permettait ensuite de recueillir des commentaires sur 1’évaluation des
mémes ¢léments aux fins de triangulation et d’explication de leur évaluation. Elle permettait aussi
d’élargir I’analyse pour soulever des éléments discursifs qui forment les pratiques identitaires en
matiere de services de santé en frangais, ainsi que lcs opinions, les valeurs et donc la satisfaction
des services de santé a domicile en frangais dans 1’Est de 1’Ontario.

Les données quantitatives appuient [’analyse des discour; médicaux

Les résultats du MESS montrent que les patients francophones sont satisfaits des services
regus a domicile (80,1 + 2,2 %). L analyse des entrevues semi-dirigées présente effectivementk
que ’ensemble des participants, qui sont majoritairement sujets du discours de la promotion de la

 santé, se disait"satisfait dés services regus. Les dimensions géné’rant davantage de satisfaction

¢taient celles associées a la qualité des relations humaines : Soins infirmiers (87,9 + 2.0 %),
professionnels de la santé (84,9 + 2,8 %) et premier contact (82,2 + 2,7 %). Lors des entretiens,
ils expliquent leur satisfaction en soulignant les caractéristiques du professionnel qui mettent en
valeur sa « gentillesse », son empathie et sa compréhension.

La langue de traitement occupe le septiéme rang sur dix (74,5 + 4,3 %) pour le niveau de
satisfaction des participants des différentes dimensions du MESS. Dans les entrevues, les
participants se disaient effectivement moins satisfaits de la langue de traitement. Toutefois, cette

dimension n’est pas prioritaire dans 1’évaluation des soins. Les résultats du MESS démontrent
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que les participants ont classé la dimension de la langue avec un niveau d’importance de 6,5 +
0,5. Les participaﬁts considéraient dans une plus grande proportion que les aspects les plus
importants des seryices de réadaptation a domicile sont les services infirmiers (7,9 + 0,4), les
résultats obtenus (7,1 + 0,5) et les professionnels de la santé (6,7 + 0,6). Ce sont donc
généralement les dimensions humaines de la satisfaction qui obtiennent donc les plus hautes noteé
d’importance. La dimension des résultats obtenus, pour sa part, évalue la perception du patient de
Iefficacité des traitements prodigués. Les entrevues révélent aussi des résultats semblables. En
concordance au discours de la promotion de la santé, les participants expriment majoritairement
que les qualités humaines de 1’intervenant sont significatives pour un traitement de qualité. Les
participants, qui étaient principalement bilingues, exprimaient généralement apprécier recevoir
les services en'frangais pour faciliter des relations humaines dans le lien fhérapeutique.
Cependant, pour un bon nombre d’entre eux, la langue de traitement ne constituait pas un élément
essentiel d’un soin de qualité. Bien que I’aspect de la lahgue de traitement ne soit pas satisfaisant
pour les patients, un bon nombre d’entre eux ne revendiquent pas des services de santé en
frangais puisque dans le contexte difficile des soins de santé, il esf pr’ioritaire pour eux de recevoir
les meilleurs services sur le plan médical le plus rapidement que possible. Ce phénomene se
refléte avec la position médiane du rang d’importance de la langue lors de la mesure de la
satisfaction a I’aide du MESS.

Quatre participants adoptaiént plutdt le discours du déterminisme médical pour évaluer les
-services de santé a domicile. Pour ces participants, le rang d’importance mesuré avec le MESS
pour la dimension des services offerts (moyenne de 6,8) est plus élevé que pour les participants
s’associant plutdt au discours de la promotion de la santé¢ (moyenne de 4,8). En effet, pour les

personnes qui adoptent le discours du déterminisme médical, il est plus important de disposer
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facilement du plus grand'nombre de services possible, puisque ce sont ces professionnels et ce
systéme de santé qui prend en charge la santé.

Quatre autres participants reproduisaient plus largement les vérités issues du
consommateurisme dans les entretiens. Ceux-ci ont obtenus des résultats plus élevés dans le
MESS pour le rang d’importance de la dimension « Ma participation aux traitementé et a la prisé
de décision éclairée » (7,0) en comi)araison aux personnes qui exprime des vérités se rattachant
au déterminisme me’dic‘alr (4,8) ou a la promotion de la santé (5,8). En effet, la dimension de la
participation aux traitements requiert que le patient soit consulté pour déterminer le traitement
approprié et que le consentement s’obtienne de fagon éclairée, ce qui correspond davantage au
discours du consommateurisme.

