
La vie dans une langue officielle minoritaire au Canada

Author(s) Landry, Rodrigue ;  Bibliothèque numérique canadienne (Firme) ;  Scholars
Portal

Imprint [Québec, Québec] : Presses de l'Université Laval, [2014]

Extent 1 fichier PDF (viii, 338 pages)

Topic P

Subject(s) Linguistic minorities -- Canada

Language French

ISBN 9782763718972, 9782763718965

Permalink http://books.scholarsportal.info/viewdoc.html?id=678532

Pages 203 to 230



Chapitre 5

Accès et utilisAtion des services 
de sAnté en lAngue minoritAire
Isabelle Gagnon-Arpin
Université d’Ottawa

Louise Bouchard
Université d’Ottawa

Anne Leis
Université de la Saskatchewan

Mathieu Bélanger
Université de Moncton

1.  contexte
Les communautés de langue officielle en situation minoritaire (CLOSM) 
au Canada, telles qu’elles sont définies par Patrimoine canadien, repré-
sentent les francophones vivant dans les provinces et territoires à l’exté-
rieur du Québec ainsi que les anglophones vivant au Québec1. Compte 
tenu de leur situation linguistique minoritaire, ces communautés 
peuvent voir entravée leur communication avec les professionnels de la 
santé et leur accès aux services. Des études menées au Canada et ailleurs 
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ont démontré que la présence de barrières linguistiques peut restreindre 
l’accès général aux services de santé2-4, incluant les services préventifs5, 

6, et avoir des répercussions sur la satisfaction des patients, la qualité des 
soins prodigués et l’état de santé5-11. Les barrières linguistiques consti-
tuent un obstacle au suivi adéquat des patients12, surtout lorsque les 
services sont largement basés sur la communication9.

L’accès aux services de santé par les CLOSM a fait l’objet de quelques 
études canadiennes. Du côté francophone, une étude menée en 2001 
par la Fédération des communautés francophones et acadienne du 
Canada (FCFA) a révélé qu’à travers le pays, l’accès aux services de santé 
en anglais est de trois à sept fois plus élevé que l’accès aux services de 
santé en français. Les données de cette étude non scientifique avaient 
été recueillies par l’entremise d’environ 300 entrevues et rencontres de 
groupes menées auprès d’acteurs travaillant dans le milieu de la santé 
en français et issus de 71 communautés canadiennes11.

Les quelques études fondées sur des analyses secondaires de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) ont fait ressortir 
qu’en Ontario, seulement 27,8 % des francophones âgés de 65 et plus 
parlent français avec leur médecin de famille13. Bourbonnais et coll. 
exposent également que, comparativement à leurs homologues anglo-
phones, les personnes âgées francophones étaient moins satisfaites de 
l’accessibilité et de la qualité des services de santé provinciaux et com-
munautaires13. L’étude menée par Bouchard et coll. sur le profil de santé 
des minorités linguistiques montre que 9,9 % des francophones hors 
Québec et 24,6 % des anglophones du Québec n’ont pas de médecin de 
famille attitré14, 15.

Du côté de la minorité anglophone du Québec, le Plan d’action 2008-
2013 du Community Health and Social Services Network (CHSSN) 
dévoile que les anglophones de la province se classent derrière les fran-
cophones en ce qui concerne les indicateurs clés suivants : avoir un 
médecin de famille attitré, être satisfait de la qualité des soins reçus, 
avoir utilisé des services hospitaliers, et avoir accès à de l’information 
sur la santé, à des tests diagnostiques et à des spécialistes médicaux16.

Une enquête menée en 2005 par le Centre de recherche sur l’opinion 
publique (CROP) pour le CHSSN a fait ressortir que 45,9 % des anglo-
phones du Québec sont insatisfaits de l’accès aux services sociaux et 
de santé offerts en anglais dans leur région17. L’enquête, menée auprès  
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de 3 126 anglophones et 1 312 francophones du Québec, a également 
révélé des différences quant à l’accès à différents types de services de 
santé offerts en anglais. Plus précisément, 86 % des répondants anglo-
phones avaient été servis en anglais par le médecin de famille. Les pro-
portions diminuaient ensuite à 74 % pour les services offerts dans les 
hôpitaux et incluant un séjour de nuit, 70 % pour les services d’urgences 
offerts à l’hôpital, 67 % pour les CLSC et 63 % pour les services d’In-
fo-Santé. De plus, des différences interrégionales importantes furent 
recensées en ce qui concerne le degré de satisfaction vis-à-vis l’accès aux 
services de santé offerts en anglais. La région de l’Ouest de Montréal, qui 
présente une forte concentration d’anglophones, affichait la satisfaction 
la plus élevée tandis que le niveau de satisfaction était très faible dans les 
régions de l’Abitibi-Témiscaminque et du Nord-du-Québec17.

La question de l’utilisation des services de santé par les CLOSM est 
étroitement liée à leur accès aux services de santé. Les services de santé 
offerts par le médecin de famille demeurent le type de service le plus 
utilisé par la population canadienne générale ainsi que par les com-
munautés francophones et anglophones en situation minoritaire17, 18. 
Alors qu’au Québec des études ont fait ressortir qu’après le médecin de 
famille, les anglophones de la province ont surtout recours aux services 
offerts par les hôpitaux, les cliniques de santé et les CLSC17, 18, les profils 
d’utilisation des services de santé par les CLOSM des autres provinces 
et territoires demeurent largement inconnus. Ce chapitre est le premier 
à présenter des statistiques comparatives de l’accès et de l’utilisation des 
services de santé par les francophones en situation linguistique minori-
taire, au niveau provincial, et dans certains cas intra-provincial.