Pour les personnes exprimant les énoncés de la promotion de la santé, la-dimension de la

- langue s’est révélée plus importante (7,9) que pour les patients qui adoptent les prémisses du
déterminisme médical (5,0). Pour les uns, la communication est primordiale avec le professionnel
puisque celui-ci prends davantage le role de conseiller. Pour les autres,‘il’est plus important de
recevoir les services de personnes qualifiées et avec des équipements spécialisés que de recevoir
les services dans leur langue. En effet, ce qui importe pour la santé selon ces derniers est le geste
poéé par le professionnel de la santé. Cépendant, ces personnes ﬁ’ont pas placé la carte de la
langue différemment (6,3) que ceux qui se sont exprimés dans le cadre du discours du
consommateurisme (6,0). Le discours du cohsommateurisme facilite I’insertion des valeurs
individuelles et des identités dans les pratiques en matiére de santé. Néanmoins, aucune
différence n’a été observée malgré la production de différents discours sur la santé. On peut donc
déduire que les discours gouvernant I’identité francophone ne modelent pas fortement la pratique
et les décisioﬁs des participants en matiére de santé. L’état de santé du participant, entrainant des

incapacités physiques, des souffrances physiques et psychologiques et méme des handicaps,
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constitue une condition de possibilité matérielle cruciale pour comprendre leur fagon d’évaluer
les soins et leurs priorités. Quoique ces individus considérent que les services en frangais sont
importants pour le bien-étre collectif de la communauté franco-ontarienne, qu’ils» participent et
appuient les revendications pour des services en frangais dans tous les domaines, leurs états
physiques immédiats et individuels s’avérent les conditions sont prioritaires. En plus de
I’importance de leurs inéonforts et de leurs incapacités, l’attenté souvent nécessaire avant de
recevoir l¢s services en fran.g:ais lorsqu’ils sonf disponibles est une condition matérielle
significative qui incite le francophone a accepter les services en anglais. Le choix de revendiquer
les services de santé en frangais implique donc les discours sur la santé et ceux sur la
communauté francophone, mais la pbsition du sujet dans cet espace discursif découle en grande
partie des conditions matérielles du patienf francophone, telle que la souffrance de sa maladie et
le manque de services en frangais. |
Les données quantitatiiies appuient [’analyse des discours sur la francophonie

Tous les i)articipants croyaient que d’étre traité en frangais est un droit puisqu’il est
garanti par la loi. Pour I’ensemble des participants au volet quantitatif de 1’étude, la langue
obtenait un score de 6,5/10. De plus, sept personnes expriment dans les entretiens que d’étre traité
en frangais favorise une qualité supérieure des soins prodigués. Lorsqu’elles ont classé les cartes
du MESS en ordre d’importance, ces personnes (6,8) ont placé les cartes de fagon similaire a
I’ensemble des participants (6,5 n=12), mais Iégérement plus haute que les patients qui n’ont pas
exprimé cet encrage linguistique (6,0 n=4). Les résultats auraient fort probablement été plus
distincts si davantage de participants a I’étude avaient été unilingues francophones. Pour plusieurs
personnes bilingues, I’accés aux services de santé‘ est donc nécessaire seulement « pour ceux qui
le désirent » et placent la carte représentant la langue vers la fin de la série lors de I’évaluation

des soins recus. Pour d’autres, I’accés aux services de santé en frangais représente davantage
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qu’une question de compréhension ou de qualité de services. Malgré leur capacité de parler les
deux langues officielles, il est important pour éux d’étre traité en frangais, car les services de
santé doivent refléter leur culture, leur identité et leur langue. Ces personnes ancrent leurs
revendications notamment dans les victoires et les sacrifices vécus dans ’histoire des Franco-
Ontariens. Ces quatre personnes, qui s’expriment aussi selon le discours du consommateurisme,
considérent la langue de traitement comme 1’une des dimensions les plus importantes (7,5) de la
~ satisfaction des soins re¢us en réadaptation a domicile.
Les patients types

‘La syntheése de I’analyse des entrevues et des résultats du MESS laisse poindre quatre
types de patients franco-ontariens quant a I’importance qu’ils accordent a la langue des services
de santé a domicile. Ces représentations illﬁstrent bien les différents motifs de la satisfaction des
Franco-Ontariens. Elles résument les différentes pratiques qui émergent de I’intersection des
discours identitaires et des discours médicaux.

Le « bon » patient

Tout d’abord, Hubert est un homme jeune de 83 ans qui regoit des services de santé a la
maison depuis sa chute il y a 1 mois. Il utilise des services de physiothérapie; mais doit aussi
recevoir de ’aide pour son bain, car il vit seul et ne bénéficie d’aucune aide depuis le décés de sa
| femme il y a un an. C’est justement depuis cet événemeht qu’il a quitté la maison familiale dé
Maniwaki, au Québec, pour s’installer & Ottawa dans un appartement adapté pour les ainés.

L’adaptation & son nouveau domicile est difficile. Tour d’abord, il ne maitrise pas assez

bien ’anglais pour socialiser avec ses voisins. Les services qu’Hubert regoit a la maison sont en
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anglais’. La co@munication avec les intervenants est donc difficile. Le physiothérapeute et
I’aidant a domicile ont cependant plusieurs années d’expérience et lui inspirent totalement
confiance. D’ailleurs, au sujet de ses soins, il a mentionné : « Je ne sais pas ce que je ferais sans
eux. On ne se comprend pas toujours, mais ils savent ce qu’ils font donc je les laisse faire. »*
Lors de son évéluation des services a I’aide du MESS, Hubert a inscrit de hauts niveaux de
satisfaction. En complétant les étapes de I’outil, il commente ainsi : « Ce sont eux les

“professionnels et ils ont de I’expérience donc je ne crois pas que ce soit & moi de juger leur
travail. » D’ailleurs, il estime que, sans eux, il ne pourrait pas rester seul en appartement. Ils
méritent donc, selon lui, toute son appréciation. Lorsqu’il devait classer les dimensions du MESS
en ordre d’importance, celles des services offerts et des résultats obtenus ont &té placés au
premier rang. En effet, I’aspect technique des soins et I’accés facile a une grande variété de
services en cas de besoin est, pour lui, de premiére importance.

Dans les entrevues, Hubert s’exprimait en congruence au discours du droit aux services de
santé ainsi que selon les préceptes du paternalisme médical. C’est-a-dire que le respdnsable
principal de sé santé est le systéme médical et que c’est aussi celui-ci qui, par son diagnostic,
détermine son niveau de santé. Hubert ne demande donc pas ses services de santé en francais. 11
estime pourtant que 1’accés aux services en frangais est un droit et que celui-ci est important pour
« ceux qui le souhaitent ». Pour lui, ¢’est I’acces rapidé aux services et la compétence du

personnel qui prime.

* Hubert regoit les services en anglais pour mettre en évidence certaines pratiques et caractéristiques de ce type de

patient.

Les citations de la section « patients types » ont été composées pour résumer les pratiques discursives des

francophones en matiére de soins de santé.
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La patiente francophone

Lors d’une des nombreuses et palpitantes participations au topmoi de jeu de poches de
son centre de loisirs & Hawkwesbury, Cora, 79 ans, partage 1’expérience vécue des services
qu’elle regoit & la maison. Cdra vit dans un appartemént pour personnes dgées semi-autonomes ou
elle bénéficie de plusieurs services de santé sur place. Les services de réadaptation a domicile lui
ont été prescrits par son médecin pour 1’aider & conserver son autonomie. Elle recoit de 1’aide
pour le bain et ses repas lui sont préparés dans la cuisine du centre.

Cora parle le francais et l’angléis. Elle vit en Ontario depuis son enfance. Cora a toujours
revendiqué les services en frangais dans sa communauté, car selon elle, « Si on'ne fait pas la
demande, on va perdre nos services! ». Elle raconte périodiquement a ses petits-enfants les
différentes luttes qu’ont dit mener les francophones a travérs I’histoire de I’Ontario pour leur
transmettre ses valeurs pour la francophonie. En matiére de santé, Cora connait bien son droit
d’étre traitée en frangais. dans les organismes désignés en Ontario. Cependant, tout comme
’Hubert, elle ne demande pas d’étre traitée en frangais.

En effet, son médecin anglophone est pour elle 1’acteur principal sur sa santé. Elle a
parfaitement confiance en lui pour s’assurer de sa santé et de celle de sa famille. Lorsqu’il est
question de sa santé, la langue n’a‘donc pas beaucoup d’influence sur la qualité des soins donnés.
Bien sir, elle réalise que l’offré des soins de santé en francais est d’une importance cruciale pour
la vitalité de sa bommunauté francophone. Elle demande toutefois les services en anglais : « J’ai
honte de dire que je prends encore la route la plus facile. Pour ne pas attendre pour récevoir les
services, je vais les prendre en anglais ». Lorsqu’il est question de sa santé, les enjeux sont donc

 différents des autres domaines de la francophonie. Sa santé, prise en charge par un professionnel

compétent et qualifié, passe bien avant son appartenance francophone. Le discours du
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paternalisme médical‘ émerge donc quand il est question de sa saﬁté, mais la révendication des
Vservices en frangais a préséance quand il s’agit du bien-&tre collectif des francophones.
Le patient francophone responsable de sa santé

Depuis qu’il souffre de problémes cardiaques, Albert doit porter une attention trés
particuliére a sa santé et a ses habitudes de vie. Il regoit plusieurs services a domicile, car il a de
moins en moins d’endurance et de mobilité pour effectuer ses taches quotidiennes. 11 considere
ceux-ci d’une importance cruciale pour enseigner a sa famille et a lui les comportements et les
activités qui sont bénéfiques pqur‘Sa santé. Il préfére qu’on lui explique en détail les traitements
qu’il recoit etnla condition qui limite ses activités afin de mieux participer au rétablissement de
son bien-étre et de ses capacités fonctionnelles.

La communication avec le professionnel de la santé est centrale dans les traitements qu’il
regoit puisque ‘celui-ci prend un role de consultant‘ et d’éducateur. Albert aime bien les qualités
humaines des professionnels qui le traitent, qualités essentielles a tout fin communicateur. Albert
croit que 1’élément le plus important dans ses soins est de se sentir a ’aise avec le professionnel
de la santé.

Les gens qui viennent visiter Albert pour ses soins sont tous anglophones. Comme il le
mentionne, Albert préférerait recevoir les services en francais. I est Franco-Ontarien, il est fier de
sa culture et de son identité et sa communauté francophone lui tient & cceur. A ses yeux, le droif
de récevoir les' services de santé en frangais est important 4 défendre pour le développement de sa
communaut¢ francophone. Cependant, recevoi; les services en anglais n’affecte pas, selon lui, la
qualité des soins qu’il regoit puisqu’il parle aussi bien le franéais que I’anglais.