2.  données et méthodes
L’objet du présent chapitre est de rendre compte de la section sur l’accès 
aux services de santé de l’Enquête sur la vitalité des minorités de langue 
officielle (EVMLO), menée par Statistique Canada en 2006. Le volet 
santé de l’EVMLO comprend des variables de nature catégorique qui 
portent sur l’accès aux services de santé (en général et en langue mino-
ritaire) ainsi que sur l’utilisation des services de santé par les CLOSM. 
La variable de la santé autoévaluée est le seul indicateur de l’état de santé 
inclus dans l’enquête.
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La population cible de l’EVMLO comprend les minorités de langue offi-
cielle telles qu’elles sont définies par des questions portant sur la langue 
maternelle, la connaissance des langues officielles ainsi que la langue 
la plus souvent parlée à la maison. À Montréal, trois sous-groupes 
d’allophones avaient été créés afin de tenir compte de leur situation 
particulière par rapport aux langues officielles. Afin de simplifier la 
présentation des résultats des répondants du Québec, et compte tenu 
de l’objet du chapitre, ces sous-groupes ont été exclus des analyses sta-
tistiques.

Le taux de réponse au questionnaire est de 70,5 %, pour un total de 
20 067 adultes qui ont participé à l’enquête. Après exclusion des sous-
groupes d’allophones de la région métropolitaine de recensement de 
Montréal, l’échantillon final pour analyses comprend 17 576 adultes, 
soit 12 376 francophones vivant à l’extérieur du Québec et 5 200 anglo-
phones vivant au Québec. Les participants ont également été stratifiés 
par province ou territoire de résidence, ainsi que par région sous- 
provinciale pour les CLOSM du Nouveau-Brunswick, de l’Ontario et 
du Québec (seules ces provinces avaient des échantillons suffisamment 
larges pour permettre de tels découpages).

L’analyse de l’accès aux services de santé comprend le calcul des dis-
tributions de fréquence et de proportions correspondantes pour les 
variables sélectionnées. Les poids d’enquête ont été appliqués lors du 
calcul des proportions pour que les résultats soient représentatifs de la 
population cible de l’enquête. Certaines variables ont été recatégorisées 
pour des raisons d’ordre théorique ou pratique. Conformément aux 
règlements de Statistique Canada sur la divulgation des résultats, les 
proportions calculées à partir d’un échantillon trop faible de répondants 
ne sont pas présentés.

3.  résultAts

3.1  Perception de la santé
Les perceptions de la santé varient substantiellement selon le contexte. 
De manière générale pour l’ensemble du Canada, la proportion de fran-
cophones (14 %) à se percevoir en mauvaise santé est plus élevée que celle 
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des anglophones du Québec (10 %) et c’est au Nouveau-Brunswick et en 
Saskatchewan (Graphique 1) qu’elle est la plus élevée (17 % respective-
ment).

Graphique 1 Santé perçue comme paSSable ou mauvaiSe chez leS cloSm par 
provinceS et territoireS

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 % 

14 

9 

11 

13 

17 

13 

13 

10 

17 

14 

14 

11 

Canada moins le Québec 

Territoires 

Colombie-Britanique 

Saskatchewan 

Manitoba 

Nouveau-Brunswick  

Nouvelle-Écosse 

Île-du-Prince-Édouard 

Terre-Neuve-et-Labrador 

3.2  Difficulté à obtenir des services en langue 
minoritaire
La difficulté à obtenir des services en langue minoritaire reflète les 
perceptions des CLOSM en matière d’accès aux services de santé et 
constitue un indicateur de l’offre de services. La Figure 1 montre que 
78 % des répondants de Terre-Neuve-et-Labrador disent avoir un accès 
difficile aux services de santé en langue minoritaire. Les proportions 
sont de 72 % en Saskatchewan, 71 % en Colombie-Britannique et 67 % en 
Alberta. En Ontario et au Manitoba, la proportion de répondants est de 
40 %, alors qu’au Québec elle est de 26 %. C’est au Nouveau-Brunswick, 
seule province officiellement bilingue, que la proportion de répondants 
disant avoir de la difficulté à obtenir leur service en langue minoritaire 
est la plus faible (11 %).
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FiGure 1 Difficulté perçue à obtenir DeS ServiceS De Santé en langue 
minoritaire par provinceS et territoireS

Les répondants ayant affirmé qu’il leur serait difficile, très difficile ou 
impossible d’obtenir des services de santé en langue minoritaire furent 
ensuite interrogés sur la raison principale de cette difficulté d’accès. Le 
Graphique 2 montre que le manque de professionnels parlant la langue 
de la minorité a été exprimé comme raison principale par la majorité 
des CLOSM. Pour les répondants de la minorité francophone (88 % en 
moyenne), ce fait est unanime. Du côté de la minorité anglophone du 
Québec, la proportion est de 74 %. Au Québec, 20 % des répondants 
font part de problèmes de communication, alors que dans les autres 
provinces et territoires, ce problème est faiblement énoncé.
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Graphique 2 raiSon principale D’un accèS Difficile, trèS Difficile ou 
impoSSible aux ServiceS De Santé en langue minoritaire  
par provinceS et territoireS