.Albert demande donc initialement les services en frangais en tant que « francophone »
convaincu. Mais étant donné qu’ils ne sont pas disponibles e-t puisque sa propre sant€ lui importe

davantage, il préfere recevoir les services le plus rapidement possibles afin de bénéficier des
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conseils sur sa santé rapidement. D’ailleurs, les professionnels anglophones qui le traitent
actuellement sont tres gentils et il se sent a I’aise avec eux, c’est ce qui importe davantage.
Comme énoncent les principes de la promotion de la sénté, Albert croit que la communication
efficace et le contact humain sont cruciaux pour des traitements dé qualité. Ces aspects d’un
service de santé sont facilités si le professionnel parle le frangais. Toutefois, puisqu’il est bilingue
et qu’il maintient une bonne entente avec les professionnels qui lui rendent visite, il préfere
conserver les bons traitements qu’il 'regoit tout de suite et ne pas attendre plus longtemps pour des
services dans sa langue maternelle. |

Le client francophone

Mike a 66 ans et regoit des services a domicile depuis 2 ans. Les symptomes de sa
maladie de Parkinson lui causent un hahdicap de plus en plus important. Le physiothérapeute et
l’ergothérapeﬁte qui 1ui rendént visite sont francophones, mais malheureusement son médecin ne
parle que 1’anglais. Mike fait souvent des démarches pour trouver un médecin qui peut le traiter
dans sa langue maternelle, mais en vain. Les neurologues spécialistes pour cette maladie sont peu
nombreux, surtout en francais.

Mike apprécie particuliérement les services des professionnels de la réadaptation qui lui
sdnt donnés en frangais. Mike parle trés bien ’anglais, mais il exprirne tout de méme se sentir
plus a I’aise avec les francophones, car ils partagent sa culture. Méme s’il se dit bilingue, il admet
ne pas pouvoir exprimer avec les mémes nuances ses émotions et ses états d’ame en aﬁglais au
professionnel de la santé. Il croit donc que des professionnéls francophones sont davahtage
disposés a répondre a comprendre ses malaises, & répondre a ses besoins et a ses attentes comme
client.

Il souhaite que les professionnels 1’incluent dans les traitements et dans les décisions sur

sa santé. Effectivement, il croit que les aspects les plus importants pour sa santé sont de pouvoir
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maintenir de bonnes habitudes de vie et de prendre en charge sa propre maladie. C’est pourquoi la
communication avec les prbfessionnels de la santé est si importante. Ces derniers doivent
enseigner les soins et les habitudes appropriés pour améliorer ses capacités fonctionnelles et sa
qualité de vie. |

Pour Mike, le maintien de la langue fraﬁgaise dans sa communauté est évidemment trés
important. Il croit que les services de santé doivent contribuer 4 faire de son quartier « notre place
francophone ». Les droits qu’il défend comme francophone ont été défendus depuis longtemps
par des « leaders » de sa communauté et cela lui tient a cceur. Cest pourquoi, comme client des
services de santé, il peut choisir le type de traitement qui lui est bénéfique, de méme que la
langue dans laquelle il regoit les services. Pour lui, étre traité en frangais constitue non seulement
une marque de respect pour sa langue et son identité, mais aussi une nééessité pour la qualifé des
soins prodigués. Il demande, cherche et revendique donc les services en frangais. Il est conscient,
cependant, que peu dé francophones pérsistent dans cette lutte & travers la maladie et les
difficultés d’acces aux soins de santé. Mike adopte donc les préceptes du consommateurisme en
tant qu’utilisateur de Services. ,

Les conditions de possibilités

D’une part, les sujets adoptent certaines vérités a propos de leur santé et des services de
‘santé. Dv’autre part, leur appartenance francophone dirige leur pratique dans plusieurs sphéres (ie '
leur vie. Puisque les soins sont prodigués & la maison, on aurait pu concevoir que la langue de
traitement serait un élément de la satisfaction causant plus de mécontentement. Cependant,
lorsqu’il est question de leur santé, les conditions posées par la maladie font en sorte que les
enjeux reliés a l’appartenance francophone sont relégués au second plan. On constate donc dans
ce mémoire qu’une analyse des discours qui inﬂuenéent les comportements ne suffit pas a

comprendre la dynamique des pratiques des francophones en maticre de soins de santé. Il est
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aussi souhaitable de considérer les conditions de possibilités & 1’énonciation et a la réproduction
de ces discours, telles que‘la souffrance, la pénurie générale de services et la pénurie plus '

- marquée des services en frangais. Par ailleurs, le bilinguisme de la plupart des participants de
1’étude est une autre condition matérielle qui favorise le choix d’un service rapide plutot que celui
d’un service en frangais.

Contributions de I’étude

Dans un premier lieu, I’utilisation d’un devis de recherche mixte permet de bénéficier a la
fois de qualités complémentaires d’une méthode qualitative et quantitative et d’amoindrir les
faiblesses associées a I’usage d’une « monométhode ». Dans un second lieu, la comparaison et
I’intégration des données permettent non seulement une triangulétion et une validation des
données quantitative et qualitativeé, mais aussi de porter des conclusions complémentaires aux
deux volets de 1;étude.

Les conclusions de chacune de ces deux études permettront ultérieurement de Suggérer
des ajustements aux services déja offerts selon les besoins des utilisateurs et de prévoir I’attitude
d’un type de patient face aux services regus; Elles ne perfnettent cependant pas de dresser le
portrait des besoins et des lacunes & I’accés aux services de santé & domicile. Cette démonstration
a déja été réalisée par les groupes de francophones, comme la FCFA et le RSSFEO (Béland,
1996; Comit¢ francais des services de santé de Pembroke, 1989; ConsultAction, 1997,
ConsultAction, 1998; FCFA, 2001; Lemirg, 1998; Ouellette et coll., 1999). De telles informations
seront importantes, entre autres, pour les cémmunautés francophones, afin de connaitre ce qui est

-important pour les francophones de I’Ontario en matiere de Santé et ce. qui motive leur
revendication de services de santé en frahgais.

Cette recherche permet de comprendre le lien que fqnt les francophones de I’Ontario entre

les services de santé et leur appartenance a la communauté ainsi qu’entre les soins regus et leur
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consécration pour le développement de la communauté. Elle permet également de mesurer d’une
fagon valide, pour la premiére fois en Ontario frangais, 1a satisfaction des patients francophones
vis-a-vis les soins a domiciles regus. Cette information est en effet tres utile pour les décideurs et
les prestataires afin de planifier adéquatement les services de santé prodigués a la minorité
francophone. L’approfondissement du concept dé la satisfaction et de la facon dont elle se
construit dans le discours est une éontribution majeure de ce projet de recherche, puisqu’elle sera
utile dans les études ultérieures sur le méme sujet. De plus, seulement une étude examinait les
discours sur la santé dans la communauté francophone de 1’Ontario. Celle-ci analyse les vérités
reproduites par les leaders franéophone_s en matiere de santé jusqu’a I’événement de vl’affaire
Montfort. L’analyse de la fagon dont ces discours sont repris (ou non) par les usagers et de leurs
effefs sur la satisfaction des patients sera donc d’une grande utilité pour explorer comment les
revendications et les pratiques des Franco-Ontariens s’inscrivent dans un contexte de savoir
médical ef de luttes politiques spécifiques.

Le présent projet a été réalisé pour relever des éléments importants de la problématique de
la satisfaction et de la revendication des services de santé en frangais pour la communauté
francophone de 1’Ontario. Le cohtexte de la réadaptation a domicile constituait un espace de
cueillette de données sﬁfﬁsammeht large pour recueillir ce genre de données exploratoires
puisque les types d’incapacités qui y sont adressés sont variés. De plus, il était présumé que la

~ teinte plus personnelle que prennent les soins prodigués au domicile du patient permette de
discernér plus facilement les problématiques reliées a ’identité francophone. Toutefois, il
pourrait étre bénéfique pdur les études ultérieures sur le sujet d’élargir le contexte pratique de la
cueillette de données auﬁrés de patients traités dans divers départements de physiothérapie en
institution privée et publique, ou la relation patient (clieht)/professionnel dé la santé puisse y étre

distincte. Un nombre plus élevé de participants permettrait sans doute de consolider les présentes
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conclusions et d’apporter plusieurs nuances sur la fagon dont les francophones comprennent

l’importance de la langue dans les soins de santé.
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CHAPITRE 6 : CONCLUSION

La convergence des résultats des volets quantitatifs et qualitatifs de I’étude permet
d’énoncer des conclusions communes. Les francophones recevant des traitements de réadaptation.
a domicile dans I’Est de I’Ontario sbnt généralement satisfaits des services regus malgré qu’ils se
disent moins satisfaifs de la langue de service. La relation du patient avec le professionnel de la
santé, en concordancé avec le discours de la prométion de la santé et du consommateurisme, est
I’élément le plus important pour les participants des deux volets.

Par ailleurs, la langue de service est un élément important pour seulement une partie des
participants, alors que tous considérent primérdial de recevoir les soins d’une personne qu’ils
apprécient sur le plan humain. En effet, méme si tous les participants considérent avoir le
« droit » d’étre traités en frangais, la place du frangais dans leurs rapports avec le systéme
médical est modélisée par de ﬁombreux autres facteurs. Les conditions de possibilités matérielles,
comme lé capacité de parler ’anglais, I’accés difficile aux soins ainsi. que 1’état d’incapacité et de
soufffancé causée par la maladie, influencent I’importance attribuée au frangais et la propension a
revendiquer des services dans sa langue. Toutefois, la définition particuliére qu’adoptent les
individus au sujet de la santé et des services de santé définit les critéres qui composent, pour le
patient, un service de santé de qualité.

Les francophones de I’Est de I’Ontario ne jugent pas de I'importance du frangais dabn‘s les:
services de réadaptation a domicile a la méme mesure que dans les aﬁtres services généralement

- offerts dans leﬁr communauté, plus particuliérement ceux qui vivent avec une maladie ou une
incapacité. Ainsi, la propension de revendiquer les services de santé en frangais ne découlent pas
principalement de la pratique d’une identité francophone, mais surtout des conditions de
possibilités affectant le patient etvde la nature et de la qualité de la relation entre le professionnel

de la santé et le patient. Ainsi, I’analyse de besoins, de la demande et de I’accés aux soins de
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santé en frangais ne peut pas étre réalisée comme des services homologues aux autres services
offerts dans la communauté, mais doit considérer ces conditions particulieres qui touchent le
patient et la relation de pouvoir qui caractérisent la relation thérapeutique.