3.3 Perception de la santé et accès aux services  
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Afin d’établir une relation entre l’offre de services et une potentielle 
demande, nous avons examiné plus attentivement le groupe de répon-
dants affirmant avoir une mauvaise santé en relation avec le fait de 
trouver important d’obtenir les services en langue minoritaire, de se 
sentir à l’aise de les demander et de trouver difficile de les obtenir. 
Les résultats sont présentés au tableau 1 en tenant compte des décou-
pages géographiques en Ontario, au Québec et au Nouveau-Brunswick. 
Rappelons d’abord que la mauvaise santé perçue est la plus élevée au 
Nouveau-Brunswick (17 %) et plus particulièrement dans les régions 
nord (18 %) et sud-est (17 %), dans la région de l’est du Québec (19 %), 
dans la région du nord-est de l’Ontario (16 %) et en Saskatchewan (17 %) 
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Tableau 1 Santé perçue et accèS général aux ServiceS De Santé  
DanS la langue minoritaire par région Du canaDa

région 
géographique

(n=17 576)

Santé perçue

comme 
paSSable ou 

mauvaiSe  
(%)

accorDe une 
importance à 
l’obtention 

De ServiceS De 
Santé DanS 
la langue 

minoritaire

(%)

Se Sent à 
l’aiSe De 

DemanDer 
un Service De 

Santé DanS 
la langue 

minoritaire

(%)

trouve 
qu’il Serait 

Difficile, trèS 
Difficile ou 
impoSSible 

D’obtenir DeS 
ServiceS De 
Santé pour 
Soi-même 
DanS la 
langue 

minoritaire

(%) 

Terre-Neuve-et-
Labrador 11 68 44 78

Île-du-Prince-
Édouard 14 74 47 66

Nouvelle-Écosse 14 67 49 57

Nouveau-
Brunswick (total) 17 92 91 11

Région nord 18 94 96 6

Région sud-est 17 90 91 8

Région centre et 
sud-ouest (reste) 13 84 65 45

Québec (total) 10 92 77 26

Région Estrie et 
sud 15 87 77 31

Région est 19 92 78 37

Région Montréal 8 95 79 23

Région ouest 12 92 76 26
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région 
géographique

(n=17 576)

Santé perçue

comme 
paSSable ou 

mauvaiSe  
(%)

accorDe une 
importance à 
l’obtention 

De ServiceS De 
Santé DanS 
la langue 

minoritaire

(%)

Se Sent à 
l’aiSe De 

DemanDer 
un Service De 

Santé DanS 
la langue 

minoritaire

(%)

trouve 
qu’il Serait 

Difficile, trèS 
Difficile ou 
impoSSible 

D’obtenir DeS 
ServiceS De 
Santé pour 
Soi-même 
DanS la 
langue 

minoritaire

(%) 

Région Québec et 
environs 9 69 48 57

Reste du Québec 14 82 63 50

Ontario (total) 13 75 71 40

Région nord-est 16 80 77 30

Région Ottawa 11 80 79 30

Région sud-est 14 89 85 17

Région Toronto 9 65 56 69

Reste de l’Ontario 14 65 51 64

Manitoba 13 67 65 40

Saskatchewan 17 56 43 72

Alberta 13 55 52 67

Colombie-
Britannique 11 52 46 71

Territoires 
(regroupés) 9 59 * 63

Canada moins le 
Québec 14 74 73 35

*Résultat non divulgué en raison d’un échantillon trop faible de répondants

Tableau 1 (Suite)
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La proportion de gens qui disent trouver « important, très important ou 
moyennement important » d’avoir accès à des services de santé en langue 
minoritaire est la plus élevée au Québec (92 %) et au Nouveau-Brunswick 
(92 %). En deuxième et troisième place se trouvent l’Ontario (75 %) et 
l’Île-du-Prince-Édouard (74 %), suivies de Terre-Neuve-et-Labrador 
(68 %), du Manitoba (67 %), de la Nouvelle-Écosse (67 %) et finalement 
des autres provinces et territoires canadiens. Un pont peut être fait entre 
cette variable et le désir qu’ont les CLOSM d’obtenir des services de santé 
en langue minoritaire, offrant une indication de la demande portant 
sur des services linguistiquement concordants dans différentes régions.

Se sentir à l’aise de demander un service de santé en langue minoritaire 
est à la fois lié à la demande et à l’offre de ces services. Se sentir à l’aise 
de demander un service de santé en langue minoritaire est exprimé en 
plus grande proportion par les répondants du Nouveau-Brunswick, du 
Québec et de l’Ontario, bien que des différences régionales importantes 
ressortent à l’intérieur-même de ces trois provinces. Celles de l’Ouest 
canadien et des Maritimes (excluant le Nouveau-Brunswick) se trouvent 
loin derrière quant au confort exprimé de demander un service de santé 
en langue minoritaire.

3.4 Utilisation des services de santé en langue 
minoritaire selon le type de professionnel
Le Québec est la province où l’accès à un médecin de famille attitré qui 
parle la langue minoritaire est le plus élevé, avec 81 % des anglophones 
de cette province qui affirment avoir parlé anglais avec ce professionnel 
de la santé. Parmi les provinces hors Québec, le Nouveau-Brunswick se 
démarque avec 79 % des francophones qui disent parler français avec 
leur médecin de famille. L’Ontario est loin derrière avec 33 %, suivi des 
autres provinces et territoires canadiens qui présentent des proportions 
allant de 3 % à 17 %, là ou les données sont disponibles.