Derriére les discours reproduits plus largement vdans la communauté franco-ontarienne se
couvrent des rapports de pouvoir qui articulent des visions de la santé parfois bien différentes.
Une analyse plus approfondie d’un événement telle que la crise Montfort permettrait de tenir
compte de la complexité de la production discursive. Par exemple, une analyse spécifique des
discours engendrés suite a ’incident de la cause Montfort pourrait conﬁrmer la levée du discours
institutionnel dans les revendications pour la survie des communautés francophones en Ontario

~ (Gilbert et coll., 2005). Par la suite, I'introduction des RLISS par le Ministére de la Santé de
1’Ontario (Groupe de travail sur les services de santé en francais, 2005) va sans doute revitalisé le
discours de gouvernance dans les revendications des porte-paroles franco-ontariens. Cependant,
pour les participants a 1’étude, I’enjeu majeur lorsqu’il était question des services de santé en
francais demeurait leur propre santé et leur relation personnelle avec le professionnel de la santé.
Rares étaient les participants qui relevaient les enjeux de la communauté lorsqu’il était question
de leur santé ou des soins de santé recus. Une attentioﬁ particuliére a cette distinction permettrait

~de clarifier la provenance de cet écart entre les discours des leaderé et les pratiques privilégiées
par les usagers francophones dés services.

On peut comprendre que les personnes qui prennent parole pour la communauté
francophone défeﬁdent des intéréts collectifs, a la fois pour leur santé et pour 1’épanouissement de

- leur communauté. Les Franco-Ontariens peuvent reproduire‘ces discours dans leur quotidien si
les conditions de possibilités et les intentions sont les mémes. Toutefois, lorsque 1’individu est

atteint d’une incapacité ou d’un handicap, les conditions de possibilités sont bien différentes.
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Dans cette situation, il est normal de privﬂégier sa propre santé sur celle de la communauté,
d’autant plus que les services de santé sont difficiles d’acces.

Le professionnel de la santé est celui garant du savoir pour la santé de I’individu et dans
une plus grande mesure selon le discours du déterminisme médical, ou celui-ci pose le regard et
le geste pour la santé. Les relations de pouvoir en jeu se situent davahtage dans la sphére patient-
professionnel que dans celle qui concerne la francophonie et la majorité anglophone. Ainsi, les |
discours médicaux sont plus influents dans les luttes de pouvoir qui gouvernent la pratique de
patients franco-ontariens. Cet €cart entre les pratiques des patients franco-ontariens et des leaders
francophones ne constitue donc pas un désaccord, mais représente seulement des intéréts et des
conditions de possibilités discursives différentes pour les patientsv et les acteurs francophones.
C’est pourquoi les gouyefnements ne doivent pas‘calibrer I’offre des services selon la demande
de la part des patients Franco-Ontariens. Les luttes politiqués comme celle de 1’affaire Montfort

sont nécessaires et permettent de défendre les intéréts de ceux qui ne peuvent pas le faire.
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Annexe I : Le MESS

Soins infirmiers et préposé aux béinéficiaires

Compétence
Savoir-faire
Amical(e), familier(¢re), bonne humeur
- Respectuenx{euse)
h Relation de confiance
Clarté de 'information et des conseils pmpmﬁw
Sensible 4 mes besoins
Respect du temps de traitement
Répond bien aux questions posées
M’aide avec les activités de la vie quotidienne (de tous les jours)
Participe 4 ma réadaptation

Services offerts

Obtention des services nécessaires on désirés
Nombre de services disponibles
Déroulement des services sans difficulté
Appréciation d’&tre traité a la maison
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Premier contact (au moment de Ia demande de services)

Courtoizie et assistance du personnel de Paceueil

Facilité et simplicité a obtenir les premiers rendez-vous

Le temps d’atiente avant de recevoir les premiers services a
domiciles

Compétence de "accueil a répondre aux questions posées -

Addes familiales / bénévoles

Respect

Bonne humeur

Bon rapport personnel

Relation de confiance / Sentiment de sécurité
Respect des tiches demandées

Ecoute mes besoing

Ajustement du service selon le beson

Bonne communication

Au courant de mon cas

Participe a ma réadaptation

162

Reproduced with permission of the copyright owner. Further reproduction prohibited without permission.



Professionnels de réadaptation (Physiothérapeute,
ergothérapeute, audiologiste, ortho phoniste)
Donne suite réguliérement aux traitements

Compétence, Savoir-faire

Professionnalisme

Respectucux(cuse)

Relation de confiance

Sensible 4 mes besoins |
Objoectifs réalistes et sigmificatifs

Clarte de l'information ot des conseils proposés

Répond bien aux @&hmm; pmm

Ponctucl

Trouve des xnlntmm pour faciliter les activités de tous les jours

Ma pmﬁcimﬁnn aux traitements et i la prise dl‘,‘ décisions
hien informée

' Mon implication dans les décisions

Implication de la famille aux prises de décisions
Explication des soins et des traitements
Explication de I’évaluation et du but des services
Incitation & poser des questions

Explication des droits et des responsabilités

- Explication des mesures en cas d’urgence
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Langue

Possibilité de communiquer en frangais auprés de la réception

Possibilité de recevoir de I"assistance en frangais du personnel
administratif et du(de la) coordonnatrenr(trice) des soins

Le professionnel de santé me parle en frangais chez moi

Les aides familiales me parlent en frangais chez moi

Une grande proportion de services est disponible en frangais

Les informations écrites et les ressources sont disponibles en
frangais |

La qualité du frangais

Horaire

Obtenir les rendez-vous i I’heure désirée

Dispombilité du personnel soignant (fréquences, heures des
visites )

Respect de 'horaire (ponctualité, maintenir rendez-vous fixés)

Le membre du personnel avise s”il est en retard

Il m*informe 8’1l ne peut venir et il reprend rendez-vous

Respect du temps de traitement | |
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Résultats obtenus

L’ utilit¢ et la qualité des interventions

Utilité de I’ information et des conseils regus

Succés des interventions et atteinte des objectifs

Meilleure compréhension de ma condition

Meilleure qualité de vie

Meilleur fonctionnement dans les activités de la vie quotidienne
{(antonomie) :

Personne responsable de mon dossier (gestionnaire de cas)

Amical(e)

Serviable

Relation de confiance

Evaluation adéquate de mes besoins
Connaissances des services 4 m offrir
Organisation des services i recevoir -

Clarté de 'information fournie

Je sais & qui me rapporter si )"ai des questions
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Annexe II : Le formulaire démographique

# du(de 1a) répondant(e) :

awa - University of Ottawa

ol narte acetty of Fealth Scicnees

sty Sebser of Rehahigeiinn Sacacs

Université d’Ott

feabe e

Caractéristiques personnelles :

- Age:

Sexe : Homme Femme

-Je vis seul

Je vis avec une autre personne (précisez)

Conjoint(e) ‘
Ii(elte) est complétement autonome
Cette personne fourni de I’aide supplémentaire suite a ma difficulté.
. Enfant
1l (elle) est complétement autonome
Cette personne fourni de I’aide supplémentaire suite & ma difficulté.
Parent

1l(elle) est complétement autonome
Cette personne fourni de I’aide supplémentaire suite & ma difficulté.

_____Fhabite en résidence
__ Ti(elie) est complétement autonome
____Autre (Précisez) :
_____ Tl (elle) est complétement autonome
_____ Cette personne fourni de 1’aide supplémentaire suite 4 ma difficulté

. Jhabite en résidence

J’ai & charge d’autres personnes : Conjoint(e)
Enfants (Précisez le nombre)
(et leur Age)
_ Parent(s)
Autres (Précisez)

Je suis retraité(e) ‘
Je suis travailleur(e) Le type de travail Temps plein:  Partiel
Arrét de travail (Depuis quand) :

Je suis étudiant(e) _
Je suis un enfant Fréquente !’école : Adaptée Réguliére

Je suis un écolier du primaire ou du secondaire

Je regois des services particuliers a I’école. Lesquels? :
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Universite d’ Ottawa Umversny of Ottawa

farcaatter cles sowon ok (AT 1(Uyﬁ"l'l” \u)m
Cenbe s b vt e ‘ m A of Rehabibiobon Stiences

Caractéristiques sociales :

Originaire de I’Ontario

Originaire d’ailleurs au Canada (Précisez) :

Immigrant(e) regu(e)
Pays d’origine :
Résidant de I’Ontario depuis :

Langue

Langue maternelle :

Langue que vous préférez utiliser : De fagon générale Pour les soins de santé

Langue principalement parlée a la maison :

Langues parlées au travail, s’il y a lieu :

Dans quelle(s) langue(s) pouvez-vous soutenir une conversation ? :

Tnformations sur les services offerts 4 domicile

Raison de la consultation pour des services a domicile :

Depuis combien de temps vivez-vous cette difficult¢ ?

Pour cette difficulté, depuis combien de temps recevez-vous des services de santé a domicile ?

Est-ce la premiére fois que vous recevez des services de santé a domicile ? Précisez.

Je re<;01s des soins d’un(e) aide familiale ou bénévole envoyé(e) par les services de santé :

_ Ou Nen
Je recois des soins infirmiers ou d’une préposée aux bénéficiaires : _____Oui - Non
Je recois des services de physiothérapie : Oui _____Non
Je recois des services d’ergothérapie : ‘ Oui Non-
Je recois des services d’orthophonie/audiologie : Oui Non
D’autres intervenant(e)s me v151tent Oui Non

Lesquels?

Je préfére recevoir les traitements a la maison plutdt que dans un établissement de santé?
Oui Non
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-Annexe III : Le calcul de la taille échantillonnale
Pour déterminer la taille échantillonnale requise dans I’étude, nous avons a déterminer les
trois valeurs suivantes :
eLe niveau de confiance désiré
el a variance anticipée de la population
e].a marge d’erreur tolérée ou la précision recherchée

Le niveau de confiance recherché sera minimalement de 95 %, soit p= ou < a 0,05. A ce
niveau de conflance, Z sera de 1,96.