Le Nouveau-Brunswick affiche la plus grande proportion de gens qui 
ont déclaré avoir utilisé la langue minoritaire avec l’infirmière (85 %), 
le professionnel de la ligne d’information sur la santé (87 %) et les autres 
professionnels de la santé (82 %) au cours des 12 mois qui ont précédé 
l’enquête. En ce qui concerne les services offerts en langue minoritaire 
par ces trois types de professionnels de la santé, le Québec se trouve en 
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deuxième place et l’Ontario en troisième place. Dans l’Ouest canadien 
et les Maritimes (à l’exception du Nouveau-Brunswick), le nombre de 
gens ayant utilisé la langue minoritaire avec les professionnels de la santé 
était souvent trop faible pour être divulgué.

Tableau 2 accèS aux ServiceS De Santé en langue minoritaire offertS par 
DiverS typeS De profeSSionnelS De la Santé lorS DeS 12 moiS 
précéDentS l’enquête par région Du canaDa

région 
géographique

(n=17 576)

a utiliSé 
la langue 

minoritaire 
avec le 

méDecin 
De famille 

attitré 
(régulier)

(%)

a utiliSé 
la langue 

minoritaire 
avec 

l’infirmière

(%)

a utiliSé 
la langue 

minoritaire 
avec le 

profeSSionnel 
De la ligne 

D’information 
Sur la Santé 

ou info Santé

(%)

a utiliSé 
la langue 

minoritaire 
avec le 

profeSSionnel 
De la Santé 

(autreS 
ServiceS)

(%)

Terre-Neuve-et-
Labrador 9 * * 6

Île-du-Prince-
Édouard * 5 * 7

Nouvelle-Écosse 17 11 * 11

Nouveau-
Brunswick (total) 79 85 87 82

Région nord 92 97 94 97

Région sud-est 82 88 87 81

Région centre et 
sud-ouest (reste) 27 30 56 24

Québec (total) 81 60 48 59

Région Estrie et 
sud 75 46 31 50

Région est 68 67 31 61
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région 
géographique

(n=17 576)

a utiliSé 
la langue 

minoritaire 
avec le 

méDecin 
De famille 

attitré 
(régulier)

(%)

a utiliSé 
la langue 

minoritaire 
avec 

l’infirmière

(%)

a utiliSé 
la langue 

minoritaire 
avec le 

profeSSionnel 
De la ligne 

D’information 
Sur la Santé 

ou info Santé

(%)

a utiliSé 
la langue 

minoritaire 
avec le 

profeSSionnel 
De la Santé 

(autreS 
ServiceS)

(%)

Région Montréal 89 67 53 64

Région ouest 78 54 50 60

Région Québec et 
environs 15 8 * 9

Reste du Québec 51 37 13 26

Ontario (total) 33 36 37 22

Région nord-est 37 42 38 31

Région Ottawa 49 50 45 26

Région sud-est 76 70 75 59

Région Toronto 6 * 8 2

Reste de l’Ontario 8 8 15 2

Manitoba 16 16 25 14

Saskatchewan * * * *

Alberta 3 * * *

Colombie-
Britannique * * * *

Territoires 
(regroupés) 8 * * *

Canada moins le 
Québec 41 51 53 41

*Résultat non divulgué en raison d’un échantillon trop faible de répondants

Tableau 2 (Suite)
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Outre des différences dans l’accès aux services de santé en langue mino-
ritaire, des variations interprovinciales ressortent quant à l’accès général 
à certains types de services de santé, tels que ceux offerts par un médecin 
de famille attitré. Le tableau 3 illustre que 31 % des francophones qui 
vivent dans les territoires ainsi que 26 % des anglophones demeurant 
au Québec n’ont pas de médecin de famille attitré, comparativement 
à 7 % des francophones de la Nouvelle-Écosse. Tout comme cette der-
nière province, la proportion de CLOSM n’ayant pas de médecin de 
famille est basse au Nouveau-Brunswick (7 %), au Manitoba (11 %), en 
Saskatchewan (11 %) et en Ontario (12 %). L’Île-du-Prince-Édouard ainsi 
que Terre-Neuve et Labrador suivent avec 16 % et 17 % respectivement.

Les francophones du Nouveau-Brunswick et des territoires et les anglo-
phones au Québec sont proportionnellement plus nombreux que ceux 
des autres provinces à affirmer avoir un endroit où se rendre réguliè-
rement (mis à part le bureau du médecin de famille attitré) lorsqu’ils 
sont malades ou lorsqu’ils ont besoin de conseils en matière de santé. La 
majorité des francophones des Maritimes et des territoires ont identifié 
l’hôpital comme endroit privilégié où se rendre lorsqu’ils sont malades, 
tandis que ceux des provinces de l’Ouest ont plutôt cerné la clinique 
de santé comme endroit de choix. La clinique de santé est également 
préconisée davantage que l’hôpital par les anglophones du Québec. Cela 
représente un reflet des différences dans l’organisation des services de 
santé entre provinces canadiennes. Par exemple, les centres de santé 
communautaires sont établis depuis plusieurs années au Québec tandis 
que leur présence au Nouveau-Brunswick est plus récente.

3.5 Accès aux services de santé en langue minoritaire 
selon le type de professionnel
Comme c’est le cas pour la population canadienne générale, les services 
de santé offerts par le médecin de famille attitré sont de loin les plus 
utilisés par les minorités de langue officielle de toutes les provinces 
et territoires canadiens. La proportion de gens ayant eu recours à ce 
type de service au moins une fois au cours des 12 mois qui ont précédé 
l’enquête varie de 78 % à 85 % partout au pays (tableau 4). Durant cette 
même période de 12 mois, moins d’un quart des francophones hors 
Québec et des Anglophones du Québec ont utilisé les services d’une 
infirmière, tandis que cette proportion s’élève à 33 % dans les territoires.
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Tableau 3 accèS aux ServiceS De Santé offertS par un méDecin De famille et 
enDroit où aller conSulter régulièrement en caS De malaDie ou 
De beSoinS De conSeilS en matière De Santé par région Du canaDa

région 
géographique

(n=17 576)

n’a paS De 
méDecin 

De famille 
attitré 

(régulier)
(%)

a un enDroit 
privilégié 

pour 
conSulter 
en caS De 
malaDie 

(à part le 
bureau De Son 

méDecin)
(%)

enDroit 
principal 
où aller : 
l’hôpital

(%)

enDroit 
principal où 

Se renDre : la 
clinique De 

Santé

(%)

Terre-Neuve-et-
Labrador 17 50 71 19

Île-du-Prince-
Édouard 16 50 56 30

Nouvelle-Écosse 7 53 61 29

Nouveau-
Brunswick (total) 7 67 61 30

Région nord 6 66 73 17

Région sud-est 6 71 44 49

Région centre et 
sud-ouest (reste) 7 64 * *

Québec (total) 26 61 30 42

Région Estrie et 
sud 18 64 44 29

Région est 24 73 44 23

Région Montréal 28 60 24 47

Région ouest 25 63 37 37

Région Québec et 
environs 27 55 37 33

Reste du Québec 25 65 45 27
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Environ un francophone sur cinq a eu recours aux services offerts par 
un professionnel d’une ligne d’information sur la santé lors des 12 mois 
qui ont précédé l’enquête. Par contre, en Nouvelle-Écosse, seulement 
5 % des francophones ont affirmé avoir utilisé ce type de service. Les 
services offerts par d’autres types de professionnels de la santé ont été 
utilisés par 32 % des francophones hors Québec et 35 % des anglophones 
du Québec.

région 
géographique

(n=17 576)

n’a paS De 
méDecin 

De famille 
attitré 

(régulier)
(%)

a un enDroit 
privilégié 

pour 
conSulter 
en caS De 
malaDie 

(à part le 
bureau De Son 

méDecin)
(%)

enDroit 
principal 
où aller : 
l’hôpital

(%)

enDroit 
principal où 

Se renDre : la 
clinique De 

Santé

(%)

Ontario (total) 12 54 39 53

Région nord-est 11 60 47 46

Région Ottawa 13 55 30 62

Région sud-est 6 58 57 33

Région Toronto 15 42 * *

Reste de l’Ontario 12 53 32 59

Manitoba 11 43 37 52

Saskatchewan 11 33 31 54

Alberta 16 42 40 47

Colombie-
Britannique 16 42 * *

Territoires 
(regroupés) 31 65 56 23

Canada moins le 
Québec 11 54 46 45

*Résultat non divulgué en raison d’un échantillon trop faible de répondants

Tableau 3 (Suite)
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Tableau 4 utiliSation DeS ServiceS De Santé offertS par DifférentS typeS 
De profeSSionnelS De la Santé lorS DeS 12 moiS qui ont précéDé 
l’enquête par région Du canaDa

région 
géographique

(n=17 576)

a utiliSé 
leS ServiceS 

D’un méDecin 
De famille 

attitré 
(régulier)

(%)

a utiliSé leS 
ServiceS D’une 

infirmière

(%)

a utiliSé leS 
ServiceS D’une 

ligne D’info 
Sur la Santé

(%)

a utiliSé 
leS ServiceS 
D’un autre 

profeSSionnel 
De la Santé

(%)

Terre-Neuve-et-
Labrador 84 30 * 28

Île-du-Prince-
Édouard 82 25 * 27

Nouvelle-Écosse 84 22 5 31

Nouveau-
Brunswick (total) 82 28 21 41

Région nord 80 29 21 40

Région sud-est 83 25 23 44

Région centre et 
sud-ouest (reste) 85 33 18 37

Québec (total) 81 23 23 35

Région Estrie et 
sud 79 24 19 35

Région est 83 37 17 43

Région Montréal 81 23 23 36

Région ouest 82 24 27 31

Région Québec et 
environs 82 22 23 32

Reste du Québec 82 17 21 35

Ontario (total) 82 21 20 31

Région nord-est 83 25 20 35
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région 
géographique

(n=17 576)

a utiliSé 
leS ServiceS 

D’un méDecin 
De famille 

attitré 
(régulier)

(%)

a utiliSé leS 
ServiceS D’une 

infirmière

(%)

a utiliSé leS 
ServiceS D’une 

ligne D’info 
Sur la Santé

(%)

a utiliSé 
leS ServiceS 
D’un autre 

profeSSionnel 
De la Santé

(%)

Région Ottawa 83 23 20 34

Région sud-est 82 21 19 31

Région Toronto 85 17 18 24

Reste de l’Ontario 81 20 20 29

Manitoba 84 20 16 22

Saskatchewan 81 26 15 21

Alberta 84 25 27 23

Colombie-
Britannique 82 22 19 29

Territoires 
(regroupés) 78 33 * 34

Canada moins le 
Québec 82 23 20 32

*Résultat non divulgué en raison d’un échantillon trop faible de répondants

4.  discussion

4.1  La santé autoévaluée
Peu d’études se sont penchées sur la question de l’état de santé des 
CLOSM au Canada, surtout au niveau des provinces/territoires et des 
régions sous-provinciales. Une analyse secondaire des données de 
quatre cycles de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC), menée par Bélanger et coll. révèle que 16,7 % des hommes et 

Tableau 4 (Suite)
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16,4 % des femmes francophones du Nouveau-Brunswick perçoivent 
qu’ils et qu’elles sont en mauvaise santé19. Ces chiffres rejoignent les 
résultats de la présente étude, qui évalue la prévalence de la mauvaise 
santé perçue par les francophones du Nouveau-Brunswick à 17 %.