Il est nécessaire de poser certaines hypotheses pour déterminer la variance anticipée dans
la population et pour déterminer la précision recherchée, puisque l’Qutil est en cours de
validation. L’article de Pascoe et Atkisson (1984), portant sur la conception de la version
anglophone de I’outil et sur sa validation, souléve d’abord des variances observées qui sont trés
faiblesv et qui sont liées a la race des participants, au niveau socio-économique du sujet et au genre
(sexe) de I’évaluateur (variance maximale de 3,6 & l’ééhelle). Une plus grande variance est
observée quand ils comparent les résultats obtenus par les participants qui sont conéommateurs
des services et les participants qui sont dispensateurs des services : cette variance est de 8 points a
I’échelle. Quand les auteurs comparent les moyennes pour les 6 catégories de services évalués, la
plus grande variance entre la moyenne globale et les moyennes aux catégories de services est
aussi de 8,5 points (entre la moyenne globale et la moyenne pour la catégorie « installations —
salles d’entrevues — temps d’attente » soit les aspects organisationnels des services). En étant
conservateur, il est donc aﬁticipé pour cette étude une variance de 10 points a 1’échelle.

La précision recherchée (oﬁ I’erreur tolérée) pour 1’étude est ici déterminée en fonction

des variances observées entre les participants selon les caractéristiques qui semblent avoir un

168

Reproduced with permission of the copyright owner. Further reproduction prohibited without permission.



impact sur les résultats, mais qui seront considérés comme des variables confondantes : 1a race
des participants, le niveau socio-économique des participants et le gehre de l’évaluateur.. Une
marge d’erreur de 3,6 points est donc a prévoir (référer au paragraphe précédent).

Le calcul de la taille échantillonnale, basé sur les hypothéses précédentes, est donc le
suivant :

[Z correspondant au niveau de confiance désiré (3% [Variance anticipée[%
n= ,

[marge d'erreur tolérée 5 -
1,96°x 10?
n=——
3,6
n=29.6
Il sera donc nécessaire de prévoir la participation de 30 personnes pour obtenir les
résultats souhaités. Si le recrutement s’avére facile, nous pourrions améliorer la marge d’erreur &
3 points en obtenant la participation de 43 personnes ou améliorer le niveau de confiance a 99 %
avec 52 participants. Cependant, dans le contexte du projet et avec les ressources financiéres

disponibles actuellement, il serai trés ambitieux de prévoir compléter le processus avec plus de 30

personnes.
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Annexe 1V, : Le guide d’entrevue
1.Pour vous la santé c’est... ?
2.Pourquoi avez-vous demandé des soins de santé a domicile?
3.Comment se sont déroulés vos services de santé & domicile? Pourquoi?
4.Qu’avez-vous apprécié dans les services que vous avez regus? Pourquoi?
S.Qu’est-ce que vous avez moins apprécié ? Pqurquoi?
6.D’aprés vous, qu’est-ce qui est iniportant pour votre santé? Pourquoi?
| i.question des droits?
1.Droits & des services de santé?
2.Droits a des services en frangais?
ii.question de I’accés?
| I.Accés a des services de santé?
2.Acces a des services en frangais?
iii.question de la responsabilité du patient? (habitudes de vie...)
iv.question de la gouvernance? (par les francophones ou non)
v.question des institutions?
l.institutions francophones, bilingues, anglophones
vi.question de la communauté? (lien entre la santé et la communauté
francophone)
7.Qu’est-ce qui est important pour vous quant aux soins de santé? Pourquoi?
i.question des droits? |
1.Droits a des services de santé?
.2.Dro‘its a des services en frangais?

ii.question de I’accés?
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1.Apcés a des services de santé?
2.Acces a des services en frangais?
iii.,question de la responsabilité du patient? (habitudes de vie...)
iv.question de la gouvernance? (par les francophones ou non)
v.question des institutions?
1.institutions francophones, bilingues, anglophones
vi.question de la communauté? (lien éntre la santé et la communauté
francophone)
8.D’apres votre opinion, qu’est-ce qui fait qu’on peut considérer qu’un service est de qualité?
Pourquoi?
9.Avez-vous fait la demande d’étre traité en frangais? Pourquoi?
10.Avez-vous regu des services en frangais? Etait-ce important pour vous?
11.Est-ce que la langue est importante dans les traitements & domicile? Pourquoi?
12.En général, pensez-vous avoir été mieux traité, moins bien traité ou aussi bien traité que
les autres francophones qui se font traiter & domicile? Pourquoi?
13.En général, pensez-vous avoir €té mieux traité, moins bien trait¢ ou aussi bien traité que
les patients anglophones qui se font traiter a domicile? Pourquoi?
14.Pourquoi avez-vous mis telle mesure de la satisfaction pour cette carte du MESS ?
Et celle-ci? Et ainsi de suite pour les 10 cartes.
15.Pourquoi avez-vous mis cette carte en premier pour le rang d’importance du MESS? Et
celle-ci? Et ainsi de suite pour les 10 cartes.
16.De fagon générale, qu’avez-vous pensé en évaluant vos soins avec le MESS ?

17.Avez-vous autre chose a rajouter?
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