Du côté des anglophones demeurant au Québec, notre analyse des don-
nées de l’EVMLO révèle que 10 % d’entre eux perçoivent qu’ils sont en 
mauvaise santé. Ce résultat est quasi identique à celui dévoilé par l’Ins-
titut national de santé publique du Québec qui, par l’entremise d’une 
analyse secondaire du cycle 4.1 de l’ESCC, a établi la prévalence de la 
mauvaise santé perçue par les anglophones du Québec à 10,5 %20. Bien 
que cette prévalence soit basse, notre analyse de l’EVMLO révèle des 
différences régionales considérables à l’intérieur même du Québec. Par 
exemple, 8 % des anglophones de la région de Montréal perçoivent être 
en mauvaise santé comparativement à 19 % des anglophones de l’est du 
Québec.

Des différences notables dans la prévalence de la mauvaise santé perçue 
ressortent ainsi entre provinces/territoires canadiens et entre certaines 
régions sous-provinciales. Cela peut être attribuable à une différence 
réelle dans l’état de santé des gens ou à d’autres facteurs confondants 
tels que la distribution de l’âge, l’organisation des services de santé 
ou la présence de déterminants sociaux de la santé plus défavorables 
dans certaines régions. Par exemple, 9 % des francophones demeurant  
dans les territoires perçoivent être en mauvaise santé, comparativement 
à 17 % des francophones de la Saskatchewan. Cet écart peut être lié au 
fait que la population francophone des territoires est largement tran-
sitoire, et donc inévitablement plus jeune, tandis que 34 % des franco-
phones de la Saskatchewan sont âgés de 65 ans et plus15. Cette explication 
demeure par contre hypothétique puisqu’elle n’a pas été l’objet d’une 
analyse approfondie.

La santé autoévaluée étant la seule variable de l’EVMLO portant sur 
l’état de santé des CLOSM, cela pose une limite quant à l’interpréta-
tion des résultats. Nous considérons néanmoins que cette variable est 
très pertinente en ce qu’elle contient une subjectivité qui pourrait être 
associée au sentiment général de vivre en situation de minorité et au 
statut social du groupe linguistique. Dans l’ouvrage La santé en situa-
tion linguistique minoritaire, Bouchard et coll. explorent l’hypothèse 
d’une santé différentielle des francophone hors Québec en rapport avec 
leur statut de minorité de langue officielle au Canada21. Une analyse de 
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régression logistique multivariée menée sur les cycles 1.1 et 2.1 combinés 
de l’ESCC révèle que, après ajustement pour certains grands détermi-
nants de la santé, les hommes francophones sont plus enclins que leurs 
homologues anglophones à se déclarer en moins bonne santé. L’étude 
illustre ainsi la possibilité que le rapport minoritaire/majoritaire exerce 
une influence sur l’expression des déterminants sociaux de la santé chez 
les francophones en situation minoritaire au Canada21.

4.2  L’accès aux services de santé en langue minoritaire
L’analyse des données de l’EVMLO montre que la difficulté exprimée 
quant à l’obtention des services de santé en langue minoritaire est élevée 
dans la majorité des provinces ainsi que dans les territoires. Tel qu’il a 
été anticipé, les provinces comprenant une plus grande proportion de 
CLOSM affichent un meilleur accès aux services de santé en langue 
minoritaire, ce qui est le cas au Nouveau-Brunswick et au Québec. 
En plus d’une concentration élevée de CLOSM, ces deux provinces se 
démarquent au niveau de la reconnaissance législative et juridique de 
ces groupes, qui disposent d’infrastructures établies et de ressources 
allouées à l’offre active de services en langue minoritaire. Les franco-
phones de l’Ontario et du Manitoba dévoilent quant à eux un accès 
pouvant être qualifié de « moyen », tandis que ceux des territoires, des 
provinces de l’Ouest canadien et des Maritimes (à l’exception du Nou-
veau-Brunswick) ont un accès de faible à très faible aux services de santé 
en langue minoritaire. Encore une fois, des différences à cet égard res-
sortent à l’intérieur même des sous-régions provinciales enquêtées.

Un nombre limité d’études ont tenté de mesurer l’accès aux services de 
santé en langue minoritaire, particulièrement au niveau provincial ou 
régional. Une étude nationale menée par la FCFA en 2001 soulignait que 
de 50 % à 55 % des francophones vivant en situation linguistique mino-
ritaire n’avaient que peu ou pas accès à des services de santé en français 
dans leur province11. Dans l’EVMLO, la difficulté perçue à obtenir des 
services de santé en français s’étend de 11 % au Nouveau-Brunswick 
à 78 % à Terre-Neuve-etLabrador. Établir une moyenne nationale, et 
souvent même provinciale, masque ainsi les réalités extrêmement diver-
gentes des CLOSM vivant dans des contextes régionaux souvent bien 
différents. Par exemple, au Nouveau-Brunswick, seule province offi-
ciellement bilingue au pays, cette statistique varie de 6 % dans le nord, 

05 land.indd   213 14-04-07   11:08



  La vie dans une L angue officieLLe minoritaire au canada214

où la minorité francophone est majoritaire, à 45 % au centre sud-ouest, 
où les francophones sont largement minoritaires. Cela laisse supposer 
que le contexte local a une forte influence sur l’accessibilité aux services 
dans sa langue, et cela indépendamment de la juridiction provinciale.

Au Québec, 26 % des anglophones de la province ont affirmé qu’il serait 
difficile pour eux d’obtenir des services de santé en anglais. D’après une 
enquête menée par le CROP pour le CHSSN17, 45,9 % des anglophones 
du Québec sont insatisfaits de l’accès aux services sociaux et de santé 
offerts en anglais dans leur région. Bien que la variable d’intérêt soit 
différente, les résultats issus de l’EVMLO suggèrent une situation moins 
désavantageuse que celle exposée par le CHSSN en ce qui concerne 
l’accès aux services de santé en anglais au Québec. Il est toutefois impor-
tant de préciser que l’étude du CHSSN mesure un indicateur de satisfac-
tion de l’accès aux services, tandis que la variable de l’EVMLO présentée 
ci-haut ne traite pas de manière explicite la notion de satisfaction. La 
comparaison et l’interprétation de la variable portant sur la difficulté 
à obtenir des services de santé en langue minoritaire s’avèrent limitées 
en raison du manque d’études antérieures ayant mesuré ce même indi-
cateur.

De l’information sur l’offre de services de santé en langue minoritaire 
est également obtenue par l’entremise de variables portant sur la langue 
utilisée avec le professionnel de la santé. Le Nouveau-Brunswick et le 
Québec se démarquent de loin à cet égard, puisque ces deux provinces 
comprennent une proportion très élevée de gens qui disent parler la 
langue minoritaire avec leur médecin de famille attitré. Cependant, on 
remarque à nouveau un large gradient de variation à l’intérieur de ces 
provinces en rapport avec la concentration régionale des CLOSM. La 
situation est beaucoup moins favorable ailleurs au Canada, à l’exception 
de la région d’Ottawa et du sud-est de l’Ontario, où une proportion 
assez élevée de Francophones parlent français avec leur médecin de 
famille attitré. Les CLOSM du Nouveau-Brunswick et du Québec étaient 
également proportionnellement plus nombreux à avoir parlé la langue 
minoritaire avec l’infirmière, le professionnel de la ligne d’information 
sur la santé et les autres types de professionnels de la santé.

La concentration plus élevée de francophones au Nouveau-Brunswick 
et le statut de province bilingue contribuent certainement à l’offre 
accrue de services en langue minoritaire au sein de cette province. Une 
masse critique de francophones permet alors probablement de mieux 
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desservir la population linguistique en situation minoritaire. Par ail-
leurs,  l’augmentation de la formation postsecondaire en français en 
sciences de la santé et notamment en médecine au Nouveau-Brunswick a 
vraisemblablement eu une incidence favorable sur la disponibilité d’une 
main-d’œuvre francophone prête à donner les services dans cette pro-
vince19, 22. La création de la Société santé et mieux-être en français du 
Nouveau-Brunswick ainsi que la désignation d’un sous-ministre délégué 
de la Santé pour les services francophones sont d’autres éléments qui 
peuvent avoir joué en faveur d’un bon accès à des services de santé en 
Français pour les néo-brunswickois.

Le Québec compte également une proportion relativement élevée d’an-
glophones ainsi que de grandes institutions publiques, telles que des 
universités et des hôpitaux anglophones. Cela augmente le bassin poten-
tiel de professionnels de la santé qui parlent la langue minoritaire et qui 
peuvent fournir des services à la population anglophone de la province. 
De plus, une proportion plus élevée de francophones demeurant au 
Québec sont bilingues, et peuvent ainsi offrir des services en langue 
minoritaire, comparativement aux anglophones des provinces et ter-
ritoires canadiens qui présentent des taux de bilinguisme relativement 
faibles23.

Au-delà de l’offre de services de santé en langue minoritaire, l’EVMLO 
donne de l’information importante quant à la demande de services lin-
guistiquement concordants par les CLOSM. La proportion de gens qui 
disent accorder une importance à l’obtention de services de santé en 
langue minoritaire est élevée partout au Canada, se situant à 74 % chez 
les francophones hors Québec et à 92 % chez les anglophones du Québec. 
Par contre, les proportions diminuent à près de 50 % dans les provinces 
de l’Ouest canadien (mis à part le Manitoba). Tout de même, la propor-
tion élevée de CLOSM qui accordent une importance à l’obtention de 
services de santé en langue minoritaire témoigne d’une demande consi-
dérable pour des services linguistiquement concordant à travers le pays.

4.3  L’accès et l’utilisation des services de santé  
par les CLOSM
L’accès à un médecin de famille attitré est élevé partout au pays, à l’ex-
ception des territoires et du Québec. La situation des territoires est parti-
culière puisque la population francophone qui y demeure est hautement 
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transitoire, ce qui pose un défi en ce qui a trait à l’accès à un médecin 
de famille attitré. Au Québec, des études ont dénoncé la pénurie de 
médecins de famille partout dans la province, tant pour fournir des 
services à la population anglophone qu’à la population francophone14, 

15, 24. En contrepartie, les CLOSM des territoires et du Québec affichent 
une proportion élevée de gens qui affirment pouvoir se rendre réguliè-
rement à un endroit privilégié (à part le bureau du médecin de famille 
attitré) en cas de maladie ou d’un besoin de conseils en matière de santé. 
Il est ainsi possible que la difficulté à obtenir un médecin de famille 
attitré soit compensée par la sécurisation d’un au endroit privilégié pour 
obtenir des soins.

Ces résultats comportent des répercussions importantes, puisque le fait 
d’avoir un médecin de famille attitré est associé à des conséquences 
positives telles qu’un meilleur accès à des services préventifs25-28, une 
plus grande observance des médicaments par le patient29, 30, une hausse 
de la satisfaction des patients25, 31, et moins d’inconforts et d’insatisfac-
tion chez les personnes atteintes d’une maladie chronique32. Ainsi, il est 
probable qu’une augmentation de l’accès à un médecin de famille attitré 
pour les CLOSM des territoires et du Québec ait des effets bénéfiques 
sur la santé et la satisfaction de ces populations.

Partout au Canada, ce sont les services offerts par le médecin de famille 
attitré qui sont utilisés en plus grande proportion par les CLOSM. Plus 
précisément, de 78 % à 85 % des répondants de l’EVMLO qui ont dit 
avoir un médecin de famille attitré ont également affirmé avoir consulté 
ce professionnel de la santé au cours de 12 mois qui ont précédé l’en-
quête. Deux études comprenant une analyse secondaire des données de 
l’ESCC ; l’une menée par l’Institut national de la statistique du Québec18 
et l’autre par Nabalamba et Millar33 ; ont fait ressortir des résultats sem-
blables. Tel que l’illustrent Bouchard et coll., les services de santé offerts 
par le médecin de famille attitré constituent le type de service le plus 
utilisé par les CLOSM francophones et anglophones ainsi que par la 
population canadienne générale17, 18.

Il convient néanmoins d’être prudent au regard de ces résultats, car ils 
sont de nature descriptive et ne reflètent que les questions incluses dans 
l’EVMLO. Grâce à cette enquête, il a été possible de dresser un por-
trait de l’accès et de l’utilisation des services de santé en langue mino-
ritaire par les CLOSM. Une limite inhérente à l’enquête est qu’elle ne 
permet pas d’établir de comparaisons avec la majorité linguistique. Des 
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indicateurs importants tels que la santé perçue, l’accès à un médecin 
de famille attitré et l’utilisation de différents types de services de santé 
n’ont ainsi pu faire l’objet de comparaisons directes avec la population 
anglophone hors Québec et la population francophone du Québec.

Comme on l’a abordé précédemment, la présentation de statistiques 
au niveau national ou même provincial masque souvent des dif-
férences importantes entre les régions où les CLOSM évoluent dans 
des contextes sociolinguistiques divergents. L’enjeu est moindre au  
Nouveau-Brunswick, en Ontario et au Québec, où les résultats sont 
disponibles pour des régions intraprovinciales, tandis que le reste des 
CLOSM se trouvent regroupées par province ou territoire. Le faible 
nombre de francophones vivant dans certaines provinces hors Québec 
limite souvent la stratification en régions sous-provinciales.

conclusion
L’analyse descriptive du volet santé de l’EVMLO a permis de dresser 
un portrait général de l’accès et de l’utilisation des services de santé en 
langue minoritaire, et ce, pour les CLOSM du Canada et de ses provinces 
et territoires, et de régions sous-provinciales du Nouveau-Brunswick, de 
l’Ontario et du Québec. En général, dans la majorité des provinces cana-
diennes, la demande de services de santé linguistiquement concordants 
surpasse l’offre de ces services. D’après les CLOSM d’un bout à l’autre du 
pays, le manque de professionnels de la santé aptes à offrir des services 
dans la langue minoritaire représente une des limites de leur offre. La 
situation semble toutefois plus avantageuse au Nouveau-Brunswick et 
au Québec, deux provinces où les CLOSM bénéficient de droits linguis-
tiques accrus et d’institutions de santé bien ancrées. Néanmoins, des 
différences sous-provinciales importantes subsistent à l’intérieur même 
de ces provinces. Cela suggère qu’au-delà des juridictions provinciales, 
les contextes locaux en rapport avec le statut de minorité ou majorité 
linguistique exercent une influence considérable sur l’accessibilité aux 
services dans sa langue.

Le présent chapitre a également rendu compte de l’état de santé général 
des CLOSM, qui semble supérieur dans les territoires, au Québec, en 
Colombie-Britannique et à Terre-Neuve-et-Labrador. Compte tenu 
de l’absence d’analyses permettant d’ajuster les résultats pour des 
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déterminants clés de la santé tels que l’âge et le niveau d’éducation, ces 
constatations doivent être considérées avec prudence. L’accès et l’utili-
sation de différents types de services de santé par les CLOSM varient 
également entre provinces canadiennes, ref létant souvent l’organi-
sation différente des systèmes de santé provinciaux partout au pays. 
Des constats importants ressortent ainsi de ce chapitre descriptif et 
méritent d’être explorés en profondeur. En particulier, les participants 
à l’EVLMO rapportent qu’il est très difficile d’obtenir des services de 
santé dans leur langue maternelle et que cette difficulté est liée à un 
manque de professionnels pouvant communiquer dans leur langue. 
Les résultats indiquent aussi que dans les régions où la langue est la 
plus minoritaire on trouve les plus haut niveaux d’inconfort relatifs à la 
demande de services de santé dans sa langue. Au-delà des pistes d’action 
pour mieux desservir les CLOSM, cette analyse descriptive permet de 
recommander l’étude de la situation des CLOSM à des échelles géogra-
phiques plus fines et la création d’outils d’enquête pertinents relative-
ment aux besoins spécifiques des communautés.
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